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IRTRODUCCION

Desde hace algqunos afios, Ta Tuxacién rotacional atlantoa--
xoidea ha dejado de ser mera curiosidad clfnica, para incorporar
se en el grupo de padecimientos que es necesario descartar al ha
cer el diagndstico diferencial de entidades capaces de producir~

mielopatias cervicales an edades pedidtricas.

En referencia a 1a magnitud de este tipo de patologfa, ia-
cual se presenta en un pequefio porcentaje de 1a poblacibén pedid-

trica que es atendida en esta unidad.

Se trata de una entidad patoldgica que podria definirse cgo
mo la luxacién del atlas sobre el axis en el plano transverso y-

sobre el eje longitudinal variando el sitio del pivote.

Debido a la escasa informacién reportada sobre este tipo -
de padecimiento y al manejo 1nadecuado de la misma, por fallas -
en el diagnéstico, hemos decidido hacer una recopilacibn de los-
diferentes artfculos reportados desde el aio de 1960 a 1a fecha,
para hacer un andlisis integral tante en el aspecto anatdmice, -
biomecdnico, etioldgico, clinico y de tratamiento en'las luxa--

ciones rotacionales atlantoaxoideas en nifios.

Asf como en 1o concarniente al criterio de traumatismo, se



ha comprobado e) papel etioldgico de 1as 1nfebcioqgs_de1 tracto-
respiraterio superior.'padecimiéntosVinﬁuno1691cos. tumora]e§ y-

maiformaciones congé&nitas.

Debido a la multiplicidﬁd‘de factores'etioldgicns'que ex--
plican Ta frecuenciz de este sfndrome, no solo en adu]tds. sino-
también en ni1fos es menester que el traumatdliogo y el pedfatra -

tepgan en cuenta este padecimiento.

En el presente trabajo solo nos ocuparemos de la luxacifn-
rotacional atlante axcidea en niflos haciendo mencidn a los proce
sos infeccfosos de vfas respiratorias altas la cual no puede ser
descartada como proceso primario y/o secundario a la lTuxacidn -

rotacional, asf como otras posibles causas.

Tambié&n es de anotar entre los métodos de gabinete; los rg
portes sobre las proyecciopes radiogrificas de rutfna tanto en -
la proyeccidn AP, como laterales de la columna cervical dindmi--
cas y estdticas y 1a radiograffa transoral como estudio de rutj-
na que puede ser realizado en cualqufer hospital, o 12 tomogra--
ffa axial computada, Ta cual nos brinda informacidn necesaria pa
ra valorar la patolegfa y la regi6n anatémica en tres dimencio--
nes., Aunque dicho cstudio solo es realizable en centros hospita-

larios especializados.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

En la revisidn de la bibliografia, obtuvimos los siguien--

tes antecedentes de interés para el presente estudio.

Jacabson {1) hace una revisi6n de 10 casos de luxacisn an-
terior del axis en nifios de 4 & & afios en el hospital de los An-
geles en 1950 a 1956, '

Rivera W, (2,7,8,10) revisan casos de luxacidn rofacionaT-
atlanto axo{dea manejando casos de etiologfa traum&t{ca y de pro
cesos infecciosos de vfas respiratorias altas. Isdalex 1. Cone-
lon P.{3,25) comentan que la subluxaci6n de la atiantoaxial se -
encuentra como un hallazgo radioldgico comln en casos de artri--
tis reumatoidea y hay una pobre correlacidn con anormalidades -

neurclidgicas en casos con grandes grados.de luxacidn.

Mortman {4) haciendo referencia a Corner el cual en 1307 =~
hizo una revisidn de 18 casos de luxacién rotacional del atlas,-
9 de los cuales fueron examinados radiolGgicamente y muchos tu--
vieron fracturas asocladas, Mc Laurin (5,12) hace mencién al tra
tamiento de las fracturas o luxaciones de la columna cervical al
ta la cual puede consistif en reduccién si es necesario seguido-
de inmovilizacién por traccidn esquelética o collarin de pldsti-

co o ambas, o por intervencién quirdrgica incluida la fijacidn -



interna mas una fusiﬁn Gsea. Fried_(s 13 25) hace refareacia a -

'osificacidn ‘de las estructu 2

esquETéﬁihési

Odgen {13) nos hace una descripciﬁn deta11ada de el desn--

rrollo anatﬁmico a uive1 de 1a art1cu1ac16n ‘atlantoaxaidea.

Pennecot (16} nos brinda informacién acerca de las medidas
normales de 12 articulacidn atiantoaxidea en las proyecciones AP

con 1a boca ablerta y laterales dindmicas.

Flelding (11,15,17,19,20), hacen una valoracién de la tomo
graffa axfal computada para establecer el diagndstice definitivo
en lesfones de la occipitoatiantal y de 1a atlantoaxoidea y ade-
mfs introduce una clasificacién sefialando el criterio de trata--

miento y su probable etiologfa.

Norton (14), en su articulo hace un 1lamado de alerta a -
los endescopistas, anestesifliogos. sobre el potencial desastroso

en situaciones de anormalidades de la articulacisn atlantoaxoidea.



“White y ?énjﬁbi”(Zl),fdfrece:una revisién biumecénica mas-
_hnmp1eta y ademas de 1a c11n1cn de 1a articu1ac15n atTantoaxni--,.
dea aunque la mayor parte de la 1nformac16n obten1da por e11os -

'sohre 1a cinem&tica esta hasadn en e1 trabaju de Merne.

Jnnes (22. 23) hacen una referencia a una 1uxac15n b11ate4
ral y al diagndst1co diferenc1a1 de la luxucidn rotacional -

at1antoaxoiden, nrgumentsndola con reporte de var1os_casos.

Ona [24). desarro}la'rgéieﬁtemente técnicas tomogrdficas -
para.e1festu¢1o de la fijﬁctdn en la luxacién rotatoria atlanto-
axoidea. ' ' ‘



 CONSIDERACIONES ANATOMICAS

En el individuo normal la integridad de la columna a nivel
de Cl1-C2 es mantenidad por la conffguracidn-ﬁséa. asf{ como, por-

tas estructuras Iig&mentosas._

Odgen {i13), hace comparacién entre el nifio-y el adulto men
clonanda Tas proporciones orgdnicas caracterfsticas: 1.- EV c¢rd-
neo del nifio es relativamente mas voiuminose en el memento del ~
nacimfento, con &) transcurse de la vida disminuye la proporcidn,

asf, para Ta columna cervical es menor la masa relativa o el mo-

mento de potencial angular.

2.- E1 ¢rineo se articula horizontalmente con el atlas,.

Las articulaciones occipitoatloideas estdn sujetas con -
cierta tensidn permitfendo asf Ta flexfién y la extensidn pero -

virtualmente sin rotacién.

Hay cuatro espacicos sinovifales en la articulacidn atlan- -

toaxoidea:

1.~ Los dos que se encuentran entre las masas artfculares-

atlantoaxcidea.



2.= La bursa que se:encuentra entre pﬂﬁntﬁidés'y arco &n;

terfor del atlas.
3.- La bursa entre odontoides y iigamento transverso,

En cuanto al sistema ligamentoso de fijaciﬁn. de primera -
importancia es el Tigamenta transversoc, el cual es upa estructu-
ra que amarra ambas masas alterales detrds de?! proceso odontoi--
des del axis, con lo cual previene una luxacifn posterijor del -
odontoides, Este sirve de pr?tector a las estructuras &eT cor--

don el cual yace inmediatamente posterior,

E1 sequndo componente de ligamentos es el alar, los cuéles
son de valor cuestionable en té&rminos de proveer estabilidad me-
c&nica, sin embargo conectan la odontoides al condilec occpital.-
E1 tercer componente de ligamentos, con lo cual queda constituf-
do el ligamento cruciforme son los cruzadoé que conectan el axis
al bprde del fordmen magno. La porcidn transversal del ligamen-

to cruzado es el mas fimportante desde el punto de yvista mecé&nico,

La relacidn del atlas con el axis es una articulacién dni-
ca en el hombre a causa de que las superficies articulares son -
convexas, cOn una orientacién horfzontal. Esta combinacién per-
mite una movilidad y rotacidn mdximas con un coste mfnimo de es-

tabjtidad. Sin embargo, se trata de una articulacidn que puede-



extensién, flexidn hacia ade1ante y~rptac1§
limitada aproximadamente a 45 grados, aunque’s
tud definida de 22 a 58 grades. D

En cuante a la embriologfa, IanﬁéFfeh
senquima [que corresponde a la capa‘méd?

forma de moldes membranosos que posterio

dfo cartilagineso, en el que apafggéﬁ?qe”
confuyen para fusionarse del centfotaklhhpe

la vértebra definitiva, Rivera W {2), .

