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Resultado en el tratamiento quirurgico
de la inestabilidad atlantoaxoidea
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Resumen

Introduccién: La inestabilidad de la columna cervical es el
aumento en la movilidad mas alla de los limites fisiol6gicos de
una vértebra sobre otra en alguno de sus ejes, que condiciona
sintomas en el paciente. Existen causas traumaticas, degene-
rativas, metabdlicas y neoplasicas.

Material y métodos: Se realiz6 estudio retrospectivo, longitu-
dinal, observacional y descriptivo, de intervencion deliberada,
en pacientes con cirugia por inestabilidad atlantoaxoidea, de
enero de 1993 a mayo de 2002, con un seguimiento minimo de
cinco afios.

Resultados: Se evaluaron 11 pacientes, con edades de 25 a
75 afios, media de 56 afios. El sexo predominante fue el feme-
nino. La etiologia fue iatrogénica en seis casos, cuatro por ar-
tritis reumatoide y uno postraumatica. En todos se realizo fija-
cién y artrodesis occipitocervical con reseccién del arco pos-
terior. El déficit neuroldgico preoperatorio predominante segin
la escala de Ranawat fue grado Il, y en el posoperatorio fue
grado I

Conclusiones: La edad media de nuestra serie fue discreta-
mente menor respecto a la indicada en la literatura; el sexo
predominante correspondié a lo informado en la literatura. Existio
mejoria en ocho de los 11 pacientes, como en otras series. La
mayor incidencia se observo entre los 30 y 64 afios. La activi-
dad ocupacional con mayor frecuencia fue la del hogar. El défi-
cit neuroldgico segln la escala de Ranawat mejor6 en 72 % de
los pacientes.

Palabras clave: Cirugia de columna, inestabilidad cervical, luxa-
cion atlantoaxoidea.

Summary

Background: Instability of the cervical spine is defined as an
increase in flexibility farther than the physiological limits of one
vertebra over another in some of its axes, conditioning symptoms
for the patient. Traumatic, degenerative, metabolic and neoplastic
causes have all been identified.

Methods: A retrospective, longitudinal, observational and
descriptive study was carried out on patients surgically
intervened specifically for atlantoaxial instability from January
1993 to May 2002, with a minimum follow-up of 5 years.
Results: Eleven patients were evaluated. Ages ranged from 25
to 75 years (average age 56 years) with a female predominance.
Etiology was iatrogenic in six cases, and there were four cases
of rheumatoid arthritis and one case due to post-trauma. In all
cases, fixation was accomplished with occipitocervical
arthrodesis with posterior arch resection. Predominant
preoperative neurologic deficit according to Ranawat was grade
Il and postoperatively was grade I.

Conclusions: The average age of patients in our series was
discreetly lower in regard to what has been reported in the
literature. Female predominance was in accordance with
previous publications. Eight of 11 patients showed improvement
as in other series. A higher impact was observed in patients
between 30 and 64 years of age. The occupational activity with
the highest frequency was homemaker, and the neurologic deficit
according to Ranawat showed improvement in 72% of the
patients.

Key words: Spine surgery, cervical instability, atlanto-axial
luxation.
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tabilidad de la columna vertebral superior de origen traumatico
puede deberse a fracturas, fractura-luxacion, lesiones ligamen-
tarias o luxacion-ruptura del complejo fascetario.! '3

Una de las variables clave del problema de inestabilidad cli-
nica consiste en el desplazamiento permisible sin déficit neuro-
logico. Esto depende en parte del diametro sagital normal del
conducto raquideo.”

El problema clinico de la subluxacion y la luxacion a nivel de
C1-C2 es complicado, controvertido y a menudo dificil de diag-
nosticar. No se han descrito ni comprobado por completo los
posibles tipos de desplazamiento. Cuando se diagnostica inesta-
bilidad clinica causada por lesion ligamentaria a nivel de C1-
C2, tal vez la fusion entre C1 y C2 sea el tratamiento mas ade-
cuado por los riesgos potenciales (cuadriplejia y muerte) del des-
plazamiento en esta region.!*18

