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Tratamiento quirdrgico para la inestabilidad craneocervical.
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RESUMEN. El concepto de inestabilidad en la
columna vertebral es ain controvertido. Variantes
anatémicas, biomecanicas, clinicas y radiografi-
cas intervienen y dificultan su definicion. En frac-
turas y padecimientos degenerativos existen bases
firmes para su diagnostico, sin embargo la inesta-
bilidad pura de la columna atin se encuentra en es-
tudio. Esta se puede definir como una movilidad
aumentada mas alla de los limites fisiologicos de
una vértebra sobre la otra, al menos en uno de los
tres planos de movimiento de la columna. En el
caso de la region craneocervical su comprension
se vuelve mas dificil, al tratarse de una anatomia y
fisiologia mas compleja y con mayor movilidad.
Para su tratamiento quirirgico pueden ser usados
los abordajes anterior y posterior. La estabiliza-
cion occipitocervical o atlantoaxial logra mejor
resultado, usando el abordaje posterior ya que el
anterior tiene limitaciones. Por ejemplo, el abor-
daje transoral con injerto 6seo resiste la compre-
sion pero no provee una fijacion satisfactoria in-
mediata y tiene riesgo de infeccion. La seleccion
de un abordaje quirdrgico debera ser considerada
segin la condicion médica del paciente, los niveles
especificos de la columna involucrados, la exten-
sion del compromiso neurolégico, las anormalida-
des radiolégicas y la patologia individual. Los ob-
jetivos de la cirugia se logran realizando una
adecuada alineacion anatémica, asegurando la
proteccion de los elementos neurales y obteniendo
una adecuada estabilizacion de la columna, pre-
servando la mayor movilidad de los segmentos
vertebrales posible.

SUMMARY. The concept of spinal instability is
still controversial. Anatomical, biomechanical,
clinical and radiographic variants are involved
and make the definition complicated. There are
solid diagnostic bases in cases of fractures and de-
generative disorders; however, pure spinal insta-
bility is still under study. The latter may be de-
fined as increased mobility that goes beyond the
physiological limits of one vertebra over another
in at least one of the three spinal planes of motion.
In the case of the craniocervical region, its under-
standing becomes even more challenging, since its
anatomy and physiology are more complex and it
is more mobile. Surgical treatment is possible with
either an anterior or a posterior approach. Best
results are obtained with occipitocervical or atlan-
toaxial stabilization through a posterior ap-
proach, since the anterior one has its limitations.
For example, a transoral approach with a bone
graft provides compression strength but does not
enable immediate appropriate fixation and in-
volves the risk of infection. The choice of the surgi-
cal approach must consider the patient’s medical
status, the specific spine levels involved, the extent
of neurological compromise, the X-ray abnormal-
ities and the individual pathology. The goals of
surgery are achieved through an appropriate ana-
tomical alignment, assuring the protection of the
neural elements and achieving proper spine stabi-
lization with as much preservation of the mobile
vertebral segments as possible.
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Tratamiento quirdrgico para la
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Introduccion

El concepto de inestabilidad en la columna vertebral es
aun controvertido. Variantes anatémicas, biomecanicas,
clinicas y radiograficas intervienen en su composicion y
dificultan su definicién e identificacién. Aunque en frac-
turas y padecimientos degenerativos existen bases firmes
para establecer el diagnéstico, la inestabilidad pura de la
columna atin se encuentra en estudio.’

Se considera que el manejo de pacientes con inestabili-
dad de la unién craneocervical es dificil debido a la propia
enfermedad de base, los efectos adversos de la terapéutica
empleada, los altos indices de fracaso en la fusién 6sea, la
incapacidad progresiva que puede conducir a la muerte su-
bita, incluso debido a la compresién crénica de la unién
bulbo-medular. Por tal motivo, el manejo de estos pacien-
tes debe ser con un completo y profundo conocimiento de
la historia natural de la enfermad.*?

Sabemos que una vez establecida la mielopatia, ésta
puede ser irreversible y que su progresion se asocia en un
alto porcentaje a muerte subita, ya que el grado de lesién
neurolégica progresa exponencialmente una vez que el in-
tervalo atlanto-odontoideo rebasa los 9 mm.* Sin embargo,
el cirujano de columna que valora a un paciente con ines-
tabilidad craneocervical se enfrenta a varias disyuntivas:
si el paciente es sintomadtico, el manejo quirdrgico rara-
mente se pone en duda, s6lo se debe individualizar el ele-
gir el método quirtrgico mas apropiado. Pero la situacién
se complica cuando el paciente es asintomadtico, pues la te-
rapéutica quirdrgica en estos pacientes todavia es contro-
versial y se requiere de un andlisis cuidadoso del caso
para, por un lado, ofrecer al paciente el beneficio de la ci-
rugia, y por otra parte, evadir el riesgo de operar a un pa-
ciente sin una indicacién precisa o con la técnica inapro-
piada. Por tal motivo es necesario considerar en mucho la
indicacién en forma preventiva para evitar graves conse-
cuencias al no hacerla.>®