La formacién de estos dos huesos difiere marcadamente de -
las demds vértebras. Si bien el at]as tiene tres puntos de osi-
ficacién no posee un centro reconocthe. Dos puntos de osifica-
cidn laterales establecen las masas laterales siendo equivalen--

tes a los puntos de osificacidén de las demas vértebras.

E1 tercer punto de osificacidn atloideo forma el arco ante
rior y es visible radicldgicamente en el 20% de los recién naci-
dos, ¥ en general puede mostrarse al final del primer afo de vi-

da en el resto.

En el atlas aparecen 1os centros mencionados, el primero -



-

(de1 arco pnsterior}. a Ias 3 meses de vida fetal, el segundo

: {del arca anterior) al ano.

_ : En la osificacidn del axis participan ¢inco puntos de opsi-
f'ficaciﬁn primarios ¥ dos secunpdarios. EV cuerpo y &) arco se -

dgsarru}lan en 1a forma convencional con un solo punto de osifi-
!ciéfﬁn'para e} centro ¥ dos para el arco, 105 dos puntes paras el
aréo aparecen alred%dor de 'a octava semanpa y e} del centro unas
8 o 10 ﬁemanas despues. La apdfisis odontoides aparece como una

'prayeccién rostral cartilaginosa del cuerpo de la segunda cervi-

cal.

Entre la 20va ¥ la 24va semana de vida fetal se tornan evi

dentes dos puntos bilaterales de osificacidn en la base de esta-

ap6fisis,

La unidn medial de estos puntos se produce en la Epoca dei

parte, pero en el extremo superior de los puntos Ffusionados se -

puede observar una hendidura que VYas separa. Al final del segun

do aiio de vida se forma un punto apical separado de osificacidn.
Generalmente durante Ya mitad de la segunda década se produce el

cierre de este cartflago, Junto al punto de osificacién apical.

Schiff y Parke a gquien Qdgen hace referencia. én un estu--

dio de ¥z {rrigacfén arterial de 1z odontoides llegaron a lz con
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tiusidn de que la placa epfifisiaria imp1defnﬁfﬁriaﬁéﬁtg'1§ vaség
lartzaci6n de 1a odontoides por extensiGn directa u ostelca de -

Ios:wusos.a partir del centrum del axis.

La circulacidn debe penetrar a la cdonrtoides desde dos -
dreas: 1. A nivel de la extremidad superior, cerca del hueseci-
110 terminal, existen 1qserc10nes de partes blandas gque permiten
1a penétracian de vasos: Sin embargo, la extremidad distal ests
irrigada por vascs que penetran inmediatamente por dentro de las
carillas articulares. Estos vasos deben seguir hacfa la sincon-
“drosis dentocentral y hasta la porcién principal de 1a odontoi--
des, gue estd casi totalmeate 1ibre de insercianes de partes -
blandas ya que debe determinar la capacidad de rotacidn. Estos~-
d1timos vases no se lesionan en las fracturas de 1gs nidos, pero
puede interrumpirse en upa fractura de! adulto a causa de la di-

ferencia en 1os planos de fracturas mencionados anterjormente,

E7 drenaje linfatico de estas articulaciones se realiza -
principalmente al interior de los glanglios retrofaringeos, y en
dltimo términa, hacia el interior de Tos ganglios cervicales pro
fundos. Ambos conjuntes de gangliaos drenan tambien la nasofarin-
ge. Esto es significative en la subluxacidn de CiC2C3 y C4 C5 se

cundaria a faringitis.

Los planos normales de Tas superficies articylares pueden-



[T
variar con el crecimiento. Sin embargo. no se han 1levado a ca-i
bo estudios acerca de la 1mportanc1a del. cambio de angulaciﬁn.‘-

que las cariilas de la columna cerv1cal superior {es deci

pueden tener Sngulos tniciales tan bajos como “3p gradas, 105 cuaf

tes cambian gradualmente hasta aprnximadamente 60-70 grados. Es

=

ta variacion de 1a angulactdn es prohab1ementé un factor 1ﬁ§ob~-

tante en ta seudoluxacién de los lactantes y nifos pequeﬁas;

e 12 misme manera, el dasarrollo de Ta curva por encima -
de 1os rebordes jaterales de los centres de las vertebras cervi-

cales varia considerablemente con Ya edad. Esta regifin designa~

da a veces como articulacidn de Luschka no exdste came estructu~

ra rigida en el Jactante ni ern el niflo pequefio. Sin embargo, hp

¢ia la edad de 1os 7 a los 10 ailos ha progresadoe 12 osificacidn-
marginal en el grade suficlente para emperar la formacidn de es-

ta estructura. E£ste €5 otro factor anatémico del desarrogllo que

afecta a la suceptibilidad del tipo de¢ movilidad y fractura en -
la columna cervical {nmadura.
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CONSIDERACIONES BIOMECANICAS DEL COMPLEJD OCCIPITO-ATLANTO-AXIAL.

El prop6sito de esta presentacidn es ofrecer una revisidén-
de Tas relevancias biomecdnicas de la articulacidn crinec verte-
bral. Esta revis{dn estd basada en la descripcidn detallada por
White y Panjabi (21). Las artfculaciones occipite atlanta axial
"son las articulaciones mas complejas del esquéleto axfal tanto,-
anatémica como cinemdticamente., Aunque ha habido algunas Inves-
tigacfones minuciosas de esta regién, hay una considerable con=-
troversia acerca de algunas caracterfsticas biomecdnicas bdsicas.
E1 trabajo mas detallado y convicente sobre cinemitica de esta -
regidn fue hecho por Werne a quién White hace referencia en este

trabajo.

la. RANGO DE MOVILIDAD.

Las cantidades representativas para el rango de movilidad-
del complejo occipito atlanto axial (Ci-C2), se muestram en la -

sigufente tabla 1.
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- VALORES REPRESEHTATIVOS DE LﬂS RﬁNGDS ﬁE ROTACION OEL CDMPLEJD

OCC!PITD ATLANTB AK!AL'

Complelo de Unidad..-.. :Ttpo‘-;dé_ﬂavimientn. Grados de Movimiento.

{F]exiﬁn/extensiﬁn 13°

Articulacidn _._ : {woderada)
Occipita-Atlantal - }'lncltnaciﬁn Lateral 8% {moderada)
{oce-£1) - _IIif{QRotaciﬁn ﬁxta} 7 8° (ninguna)
Articutactsn _-‘ ff1éxj5n/extensfdn‘ 10"  (moderada)

Atlanto~Axial - Inclinacign Lateral 0° (ninguma)
(£1-c2) .~ Rotacidn Axial 47°  lextensiva)

En el nifio la rotacidn estd Timitada aproximadamente a 45«

gradas, aunque se admite upa amplitud definida de 22 a 58 gradoas.

Odgen (13}.

Existe alguna controversia sobre varios aspectos de estos-

datos. Hay desacuerdo acerca de la magnitud de fiexoextensién de

1 £2, es bueno recardar gue esto, puede hacerse tomando una pe~

Ticula lateral del crdneo. 7Tal pelicula deberd inclufr una ver

dadera vista lateral de Cl a menos gque halla rupturz de esta.

La extensa cantidad (47 grados), de rotacign axial {y axis)

en G1, C2 puede causar algunas veces problemas elfnicos fnvoly--

crando la arteria vertebral. Puede ocurrir vertigo, niuseas,
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“tinnitus y a?terd;idﬁes yisu;1es_éomo résu]tado de la oclusidn -
da a arteria vértgbrai asociada con la rotacisn axial del atlas.
Con 1a rotacign axial de lazcabe?a'en una direccién, e? atlas -
se mueve mas alld en relacidn a la pbrciﬁn tateral del axis. Lo-
que estrecha la luz-de la arterfa. Selekia demostrd gue la arte
ria contralateral se afecta primerg a 30 grados de rotacién y -
después se angulaba en forma pronuncfada a los 45 grados, mds, -
adn observd que con mas.de 40 grados de rotacién la arteria ver~
tebral contralateral se alteraba tanto por estrechamiento como -
por torsidén. 51 el fluido en 12 arteria vertebral del lado fpsi

lateral se compromete Tos sfntomas pueden ser provocados.

1b. ACOPLAMIERTO.

