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RESUMEN 

La luxación atlantoaxial es una enfermedad de difícil diagnostico, 'por que se 

suelen en""!ascarar sus ·signos ·y síntomas dentro dela enfermedad crónica que 

comúnménte le. ·acamp-~·i;a',' de ~~tas la más frecuente es la artritis reumatoide, aunque se 

presenta' también en-·;olras-'(.0ntérinedades del tejido conectivo y secundariamente a 

trauma.·. Es ta~bi~~: ir,~;~:P0.n-sSble que el medico conozca la compleja anatomía de las 
'.<·; 

articulaciones y·_··e1e010i1ios.i~~olucr.3dos, así como de la naturaleza de las enfermedades 

que la acompañ.an. ·. · 

Es 111as · fíeCu~nie: según la literatura mundial, su presencia en la artritis 

reumatoide, · 0n mujeres '(dado que la artritis reumatoide ataca mas frecuentemente a 

mujeres) y en la .cuarta y quinta décadas de la vida, el mas frecuente de los síntomas es 

el dolor cervical,, irradiado al occipucio. y los miembros torácicos, se ha descrito que se 

obtiene mejores resultados si el tratamiento (que suele ser quirúrgico) se establece con 

menos de Smm de intervalo atlantodental. 

En este estudio, se observó, que correspondiendo con lo descrito en la literatura 

global, prevalecieron las mujeres que padecían de artritis reumatoide, y con mas de a 

años de evolución de la artritis reumatoide, sin embargo, la evolución de los síntomas en 

los pacientes que se ingresaron a la unidad, fue mayor, el grado de intervalo atlante 

dental, también fue mayor y los pacientes que. mostraron escasa o nula mejoría tras el 

tratamiento también fueron proporcionalmente mas. 
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Lo anterior se explica por que una vez establecido el déficit neurológico. y la lesión 

a estructuras. nerviosas, la reversión de lo_s síntomas es p,obre. y los pacientes del 

pabellón caen dentro de esta categoría. 

-~ ~ 
es que 16s médiéoS q~e:.: tieíl'en e1-:prliji0i-.'..COntaCto '-con·: estoS P8ci0rit0s~-.deberian ·-tener 

conocimiento de la ··~-1~t~·:. f~~~~e~-~ia ,'.;,~·~_-,_"~}~~6ió~·;;··a "'las ~:~~fc~1~6~-~-~~~-: d~· ... 1a~. columna 

vertebral, principalme;.;té 'a la'S-éi~;la :~C>1&,;,r;.; ce;'.,;íC: .. 1 -i:líta, y ~ii .;c;,;,;,t;, el paciente 

presenta alguno~;. lo~sínt~~~~. C:~11~;;;~~1() ~~rala at~,:.ci¿n con el rieu.-Ó~in:.ja~o. 
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INTRODUCCIÓN 

LUXACIÓN ATLANTOAXIAL 

La subluxación atlantoaxial está presente cuando las medidas nonnales del 

intervalo atlante-dental, se encuentran incrementadas, Jo que sugiere que Ja posible 

incompetencia del ligamento transverso. 

ANATOMIA 

La anatomía siempre ha sido la base en el entendimiento de los procesos 

patológicos, y este no es la excepción, se revisa ahora la de los segmentos involucrados. 

HUESOS 

ATLAS: 
-"- " - _--.- o-- .. -

(Sostiene el cráneo cómo el gigante mitológico Atlas 

que sostenía la bó~i."d~ cele~t~) 1 El cuerpo es 

reemplazado po_~:~I_ a~~· ante~or,_ que p-~esenta por 

delante un tubérculo y por detrás una carilla articular 

para la apófisis odontoides del axis. El agujero aloja 

a la medula con sus cubiertas y a la apófisis 0dontoides. La apófisis espi11osa está 

representada por un tubérculo, situado en el centro del arco posterior. A cada lado del 

agujero se encuentran las masas laterales del atlas. Situadas en las extremidades del 

arco anterior, presentan rugosidades en Su cara interna para la inserción del ligamento 

transverso2
. En su cara externa se encuentra la apófisis transversa. voluminosa. 



triangular y atravesada en su base por la arteria vertebral. En su car~ superior están las 

cavidades glenoideas que se articulan can las cóndilos del occipital. La carilla articular 

inferior está ·situada en la --cara Opuesta;,· es~- pl~na --y mira' hacia adentro y abajo. 

Inmediatamente por detrás .se encuentran ,"dos esc~ta_duras;- I~ sup~rio~. muy prcifunda. 

aloja a la arteria vertebral. Las laminas, irre9utann~ri'~~·C-ii~n.~ri¿;~s~~ se r~únen-Para fonnar 

el arco posterior del atlas, mucho mayor que el anleri~~-

AXIS 

El cuerpo del Axis es pequeño y coronado su saliente: la 

apófisis odontoides (oSoui; diente, e-roo!; fonna3
), que ofrece 

un cuello y una cabeza. La cabeza presenta por delante 

articular para la parte posterior del arco anterior del atlas, por 

detrás tiene una carilla estriada transversalmente. sobre la que se desliza el ligamento 

transversa. El agujero tiene forma de corazón de naipe, cuyo vértice está hacia atrás. La 

apófisis espinosa es muy desarrollada y ofrece los mismos caracteres que las restantes 

vértebras cervicales. La apófisis transversa, pequeña. triangular, está perforada por un 

agujero en su base (arteria vertebral); su vértice tiene un soto tubérculo. La faceta 

articular superior. ancha, aplanada, mira hacia aniba y afuera y se articula con el atlas. 

La faceta articular inferior es análoga a la de las otras vértebras cervicales y está 

separada de la superior por la apÓfisis .transversa.: La ~scotadura superior apenas está 

marcada; la inferior tiene la misma ·profundidad que en las otras vértebras de esta región. 

El pedículo es gruesa y apenas se diferencia de las láminas que tienen la forma común a 

las vértebras restantes. 
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ARTICULACIONES 

1 articulación occípitoatloidea 

1- por Jos lados, el occipital se articula con el atlas por medio 

de sus cóndilos, constituyendo una articulación condilea 

doble. Una cápsula fibrosa y ligeramente occipitoatloidea 

lateral, une a estos dos huesos. Hay una sinovial para 

facilitar su movimiento 

2- por delante el arco anterior del atlas se articula con la parte anterior del agujero 

occipital por medio del ligamento occípltoatloideo anterior. 

3- por detrás, el arco posterior del atlas se articula con la parte posterior de agujero 

occipital por medio del ligamento o=lpitoatloideo posterior, delgado y bastante 

resistente. 

Movimientos.- la cabeza se flexiona y se extiende sobre el atlas ; también existe una 

inclinación de lateralidad de donde resulta un movimiento muy limitado de circunducción. 

11 Articulación atlantoaxiodea: 

El atlas y el axis se articulan por delante, por Jos 

lados y por detrás; además el atlas se articula con 

la apófisis odontaides del axis, para formar la 

articulación atloidoodontoidea. 

TF.Sf~~-C(~ffl 
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a) Articulación alloidoaxoidea propiamente dicha.- Por los lados. la articulación 

atloidoaxoidea form.a unS: artrc::>dia, cuyas- supe-rficies están éonstituidas por las facetas 

articulares inferiores de1 auas y,-superiores del a~is~ están Íodeadas. por-·el ligamento 

atloidoaxoideo 1á.ltiral o ci.-Ps~·,a.:_fibro~a.- .refor:zadÉi p~~ una· sin_ovial. Por:- delSnte, el atlas y 

el axis, Etstári ·~ ü_rii~O_s_ :. POf/~1 _:· Íigarhe~t~ au~¡dOa~~ide·~:·~ant~rior:··"for;.;,ado por" fascicUlos 
·"-~ < '-".,_ 

ligamentosos b·aSt-ai-ltá · Con-~iderabieS, -~-ie~~d0 : Í~~--,:· rrláS :;· ~~Pérfi~¡ái~s cOritinuación de1 

ligam~nto del Jig~mento vertebral común anterior. Por .. detrá.S, -~l_.atl~s ~el ax~s .:>ªarticulan 

por medio de un ligamento extendido desde el arco posterior del atlas·· a las ·.lá,;.;inas del 

axis: el ligamento atloidoaxoideo posterior. 

b) articulación atloidoodontoidea: la articulación atloidoodontoidea constituye una 

trocoides cuyas superficies 

articulares están formadas por una 

faceta oval situada detrás del arco 

anterior del atlas; del lado de la 

apófisis odontoides, por un cilindro 

óseo, que presenta por delante una 

faceta articular para el atlas, y por 

detrás. otra faceta estriada transversalmente y destinada a ponerse en relación con las 

fibras del ligamento transverso. 

Los medio de unión están constituidos por un ligamento, Jigamen_to transverso o 

semianular. insertado por sus extremida~es en las rugosidades que se encuentran en la 
"·'.'· ' 

cara interna de las masa laterales. La cara anterior del ligamento está revestida de 

cartílago, y sujeta a la apófisis odontoides, sobre la que se desliza durante la rotación del 
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atlas sobre el axis. El borde superior presta inserción al fascículo profundo del ligamento 

occipitoaxoideo medio. El bo.rde ... lnferior da inserción a un ligamento que va sobre el 

cuerpo del axis. La reu.nió;, dél .lig;,;;.,ént,; transverso y el fascículo profundo de ligamento 

occipitoaxoideo medio forma el ligamento cruciforme. 

Los medios de deslizañíiento son dos sinoviales, una anterior y otra posterior. 

Movimientos.- el atlas gira sobre el axis, es único movimiento de esta articulación. 

111 articulación occlpltoaxoldea 

El occipital se articula con el axis por los ligamentos que van desde el occipital a la 

apófisis odontoides y al cuerpo del axis. 

Los primeros constituyen la articulación o=ípitoodontoidea. En esta articulación no 

hay superficies articulares, solo hay tres ligamentos : uno, fuerte, va desde el vértice de la 

apófisis odontoldes a la parte media y anterior del borde del agujero occipital ; es el 

ligamento occlpitoodontoideo medio, los otros dos, horizontales, se dirigen 

transversalmente del vértice de la apófisis odontoides a la cara interna de los cóndilos del 

occipital ; son los ligamentos occípitoodontondeos laterales. 

Los segundos constituyen la articulación occípitoaxoidea propiamente dicha. 

Del mismo modo que la precedente, carece de superficies articulares, puesto que 

el atlas se interpone. Sólo tiene los ligamentos occípitoaxoideos, su número es de tres : 

uno medio que se _inserta- por~. arriba del canal basilar y se divide en tres- hojas, . . . . 

descendiendo p~r d~trás>~~}a.:apÓfi~is odontoides. De estas tres hojas, la anterior, más 

profunda, se ins~~·a ·--~.':1.;ef,b?.~de:~L.i~·~-rio.r.' d~l. ligamento anular; la media p~s~ por detrás 

dicho ligamen.to· ·~-':-~-~,'.·¡~~-~rt~::o;~rr.1~-~-~ian~·'~osterior del cuerpo del axis ; la posterior se 

confunde con el (¡Q'a":len~o. comúr:, vertebral posterior. 



Los otros ligamentos. laterales, triangulares. se insertan por arriba en el agujera 

occipital. por delante de la base del cóndilo. a cada lado de la linea media, y por abajo en 

la cara posterior del cuerpo del axis y en sus partes laterales. Son más estrechos por su 

extremidad superior. 
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FISIOPATOLOGÍA 

ANOMALÍAS DE LA UNIÓN CRANEOCERVICAL 

Alteraciones óseas congénitas o adquiridas del hueso occipital. el agujero magno o 

las dos primeras vértebras cervicales que disminuyen el espacio virtual ocupado por el 

tronco del encéfalo y la médula espinal. dando lugar a síntomas cerebelosos. de los pares 

craneales inferiores y medulares. 

Debido a la flexibilidad medular y su susceptibilidad a la compresión intermitente, 

las lesiones a este nivel pueden producir síntomas variables entre un paciente y otro y 

pueden ser intennitentes. 

La fusión del atlas y el hueso occlpltal produce síntomas de mlelopatía cervical 

cuando el diámetro anteroposterior del agujero magno por detrás de Ja apófisis 

odontoides disminuye a <19 mm. La platibasia es un aplanamiento asintomático de la 

base del cráneo, es decir, el ángulo formado por la interse=ión del plano del clivus y el 

plano de la fosa anterior es >135º en la rayos X lateral de cráneo. La Impresión o 

Invaginación basilar (protruslón de la apófisis odontoides dentro del agujero magno) 

produce el síndrome de cuello corto y una combinación de signos cerebetosos, 

troncoencefálicos, de pares craneales bajos y medulares. La malformación de Kllppel-

Feil (fusión de las vérte~ras '?~rvicales) suele ser asintomática, excepto por ta presencia 

de deformidad cervica_I_ con un grado de movilidad reducido. 
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La subluxación atloaxoidea (desplazamiento anterior del atlas con relación al 

axis) produce compresión medular aguda o crónica. 

Etiología 

1. Por incompetencia del ligamento transverso: Es común en atritis reumatoide debida a 

erosión de los puntos de inserción del ligamento transverso, y también puede ocurrir 

en trauma por la abulsión de los puntos de inserción del ligamento. 

