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Antecedentes: La inestabilidad atlantoaxial, conocida
también como subluxacion atlantoaxial, solo es identificada
radiolégicamente, por movilidad o laxitud incrementada en-
tre el cuerpo del atlas y el proceso odontoideo. Cuando una
persona tiene inestabilidad atlantoaxial, la incompetencia
del ligamento transverso o el dafio del proceso odontoideo
permiten su traslacién posterior y, potencialmente, danar
a la médula espinal; por ello, todo individuo con inestabili-
dad confirmada tiene restriccion de participar en deportes
de contacto y aquellos que requieren flexion o extension
cervical significante. Caso clinico: Paciente femenina de
nueve anos, practicante de gimnasia durante los ultimos
cuatro afios a nivel competitivo. Inicié su padecimiento al
caer con hiperflexion del cuello de una cama elastica de
entrenamiento; fue manejada inicialmente con diagndstico
de esguince cervical grado I; se efectuaron radiografias
dinamicas de la columna cervical y resonancia magnéti-
ca, que mostraron datos de subluxacidon atlantoaxoidea
e inflamacion en el espacio atlantoodontoideo, la cual
requirié de cirugia tras un tratamiento conservador fallido.
Conclusiones: El tratamiento quirdrgico en los casos
con inestabilidad atlantoaxoidea asintomatica esta sujeto
a controversia; la fusion en individuos asintomaticos esta
indicada para reducir el riesgo de lesion medular.

Palabras clave: Subluxacion atlantoaxial, inestabilidad
atlantoaxial.

Background: Atlantoaxial instability, also known as at-
lantoaxial subluxation, is only identified by radiographic
studies with laxity increased between the anterior arch of
the atlas and the odontoid process. When a patient has
atlantoaxial instability, the incompetence of the transverse
ligament or damage to the odontoid process allows a sub-
sequent translation, with potential damage to the spinal
cord; therefore, all patients with confirmed instability are
restricted from participating in contact sports and sports that
require bending or significant cervical flexo-extension. Case
report: Nine-year-old female patient; she had practiced
gymnastics for the past four years at a competitive level.
She began her condition with a neck hyperflexion when fall-
ing down from trampoline training; she was managed in the
emergency room with a diagnosis of cervical sprain grade
I; dynamic radiographic studies and MRI were performed,
which showed atlantoaxial subluxation and evidence of
inflammation in the atlanto-odontoid space. She required
surgery after a failed conservative treatment. Conclusions:
Surgical treatment in patients with asymptomatic atlanto-
axial subluxation is subject to controversy; arthrodesis is
indicated in asymptomatic individuals to reduce the risk of
spinal cord injury.
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INTRODUCCION

La articulacion del proceso odontoideo de C2 (axis) con
el arco anterior del C1 (atlas) permite 50% de la rotacién
lateral cervical; en condiciones normales de flexion o ex-
tension cervical extrema, la competencia de los ligamentos
transverso y alares limita el traslado posterior de la odon-
toide;" cuando un paciente tiene inestabilidad atlantoaxial
(IAA),? la incompetencia del ligamento transverso o el dafio
del proceso odontoideo permiten su traslacion posteriory,
potencialmente, danar a la médula espinal; por ello, todo
individuo con inestabilidad confirmada tiene restriccién de
participar en deportes de contacto y aquellos que requie-
ren flexion o extension cervical significante. Al presentarse
una gimnasta de nueve anos de edad en quien se llegé al
diagndstico de 1AA, se expone el caso y la revision de los
aspectos relacionados con la subluxacion atlantoaxoidea.

CASO CLINICO

Paciente femenina de nueve anos 3/12, sin antecedentes
heredofamiliares de importancia, practicante de gimnasia
durante los Gltimos cuatro afos a nivel competitivo. Inicié
su padecimiento al caer con hiperflexién del cuello de
una cama elastica de entrenamiento. Fue manejada en un
servicio de urgencias con diagnéstico de esguince cervical
grado I; alos 15 dias del percance, acudié a neurocirugia
para consejo sobre el retorno a sus actividades deportivas.
A pesar de estar asintomdtica, se le efectuaron radiografias
dindmicas de la columna cervical, en donde se encontrd
subluxacion atlantoodontoidea de 0.75 cm (Figura 1); ésta
fue confirmada por resonancia magnética, que mostr6

Flexion

datos de inflamacién en el espacio atlantoodontoideo
(Figuras 1 a 3); fue tratada con collarin rigido por cinco
meses. En dicho periodo, fue valorada por multiples
neurocirujanos y ortopedistas. Los estudios de control no
mostraron mejoria aunque la nifa continué asintomatica.
Se decidi¢ artrodesis C1-C2.

