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Luxacmnes-subluxacwnes mﬂamatonas
de raquis cervical

A proposito de dos casos

¢Enfermedad de Grisel?

L. R. MESEGUER OLMO, A. C. MORA VIEYRA DE ABREU y G. SEIQUER GUTIERREZ

RESUMEN

. En relaciép con las luxaciones no traumaticas, propiamente dichas, de tipo rotatorio a
n}vel de raquis cervical, presentamos dos casos de igual etiologia y de diferente localiza-
cion. Englobdndolas todas en el conjunto de luxaciones inflamatorias de raquis cervical.

De§criptores: Torticolis nasofaringea. Enfermedad de Grisel. Luxacién esponténea hi-
perémica del atlas. Luxacion inflamatoria del atlas.

SUMMARY

In relation with the non-traumatic dislocations of a rotatory type at the level of the cer-
vical spine, we present two cases of equal etiology and of different position enclosing eve-
rything in the group of inflamatory dislocations of the cervical spine.

Key words: Grisel’s disease. Inflamatory dislocation of cervical spine.

Descritas primero por BELL, GRISEL y
WATSON JONES, (5, 17, 42), entre los afios
1830 y 1934 a nivel de C1-C2, y por STIM-
SON-SWENSON, (36) en C2-C3, propusieron
estos autores como etiologia, la existencia
de un proceso infeccioso faringo-amigdalar
o del tracto respiratorio alto proéximo a esta
region, que ocasiona una relajacion o laxi-
tud capsulo-ligamentosa, que da lugar a que
espontaneamente 0 ante un trauma minimo
(como en nuestros casos), se produzca un
desplazamiento vertebral, generalmente an-
terior o rotacional, siendo este ultimo en las
tres primeras vértebras, dada la orientacion
mads horizontal de sus carillas articulares y
la existencia del pivote central rotacional
que representa la apdfisis odontoides.

Estos jovenes pacientes acuden a la con-
sulta por la instauracion de un cuadro de
torticolis dolorosa que se presenta ante trau-
ma insignificante o espontdneamente, inclu-
so durante el suefio nocturno. Presentan
como antecedentes el padecimiento de pro-
cesos infecciosos, cuadros de faringo-amig-
dalitis, amigdalectomizados, infecciéon gan-
glionar regional reciente, etc.

El nifio acusa dolor e incapacidad para
mover la cabeza, 11 cual adopta una posi-
cién de flexidn lateral y rotada en sentido
contrario, siendo dolorosa a cualquier tipo
de manipulacién que se le haga, aun sin ani-
mo de intentar corregir la deformidad. Ello
da a entender la existencia de una contrac-
tura muscular refleja profunda, ya que la
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musculatura superficial, aunque dolorosa en
el lado convexo, estda poco contracturada,
exceptuando algunas veces al esternocleido-
mastoideo.

Casos

G.M.T., 5 afios, historia 3.778.

Acude a consulta porque al tropezar contra su
hermano frontalmente, se inicia un cuadro de tor-
ticolis dolorosa que no cede pasadas 24 horas. No
presenta alteraciones neurologicas.

Antecedentes personales: Proceso faringoamig-
dalar reciente. i :

Radiologia: Se aprecia en la proyeccion late-
ral, un desplazamiento anterior de C2-C3-C4 en
grados variables. Discreto desplazamiento ante-
rior, aunque pensamos que dentro de los limites
normales a esta edad de C1 sobre C2, (fig. 1 y 2).

Tratamiento: Se procede a la reduccién por
traccion manualmente occipital mantenida y en

FIG. 2.- Rx ampliada en la que se observa un au-

mento del espacio arcoanterior del atlas-odontoides.

posiblemente compatible con la normalidad en
estas edades (limite 5 mm segun EPSTEIN).

extension (3). Se coloca collarin confeccionado en
la misma sala de yesos de la forma que propone
BLOUNT (2). El control a las 24 horas, detecta la
persistencia de la subluxacién a nivel C2-C3, (fig.
3), por lo que se opta por la colocaciéon de una
minerva de apoyo toracico, confeccionada por los
técnicos ortopédicos. El control posterior demues-
tra la reduccion completa en todos los niveles
afectados, (fig. 4).

A.C.R., 3 afios, historia 3.871.

Acude a consulta por cuadro de torticolis do-
lorosa que se instaura después de recibir el enfer-
mo un golpe en espalda de un compaiiero de cole-
gio. No se aprecia sintomatologia neurologica.

Antecedentes personales: Faringoamigdalitis
en fase de resolucion.

Radiologia: En la proyeccion lateral se obser-
_ va un desplazamiento anterior de C2 sobre C3,

. fig. 5).
FiG. 1.- Proyeccién lateral de columna cervical. (e 3)
Desplazamiento anterior de C2-C3 sobre C4. Tratamiento: Se procede de igual forma, con
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traccidn mento-occipital suave con extension. Se
coloca collarin cervical tipo BLOUNT (2). El con-
trol a las 24 horas, indica reduccién clinica de la
lesién, aunque radiolégicamente se observa un
leve grado de incongruencia articular posterior,
(fig. 6).