2. Incompetencia del proceso odontoide: intervalo atlante-dental normal: La subluxación 

atlantoaxial también puede ocurrir en caso de intervalo atlante-dental nonnal cuando 

se encuentra fractura del odontoldes. Erosión de la odontoides debida a artritis 

reumatoide. Erosión neoplásica de la odontoides: por 

metástasis de la columna cervical superior {comprenden 

menos del 0.5% de las neoplasias de la columna); otros 

tumores del axis. Síndrome de Morquio (una 

mucopoiisacaridosis): hipoplasia del dens. Ausencia o 

de la odontoides. Secundaria a odontoidectomia transoral. 

lnfe=ión local. 

Anomalias congénitas. Incluyen el hueso odontoideo, asimilación e hipoplasia del atlas 

y malformación de Chiari (descenso de amígdalas cerebelosas o el verrnis al interior del 

canal medular cervical). La acondroplasia puede producir un estrech~~i~nt~ del agujero 

magno y compresión de estru_cturas _n~rv~osaS. El Síndrome de Down0·.''e1 síndrome de 

Morquio (mucopolisacaridosis.;.ti·p~':1v véase .tabla) presenta hipoplasÍa de la apófisis 
. ·, ··: _:··<~-:~ '. :'_ '; --~· · .. _:' . -. . .. 

odontoídes como se muestra en la figura y la osteogénesis impeñecta pueden causar 

una inestabilidad atloaxoidea y compresión medular secundaria. 
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Alteraciones adquiridas .. 

Pueden ser seCundarias a traumatismos y a varias enfermedades. La lesión 

traumática del complejo occipitoatloaxoideo tiene una elevada mortalidad en el lugar del 
·_ ,,: ·, ' ' ·_. ·....... ... . .. - .·· -- ... · 

accidente. Las luxaci~n~.s· ·.·_at.lan_~·o~xiles suele'r:i .~cunir .sin ·.déficit···~eúrolóQicO .debido al 

diámetro relativanient~ 'r;;i.ya; .j;_¡ conducto raqufdeo -,.- ~-~te nivel. De 59 pacientes con 

lesiones atlantoaxiles:,·a _:~~t.;,·. nl~~I d'e la se~~ de. B~hlman de 300 casos de lesiones 
'Í 

traumáticas. se ~<C,u!TI.e~·~ :~¡;:,~· défi~~t -~·~n.a~·~o-: y··11-. ~On est~s... 

Estas. lesiones pueden ser óseas- (fracturas), ligamentosas (luxaciones) o 

complejas (subluxación de C-2, lesión transaxlal de ta unión bulbo-medular y roturas 

osteoligamentosas). La mitad de las mismas son causadas por accidentes de tráfico o 

bicicleta, el 25% por caldas y el 10% en actividades recreativas, particularmente 

accidentes por zambullida. Una lesión cervical menor puede precipitar síntomas y signos 

progresivos variables en pacientes con una anomalía de la unión craneocervicat 

subyacente. La atritis reumatoide y las lesiones metastásicas de la columna cervical 

pueden producir una subluxación atloaxoidea. Un tumor de lento crecimiento {p. ej. . 

meningioma, cordoma) en la unión craneocervical produce sfntomas por invasión del 

tronco del encéfalo o la médula espinal. La atritis reumatoide y la enfermedad de Paget 

pueden dar lugar a una impresión basilar con compresión del tronco o la médula. La atritis 

reumatoide es la causa más frecuente de inestabilidad craneocervical, la cual puede ser 

también secundaria a traumatismo, erosión tumoral o enfermedad de Paget. 

LESIONES TRAUMATICAS DE LA UNION CRANIOVERTEBRAL 

La literatura que involucra lesiones traumáticas al complejo del occipitoatlantoaxial 

está limitada. Las condiciones no son raras. y ellos aparecen ser asociados con una 
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mortalidad sumamente alta a la escena de los incident.3. 35 como resultado. esto se 

presume para ser una ocurrencia rara. 

La Jesión.·de!I ComPtejo ·del occipitoSuantoaxial puede ser. dividida en el óseo, el 

ligamentos, y los co..ri~1~,.::ks~. 2s4, que 283 lesiones de Óseo lnclÚy;.n que el cóndilo 

occipital fractura;;;~5z'j;.~~~~~ri: ;r.icturan, y fracturas del. odontoides. l.~~>lési6nes de 
. . '.·.,··.,_;;o,. ' ' " - • ·,, 

Ligamentos sOn- diVididO en-,ª- subluxación occipitoatlantal y subl"uxación ai1antoaxial. Las 

lesiones complejas son más extensas y incluyen el espondilolistesis traumático de C2 (''la 

fractura de verdugo"). la transaxial cervicomeduiar unión lesión, y combinó rupturas 

osteoligamento. Un número significante de estas lesiones del ligamentos ocurre en niños. 

considerando que las fracturas son más prontas ocurrir en adultos. 

La subluxaclón auantoaxlal en atrltls reumatolde 

La artritis Reumatoide es una artritis inflamatoria crónica, nonnalmente afecta 

articulaciones diarthrodial múltiples, con un grado variante de envolvimiento sistémico. 

Las articulaciones. tejido articular. serosas. y los ojos son normalmente afectados. pero et 

espectro de daño del órgano puede ser inmenso, particularmente si la vasculitis 

desarrolla.308 La artritis Reumatoide de la espina cervical se describió primero como una 

entidad clínica por· Garrad en 1890.93 En su serie de 500 pacientes, 178 tuvieron 

envolvimiento de la e~plna cén'i·¡C:,~'1?s:egúrl'Conlon, lsdale, y Rose, si la radiografía lateral 
"'.··. · ·\'·.~- ·.>. :• ')~. :·.:o:·:~~~'..':·<··· \· :_>' · '. . '· · 

fuera realizada •. _s~. e_r:i~n.t,rar!.~n-~fi5;.a'··7_ ºAl de Ja_ población general afectada48
• Según 

Afilado y Cont~d0;9·_-- ~~"·:~~·~~:l~i:~~~-~t~· .del 'reufnatoide de la ·espina cervical ocurre en so. a 
·' .,". • •• ,, ... < ,-. 

88 ºAl de individU05"25~.::-(_~-~--~'-~·t~i~i-d-~d d-~ Srtritis del reumatoide en la espina cervical parece 

empezar tempran0 8¡, la enfermedad y progresa respecto al periférico involucro148• En los 
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estudios iniciales por Conlon y colaboradores. se creyó que el envolvimiento de la espina 

cervical no causó déficits neurológicos. Esto llevó a la creencia errónea común que el 

tratamiento 

observación.·· ·a~~-~~-~~\a /M~~t'h'aws '.en·.~1974. mirar la mism~- ·cohorte de -pacientes con 

artritis r~~matC>i~~'~;Jbi;~~do' por Conlon, -lsdale, y Rose1 7'7. De los 74 pacientes iniciales, 

sólo 52 :·~:bbre~;~,~~~·'.i~~~, :;~··:evaluación a 5 años; algunos habían expirado. El predominio 

de s~b:ruxa6i~~'-i: ;~.-~~-toa~ia~· ~~agresivo entre los pacientes restantes era 25 ºA., y el 
.' . . ·. ··~ 

establecimiento.craneal estaba presente en 18 %. 
···-· ,. 

Estudiando la historia natural de artritis del reumatoide y la unión del 

cranlov;.rte_bral, _Winfi;.ld evalúa a 100 pacientes con artritis del reumatoide diagnosticada 

dentro de 1 año· de_ establecimiento299
• En 5-año de seguimiento, 12 pacientes habían 

experimentado s'ubluxación atlantoaxial de más de 7 mm, y una subluxación subaxial 

habla ocurrido en' 20. En tres individuos, hablan ocurrido subluxación vertical. Pellicci y 

colegas estudiaron a los pacientes con artritis del reumatoide durante un periodo de 5 

año.219 La Mortalidad era 17 %, comparado con 9 % para el mismo grupo de edad sin la 

enfermedad reuma_toide. Durante el periodo del estudio, la subluxación se empeoró en 80 

º/o, y nuevas sut?•~.~aC~oÍles· o-curñe~on en 27 %. En el estudio después de la muerte de 
;_-_.,__· 

1 04 pacientes con artritis reumatoide. Mikulowski y colaboradores encontraron 
--

subluxación atlantoaxial con afección cervicomedular en 11 11
• ... ? estaba presente 

mielomalacia en dos individuos, y afección de la arteria vertebra1·Ce;e;·~ra1 siendo que las 

complicaciones vasculares de la subluxación habían ocurrido en otf-6'~ .. iies; 

Es importante para el médico apreciar la severidad potencial de esta enfermedad y 

planear terapia de acuerdo con esto. Ha sido ahora inveterado que. una vez el mielopatia 

cervical se establece, la mortalidad es común. Marcas y Afilado en 1981 estudiaron 31 
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pacientes con artritis del reumatoide y cervical mielopatia171
• Diecinueve se murió dentro 

de 6 meses de la ·presentación. Todos los· 19 eran no tratados o se trataron con un 

collarín cervicai" .. Sólo la fUsiÓn PropOrcionó uri·~ oportunidad de· supervivencia en el resto. 

Es esencial para el médico tratante examinar la historia natural de enfennedad 

reumatoide cervical para determinar la probabilidad de deterioro- neurológiCó ·o muerte59• 

63
• Esta información está debajo de una decisión acerca de si la interven~iÓn quirúrgica es 

necesaria y efectiva194
•

241
•• 

Patogénesls de artritis reumatolde 

La Incidencia mayor de artritis reumatolde está en la cuarta a la sexta décadas. Los 

Varones sobrepasan a mujeres por una proporción de dos a uno307
• Aunque la causa es 

desconocida, se ha postulado que la artritis del reumatolde se desarrolla después de una 

exposición medioambiental. como una infección. en individuos genéticamente 

predispuestos259
• La artritis reumatoide es asociada con la clase 11 hlstocompatibilidad 

antígeno HLA-DR451• 

Aunque la causa inicial de inflamación en artritis reumatoide es desconocida, et 

propio proceso" "inflamatorio se describe bien. Inicialmente, los linfocitos proliferan en la 

sinovia. y los leUcócitcis·. polimorfonucleares predominan en el fluido del sinovial. Los 

leucocitos sueltan:el1~in.;,."s:hidroliticas, los radicales de oxígeno, y metabolitos del ácido 

araquidonico q~~· p·~~¿¿~-·ir:.·flamación y daño dá tejido. lirÍfocinas. producidas por células 

mononuclear, .; é'Sti.-ri~ii~;-~:-a~-j:uj)é~:i"UcCión. de.I antiCuerpO y._ la liberación ·de productos de 
•-- "•' • •-,-<:::··:'l·:-'>;r • " , '•• r .•,.•: .> ' • 

degradación adiciÓnal.;;s\ i...i x.:.nt"rá"éi;;'"é:lé""m:iido. y los. mediada"res 
0

inflamatorios variados 
~!- .·,,- ~.:¿···/~ 

produce el erite~a ··v'.·¡,.;f1á-~-~~;:ió·n-;:-~~acte~istica de reumatoide- SiíioVitiS. 11• 307 pannus- de 

reumatoide ent~nce_s las formas en la articulación inflamada de proliferar fibrobastos y las 
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células inflamatorias, y ésta realmente es granulación tissue.12 Este pannus produce 

colagenasa y otras enzimas del proteolitica capaz de destruir cartílago adyacente, 

tendones, y hueso.· El tendón rompe, laxidad de los ligamentos, pérdida de cartílago, y la 

corrosió~· del- hUefio·. ~¡~'~~~'>.~·~: ~~ner~I. articulaciones que finalmente desarrollan 

destrucCión · ~e,;;~;a se· ,~~e;·~,t:~~ ·~·S·i·nt~~ático dentro del primer año del ataque de la 
··:·:-:..:;.· 

enfermedad.·. 

Las manifestaciones·,· ·:clirlicás de artritis reumatoide incluyen síntomas 

constit~cioi:lcl1,ás~ :,~ ~~Ji·t¡~;~;-~: · .... ~~·:, .:i~.os;-: indiViduos, extra-articular involucro7
• 

1~. Fatiga es 
- -, __ -~- -·. - . ,-: <: _., ':. ·,_,, -. ,· i 

común y: puede·.· estar •:desactivando.. La artritis inflamatoria aguda nornialmente es 
·-·(. :> _.:; -

acompañada •. .;; -~ctra~és •· de.'• tiesura .. de • la mañana temprana. Extra-articular las 

manifestci.dori~~;t~·~-~-~).;;¡·rr~-d~~·~·'.J5;;:io~~1~éíité' ~c~rre~ ·:_~·n p-~<?i':n.les con la artritis más 
-'~ i.•. ,,, •. ;>';'.,' «lT" :.e· "· • ' " . . •· 

severa y l~s. titul()s ;;¡Ita, eje :faftor cjel reu.~atoi~e;, Pericarclitis :;. c0mún y ;,~rrn~lmente el 

:::::~a:::a;'~=~t~fi~f ~t:;'.t:~~~~~1f~~itn:~::::~it7E~±ilk;~~~~tt::::: 
reumat~fd:~-: ~fusi~i~~~~:·~:~}~¡;~~i'~ ·::;:;;;~t'61~~,iri~~~~~~·-·~-:--'f~· 0 'Vra·;,~~;:~~" ~~·~~~~·:.,;-:- ,p··~ra tener 

cartílagos del aritenoide. bla'~cios: EOI ~n~.;l~ii:;,l;,,~;~;,:;i~i/~r:i~~I¿~~ i~..'r~tbcogjunctivitis, 
: <. :,--: --,. :-. ,..o··:' "~-"-· C:C·:·,~-.:. ·;{· .-.·:..,_: ·~;;':~---·-- ·..o.-

scleritis, y episcienus: :>''' ,, >:i~L:: . •'.:' 
La eSi>ina·.-~~rvical· está ·entre 1os· ~iÍi~:5':·r,.1á~'··~6~u·r,~5:~f0~tad~·s debido al número 

grande de sinovial articulaciones p'r~-~e'ni.~,;·-: . ."~~·'.~~(:~~:~~~~;S ·-~ay una predilección para el 

envolvimiento del craneocervical juñcÍic:>~~.-, .. ·~~-:
1

·:.L~siOnes ·de las articulaciones de 

Luschka se extienden en Jos esl?~cios .del disco y en Jos cuerpos vertebrales. pero sin 

osteophytosis; esto es patognomónica de reumatoide, en contradistinction a osteoarthritis. 