Este se define como una sftuacidn en que la trasiacidn o =~
rotacidn a lo large o sobre un axis particular es consistentemen

te asociado con 1a traslacién sobre ¥ a lo Yargo de otra axis.

Generaimente se acepta que hay un fuerte patrdn de acopla-
miento en Ta articulacién atlantoaxcidea. La rotacidn de Ci so--
re £2 estdn localizados en 12 regidn proptamente 1Tamada axis -
{fig. 2). Esta sftyacidn normal es un importante marce de refe-
rencia para tener una evaluacidn de los varios tipos de subluxa-

c¢idén ¥y luxacién rotatoria de C1 sobre C2.
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ESTABILIDAD CLINICA EN EL COMPLFJD OCCIPITO ATLAHTO AXIAL:
La inestabilidad clfnfca se defjné‘tomo 1aipéfﬂida'deﬁ[{_qépééi;[7

dad de 1& columna haJu‘F;rgasff1sioldgi§gs,ﬁaraym;qtgqgf;1a3r§1g f 

cifn entre sus veftebrasfd§ §§1WméhéF§CQEéiJ}?Hﬁy;:d;ﬁﬁ?biﬁ}fitﬁuj

ci6n medular y/o Eadi@ﬁ]érfhihdéﬁifﬁﬁinFﬂé'ﬁéf@;mqud?§.dﬁioﬁ a

Tos cambios estructﬁrgfésim;éifgicaﬁﬁﬁtéﬁé‘;uéé;éi?ﬁfitéifbrdéifh

nimero de mifimetfb#-gufﬁqéiﬁékﬁéﬁﬁgégglﬁg}?i&gﬁéfﬁjpé?:Jﬁ pfe:fi

sencia o ausencfa de-iheéia;*i1&&&;lrE$éé;Tﬁédidasilineglés tie-
nen un pequefio significado a menos que el'ﬁroﬁédimfento-de Tas -
radiograffas, de la columna esten estandarizadas. Las broyeccig
nas & tener en cuenta son las anteroposteriores y laﬁ latgfales.

Hosotres sugerimos a 1.83 m y una distancia de 0,30 m.

Roracioh De Ci.

FIG, 2.- Representacidn esquemdtica de la 1ocalizac16n'apkux1ma~
da del eje instalade de rotaci6n para 12 rotacidn axial
de C1 sobre C2.



R [j;....

Estas medidas lineales tienen un paqueio sigﬁif1§;do:d.ﬁe-ilzr

nos que el procedimiento de las radiografias de Ta’ espina estén-,f-in

estandarizadas, nosotros sugerimos un procedimiento.a 1 .83 m _1;‘:j'

{721n) y una distancia radiogrifica de 0.30 m (121n). rEstn da =
un 20% de magnificacién. ({Esta distancia es entre el chasis.y'—
el paciente}.

ARTICULACIDN OCCIPITO ATLANTOIDEA,

Las estructuras anatSmicas que proveen la estabiiidad de -
ésta articulacidn incluyen una configuracién de forma de capa de
las articulaciones atlantoocipital y sus cipsulas a lo largo de-
1as membranas de las cipsulas anterlor y posterior atlante occi-
pital, (fig. 3). El1 ligamento de la nunca deberfa ser inclufdo-
aquf.

Aunque es significativo como una estructura anatémica esta
biiiza en la columna del humano, es un tanto controversial. La-
estabil{dad anat&mica adicional es dada continuamente por las cp

nexiones ligamentosas entre el occipuclo y el axis.

Esto se 1leva a cabo en forma continua por l1a membrana teg
torial, los Tigamentos alares y el ligamento apical, que es de dudo
sa significancia mecdnica. Sobre 13 base de estas caracteristi--

cas estructurales el autor confia que la articulacién occipi- -
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‘toatlantal es relativamente {neétablé, al menos en el nifio. Es-
_tﬁ inestabilidad puede aigunas'veces fncrementarse a 1a'e§tab111
dad en la vida adulta debido al decrecimiento en la elasticidad-

de los ligamentos.

béﬁisuh UisTa Faonval,

pLcipiTo
ATLAMTAL.

FIG. 3.- Las tres dimensiones anatémicas de la articulacidén occi
pitoatlantal. La ciipula es relativamente mas superficial
en el plano sagital gue en el frontal consecuentemente-
la articulacidn es mas inestable en el desplazamiento -
anteroposterior que en el desplazamiento lateral.

Por qué del presente conocimiento de la estrugtura de la -
articulacidn y de los riesgos peligrosos que envuelven el despla
zamiento anatémico, nosotros sugerimos que una luxacién o sublu-

xacifn puede ser considerada ¢lfnicamente inestable,
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ARTICULACION ATLANTOAXIAL.

. la Efticuféﬁiﬁn €102, es la m&s compleda y Ta mas dfficil-

de'analizhr. Tanto la V1teratura cientffica como chnica concer

niente a esta frea es altamente controversial y algunas veces - -

‘ccnfysa. Unas pocas de las muchas consfideraciones relativas a -
la estabilidad clfnica de esta articulacidn pueden ser discuti--
das. Una presentacidn detallada del papel de la apnatomfa relacio -

nada con la estabilidad cl1fnica de Ta regién.

FACTORES BIOMECANICOS.

En Ta flexidén de 1a articulacién de occipucio-Cl, el 1fmi-
te es determinade por el-pellizcamiento del margen anterior dei-
fordmen magno sobre el odontofdes. Adicionaimente 1a flexidn pue
de entonces ocurrir en 1a articulacidn de CiL2, este rango es -~
Timitado por el tope de la membramna tectorfal sobre el odontoi--

des. La extensidn es también limitada por 12 membrana tectorial.

Ciertamente una flexidn por encima de Tos rangos normales-
puede ocurrir en esta articulacién por falta de la membrana tec-

torial! o de la porcidn anterior del fordmen magne o de la odon--

toides,

Werne confirmo esta observacidn en un modelo que también -
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mostro pequefios Tnvoiuciones de 12 membrana tectorial en inhibi-

clopes de la rotacién axial.

Werne encontré que el 1igamento c¢ruciforme no tiene un -
efecto limitante en el movimiento fisioldégico del complejo occi-
pucio-Cl1-C2. La banda ascendente es tambien de11;ada. 1a banda -
descendente mostrd permitir 6-7 mm de_traslaéién'vertiqéi antes-

de que la extensitn este Timitada.

Los 1igamentos alares funcionan jﬁnfbs_imp1d1endo movimien

tos en rotacidn axial y flexidnKIateraI.

El compiejo occipucio ¢1-C2 limita Ios'movimientos de Ta -

siguiente manera.

La flex$én de occipucia-Cl, es limitada por el contacte -

Sseo del anille anterior del fordmen magno sobre el odontoides.

La extensidn es restringida por la membrana tectorial y la fle-

xi6n lateral es impedida por al ligamento alar.

A nivel de C1C€2 l1a flexidn es impedida por la membrana -
tectorial y otres 1igamentos posteriores. La rotacidn es impedi-
da por el ligamento alar. Tambien el Yigamento cruzado Juega un
pequefio papel en los movimientos fisioldgices. Fielding mostré -

que esta es la mas importante estructura en prevenir traslacio--
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nes anteriores anormales,

Werne tamhién Tlevd a cabo estudios para evaluar 1a 1uter- Lo

dependencia de 1a articulacidn occipucio -C1- cz 61 estudio Ja. 'ﬁ'

rotacidn de la artfculacidn occipucie-Cl-CL2 en* e1 p]ano sagttal-.
antes y después de reconocer la membrana . tector1a1 y encontrﬁ '
que despues de remover esta estructuva hay un incremento en la -
fiexi6n, asf tambisn demostrs que s{ el ligamento alar es lesio-

nado ocacioma luxacién del cccipucio.

La flexidén lateral fue estudiada de una manera similar an-
tes y despuéfs del corte de 1a membrana tectorial y hubo un incre
mente de 1a flexidn lateral la cual fue menos importante que una

flexidn-extensibn,

La rotaci6n axial fue también estudiada y no fue concluyen
te que el ligamento alar sea un responsable significativo para -

12 Vimitaci6n de 1a rotacisfn axial.

Cuando la traslacifn vertical fue estudiada los hallazgos-
mostraron que este movimiento es mayor despues de 12 seccién de-
1a membrana tectorial, los ligamentos alares no juegan un papel-
importante en 1a resistencia de 1a traslacidn vertical excepto -

en unos pocos especimenes.
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‘Los estudios de traslacidﬂ hurizontaI mostraron que una 1uf

xacidn anterior de C! sobre C2 puede ocurrir"nn-una 1nsuf!cign-”

cta del ligamento transverso unicamente.