"El control posterior de ambos enfermos es sa-
tisfactorio, no detectdandose limitacion funcional
de ningun tipo, ni la aparicién de déficit neurolé-
gico.

Discusion

Creemos, junto con otros autores (1, 5,
11, 14, 16, 17, 19, 22, 23, 24, 27, 30, 42),
que un proceso infeccioso local y la hipere-
mia-edema secundaria, y porqué no, la reac-
cion articular y paraarticular a cualquier
nivel del raquis cervical, conduce a una re-
lajacién o laxitud capsuloligamentosa y que
ésta sera la causa mas probable de las luxa-

%///

F1G. 3.- Se detecta desplazamiento anterior de .C2
sobre C3 estando inmovilizado con collarin tipo
Blount.
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FIG. 4.- Reduccion completa a todos los niveles.
Inmovilizaciéon con minerva de apoyo toracico.

ciones-subluxaciones. Dependiendo  del
nivel mas afectado por la afeccion, y toman-
do la cabeza y vértebras superiores como
brazos de palanca, se produciria la luxa-
cion-subluxacidén ante un movimiento fuera
de lo normal.

El denominar «luxaciones inflamato-
rias», creemos que es mas adecuado en este
trabajo, ya que por el nivel lesional no se
trata de una enfermedad de Grisel propia-
mente dicha, (segun definicion), aunque
concuerde con ésta en su etiologia.

Esto es lo que mas ha hecho pensar, de
acuerdo con FITZWILLIAMS (14), en englo-
barlos bajo el denominador comun de «luxa-
ciones-subluxaciones inflamatorias», en la
que la Enfermedad de Grisel corresponderia
a un nivel C1-C2 de tipo rotatorio, segun el
mecanismo de produccidn y el nivel C2-C3
a la lesiéon descrita por STIMSON-SWENSON
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(36), pudiéndose encontrar a cualquier otro
nivel como sefiala LIPPMAN (24).

Nosotros hemos encontrado esta lesion a
nivel de C2-C3-C4, segin los casos, por lo
que se puede deducir, que el segmento im-
plicado es variable dependiendo del 4rea
afectada por el proceso inflamatorio, siendo
mas frecuente como demuestran las estadis-
ticas, los superiores, C1-C2-C3.

Otro punto a tener en cuenta para com-
prender o pensar en el mecanismo de pro-
duccidn, es la posible existencia de anoma-
lias en la orientacion de las carillas articula-
res que actuarian como factor predisponente,
al igual que la existencia de enfermedad
congénita o adquirida concomitante que
curse con inestabilidad articular, como ocu-
rriria en la Enfermedad de Ehler Danlos,
mongolismo, artritis reumatoidea, enferme-
dades que cursen con cuadraplejia, etc. (4.
15, 30, 33, 38, 44). '

3871
ARC

FIG. 5.--Corresponde a Rx lateral del caso dos,
donde se aprecia desplazamiento anterior de C2.

CIRUGIA OSTEOARTICULAR

FI1G. 6.— Rx lateral post-reduccion correspondiente
al caso dos. Discreta incongruencia articular a ni-
vel de apofisis articulares C2-C3.

Conclusiones

Se trata, pues,de un cuadro de prondstico
benigno por la ausencia de complicaciones
neurologicas y rdpida recuperacién del pa-
ciente, no observandose recidivas de! cuadro.

Aparece mas frecuentemente en nifios,
aunque no se descarta la posibilidad de apa-
ricion en la edad adulta.

La presencia de antecedentes de infec-
cion vecina, hace que no se le preste ade-
cuada atencion, pasando muchas veces. desa-
percibido el cuadro, sobre todo si el grado
de afectacion (subluxacidn). es leve o con
reduccion espontdnea (28), al ceder definiti-
vamente el proceso causal y recuperar la
elasticidad normal las estructuras capsuloli-
gamentosas.

Creemos por tanto que, ante un cuadro
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de torticolis de aparicion brusca en pacien-
tes de corta edad, y con antecedentes de
procesos faringo-amigdalar, dtico o respi-
ratorio alto reciente, con o sin trauma leve,
ha de pensarse en un cuadro de este tipo.

En cuanto al tratamiento no suele reves-
tir complicaciones, ya que al menos en
nuestros casos, se solucionaron con traccion
manual mento-occipital mantenida breves
momentos, no precisandose la colaboracion
del anestesista.

Los enfermos han sido revisados dos
afios después, no encontrandose ningun tipo
de limitacion funcional, ni la recidiva del
cuadro en ningun otro momento.

Nota: Queremos agradecer al Servicio de Radiodiagnos-
tico (Dr. Garcia Medina), la colaboracion que siempre
nos ha prestado en la realizacion de nuestros trabajos.
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