La afeccion reumatoide de la columna cervical tiene una inci-
dencia notificada de 25 a 95 % en los pacientes reumatoides,
segun el estudio y los criterios diagndsticos utilizados. Los tipos
de afeccion son subluxacion atlantoaxial, luxacion atlantoaxial
y luxacion axialcervical. Los casos restantes estan constituidos
por las combinaciones de migracion de la apdfisis odontoides
motivada cefalicamente por los trastornos sefialados.!” La evolu-
cion natural de la artritis reumatoide de la columna vertebral es
de progresion gradual

Ranawat!’ desarroll6 una escala muy util para evaluar la fun-
c16n neurolégica de los pacientes. Las indicaciones para operar
son dolor no controlado acompafiado de deterioro neurologico,
progresion hasta disfuncion neurologica grado II cuando la cau-
sa es superposicion de la subluxacion subaxial o migracion de la
subluxacion atlantoaxial preexistente cefalicamente, y progre-
s16n hasta disfuncion neuroldgica grado II1.

La fusion atlantoaxial o fusion occipitocervical es requerida
para un amplio espectro de problemas que resultan en inestabili-
dad cervical superior: tumores, artritis reumatoide, fracturas, avul-
si6n ligamentaria, cirugia, malformaciones congénitas, infeccio-
nes y otras condiciones patologicas. La mestabilidad atlantoaxial
se manifiesta por movimientos que van mas alla del rango nor-
mal. La traslacion anterior o posterior no ocurre normalmente en
C1; sin embargo, hay 40 grados de rotacion axial unilateral, 20
grados de flexion y extension combinados y 5 grados de movi-
miento lateral.*!

Se considera que el manejo de pacientes con inestabilidad de
la unién craneocervical es dificil debido a:

La propia enfermedad de base.

Los efectos adversos del tratamiento empleado.

Los altos indices de fracaso en la fusion osea.

La incapacidad progresiva que puede conducir a la muerte
subita, incluso debido a la compresion crénica de la uniéon
bulbo-medular.

D=

El manejo de estos pacientes debe ser con un profundo y com-

plejo conocimiento de la historia natural de la enfermedad.?>%

Se conoce que la mielopatia puede ser irreversible una vez
establecida, que su progresion se asocia con alto porcentaje de
muerte subita, y que el grado de lesion neurologica progresa ex-
ponencialmente una vez que el intervalo atlantoodontoideo re-
basa 9 mm.>* Sin embargo, el cirujano de columna que valora a
un paciente con inestabilidad craneocervical se enfrenta a varias
disyuntivas: si bien el tratamiento quirdrgico raramente se pone
en duda cuando el paciente es sintomatico, se debe individuali-
zar para elegir el método mas apropiado; cuando el paciente es
asintomatico, se requiere un analisis cuidadoso para ofrecer el
beneficio de la cirugia y evitar operar sin una indicacion precisa
o con la técnica inapropiada.!42526

El objetivo de este trabajo es conocer la estadistica en la aten-
c16n de inestabilidad craneocervical en pacientes atendidos en el
Instituto Nacional de Rehabilitacion entre enero de 1993 y mayo
de 2002, para determinar edad y sexo mas frecuentes, momento
de fijacion del complejo craneocervical, escalas funcionales
preoperatorias y posoperatorias, método e instrumentacion em-
pleados, etiologia y complicaciones.

Material y métodos

Se traté de un estudio retrospectivo, longitudinal, observacional y
descriptivo, de intervencion deliberada, en pacientes que ingresa-
ron al Servicio de Cirugia de Columna Vertebral con inestabilidad
craneocervical y a quienes se les realizo fijacion quirurgica entre
enero de 1993 y mayo de 2002, y que tuvieron expediente clinico
completo, con un seguimiento minimo de cinco afios.

La informacion se recabo en formato electronico con las siguien-
tes variables: nombre, edad, sexo, niimero de registro, ocupacion,
fecha de ingreso-egreso, signos y sintomas principales, hallazgos
radiologicos, déficit neurologico, estado funcional pre y posopera-
torio, cirugia practicada, material de fijacion y complicaciones pos-
operatorias. Se efectuo el analisis de frecuencias y porcentajes.

Resultados

Se evaluaron 11 pacientes con edades de 25 a 75 afios, media de
56 aflos; la mayor incidencia se observo entre los 30 y 44 afios
(cuatro pacientes).

Correspondieron al sexo femenino seis pacientes y al mascu-
lino, cinco. La actividad laboral mas frecuente fue la del hogar
con cuatro casos; comercio, profesionista y jubilados con dos,
respectivamente, y campesino, uno.