E1 ligamento alar y la membrana tector1a1 0 oFrecieron -

ninguna dificultad para preveniyr la 1uxac16n‘despues,de haber -~

cortado el ligamento transverso, 51 e] 119amen alar por aTgun
motive estd corto, como.puede suceder: an personas por encima de-
los 25 afios de edad, ellos pueden posiblemente afrecer alguna pre

vencidn contra luxaciones Teves.

La membrana tectorfal esta Insertada por encima de un 11--
gamento transverso intacto, 1o cual ofrece una resfstencia de -

una traslacidn anterior.
SUBLUXACION Y LUXACION DE LA ARTICULACION ATLANTODAXOIDEA.

Con los estudios biomecdnicos da Fielding ¥ colaboradores-
mostraron que la estabilidad clfnica de C1-Cl depende de un liga

mento transverso intacto.

Esta estructura es algupas veces suplementada por los liga
mentos alares pero en ausencia del Tigamento transversc no se -
puede esperar que To0s ligamentos alares 1imiten una traslacidn -

anterior anormal de Cl sobre €2, Todos los pacientes estudiados
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presentaron 1e516n severa de 13 cabeza asoc1ada con 1e516n rota-",-;
1nna1 de Cl- c2. Todos ellos presentaron do]or de cue110 por ungg'

perTodD variable de tiempo despuds de la 1esiﬁn. -

EV problema clTnico de subluxacidn y 1uxac16n en e1 plano—%{,1-

transverso en Cl-C2 es extremadamente complicado y° dich11 de¢';i'
diagnésticar. Los posibles tipos de desplazamiento no han sj@o—

completamente descritos -y documentades.

Basados en nuestra revisifén de 1a literatura jfnueétrq prg
pic andlisis y eva1uac16n. sometemos a los siguienies ;fnhn pa---
trones de desplazamiento anormal en la articulacién Cl-C2 de -
acuerdo al patrén de movimiente son dos: de traslacién y de rutg'
cién.

PATRONES DE SUBLUKAC‘ON Y LUXACION DE LA ARTICULACION ATLANTOA--
XO01DEA TOMANDO EN CONSIDERACION EL MECANISMO DE LA LESION,.

Traslacidn.

Anterior bilateral.
Posterior bilateral.

Rotacifn.

Anterior unilateral.
Posterior Unilateral.
Unilateral combinada anterior y posterior.

A contipuacidn se elabora tabla de dichas afecciones. Tab\a'i.



TABLA 1.
RESUMEN DE SUBLUXACIONES ¥ LUXACIQNES DE C1 (2.

TiPO

CAUSAS DE DESPLAZAMIENTO.

HALLAZGOS FISICOS.

ESTUDIOS RADIOLOGECOS.

ESTABILIDAD CLINICA.

TRATAMIENTO

ANTERIOR
BILATERAL

POSTERIOR
BILATERAL
(mas rara}

ANTERIOR
UNILATERAL
{mas comin)

POSTERIOR
UNILATERAL
(rara)

ANTERIOR ¥
POSTERIOR
UNILATERAL

Odontoides displésico, trau
ma, infeccién, traslacisn.”

Fractura, ausencia o des--
truccidn de la odontoides.
traslacidn,

Condicidn de artritis o in
feccisn; rotacién del axis.

Usualmente asociado con
fractura o deficiencia de
1a odontoides rotacidn del
axis.

Trauma, rotacifn del axis,

Neutral o “cok robin",

Paciente sostiene la ca
beza en sus manos.

Pastcidn de 1a cabeza -
en "cok robin" dificul)-
tad de rotar la cabeza-
fuera de la direccifn -
en que esta. Ho dificu}
tad en hacer nuevos mo-
vimientos en esa direc-
cién, E1 tubérculo ante
rior de Cl puede mos- ~
trar un desplazamiento-
lateral por palpacifn -
de 1a faringe pasterior.

Posicidn de la cabeza
"cack rebin",

Posicidn de 1a cabeza
"eock rabin®.

Proyeccién lateral de C1,
TAC: Desplazamiento ante--
riar de Cl sobre C2.

Lateral de C1, TAC: Despla
zamiento posterior de €1 -
sohre C2.

RX lateral de CI, TAC: Des
plazamiento anterior de CT
sphre €2, Tomograffa tran-
soral C1-C2, Lamfinograma -
masas latera) en diferen--
tes planos.- Cineradiogra--
ffa, radiografias con rota
cign axial: sin movimients
de Cl-C2.

Radiograffa lateral de Cl.
TAC: sin desplazamiento -
anterfor de (1 sobre 2.
Automagraffa transoral C1,
€2, laminogramas de C1-C2,
masas latarales en diferen
tas proyecciones, cinera--
dicgraffas,

lguai a la pesterfor unila
taral.

Desplazamiento anterior de
3 mm., déficit neuroldgico,
{nestabilddad et fhica.

Inestabilidad ¢lfnica.

Sin déficit neurolégico.
probable estabilidad.

Sin dé&ficit neuraldgico.
probable estabilidad.

Sin déficit neurolégico
puede ser clinicamente
inestable.

Fusién o prueba de
terapia conservadora,

Fusién de Cl-C2.

Prueba de reduccidn
¥ tratamiento conser
vador, 51 hay sfnto-
mas requiere de fu=-
sidn de L1-C2,

Intentar reduccidn.
st hay sfntomas re--
quiere fusidn de Cl-

Prueba de reduccién y
tratamfento conserva~
dor, si no es satis--
factorfa, fusidn de -
c1-C2.

X
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La mayorfa de los autores de este ‘tema parecen estar de -
acuerdo en que la infeccidn en Ia regiﬁn de] cuel?n de algiin mo-
do u otro es. frecuentementn reSponsable de la quaciﬁn rotaclio--
nal atlantoaxo1dea.) No ohstante. Ta patogénesis o el mecanismo~

1nvn1ucrado en la quacfdn parece controversial.

. Witte surigir16 una “efusién“. dentro de la articulacifn -
at]antnaxoidea come resultante de 1a luxacién; compardndose con-
1p observado en la luxacidn de cadera en caso de artritis sépti-

ca.

La teorfa de Guissel a quien el mismo autor hace referen--
cja, dice que la hiperemia resultante de la infeccidn circundan-
te causa descalcificacidn de la vertebra especialmente donde -
los ligamentos estaban insertados dando como resultado la relaja
cién de los Tigamentos de la articulacifn y 1a consecuente Tuxa-
cién. Hunter dijo que cualquiera que fuera la eticlogfa debfa ha
ber alguna insuficiencia del ligamento transverso para permitir-
que el atlas se deslizara hacia adelante sobre el axis. Cualquie
ra que fuera el factor de predisposicidn parecfa razonable asu~-
mir que no sélamente deberfa haber lesidén de los ligamentos - -
transverso sino también de los ligamentos de las articulacianes-

de las dos facetas.
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Hortzman G. (4), haciendo referencia a coutts quien dESCUE

brif que las franjas sinovia1es cuanda estan inflamadas d con

_adherencias pueden actuar como un obstéculo para la reducciﬁn de
una subluxacidn. Finran1 Ga]lnta y Luzati‘ que” 13

deformidad se mantenfa s1 habia 1nterrupc16n‘qe unn o amhos:liga

mentos alares, con un ligamento transverso

ciertos 1nvest1§ado?eé:émﬁréﬁdiéfbh'habia‘ﬁﬁevo;'éniénﬁf--'
mientos de la articulaciﬁn atlantoaxoidea. estos inclufan estu--
dios cineradiogrificos y Rx simp]es. se hicieron disecciones ana
témicas de la columna cervical con la base occipital (fig. 4) y-

ios especfmenes se estudiaron cineradiogrificamente.