El movimiento se retiene por consiguiente. y las subluxaciones son comunes. Sin 
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embargo. en niños, el crecimiento es deficiente, y las articulaciones apophyseal se 

tienden fusionar. causando limitaciófi de movimiento del cuello. 
. " 

La subluxación Atlantoaxlal inicia por· pérdida de fue.Za tensora y estirando del 
. . . 

ligamento trans.verso causados por cambios inflamatorios destructivos del· rE!umatoid0 

preces~ así como .los cambios degenerativos secundarios en los tejidos de Ja vas~ul!tis. 

Los cambios si~ilares ocurren en las articulaciones del sinovial anteriores y posteriores 

del odontoides proceso y en Jos atlantoaxial laterales y articulaciones del occipitoatlantal. 

Este p~r:oceso in.flamatorio crónico produce cambios del erosivos en el huesa adyacente y 

formación de tejido de la granulación en articulaciones del sinovial. Los cambios del 

hueso en el odontoides.proceso incluya pérdida de volumen, osteoporosis, angulación del 

hueso ablé!ndado, y Jas fracturas ocasionales. Todos éstos contribuyen a la subluxación 

atlantoaxial. Como previamente mencionó, la formación del osteofito no ocurre en artritis 

del reumatoide debido al osteogénesis deficiente. La laxidad del ligamento transverso 

produce una carga dinámica excesiva de los o=ipitoatlantal laterales y articulaciones 

atlantoaxial que ya han sido afectado por los enfermedad2 "". Estos cambios produzcan 

una luxación rotatorios transversos del atlas y axis vertebral117. 

Además de la subluxación atlantoaxial, penetración vertical del proceso del 

odontoides en la botella de dos litros del foramen o la impresión del basilar puede o=ur25
• 

26
• 

45
• 

50
• 

73
• 

178
• 

275
• La invaginación es secundaria a Ja pérdida de huesa en la masa lateral 

de la vértebra del atlas con migración del rostral subsecuente de la vértebra del axis. La 

masa atlantal lateral puede fracturar, con desplazamiento lateral al fragmento del hueso. 

Otros cambios destructivos son severos. Los cóndilos occipitales pueden corroer 

completamente a través de las masas laterales del atlas. separando y cambiándolos de 



sitio en un componente anterior y posterior. El componente anterior telescopa caudal 

encima del cuerpo del axis, y el componente posterior emigra hacia arriba. 

En reumatoide· el.0stablecimiento craneal, la proliferación excesiva de tejido de la 

granuraCió~ ::.'~¿~':""~-. ~:~-q~~. ?j~-~~~-:·:~co-n · la invaginación del odontoides proceso, produce 

ce~icOm.~d¿:¡~-~~¿:\:;c,·~:p~~,~~--¡~·~~~-":,Ventral que una cáscara fibrosa espesada puede 
;--~-7 -- '~'""'"" 

envolver· .. el_ pr?C~~?.':;._~·~éf'~?id~s·- a través de que se han informado espículas del hueso 

para ·penelfá_r·-;:~~-. Í~\~~·~b~-;,~ tectorial y como consecuencia moviliza en el aspecto 

ve~tral 81 ·pt~~:~;:·~-~~~~~~ que se han cambiado de sitio dorsalmente. De vez en cuando. 

pue~en_oc~~r.~c?d~J~:~::~-Úral.y pachymeningitis secundario al proceso del reumatoide. 

El inv~luC~;. ¡~fl:~-~·~l~ri~ de las articulaciones sinoviales causa cambios erosivos en 

el proceso od.;n-tolJ.;,~' y .. descalcificación que lleva a ablandamiento y aflojamiento de la 

inserción del ligament~.· transverso en el atlas. Esto lleva a una inestabilidad permitiendo 

subluxación anterior del atlas en el axis. hay dos mecanismos por los que puede ocurrir 

compresión de la medula cervical alta: 

1.Porun efecto de tijera de C1 en C2, y 

2. Por el tejido de granulación Pannus que se pu.ede formar rodeando la odontoides. 

La subluxaclón atlantoaxial:: ocurre ,:e11 .. ci;irca'del . 25% de. los pacientes con 

atritis reumatolde 295• El promedia" ~;:>¡i~·.;,'resl;¡,IJi~C:i,:.:;iení~º de la atritis reumatoide 
:•; 

y el diagnostico de subluxación ailantC>a;;;i;:;I fÚ~ 14 'añC>s 295: . 

El Síndrome de Grisel 

El síndrome de Grisel se define como una, subluxación espontánea de la 

articulación atlantoaxial secundaria a infección parapharyngea1109· 
126

• 
274

• "La patología de 

subluxación inflamatorio vista en este síndrome se ha atribuido a inflamación metastatica 
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que causa ligamentos que estira y debilita, espasmo del músculo, e hyperemia regional 

con descalcificación de estructures ligamentos161• 
262

• 295• más recientemente •. Parke y 

colegas des.cribieron·· .:.n complejo ;,enoso parapharyngeal-paravertebral que podría 

proporcionar un vía hematógena directa para el exudado inflamatorio para acceder el 

articulaciones· atlantoaxial217. Éstos complejos venosos permite comunicación de las 

nasopharynx posterior-superiores y los huecos faríngeos laterales con el venoso pleXuses 

alrededor del proceso odontoides y en los senos epidural cervicales superiores. 

En la experiencia algunos autores, el síndrome de Grisel ha sido asociado con 

amigdalitis, mastolditls, el absceso retropharyngeal, medios de comunicación de la otitis, 

y abscesos apicales d.e diente. Una revisión de las muestras de la literatura que la 

mayoría de pacientes afectó es niños más jóvenes de 12 años de edad. Esto puede ser 

explicado por la laxidad del ligamentos es mayor y el vascularity del atlas mayor en la 

población pediátrica. 

En 1987, Wilson y colaboradores repasaron que 62 casos de subluxación del 

nontraumatica de la articulación atlantoaxial que cumplió el criterio del otolaryngological 

para los sínd~_me de Grisel 298
• Esto incluyeron a 14 niños que desarrollaron subluxación 

después de ··.los procedimientos quirúrgicos para et tonsillectomy, adenoidectomy, 

mastoiditis, y "la resección de un rhabdomyosarcoma faríngeos. Doce niños tenían 

síntomas de pharyngitis o adenitis cervical, siete amigdalitis, y siete abscesos cervicales 

albergados. Había cinco niños con fiebre reumática aguda y cuatro con mastoiditis aguda. 

Se asignaron varios pacientes el diagnóstico de infección de parapharyngeal no 

especifica. El déficit neurológico fue del parestesias a cuadriplegia, haciendo pensar en 

condensación de la unión del cervicomedular o compromiso arterial. 

24 



Los tipos anatómicos de ·subluxación pueden ser divididos en dislocaciones 

atlantoaxial que pueden estar en la dirección rotatoria anterior. p·osterior. o transversa, y 

dislo~ciOnes · occipit~~ilan~o~xial.·,,,~n el 'Último. una: ·mi~~ción ·vertical del proceso del 
. ' -'··· -. -

odontoides j:>u.e!d0<ocUmr con establecimiento craneal O una relación corrediza delantero 

hacia :at~~'.:·~~~~~~·;ef Vé-rtebra afectada, o amba.s2~. TorÍicalis y una posición de cabeza 

anormal son los·· síntomas presentando más comunes que también incluyen dolor y 

sensibilidad e~; la región cervical superior que es agravada a través de motion61
• Los 

subluxaciones severos pueden producir los síntomas y señales de compresión medula 

cerv1c81108
• 

La proporción de la sedimentación es invariablemente elevada cuando este 

síndrome es asociado con infección. La radiografía cervical lateral demuestra la 

subluxación, la presencia de espasmo cervical, y, en momentos, prevertebral las masas 

del tejido suaves. Es importante definir cualquier evidencia de osteomyelilis o corrosión 

del hueso por los exámenes apropiados. La biopsia de la aguja de masas del prevertebral 

es esencial confirmar la presencia de un enfoque del plogeno y obtener especímenes 

para la cultivo bacteriano. Deben administrarse antibióticos apropiados lo más pronto 

posible para el tratamiento de la infe=ión primaria. La reducción de subluxación por 

manipulación can tracción de esqueleto sólo es reservada para las dislocaciones graves. 

Por otra parte, inmovilización en un collarín de Filadelfia o una abrazadera de 

immobilizador de mandibular estema-occipital es suficiente. Sin embargo. en 

dislocaciones del occipitocervical, la inmovilización de halo es esencial. La fuente de la 

infección debe tratarse. Es sólo raramente necesario realizar fusión. 



DIAGNOSTICO 

Síntomas y signos 

Debe considerarse una anomalía craneacervical cuando existen déficit 

neurológicos fijos o progresivos del tronco del encéfalo, la médula cervical alta o el 

cerebelo. 

La presentación clínica varía debido a que las anomalías del hueso y los tejidos 

blandos pueden comprimir la médula cervical. el tallo cerebral, los pares craneales, las 

raíces cervicales o su irrigación vascular en diferentes combinaciones. Es frecuente la 

existencia de una posiura anómala de la cabeza y, en algunos pacientes, el cuello es 

corto o me~bn.:-noso. Los síntomas más frecuentes son el dolor cervical y la compresión 

medular (mie'ic)'pa~f;,). La compresión de las vías motoras produce debilidad muscular, 

espasticid.;d e'hip;.;:,.efl~xia en los miembros superiores y/o inferiores. La afectación de la 

neurona moÍ~~'~-inf~ri6-r'tP~duce atrofia muscular y debilidad en brazos y manos. Las 

alteraciones' s~~~¡~y~~-~(in'ciuidas la sensibilidad posicional articular y la vibratoria) suelen 

reflejar afecta~fÓ~ -~·~::·J~,~,~~túmnas posteriores. Los pacientes pueden referir sensación 
• - - ,- '"e, ·, -- - ,._ - ,--.-.:-~~- • • - • 

de hormigueo :é();, .. 1.;··11;,;~ión del cuello, que desciende por la espalda y a menudo por los 

brazos (signo'~'~" l.~ .. ,.,;:,itte). La afectación de los haces espinotalámicos (p. ej., con 
·'" ., , .. 

pérdida de sensibilidad tennoalgésica) es menos frecuente. pero puede manifestarse por 

parestesias o Sensación de.entumecimiento en "guante y en calcetín ... Los déficit del tallo 

cerebral y los pares .. craneales pueden consistir en apnea del sueño. oftalmoplejia 

internuciear (debilidad de la aducción del ojo ipsolateral y nistagmo horizontal en la 

abducción del ojo contralateral en la mirada horizontal). nistagmo con componente rápido 

----, 
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hacia abajo. ronquera, disartria y disfagia (debidas a debilidad e incoordinación de la 

lengua, paladar blando, faringe y laringe). Es frecuente el dolor cervical que se extiende a 

Jos brazos y Ja cefalea suboccipital irradiada al vértice del cráneo. Los síntomas 

empeoran con los movimientos de la cabeza y pueden precipitarse con la tos o al 

inclinarse hacia delante. El dolor se atribuye a compresión de la raíz C-2 ·.y el riervio 

occipital mayor y a disfunción musculoesquelética local. 

Los síntomas vasculares incluyen sincope, drop attacks. vértigo. períodos 

intermitentes de confusión y alteración del nivel de conciencia, debilidad muscular 

episódica y alteraciones visuales transitorias. El movimiento o cambio de posición de la 

cabeza puede precipitar una isquemia vertebrobasilar. 

CLINICA 

Los signos y síntomas de la subluxación atlantoaxial son: dolor: local 67%, referido 

27%; hiperreflexla 67%, espasticidad 27%, paresia 27%, disturbios sensitivos 20% 295
• 

La subluxación atlantoaxial es usualmente lentamente progresiva. La edad media 

del establecimiento de Jos síntomas de subluxación aUantoaxial fue de 57 años 295
• 

El dolor que se experimenta (reglones cervical superior y suboccipital) localmente 

es a menudo resurtaclo __ de la compresión de la raíz nerviosa de C2) o es referido (a las 

regiones mastoidea,· o_ccipital, temporal, o frontal) 295• 

Señales y Sintom.as · 

con 

El sintoiiia,más fíeCuente de subtuxación del occipitoatlantoaxial es dolor occipital 

radiació'n '.h~cÍa el. vértice. Esto estaba presente en 90 % de pacientes con 

estabteci~ien.to craneal y en 60 ºk de pacientes con subluxación atlantoaxial en la serie 

del autor. Mielopatia se encontró en 75 o/o de individuos con establecimiento craneal y en 

60 ºA, de pacientes con luxación atlantoaxial. Debido a los efectos deformando de artritis 
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reumatoide periférica en las extremidades, diagnósticos erróneos de neuropatia del 

atrapamiento, vascutitis, el reumatoide la neuropatia periférica, y .. la progresión del 

reumatoidé de la enfermedad .. es común, aunque la coi:idensación del cervicomedular es 

la causa del deterioro. El trastorno de tallo de cerebro estaba presente en 50 °/o de los 

pacientes con establecimiento craneal. Los nervios craneales que la mayoría afectó eran 

los hypoglossal, glossopharyngeal, y nervios trigeminal. 

