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Espondilolisis cervical
A propadsito de un caso

Juan Manuel Velasco'" , Claudio Silveri' y Jorge Santo*

Resumen

Se presenta un caso de espondilolisis cervical de C6, asociada a espondilolistesis, en una mujer de
21 anos, sefialando aquellos signos radiologicos que permiten identificar esta infrecuente patologia.
Los pacientes con esta patologia presentan un mayor riesgo de sufrir cuadriplejia en comparacion a
pacientes con una columna cervical sana, por lo que se hace hincapié en un correcto y temprano diag-
nostico de esta patologia. Este caso no presentd ningin elemento de riesgo de inestabilidad mecénica
ni de inestabilidad neuroldégica que nos demandara una estabilizacion quirurgica. El tratamiento fue
conservador, con una muy buena evolucion. Se comentan los aspectos etioldgicos, imagenoldgicos y
terapéuticos mencionados en la literatura..
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Title
Cervical spondylolysis. Case report.

Abstract

A case of bilateral spondylolysis and spondylolisthesis involving cervical spine in a 21 year old wo-
man is reported. Emphasis is made on radiological signs that allow the identification of this pathology.
As patients with this associated pathology are more exposed to quadriplegia than patients without
listhesis, a correct and early diagnosis is essential. In this case, no signs of mechanical or neurological
instability were present, so only conservative treatment was decided. The clinical evolution was very
satisfactory. Etiological, imaging and therapeutic aspects considered in the literature are commented
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Introduccion

La espondilolisis cervical se define como una
hendidura del istmo vertebral o espacio existente
entre las faceta superior e inferior de los pilares
articulares [1, 2, 3, 4]. Mientras que a nivel lum-
bar se ha descrito en el 5% o 6%de la poblacion
mundial a nivel cervical se considera una anoma-
lia rara, con menos de 100 casos publicados hasta
lafecha[1, 5, 6 ]. Fue descrita por primera vez en
1946 por Hadley [7] como ausencia unilateral del
pediculo. Perlman y Hawes [1] describieron un
caso de espondilolisis y espondilolistesis cervical
en 1951. Reconocer este defecto y diferenciarlo
de una fractura traumatica del pilar o de una luxa-
cion es de suma importancia en un paciente que
ha sufrido un traumatismo cervical. El objetivo
de este trabajo es describir un raro caso de espon-
dilolisis a nivel cervical sin elementos displasicos
de la vertebra comprometida, y realizar una pues-
ta al dia bibliografica actual.

Descripcion del caso

Paciente de sexo femenino, 23 afios, estudiante,
no realiza deportes, que consulta por dolor a nivel
cervical, esporadico, sin irradiaciones, asociado a
contracturas, que no aumenta con el esfuerzo ni
se acompafia de fiebre. Es un dolor de aparicion
progresiva sin mediar un traumatismo actual ni

Figura 1. Radiografias de perfil y de frente.
Lisis C6, con espondilolistesis grado 1 y falla de
cierre de C6.

en la infancia, con un examen fisico sin altera-
ciones destacando la ausencia de trastornos en la
marcha, signos de mielopatia cervical o de dolor
a la palpacion raquidea. No present6 déficit neu-
rologico de miembros superiores ni inferiores.
En la radiografias de columna cervical de fren-
te, perfil y funcionales (Figuras 1 y 2) se observo
lisis bilateral C6, con anterolistesis a ese nivel.
Ante esta eventualidad se procedi6 a solicitar una
tomografia computada (TAC) con reconstruc-
cion 3D de columna cervical (Figuras 3, 4 y 5)
confirmando la patologia espondilolisis bilateral
C6, con espondilolistesis C6 sobre C7 gradol. En
la resonancia magnética nuclear (RMN) de co-
lumna cervical (Figura 6) observamos ausencia
de imagenes patologicas en la médula espinal, de
inestabilidad posterior, y descartamos diagnosti-
cos diferenciales.