En seis pacientes, la etiologia fue por 1atrogenia quirtirgica,
cuatro por artritis reumatoide y uno por causa traumatica.

Los sintomas predominantes fueron paresias y dolor, con 10
y seis casos, respectivamente; los que menos se presentaron, di-
sestesia y mareos, uno cada uno. Los signos principales en la
exploracion fueron las paresias e hiperreflexia, con 10 y cinco
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Figura 1. Resonancia magnética de columna cervical en corte
sagital; se aprecia subluxacién odontoidea vertical que pro-
voca compresion del tronco encefalico secundaria a la for-
macion de pannus en C1-C2.

pacientes; el menos observado fue el de Babinski asociado a com-
presion neurologica (figura 1).

En las radiografias, siete pacientes presentaron luxacion
atlantoaxial; subluxacion atlantoaxial y patologia en odontoi-
des en dos casos, respectivamente (figura 2).

En todos los pacientes se realizo fusion occipitocervical con
reseccion del arco posterior de C1, fijando hasta C3 en nueve y
hasta C4 en dos. El sistema de fijaciéon mas utilizado consistio
en placas de reconstruccion acetabular en seis y sistemas univer-
sales en cinco (figura 3).

El déficit neurologico segun la escala de Ranawat antes de la
cirugia correspondio a grado II en ocho pacientes, grado IITA en
dos y grado IIT en uno. En el posoperatorio, grado I en ocho y
grado II en dos y grado IIIA en uno, lo que indicé que ocho
pacientes presentaron mejoria posoperatoria, dos permanecieron
igual y uno empeoro.

En cuanto a las complicaciones propiamente relacionadas con
el procedimiento quirurgico, un caso con lesién vascular a la
arteria espinal posterior derecha, uno con hematoma del lecho
quirurgico posoperatorio y otro con dehiscencia de la herida qui-
rurgica; el primero de los dos ultimos fue resuelto con ligadura
sin repercusion y el otro con desbridamiento quirdrgico de un
tiempo y antibidticos.

Discusion

De los 11 pacientes intervenidos quirurgicamente para estabili-
zar la unién craneocervical, la mayor incidencia se presento en
los quinquenios de edad de 30-34, 40-44 y 60-64, con dos casos
respectivamente, es decir entre la cuarta y la séptima décadas de

Figura 2. Rayos X simple en proyeccion lateral de la colum-
na cervical que muestra luxacion de C2 que condiciona ines-
tabilidad C1-C2.

la vida, con un total de seis pacientes (54 %); seis pacientes fue-
ron del sexo femenino (55 %) y cinco del masculino (45 %). En
la bibliografia revisada se identifico una serie de 112 pacientes
con alteracion cervical por artritis reumatoide y mayor inciden-
cia de mielopatia, que requirid fijacion occipitocervical; la edad
media fue de 67 £ 10 afios;? la incidencia por edad y sexo fue
igual que la aqui encontrada. Lo anterior refleja la validez de
nuestros resultados si bien la muestra fue mas reducida.**

De las patologias involucradas en la etiologia de la inestabi-
lidad craneocervical, la mas frecuente fue la artritis reumatoide
con cuatro pacientes (37 %), siguid la espondilitis anquilosante,
cirugia previa y Os odontoideum, con dos caso, respectivamente

Figura 3. Fijacion occipitocervical mediante placa de recons-
truccién con reduccion completa.
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(18 % cada uno); y traumatismo, con un caso (9 %). Segiin Schae-
ren, la incidencia de patologia atlantoaxial por osteoartritis es de
5 a 18 %, excluyendo la artritis reumatoide, incrementandose
hasta 40 % si ésta es incluida. La patologia en este nivel provo-
cada por alguna otra etiologia es rara y por lo general es conside-
rada como secuela.” Vaccaro, igual que nosotros, en una serie
corta de fijacion occipitocervical menciona que la principal indi-
cacion quirurgica desde el punto de vista estructural es la pérdi-
da de estabilidad atlantoaxial, alteracion de la estructura condi-
lar y de las masas laterales, o la compresion medular por ele-
mentos posteriores que requiere inestabilizacion del segmento
con necesidad inequivoca de fijacion y artrodesis.>

El procedimiento quirtirgico fue la fusion occipitocervical con
reseccion de arco posterior de C1, por existir compresion bulbo-
medular, variando solo el nivel de fijacion inferior de C3 a C4,
dependiendo del grado de lesion probable de la columna cervi-
cal axial (figura 3).