En ta articulacién atiantcaxoidea ccurren movimientos de -
flexi6n, rotacién y extensibn, el movimiento de apreximacidn var
"tical descrito por Fielding acompafia a la rotacidén ¥y no puede -
considerarse como un movimiento separado debido a Tas inc¢linacio
nes convexas de la articulacién atiantoaxoidea, la rotacién re--
sulta de facetas con cierto grado de rotacidn que permiten des--
plazamientos hacia adelante, hacia arriba o hacia atras y abajo-
dando un efecto teliescdpico y la aparifencia de upa aproximacidn-~
vertical. La rotacidén de la espina cervical se inicia en la -
‘atlantoaxofdea y 1a amplitud total de este movimiento mide un -
&ngulo de 40 a 50 grados y se acompafna de yna menor rotacitn de-

los segmentos cervicales mas bajos, la flexidn y extensiSn en la
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FIG. 4.- Ditufo de la columna cervical ligada a 1a
base del occipucio con Yos ligamentons alar

y transverso intactes. Yista dorsal,
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_-artieculacién atlantoaxoideu ucurre a manera de bisagra y durante
"ta flexidn se puede ver una: amp11tud de "movimiento de cuﬁa" de-
_la por¢idn superior del espacio entre odontoides y arco anterinr-
del atlas, el movimiento 1ateral se previenéhgnr las fibras cir-
cunferenciales del 1igamento transverso y se ve siempre acompana

do por un grado de rotacidn de los . procesos de C2 C3L

Nuestros descubrimientos 1Tlevan élun.concenso de que cuan-
do no excluye la rotacién, el desplazamiento lateral menor de -
1 mm es el rango de un movimiento normal. Para diagnosticar un-
desplazamiento lateral no debe haber ningdn movimiento lateral -
del proceso espinal del axis ya que esto indicarfa un grado de -

rotacidn axial.

El ligamento transverso forma una fuerte banda fibrosa que
pasa por detr&s y 2 'o largo del odontoides y se encuentra unido
a los tubéreculos en el aspecto medio de las masas laterales del-
atlas, previniendo subluxaciones. ODurante la flexién de la cabe
za c¢] pequefio fascfculo vertical del ligamento transverso se une
a la base del occipucio y a la superficie posterior del cuerpo -
del axis y as de poca importancia. Seccionando el ligamento -
transverso sobrevenfa una luxacidn de un rango de 4 a 7 mm con -

prevencisin de futuras subluxaciones por los ligamentos alares.

Con la seccidn subsecuente de los ligamentos alares ocu- -
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rren suh1uxaciones mayores del atlas y el cranea en re1acidn con.u_

e1 axis.

Los 11gamentos alares se unen a. la porciﬁn pustero1atera1-'

~'de 1a cabeza del odontoides y pasan por. arr1ba lateralﬁy
riormente al aspocto medjo de los cond11os occ1pita1es, ellas es:
tan sueltos con la cabeza en posicin neutral y se atan«con.Ta -

ratacidn 1imitando el exceso de rotacifn en Ta:atlaﬁfqhiuidéq.

Cuando se seccionan los ligamentos alares ocurre upa exce-r
siva rotacifn, y si ademas de seccionar los Yigamentos alares se
seccionan las fibras circunferenciales del l1igamento transverso-
se abtuvo un grado de cambio lateral y esto se demostrd con o -
sin rotaci6n. Cuando solamente se secclonaron Jas fibras circun
feréncia\es del 1igamento transverso el cambio lateral se 1imits

atando un ligamento alar.

E1 ligamento cdontoideo &Spical y el ligamento postericr -
longitudinal parecen tener importancia en la luxaci6n rotacional.
atlantopaxoidea.
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CONSIDERACIONES :CLINICAS = . - -

Las manifestacione; c1Tn1ca 'c1551cas Y consisten-5
en rotacign 1atera1 con 1nc11nac n. y leVnglexiﬁn_“cock rob1n“—
(fig. §). '

Rivera W. (2), d1ce quezio mas- frecuente es que los- pacienr
tes se guejen de dolor cervica1 y que muestren rigidez de la nu-

ca con la posic16n‘ caracterfstica de torticolis.

En el tipo mas comin, el desplazamiento unilateral ante« -
rior, la cabeza puede estar girada en sentido contraric al lado-

afecto y estan Timitados los movimientos del cuello.

Los signos neurolfigicos aparecen cuando hay lesibn de la -
médula cervical por compresidn o isquemia de la misma y pueden -
ser desde simples parestesias y debilidad muscular scbre tode en
miembras superiores hasta lesidn vascular a nivel de 1a arteria-
vertebral cavacterizindose por vertigo, nduseas, tinnitus y alte

raciones visuales.

Fielging J. (20) dice "el paciente se encuentra con la ca-
beza inclinada hacia un lado y rotacidn del cuello al lado opues
to con flexién lJeve y durante la fase aguda el pacignte puede -

negarse a mover lja cabeza por el dolor y el espasmo.
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FIgG. 5.; Pa;iciﬁn clisica del paciente con luxacidn

- rotacional Atlantoaxoidea. flatacidn lateral

‘ _cdnlinc11nacfdn y leve flexidn. "Cock robin“.
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Con 21 tiempo el dolor usualmente disminuye, pero la defor
midad persiste ¢on disminucidn del movimiento y en 2lgunos casos
aun en ni{fios muy pequefios se presenta flacidez facial en el lado
de 1a lesifn. E1 paciente puede aumentar la deformidad pero ge-
neralmente puede corregirse espontdneamente llegando a la posi--

¢ién neutral, Marar Bec (7).

Ungar F' (26). se.refiere a que no ha encontrade ningdn di
ficit neurolégico considerdndose que en estos casos no hay frac-
tura y entonces no hay cambios en el canal médular el cual a este

nivel es bastante amplio.
DIAGNOSTICO:

Deben seguirse tres pautas: inspeccidén, examen clfnice com
pleto {incluyendo &1 examen neurolégico y rayos X, asf como la tp
mograffa axial computada.

La inspeccifn nos muestra al paciente con la actitud carac
terfstica de la cabeza inclinada hacia un lado y rotacién del -

cuello al lado cpuesto con flexitn leve (cock robin).

E1 examen neuroldgico es de importancia capital ya que por
medio de &1 se detectan todos tos sfntomas de compresidn médular

alta y de compresién radicular gque es lo mas rarc. Los trastor-



Las trastornos sensitivos mds frecnantes son a'behﬁaciﬁné

de hormigueo y de ardor que sigue 1a distri_ 16ﬂ metamérica de~

Tos dermatomas.

Aunque el sfndrome del nervio'occfpit&l es el que se gbser
va con mas frecuencia, consfste en: dolor & 1a movilizacibdn del-

cuello ¥ que se exaterba com 1a rotacién del mismo (neuralgia de
Arnold}.

Ademis os imperative hacer una exploracién adecuada en lo-

que se reffere al estado vascular y en este caso sobre las caro-
tidas.
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CONSIDERACIONES RADIOLOGICAS

Los hallazgos radioldgicos caracterfsticos de la luxacidn-
rotacional atTantoaxoidea pueden ser confusos debido a la difi-~

cultad en la poesicidn del paciente,

En el plano normal 1a parte superior de la columna cervi--
cal puede mostrar considerables variaciones debido a 12 no ali--
neacién de 1a cabeza o al foco de la radiegraffa y a las muchas-
anomaifas congénitas desarrolladas que pueden ocurrir en esta re

gidn.

Estudios de rutina radioldgicos, de TAC, cineradioldgicos~
indican que e! seguimiento de las manifestaciones radiolagicas -
del! atlas sobre el axis usualmente estdn presentes en el pacien-

te con tortfcolis.
1.~ PROYECCION ANTEROPOSTERIOR CON LA BOCA ABIERTA:

En muchos individuos normales el proceso espinoso del axis
no estd desviado significativamente de la TTnea media hasta que-
la rotacidn es de mas del 50% de Ta rotacidn normal ocurrida, -
Es decir existe asimetrfa entre el eje de la odontoides y borde-

de las masas laterales, asf{ como el didmetro de las mismas.
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En la vista anteroposterior se mide:

a.~ El espaclo entre 1a masa lateral del atlas y la-odoﬁéé :

toldes en los lados derechos e {zquierdos {a y b), 1a‘djférehc1ai-','

entre a y b es de un rango de 0.2 a 3 mm.

b.- Las masas laterales (¢ y d) los procesos laterales de-

recho e fzquierdo fueron iguales con una diferencia de 1.9 mm. -

c.- La distancia entre el borde lateral He la masa lateral
del atlas y el borde lateral de l1a masa lateral del axis {e), -
esta d{stancja es de 4 mm. La diferencia entre el valor de dere-

cha & izquierda es usualmente de 1 mm.

d.- Y 1a medida de 1a base de 1a cdontoides. {Ver figuras-
6y 7).

Estas mismas distancias fueron estudiadas con flexidn late
rales, en la flexi6n lateral derecha a se incrementé 7 mm y b de--
creci6 4 mm por 1o que la diferencia entre a y b fue de 3 mm, el
proceso espinoso del axis puede aparecer marcadamente desviado de
la 1fnea media, esto es desviacidén a la derecha con inclinacién-

a la fzquierda o viceversa.