La inestabilidad de la columna cervical puede ser defi-
nida como una movilidad aumentada (hipermovilidad)
mas alld de los limites fisiolégicos de una vértebra sobre
la otra al menos en uno de los tres planos de los movi-
mientos de la columna: el eje x (flexién-extensidn), el eje
y (rotacién) y el eje z (movimiento lateral).’ La causa més
comun de inestabilidad de la columna vertebral superior
(atlas, axis y C3), es de tipo traumadtico aunque también
existen otras afecciones de tipo degenerativo, metabdlico
y neopldsico que pueden ocasionarla. La inestabilidad de
la columna vertebral superior de origen traumatico puede
ser debido a fractura o fractura-luxacién, lesién ligamenta-
ria y/o luxacién-ruptura del complejo facetario.!*+9-20
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inestabilidad craneocervical
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Varios investigadores han intentado identificar los cri-
terios que podrian ayudar a predecir la inestabilidad de la
columna cervical superior después del trauma'® (Tabla 1).

La inestabilidad atlantoaxial tipicamente refleja una ro-
tacion excesiva de C1 sobre C2 o una translacion (flexion-
extension), que puede ser vista en las radiografias de la co-
lumna cervical.

La radiografia con proyeccién transoral anteroposterior
(AP) provee datos acerca de la integridad del arco del atlas
y del ligamento transverso, si existe congruencia y sime-
tria a ambos lados de la odontoides.”"?

En las radiograffas laterales de la columna cervical con
foco en C1-C2, un espacio en la separaciéon Atlas-Odon-
toides mayor de 3 mm en adultos y 4.5 mm en nifios, en
cualquier vista lateral (flexién, neutro o extensién), indi-
can inestabilidad de C1-C2."*

La precisién de la fractura anatémica y lesién ligamen-
taria son mejor determinadas con tomografia computariza-
da (TC) y resonancia magnética (RM), respectivamen-
te.3’10'19'21

Se deben realizar varias radiografias para poder deter-
minar la estabilidad de la columna cervical siguiendo el
eje de la fractura. La fractura mds comin ocurre en C2, en
la odontoides, clasificada como tipo II y es considerada
como inestable si la fractura-luxacién de la odontoides es
mayor de 6 mm. La «fractura del ahorcado» puede ser ines-
table si la carga axial aplicada en el eje es significante-
mente mayor a la marcada por las fuerzas de extension,
comprometiendo a la columna cervical superior. La com-
binacién de estas fuerzas puede comprometer al ligamento
longitudinal anterior y al arco de C2-C3, conduciendo a
subluxacién e inestabilidad en C2-C3 y cuando la transla-
cion en el eje x de C2-C3 es mayor de 3 mm ésta es consi-
derada como inestable.!10:13:.16.19.22.23

Complejo occipito-atlanto-axial (C0-C1-C2)

Una de las variables clave del problema de la inestabi-
lidad clinica consiste en el desplazamiento permisible sin
déficit neurolégico. Esto depende en parte del didametro
sagital normal del conducto raquideo.

Como consecuencia del nivel de la lesién anatémica,
las luxaciones entre CO y C1 suelen ser letales. A menos
que se inicie la reanimacién inmediata en la escena del ac-
cidente, la victima muere por pardlisis respiratoria. Cual-
quier paciente que sobreviva debe considerarse clinica-
mente inestable y, por tanto, debe someterse a fusién entre
el occipucio y C2. Con la seccién de la membrana tecto-
rial y los ligamentos alares, ocurre incremento de la
flexiéon de las unidades del complejo CO-C1-C2 y sub-
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luxacién del occipucio.' Panjabi demostré que la seccién
del ligamento alar en un lado, aumenta la rotacién axial en
el lado opuesto en aproximadamente 30%.'° Para medir e
identificar las rotaciones normales y anormales, se sugirie-
ron guias de referencia con base en las mediciones efectua-
das en las imdgenes de tomografia computarizada funcio-
nal in vivo de la region CO-C1-C2 en 43 pacientes que
experimentaban lesiones traumadticas de la columna y nue-
ve individuos sanos. Se sugiere que la rotacién axial entre
CO y C1 mayor de 8° y la producida entre C1 y C2 que
pasa de 56° son anormales. Asi mismo, la diferencia entre
derecha e izquierda en la rotacién a nivel CO-C1 mayor de
5°, 0 a nivel de C1-C2 que pasa de 8°, representa movi-
miento excesivo. Esto podria sugerir inestabilidad rotato-
ria de importancia clinica, pero no se ha definido atn la
entidad clinica completa de esta clase.”!61%3