Diagnóstico por imagen 

Relación del atlas y el axis 

Intervalo atlanto-dental 

El intervalo atlante-dental es la distancia entre el 

margen anterior del dens y el punto más cercano del arco 

anterior del atlas (botón de C1) en los Rayos X simples de la 

columna cervical. El intervalo atlante-dental máximo está en el 

rango de 2 a 4 mm. 2
"

28
• Variando desde hasta 2.5 mm en 

mujeres a hasta 4 mm en edades pediatricas, pasando por hasta 3mm en 

varones. 

La subluxación atlantoaxial está presente cuando las medidas normales del 

intervalo atlante-dental, se encuentran incrementadas, lo que sugiere que la posible 

incompetencia del ligamento transverso. 

RADIOGRAFIA SIMPLE DE CRÁNEO 
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(!) Wack•nh•lm Cll'"'u• Canal Un• ® 
e;) Cnomberlaln Un• ® 
C J.AcRa• Lln• (51 

McC'•gar L.ln• 

La Rayos X (lateral de cráneo 

abarcando la columna cervical y 

anteroposterior y oblicúa de la 

columna) se utilizan para identificar 

factores que pueden influir en el 

tratamiento. Estos factores incluyen 
Helght lnd•• of Klo..,• 
Splnau• lnterlomlnar Une la redUCtibiJidad de Una lesión 

{capacidad de conseguir un alineamiento óseo normal y eliminar con ello la compresión 

de estructuras nerviosas), erosión ósea, mecánica de la compresión y presencia de 

centros de oslficaci6'1 anormales o placas de crecimiento epifisario con desarrollo 

anómalo. La tomografía computada con contraste intratecal proporciona detalles 

anatómicos de la alteración de la estructura nerviosa y la distorsión ósea asociada. La 

IRM sagital identifica mejor las lesiones nerviosas (hemiación cerebral caudal, 

siringomielia y alteraciones vasculares). La IRM permite correlacionar la patología ósea o 

de tejidos blandos, definir el nivel y la extensión de una matformación y el defecto neural 

asociado (p. ej., malformación de Chiari, siringomielia). La angiografia vertebral o la 

angio-resonancia se utilizan selectivamente para identificar un compromiso vascular fijo o 

dinámico. 

imagen por resonancia magnética 

La prueba optima para evaluar la 

fuente de compresión de la medula espinal 

cervical alto del bulbo. Demuestra el Pannus, 
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la localización de la apófisis odontoides y pone en evidencia la subJuxación atlantoaxial 

(puede ser necesario realizar1a con la cabeza flexionada para evaluar1a). 

Hallazgos radiológicos 

Los cambios radiológicos de artritis del reumatoide reflejan las últimas fases de los 

procesos patológicos estrechamente simplemente described210
• Entre 1977 y 1994. 780 

pacientes sintomáticos con artritis del reumatoide fueron evaluados. Ellos fueron en edad 

de 1 O a 82 años. Se reconocieron tres categorías de anormalidades de un punto de vista 

radiológico-patológico. Se reconoció Inestabilidad de Atlantoaxial en 366 pacientes, 

establecimiento craneal en 387, y anormalidad primaria de tejido de granulación de 

reumatoide en 27 individuos. El autor de una serie ha operado en 332 de estos pacientes. 

La inestabilidad Atlantoaxial en pacientes del adulto con artritis del reumatoide 

puede ser de gran magnitud, aunque puede 

causar pocos síntomas. Una inestabilidad 

atlantoaxial anterior se vio en 326 de 366 

individuos, una Inestabilidad atlantoaxial 

posterior en 3, y una luxación principalmente 

rotatorios en 37. En la mayoría de los 

pacientes, la reducción era posible con tracción 

y ajustes en alineación, excepto si pannus duro 

o un complejo el componente lateral o rotatorio estaba presente. Pacientes con 

inestabilidad reducible duradera de más de 8 la excursión del mm desarrolló pannus 

grande (Fig.). 
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Los cambios radiológi~os asoc.iados con establecimie_nto craneal consisten en 
. . 

corrosión con condensaé::ión del atlantal lateral amasa. separación descendente del arco 

anterior del atla.s 'del .-·~liv~~~ :.par~ .-q~e :~r ar~_o d~(auas· ~nterior descien~a hacia el cuerpo 

del axis, y desplazamiento del arco posterior rostral del atlas y ventralmente que las 

causas una disminución en el diámetro. del anteroposterior del canal espinal (Flg.) 194 

como resultado. los cubiles penetran en el forámen. En casos severos. los cóndilos 

occipitales parecen descender hacia el cuerpo del axis se inclina, con corrosión extensa 

de las masas laterales del atlas, completando el cuadro de "invaginación del basilar'.'. 

Basado en la flexión y extensión la radiografia lateral, habla evidencia de 

inestabilidad atlantoaxial en todos los individuos con establecimiento craneal en Ja serie 

del un autor. El proceso del odontoides habla penetrado a través del forámen en la fosa 

posterior en grados variantes, yendo de 6 mm a 33 mm. Una reducción aceptable no fue 

lograda, a pesar de la tra=ión prolongada, si el proceso del odontoides hubiera 

penetrado más de 15 mm sobre del forámen o si el pannus fuera grande, el proceso del 

odontoides se habría fracturado, o los odontoides habían alcanzado una situación intra-

arachnoide (Fig.). En varios individuos, un establecimiento craneal irreducible se encontró 

porque los cóndilos occipitales se impactaron en las cuestas superiores de la vértebra del 

axis. Se consideraba que el 

establecimiento craneal complejo con 

sub luxación posterior era 

potencialmente letal en cualquier 

momento debido a la distracción de los 

? ... 
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complejos de la arteria vertebrales (Fig.). En tales casos. un procedimiento de fusión fue 

considerado obligatorio inmediatamente. Establecimiento craneal complejo con 

occipitoaxial la luxación rotatoria se vio en unos pacientes . 

Tejido reumatoide de granulación que se levanta de la articulación del sinovial a la 

unión del craniovertebral es una parte integral que se ven proceso del reumatiode176• 

cantidades Variantes de tejido con inestabilidad atJantoaxial y el establecimiento craneal. 

Sin embargo, uno puede encontrar una reacción del tejido exuberante,.;'!=lue causa 

condensación del cervicomedular ventral irreducible severa . Esta reacción se vio en 27 

individuos. Un común denominador en radiografía fronteriza es el ~t'ro~hi~,+~r~c~so del 
, . ·'"·~-. ~-~ .·. . 

odontoides irregular rodeado por la apariencia "apolillado" del medio aspecto de las 

masas laterales del atlantal. Esto se aprecia mejor en tomografía comp.utada. coronal. La 

anormalidad ósea es menos apreciada en imagen de resonancia magnética; 

TESIS CON 1 
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TRATAMIENTO 

Tratamiento 

Requiere reconocimiento de la siguiente información: 

• Historia natural: la subluxación atlantoaxial en la mayoría de los pacientes 

progresa, con un pequeño porcentaje de estabilización o fusión espontanea. En 

una serie 298 con 4.5 años de seguimiento en X, 45ºAii de los pacientes presentó 

3.5-5mm y progresó a 5-8, y 10% de estos progresaron a> Bmm. 

• Una vez que se presenta la mielopatia, esta suele ser irreversible. 

• Entre peor es la ·mielopatfa, mayor es el rtesgo de muerte súbita. 

• La oportunidad de encontrar mielopatra se incrementan significativamente al 

alcanzar 9mm de Intervalo atlante-dental. 

• SI hay hundimiento craneal asociado, puede disminuir la tolerancia de la 

subluxación atlantoaxial. 

• La expectativa de vida en pacientes con atritis reumatoide es de 1 O años menor 

que la población general 298
• 

• La morbilidad la mortalidad del tratamiento .quirúrgico. 

¿Cuándo tratar? 

•Los pacientes sintomáticos con. 'SUbluxación atlantoaxial: casi todos requieren 

tratamiento quirúrgico (fusión de C1-C2 en casi todos los casos). 

A. Algunos cirujanos no int~rvienen si lo máximo intervalo atlante-dental es <9mm. 

• En los pacientes asintomaticos es controversia!. 
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A. Algunos autores consideran que no es necesaria la fijación en un paciente 

sintomático si · el .intenialo atlante-dental es menor a cierto limíte. Las 

recomendaciones de han 'manejado· de 6 a 1omn:i. mas 'conlúnmente se cita 

Bmm. 

B. Estos pacientes a menudo se les coloca un collarín cervical, éuando .. están fuera 
-~--,-,- . ' 

de casa, aun cuando se piensa que el collarín no da la sufic_ie~Í~-·-protección o 

soporte. 

C. Algunos casos de muerte súbita en pacientes de atritis reumatoi~~-~;~viamente 
asintomáticos puede ser debida a subluxación atlantoaxial y pueden haber sido 

. " . ' . ~ - . ' . . 
erróneamente atribuidas a arritmias cardiacas u otros proceSc;~;-:~~2:·1~ que todo 

paciente sintomático con una inestabilidad significativa {d~_fin·r~a por el intervalo 

atlante-dental) debería ser tratado quirúrgicamente. 

Algunas alteraciones de la unión craneocervical (p. ej.,:l.uxa~,ó,'~::;:;"troaxoidea aguda 

traumática y lesiones ligamentosas agudas) pueden reducirS·e-._-y>;~~~¡~-~arse únicamente 

con la colocación· de la cabeza, aliviando la compresión .. de 0stnJctUras nerviosas. La 
;.-- ': 

mayor parte d~_:_1~:5 casos requieren tracción esquelética con Un ·aró -en corona o halo con 

incrementos g~·d.úales_ de hasta 3 a 3,5 kg. para conseguir la redu~ción. La tracción suele 

ser eficaz en 5 a 6 d. Si se consigue la reducción, se mantiene un chaleco con halo 

durante B a 12 sem; posteriormente se realiza una nueva rayos X para confirmar la 

estabilidad. Si la reducción no elímina la compresión está indicada la descompresión 

quirúrgica mediante abordaje anterior o posterior. Si la inestabilidad continúa después de 

la descompresión, es necesaria una fijación posterior. En otros casos (como en la atritis 

reumatoide) la inmovilización externa aislada no suele conseguir la reducción 
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permanente. requiriendo habitualmente una fijación posterior (estabilización) o 

descompresión anterior Y ~stabilización. 

Existen varias técnica~ -de·fUsión e~ la Í'~gión craneocervical. En ·general. se fusionan 

todos los niveles inestables ... La· Instrumentación proporciona una estabilidad inmediata, 

hasta que se desarrolla la. fusiónósea, y duradera. 

En las metástasis puede· ser. útil la radioterapia y la inmovilización con collarín 

cervical. En los pacientes con enfermedad de Paget pueden ayudar la calcitonina, 

mitramicina y bifosfonatos. 

Es esencial para el médico tratando examinar la historia natural para prevenir la 

probabilidad de deterioro neurológico o muerte. Es evidente del volumen de literatura que 

la indicación primaria para la intervención quirúrgica es trastomo neurológico y dolor. Una 

subluxación atlantoaxial anterior requiere atención si el espacio predental es mayor que 7 

a 8 mm y el estudio ~e_uroradiológico muestra alteraciones en la unión cervicomedular o 

subluxación vertical.ca~ el. establecimiento craneal y envolvimiento del tallo del cerebro y 

medula cervicat Pacientes de artritis reumatoide con un espacio del predental de más de 

7 a 8 mm finalmente· desarrollan déficits neurológicos. El establecimiento craneal se 

reconoce 

reducirse 

co~~---~-~-'~:;~~~~~~~~--;)~~-pued~.-se·r fatal. Sin embargo,- la anormalidad puede 

Con ·t-~·6~f~-n'~f~~~-~~~~-,~--~.;n,:So % de individuos que entonces necesitan sólo 

estabilización deÍ aCéipitOcel-ViCál'/En loS-Pacientes restantes. una descompresión ventral 
- . ' ~~. .. , - .-

es necesaria antes_ de)a .fijaci.ón)::io~al.~<"osteopenia y la pérdida de las masas del atlas 

hacen la fijación con tominO .iateral in~ostenible. 0dontoides fracturan con occipitocervical 
. . - . - ' 

posterior y la s~~lu~~ci~i. ~i~-~~~;;·~·;i~~ es rara pero requiere descompresión inmediata y 

fusión sin la tracción. La fusión interior en pacientes con establecimiento craneal y el 



pannus activo puede causar regresión de la masa suave ventral pero no causa 

desaparición del pann~s duro y la invaginación 308• 

La mayoría· -de los pacientes que serán ·tratados para envolvimiento del 

craniovertebr~I. ~~--: a~~Íi~;.~; d,~I ~-.'~~u~atoid0 -. debe t~ner un esf~~rz~~ así al realinear la 

anato,,;;r~··deÍhu~~6'.p~;.,¡pr~du~ir alivio· de la afecclón·nerÍ1~si. Esto es hecho por 

posicionamient.o d~·1a.cabezá y la iracción cervical. Sin embargo: el último se contraindica 

en dislocaci~~t;;;~.:·~~ciP'it~-~ll~nt~I posteriores o en luxaciones rotatCrias complejas. Deben 

o~serva~·~~¡~~~~~\~:-)~~,i~Ú:t~~s que sufren tracción cervical en un cuidado supervisado 

que pone co~:.·¡:,~¡·;,,etrla de pulso y la facilidad para supervisar función respiratoria. La 

tra=ión se aplica·'por r:nedio de un anillo de halo de corona, como fijación para apuntar 
, - :'.•·.~:.' · . .'.:\i'.· : :- , 

sistemas.:c:lei·Ír;,¿.;iÓn'.de pivote como los Gardner o de Vinke. La tracción se empieza a 5 

a 7 lb y g~~~~Í.~~;:,;e ~e aumenta a 11 a 12 lb encima de un plazo de 3 a 4 días. La 

evaluac16~: .;;di~lógic;. periódica es esencial identificar el grado de reducción y planear 

camb!Ós en ~L;/e~tor. o 'tuerza de distracción apncó: En_la mayoría de los individuos, la 

extensióñ n0Utí-al_:~;.SUave es necesaria. Si la reducCión no ha ocurrido a finales de 5 días, 
:, ... ',, .. -. 

se cons_~de~.:~_qÚ~~--:-.1~. lesión es irreducible. s~bre·~_lÓdo- en las condiciones previamente 

descrita-~. S~:~~-~~:~-~J~n lesiones reducibles con Un ·procedimiento de estabilización de 

fusión; la~ ÍÉ!~io~~S iíreducibles requieren descompresión según la manera en ta que la 

invasión ha OCürrido, seguida por estabilización de fusión. 

