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Resumen

Introduccion: las lesiones de la unién craneo-cervical con inestabilidad secundaria a traumatismos son poco frecuentes; con compli-
caciones con un alto indice de mortalidad. Cuando ambas lesiones estan presentes, el pronéstico de supervivencia y recuperacion del
paciente suele ser muy pobre. El tratamiento quirdrgico de reconstruccion de la unién occipitocervical es un procedimiento complejo y
poco comun; en la mayoria de las ocasiones se ha estudiado en tratamiento de patologias degenerativas y reumaticas. Caso clinico:
paciente femenino de 27 afios, con inestabilidad occipitoatloidea-atlantoaxoidea combinada, secundaria a accidente en vehiculo tipo
motocicleta; la cual presenta multiples lesiones. Diagndstico: clinica con déficit neurolégico; estudios radiologicos de trauma, y tomografia
axial de craneo y columna vertebral evidencian datos de inestabilidad a nivel de CO-C1y C1-C2. Intervenciones: manejo multidisciplinario
y posteriormente reduccion y fijacion occipitocervical con técnica Harms de las lesiones por inestabilidad vertebral traumatica, C0-C1,
C1-C2y C2-C3. Seguimiento: a nueve meses de la intervencién, con adecuada evolucion clinica. Conclusiones: aunque existen pocas
publicaciones y guias sobre el diagnéstico, momento ideal de intervencién y método de estabilizacién 6ptimo en casos de inestabilidad
por trauma, recomendamos un abordaje multidisciplinario. El diagnostico y tratamiento precoz influye directamente en el pronéstico final
y calidad de vida de estos pacientes.
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Abstract

Introduction: injuries to the craniocervical junction with instability secondary to trauma are rare; with complications with a high mortality rate.
When both lesions are present; the patient’s prognosis for survival and recovery is usually very poor. Surgical treatment for reconstruction of
the occipitocervical junction are complex and uncommon procedures; in most cases they have been studied in the treatment of degenerative
and rheumatic pathologies. Clinical case: 27-year-old female patient, with combined occipitoatloid-atlantoaxial instability secondary to
an accident in a motorcycle-type vehicle; which has multiple injuries. Diagnosis: clinic with neurological deficit; radiological studies of
trauma, and axial tomography of the skull and spine, where data of instability at the C0-C1 and C1-C2 levels are evident. Interventions:
multidisciplinary management and subsequently occipitocervical reduction and fixation with Harms technique of the injuries due to traumatic
vertebral instability; C0-C1, C1-C2 and C2-C3. Follow-up: 9 months after the intervention, with adequate clinical evolution. Conclusions:
although there are few publications and guides on the diagnosis, ideal moment of intervention and optimal stabilization method in cases of
instability due to trauma, we recommend a multidisciplinary approach. Early diagnosis and treatment directly influence the final prognosis
and quality of life of these patients.
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Abreviaturas:

ASIA = escala de la American Spinal Injury Association.

ATLS = Advanced Trauma Life Support (soporte vital avanzado en
trauma).

TAC = tomografia axial computarizada.

TCE = traumatismo craneoencefalico.

Introduccioén

La union occipitocervical es la seccién mas movil
de la columna cervical, pudiendo alcanzar hasta 50%
de flexién y rotacion en sus componentes occipitoat-
loideo y atlantoaxial. Es estabilizada principalmente
por tejidos blandos, dentro de los cuales se encuen-
tran las estructuras capsulo-ligamentarias, por ello el
riesgo de inestabilidad; principalmente por patologias
de tipo inflamatorias, degenerativas, infecciones y
traumatismos.'® Aun en la actualidad, los tratamientos
quirargicos de reconstruccion de la unién occipitocer-
vical son procedimientos poco comunes y la mayoria
se ha estudiado como tratamiento de patologias de-
generativas y reumaticas.’® De acuerdo a lo anterior,
el estudio de las lesiones por inestabilidad secundaria
a traumatismos, es poco reportado como una entidad
individual; casi siempre asociada a complicaciones
con alto indice de mortalidad, y cuando se presenta
de forma combinada es excepcional.®? En estos
casos, el prondstico de supervivencia y recuperacion
del paciente suele ser muy pobre.'!