La apdfisis odontoides y el ligamento transverso intac-
to son los elementos anatémicos que brindan la mayor es-
tabilidad a la articulacion entre C1 y C2. Las cdpsulas arti-
culares entre C1 y C2 son laxas, para permitir mayor
rotacion y ofrecer cierto grado de estabilidad. Aunque el
segmento constituido por C1 y C2 es clinicamente inesta-
ble después de fallar el ligamento transverso, tal vez la
membrana tectorial, los ligamentos alares y los ligamentos
apicales ofrezcan cierta resistencia contra la luxacion fran-
ca. Ademads, en caso de «fractura de Jefferson», debe supo-
nerse que el ligamento transverso se ha roto, si el total que
sobresale de las masas laterales de C1 en relacién con los
bordes laterales del cuerpo de C2 sobrepasan los 7 mm,
con respecto a la observacidon en la radiografia anteropos-
terior con la boca abierta (con la cabeza en posicidn neu-
tra). El problema clinico de la subluxacién y la luxacién a
nivel de C1-C2 es complicado, controvertido y a menudo
dificil de diagnosticar. No se han descrito ni comprobado
por completo los posibles tipos de desplazamiento. Cuan-
do se diagnostica inestabilidad clinica causada por lesién
ligamentaria a nivel de C1-C2, tal vez la fusién entre C1 y
C2 sea el tratamiento mds adecuado por los riesgos poten-
ciales del desplazamiento en esta region (que resulta en
cuadriplejia y muerte),>!!-1214.17-19.24-28

Lesiones atlanto-occipitales

En un estudio previo de las lesiones crdneo-raquideas
letales efectuado por Greene se puso de manifiesto que
eran muy comunes las que ocurrian a nivel de la unién oc-
cipito-cervical.'” Sin embargo, en el campo clinico rara
vez se han informado luxaciones atlantooccipitales con
supervivencia de la victima.®*!013171926 Por fortuna, los
pacientes que sobreviven a las luxaciones atlantooccipita-
les graves pueden tener lesiones incompletas de la médula
espinal y siendo posible su recuperacién con estabiliza-
cién de la fractura, mediante artrodesis cervicooccipital
posterior. Cuando la médula espinal estd seccionada por
completo a la altura del primer nivel cervical, es rara la su-
pervivencia durante mas de dos afios, a causa de las com-
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plicaciones pulmonares. La patologia raquidea que parti-
cipa en estas lesiones devastadoras abarca destruccién to-
tal de los elementos ligamentarios entre el occipucio y el
complejo atlantoodontoideo con arterias vertebrales in-
demnes, pero deformadas.'¥310.121416.1928 Fgta es una
luxacion grave que puede estar acompafniada de fractura
del atlas. La luxacion del occipucio sobre el atlas puede ser
ventral o dorsal. En la serie de Bohlman de 300 lesiones de
la columna cervical habia dos pacientes con luxaciones
atlantooccipitales anteriores acompafadas de lesion cere-
bral que se encontraban en coma al ingresar al Hospital.'?
Ambos individuos murieron en un plazo muy breve como
consecuencia de sus lesiones. Las radiografias obtenidas en
ambos sujetos revelaron que el crdneo estaba separado del
axis y desplazado hacia ventral. En la literatura se reporta
que durante la necropsia se ha encontrado que los indivi-
duos con lesion a nivel atlantooccipital habian experimen-
tado seccion transversal de la médula espinal.!-'0425

Lesiones atlanto-axiales

Las lesiones atlantoaxiales suelen ocurrir sin déficit
neurolégico debido al didmetro relativamente mayor del
conducto raquideo a este nivel. En la serie de Bohlman, de
300 casos de lesiones traumadticas, 69 pacientes presenta-
ron lesiones atlantoaxiales y de éstos 58 sin déficit neuro-
16gico y 11 con déficit."®

Las fracturas en esta regién de la columna vertebral
pueden ocurrir de manera aislada o en combinacién. Las
fracturas aisladas del atlas pueden producirse en el arco
posterior, el arco anterior o ambos, lo que se llama «fractu-
ra de Jefferson», la cual ocurre por carga axial que se trans-
mite por los condilos occipitales hasta la articulacién de
los cuerpos laterales del atlas.!*!%1216 Egta fractura ocurre
después de la fuerza centrifuga aplicada contra los cuerpos
laterales que tienen forma de cufia y el atlas se fractura ha-
cia atrds a nivel de los puntos débiles, cerca de los surcos
de las arterias vertebrales y hacia delante en su porcién
mds delgada. Puede ocurrir fractura tinica con compresion
lateral sin afeccion de todo el anillo del atlas.’