FIG. 6.- A: articulacifn atlantoaxoidea en posicidn
© neutral.

B: rotacién a 1a derecha.

36 .



Wi
/R

a
{
n
i
u
{
'S
)

e f —pl b

AFIG. 7.- Relaciones de la articulacién atlantoaxoidea
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2.- PROYECCION LATERAL:

_Si una masa lateral esfenoidal del afiés esta rofﬁﬁé ante-
riormente. donde el arca anterior del at]as est& a]fneado. 1a me

dicién del intervalo atlas, odontoides ucacfonalmente puede asg--

tar alterado pero usualmente la radiograffa lateraI resue]ve -
este problema. Porgque el desplazamiento_;nterior-del at?as pue-
de significar contriccidén del canal esbihal.'ﬁor'esto es tmpor--

tante abtener esta medida.

La distancia atlantoaxoidea fue estudiada en radiografias-
laterales en posicidn neutral en activa hiperextensidn e hiper--
flexi6n, Esta distancia fue medfda entre el borde anterior de -
la odontoides y el borde posterior del arco anterior del atlas.-

E1 valor medio en hiperflexi6n fue de 3 mm (4 7 mm}.

E1 &nogulo atlantoaxial es determifnade por dos 1fneas: (fig.
8). La primera 1fnea es trazada entre la parte inferior del ar-
co anterior y posterior del atlas. La segunda 1Tnea es trazada-
entre el &ngulo posterainferfor del cuerpo vertebral del axis y-

1a esqufna inferior de su arco posterior. Este dngulo es medido-

en flexisn y extensidn.

En flexidn las dos 1fneas fueron mas o menos paralelas, en

extensifn hubo una angulacidn anterior de 18 + 5 grados. -



FIG. 8.~ Ralacidn de la articulacién atlantoaxeoidea
en Ya vista lateral. Medidas del &ngulo

atlantoaxoideo.
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Pennecot G. {16}.
TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA:

En 1a proyeccifn anteroposterior puede mostrar Yas dos -
masas laterales del atlas estando en diferente plano coronal y -

puede sugerir erroneamente que 1a masa lateral estd ausente.

Estas manifestaciones radioldgicas no son dizgnéstice de -
fijacidn rotatoria, peroc dnicamente indica una posicidn rotato-
ria del atlas com respecto a el axis. 5u presencia puede ser mo

tivo de futuras investigaciones.

Si en la prédctica hay un procedimiento util para demostrar
1a fijacién rotatoria atlantoaxial es la cineradiologfa en la -

proyeccidén lateral,

Este procedimiente demuestra que el arco posterior del -
atlas y axls se mueve como una unidad durante el esfuerzo de ro-
tacisn del cuelle. Normalmente el atlas rota independientemente-

sobre el axis relativamente inmdvil {Fielding {(11) ).

Wortzman y Dewar (4) sugiere que una relacién asimétrica -
persistente de la odontoides con las masas laterales del altas no

corregible por rotacidn es el criterio diagn6stico bdsico para -
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esta condicidn. Esta asimetrfa puede ser demostrada con radig--
graffas con la boca abierta, con el cuello en 15 grados de rota-
¢ién de derecha a izquierda. aunque sa usa este métodn. SE mues
tra m&s f3cilmente con cinerradiotogfa, el métudo de Hnrtzman y—
Dewar puede Ser usado, pero estas radiografias:pueden ser diffci

les de obtener y de interpretar,

Si la fijacidn rotatoria se complica con la deficiencia -
del ligamcnto transverso, el intervalo entre el atlas-odontoides
cuando 21 cuello es Tlexionado puede ser mayor de 2 mm. En ado-
lescentes y adultos puede ser de mas de 4 mm., estoc es una pro-

yeccidn lateral o transversal,

Ocacionalmente en la presencia de esta patologfa, de una -
luxacidn anterfor del atlas sobre el axis se puede compensar con
la deformidad del cuello de cisne ep Ta parte baja de la columna

cervical o la rotacifin contrarfa del occipital.

Fielding W. (20) clasificd la luxacidn rotacional atlan-.-

toaxoidea en 4 tipos:

TIPO I: Fijacidn rotacional con desplazamiento anterior -
del atlas (desplazamiento de 3 mm o menos). Esta ha sido la de--
formidad mas comun con el rango de rotacibn attantocaxoidea nor--

mal y en el cual el ligamento transverso esta intacto, asf que,-



q2

el odontoides'actuabé como pivote.

TIRD II' Ffjacidn rotatoria con despla amf

3a 5 mm. Esta fue la segunda lesian en

_el axis y la fiJacidn de rotacid fue

mal maxima.

TiPO III: Fijacidn'royatoria:cdﬁ &giﬁlﬁiamieﬁéo”aﬁterinr .
de mas de 5 mm. Este tipo de deformidad estd asociado con una dg
ficiencia de los 1{igamentos transversos'y alares. 'Ambas masas -
laterales del atlas fueron desplazadas anteriormente una mas que

la otra, produciendo 1a posicidn rotacional.

TIPD I¥: Fijacién rotatorfa con desplazamiento posterior.=-
Esta rara lesidn ocurre cuando hay insuficiencfa odontoidea, alo
Jado postertormente en una o ambas masas Tateraies del atlas. -~
uno de ellos desvidndoSe mas que el otro asf que el atlas fue -~

rotado sobre el axis. {(ver figura 9},
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FIG, 9.- Cuatro tipos de luxacidn rotacional.

A. tipo I: Fijacidn rotatoria con desplazamiente ante--
rior del atlas y el odontaoides acuta como pivote.
B, tipo II: Fijacidn rotatoria con desplazamiente ante-
rior de 3 a 5 mm., un proceso articular lateral actua -
como pivote, '
€, tipo IIl: Fijacidn rotatoria con desplazamienta ante
rior de mas de 5.mm.

- D, tipo IV: FiJacidﬁ rotatoria con desplazamiento poste
rior.
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Esta clasificacidn provee una guia:paia el diagndstico y
tratamiento. R '

Tipo I, es }a lesi6én mas benigna, porque el ligamento -
transverso esta intacto y tos pacienteﬁ con esta lesifin pueden -

ser tratados en forma conservadora.

Tipo I1, con una deficiencia del ligamente transverso es

potencialmente peligrosa y vequieren inmovilizacién,

Tipo II1l y 1V, son extremadamente raras pero tienen un -
potencial catastr6fico. Es por 1o tanto muy importante reconocer

el tipo 117 y IV prontamente e inicfar el tratamiente correcto.

Ono J. {24), investigs la aplicacifn de la TAC en el meca-
nfsmo de 1a fijacién rotatoria atlantoaxial haciendo de 4 a 8 -
cortes de 3 a § mm desde el fordmen magno al procesc espinaso -
del axis, cada TAC fue trazada separadamente y organizada apro--
piadamente una vez hecho los cortes; 1a forma y alineamiento del
occipuclia, atlas y axis fueron confirmados por la identificacidn
de las siguientes estructuras y lfneas de referencia. Las estruc
turas incluyen: Los condilos del occipital, los arcos anteriores
y posteriores y las masas laterales del atlas, el proceso odon--
toides, el proceso articular, el procesc espinoso del axis y la-

forma del canal espinal.,
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La 1fnea de referencla incluye‘una I{nea cuntinua de1 for&-;

men para.la arteria vertehral y"l“ posicién’de1

dicando el axis.

Los pacientes con fijaciﬁn rotaturia at1antnaxuidea fueron
clasificados en tres grupos de’ acuerdo a Ia reducciﬁn del desp]a

zamijento rotatorio.

1.~ Reduccifn completa.
2.- Reduccidn parcial.

3.~ Ho reduccidn.

En el primer grupo se encuentran los paclentes tratados en
la fase aguda en quienes hubo un desplazamientoc rotatorio, en cl
camplejo occipital-atlas en relacidn con @l axis, en quienes ol1-
desplazamiento fue reducido y alineado el complejo oc&ipita1 -

atlas.

En el segundo grupo se encasillan los pacientes gquiencs -
presentan una apariencia normal, perc continuaron teniendo una -
1imitacidn del desplazamientp rotatorio en las radipgraffas es--
tédndares y TAC.