Hoy en dia, con el aumento del uso de vehiculos
de tipo motocicleta y su facil acceso, se estiman cifras
mas altas causadas por traumatismos, principalmen-
te accidentes vehiculares y de alta energia.'? Este
tipo de lesiones se han asociado fuertemente con
hemorragia intracraneal y compresion de la union
pontomedular; ambas con gran letalidad.'® Los pa-
cientes con inestabilidad occipitocervical y cervical
alta representan un desafio constante, no solo para
los cirujanos de columna y ortopedistas, sino también
para los paramédicos de atencion prehospitalaria y
para los médicos que se encargan de la primera aten-
cion hospitalaria en el servicio de urgencias.'* Dada
la complejidad para poder realizar su diagndstico, se
estima que hasta 50% de las lesiones se pasan por
alto, o se diagnostican de forma tardia. Actualmente
es dificil tener una cifra exacta de incidencia de esta
entidad, existen reportes en los que se encuentran
presentes en 6-20% de los accidentes mortales.>16
Siendo este tipo de lesiones conocidas como una de
las causas principales de mortalidad; se estima que
represente de 8-15% de las muertes inmediatas por
traumatismos cerrados de alta velocidad. Las causas

del error diagnostico son multifactoriales e incluyen:
baja sospecha clinica, inexperiencia en la evaluacién
radiografica, ademas de politraumatismos graves.*’

En cuanto al tratamiento quirdrgico, la fusion
articular del complejo cervical alto C1-C2 para el
tratamiento de la inestabilidad, se introduce en 1987,
con la técnica de Margel; la cual es desafiante y no
aplicable en todos los casos de fracturas e inestabili-
dad, con riesgo de lesionar la arteria vertebral en un
porcentaje estimado de 4.1%.'8-2! En estos casos, al
buscar alternativas, se opta por la técnica de Harms
de 2001, la cual se realiza con una construccion en
la masa lateral C1, con un tornillo istmico C2 que de
acuerdo con estudios de serie de casos y metaanalisis
donde se comparan ambas técnicas, ha demostrado
una disminucién significativa del riesgo de complica-
ciones neurovasculares de 2%.22-26

A continuacion, se describe el caso de una lesion
por inestabilidad traumatica de niveles occipitocervical
y atlantoaxial, por mecanismo de alta energia, hacien-
do énfasis en el protocolo de abordaje, asi como en
la técnica quirtrgica para realizar la estabilizacion de
estos segmentos de la columna.

Presentacion del caso

Femenino de 27 afos, quien sufre accidente en
motocicleta como conductor sin dispositivo de se-
guridad, por desaceleracion horizontal al sufrir una
colision frontal con automovil. En el sitio del accidente,
es atendida por personal prehospitalario del sistema
estatal de urgencias y trasladada al Hospital Rovirosa.

Abordaje y diagndstico: en sala de choque se en-
cuentra traumatismo craneoencefalico (TCE) severo
con Glasgow 7 al ingreso. Se estabiliza paciente de
acuerdo con protocolo ATLS (Advanced Trauma Life
Support) y se asegura la via aérea.

Con la paciente estable y las medidas de soporte
vital necesarias, se realiza el protocolo diagnéstico
completo, incluyendo: serie radiografica de trauma,
angiotomografia, tomografia axial computarizada
(TAC) de craneo y de columna cervical (Figuras 1y 2).

Determinamos mudltiples diagnésticos incluyendo:
fractura de peroné, TCE severo, hemorragia suba-
racnoidea Fisher Ill e inestabilidad craneo-cervical
y atlantoaxial. Se realiza abordaje y manejo multi-
disciplinario de soporte por parte de los servicios de
terapia intensiva, neurocirugia y cirugia de columna.
Posterior a progresion, se lleva a cabo una evaluacion
neuroldgica completa; se encuentra paciente en ASIA
B desde el nivel C2.
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Figura 1: A) Radiografia lateral cervical. B y C) Tomografia axial computarizada donde se evidencia lesion por inestabilidad craneo-cervical, con
una distancia de la punta de la odontoides a la punta del basion que supera los 10 mm.

