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Espondilolistesis displásica de la sexta vértebra cervical

A. LóPEZ ALONSO, L. MUNUERA MARTtNEZ y P. CENTENERA BAÑOS

RESUMEN

Se presenta un caso de espondilolistesis de columna cervical (núm. 14),
después de hacer una revisión de la literatura. Se dedica especial atención a los
conceptos de inestabilidad cervical y ~u necesaria fusión quirúrgica. U n estudio
radiológico funcional de la columna cervical se llevó a cabo y la fusión quirúr­
gica no fue considerada.

Descriptores: Espondilolistesis cervical. Espondilolistesis sexta vértebra cer­
vical.

SUMMARY

A new case of Spondylolisthesis in the cervical spine is reported, being the
number 14 of the published c,ases, up tUl nOw. The instability of the cervical
spine aud the necessity 01 surgical lusion was cOlnsidered, but functional roent=
genographic examination proved the cervical spine to be stable enough, and
surgical lusion was not nec,essary.

Key words: Spondylolisthesis 6th Cervical vertebrae.

La espondilolistesis displásica cervical

es una rareza que fue descrita por primera

vez en 1951 por PERLMAN y HAWES (13)
en un paciente que presentaba un defecto

bilateral de los pedículos de la sexta vér­

tebra cervical.
Posteriormente, otros doce casos han

sido comunicados en la literatura mundial,
por KAU, 1954 (9~, DURBIN, 1956 (6),
LISNNER, 1956 (10), SCHLÜTER, 1956 (2
casos) (14), CSAKANY y ALMOS, 1959 (5),
NIEMEYER Y PENNING, 1963 (11), WIE­
DHOFF, 1965 (17), CAUTILLI, JOICE y LIN,

1972 (2 casos) (4), BELLAMY, LIEBER Y
SMITH, 1974 (2), SHEIKOLESLAMZADEH,

AALAMI-HARANDI y FATEH, 1977 (15).

Las características comunes en los ca­
sos descritos, fueron: l. Defecto bilateral
en la pars interarticularis de la vértebra

comprometida. 2. Desplazamiento vertebral
anterior sobre la vértebra subyacente y
3. Arco posterior pequeño y bífido.

HADLEY (7), en 1946, describe tres ca­
sos de defectos unilaterales de los pedícu­

los, en tres pacientes, a nivel de la sexta
vértebra cervical. SOLARINI (11), en 1961,
describió un caso de espondilolisis bila­
teral sin espondilolistesis. Op DEN ORTH,

PENNING Y KLUFF (12), en 1969, descri­
bieron otro caso de espondilolisis unilate­

ral de la sexta vértebra cervical. Azouz,

CHAN y WEE (1), en 1974, presentan dos
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casos de espondilolisis bilateral sin espon­
dilolistesis.

En los casos comunicados en gemelos
por CAUTILLI, }orCE y LIN (4), no existía
defecto de la pars interarticularis, sino una
elongación congénita de 103 pedículos ver­
tebrales. Así mismo, en el caso pre,entado
por PERLMAN y HAWES (13) el defecto ,ra­

dicaba a nivel de los pedículos, no estando
afectada la pars, aunque sí existía espina
bífida.

El objeto de este trabajo es pre,entar
un caso de espondilolistesis displásica de
la sexta vértebra cervical, valorando el
grado de desplazamiento y de inestabilidad
cervical en base a criterios clínicos y ra­
diológicos funcionales, con la finalidad de
sentar una indicación terapéutica conser·
vadora o quirúrgica.

FIG. 1. - Rx. A/P de columna cervical del pa­
ciente comunicado. Espina bifida a nivel de

la sexta vértebra cervical.

FIG. 2. - Rx. Lateral de columna cervical. Se
puede evidenciar la lisis a nivel de la pars
interarticularis de la sexta vértebra cervical,
con espondilolistesis de 3 mm de desplaza-

. miento.

Niño de doce años que en agosto de 1973,
sufrió una caida sin pérdida de conciencia.
Desde entonces hasta el momento de ser vis­
to (9-X-74) aquejaba episodios intercurrentes
de parestesias y pérdida de fuerza en mano
derecha de duración instantánea.

El examen demostró que el movimiento
del cuello era completo e indoloro. Explora­
ción neurológica normal.

El estudio radiológico simple de columna
cervical, ponia de manifiesto en la proyec­
ción lateral la existencia de una espondilo­
listesis bilateral a nivel de la sexta vértebra
cervical y espondilolistesis grado 1 de Ma­
yerding.