Como medidas terapéuticas se realizé un tra-
tamiento conservador, con analgésicos y rela-
jantes musculares a demanda. No fue necesaria
inmovilizacion ortésica de la zona, ni tratamiento
quirargico ya que no presentd ningun elemento
de riesgo de inestabilidad mecanica, y no se evi-
denciaron signos de desplazamiento en las Rx
funcionales (Figura 5), ni repercusion de inesta-
bilidad neurolégica con elementos de alteracio-
nes de la sefial medular en la RMN de columna

Figura 2. Radiografias funcionales.
No se observa mayor desplazamiento anterior ver-
tebral ni apertura del sector posterior interespinoso
comparado a la imagen perfil estricto.
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cervical (Figura 6), circunstancia que de haber
existido hubieran demandado una estabilizacion
quiruargica.

El tratamiento fue conservador, con una muy
buena evolucion hasta el tiempo de la publica-
cion (2 afios de seguimiento). La paciente sera
valorada cada 6 meses con Rx de columna cer-
vical frente perfil y funcionales y de ser nece-
sario RMN de columna cervical, en busca de
cualquier cambio en criterios de inestabilidad ya

) Figura 3. Corte axial tomografico de
mencionados. C6. Se observa la lisis bilateral.

Figura 4. Corte sagital tomografico. Se observa la Figura 5. Corte sagital tomografico. Se observa la
lisis C6. anterolistesis C6-C7.

Figura 6. Resonancia magnética nuclear. Cortes sagitales. Espondilolisis C6 sin lesion medular.
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Discusion

La espondildlisis cervical es descrita como una
ranura o defecto a nivel de la articular de la vérte-
bra cervical en la union entre la faceta superior e
inferior, siendo la equivalente de la pars interarti-
culares a nivel lumbar.

La espondilolisis cervical es diagnosticada ha-
bitualmente secundaria a un trauma menor, o ante
la presencia de una contractura cervical reiterada
0 luego de una radiografia de raquis cervical de
rutina.

Esta patologia poco frecuente contintia sin una
etiologia conocida y existe controversia sobre sus
caracteristicas morfologicas y tratamiento.

La espondilolisis cervical es menos frecuen-
te que la espondilosis lumbar, la cual tiene una
prevalencia de 5% de la poblacion [1, 2, 4]. La
sintomatologia es variable, va desde casos asinto-
maticos a cuadros con dolor cervical inespecifico,
contracturas, trauma menor, dolor radicular y rara
vez signos neurologicos de mielopatia.

La sexta vértebra cervical (C6), se afecta en el 74%
de los casos. Le siguen en orden de frecuencia C2 y
C5, habiendo sido descrita en todas las vértebras cer-
vicales, salvoen C1 y C7[1, 5, 6, 8-12]. Prevalece
en el sexo masculino.

Lo mas frecuente es que la espondilolisis sea bi-
lateral y que se asocie a espondilolistesis [2]. La in-
cidencia de afectacion unilateral se ha descrito en un
30% de los pacientes, en cuyos casos no se acomparia
de espondilolistesis.

La etiologia de esta lesion es desconocida. Hay au-
tores que defienden la etiologia congénita por la pre-
sentacion conjunta de la espondilolisis con displasias
del arco posterior [2, 11] o por la descripcion de casos
familiares [1, 2, 4, 10, 13, 14]. Sin embargo, las au-
topsias de recién nacidos no han demostrado espon-
dilolisis a nivel cervical [5]. Otros autores defienden
la etiologia traumatica, ya que el istmo vertebral no
es el lugar normal de fusion de los centros de osifica-
cion y si un lugar de sobrecarga en los movimientos
de flexo-extension [2, 8]. El diagndstico radioldgico
preciso se consigue con la tomografia de columna
cervical que demuestra con gran detalle anatdmico
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la lisis istmica y es la técnica de eleccion cuando se
busca demostrar el defecto dseo y no el compromi-
so sobre el canal medular que en la espondilolisis
es raro (Figuras 3, 4 y 5). Sin embargo la radiologia
convencional, y la RMN, permiten también obtener
el diagnostico correcto (Figuras 1y 2). Los signos a
buscar en estos casos son la vision directa de la lisis
istmica o de alteraciones secundarias al desplaza-
miento vertebral como el aumento del canal central
y el distanciamiento de las apofisis articulares afectas
con elongacion del agujero de conjuncion [4, 11]. Se
vera: 1) un trazo vertical litico a nivel de las masas
laterales, dividiendo en 2 fragmentos la vértebra,
con bordes corticales suaves, y segin Forsberg et al.
[2] con forma triangular que se ve en el corte sagital
como “nudo de corbata”; 2) se podria ver también
un pediculo ipsilateral hipoplasico; 3) puede verse
espina bifida a ese nivel; 4) los fragmentos triangu-
lares dorsales del pediculo se desplazan en direccion
posterior, sin embargo la alineacion vertebral perma-
nece sin alteraciones [2].