Las fracturas del arco anterior suelen producirse por
fuerzas de carga axial, lo mismo que de flexién; las del
arco posterior requieren de una fuerza de extensién aplica-
da contra la cabeza que la extienda sobre el cuello y por
tanto se enclave sobre el arco posterior. Por lo general no
hay un déficit neuroldgico acompafnante de las fracturas
del atlas porque hay espacio suficiente para la médula es-
pinal y el desplazamiento suele producirse hacia uno de
los lados. En el libro de Bohlman'® se reporta que Levine
y Edwards informaron los resultados del tratamiento de 34
pacientes que tenian fracturas del atlas con una vigilancia
promedio de 4.5 afos. De estos 34 pacientes, 17 habian
experimentado fracturas bilaterales del arco posterior, seis
fracturas en la region de los cuerpos laterales y 11 «fractu-
ras de Jefferson» por estallido. La mayoria de estos pacien-
tes se tratd por medio no quirtrgico mediante arnés rigido
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o un dispositivo con halo y sélo requirieron artrodesis los
sujetos que experimentaban junto con fractura de la ap6fi-
sis odontoides o desgarro de ligamento transverso con
inestabilidad.

«Las fracturas de Jefferson» se trataron con traccidn es-
quelética, pero no siempre fue posible la reduccién com-
pleta. La asimetria de la articulacién atlantoaxial no se
acompaid de artritis degenerativa a largo plazo, pero un
nimero importante de individuos experimenté dolor en el
cuello durante un tiempo prolongado sin que éste causara
incapacidad.'®

Desde el punto de vista radiografico, estas fracturas se
pueden diagnosticar en las proyecciones anteroposterior y
lateral de la regién atlantoodontoidea. En la proyeccion
de la apdfisis odontoides con la boca abierta, cada uno de
los cuerpos laterales del atlas estd desplazado en sentido
lateral més alld de las superficies articulares superiores del
axis.!” La tomografia computarizada es de gran utilidad
para confirmar el diagndstico y clasificar el tipo de fractu-
ra, lo mismo que para vigilar su consolidacion.'

No todas estas fracturas se consolidan por unién
Osea, algunas lo hacen por unién fibrosa y se vuelven
estables. Por lo general no se requiere intervencién qui-
rirgica para las fracturas del atlas, a menos que se
acompaiien de fractura de la ap6fisis odontoides o de
ruptura del ligamento transverso.'? El tratamiento con-
siste en colocar una ortesis cervical rigida o un disposi-
tivo con halo durante dos a tres meses. Las fracturas ais-
ladas de uno de los cuerpos laterales del atlas suelen
tratarse de manera conservadora con un dispositivo or-
topédico rigido; los problemas tardios suelen deberse a
incongruencia de las superficies articulares, lo cual pro-
duce dolor con torticolis espdstica o sin ella. En dltimo
caso puede estar indicada la artrodesis atlantoaxial pos-
terior, con lo que se resuelve la torticolis.

Pueden ocurrir luxaciones atlantoodontoideas con frac-
turas o sin ellas. La luxacién anterior del atlas sobre el
axis sin fractura es muy rara y ocurrio sélo en tres de 300
pacientes revisados por Bohlman.'” Esto indica lesion
completa del ligamento transverso, lo cual es una situa-
cién muy inestable que requiere artrodesis atlantoaxial
(C1-C2) posterior después de la reduccion.

La luxacién atlantoaxial posterior es extremadamente
rara e indica destruccion de los ligamentos apical y alar
con conservacion del ligamento transverso. Esta lesion se
ha informado en lesiones craneo-raquideas letales y tam-
bién en casos de supervivencia.'” En la luxacién atlanto-
axial posterior debe lograrse la reduccién mediante trac-
cién esquelética y siempre es necesario efectuar artrodesis
posterior de atlas con el axis. La luxacién atlantoaxial an-
terior puede ocurrir en conjuncién con una apéfisis odon-
toides apldsica o displdsica en adultos o nifios.'%?22429