El estudio radiológico simple en proyec­
ción antero-posterior, ponía de relieve la exis­
tencia de espina bífida a nivel de la citada
vértebra.

Se procedió a la realización de radiogra­
fías funcionales de columna cervical en
flexión y extensión máxima para valorar la
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existencia de inestabilidad cervical y even­
tualmente el grado de la misma, para sentar
un criterio de actuación conservador o qui­
rúrgico. En este sentido se siguieron los cri­
terios de NIEMEYER y PENNING, obteniendo los
correspondientes diagramas, para evaluar los
ejes de movimiento de los interespacios C5­
C6 y C6-C7, asi como el grado de movimiento.

Valoración radiológica de la inestabi­
lidad (NIEMEYER y PENNING, 1963): La
inestabilidad clinica de la columna se ha
definido como un desplazamiento que ame­
naza estruc~uras nerviosas C8n eduerzos
fi,iológicos superiore, a un 25 por 100 del
pe30 corporal (WHlTE y cols., 1974) (16).

Desde un punto de vista .radiológico la
inestabilidad de la columna puede ser ex­
presada como una movilidad anormal en­
tre las vértebras demostrada radiológica­
mente.

A nivel de la porción inferior de la
columna cervical, las proy.ecciones latera-

FlG. 3. - Rx. Funcional de columna cervical
en máxima extensión.

FIG. 4. - Rx. Funcional de columna cervical
en flexión máxima.

les en extensión y flexión máxima (para
valÜ'rar el ((eje de movimiento» y.el ({grado
de movimiento») son las más significativas
para la determinación de la inestabilidad.

El diagnóstico de inestabilidad depen­
de del c:lllocimiento del movimiento nor­
mal. NIEMEYER y PENNING, estudiaron los
movimientos cervicales en un número de
su jetos normales, obteniendo el llamado
«diagrama motor».

Un típico hecho de 105 movimientos en·
tre la segunda y séptima vértebras cervi­
cales es el estimado movimiento de deslio
zamiento de cada vértebra superior.

Este movimiento de deslizamiento es el
resultado del plano oblicuo de las apófisis
articulares intervertebrales por un lado, y
por otro, a que el eje de movimiento está
localizado por debajo del disco interver­

tebral.
El ((eje de movimiento» es localizado
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en las ,radiografías por lineas trazadas en­
tre puntos idénticos de la vértebra en «mo·
vimiento».

El punto de intersección de las perpen­
diculares a las citadas líneas, es el eje de
movimiento, como ~e ve en los diagramas
(fig. 5).

El «grado de movimiento», que existe
por ejemplo, e~tre la quinta y sexta vér·
tebras cervicales, se determina de la ma·
nera siguiente: Las proyecciones radioló·
gicas en flexión y extensión máxima se
superponen de tal manera que los contor­
nos de la sexta vértebra cervical coinciden
exactamente. Se traza una línea sobre la
radiografía que está debajo a lo largo de
uno de los ejes de la radiografía que está
encima. Posteriormente, se superponen los
contornos de la quinta vértebra cervical
haciéndolos coincidir exactamente y tra·
zando, siguiendo el mismo camino, una
nueva línea.

El ángulo entre las dos líneas, indica
el «grado de movimiento» entre las dos
vértebras en el plano sagital (fig. 6;.

Normalmen~e el grado de movimiento

4
:; I

-2

--1

FIG. 5. - "Diagrama motor". Se muestra el
movimiento normal en el plano sagital, entre

dos vértebras cervicales inferiores.
Determinación del "eje de movimiento"; 1, es
el eje de movimiento; 2, el cuerpo de la vér­
tera supetior en posición de flexión; 3, el
cuerpo de la vértebra superior en posición de
extensión; 4, la apófisis articular y 5, la

apófisis espinosa. Explicación en el texto.

entre la quinta y sexta vMtebras cervicales
varía entre los 16° y 29°, y entre la ~exta

y séptima entre los 12° y 25°.
Los resultados de la investigación ra·

diológica funcional de la espondilolistesis
cervical de nuestro paciente ~on mo~trados

en los diagramas correspondiente3.
Existen dos «diagramas motores», uno

demost,rando el movimiento de la sexta
vértebra cervical con respecto a la quinta
y otro en el que ~e demuestra el movimien·
to de la sexta con respecto a la séptima.

