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Caso para el diagnostico

Subluxacion rotatoria atlanto-axial

E. Méndez Donaire?, M.I. Martinez Ledn?

A b
y B. Ros Lépez Historia clinica

2Radiologia Pediatrica. °Neurocirugia.
Hospital Materno-Infantil. Centro Hospitalario Universitario

Paciente mujer de 12 afios que acude a Urgencias de Pediatria

Carlos Haya. Mélaga. Espafia. por torticolis de 12 dias de evolucién de comienzo brusco
mientras dormia, sin antecedente traumatico.
A la exploracion presenta postura antialgica con lateralizacion
Correspondencia: de la cabeza hacia la izquierda y rotacion contralateral. No
MARIA . MARTINEZ LEON. Radiologia Pediétrica. Hospital Ma- puede abrir la boca por dolor.

terno-Infantil Carlos Haya. C/ Arroyo de los Angeles, s/n. 29009
Malaga. Espaha. marcela337@hotmail.com

Fig. 1. Rx lateral de columna cervical: se identifica la masa lateral
del atlas situada por delante de la apdfisis odontoides. Rectifica-
cion de la lordosis con minima incurvacion cifética entre C3 y C5.
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Hallazgos de imagen

En la radiografia lateral de columna cer-
vical (fig. 1) se identifica la masa lateral
del atlas situada por delante de la apdfisis
odontoides.

Rectificacion de la lordosis con minima
incurvacién cifética entre C3 y C5.

La tomografia computarizada (TC) vo-
lumétrica, con reconstruccion MIP de 10
mm, axial oblicua, visidén superior muestra
rotacién cercana a 45° de la cabezay C1 a
la izquierda con relacién a C2 (fig. 2).

La TC volumétrica, con reconstruccién
axial, pone de manifiesto la exposicién de
aproximadamente tres cuartos de la cari-
lla articular superior de C2 con espacio
atlo-odontoideo menor de 3 mm (fig. 3).

Discusién

En la radiografia lateral de columna cer-
vical se identifica la masa lateral del atlas
situada por delante de la apdfisis odon-
toides, lo que indica rotacién de C1 sobre
C2. La rectificacién de la lordosis con mi-
nima incurvacién cifética entre C3 y C5
esta relacionada con la actitud antialgica.
En la TC volumétrica se observa la ro-
tacion de C1 sobre C2 con exposicién de
parte de la carilla articular superior de
C2, indicando subluxacién rotatoria.
Puede observarse que no existe desplaza-
miento anterior, ya que el espacio atlan-
to-odontoideo es menor a 3 mm.
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La subluxacién rotatoria de C1-C2 es
una causa infrecuente de torticolis que
ocurre con mayor frecuencia en nifios?.
Corresponde a una rotacién en plano
axial de C1 sobre C2 con luxacién articu-
lar (incongruencia de carillas articulares
superiores de C2 respecto a carillas arti-
culares inferiores de C1) y puede ir o no
asociada a desplazamiento en el plano
anteroposterior de C1 sobre C2.

La etiologia puede ser traumatica o
atraumatica; en esta ultima se incluyen
anomalias congénitas de la columna cervi-
cal, artritis, infecciones de cabeza-cuello,
tumores de fosa posterior o médula-colum-
na cervical e induccién por drogas (por
ejemplo, fenotiacidas)?3. El sindrome de
Grisel* se define como una subluxacion
atlanto-axial atraumatica debida a laxitud
ligamentosa e inflamacién, secundaria a
infeccidon o cirugia en la regién de la cabeza
o el cuello. De cualquier modo, la mayor
parte de las subluxaciones rotatorias cervi-
cales altas tienen un origen espontaneo.

La articulacién atlanto-axial es la més
activa del cuerpo, actuando aproximada-
mente 600 veces por hora. Su funcién es
facilitar la rotacién cervical* con un rango
normal de 90° a cada lado. Las carillas ar-
ticulares entre el atlas y el axis son casi
horizontales, permitiendo la rotacién alre-
dedor del eje odontoideo. El ligamento
transverso recorre posteriormente la
odontoides previniendo el excesivo movi-
miento anterior del atlas sobre el axis. Los
ligamentos alares se dirigen desde el extre-

Fig. 2. TC volumétrica, reconstrucciéon MIP de 10 mm, axial obli-
cua, vision superior: rotacion cercana a 45° de la cabezay C1 a
la izquierda en relacién a C2.

mo de la apdfisis odontoides a los céndi-
los occipitales, limitando la rotacién. Es-
tos ultimos son considerados como esta-
bilizadores secundarios articulares.