El tipo mas frecuente de apdfisis odontoides displasica
encontrada en nifios es el que ocurre en la enfermedad de
Morquio.' Este se reconoce a menudo después de un su-
ceso traumdtico y es potencialmente letal; por lo tanto,
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debe efectuarse artrodesis atlantoaxial posterior cuando se
reconozca esta entidad. Puede sobrevenir mielopatia pro-
gresiva si la luxacién atlantoaxial se deja sin tratamiento.
La laminectomia estd contraindicada en este caso por la
gran mortalidad que la acompaiia.'®

Pueden ocurrir fracturas de la apdfisis odontoides con
luxacién, desplazamiento del atlas o sin ellos. El despla-
zamiento puede ser ventral o dorsal, y se clasifican en re-
lacién con su capacidad para consolidar y la necesidad
de efectuar artrodesis.'® Bdsicamente, las fracturas pueden
ocurrir a través de la parte superior de la ap6fisis odon-
toides (Tipo I), a través de la base de esta ap6fisis sin ex-
tension hasta el cuerpo del axis (Tipo II) y por extensioén
hacia el cuerpo del axis (Tipo III). Las fracturas a través
de la cintura de la ap6fisis odontoides tienen mal pronds-
tico para la consolidacién y pueden provocar falta de
unién, en especial si se someten a distraccién excesiva
en un aparato de fijacién con halo. Las fracturas del
cuerpo vertebral del axis suelen consolidar sin proble-
mas con la fijacién rigida mediante empleo de un dispo-
sitivo ortopédico rigido o un dispositivo de fijacién con
halo.!” Sin embargo, Clark informa en un estudio multi-
céntrico que las fracturas Tipo III pueden consolidar en
una posicién de unién defectuosa.? Raras veces hay frac-
tura en niflos pequefios a través de la linea epifisiaria, pu-
diendo ocurrir desplazamiento. Estas fracturas consoli-
dan mediante inmovilizacién rigida durante dos a tres
meses. Puede sobrevenir un problema con la compresién
de la médula espinal si no se reconoce la fractura del axis
0 si se deja que consolide en posicion deficiente. Las
fracturas de la apdfisis odontoides con desplazamiento
deben tratarse al principio con traccién esquelética para
restaurar la alineacién normal; una vez lograda ésta, se
decide si se efectia artrodesis posterior con alambre o fi-
jacidn transarticular con un tornillo.!10:12.19.22.23

En casos raros, un traumatismo provoca luxacién
atlantoaxial rotatoria, situacién en la cual el paciente se
presenta con dolor por torticolis. En la radiografia late-
ral, el atlas puede estar subluxado hacia delante con el
cuerpo lateral visible por delante de la apofisis odon-
toides. En la proyeccidn antero-posterior con la boca
abierta, la articulacion atlantoaxial del lado subluxado
se encuentra obliterada o sobrepuesta.'” En este caso, la
capsula de la articulacién atlantoaxial se ha desgarrado
o se ha distendido en grado importante y se requiere
traccién esquelética para reducir la subluxacién. Estas
pueden tratarse de manera conservadora mediante inmo-
vilizacién rigida durante seis a ocho semanas. O me-
diante artrodesis atlantoaxial posterior si la subluxa-
cidén es grave o crdnica e irreductible. La reduccién no
es posible en el caso de la subluxacidn rotatoria créni-
ca del atlas sobre el axis, por lo que no deben efectuarse
manipulaciones bajo anestesia. La artrodesis posterior
por lo general resulta en adaptacion de la cabeza y el
cuello a una configuracién mds recta, una vez que se ha
consolidado la artrodesis.®
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Fractura de los pediculos del axis

No son raras las fracturas de los pediculos del axis, las
cuales suelen ocurrir por hiperextension en la que el occi-
pucio se ve forzado hacia la extensién contra el atlas, que
a su vez comprime a los pediculos del axis y ocasiona la
fractura. Si se afiade un componente de lesién por flexion,
hay peligro de que se trastornen el disco y los ligamentos
entre la segunda y tercera vértebras cervicales con sub-
luxacién ventral a nivel de este segmento (Figura 1). En

Figura 1. «Fractura del ahorcado». Proyecciéon de Rx lateral en
masculino de 18 afios.

ACTA ORTOPEDICA MEXICANA 2007; 21(4): 204-211

el segundo y tercer niveles hay un espacio relativamente
grande para la médula espinal y estas lesiones rara vez pro-
ducen déficit neuroldgico.'’ Si estas fracturas se desplazan,
se justifica la traccidn esquelética para lograr su reduccion
y conservar las fracturas de los pediculos en alineacion
para que consoliden. Las fracturas pediculares no despla-
zadas del axis se pueden tratar con un arnés rigido o un
dispositivo con halo durante tres meses. Si las fracturas se
encuentran desplazadas, se instituye traccién esquelética
hasta que se logra la reduccion, la cual se mantiene duran-
te tres semanas hasta que ocurra formacién temprana de ca-
llo. En este momento se aplica un dispositivo con halo y
arnés y se permite la ambulacion al paciente. El individuo
que experimenta fractura de ambos pediculos del axis, con
trastornos de los discos y los ligamentos entre la segunda y
tercera vértebras cervicales, se encuentra en una situacion
extremadamente inestable y puede requerir fusion cervical
anterior a nivel de C2 y C3. Se reconoce en la literatura
que el desplazamiento grave de tipo III con luxacion de
las facetas articulares estd acompafnado de una gran inci-
dencia de inestabilidad y falta de uni6n.?