En el tercer grupo se clasificaron a los paclentes en que-
persistfan tanto las anormalidades fisicas, come el desplazamien

to en las radjograffas estdndares y TAC,
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TRATAMIENTO

Existe practicamente en Ta mayoria de los éﬂtobééiﬁnanimi;'
dad de criterios para el tratamiento de la 1uxac16n'rntabibnai -
atlantoaxoidea, entre otros cabe citar a Marar Be (7), Flelding-.

dv, (20), White A. Panjabi, {21), Ungar F. {(26).

Marar Bc, (7), se refiere a que l1a mejor forma para reali-
zar el tratamiento es la traccién con fronda con la cabeza exten
dida, 12 elecciSn para usar otro tipo de traccidn craneana fue -
de preferancia personal del cirujano, el perfodo de traccidén fue
por & semanas, las luxaciones gque fueron reducidas y no presenta
ron sTntomas fueron inmovilizadas por 6 Semanas mds. A los pa--
cientes se les aplicé a un corset tipo minerva o mas convenientemente

a un collarin cervical.

Fielding Jw, (20}. Dice que cuando hay Tuxacién rotacional
de 1a atlantoaxoidea 1a mejor forma de tratamiento es la trac- -
cién esquelética, el pesc para la traccibn depende de la edad -
del paciente 3.2 o 3.6 kg, en nifios jbévenes y arriba de 6.8 kg-
en adultos. Esto se.puede aumentar con pesos de 0.5 a 0.9 kg ca
da 3 o 4 dfas. S5i no se obtiene correccién se puede aumentar has-

ta 6.8 kg en nifios y 9.1 kg en adultos.

51 la deformidad se corrige la reduccién se mantiene en al
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guna forma de inmovilizacién tal como corset tfpo:mmervaqug de

be usarse por 3 meses.

Aunque la recurrencia de 1a deformidad.despues de este in-

tervalo puede ser camin.

Pacientes con una luxacidn de mas de 3 meses se puede tra-

tar mejor con fusidén posterior.

Las manipulaciones en este tipo de deformidad no se reco--

miendan por l1o0s peligros inherentes.

La fusidn se debe preformar para la estabilidad y mantener
correccién cuando hay problema neural o desplazamiento anterior-
{particularmente si es de mas de 4 mm) y cuando el manejo conser
vador adecuado ha fallado para mantener Ja correccin. 51 se -
contempla de fusién, 71a traccifn pucde ser instituida por 2 a 3
semanas antes de la operacidn para corregir la deformacidn lo -

mas posible,

Usualmente 1a deformidad clifnica se puede corregir median-

te traer Ta cabeza a una posicidn neutral.

Despues de 1a fusidn el paciente puede permanecer en trac-

cién con aproximadamente 4.5 a3 6.8 kg (dependiendo de la edad) -
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por 6 semanas lo mas posible mientra§ 1a fuéidn sotidifica. Qui-
za se podrfa usar un haloyeso como ayuda para permifir unpa deam-

bulacidn temprana.
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OBJETIVOS

En el presente estudio nos planteamos los cbletivos si- -

guientes:

1.- familiarizarse con el cuadro clfnico y radiolbgico,

2.~ Hacer el diagnfstico diferencial con patologfas simila

res.

3.~ Valorar radiogrificamente cuales son los pardmetros -
Gtiles, asf como las proyecciones mi&s adecuadas incluyendo el -

criterio tomogrifico.

4.- Determinar los pardmetros y criterios para el trata- -

mfento conservador y quirdrgice.
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H1POTESIS

Por tratarse de un estudio monogridfice no requiere de hip§
tesis,

MATERTAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional, retrospective, longi
tudinal y descriptivo, de pacientes con Tuxacidn rotacional -
atlanto axoidea en nifios de orfgen traumdtico, rea\iiados en el-
serviclo de traumatoiogfa pediftrica del Hospital de Traumatolo-
gfa Magdalena de Yas Salinas del IMSS; en el periedo comprendido
de marzo de 1985 a noviembre de 1987.

Realizando la valoracién de los resultados ebtenidos con -
el tratamiento conservador a base de traccidn con fronda de Gli-
sson y posteriormente collarin de Thomas. Para lo cual se revi-
saron l1os expedientes clTnicos y radiolfgicos de Yos pacientes -

en el archivo de la unidad.

Los pacientes que se astudlaron deberdn contar con diagnés
tico establecido mediante la clfnica, exdmenes radiogréficos y -
TAC. Para 1o cual se deberfin tomar en cuenta los sigulentes cri-

terios de inclusidn:



Sexo: Mascuiino y femenino.
Edad: 0 a 14 afios.

Ocupacién: cualquiera.

CRITERIOS DE EXCLUSIOHN:

Fracturas de Cl y C2.
Deformidades congénitas.
Trastornos inmunolégicos.

Procesos tumorales.

CRITERIOS DE NO INCLUSION:

1.- Salen del estudio los pacientes gue habiendo cumplido-

los eriterios de inclusién;
2.- Abandonan 1 control.
3.- Los que no realizan los estudics solicitados.
4.- Los pacientes fallecidos.

5.- Las condiciones para valorar los resultados clfnicas -

del presente estudio se mpuestra en la siguiente tabla.



TABLA PARA EVALUAR LOS RESULTADOS DEL - . -
PRESENTE ESTUD10

DOLOR AULD: 3 LEVE: 3 | wooeraog
HOV ILIBAD COMPLETA: 4 MGRERADA ;'
LESION
NEUROLOGICA | NULA: 4 PARTSTESIAS
CONTRACTURA o
MUSCULAR: NULO: 4 LEVE:
16 puntos: muy bueno
12 puntos: bueno
8 puntos: regular
4 puntos: malo

25
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ASSULTATAS

Las resuitadas chianides em presaote esitudie som ooaciuxesn
tzz, T2 cuat ncs sugizrs qu= Togs paciantas can Turacisn casicic~
_naF gtlantag aicfaea dx grigen trapmiifce traftades 3 dese de -
trzccldn ceffifca con froad: de €IVssen por espacic d2 T 2 10 -
¢f2s ¥ peszerfcrmerte colecacifn de collaria d2 Thomas pPoOr eSpd~

cic €2 3 mes=s nostrarcn lcs siguientes rasucltadoes.

SEXG: Facientes del sexo femenino: 3

Pacientes del sexo masculino: 5

EDAD: La edad mfnima fue de 3 afos.
La edad mixima fue de 12 afos.

La edad promedio fue de 5 afies.

TIEMPO DE SEGUIMIENTO:

Mfnimo: 3 meses.
Hi&ximo: 6 meses.

Promedio: 4.5 meses.

Tipo de luxacidn rotacional atlantoaxoidea de acuerdo a la

clasificacisn de Fielding W. (22}.



Tipo 1I: §
Tipo 11: 3

Padecimientos ascciados:

Abscesp de superficie lateral 1zquierda.de_cue11o_
FX occipital. \ ’ '
Espondilolistesis L551.

Celulitis de cuello,

Faringocamigdalit{s.

Posoperado de amigdalectomfa.

Tipo de vreduccidn de la luxacidn rotacional de acuerdo a -
la clasiffcacién de Ono K. (26). S

Tipo I: 6
Tipo I1: 2

Tiempo de hospitalizacifn:
Miximo: 15 dfas,

Minimo: 8 dfas.

Promedio: 11.5 dfas.

Tiempo de traccidn cefflica:
Maximo: 15 dfas.
Mfnimo: 5 dfas.
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Promedfo: 10 dfas.

Peso de l1a traccifn: fue de un promedioc de 1.8 kg.

Tiempo de uso de Collarin de Thomas:
Miximo: 14 semanas.
Mfnimo: 3 semanas.

Promedfo: 9.5 semanas.

Complicaciones:

Solo un paciente presentd: nfuseas, vdémito babinsky iz- -
quierdo como resultade de la aplficacién de cellarin manual muy -
alto. Como consecuencia de Tesidn vascular por angulacifn de la-

arteria vertebral,

En uno de los pacientes de! tipo Il quedo rotacidn resf- -
dual de aproximadamente 10X en 1a TAC, tomada dos meses después,
s1n repercuciones clfnicas, desde el punto de vista neuroldgico-

y/o estético (Onno tipo II).