En individuos con inestabilidad gruesa o con formas complejas de envolvimiento del 

craniovertebral, la instrumentación de la unión del craniovertebral puede ser necesaria. La 

instrumentación de la vuelta contorneada es acostumbrada al fijar el cráneo al vertebral 

cervical superior 168
• 

191
• 

228
• 
239

• Como en todo las fusiones, es esencial que la estabilidad a 
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largo plazo se lograda con reconstrucción ósea, y la instrumentación es sólo un rasgo 

temporal hasta la integración ósea ha tomado lug8r 22~. 

Antes de la introducción de tracción _.de esqueleto, el tratamiéntO de desórdenes de 
' - . ' -- ,·' 

articula_ción 'de occ::ipitoatlantoaxial era ~arcB·~·?-·p~~--f~~~á,so.-.aJ no lograr reducción salvo 

en 1as dislocaciones agudas. rieSPués,'., S~,~~~p,üs·~, C1Sío que pudieran reducirse 

dislocaciOnes agudas y crónicas.inclÜso '~ñ-~~~-,~~~~-~-~s del ataque de síntomas 164• Los 
, -. . - . . -:- .···-~~. ::·: .. -:-'· ... ' ·,. 

procedimientos _operativos te_mp_ranoS'-:~~nSi~tié.rci;, en descompresión posterior de la 

unión del cervicomedular, con o- si~ f~;~iÓ~>-~a-~~ la estabilización. La descompresión 

posterior en paci~ntes con Ja co~d·e~-~~~i~n iÍreducible de estructuras nerviosas al área 

del cra~eocervic~-1 er~ ~ ~~nud~J~:·~~~Í-~da con un riesgo operativo alto y una incidencia 
".' ,, -- -·· .. ··, ·. ;., <_,. 

baja- de meÍOíra-~~· ~-~·-~~~:~~:·c~andO·:~ri'·~alformación de Chiari estaba presente y asoció 

con "el sfndromé ;,,~~ir;;,, ¡,,~·~u,lar,'; 1,." descompresión posterior producía mejora en sólo un 

tercio de pacient~~/-~.-~~~~~i~---~~ ·se pu~o peor o seguía sin cambios 39., Se informó 238 
,,. -·¡! ·- . 

Hemorragias de;,t~a·~~¡¡;n;.;;e;-d,:JI,; y. el medula espinal cervical superior después de 
,c:_:,.;,..;::o· ·:--;,;~;.·:_.;;_ 

descompresión post.e,ri,,()f:)>a,a ,el Invaginación del basilar o otro ventral compresión 288
• 

Ningún procedi~i~!1_.t~~,-~~(~_- a'.~terior o posterior puede usarse para todos los pacientes con 

anormalidades_ d~Í·.:.~-~~~~,~-;~~·~~o espinal. Es necesario seleccionar el funcionamiento o 

combinación de_ p~·~·~:~¡;,,i~rilos operativos para cada paciente basó en una comprensión 

clara de la anatomía funcional y pathophysiology en esta región, 
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El tratamiento de anormalidades de 

unión de craniovertebral ha sido dividido en 

la dirección de deformid8des· que p~eden 

ser re alinea, con alivio de la compresión en 

las estructuras nerviosas, y la dirección de 

deformidades que son irreducible 193
• El 

objetivo primario de tratamiento en 

pacientes con deformidad reducible es 

estabilización. Una inmovilización externa 

es cumplida en pacientes con estados 

inflamatorios pennitir reconstitución de 

huesos y ligaduras. En otros, una fijación posterior es esencial. La descompresión 

operativa de la unión del cervicomedular es necesaria en pacientes con lesiones 

irreducibles (Fig.). Los acercamientos quirúrgicos se subdividen más allá en la 

descompresión ventral, lateral, y dorsal, 50 57
• 

77
• 
92

• 
108

• 
123

• 
186

• 
273 Si la inestabilidad persigue 

presente cualquiera de estos modos de descompresión, una fijación posterior para la 

estabilización es required.187 Un procedimiento de fusión anterior solo no permite 

estabilidad al occipitocervical junction.26• 
75

• 
191 

Manejo. 

Se recomienda 295 previo a la intervención . quirúrgica en todos los pacientes con 

subluxación atlantoaxial ·la ~educ~iÓn us~~dO :-·.:..n"'. halo compatible con IR.M la tracción 
.-., '•. ' <'" ' 

cervical como sigue: iÍÚcié con s·1ib~~s y 9,_~dU~1~-eri-te incremente en un periodo de una 

semana. La mayoría de los casos reducen en un periodo de 2-3 días. Si no reduce 
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despues de 7 días entonces probablemente no es reducible. Solo cerca del 20º/o de los 

casos no son reducibles (la mayoría de estos tienen una odontoides >15mm por arriba del 

forámen magno). 

LESIONES REDUCIBLES que REQUIEREN INMOVILIZACION 

EXCLUSIVAMENTE 

Los pacientes en esta categoría son aquéllos con luxaciones atlantoaxiat 

traumático agudo. inestabilidades post inflamatoria no traumática de la región del 

craneocervical, o lesiones agudo de ligamentos.192 la Mayoría de estos individuos 

requiere tracción de esqueleto con un anillo de halo de corona. La tracción se aplica en 

incrementos graduados a 8 a 9 lb en incrementos graduados. El anillo de halo con 

fijación de pinchos tiene la ventaja de ser capaz ser incorporado en una abrazadera del 

cuerpo sin cambio del anillo. Los dispositivos de halo de aleación titanio y grafito están 

ahora disponibles; ellos previenen distorsión durante Ja imagen de resonancia magnéticos 

o los estudios de la tomografía computados que pueden requerirse después del paciente 

se ha tratado. La fijación de abrazadera de halo se prefiere para la inmovilización de la 

unión del craneocervical debido a su superioridad previniendo movimiento.121
, Después 

que la reducción se han logrado 139
, la inmovilización se mantiene durante 8 a 1 O 

semanas después de las que Ja evidencia radiológica de estabilidad se requiere. Si Ja 

estabilidad no se ha logrado, una fijación posterior es esencial. 

LESIONES REDUCIBLES que REQUIEREN FUSION POSTERIOR 

La mayoría de los pacientes requirió tracción de esqueleto; sólo unos sanaron con 

posición de la cabeza exclusivamente. La tracción cervical, incluso en las circunstancias 

más difíciles y complejas. no debe llevarse para más de 5 a 6 días Si la reducción no es 
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posible. la descompresión debe lograrse. En esos individuos en quienes una fusión debe 

hacerse. deben tenerse en cuenta anormalidSdes anatómico y ·bio mecánica. fusiones 

Occipitocervical Y Bt1.Bntoax'i~1 han sicjo ~ealizada~ po,.::·.vf~s ventí~tes· ~ ·~orsal~s. Varias 

nuevas· técnicas tienen· ta .-·atracCió;,·:;:de~··astabi1izBció~.~i!lmedi8ta C~~ ·-~·metai. pesado'" y 

requieren inspección mAs íntirna'po~t•;,-,;c,,:,' ·:.(;. ":: ::.' .:( . __ • - :i:{ _-- ... · ;/' · 
Una v,,'riedad de téc~i.;:.,~ P'.",'.; r~'.i~~~n~~~n J~ reg;~n .deÍ C.:a~eoce~i.;,;I se_ ha 

descrito. En general, todo~- ¡{;~ ~-"~-¡'~.~:i_~_i,t~~~).".~-~-~.ue-~~~11--- i~es-tabmdad ·~~c~Sita:~ ser 
- o-. - ~,-,,. ... , ,. --·;:'~ J .. " ,. - • ~ - -

incluidos en la estructura ·de_ fusió·n·_..~_:::cie'rtas·'-~ía~cápCici,l1es eXisten; por ejeínplo, en . . ·' - ;:·.·. ,,_,,_-·.,.,· - .. 
pacientes con os odontoideum" ctystopic -Ín;.stable y reumatoide, el cóndilo debe 

_;,--L,~r~-~;· 
º;<:-·-

incorporarse. 

La fusión O=lpitocervieal\~·f;,,~ón'-atrantoaxial nonnalmente son realizadas por las 
,, .. ·,·o,,·,._, r, •· · 

rutas posteriores. El _a.bc;ídSi9\-'~r;\-t~rtor".,y· fusiones han sido ·menos descritos. Las 

Dificultades inherente a lafJ~ló~·''~~·~~~a·región crucial_ha llevado al desarrollo de varios 
. ,, .. "".;;·> --

técnicas_ y innovacio~és,:_ t~·~t6~ ~~~~~"(~~·~?~aj~·~·~_ ~n .1~ ~·,~'.st~i..nlienta~~ri.~ i:.sada'. <?amo con 

cualquier fusión, se logra estabilidad \a largo plázo e'n · uniÓn : ós.;o, La meta de 

instrumentación es proporcionar estabilidad inme_diatai·: ha.~ta::que ;Se_-'_Obuer'.ie Una fusión 
. · ... :. ' "" :·:' : ._: - :~ ~- - . -- -

ósea. La fatiga de tensión repetida y el fracaso de Ja -estructura de fusión ocurren si Ja 

fusión del hueso no se logra. 

TECNICAS DE VIA POSTERIOR 

La mayoría requiere estabilización por vía posterior con alambre y fusión, ya sea 

de C1 a C2, o del occipucio a C2. La ultima es usada cuando la fisión se combina con 
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descompresión posterior (laminectomia posterior de C1 con aumento posterior del 

forámen magno). 

El alambrado posterior y la fusión no provee alivio suficiente si la subluxación es 

irreductible, o si el Pannus causa compresión significante. En estos casOs se considera 

indicada una odontoidectomfa transoral. Realizando la descompresión y fijación primero, 

permite a algunos pacientes evadir la segunda operación, y permite a los demás 

someterse al abordaje anterior sin quedar desestabilizados 295• Debe recordarse que los 

pacientes deben poder abrir la boca mas de 25mm para poder realizar el abordaje 

transara( sin lesionar la mandíbula 295• 

Fusión de Occlpltocervlcal 

La fusión de O=ipitocervical por el uso de un injerto de la fíbula en la dire=ión de 

trauma a la región del craneocervical fue descrita como consecuencia por Foerster en 

1927."" Innovaciones descritas involucre la opción de 
r 

i..iÍP: • material del injerto, colocación de alambres de la ., -1 .. J.~ ' estabilización, use de methacrylate del metilo, y opción 

de instrumentos del craneocervical. La incorporación 

del cóndilo en una fusión del craneocervical se requiere 

en la presencia de instabilidad occipitocervical.237 

La causa más frecuente de inestabilidad del craneocervical es artritis del 

reumatoide; el trauma y los estados inflamatorios también son comunes. Anomalías 

congénitas y de desarrollo que causan inestabilidad del occipitocervical incluyen 

asimilación del atlas, odontoideum del os y displasias óseo, acondroplasia, y displasia del 

spondyloepiphyseal. La inestabilidad puede ser el resultado de corrosión secundario a 
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tumor primario o tumor metastasica y también se ha encontrado en 

mucopolysaccharidoses, la enfermedad de Paget, y osteogénesis imperfecta. 

La mayoría de los pacientes con inestabilidad del occipitoatlantal requiere tracción 

preoperatoria y intraoperatoria del con un aparato de anillo de halo. Normalmente 6 a 7 lb 

llril 
'• 

, 
. ., *.( 

~- ".· . ~ . 
. 

' 

de tracción del intraoperatoria es 

suficiente para el occipitocervical 

combinado y inestabilidad atlantoaxial. 

Con inestabilidad del occipitoatlantal 

aislada, los pacientes deben ponerse 

inicialmente en un chaleco de halo. Esto permite atgún grado de fijación durante el 

funcionamiento en una situación muy inestable. Se realiza intubación despierto guiado 

con Fiberoptics, con la reevaluación de función neurológica después del posicionamiento 

final pero antes de la inducción de anestesia general. 