A la vista de estos diagramas motores,
podemos señalar los siguientes puntos:

1. El «eje de movimiento» del in:er­
espacio entre la quinta y la sexta vértebra
cervical está normalmente colocado, sien­
do el grado de movimiento de 10° (nor·
mal: 16°-29°). (Fig. 7, A).

2. El «eje de movimiento» del inter·
espacio entre la sexta y séptima vértebras
cervicales e3tá localizado en el disco inter·
vertebral; normalmente está lo cal iza d o
má, caudalmente, justo por debajo del bor­
de craneal de la séptima vértebra cervical.
El «grado de movimiento», es de 18° (nor­
mal 12°·25°). (Fig. 7, B.)

De los datos obtenid03 siguiendo este
pncedimiento no puede concluirse que la
columna cervical de este paciente sea ines·
table, y por eso no se indicó tratamiento
quirúrgico.

El enfermo ha venido siendo contro·
lado periódicamente hasta la actuéllidad,
habiendo desaparecido los episodios paré·
sico·pare5tésicos iniciales.

Discusi·ón

La mayoría de los casos descritos po·
seen características comunes: se trata de
varones y presentan espina bífida a nivel
de la vértebra afecta.

Ambas circunstancias sugieren un tras·
torno genético ligado al sexo.



FIG. 6. - Método para detenninar el "grado de movimiento" de los segmentos cervicales
en el plano sagital. Explicación en el texto.
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En nuestro caso y en diez más existe
una lisis de la pars interarticularis. En el
caso de PERLMAN y HAWES (13), la lisis
se localizaba a nivel de ambos pedículos.
En los dos casos de CAUTILLI, JOICE y LIN
(4), se apreció una elongación congénita
de los mismos. En la descripción de la in­
tervención de BELLAMY, LIEBER Y SMITH
(2) se señala que el elemento posterior de
la sexta vértebra cervical era hipoplásico
y separado centralmente.

La coincidencia frecuente de espina bí­
fida, defecto ístmico, predominio del sexo
masculino y localización mayoritaria en
C6 permiten hacer algunas consideraciones
más.

En la espondilolistesis lumbar espondi­
lolítica, NILT5E (18), en 1952, estudió 36
familias de pacientes portadores de la mis­
ma, no encontrando ningún defecto en
miembros por debajo de los cinco años;
sin embargo la incidencia era del 40 por
100 en familiares COn edades por encima
de los diez años.

WILTSE, 1979 (19), considera que en

este tipo de espondilolistesis ístmica, exis­
tiría un defecto 'hereditario o displásico,
probablemente en el modelo cartilaginoso
del arco de la vértebra afecta y usualmen­
te de varias vértebras en el mismo indio
viduo.

NEWMAN, 1979 (3), sostiene que un de­
fecto genético en la colágena sería el res­
ponsable del tipo ístmico de espondilolis­
tesis lumbar. No obstante RUTH WYNNE­
DAVIES, 1979 (20), piensa que el elemento
genético es la causa tanto del tipo istmico
en sus variedades o subtipos lítica y por
elongación de la pars, como del tipo dis­
plásico o congénito lumbar.

La misma RUTH WYNNE-DAVIES, 1979
(20) encuentra hasta un 94 por 100 de
espina bífida de la quinta lumbar o pri­
mera sacra o de ambas, en la forma de
espondilolistesis displásica y solamente de
un 32 por 100 en la forma ístmica.

WIL'rSE encuentra de entre 1.134 radio­
grafías de columna estudiadas que la es­
pina bífida es tres veces más común cuan­
do se asocia con un defecto en la pars

5

FIG. 7, A Y 7. B. - Determinación del "eje de movimiento" y valoración del "grado de
movimiento" entre la quinta y la sexta vértebra cervical por un lado y entre la sexta

y la séptima por otro. (Explicación en el texto).
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interarticularis que en la columna normal.
Como ya ha sido señalado, de los ca­

sos comunicados a nivel cervical, todos
eran varone3, menos el publicado por SHEI­
KLESLAMZADEH (15). Así mismo, nuestro
enfermo también era varón. Existía espina
bífida en todos, menos en los dos casos
en que la alteración radicaba a nivel de
la cuarta vértebra cervical, siendo dudosa
esta circunstancia en el caso presentado
por LISSNER (10).