Inestabilidad atlantoaxial

Puede ocurrir subluxacién atlantoaxial tanto en la es-
pondilitis reumatoide como en la espondilitis anquilo-
sante y su posible presencia justifica que los clinicos es-
tén en guardia permanente cuando tratan personas con
estas enfermedades (Figura 2). Es esencial descartar su
presencia cuando se planea cualquier procedimiento quirdr-
gico bajo anestesia general en individuos que experimen-
tan estos trastornos, en los que podria requerirse manipula-
cién del cuello durante la intubacién o la colocacion del
paciente.!

Figura 2. Luxacion C1-C2. Proyec-
ciones de Rx dindmicas en femenino
de 71 afios con artritis reumatoide
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En la espondilitis anquilosante la columna sélida de
hueso por debajo del atlas puede aplicar tensidn incre-
mentada a nivel de la unién craneo-cervical. Esto, en con-
junto con los efectos limitantes de la inflamacién del liga-
mento transverso o de los efectos acompafantes de la
hiperemia sobre sus inserciones dseas, puede provocar
subluxacién y luxacién atlantoaxiales.

Si ocurre subluxacion, la articulacion podria quedar es-
tabilizada en la posicién subluxada sin sintomas subse-
cuentes importantes. En prevencion, es necesario obtener
radiografias sistemdticas de la columna cervical, entre
ellas placas laterales en flexion y en extensidn, antes de
operar a estos sujetos, para saber si existe subluxacién y si
ésta es estable o inestable. La afeccidén reumatoide de la
columna cervical tiene una incidencia notificada de 25 a
95% en los pacientes reumatoides, segtin el estudio en par-
ticular y los criterios diagndsticos.!1417:21.2426.28 T g tipos
de afeccion en orden de frecuencia decreciente son sub-
luxacién atlantoaxial, subluxacion atlantoaxial combina-
da con subluxacion subaxial y subluxacion subaxial. Los
casos restantes estdn constituidos por las combinaciones
de migracién de la apdfisis odontoides hacia arriba con
los trastornos que se acaban de mencionar. Los cambios
patolégicos suelen producir dolor en el cuello, que en
caso de afeccion atlantoaxial se refiere hacia el occipucio.
La flexién o la extension del cuello tienden a agravar el
malestar y suele encontrarse hipersensibilidad en la region
occipital. En las fases mds avanzadas de la subluxacion,
las parestesias vagas de las extremidades superiores e
inferiores y la sensacién de debilidad e inestabilidad en
el paciente incapacitado, no siempre dan origen a una
sospecha en particular. Los sintomas y los signos neu-
rolégicos son mds ominosos. Las parestesias radiantes,
la hiperreflexia y la disfuncién de la columna posterior
indican afecciéon de la médula espinal que puede pro-
gresar hasta incapacidad grave. La evolucion natural de
la artritis reumatoide en la columna vertebral es de progre-
sion 11424252730 T 3 evolucidn radiogréfica de la enferme-
dad es diferente comparada con la afeccidén neuroldgica.
La mayoria de los pacientes con afeccién en las radiogra-
fias puede experimentar subluxacién atlantoaxial. El reco-
nocimiento de inestabilidad o subluxacién atlantoaxial re-
quiere un indice clinico de sospecha y a menudo se
necesitan radiografias laterales del cuello en flexién y en
extension para establecer el diagndstico. La estabilizacion
se justifica cuando hay inestabilidad franca, sobre todo en
el individuo que estd predispuesto a lesionarse. Se reporta
que cerca del 10% de los pacientes con pruebas radiografi-
cas de enfermedad, se deterioran al grado de requerir inter-
vencién quirdrgica.'*

La clasificacion de Ranawat mencionada en el libro de
Clark es muy util para evaluar la funcién neuroldgica de
los pacientes, ésta es la siguiente: Grado I: sin déficit neu-
rolégico. Grado II: debilidad subjetiva, hiperreflexia y
parestesias. Grado III: debilidad objetiva, signos de vias
largas. El Grado III se subdivide en Grado IITA, cuando los
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pacientes estdn cuadriparéticos pero son ambulatorios y
IIIB, cuando los pacientes estdn cuadriparéticos pero no
son ambulatorios.*

Las indicaciones para operar son dolor no controlado
acompafiado de deterioro neuroldgico progresivo hasta
disfuncién neurolégica de grado II, cuando la causa es su-
perposicién de la subluxacién subaxial o migracién de la
subluxacidn atlantoaxial preexistente hacia arriba y pro-
greso hasta disfuncién neurolégica de grado III.