Una incisión de la media se hace del inion al proceso espinoso de la cuarta 

vértebra cervical. Una disección subperiosteal expone el cóndilo y él lamina vertebral 

cervical superior. Los procesos espinosos del axis puede estabilizarse con una grapa del 

campo p':1~:-~~~i-~~:r~'. .. ~~i~~i.~nto excesivo durante dissection. 123 El margen posterior del 

forámen .;;/',;.;;.t/.;.,~t;,g{;'r'~;;'.a' de un taladro de gran velocidad. 203 UN agujero del taladro se 

pone aproí<';IT;;..d'~,,'.;~~f~<2s'mm al lado de linea media y 20 mm sobre el margen del 
Y • .._.::-' 

forámen' (Fig.)~·~·Ca'b~~,:~:~ave o alambre trenzado no. 22 se pasa extra dural entonces del 

agujero para logra.r,,acnclaje occipital para el material de injerto de donador o aparato de 

instrument~·¿fóri~·2!·~-,~U~'~, alternativa atractiva es el acero o sistema de cable de titanio; 
.-.·_,_• ¡ 

e··~· 

estos cableS s·an -fuertes y sumamente flexibles. Un cable o alambre trenzado puede 

pasarse enton_c0s bajo el lamina del axis y atlas en cualquier lado. El lamina expuesto, el 

42 



proceso espinoso. y el hueso occipital es cuidadosamente decorticado para facilitar 

fusión. Los injártos del hueso. costilla gruesa normalmente llena o iliaco coronan, se 

aplica entonces· al ·cóndilo, atlas, y axis, con alambres sublaminar a cada nivel atravesado 

el injerto_,·Se,~pri~tan los cables o alambres en moda alterna, afianzando el injerto en Ja 

posición. Este. método de sublaminar alambrar aplica igualmente bien en la fijación en 

arthrodesi·s del occipitocervical. Se condensan pedazos del hueso entonces a la inteñace 

de hueso de donador~estinatario. La inmovilización de chaleco de halo postoperatoria es 

esencial durante 5 a 6 meses asegurar integración del óseo (vea Fig.). 

La serie d.el un a.utor de más de 600 fusiones a la unión del craneocervical incluyen 

una serie de 335 pacientes que requirieron fijaciones del o=lpitocervical. La mayoría de 

paciente". . del. reumatolde tenía suplementación del methylmethacrylate para la 

estabilización interior y sólo un o=ipitocervical ajustados asegure para la 

inmo,;ilización· .. '~7. se. logró 194 fusión Completa en 98 %. Una unión fibrosa ocurrió en 2 

%. 106 p~c:j~~i~¿:·'adi~Ícmales tenían occipitocervical la fusión ósea y inm.,"vilización de 

halo. Do_;.• ircl;,,.'s~~; ClcÚ;,:.;eron (un niño con Síndrome de Down y otro con , disr>lasia 
7t, ;' ··- .·• n 

spondyloepiphyse'al).'.:'Estci's resÜltad~s·~excéden · 1a. expectativa de 1979 en revisión . por 

Sherk en el qÚ;, u~~·bt~~.i;~J'~'f~~frfi'~io de 20 % se reconoció en 380 casos repasó la 
;.·~";,. '~~~: -~~.::' ,.,,, ;:::.i: 

literature.255 . "\\:.( r< .::··:.·" ' -

:·-.... 

Hamblen d~scribió·a.;3p~cientes que requirieron fusión del occipitocervical; 12 de 

13 tenida ~~j~~·{'.~'.~~~;'~:_y~~~~-j~~;, neurológica después de las operation.118 Todos 

obtuvieron .urlá;_~~~·~¡~~·,~'.~-~~~~sa,:·aunque tres injerto sufrido fractura a 18 meses a 4 años . .· :·; ,. ,,· .. ' . 

después del funcionamiento. En la serie por Lee y socios, siete pacientes sufrían fusión 

occipitocervical, y dos no obtuvieron una fusión estable a pesar de 6 semanas de 
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inmovilización postoperatoria y_ traction. 158 En Larssan y la serie de Toolamen de 34 

pacientes can subluxación atlantoaxial y· artritis del reumatoide, seis pacientes requirieron 

fusión del occipitacerVical ··par,~_. e( -~~s·i_l~r_ ·inv~ginatio_n. ~ss Veintiocho .pacientes sufrían 

fijación atlantoaxiat con tracción d01-. infraoperatoria ... Un collaÍin suave -se . usó· pa·ra la 

inmovilización postaperat~ria~:·'.·~~~ ·p~J~~~~¿¡,~--ci~<ftaCaso de 40 por_. cien~~ _atr:n:~u~do _a la 
'~;~,;~_j/:.-,;;- -·,. - ::-· -

técnica operativa y el cuidad_o p_o~toperatorio pobre. 

Aprin y Harf éf¡~~~-t!·J~~~·-1~:~·,-~~-~i~~i~~-~s ~aspecto a para fu~.!~~--~ .. ~.f.-~~?i'pitocervical 
la inestabilidad ~ua.~i~-~X!_~I _ :.'erl .. p~_cientes º·:con alrantoaXi~I ·::~i-~.1.0,~u?·~~>rc;-ongénito y 

adquirido que . Ellos. sugiri~ro11. que .el explicación era haber. inciuiéÍii _en: pacientes con 
u''· 

artritis del reÜÍnatoide~·-:.~~\in~Bginación .del basilar,: las 'ano~'Sír~~;-~~~9énitas de la - .··· . 
interface ';'tl':'n.te~~Íplt.;I, deficiencia en el arco posterior del atl.;s, luxación atlantoaxial 

irreducible, 'y i.;';:iestrucción ósea significante. 

llllethylrÍiethacrylate ha sido usado por varios autores a complementar fusiones del 
. ' 

región craniOceNical.30
• 

34
• ""°· "'5 • 

71
• 

163
• 

212 Brattstrom y la técnica de Granholm. descrito en 

1976. combiná''methylmethacrylate y se pasan fusion.30 alambres Sublaminar a través del 

cóndilo y C1 y alrededor de un alfiler de Steinmann pasado transversalmente en la base 

del proceso espinoso C2. Se condensan astillas del hueso mientras el lado opuesto se 

encajona en cemento acrílico. En 27 de 28 pacientes, la mejora se vio 

postoperatoriamente. Ocurrieron Dos casualidades de infección de la herida y uno de 

rotura. 

La técnica descrita por Grob y los colegas emplean tomillos puestas en el cóndilo 

con alambra sublaminar en cualquiera lad·o de ese injertos de hueso de añadidura a un 

lado y el cemento,acrilico a los-otro~ 11 º· 1
11 El hecho que la carga se enfoca en los tomillos 

deja mucho para _ser d_;~ired.234 
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Fusión de Occfpitocervfcal con Vuelta Contorneada o Vara 

Se han aplicado dispositivos de la fijación segmentarios a la región del 

occipitocervical en una variedad de métodos. El concepto de fijación de instrumentación 

de vuelta del área del craneocervical dorsal fue puesto inicialmente adelante por ~ansford 

y colegas. y como consecuencia fue modificado a través de otros. 228 En 1988, ,. 1.to ·.y 

colaboradores describieron el uso del dispositivo Luque en la . instrumentación 

segmenta~o para fusión del occipitocervical en 13 pacientes con ar:tritis ;~"j'~~if~d~~.',3s .. ÉI 

usó una vara de Luque. fonnada como un _U invertido y contorneó a_la'_regióf1, Una fusión 

ósea se documentó eri .12 pacientes. . , .. _:·:·' \;{. ·"'"·· ... 

Papadopo·~,~~~~ .. -~\:~~~-gas --.~~~cribieron su uso ·de una ~cantomeá~6:c;·tréS~ctaVa 
·-·.;: .;._,~'::;.\(:.;:·· 

pulgada y enhebrárori.'s'ieinmann ¡,;.ra realizar una fusión occipuéic:>.'::.a~cs e;¡, liri niño 10 
,-,_ . •i;·,;~-,·.: -. ' ~ . 

año con dislocaciÓO-~~:tl~~~·áti~ occipitoauantal.21 • se usó :\81Sffibí8\~r-S.Ub18ffiinar 
• _,· e·;·.¡_. ;'./ :e::..:•·;,~__'.·!~~.,:'~.· ' 

Segmentarto, y fue ;.;;~¡¡~;do un c1 laminectomla. El paciente se":lrimoví1izÓ:durante 3 
. ' . ··;·.i·- '':!'"'~" -. ·:.:O~'·,·< ;:·;o-, 

meses en un chaieco:·'d~''.h010.:.EI niño era neurológicamente norma1·a1 .. fifia(de-·3 ffi0st:!'s, 

con la excepciÓ~-:.~~--:¿ri.f:~E.b~~~isminuido de movimiento en el axis del c~~H'l~·~·~~~i~.i~-_Las 
técnicas Simnaf~·s~··_h-~rij¿ii~t¿;-~d~-~crif~~ por Sakou y por MacKenzie y sus ·coile~Qlles.168~·239 

. ·-.\~:' ' • - ;.¡. . 

Un autor: uS·a·; uria:·técnica similar que involucra dos colocaciones de trephine en 

cualquier lado del cóndilo del linea media apoyar la porción transversa de una vuelta 

contorneada U-fonnada.· La concha occipital debe fijar la barra transversa de la vuelta así 

como el componente vertical, se necesitan cables occipitales en cualquier lado (Fig.). Se 

ponen injertos del Hueso alrededor de la instrumentación metálica y asegurado. óseo 

construyen que la integración ocurre dentro de 3 a 4 meses. La disponibilidad de 
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instrumentación de vuelta de titanio permite fijación inmediata can la ventaja de permitir 

imagen de resonancia magnético. 

Fusión con Placa Occlpltocervlcal 

Varias autores han descrito dispositivos de la fijación que usan placa forma T o Y. 

Heywood y colegas informaron que a 14 casos de inestabilidad del occipitocervical 

tratados por fusión del occipitacervical con el uso de un placa T y un tomillo.127 Cinco de 

los 14 habían les faltado antes de tas esfuerzos de fusión. Una incisión del linea media 

expuso la protuberancia occipital externa en el lamina cervical superior. El placa T fue 

amoldado para encajar.el contorno del occipitocervical. Se pusieron tomillos en el. cóndilo 

con tabla bicorti.":"1 y en el proceso espinoso de C2. El alambre de Sublaminar se pasó 

alrededor. del axis para pegar la placa. Se pusieron injertos del cóndilo al axis después de 

decorti~·cÍÓ.n. "~<:-.·.· 
:-~y_:;::--

Grob y.c0Íaboradores describieron fusión occipital posterior por uso de un placa Y 

y fijación atÍant6.;;,.:iáÍ. y atornille transarticular en un esfuerzo por evitar complicaciones 

relacion~do a1 ~:~~~j~-.d~ alambrado sublaminar.111 Su técnica involucró poniendo tomillos 

en el aspecto.dél ~udal posterior del axis y en las masas del atlantal laterales bajo la 

guía del fluo~o~c'bp10·: Un placa Y fue formado entonces y se ató al cóndilo con bicortical 

atornille_ con;p;.~¿_-$¡. el hueso uniendo fuera requerida, el placa podría extenderse para 

incluir niveles más bajos si necesario. Se trataron catorce pacientes de esta manera, 
't ,_.-,<' 

incluyendo siet0';· ci:>n -artritis del reumatoide, cuatro con enfennedad de la articulación 

degene~tiva, ·d~'s·-~on iesión traumática, y uno con asteomyelitis. Seis sufrían fusión del 
', ·-·. 

cóndilo a c6-~: un(;- ·d~1 cóndilo a T1. Todos lograron Una fusión sólida y se tasaban como 

exitoso. En continuación, un paciente se tenia soltando del tomillo pero no requirió 
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intervención adicional. La técnica no aprecia la patología del óseo subyacente en 

reumatoide el establecimiento craneal en que hay siempre pérdida del atlantal masas 

laterales que lle'van a d'esce-ns-~' d~I cóndilo occipital. Colocación de un tomillo 

transarticular C1 - C2 no puede tener atlantal cabida en semejante caso y falla el 

propósito del procedimiento. Algunos los tales "procedimientos del placa" tienen el mismo 

problema.234 

Fusión de Atlantoaxlal 

Se indica la fusión del atlas al axis en 

pacientes con inestabilidad atlantoaxial 

documentada, normalmente definió como 5 mm o 

mayor en niños y 3 mm o mayor en adultos. Puede 

elegirse fusión de Atlantoaxlal en casos de 

inestabilidad atlantoaxial aislada si el segmento del 

atlantal occipital no está envuelto o no se anticipa para involucrarse en el proceso de la 

enfermedad (Fig.). La inestabilidad de Atlantoaxial puede resultar de procesa congénito, 

traumático. inflamatorio. o neoplásica, como inestabilidad de occipitoatlantat de novo. 

Inestabilidad atiantoaxial congénita, como el aplasia del odontoides y hipoplasia del 

odontoides proceso y os odontoideum, no es poco frecuente. No unión de una fractura de 

proceso de odontoides con o sin ruptura de Ja ligamento transversa es una causa 

frecuente de inestabilidad atlantoaxial traumática. 

Gallie ha descrito una técnica para proporcionar calza y estabilización a largo plazo 

de los región C1 - C2 por el uso de alambre del súblaminar y material del injerto entre 

arcos posteriores del atlas y el axis.90 Fielding describió la aplicación de esta técnica en 
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11 pacientes con luxación rotatorio atlantoaxial irreducible que tuvo éxito _en más de 90 

por cent.80 W'addell infonnadO en 16 pacientes tratados con fusión tipo Gallie- C1 - C2 
·: ··-··-: . . --·. ' . . . 

para el fracture· odontoidé .·tipo 11.287 Quince de· los .16 pacientes obtuvieron_ una fusión 

ósea sólida sin aumento en el déficit neurológico. Un paciente requirió reoPeración para la 

alineación poco satisfactoria, y uno con fractura procesa espinoso de C2 requeridos 

reoperación y aumento con methylmethacrylate. El autor concluyó que artrosis C1 - C2 

está justificado como una terapia primaria basada en la morbilidad baja y las proporciones 

de fusión altas. 