Por lo tanto, sí podemos aceptar para
el caso que presentamos (varón, lisis a
nivel de la pars y espina bífida), y en com­
paración con los estudios realizados a ni­
vel lumbar que e3tamos ante una espondi­
lolistesis displásica. No obstante, la loca­
lización de la vértebra a nivel de C6, zona
de transición cérvico-dorsal y sometida a

mayor esfue,rzo, debe hacer intervenir.
además del factor genético, un factor me­
cánico como elemento desencadenante de
la lisis y de la ulterior listesis.

En este sentido JACKSON, WILTSE y
CIRINNONE, 1976 (8), encuentran en 100
gimnastas un 11 por 100 de espondilolisis
lumbar y un 6 por 100 de espondilolistesis.

WILTSE (19), sostiene que además del
factor genético señalado, existiría un fac­
tor de sobrecarga, de fractura por «stress».
Las microfracturas, ocurrirían durante el
juego o después de un traumatismo.

!\. nivel cervical el antecedente traumá­
tico está pre~ente en el ca30 presentado
por PERLMAN y HAWES (13) que sufrió> un
traumatismo cervical duran:e un partido
de balonce3to y fue lo que puso en marcha
la clínica y el estudio radiológico. Lo mis-

TABLA 1. - Espondilolisis y espondilolistesis cervical

Caso Autor y año Edad

1 PERLMAN Y HAWES, 1951 ... 19
2 KAU, 1954 ... ... 8
3 SCHÜLTER, 1956... 42

4 SCHÜLTER, 1956... 55
5 DURBIN, 1956 42
6 LISNNER, 1956 25
7 CSAKANY y ALMOS, 1959 ... 41

8 NIEMEYER Y PENNING, 1963... 40
9 WIEDHOFF, 1965... ... ... ... ... 31

10 CAUTILLI, JOICE y LIN, 1972 15
11 CAUTILLI, JOICE y LIN, 1972 15
12 BELLAMY, LIEBER Y SMITH, 1974. 16
13 SHEIKHOLESLAMZADEH, A ALAM1-

HARANDI Y FATEH, 1977 ... ... ... 34
14 LÓPEZ ALONSO, MUNUERA MARTÍ-

NEZ y CENTENERA BAÑOS, 1980... 12

Síntomas

Rigidez de nuca más dolor cuatro días.
Ausencia de sintomatología.
Dolor cervical; braquialgia en el lado de-

recho de un año de evolución.
Braquialgia en lado derecho de 4 semanas.
Dolor de nuca de dos años de evolución.
Dolor y rigidez de nuca.
Dolor retroesternal irradiado a brazo de-

recho.
Disfagia de tres años de evolución.
Dolor de nuca de 7 meses de evolución.
Dolor agudo cervical y rigidez de nuca.
Ausencia de sintomatología.
Dolor de nuca de 6 semanas de evolución.

Dolor de nuca de un año y medio.

Parestesias y pérdida de fuerza en mano
derecha de duración instantánea.

Espondilolisis sin espondilolistesis cervical

HADLEY, 1946: Espondilolisis peduncular congénita bilateral (tres casos).

SOLARINI, 1961: Espondilolisis bilateral.

Op DEN ORTH, PENNING Y KLUFT, 1969: Espondilolisis unilateral de la sexta vértebra
cervical.

Azouz, CHAN y WEE, 1974: Dos casos de espondilolisis bilateral.
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TABLA I!. - Hallazgos clínico::;

Caso

1

2

3
4
5

6

7
8
9

10
11
12

13

14

Autor y año

PERLMAN Y HAWES, 1951 ...

KAU, 1954 ......

SCHÜLTER, 1956 .
SCHÜLTER, 1956 .
DURBIN, 1956 .

LISNNER, 1956 ... ... ... ...

CSAKANY y ALMOS, 1959 ...
NIEMEYER Y PENNING, 1963...
WIEDHOFF, 1965... ... ... ... . ..
CAUTILLI, JOICE y LIN, 1972
CAUTILLI, JaIcE y LIN, 1972
BELLAMY, LIEBER Y 8MITH, 1974.

SHEIKHOLESLAMZADEH, A ALAM1-

HARANDI Y FATEH, 1977 .
LÓPEZ ALONSO, MUNUERA MARTÍ­
NEZ y CENTENERA BAÑos, 1980...

Hallazgos

Escalón entre las apófisis espinosas de C5-C6;
dolor a la rotación del cuello.

Tortícolis congénito; esternocleidomastoideo de-
recho fibroso; asimetría facial.

Nada que reseñar.
Nada que reseñar.
Tortícolis; dolor a la extensión del cuello y a la

flexión lateral. Disminución del movimiento de
flexión lateral. No alteraciones neurológicas.