Fusién occipitocervical y cervical alta
Indicaciones de cirugia

La fusion atlantoaxial o fusidn occipitocervical es re-
querida para un amplio espectro de problemas que resul-
tan en inestabilidad cervical superior. Tumores, artritis
reumatoide, fracturas, avulsién ligamentaria, cirugia pre-
via, malformaciones congénitas, infecciones y otras condi-
ciones patoldgicas que causan inestabilidad de la union
craneo-cervical. La inestabilidad atlantoaxial es manifes-
tada por movimientos que van mas alld del rango normal.
La translacién ventral o dorsal no ocurre normalmente en
C1; sin embargo, hay 40 grados de rotacién axial unilate-
ral, 20 grados de flexién y extensién combinados y 5 gra-
dos de movimiento lateral.!'>-16:19-30

Clinicamente, la inestabilidad aparece como subluxa-
cién o deformidad de la columna acompanada por dolor
severo o déficit neurolégico. La inestabilidad atlanto-
axial translacional anterior es detectada con la radiografia
cervical lateral con un intervalo mévil atlantodental am-
plio (> 3 mm). Esto ocurre cuando hay laxitud o disrup-
cién del ligamento transverso o fractura de la odontoi-
des.1,3,9,]0,]2,16,19.20,22-24

La translacion posterior a C1 puede ocurrir si la odon-
toides o el arco anterior de C1 es fracturado o incompe-
tente (por ejemplo: «Os Odontoideum»). La inestabilidad
atlantoaxial rotacional aparece en las radiografias como
rotacion asimétrica de las masas laterales de C1.

La tomografifa computarizada (TC) de C1 muestra una
rotacién mayor de 40 grados en relacién a C2. Las sub-
luxaciones rotacionales son irreductibles, recurrentes o
asociadas con disrupcion del ligamento transverso y re-
quieren Cirugfa.ﬁ’10']2’17’19'22’23’2629

La subluxacién atlantoaxial puede comprimir la médu-
la espinal, crear inestabilidad aguda o crénica y los micro-
traumas secundarios pueden causar pardlisis permanente o
muerte stbita,>!0:1419.27.30

El atlas normal estd relativamente rigido y fijo a los
condilos del occipital y base de craneo. El movimiento
existente es de 25 grados de flexién y extensién médxima,
5 grados de rotacion axial y 5 grados de movimiento late-
ral'13,16,19

La estabilizacion quirdrgica es requerida para corregir
la inestabilidad cuando la terapia conservadora ha fallado
o cuando la curacién espontdnea con una ortesis no ha su-
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cedido. Asi mismo, la cirugia para fijacién interna es re-
querida para fracturas irreductibles, que no pueden mante-
nerse alineadas con una ortesis cervical rigida, fracturas
que han fallado en la consolidacién o fracturas que son de
muy alto riesgo para la no consolidacién (por ejemplo:
desplazamiento amplio de las fracturas de la odontoides
tipo II). La cirugia también puede ser considerada para los
pacientes que la prefieren en vez de una ortesis rigida o
que no pueden tolerar la misma (por ejemplo: fracturas
mliltlples del Créneo).1,8,10.]2,16,]9,20,22-24

Lesiones tumorales, artritis reumatoide, infecciones o
cirugias previas, pueden causar inestabilidad irreversible,
debido a la destruccién del hueso y ligamentos en la
unién craneo-cervical. En la artritis reumatoidea, la sub-
luxacién atlantoaxial que excede los 6 mm, tiene un alto
riesgo de dafio neuroldgico y muerte stbita, por lo que de-
berd ser considerada para fijacién y fusion.>!417.19.24.25-27.30
Los pacientes con artritis reumatoide también tienen alto
riesgo de inestabilidad después de la descompresion trans-
oral cuando ésta es necesaria, requiriendo fusién por via
posterior en mds del 90% de los casos.?%2

Seleccidén del abordaje

Varias interrogantes deben ser formuladas al considerar

el tratamiento quirdrgico:

1. (Hay inestabilidad de la columna o compresién neural?