DISCUSION

En el caso especifico de la paciente presentada, se optd
por la fijacién de C1-C2 por a) no haber logrado mo-
dificaciones en cinco meses de uso de collarin rigido;
b) ruptura del ligamento transverso (lesion inestable
permanente); ¢) distancia atlas-odontoides mayor de 7
mm confirmada por resonancia magnética posterior al
tratamiento conservador, y d) riesgo incrementado de
lesién medular ante el desplazamiento atlantoodontoideo,
aclarando que se tomé la decision a pesar de que la nifa
estaba asintomatica.

En cuanto a retirarla de la competicion y realizacion
de actividades deportivas, esto se llevo a afecto por cinco
meses, durante los cuales permanecié con collarin rigido,
el cual pudo prolongarse; sin embargo, las lesiones del [i-
gamento transverso tipo |, ademas de inestables, no sanan
espontdneamente, por lo que ante el riesgo incrementado
de lesion medular deben manejarse con fijacion atlantoa-
xoidea. Se anota que 12 semanas tras la fijacion, la paciente
recibié un programa de rehabilitacion, asi como uno de
natacion a las 15 semanas. En cuanto a la restauracién de
la practica de gimnasia y/o deportes de contacto, también
existe controversia, de acuerdo con las observaciones
descritas por Torgy Ramsey en la revision del Vaccaro.? La

Figura 1. Serie dinamica de columna cervical en femenina de nueve afos de edad, que muestra en flexion distancia atlas-
odontoides (A-O) de 0.75 cm; en neutra, 0.76 cm, y en extension, 0.21 cm, lo que confirma una inestabilidad atlantoodontoidea.
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Liquido en articulacién
atlantoodontoidea

Figura 2. Resonancia magnética ponderada en T2 de la
columna cervical en corte sagital, que exhibe presencia de
liquido en el espacio articular atlantoodontoideo, sin demostrar
ruptura del ligamento transverso.

nifa no presenta contraindicaciones para efectuarla, pues
neurolégicamente estd intacta, libre de dolor y tiene una fu-
sién sélida; no obstante, aclaramos que se le indicé durante
el primer afo (tras la fusién) no realizar dichas actividades.
La inestabilidad atlantoaxial (IAA), conocida también
como subluxacion atlantoaxial, sélo es identificada ra-
diol6gicamente, por movilidad o laxitud incrementada
entre el cuerpo del atlas y el proceso odontoideo; puede
ser anterior, posterior o lateral. La lesién traumatica de la
region atlantoaxoidea es relativamente rara.* Ciertas en-
fermedades y condiciones presentan teéricamente riesgo
incrementado de IAA; asi, puede encontrarse entre 10 y
25% de los individuos con trisomia 21, originada por la
laxitud del ligamento transverso en dos tercios de los casos,
mientras que en el tercio restante existe desarrollo anormal
de la apdfisis odontoides; la incidencia clinica de lesiones
cervicales no estd incrementada en dicha poblacién. Otra
entidad relacionada con IAA es el sindrome de Marfan,®
por las caracteristicas propias de hiperlaxitud ligamentaria
originada en la mutacion del gen FBN1T del cromosoma
15 que codifica a la proteina fibrilina. Algunos procesos
inflamatorios agudos que afectan a los espacios retrofarin-
geos pueden llegar a ocasionar 1AA, llegando incluso a la
luxacion atlantoaxoidea, como en el sindrome de Grisel.”
En la artritis reumatoide se menciona que hasta 25% de
los sujetos pueden presentar IAA causada por inflamacion
crénica; por otra parte, la displasia esquelética congénita
puede acompanarse de displasia odontoidea e IAA.

Inflamacion en espacio) |
: f
atlantoodontmdeof

F
.

Figura 3. Resonancia magnética ponderada en T1 de la
columna cervical en corte sagital, que muestra aumento del
espacio atlantoodontoideo.

Cuando una persona tiene IAA, la incompetencia del
ligamento transverso o el dano del proceso odontoideo
permiten su traslacion posterior y, potencialmente, danar
a la médula espinal; por ello, todo paciente con inestabili-
dad confirmada tiene restriccion de participar en deportes
de contacto y aquellos que requieren flexién o extension
cervical significante.

