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Historia clinica

Se presenta al servicio de Neurologfa del Hospital
Ars Veterinaria un Carlino, macho castrado de 9 afios
de edad, correctamente vacunado y desparasitado. El
propietario describe que desde hace 2 meses presen-
ta problemas para caminar y desde hace tres semanas
ha empezado tratamiento con gabapentina (10 mg/kg
cada 8 horas PO ), sin respuesta clinica aparente.

El paciente habia sido diagnosticado y operado
de subluxacién atlantoaxial 8 afios antes, utilizando
una estabilizaciéon dorsal mediante sutura no reab-
sorbible.!

En el examen fisico general no se observa ninguna al-
teracién evidente. En el examen neurolégico el pacien-
te presenta un estado mental normal, una postura con

el cuello bajo, una tetraparesia ambulatoria de grado
II/V? (leve-moderada) y ataxia propioceptiva mode-
rada de las cuatro extremidades. Los nervios craneales
son normales. El paciente muestra déficits propiocepti-
vos de las cuatro extremidades sin alteracion de los re-
flejos espinales e hiperestesia moderada a la palpacién
de la zona cervical.

El hemograma revela monocitosis de 1,41 K/ul (va-
lores de referencia: 0,16-1,12 K/ul) y trombocitosis de
517 K/ ul (valores de referencia: 148-484 K/ ul). La bio-
quimica sérica y el uriandlisis no presentan alteracio-
nes. Se realizan radiografias de térax y una ecografia
abdominal completa, siendo ambas pruebas compati-
bles con la normalidad.

¢ Cual eslalocalizacion neuroanatémica de la lesiény su diagnéstico diferencial mas probable?
¢ Qué pruebas diagndsticas estarian indicadas para llegar a un diagnéstico definitivo en este

caso?
¢ Cual seria el tratamiento de eleccién?

; Cual es la localizacion neuroanatoémica de
a lesion y su diagnostico diferencial mas
probable?

Neuroanatémicamente una lesién que cursa con te-
traparesia ambulatoria y ataxia de las cuatro extremi-
dades, con el estado mental, nervios craneales y refle-
jos espinales normales y con moderada hiperestesia a
la palpacién cervical, se localiza en los segmentos me-
dulares C1-C5.

En el diagnéstico diferencial, y teniendo en cuenta
la raza, edad e historia previa del paciente, se debe
incluir un proceso inflamatorio o infeccioso (menin-
gomielitis de origen desconocido o meningomielitis
infecciosa), una anomalia congénita (como una reci-
diva de la subluxacién atlantoaxial, un sindrome de
malformacién occipital caudal acompafiado o no de
siringomielia, o un diverticulo aracnoideo), una neo-
plasia (primaria, como un meningioma, un glioma o
un linfoma, o secundaria, como un osteosarcoma, en-
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tre otros) o un proceso degenerativo (como una pro-
trusién discal).

; Qué pruebas diagndsticas estarfan indica-
éas para llegar a un diagndstico definitivo
en este caso?

En términos generales, para obtener un diagndstico
definitivo en mielopatias cervicales es necesario rea-
lizar pruebas de imagen entre las cuales encontramos
radiograffas, mielografia, tomografia computerizada
(TC) o resonancia magnética (RM).

Las radiograffas cervicales, en este caso, podrian
dar informacion respecto a la recidiva de una sub-
luxacién atlantoaxial, pero esta técnica resulta insu-
ficiente para valorar otras opciones del diagndstico
diferencial.

La mielograffa es una técnica radiografica que uti-
liza la inyeccién subaracnoidea de contraste yodado.
Este procedimiento permite confirmar o descartar la
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presencia de lesiones que afecten a la médula espi-
nal. Sin embargo, el estudio mielografico puede no
ser diagndstico, especialmente en lesiones intrame-
dulares y, en comparacion a otras técnicas, es més in-
vasiva y puede presentar complicaciones graves por
dafio iatrogénico.’*

La TC permite el estudio detallado de estructuras
6seas, de forma que se puede valorar la morfologia
de la zona afectada y, especialmente, del diente del
axis. Es una herramienta importante en la planifica-
cién quirdrgica y permite, ademads, reconstrucciones
en 3 dimensiones. En casos en que la mielografia con-
vencional no sea concluyente, existe la posibilidad de
realizar una mielo-TC.>*