2. (La compresion es reducible con traccién y posiciona-
miento cefdlico o también es requerida la cirugia descom-
presiva?

3. (Puede lograrse la descompresion y fusiéon con un abor-
daje quirdrgico o son necesarios varios abordajes?

4. ;Existe destruccion extensa de la arquitectura ésea que
requiera reconstruccién?

5. (Debera la fusién extenderse al occipucio o sélo involu-
crar la columna cervical?

El andlisis de estas interrogantes es esencial y sus res-
puestas deben ser individualizadas para cada paciente.

Para la eleccion del abordaje quirtdrgico se deberd con-
siderar la condicion médica del paciente, los niveles espe-
cificos de la columna involucrados, la extension del com-
promiso neurolégico, las anormalidades radioldgicas y la
entidad nosoldgica especifica que produce la patologia.

La extension de la deformidad espinal, la integridad li-
gamentaria y la solidez de la arquitectura ésea determinan
qué tan extensa es la fusién que se necesita y qué técnicas
quirdrgicas seguras pueden aplicarse.'

Los abordajes quirtirgicos anterior o posterior pueden ser
usados para acceder a la unién craneovertebral (Tabla 1).
La estabilizacion occipitocervical o atlantoaxial es logra-
da mejor usando el abordaje posterior. El abordaje anterior
tiene serias limitaciones. El abordaje transoral con injerto
Oseo resiste la compresion pero no provee una fijacion sa-

tisfactoria inmediata y tiene un alto riesgo de infec-
Cién.2'6’8’19'24
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La fijacién anterior con tornillos de las facetas de C1-
C2 es dificil de realizar y el injerto 6seo afiadido no pro-
mueve la fusién. La fijacién con tornillos de la odontoi-
des es un método excelente para fijar las fracturas de las
odontoides."?

Es de vital importancia la descompresioén neural cuan-
do ésta es requerida, seguida de reconstruccién y estabili-
zacion espinal con alguna de las técnicas presentadas en
la tabla 1. El abordaje quirdrgico posterior con frecuencia
logra estos objetivos en un solo tiempo quirdrgico.

Sin embargo, cuando hay inestabilidad acompafiada de
compresion ventral irreductible de la unién bulbo-medu-
lar, entonces se recomiendan varios abordajes; un aborda-
je anterior para la descompresion y un abordaje posterior
para la estabilizacién. Cuando la descompresion es reduci-
ble con la traccién o con posicionamiento cefdlico, enton-
ces sélo la fusién es necesaria.

Los objetivos de la cirugia se logran con la alineacién
anatémica, la proteccion de los elementos neurales y la es-
tabilizacion de la columna, preservando la mayor movili-
dad posible de los segmentos espinales. Las fusiones de-
ben ser confinadas solamente a los segmentos inestables
cuando esto sea posible. El occipucio no debe ser incor-
porado dentro de una fusién sin una razén clara y definida
0 como Uunica posibilidad de solucién y no como rutina.
Incrementando la longitud de una fusién se incrementa la
tasa de seudoartrosis y causa una mayor movilidad anor-
mal de la columna.>%1%24

La mejor forma de tratar la inestabilidad atlantoaxial es
mediante fusién de C1-C2, asi mismo los segmentos adya-
centes son fusionados solamente si C1 o C2 no pueden ser
directamente fijados e incorporados dentro de la fusién o
si los segmentos adyacentes son inestables.

La inmovilizacién cervical rigida externa, (por ejemplo
un aparato halo-chaleco) puede ser requerida como algo
adicional en alguna de las formas de fijacién interna."

Tabla 1. Técnicas quirirgicas para fijacion de la unién
craneovertebral.

1. Estabilizacion atlantoaxial.

Abordajes anteriores.
1. Transoral con injerto dseo.
2. Fijacion anterior facetaria con tornillo en C1-C2.
3. Fijacién con tornillo de la odontoides.
B. Abordajes posteriores.
1. Alambrado de C1-C2 con injerto 6seo.
a. Fusion interespinosa.
b. Fusién de Brooks.
c. Fusién de Gallie.
2. Tornillos en las facetas posteriores de C1-C2.
3. Grapas de Halifax en C1-C2

II. Estabilizacion occipitocervical.
1. Alambre con injerto éseo.

2. Pin de Steinmann, barra metalica.
3. Placa y tornillo occipitocervical.
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Con la presencia de fracturas amplias, hueso osteoporé-

tico, tumores, fusiones segmentarias largas o fijacion inter-
na inadecuada, se requiere inmovilizacién externa suple-
mentaria para garantizar la unién 6sea. La columna debera
ser temporalmente protegida del excesivo estrés, mientras
la fusién madura.
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