Desde el punto de vista clinico, la mayorfa de los indivi-
duos con IAA atraumdtica son asintomaticos; la evidencia
clinica de esta condicién es usualmente no detectada
hasta que la subluxacién es severa o ha causado dafo a
la médula espinal. En algunos sujetos, la deteccion de la
IAA es posterior a una caida con flexién o extension de la
columna cervical que obliga a su valoracién radiografica,
especialmente en ninos, ya que el trauma espinal puede
resultar en una inapropiada curacién de la lesion, dejando
inestabilidad y manifestacion de sintomas neuroldgicos
afnos después. En otras situaciones como las mencionadas
(Down, Marfan, etcétera), las personas son evaluadas
porque requieren estudios radiogréficos como guia para
permitirles participar en deportes (como en el caso que
presentamos); en estas situaciones, la revision completa
del paciente es indispensable, pues muchas condiciones
médicas estdn asociadas con incremento de la incidencia
de IAA. Esta puede llegar a manifestarse por sintomas no
especificos, incluyendo dolor cervical, rango de movilidad
limitada o incrementada y torticolis; los datos clinicos de
cefalea, fatiga y parestesias transitorias que se manifiestan
durante la flexién cervical son particularmente importantes;
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otros sintomas pueden incluir paresia, alteraciones de la
marcha y disfuncién de esfinteres; la cuadriplejia debida
a compresion medular es una presentacién dramatica.

Cuando la IAA es causada por un trauma agudo® (como
en este caso), se presenta por hiperflexion cervical, hipe-
rextension cervical o carga axial directa sobre la cabeza y
columna cervical, con la posibilidad de ruptura del liga-
mento transverso; la luxacion atlantoaxoidea anterior se
origina con una separacién entre el arco anterior del atlas
y la apdfisis odontoides superior a 3 mm en los adultos y
a 5 mm en los ninos, ya que el intervalo atlas-odontoides
alcanza un valor critico cuando la carga de compresién
excede los 40 Newtons.? No obstante, la ruptura aislada del
ligamento transverso es rara: ha sido reportada solamente
en tres casos sin fractura de 300 individuos revisados; la
serie mds grande reportada incluye 39 sujetos,* 16 casos
corresponden a ruptura aislada del ligamento transverso
(tipo ) y 23 a fractura o avulsién del tubérculo de insercion
en las masas laterales del atlas (tipo II). Por otra parte, la
lesion aislada del ligamento alar es extraordinaria:'? existen
solo siete casos reportados.

Clinicamente, en la mayoria de las personas con IAA,
s6lo se produce dolor cervical; en ocasiones, el diagndstico
es tardio, al observar en radiografias dindmicas (semanas
o incluso meses después del traumatismo) el intervalo at-
lodental aumentado. En estudios realizados en cadaveres,
se ha demostrado que la seccion aislada del ligamento

Liquido en espacio
atlantoodontoideo

Figura 4. Resonancia magnética ponderada en T2 de la
columna cervical en corte axial, donde puede observarse el
espacio articular atlantoodontoideo ocupado por liquido.

transverso permite la traslacion hacia adelante del atlas
de unos 5 mm; si ademas se seccionan los dos ligamentos
alares, el desplazamiento llega a los 10 mm; si se incluyen
los ligamentos en Y intrarraquideos, la distancia alcanzada
puede ser de 12 mm o mds. Al respecto, Dickman* clasifi-
ca desde 1996 estas lesiones en dos tipos: el | representa
una ruptura medial del ligamento con indemnidad de los
elementos 6seos; en el Il existe una desinsercion o fractura
del tubérculo éseo de insercién del ligamento transverso a
la masa lateral del atlas. La primera situacion es una lesion
muy inestable por las escasas posibilidades de reparacion
ligamentosa esponténea; la segunda tiene la posibilidad de
curarse hasta en 74%, con la consolidacion de la fractura
o de la avulsion del tubérculo de insercion del ligamento
transverso bajo inmovilizacion externa con Minerva cervical
o halo-chaleco.

El diagndstico se efecttia con radiografias dinamicas de
la columna cervical, donde se demuestra la traslacion hacia
adelante del atlas;""'? la resonancia magnética evidencia
la discontinuidad del ligamento transverso. No obstante,
existe poca experiencia en ninos, ya que la mayoria de los
estudios realizados con RMN? han sido en pacientes adultos
con lesiones ocasionadas por mecanismo de latigazo, en
quienes se ha demostrado leve engrosamiento del liga-
mento transverso originado en edema del mismo, por lo
que las radiografias dindmicas resultan de mayor utilidad.
Por otra parte, la interpretacion del estudio radiogréfico,
especialmente en ninos, implica el conocimiento de ca-
racteristicas propias de la columna cervical en crecimiento
como: a) presencia de sincondrosis odontoidea en menores
de siete anos, para no malinterpretarla como fractura; b) los
cuerpos vertebrales son trapezoidales o en cufa por falta de
osificacion, para convertirse en rectangulares en mayores
de ocho anos; ¢) la presencia de una columna cervical recta
o hipolordética en 15 a 40% de los individuos es tipica en
menores de siete afos; d) la lordosis fisioldgica se alcanza
alrededor de los 16 anos, e) de 20 a 46% de los sujetos
menores de siete afos pueden presentar pseudoluxacion
fisiolégica C2-C3 o C3-C4 causada por la orientacién fa-
cetaria y laxitud ligamentaria propia de la edad; f) el atlas
posee tres nlcleos de osificacion: el primero aparece al ano
de edad en el centro del arco anterior, el cierre del arco
posterior se produce entre los tres a cuatro afos y se une
con las masas laterales a los siete afos; g) el axis posee cinco
centros de osificacion, el cuerpo se une con la odontoides
entre los seis y siete afos, y el cuerpo del diente se fusiona
con su parte superior alrededor de los 12 anos de edad.'?