6.53 mm

wu-l' w
’ 1.02cm

Intervenciones: se realiza un plan quirdrgico
en conjunto por parte del servicio de cirugia de co-
lumna y neurocirugia. Con la paciente estable (es
llevada a sala de operaciones) se realiza interven-
cion quirtrgica mediante un abordaje posterior en
prono con reduccion abierta y fijacion de los niveles
afectados: C0-C1, C1-C2 y C2-C3; se emplea la

Figura 2:

Tomografia axial computarizada
cervical en diferentes cortes donde
se realizan medidas pertinentes. Con
distancia del occipital a C1 mayor a 5
mm y aumento de la distancia entre
la odontoides y la masa lateral de C1,
nos indica una luxacion odontoidea
que ademas sugiere una inestabilidad
rotacional, por 1o que se concluye con
inestabilidad de nivel C0-C1y C1-C2.

“"'-.

1.25cm

técnica de Harms para la colocacién de tornillos
y asi disminuir el riesgo de lesiéon neurovascular
con un sistema modular de estabilizacion «Neon»
(Figuras 3 y 4).

Seguimiento: la paciente evolucion6 adecua-
damente durante su estancia hospitalaria. Con
revisiones periddicas y después de nueve meses
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de seguimiento, la paciente tuvo una recuperacion  Discusion
neuroldgica notable; puede realizar sedestacion,

bipedestacion y marcha bipodalica con apoyo De las diferentes causas que pueden producir
de andadera; tiene adecuado control radiogra- inestabilidad en la union craneo-cervical, lo méas repor-
fico (Figura 5). tado en la literatura trata de patologias inflamatorias,

Figura 3: A'y B) Imagen de control fluoroscépico posterior a la estabilizacion craneo cervical con sistema Neon; con técnica de colocacion de
tornillos Harms para disminuir el riesgo de lesion vascular. C) Fotografia clinica transoperatoria con constructo de C0-C1-C2-C3 posterior a la
fusion craneo-cervical.

Figura 4: Tomografia axial computarizada de control postquirirgico. Se observa adecuada colocacion de tomillos istmicos con técnica Harms, y
fijacion estable con sistema Neon C0-C1-C2-C3.
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Figura 5:

Radiografias cervicales de control. A) Proyeccion
anteroposterior. B) Proyeccion lateral. A los nueve
meses de fusion occipitocervical con adecuada
estabilidad y evolucion.

tumorales y, solo en algunos casos, lesién traumatica
de alta energia.®27

En nuestra paciente, la causa de la inestabilidad
craneo-cervical fue el mecanismo traumético de alta
energia por desaceleracion, secundario a accidente
en motocicleta.

En una revision sistematica, Ran Lador y cola-
boradores reportan que la afeccion de la columna
cervical es la lesion mas comun en los traumatismos
cerrados asociados a muertes, hasta en 50% de los
casos; y de este porcentaje, en 20% se traté de una
inestabilidad craneo-cervical.’

En nuestra experiencia en el servicio de columna,
se pasan por alto este tipo de lesiones por diversas
causas; las mas importantes son la falta de sospe-
chay el desconocimiento de esta patologia, incluso
teniendo una tasa tan alta de letalidad o un déficit
neurolégico que suele ser devastador. Aun en un
hospital de referencia regional de trauma donde se
han reportado solo algunos casos, probablemente por
subestimar su incidencia real.

Como reportan Connor P. Kleweno y asociados,
la atencién prehospitalaria de primer contacto con
estabilizacion inmediata de la columna cervical es
quizas uno de los pasos mas importantes con una
respuesta rapida, que puede disminuir la gravedad del
déficit neurolégico, fundamentada en un alto indice de
sospecha y en una atencion primaria de alta calidad
basada en los protocolos actuales de ATLS.?8

En nuestro caso, el personal prehospitalario
realizé un abordaje de soporte vital temporal con
adecuado uso de un collarin rigido y un apropiado
manejo por el servicio de urgencias para estabilizar
al paciente dadas las malas condiciones al ingreso.

e

Aunque el tiempo de demora entre el tiempo de aten-
cién del personal y el traslado hospitalario no es tan
rapido como quisiéramos.