TABLA DE VALORACION CLINICA ANTES Y DESPUES DEL

TRATAMIENTO.
Pacientes

Dolor (puntuacién) Antes
Nulo: 4 0 casos
Leve: 3 o "
Moderado: 2 2 "
Severo: 1 6 "
Moviiidad
Completa; 4 o "
Moderada: 3 1) "
Leve: 2 1 "
Sin movilidad: 1 7 "
Lesién Neuroldgica
Nula: ) 4 0 "
Parestestfas: 3 0 “
Reflejos
anormales: 2 0 "
Pardlisis: 1 0 "
Contractura Muscular
Nulo: 4 6 "
Leve: 3 2 "
Moderada: 2 0 "
Severa: 1 0 "

Después

7 casos

1
9

=] 8 = = o~

o

o N o a

Tatal de
¢asos

8
8
g
8

O W oo o

oo o m

56
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De acuerdo a la tabla de evaluacién propuesta anteriormen-
te, para l1a valoracidn del estado c¢lfnico de los 8 pacientes -
estudiados, los resultados se pueden resumir de la siguiente ma-

nera:

Estado cifnico antes del tratamfento. Promedic de puntuacidn.

Bueno Q 10
Regular 1 8
Malo 7 7

Estado ¢lfnico después del tratamiento:

Muy buenc 7 i6
Bueno 1 i5
Regular g 8
Malo Q 7
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DISCUSION

Debido a que la luxacién rotaciﬁnal-at1nntnax01ded es una-
entidad poco frecuente y desde 1u§gb poco conocidas 155 ﬁacien--
tes estudiados constituyen upa muestra perspectiva teniendo en -
cuenta el tieﬁpo {2 afos), en que se diagnbstico este tipe de -
padecimiento.

En los 8 pacientes predominé el sexo masculino, siende la-
edad promedio de 7.5 afos, predominando el tipo 1 de 1a ;1asif1-
cacidén de Fielding W. (20), y en sequndo caso el tipo Il. 1a -

edad promedio en 1a literatura fue de 7 afios.

En estos pacientes predomind el padecimiento traumftico y-
en otros se detectd problemas de tipo infeccicso de vfias respira
torias altas con mecanismo desencadenante un traumatismo trivial,

como aseveran la mayorfa de 1os autores.

En nuestro estudio exceptuamos umn caso de un paciente de 1
afio en el cual se demostrd el sindrome del nifio mal tratado, el-
cual mostrd lesiones severas en otras partes de la econemfa, in-
ciuyepdo trauma cranecencefdlico, 1o cual esta reportado, la aso
ciacién de esta lesidn de créneo con lesibn dsea a nivel de Cl -
€2, por mecanismo de rotacién y contragolpe, y también en otro -

paciente al cu2l se le realizo amigdalectomfa y presentd secunda
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riaménte Tuxacidn rotacional atlantoaxofdea como se ha menciona-

do previamente.

Ademds en los pacientes quienes presentaban proceso infec-
cioso, se utilizé antimicrobfanos, de acuerdo a la patologfa in-
fecciosa presente, To que facilitd Ta reduccidn del proceso in--

flamatorio local.

E1 tiempo de sequimiento de estos pacientes fue de un pro-

med{o de 4.5 meses.

€ tiempo de hospitalizacibfn fue relativamente corto te- -
niendo como promedio 11.5 dfas en los pacientes que no presenta-

raon complicacidn.

E1 tipo de reduccidn segin la clasificacidn de Ono K. (26),
fue del tipo I: 6 pacientes y del tjpo [I dos pacientes.

EY tiempo de traccidn cefdlica fue de un promedio de 6 -
dfas teniendo en cuenta los hallazgos radioidgicos de control y-
postericrmente se sometieron a inmovilizacidn con collarin de -
Thomas por espacio de 9.5 semanas, lo cual esta de acuerdo con -

la biblfograffa {(2,7,21,22,26).

E!l tipe de peso utilizado en 1as tracciones no fue el indi
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cado, teniendo en cuenta que ¢l minime en nifos Joveunes es de

]

+

3.2 kg., ¥ con aumentc progresive de 0.5 a 0.9 kg cada 3 a 3
dfias,

5t 12 deformidad se corrige la reduccidn se mantiene con -
un corset tipop Minerva o collarin de Thomas el cual se usf por -
3 meses. Hasta el momente de conclufr este trabaje np ha habide
recurvencias pero deben ser esperadas en tanto el paciente sea -
sometido al mismo mecanismo ¥y aun ng se haya compietado la madu-
racién esquelftica local, siendo una de las mwas importantes la -

tnclinacitn de las facetas articularves,

Aun cuande se han definide criterios guirdrgicos hasta el-

momento no ha sido necesario ningune de les tratamientes propues
tos.

Como compifcacitn se presentd el sfindreme de la arteria -
vertebral caractertzada por: natGseas, vémita, babinsky {zquierdo
en un paciente masculting de 12 afios como resultizdo de 1a caloca-
ci6n de <ellarin manual por estatr este demasiado alto, Esta fue
corroborade por estudiaos ad1c10na|es; el cuadre cedid al colocar
el paciente ep posicifn neutra, evolucionando sin secuelas, En -
la Viteratura np se encontrd esta complicacién ccacionada por la
aplicacién de esta ortesis o traccidn., 5ino como una complica- -

cidn propia de esta patolegla causs de nwestro estudio.
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Tampoco se presentd en ningdn paciente sfndrome de] nerviq e

accipital (neuralgia de Arnold)., como complicaciﬁn tardfa.'

En el cuadro clfnico prednmind 21 dolor, la rigidez de Ia-
nuica cont la posicidn caracterfstica de cabeza rotada hacia un 1a
do y rotacidn del cuelle al lado opueste con Flexidn 1eve,"cock~'
robin®, que es 1o reportade por los autores {2,7.20.26). Este -
dolar solo persistif Juqta con ta rigidez en un paciente camo ya
se menciond y que de acuerdp a Ya clasificacidn de Ono es un ti-
po 11, tas fallas de veduccidn de este paciente estdn en rela- -
cisn al tiempo de evaluacidn para iniciar el tratamiento, asf cp
mo se ha megncionado el derrame de l1a articulacién y ta formacidn
de bridas e fneciuse la deformidad de las carvillas articulares -
imptden 1a reduccidn completa de las mismas. En aste caso dada-
que es menos del 10% se considera que sera compensado por rata--
cién del eccipital {mecanismo observable solo an nifos, por Ja -
mayor movilfdad de CO-Cl y Ja columna baja, hasta aproximadamen-
te los B aftos), y por tanto se espera que no haya -alteraciones -

agregadas como serfa Ta asimetrTa facial.

Analizando los resultadas obtentdes aprectamas que en la -
valoraciGn posterior al tratamiento los resvdtados fueron: muy -
buenps en un 86% 1os buenos fueron del 10%, lo gue constituye un
total de) 96% de resultados alagadores y esta en relacidn a lo -

ravisado bibliogrdffcamente. Tambien constderamos fue estos re-
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sultados obtenidos se deben 2 que 1a mayor parte de los pacien-=-
tes fueron tratados dentro de los primeros 7 dfas del inicio del
padecimiento y haber tratado 1a causa que los ocasiond, siendo -
en una gran parte de ellos el proceso infecciose de vias respira
torias altas, en forma concomitante con la reduccibén como ya se-
menciond por los diversos autores, asf comop la importancia del-
tiempo de evolucitn para la reduccién completa y evitar la no pro
ductibilidad de la Juxacidn y la consecuencia de este en el es-

queleto en crecimiento.
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CONCLUSIONES

1.~ S5e requiere tener en mente este padecimiento para preci

sar su diagnéstico y tipo de tratamiento.

2.- La Tuxacidn rotacional atlantoaxoidea se puede presen=-
tar como complicacidn de un proceso de vias respiratorias altas-
y ser desencadenado por un traumatismo trivial en la mayorfa de-

los casos.

3.- Esta afeccidn tambien se puede presentar como complica
cién de un proceso traumdtico purc a nivel de la columna cervi--
cal y es mas frocuente en nifios debide a la laxitud de los 1iga-

mantos.

4.~ Es caracterfstica la posicidn de la cabeza rotada ha--
cia un Tado con rotacién del cuelio al lado opuesto con flexién-

{cock raobin}.

.- E1 tipol y Il de la clasiffcacién de Fielding es la -

presentacién mas frecuente.

§.- No se encontrd ningdn tipo de lesién neurclégica en -
los pacfentes estudiados aungue esta no se descarta en lesjones-

ma§s Severas,
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7.- Aunque sy diagnﬁstico es comp11cado y controversial e
este padecimiento se puede precisar cun estudius de gablnete no-
'sofisticados. tomando la radiografin transoral AP ¥y la proyec- -

cidn lateral.

8.- Su tratamiento és conservador gh 1a mayor parte de.les

casos, con rasultados satisfactorios‘y‘hfnimas secuelas.
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