Respecto al tratamiento,* la lesion tipo | (ruptura aislada
del ligamento transverso) es muy inestable y tiene escasas
posibilidades de reparacion esponténea, por lo que debe
ser tratada mediante fijacion posterior C1-C2 transarticular
o interarticular, asociada a fijacion interlaminar. Las lesiones
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de tipo Il (fractura o avulsion del tubérculo de insercion en
las masas laterales del atlas) presentan consolidacién con
medios conservadores en 74% de los casos mediante el
uso de inmovilizacién externa con ortesis tipo Minerva o
halo-chaleco con duracién variable de ocho a 12 semanas;
aquellos casos en que no se consigue la reparacion de la
fractura deben ser tratados quirdrgicamente como las lesio-
nes tipo |. Por otra parte, en el nino menor de cuatro afos,
al existir una sincondrosis entre la odontoides y el cuerpo de
C2, la lesién del ligamento transverso puede acompanarse
de no consolidacién adecuada de la odontoides debido a
que el aporte vascular del diente normalmente llega por el
extremo superior y no puede ser suplido por la circulacion
vascular de la base, lo que ocasiona una falta de fusién
por persistencia de cartilago entre el cuerpo vertebral de
C2 y su odontoides, formandose un verdadero os odon-
toideo adquirido, que en nifilos mayores puede requerir
tratamiento quirdrgico.

En los casos de IAA atraumadtica en personas con condi-
ciones especiales, lldmese Down, Marfan, etcétera, los ni-
fos con medicion radiografica de IAOA < 4.5 mm pueden
realizar una vida normal sin restriccion de sus actividades; a
aquellos con dimension IAOA > 4.5 mmYy de hasta 10 mm,
sin clinica neuroldgica, se les debe prescribir restriccion de
las actividades deportivas, mientras que aquellos con dis-
tancia > 10 mm deben recibir estabilizacion quirdrgica,'”
al igual que todo paciente con manifestaciones clinicas e
imagenes positivas o estudios neurofisiolégicos patolégicos.

El tamizaje de IAA en poblacion de riesgo es controver-
tido. Al respecto, la Academia Americana de Pediatria’®
anteriormente apoyaba el tamizaje con radiografia lateral
de cuello en individuos con sindrome de Down que parti-
cipaban en los Juegos Olimpicos Especiales; actualmente ha
retirado esa recomendacion y considera a la radiografia late-
ral de valor potencial, teniendo la historia clinica del sujeto
y los hallazgos de exploracion fisica mayor prioridad que la
obtencién de radiografias. El Comité de Juegos Paralimpicos
exige la evaluacion radiolégica antes de la competencia en
personas con riesgo para la columna cervical en deportes
como gimnasia, balompié, esqui, salto de altura, equitacion,
pentatlén, nado de mariposa y clavados. Si la distancia es
mayor de 5 mm, se prohibe la competicién y se requiere
un consentimiento informado por dos especialistas. Las ra-
zones argumentadas en contra del tamizaje son a) hallazgos
radiograficos anormales iniciales que pueden transformarse
en normales; b) el riesgo de que una IAA asintomética se
transforme en sintomatica con manifestaciones neuroldgicas
es potencial, pero incierta; ¢) la IAA sintomatica es mejor
definida por la historia clinica y el examen neuroldgico, y
d) la indicacién de evitar ciertos deportes para prevenir
IAA sintomatica es tedricamente potencial, sin embargo,
no existe un estudio formal que asf lo indique.

Por dltimo, el tratamiento quirdrgico en los pacientes
con IAA asintomatica también esta sujeto a controversia:
algunos autores indican la fusion para reducir el riesgo
de lesion medular catastréfica, mientras que otros no la
recomiendan a menos que el individuo presente sintomas.

Es importante hacer notar que las lesiones medulares
en sujetos con sindrome de Down e IAA no se reportan
incrementadas al compararlos con otras poblaciones que
realizan deporte.
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