Existen varias clasificaciones de la su-
bluxacién rotatoria atlanto-dental. Fiel-
ding la dividié en 4 categorias segun el
grado de desplazamiento de C1 sobre C2°:

1. Tipo 1: subluxacidén rotatoria sin
desplazamiento anterior del atlas. Los li-
gamentos transverso y alares estan intac-
tos. Es la forma mds comun.

2. Tipo 2: desplazamiento anterior de 3-
5 mm. Es el segundo en frecuencia e impli-
ca un defecto en el ligamento transverso.

3. Tipo 3: desplazamiento anterior ma-
yor de 5 mm. Estd asociado a alteracion
de los ligamentos transverso y alares.

4. Tipo 4: desplazamiento posterior del
atlas. Es el mas infrecuente y conlleva al-
teracion de la apdfisis odontoides.

La clinica suele ser torticolis persistente
y limitacién de la rotacién del cuello. En
la exploracidn se encuentra flexién de la
cabeza hacia un lado y rotacién hacia el
lado opuesto. El compromiso neuroldgico
es inusual en la presentacién atraumati-
ca, a menos que exista un desplazamiento
anterior o posterior del atlas.

El diagndstico es dificil y generalmente
tardio. Esta patologia debe sospecharse
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Fig. 3. TC volumétrica, reconstruccion axial: exposicién de apro-
Ximadamente tres cuartos de la carilla articular superior de C2
con espacio atlo-odontoideo menor de 3 mm.

cuando exista torticolis que tarde en re-
solverse mas de 7 dias con tratamiento
médico y postural adecuado, particular-
mente si es precedida por un minimo
trauma o una infeccién del tracto respira-
torio superior.

La evaluacién radiografica es dificultada
por la postura que adquiere el paciente. En
la radiografia lateral, dependiendo del gra-
do de rotacidén, una de las masas laterales
del atlas puede verse anterior a la apdfisis
odontoides, como en el caso presentado.
La proyeccidén odontoidea muestra una
asimetria de las masas laterales del atlas
respecto a la odontoides, observandose la
masa lateral que ha rotado mas préxima a
la linea media. Estos hallazgos no son pa-
tognomonicos, ya que pueden encontrarse
de forma similar en nifios que roten vo-
luntariamente la cabeza.

La TC puede demostrar la posicién ro-
tada del atlas respecto al axis y clasificarla,
segin Fielding, con/sin desplazamiento
anterior o posterior. Las reconstrucciones
MIP y 3D son muy utiles. Existe confu-
sidn respecto a la terminologia entre
“subluxacién o dislocacién rotatorias”,
“subluxacién rotatoria fija” y “fijacidén
rotatoria” de atlas-axis'. Para diferenciar-
las o aclarar los términos debe realizarse
TC dindmica en posicién de presentacion
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lesional y en maxima rotacién contralate-
ral; si en la rotaciéon contralateral se ob-
serva reduccién o resolucién de los ha-
llazgos no correspondera a una auténtica
fijacién o subluxacidn fija, sino a una
torticolis transitoria, con diferentes im-
plicaciones en cuanto al tratamiento y
prondstico®.

Es muy importante excluir luxacién
atlanto-occipital asociada, ya que tanto el
tratamiento como el prondstico son dife-
rentes’.

La paciente mejord tras dos semanas de
tratamiento farmacoldgico e inmoviliza-
cidén externa.

En conclusién, ante una torticolis per-
sistente sin antecedente traumatico, y
que no se resuelve con tratamiento médi-
co, esta indicado hacer una radiografia
lateral de columna cervical y TC para des-
cartar subluxacion rotatoria de C1-C2,
realizando reconstrucciones multiplana-
res para analizar las imagenes con mayor
precisién.

Diagndstico

Subluxacidén rotatoria atlanto-axial. Luxa-
cién y rotacidén C1 sobre C2. Sindrome de
Grisel.
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