Santavirta y colegas describieron el uso de fusión C1 - C2 en pacientes de artritis 

de reumatoide en una ~erie de papers.240 Ellos repasaron a 38 pacientes tratados para 

inestabilidad del craniovertebral secundario a la artritis del reumatoide, 24 de quien sufría 

una fusión del tipo Gallie. Doce obtuvieron una fusión sólida, pero cuatro tenían una unión 

fibrosa, y ocho pseudoarthrosis. Estos autores creen que los asteroides incitaron la 

ocurrencia de pseudoarthrosis. Esa declaración podría aplicar a toda la serie de pacientes 

del reumatoide, y por consiguiente el uso intraoperatoria es eficaz y la indicación 

postoperatoria es critica. 

Un autor usa la técnica de un injerto vivo inter1aminar bilateral encima de los 

arcos laterales dorsales y fijación con alambre trenzado sublaminar o cable suave 

que traspasa el injerto. Esta técnica permite "espaciando" y reordenación, 

previene flexión y extensión encima de segmento de fusión, y se resiste rotación 

axiaL 187 Todos éstos son requisitos previos deseables (Fig.). 

Varios intenta modificar las técnicas de fusión Arroyos y Jenkins y de Gallie han 

fallado en mostrar tasa superior previamente a aquéllos described.33
• 

61
• 

62
• 

64
· 

90
· 

281 

TESIS CON , 
1 

48 
FALLA DE ORIGEN 1 



Papadopoulos y socios tenían una proporción de fracaso de 4 de 17 pacientes del 

reumatoide en quienes el procedimiento se llevó acabo.213
§
213 

Fusión de Atlantoaxial con instrumentos lnterlarnlnar Posteriores 

Puede lograrse fusión atlantoaxial posterior con el uso de instrumentos del 

intertaminar. Se han diseñado varias estructuras para evitar pasaje de alambre del 

sublaminar. por ejemplo. los ganchos pusieron bajo la lámina acoplada con un tomillo 

central ajustable. 53
• 

131
• 

197
• 

199 Este tipo de instrumentación se usa principalmente en la 

espina cervical más baja. Use de tales vinculaciones de los dispositivos unión del 

elemento dorsal. pero al nivel atlantoaxial sirve aumentar el descenso del arco anterior 

del atlas y promover penetración vertical del odontoides en pacientes con artritis 

reumatoide. La "barra traviesa" se expone fácilmente; los esfuerzos por superar el efecto 

llevaron al recubrtmiento de los tomillos y instrumentos en methylmethacrylate. 

Fijación Atlantoaxlal con Tomillo Transartlcular 

Este procedimiento fue descrito prtmero por Barbour en 1971 y tiene la ventaja de 

fundir la unión atlantoaxial cuando los elementos posteriores del axis o atlas son 

impropios para otro procedimiento posterior. 13 que Esta técnica puede propo~cionar 

fijación interior inmediata, rígida y puede acoplarse con hueso sublaminar o espinoso. Es 
< • ¡. "··' ~, 

efectuado bajo la guia del fluoroscopio y exige a una comprensión compleÍ~ _d~" I~ /~~·~-6ión 
ósea evitar lesión a las estructuras adyacentes neurovascular. 

La técnica requiere acercamiento posterior. con el punto d_e _la inserción del tomillo 

que está en el aspecto dorsal del axis a la unión de la lámina y masa articular. a un linea 

media. Un agujero de la guia se taladra en el plano sagital para evitar daño lateralmente a 
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la arteria vertebral y evitar entrar en el canal espinal medialmente. Este cruces de agujero 

de guia la articulación atl.antoaxial y entra los procesan articul~r del· atlas en su posición 
, ' 

media. Un tomillo cortical 3.5-mm e"scogido apropia.daÓ1eÍlte. Se· ir\seita para pegar el 

masa articular del atlas y del axis. 

Un inje.rto del hueso se forma entonces y se afianza con sublaminar o espinoso 

proceso alambres como .indicado por la anatomía. Pueden inmovilizarse pacientes 

postoperatoriamente en un collarin cervical hasta fusión ósea ha ocurrido. Entre los 161 

pacientes descritos por Grob, 61 individuos tenían inestabilidad post-traumática, 51 artritis 

del reumatolde, 20 anomalías congénitas, 18 pseudoarthrosis después de intenta de 

fusión anterior, 7 ost~oarthritis degenerativos, 2 inestabilidad atlantoaxial después de 

infección, y 2 tumores óseos.112 El periodo de la seguimiento era 24 meses. Había 

ninguna lesión de la arteria vertebral lnfonmada. Sin embargo, un paciente sufrió parálisis 

de nervio hypoglossal. Se documentaron una unión estable y la evidencia radiológica de 

fusión en 153 pacientes. Los tomillos rotos eran nombrados en tres pacientes, y tres otros 
,':::·, 

tenían soltando. Lesiones de la arteria vertebrales, sin embargo, se ha informado en un 

número significante de pacientes, realizando tomografía computado y la confinmaclón de 

la posición de las arterias vertebrales ·se realice antes de cualquier intento de atornille al 

complejo transarticular en fijación atlantoaxial. 

Cuidado postoperatorlo 

El paciente es usualmen!e movilizado casi inmediatamente en el postoperatorio 

con un halo-corsette de tracción (algunos mantiene la tracción que previa a la cirugia). La 

cicatrización alterada de la atritis reumatoide indica que debe usarse el halo hasta que la 
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fusión está bien establecida (usualmente de 8-12 semanas). Sonntagg evalúa al paciente 

con RX laterales de la columna cervical. 

Morbilldad y mortalidad. 

Dado que Ja frecuencia de involucro simultáneo, de otros órganos y sistemas 

incluyendo al pulmonar. cardiaco, endocrinos rangos de mortalidad van de 5 a 15°.t& 295• 

La no Fusión para el alambrado C1-C2 se ha reportado de hasta .so~/o 2.
95

• los 

rangos típicos son menores (con 18% de los pacientes que desarrolló, una· unión fibrosa 

295
). El sitio mas común de falla de la osteosintesis es la interfase entre el irijerto óseo y el 

arco posterior del C1 295
• 
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.JUSTIFICACIÓN 

Se considera que el manejo de los pacientes con luxación atlantoaxial no es fácil por 

las siguientes razones: 

1. La propia enfermedad de base que ha condicionado la luxación. 

2. Los efectos adversos de la terapéutica empleada para la enfermedad de base. 

3. Los rangos altos d.e falla en la fusión ósea que han sido reportados. 
: ;• .. ,, - ·.· . . 

4. La incapacidad progresiva que sUfren los pacientes que Incluso puede llevartos a la 

muerte sÜbita:: i . 

. . . 

El manejo de·.;.;l~s ~ .. cientes t;.n la mayori.i de 'ros casos debe de ser multidisiplinario 

y como se ha ,,:;en~l~~ .. ~b ·~nt~s. co~ ¡,,{ µ;.;;;i..;db conocimiento de las patologías que 

_,._• .. 
''•/._ .·~ - ',- ,·· '• ·.:: 

.·:·,,. __ -~.!,,··~--- :--~~~---~-~ ·.:<~-~~ .,,_ "'' . 
Ha sido d.;,;crito;~u.; ·,a i~~;{~~z;. d.;·~¡~~·~tJ~~ pacl.;,ntes con artritis reumatolde es 

10 años menor que,;1a poblaCión;:9,':'Pª~i;yi·que.una.vez que ha sido establecida la 

mielopatia. gen~rair;;~~te .. -~~~'irr8.V0~ib,l~·;y se._ acompaña. ocasionalmente de muerte 
'< • • ,.• •• '•• '" • -.' •' •'~ ... ""'T.,_,>•' 

alcanza un interv;,;.lo ati;.;:;to-~~ntal ciEI 9m~: 
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El neurocirujano que valora a un paciente con luxación atlantoaxial ya sea que se 

acompañe o no de algUna enfennedad crónica,: se enfrenta a al.gunas disyuntivas: 

Si el pa~i~n.t'e ~~s-~i~tomá~i~~~·· rara .ve~ .~·e p.One· en .. dud~ _la ·OeceSidcid de manejo 
- ,. . : : - -. '·. .. ·. ..:· ; ... :.·· ' '·. ·- >· 

quirúrgico, pero. d0be · indiVidua.IÍZ~rs0 :'.B1. 'pa~i~~tEJ P:~~ .::~1~9¡~ el rrié·t~·d~:- _qui~rgico mas 

-"•·::~:::·::::::~' ~::;':if -~h~'{f ,~,¡,~~~~g~~i,,~!""'"'~ 
quirúrgica en esos casos es controvertida .Y.· debe"; realizarse: un .ai:-iálisis'. cuidadoso del 

<~-· _· .. <·_:·".; ·:?~:<:~~ :-f~~~~~~:s·~:.!~;~·.:«: :>t~c".'. :'.'_}J¿·r<~:~'.-.-~::.'.-> .>: ·:::; ·_- . 
caso para poder ofrecer a un paciente la terapéutica adecuada;':ya sea·quirúrgica o no, de 

~·. ''; ; .. ~~- ' : <:; ;: '~' 

manera oportuna y evitar operar a un paciente ~·,,; ind.kiaé:ió.:i c¡IJin:.rgica adecuada o con 
- . . "· .~ "- . . .. - . •"·' . . - --" 

una técnica Inapropiada. 
. ' ..... · ; , .. ,_ . 

Ese es el motivo de este estudio, para evaluar lo realizado durante 1 o años por el 

servicio de neurocirugía del hospital general de México. 
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OB.JETIVOS 

1.Catalogar a l~s pacientes atendidos en la unidad, de acuerdo a edad. cuadro 

clínico, técnica quirúrgica empleada, escala funcional al momento de la cirugía. 

2.Evaluar el momento mas adecuado para realizar la estabilización y el método mas 

adecuado. 

3. Conocer el grado de deficit neurológico de los pacientes al momento de la cirugía. 

4.Conocer los métodos de fijación usados en el pabellón de Neurocirugía en esta 

patología durante el periodo evaluado. 

S. Realizar un análl!;is de los datos recolectados. 

_TESIS CON 

54 



MATERIAL Y METODOS 

Se revisaron los expedientes de los pacientes ingresados a la unidad la unidad de 

Neurología y neurocirugía en el hospital general de México con el diagnostico de ingreso 

de subluxación atlantoaxial desde el 1º de enero de 1993 a 31 de diciembre de 2002. 

Los criterios de inclusión que se tomaron en cuenta fueron: 

1.Cualquier edad. 

2. Cualquier sexo. 

3. Diagnostico de Ingreso al quirófano de subluxación atlantoaxlal. 

4.Que cont~ra~-.CO~'~·~pediente en el archivo. 

. .._,. 

Los crite~-6~-d:~.:~~~luSión fueron: 

1. Dlagnostlco ·c:Íitérenté a subluxación atlantoaxlal. 

2.0ue no se.~·ntS~:~n expediente. 
·.,·· ·.,' 

3. Expediente incompleto. 

A tos pacientes se les examino según las escalas de déficit neurológico de Ranawat 

y colaboradores Y la clasificación funcional de Steinbrocker y colaboradores. 
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RESULTADOS 

Prevalencia 

Durante los 10 años analizados de ingresaron al servicio de Neurología y 

Neurocirugía del Hospital general de México 7454 pacientes en general. de los cuales se 

encontraron 1 B pacientes que fueron ingresados al servicio con el diagnostico de 

Subluxación atlantoaxial sin Importar si se les realizó intervención quirúrgica o no y sin 

importar los diagnósticos relacionados a Ja.Luxación atlantoaxial. 

Edad 

La edad promedio de Jos pacientes al ingreso fue 36.3 años, con un rango de 28 a 56 

años. dos pacientes en la tercera década de la vida. 6 pacientes en la cuarta década de 

la vida, seis pacientes en la quinta década de la vida, seis mas en la sexta década de la 

vida. 

Sexo 

El predominio de las mujeres fue evidente, siendo 16 de los ingresos (88.8%>) 

pertenecieron al sexo femenino y 4 (22.2º/o) pertenecieron al sexo masculino. 

Evolución 

La evotuC.ión promedio fue de 3.1 años, con un rango de 1 mes a 7 años. 

Escala de Déficit Neurológico 

Escala de Déficit Neurológico usada fue la de Ranawat y colaboradores que se 

define previamente, encontrándose con 3 (16.6%) casos en el grado 11, 8 (44.4ºA.) en el 

grado 111, 4 (22.2%) ven el grado lllA. sin encontrarse pacientes en los grados 1 y 1118. 
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Clasificación funcional 

La Clasificación funcional usada para la evaluación de los pacientes fue la 

publicada por Steinbrocker y colaboradores, encontrando que no hubo pacientes en al 

grado 1, 10 pacientes (55.5%) se catalogaron como grado 11, 8 paciente (44.4%) se 

catalogaron como grupo 111, sin encontrar pacientes en el grupo IV. 

Enfermedades desencadenantes 

Artritis reumatolde 

Las enfermedad~s acompañantes y que se consideraron desencadenantes de la 

subluxación atlantoaxial fueron la artritis reumatoide, la que se encontró en 14 pacientes 

(77.77%) con una evolución promedio de 15.5 años, en un rango de 6 a 25 años. 