En la literatura se establece que la fijacion transfascetaria de
C2-C1 con artrodesis solo de este segmento es menos compleja,
con menos secuela en la fisiologia y que debe incluso tratar de
indicarse antes de que exista inestabilidad completa del comple-
jo ligamentario occipitocervical. Sin embargo, cuando exista
cualquiera de las tres indicaciones mencionadas, debe llevarse a
cabo fijacion y artrodesis con descompresion y nunca intentarse
un procedimiento menor ya que derivara en complicaciones con
necesidad de reoperacion.3*-3

El déficit neuroldgico pre y posoperatorio se valoro de acuerdo
con la escala de Ranawat; todos los pacientes estaban recibiendo
tratamiento médico para su patologia de base. Se encontro preope-
ratoriamente ocho casos en grado II, dos en grado IIIA y uno en
grado III; no hubo casos para los grados 1 y IIIB. De los ocho pa-
cientes que en el preoperatorio presentaron grado II, cinco pasaron
a escala posoperatoria de I, uno a IIIA y dos siguieron en grado II.
De los dos casos preoperatorios de grado IITA, ambos pasaron a
grado I en el posoperatorio y el unico caso en grado III cambi6 en
el posoperatorio a grado I. Con base en lo anterior, podemos decir
que ocho pacientes experimentaron mejoria considerable de su sin-
tomatologia, es decir, que antes de la cirugia presentaban algun
grado de déficit neurologico y que en el posoperatorio se encontra-
ron sin déficit, dos pacientes permanecieron sin cambio relevante y
uno tuvo deterioro del déficit neuroldgico; se tratd de un paciente
de 53 afios de edad con antecedente de espondilitis anquilosante
de 37 afios de evolucion y lesion del plexo braquial derecho desde
el nacimiento, por lo que al afio de la fusion occipitocervical ame-
rit6 laminectomia de C4-C5 por conducto cervical estrecho en di-
cho nivel. Al momento de terminar este estudio llevaba un segui-
miento de cuatro meses sin mejoria neuroldgica importante.”’

Existieron tres complicaciones relacionadas propiamente con
el procedimiento quirurgico (27 %): una transoperatoria consis-
tente en lesion vascular de la arteria espinal posterior derecha
(rama colateral de la arteria vértebra derecha) en un paciente
masculino de 42 afios de edad, que secundariamente a la lesion

vascular presentd monoparesia 1/5, hipoestesia e hiperreflexia
en el miembro toracico derecho, con recuperacién completa des-
pués de nueve meses de rehabilitacion; las otras dos fueron pos-
operatorias y consistieron en hematoma del lecho quirurgico que
requiri6 drenaje del mismo, y dehiscencia de la herida quirtrgi-
ca dos meses después de la cirugia, controlada con curacion dia-
ria y antibidticos orales.

La estancia intrahospitalaria posoperatoria estuvo compren-
dida entre dos y 12 dias, con un promedio de seis. El tiempo
maximo de estancia intrahospitalaria (12 dias) fue en una pa-
ciente femenina de 77 afios de edad, quien tenia antecedente de
cirugia previa de abordaje anterior y fijacion con placa y tornillos
de C3-C7 que condicionaba cifosis cervical, por lo que antes de la
fusi6n craneocervical con placas y tornillos de reconstruceion se
coloco halo cefalico con traccion durante siete dias.

El seguimiento posoperatorio con control clinico y radiologi-
co fue de un minimo de 60 meses y maximo de 108 meses, con
un promedio de 32 meses.3>3

Conclusiones

» La mayor incidencia de inestabilidad de la region craneocer-
vical se presento entre los 30 y 64 afios de edad.

» El sexo mas afectado fue el femenino.

» La actividad ocupacional mas frecuente fue la del hogar,
no teniendo una relacion causal con la inestabilidad cra-
neocervical.

» La artritis reumatoide fue la patologia etiologica que mas ca-
sos provocd inestabilidad craneocervical.

» El déficit neuroldgico segun la escala de Ranawat mejord en
la mayoria de los pacientes.
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