Zachary y colegas reportan que, ante sospecha de
esta patologia por inestabilidad, ésta se hace evidente
de forma confiable mediante la prueba de radiografias
con traccién con de 5 a 10 1b.%°

Como primera prueba diagnoéstica, nosotros usa-
mos las radiografias simples sin traccion, ya que si
hay compromiso neurolégico, se puede lesionar ain
mas con la traccién sin control adecuado. Aunque en
algunos casos las radiografias pueden hacer sospe-
char este tipo de lesiones, no son el mejor estudio
confirmatorio.

Autores como Manish K. Kasliwal y su grupo
coinciden con nosotros en que las lesiones de estos
segmentos de la columna vertebral son sumamente
dificiles de detectar mediante radiografias simples.
Por lo que la TAC ha reemplazado la prueba de
eleccion con la medicion especialmente sensible del
indice basion-odontoides.*®

En nuestro caso, por el trauma craneoencefalico
severo, estaba indicada la TAC, aunque siempre ante
sospecha se debe estar atentos dado el contexto
clinico para solicitarla.

A pesar de que existen varios parametros a estu-
diar en la TAC, Martinez Del Campo y colaboradores
sefialan que los valores de intervalo condilar-occipital
de 1.5 mmy la sumatoria de ambos >3 mm tienen la
mayor sensibilidad y especificidad para el diagndstico
de luxacion occipitoatloidea.*°

El tratamiento quirargico de reconstruccion de la
unién occipitocervical es un procedimiento poco co-
muny la mayoria se ha estudiado como tratamiento de
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patologias degenerativas, tumorales y reumaticas.”®
En nuestra experiencia, sélo se ha usado en lesiones
traumaticas. La revision de la literatura sugiere, y coin-
cidimos, que esta técnica en particular es desafiante
aun para cirujanos con experiencia.

Mohamed Macki y asociados sefialan que el tra-
tamiento de fusion o fijacién rigida occipitocervical
es una de las opciones que tenemos en todas las
patologias antes mencionadas. También se menciona
que el tipo de fijacién (interna o externa), y el material
a usar deberan ser elegidos cuidadosamente por el
cirujano y de acuerdo al estado neuroldgico del pa-
ciente, basandose principalmente en si la lesién es
compresiva, reductible o irreductible.

Existen diversas técnicas: desde el alambrado,
cableado, asa contorneada, sistemas de barras y
barras con tornillos, hasta los mas recientes sistemas
de ganchos y por ultimo, los tornillos intraarticulares
del condilo occipital.3*

Aunque aln no existe un consenso sobre qué
tipo de sistema de estabilizacion es el mejor en es-
tos casos, nosotros usamos un sistema modular de
fijacion posterior con tornillos que ofrece una gran
versatilidad en cuanto a tornillos y barras; con un
sistema de tornillos canulados y tornillos poliaxiales.
Esto como un esfuerzo para mantener una adecuada
alineacién craneo-cervical, ofrecer una descompre-
sién de los componentes neurales que se ven com-
prometidos y permitir principalmente una adecuada
estabilidad estructural.

Conclusiones

La inestabilidad traumatica occipitoatloidea y at-
lantoaxial es una lesion que se considera una causa
comun de muerte subita. Sobre los casos de super-
vivencia, dadas todas las complicaciones y alta tasa
de mortalidad, se han documentado y reportado muy
pocos. Teniendo en cuenta el mecanismo de lesién, la
importancia de la calidad en el manejo prehospitalario
y hospitalario para la supervivencia de estos pacientes,
actualmente alun no existen publicaciones ni guias
sobre el diagnostico, momento ideal de la intervencion,
método de reduccién y de estabilizacion 6ptima en
casos de inestabilidad secundaria a traumatismos en
estos segmentos de la columna vertebral. EI manejo
debe de ser individualizado y multidisciplinario; la ci-
rugia de estabilizacién debe realizarla un cirujano con
experiencia, para disminuir el riesgo de complicaciones,
mejorar el porcentaje de supervivencia y la calidad de
vida que se puede brindar al paciente.
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