La RM es la técnica diagnéstica de eleccién para la
evaluacién de la médula espinal y de la unién craneo-
cervical. Esta modalidad permite obtener imagenes
de alta calidad con buen detalle anatémico y caracte-
rizacion de lesiones. El 38,46 % de casos con subluxa-
ci6én atlantoaxial se ha asociado con anormalidades
en la segunda y tercera vértebra cervical.’ Entre las
malformaciones mds frecuentes se han descrito mal-
formaciones tipo Chiari, compresiones dorsales de la
médula espinal (bandas durales), anomalias de los
discos intervertebrales, espondilosis, fusiones dseas
y solapamiento atlantoocipital. La resonancia mag-
nética permitirfa, ademds, detectar otras lesiones in-
cluidas en el diagndstico diferencial y otras causas
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muy poco probables en este caso, como lesiones vas-
culares.?*

El anélisis de liquido cefalorraquideo resultarfa
atil para descartar enfermedades incluidas en el
diagndstico diferencial, como una meningomielitis
inflamatoria o infecciosa.

En el caso presentado, se realiza una RM cervical
(0.25T, Esaote Grande, Génova) que pone de mani-
fiesto una subluxacién C1-C2 (atlantoaxial) con des-
plazamiento dorsal del diente del axis produciendo
una mielopatia compresiva. Ademds, se observa una
compresiéon dorsal de la médula espinal entre C1 y
C2 consistente con una banda dural o una hipertrofia
de la membrana atlantoaxial o del ligamento atlanto-
axial dorsal. A nivel de C1-C2 se observa una lesion
intramedular, de bordes mal definidos, hipertensa
(respecto a la sustancia gris) en secuencias ponde-
radas en T2 y FLAIR, de isointensa a hiperintensa
en secuencias ponderadas en T1 y sin realce tras la
administracién de contraste. Esta sefial intramedular
es consistente con inflamacién o edema. También se
visualiza espondilosis y discopatia degenerativa que
afecta a los discos C5-C6 y C6-C7 y que se asocia con
una leve mielopatia compresiva a nivel de C6-C7. A
nivel intracraneal se visualiza una dilatacién de los
ventriculos laterales, probablemente asociado a la
raza (Fig. 1).

Figura 1. Imagenes de RM
preoperatoria del paciente. (A) Cor-
te en plano medio sagital en T1.

(B) Corte en plano medio sagital en
T2. (C) Corte en plano transversal
en T1. (D) Corte en plano transver-
sal en T2. Se aprecia el desplaza-
miento dorsal del axis produciendo
compresion medular (flechas rojas).
Se observa una compresién dorsal
de la médula espinal entre C1y C2
compatible con una banda dural,
una hipertrofia de la membrana
atlantoaxial o del ligamento atlan-
toaxial dorsal (asterisco). A nivel de
C1-C2 se observa una lesion intra-
medular, de bordes mal definidos,
hipertensa (respecto a la sustancia
gris) en T2 y de isointensa a hiper-
intensa en T1. También se visualiza
espondilosis y discopatia dege-
nerativa que afecta a los discos
C5-C6 y C6-C7 (circulo rojo) que
se asocia con una leve mielopatia
compresiva a nivel de C6-C7. A
nivel intracraneal se visualiza una
dilatacién de los ventriculos late-
rales, probablemente asociado a
la raza.
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¢ Cual seria el tratamiento de eleccién?

El tratamiento de eleccién para la subluxacién atlan-
toaxial es el tratamiento quirtrgico, que permite la esta-
bilizacién articular y una descompresion medular ade-
cuada. Existen diferentes técnicas quirdrgicas descritas
para esta enfermedad, basadas en fijacion mediante
abordaje dorsal o ventral.

En el caso de las estabilizaciones dorsales se han
descrito técnicas como el empleo de suturas no reab-
sorbibles, el retractor de Kishigami, la combinacién
de agujas y cemento o cerclajes. Las técnicas dorsales
son mds seguras de realizar, al no accederse a la arti-
culacién atlantoaxial, pero la estabilizaciéon depende
principalmente de la formacién de tejido fibroso cir-
cundante, por lo que las recidivas son frecuentes.®

En el caso de las fijaciones ventrales, se han descrito
técnicas de estabilizacién mediante agujas, tornillos
transarticulares, implantes multiples con colocacién
de cemento quirdrgico y placas de bloqueo en mari-
posa disefiadas especificamente para la estabilizacién
de la zona.®” Las técnicas ventrales son mds complejas
pero se han descrito mejores resultados, ya que per-
miten el acceso a la articulacién y la realizacién de
una artrodesis, haciendo menos probable una posible
recidiva postquiridrgica.*