Hipertensión arterial. Dolor a la palpación cer-
vical.

Nada que reseñar.
Nada que reseñar.
Nada que reseñar.
Dolor y limitación funcional en todos los planos.
Nada que reseñar.
'Dolor a la flexión lateral y rotación del cuello.

Abolición de los reflejos bicipital y tricipital
izquierdos.

Dolor a la hiperflexión e hiperextensión del
cuello.

Nada que reseñar.

TABLA II!. - Hallazgos radiológicos y tratamiento

Caso Localización Desplazamiento Espina bífida Tratamiento

1 C6 Discreto Sí No se cita
2 C6 Discreto Sí Tenotomía
3 C6 Discreto Sí No se cita
4 C6 Discreto Dudoso No se cita
5 C4 Discreto No Fusión vertebral
6 ca Discreto Sí No se cita
7 ca Discreto Sí No se cita
8 ca Discreto Sí Ningún tratamiento
9 ca Discreto Sí Ningún tratamiento

10 ca Discreto Sí Tracción cervical
11 ca Discreto Sí Ningún tratamiento
12 ca Discreto Sí Fusión vertebral
13 C4 Discreto No No se cita
14 ca Discreto Sí Ningún tratamiento

IDO ocurrIO en uno de los dos gemelos co­
municado por CAUTILLI, JOICE y LIN du­
rante un partido de fútbol.

El microt,raumatismo repetido, puede
jugar un cierto papel en el paciente de
DURBIN (6) que era un albañil.

Desde el punto de vista clínico, la ano-

malía fue descubierta en pacientes com­
prendidos entre los 8-55 años.

Los síntomas predominantes son dolor
y rigidez de nuca. El caso presentado por
CSAKANY y ALMOS (5) aquejaba dolor re­
troesternal con irradiación a miembro su­
perior derecho. El más curioso es el en-
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fermo de NIEMEYER y PENNING (11), 1 que
al comprimir por el deslizamiento el esó­
fago, presentaba di s f a g i a, circunstancia
que sí ha sido señalada en pacientes con
cervicoartrosis y en los que el osteofito es
el que responsabiliza el cuadro disfágico.

En lo que hace referencia a los hallaz­
gos clínicos, en el enfermo de PERLMAN y
HAWES (13) existía un escalón entre las
apófisis espinosas de C5-C6.

En el caso de KAU (9) existía tortícolis
congénito y asimetría facial, pero el ha­
llazgo clínico más {.recuente era la existen­
cia de una disminución de los movimien­
tos del cuello que a su vez eran dolorosos,
como puede objetivarse en la tabla 11.

Ningún paciente tenía alteraciones neu­
rológica.s, si hacemos abstracción del caso
comunicado por BELLAMY, LIEBER Y SMITH

(2) que presentaba abolición de los refle­
jos bicipital y tricipital izquierdos.

El grado de desplazamiento vertebral
en ningún caso fue superior a los 4 milí­
metros.

Desde un punto de vista terapéutico,
fueron sometidos a fusión vertebral el en­
fermo de DURBIN y el de BELLAMY, LIEBER

Y SMITH que presentaba una abolición de
los reflejos bicipital y tricipital izquierdos.

La estabilidad clínica de la columna
puede ser definida como una condición de
la misma, en la que estando sometida a
cargas fisiológicas, no existe amenaza ni
de la medula espinal ni de las raíces ner­
viosas.

WHITE, SOUTHWICK, PANJABI y JOHSON,

1974 (16) consideran el 25 por 100 del
peso corporal como carga fisiológica máxi­
ma permisible.

Por lo tanto, implícitamente la inesta­
bilidad de la columna puede ser definida
como un desplazamiento que amenaza es­
tructuras nerviosas con esfuerzos fisioló­
gicos superiores a un 25 por 100 del peso
corporal.

El C1riterio de fusión vertebral está,

pues, condicionado al de inestabilidad y
la valoración de la misma deberá estimar­
se tanto desde el punto de vista clínico
según acabamos de señalar, como desde el
punto de vista radiológico, estudiando las
radiografías dinámicas en flexión y exten­
sión máxima y valorando los parámetros
«ejes de movimiento» y «grado de movi­
miento» según el criterio de NIEMEYER y
PENNING.

De los datos obtenidos y reseñados an­
teriormente, en el caso por nosotros pre­
sentado no existía inestabilidad clínica ni
radiológica, por lo que no se indicó fusión
vertebral.
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