Ha sido descrito que en las vertebras displasicas
se acompafian de alteraciones o condiciones displa-
sicas de las estructuras adyacentes en forma de me-
canismos compensatorios. Por ejemplo frente a pars
hipoplasicas o hiperplasicas se vieron foramenes ver-
tebrales mas anchos. Sin embargo la lisis cervical es
una patologia congénita y cambios displasicos no se-
rian compensatorios, y si consecuencia o anomalias
que se suman [2].

Cambios displasicos en la zona de la lisis aumen-
tarian la inestabilidad de la columna posterior de esa
columna cervical con el aumento de riesgo de lesion
medular.

Los diagnosticos diferenciales incluyen la fractura
de masa articular, aguda o cronica. En la fractura agu-
da es mas sencillo el diagnostico dado por el edema
local en la RMN, y los bordes corticales de la frac-
tura, sin embargo en la fractura cronica se hace mas
dificil la diferenciacion con una espondildlisis. La
asociacion con otras malformaciones nos orientaria a
la espondilolisis. Es importante diferenciar la espon-
dilolisis cervical de una luxacién facetaria, en cuyo
caso en la imagenologia se destaca mala alineacion
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de la apofisis espinosa, imagen pico a pico de las
facetas articulares luxadas, espondilolistesis mayor
a 3,5 mm, edema de partes blandas, articulares con
morfoestructura normal. En la luxacion unilateral
facetaria asociada a listesis, observamos bordes cor-
ticales poco rugosos con lesion de partes blandas ad-
yacentes, en la RM podriamos ver la hemorragia aso-
ciada y la gammagrafia sera positiva [1, 11, 12, 14].

Frecuentemente la espondilolisis es diagnostica-
da erroneamente como una dislocacion facetaria.
La familiaridad con la espondilolisis nos llevara a
la observacion de que no hay un desplazamiento
de la faceta inferior con relacion a la faceta supe-
rior, sino un defecto que divide una o mas masas
articulares [6].También hay que hacer la diferen-
ciacion con la ausencia de pediculo cervical que
se acompaia de alteraciones displasicas del arco
homolateral. A diferencia de la espondilolisis,
esta entidad generalmente es unilateral y no suele
acompariarse de espondilolistesis, aunque sera la
constatacion de la ausencia de pediculo lo que per-
mitira un diagndstico correcto [2, 4].

El tratamiento de la espondilolisis cervical no esta
estandarizado. Los casos de afectacion unilateral, en
donde no habia espondilolistesis, fueron tratados en
su mayoria de una forma sintomatica. En los casos
con espondilolistesis con estrechamiento del canal
y/o sospecha de inestabilidad, la fusion intersomatica
por via anterior fue el tratamiento mas cominmente
empleado [11, 14-16], como método de garantizar la
estabilidad raquidea. Se define inestabilidad raquidea
como aquella condicion en la cual existe dafio neuro-
légico, un desplazamiento anterior vertebral igual o
mayor a 3,5 mm, y /o una angulacion vertebral ma-
yor a 11 grados.
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