El paciente aqui descrito presenté una recidiva de la
luxacion atlantoaxial. La primera cirugifa se realiz6 me-
diante un abordaje dorsal con suturas. Ocho afios mds
tarde, se realiza una fijacién ventral. Se utiliza un abor-
daje ventral medio estdndar centrado en la regién C1-
C2 hasta localizar la articulacién atlantoaxial. Se legra el
cartilago articular de C1-C2 mediante el uso de la cureta
quirtrgica hasta exponer el hueso subcondral. Se coloca
un primer tornillo en el tercio posterior del cuerpo del
axis y se reduce la compresion del diente del axis sobre
la médula espinal mediante una leve traccién caudal de
C2. Tras reducir la subluxacién, se colocan cuatro torni-
llos corticales de 2 mm de didmetro y 14 mm de longi-
tud (Aesculap; Instrumevet; Granollers) en el cuerpo
de C1 y C2. Dos tornillos se sitdan en el arco ventral
del atlas dorsolateralmente y orientados hacia los pe-
diculos, y dos en el cuerpo del axis, angulados 30-40
grados dorsolateralmente. Posteriormente, se afiade
polimetilmetacrilato con gentamicina (Palamed G;
Heraeus; Boadilla del Monte) en fase semiliquida y se
aplica a la superficie vertebral ventral para envolver to-
dos los tornillos. El moldeado del cemento se realiza a
la vez que se lava profusamente la zona con suero fi-
siolégico salino estéril. La incisién cervical se cierra por
planos de manera rutinaria. La cirugfa transcurre sin

incidencias y se realizan radiograffas postquirtrgicas D
que demuestran una correcta posicic’)n de los implantes Figura 2. Radiografia post-quirtrgica. (A) Lateral derecha. (B) Ventrodor-
y reduccién de la subluxacién atlantoaxial (Fig. 2). sal. Se visualiza la estabilizacion atlantoaxial mediante tornillos y polime-

tilmetacrilato con gentamicina. R: derecha.
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Discusion

La subluxacién atlantoaxial congénita es una enfer-
medad descrita principalmente en animales en desa-
rrollo. Esta enfermedad consiste en la flexién excesiva
de la articulacién atlantoaxial, causada por un fallo en
el mecanismo articular entre C1 y C2, que provoca una
mielopatia cervical compresiva.* Los perros de raza
pequenia, como los Yorkshire Terriers, Pomeranians,
Caniches Toy, Chihuahuas o Pequineses, estdn predis-
puestos. También se ha descrito en razas de mayor ta-
mafio, en animales de més edad y en gatos.®®

Las anomalfas congénitas que contribuyen a la sub-
luxacién atlantoaxial incluyen la aplasia o hipoplasia
del diente del axis, la conformacién anormal del diente
con angulacién dorsal o la fractura de parte del dien-
te, asi como defectos de los ligamentos de soporte. Los
signos clinicos se pueden manifestar de forma aguda,
crénica o intermitente, y se correlacionan con el gra-
do de compresién y el dafio medular asociado. Las
presentaciones clinicas mds leves se caracterizan por
dolor cervical sin déficits neurolégicos o tinicamente
con ataxia propioceptiva leve (24,9 %). La mayoria de
casos presentan una combinacién de diferentes grados
de ataxia y tetraparesia ambulatoria o no ambulatoria.
Los casos més graves pueden derivar en tetraplejia con
compromiso respiratorio (6,5 %) y muerte.*®

En el examen neuroldgico, es particularmente im-
portante tener cuidado en la manipulacién del cuello,
especialmente a la ventroflexién, ya que podria causar
un empeoramiento de los signos clinicos e incluso la
muerte del paciente.>*

En el caso aqui presentado, el diagnéstico diferencial
mads probable fue una recidiva de la subluxacién atlan-
toaxial, en especial teniendo en cuenta que la técnica
quirtdrgica utilizada cuando era un cachorro presenta
un 26 % de recidivas.! Sin embargo, considerando la
raza, edad y presentacion del paciente no se puede
descartar un proceso inflamatorio/infeccioso, degene-
rativo o neopldsico.

Tal y como se ha explicado anteriormente, para con-
firmar el diagndstico es necesario la realizacién de
pruebas de imagen como la radiografia, la mielograffa,
la TC ola RM.

El andlisis de liquido cefalorraquideo se deberfa
incluir en la planificaciéon de pruebas en un paciente
con una mielopatia cervical aguda. En subluxaciones
atlantoaxiales, la puncién cervical estd contraindicada
por la posicién necesaria para realizar la prueba. En
este caso, los resultados diagnésticos de las pruebas de
imagen se consideraron significativos y no se realiz6
puncién lumbar.

Esta enfermedad se puede tratar de forma médica o
quirtrgica. El tratamiento médico consiste en reposo
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estricto, analgésicos, antiinflamatorios y estabilizacién
de la zona cervical externamente. La intencién es que
los tejidos blandos circundantes aporten soporte su-
ficiente y estabilicen la articulacién. Este tratamiento
se reserva para algunos pacientes jovenes con signos
neuroldgicos leves, en pacientes en los que se necesite
esperar un tiempo hasta alcanzar la madurez 6sea para
poder realizar una cirugfa, o en pacientes en los que la
cirugfa esté contraindicada. El porcentaje de éxito es de
un 62,5 %.%° Las posibles complicaciones asociadas a la
inmovilizacion cervical son dermatitis htiimedas, tlce-
ras cutdneas, tlceras corneales y compromisos respira-
torios, incluida una parada respiratoria, recidiva de los
signos clinicos al retirar el vendaje y muerte.?

El tratamiento quirdrgico se basa en reducir la sublu-
xacién de forma permanente para evitar la compresién
medular y prevenir posteriores luxaciones.>*¢ Existen
dos posibles abordajes: dorsal y ventral. Las técnicas
dorsales (suturas no reabsorbibles, banda de tensién
de Kishigami, agujas o cerclajes) dependen de implan-
tes que inmovilicen los tejidos circundantes a la arti-
culacién. Este abordaje es técnicamente menos compli-
cado, pero no permite un acceso a la articulacién para
realizar una artrodesis. El principal inconveniente es
la posibilidad de recidiva en caso de romperse el im-
plante, de fractura del axis y fallos en la reduccién de
la subluxacién atlantoaxial. Ademads, existe el riesgo de
causar una lesiéon medular iatrogénica al colocar im-
plantes a través del canal vertebral. Las técnicas ven-
trales permiten visualizar la articulacién y legrar el
cartilago, facilitando la artrodesis, pero conllevan ma-
yor dificultad debido a las estructuras vitales presentes
en la zona cervical ventral. Las principales complica-
ciones del abordaje ventral son migraciones, fallos de
los implantes o fallos en la reduccién.*® La tasa de éxito
de las técnicas ventrales es un 20 % mayor a la de las
técnicas dorsales (82,6 % y 65,1 %, respectivamente).’

El pronéstico depende de la gravedad de la lesion
medular y del tratamiento utilizado. Los factores més
importantes son el curso clinico, la edad de presenta-
cién y la gravedad de los déficits neurolégicos. En ge-
neral, se considera que los animales jévenes tratados
quirdrgicamente tienen un prondstico favorable.*

En el caso descrito, el paciente fue diagnosticado y
operado por primera vez de subluxacién atlantoaxial
congénita con nueve meses de edad. En aquel mo-
mento, el tamafio del paciente era muy pequefio para
su raza y se opto por realizar una estabilizacién dorsal
mediante sutura no absorbible. Esta técnica consiste
en la colocacién de nylon 2/0-3/0 desde el origen del
musculo oblicuo caudal de la cabeza (en el axis) hasta la
insercién del musculo oblicuo craneal de la cabeza (en
el hueso occipital contralateral) por ambos lados. Se ha
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descrito en perros con un peso igual o inferior a 1,5 kg,
en las que la perforacién del proceso espinoso del axis
puede debilitar el hueso provocando un fallo de estabi-
lizacién. Aun asi, se ha reportado un 26 % de recidiva
al cabo de un mes debido a fallos en la fijacién de la
sutura.! En nuestro caso, se sospeché principalmente
de un fallo en la sutura (8 afios después) asociado a la
formacién insuficiente de tejido fibroso y posiblemente
relacionado con un traumatismo leve, aunque no des-
crito por los propietarios. En el momento de la recidiva,
al ser un animal adulto de 8,6 kg, se opt6 por realizar
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una estabilizacién ventral mediante tornillos corticales
y polimetilmetacrilato con gentamicina.

Siete meses mds tarde, la evolucion estd siendo favora-
ble y el paciente no presenta alteraciones neuroldgicas.

En conclusiéon, la subluxacién atlantoaxial es una
enfermedad frecuente en perros que debe tenerse en
cuenta en el diagnéstico diferencial de mielopatias cer-
vicales, especialmente en pacientes jovenes y de raza
pequena o con historia anterior por la posibilidad de
recidiva. El tratamiento de eleccién es quirtirgico, sien-
do el pronéstico generalmente favorable.

Fuente de financiacion: este trabajo no se ha realizado con fondos comerciales, ptiblicos o del sector privado.
Conlflicto de intereses: los autores declaran que no existe conflicto de intereses.
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