Traumatismo. 

El antecedente de traumatismo fue encontrado de 2 pacientes (11.1 %) con un 

promedio de tiempo de evolución promedio de 6 meses, con .rango ·de 4 .Y B meses~ 

Espondilitls anqullosante. 

Se encontró en dos pacientes con una evolución de 13 y 15 años. en promedio 14 

años, estos pacientes presentaron 3.1 años de promedio de la evolución de la 

subluxación atlantoaxial. 
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Cirugias realizadas. 

Se realizaron 24 cirugías durante este periodo, y se puede mencionar que hubo 2 

ocasiones en que la cirugía se suspendió en el quirófano por no haberse podido realizar 

la intubación por dificultad de la apertura bucal. (estos pacientes pa.decian de .artritis 

reumatoide) y tuvieron que ser reprogramados para intubación con fibrolaringoscopio, 

realizándos~ esto sin problemas y efectuándose Ja cirUgia. 

Las cirugías que se reB.lizaron fueron: 

• Brooks: 6 (25%) .. · 
• , •!; , 

•.Gallie: 2 (8.33%).' 

• Sonntag: ·.a (3~'.~3~) (dos .. se real.izaron con plástico, que se reintervienleron a los 

2 años erí p;:o;:;;',;élio ·¡;·ar recidiva de la. subluxación). 
•·<:-: !'·.,_;,~'«' •• '"'' ., • •o'' 

• Fijación occipitoce;z;Ícal:·2 (a.33%): 
'.··:;::.:.,;o'· •-"<'i: !;.f!-'.(o·--~:;,-.":.-

•Resección de(:•uco.l>.ºsterior de C1 y.ampliación posterior .del agujero magno: 6 
. - , ~,, 

(25%). 

l~~i~es~~-« · 
Se reali·za~-~ ·24· iñgreSos al servicio por el diagnostico de subluxación atlantoaxial 

en estos pacientes, presentando la gran mayoría (16 pacientes= 88.8%>) 1 ingreso, pero 2 

pacientes (11.11 %) presentaron 2 ingresos. 

Hallazgos clinlcos 

Los hallazgos clínicos a su ingreso de los pacientes, además de datos de artritis 

reumatoide, fueron: 
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• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 

Cervicalgia: 8 (44.44%) . 

Hipoestesia de miembros torácicos: 2 (8.33°/o) . 

Hipoestesia de miembros pélvicos: 2 (8.33%) . 

Hipoestesia corporal::2 (S,33%): 

Paresia corporal: 1 o C55.5S.%¡; ; 

Paresia de mlembrÓs ;;,;áC:,i'6o~:: 4 (22.22%) . 
-. .··.-!:'· :·-.':--'··-· -_· ·.·· 

Paresia de miembr.;~ pél,;.i.;os: 2 (S.33%) . 

Babinski: 8 (44.44%) . 

Hoffman: 

Tromner: 2 (8:33%) . 

Hiperestesia de mlemb~os torácicos: 2 {8.33%) . 

Hlperreflexla: 3 (16.66%) • 

Hiperreflexia: 1 (5.55%) . 

Síntomas cerebelosos: 1 (5.55%) . 

Nervios craneales bajos: 1 (5.55%) . 

Lherrnitte: 2 (8.33%) . 

Intervalo atlanto-dental. 

El intervalo atlante-dental promedio fue de 12.Bmm. con un rango de 5 a 25mm, 

encontrándose 6 pacientes en el rango de 5 a 8mm (44.44%), en el rango de 9 a 19mm 

se encontraron 4 pacientes (22.22ºAt), en el rango de 20 a 25mm también se encontraron 

4 pacientes (22.22o/o). 



Hubo 4 pacientes en los que no se refirió en las notas el intervalo auantodental, sin 

embargo, estos pacientes fueron egresados sin realizarse procedimiento alguno por 

diferentes causas (desde falta de material, hasta alta voluntaria). 
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COMENTARIOS Y ANALISIS 

Se encontraron varias correspondencias con la literatura general. entre ellas. que la gran 

mayoría de los pacientes encontradas en este estudio fueron del sexo femenino, lo que 

también está en relación con la presencia de artritis reumatoide que fue el padecimiento 

desencadenante mas común, que también de presentó en mujeres en el 100º,A, de Jos 

casos, esto también en concordancia de la literatura mundial. 

La edad fue ,ta_mbién dentro de lo esperado al tener la mayoría dentro de la cuarta 

década de la ~id~:"-'~~!>. también corresponde a la mayoría de las pacientes con artritis 

reumatoid~.-~Y-· m"a~"?de_ a años de eva1ución de 1a misma para presentar datos de 

subluxació~ ~tl~~toaxial. 

Las.esealas de Déficit Neurológico (Ranawat y colaboradores) mas frecuentemente 

presentó g~dos de funcionalidad neurológica pobres mas que lo reportado en la literatura 

intemacion~~~:·;. l_o _ .. ~~uª ... t~mbién puede explicar los resultados mas pobres obtenidos de 

mejoría d.;'/ios/pacientes intervenidos quirúrgicamente. En cuanto _a la Clasificación 

funcion~l=·t~t~i~~~e:;'6~~ry .colaboradores) se encontraron todos dentro de los grados 111 y 

IV, siendo:··~~t~~:·~·~~··p~bres que los reportados dentro de la lite..:-atura .. mundial, esto 

podría ser <ex~.~~~~~ .. : P.~·~~-e~ : grado socioe~nómico meno.~· del.: p~~j~~~~ :/e·~ , general del 

hospital .G~~e~(~~-~\·~_é;;cico,-:as.i. que e~-to. t0ínbié~-poc(ria -i~d-~ú-. n'eg.~tivamente en el 

tiempo de ~~olu~i,~~-:de l~s·:·~Ínto~-as:'~ntes d~ b~s~r aUxi:lio -;,,e-dice, lo' que influye en el 

daño al talio cer~bral y l~m.;d.:;I~ .;spin¡.;;I ~Ita. 
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Los hallazgos clínicos se encontraron dentro de lo reportado previamente y se 

observó que la cefalacia-cervicalgia fue dentro de los síntomas más comunes junto con la 

paresia. 

. . 

El intervalo atlante-dental fue mas alto que el qu~ se reporta en la literatura· n'.undial, con 

un promedio de 12.8, sin embargo se está ~n relación~ el u~nipo de ~~';,lución y a los 

resultados de 1a cirugía que sin dejar de ser b~JOs comParadOs con e1 resta de mundo, 
'. : " .. ' 

son mas adecuados que los esperados para"estOs ~litervalos reportados. 
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CONCLUSIONES 

La Luxación atlantoaxial es un problema de dificil diagnostico por presentarse mas 

frecuentemente acompañado de enfermedades sistémicas y que podrían confundir los 

síntomas y hacen mandatorio que el clínico que se enfrenta comúnmente a este tipo de 

patologías (como la artritis reumatoide) lo tenga presente, al ser un problema 

potencialmente fatal, e incapacitante con pobre posibilidad de mejoría cuando ya se ha 

presentado lesión a la medula espinal u otras estructuras nerviosas. 

Por Ja anterior s~ entiende que requiere mayor promoción entre los médicos que 

tratan a Jos pacientes de los grupos de riesgo y estos puedan ser canalizados de manera 

oportuna al servicio de Neurocirugía, para evitar la lesión neurológica pennanente, 

además es importante que se haga énfasis en que los pacientes deben de ser evaluados 

cuidadosamente para elegir la técnica quirúrgica adecuada y valorar la necesidad de 

cirugía aun en caso de que la clínica no sea del todo clara. 

TESIS CON 
FA.LL_fi_I)é- ('DT~EN 



BIBLIOGRAFIA 

1 Fort .J. (1925}. An.tomla desa1plrva, Ed Gu.t•wo Golo S A. E•p;11l'la, p p 94-~3 
2. Pnves M. {1978), An.t:omla humana, Ed. Mir, URSS. p p. 143-159 
3 Baaunia H. (1878), Anatoml• deacripl~. Ed Mcr,. y P~a. p p Tomo 1, 36-173 
4 T-tUI L {1924). Tra40 O'Analomoo hum•1ne, Ed Gaston Ooin, 63-78, 43~2. 
5 Da.en, KeYtn R. MO Att.nloa.dal Rotatory Sublux.t:ton Aftel'" a Pediatnc:: Tonsdlodomy IPed1atr1c Anosthesi•: Casa Repon] Anesth 

Analg VoJume 89{4) OClobcr 1999 p917 
Mc::Rorie, E. R C11:1rvical apino aurg~ 1n ~1enla wrth rcurnatu:do arthr1t1a an appra1....i Ann Rheun'l Ola Volume 55(2) Febn.uuy 
1996ppgg..104 

7. Kaupp4, M A •t•tt collar can rectnct at1an1a.a.-1al 1natabllrty 1n reumallodc c:ervtcal s.p1ne 1n scleeted ca.ea Ann Rhoum Ola Volume 
54(4) Apnl 1995 pp 305-307 
OALVIE, S C11C2 rotaryaubk.Jxat1on dueto spawnodtc;: lof'tlcoll1a NetXol Neuros16f1Psyc/Jl•tryVol..-TW:t69(1) 1.Juty2000pp135--
136 

9. MOSKOVICH, RONALO M.O Occipllooel'Vlcal StabollZat•on '°' Myelopathy In P&ienta Wllh Rhournatoid Arthntia: lmplk:.tion• of 
Not Bone-Graftmg Orthoped1cs Volumo 82-A(3) Mareh 20CXI pp 349·365 

1 O. Sharp J, Purscr OW. Sponlancous •Uanto-.aldal d1s.loeat1on In •nkylosing spondylrtts ..-id reunatiodo wthritis. Ann Rhcum Ois 
1961;20:47-77. 

11. Halla JT, H•rchn .JG, Vltl!k .J, Al.arcón GS. lnvol-...ement of lhe corvteal spino in rouma.tiode arttvrt•. Arthff.I• Rhourn 1989;32:652-9. 
12. Afshanl, E .• and Girdany, B R · Alt•nt•--•iaol doslocahon in chondrod.,..P~•ia punclmlal. Radiology, 102:399-401, 1972. 
13. Ahlbaek. S., ;and COllert, S: De5truchon of tho odontood process dueto atlantOil.iO•I pyogenic spol"\dytltl•. Ada Radio!. Oiagn •• 

10:394-400, 1970. 
Alker, A • .J., Oh, Y. S., Wld Lesloc, E. V.: Htgh cenncal spme _..d cn11"1k>c::-cf"\llcal j...-w:tiort injun- in fatal tn1ffic .ccldonta: A 
radtological •tudy. Or1hop. Chn. North Am., 9:1003-1010, 1978. 

15. Aprin, H.,and Ha'1', R.:Stabil~mlionof•llantoa.xl•lirw.tabilrty.Onhopochc•, 11:1687-{·}1893, 1988. 
16. Amott. F. C., Edwofthy, S.M., Bloch. O. A., et al: TtmAmonc..i RheLMTiatiamA~ion 1987 nrviaodcritoriafortho 

ct..a.mc:ation of reurnatlode •rthntia. Arthnb• Rhl:\.nl., 31:315-32 ... 1988. 
17. Atyml"IPIS, J., Hwtou>, O., F~ncornano. C., el al.: C~nK>CCN'ICal decompresalon fCK ceMcomedul.ary compHssSon In pedliltric 

patk!nta wlh •chondropla!Ma. J. Neuroau-g., 73.375, 1990. 
Bach, A., Barr-i;uer·Bord-. L .• Ba~uer-Ferr. et al.: 0ei..yec1 myelopalhy following ati..nto-.x~I dis.locatlon by sepa~te 

odontofd pn>Oee&. Brain, 78:537-553, 1955. 
19 Ball, J.: Thc articular pathology of n:-lM"Tl•iodc •rthntts. In Carter, M. E .• ed.: Radi°'°Qlcal Aspcct• of Rheumatoid ArthriUe. 

Amaten:tam, E•cerpta Medtc.m. 1964, pp. 25-39. 
20. Ball. J., end Sh;9tp, J.: Rheum.atoid •rthrttie or the cervleal spine. In H11l, A. G. S., ed.: Modern Trenda In Rheurnalology. 2nd ed. 

London. Bunerworth. 1971, pp. 117-138. 
21. Barbot.r, J. R.: Screw O.abon and fn11Cfu-C9 of the odonlotd procesa. S. Auat. Chir .• 5:20-{-)24, 1971. 
22. a-ea. L.: B••iiair lmpreaaion and the -.o-canod -.ociated anomalies. Eur. Neurul., 13:92~-}HXJ, 1975. 
23 Bwton, .J. W., and M•rgolia. M. R.: Rotattonal obslruct~ ofthe vortll!bral artcryat the at1.ncCMUtaljolnt. Neurol. R•diiol., 9:117. 

1975. 
24 Barucha, E. P .• and Oa5tur. H. M.: Craniovertebral .,oma11es. BrWn. 87;469-{·}480. 1916-t. 
25. Becker, M. H .• Genieser. N. B., F1negokt, M .• et al.: Chondrodyspi.la punctaita: I• m•etna1 Wa'1'•r1ntherapy • taclOf"? Am. J. 

O'-b'ed Child .• 129:356-{-)359. 1975. 
26 Beogtiton, P .• and Cralg. J.: Alt.nt•&Jtt.l &ubk.1.-ion 1n the Morqulo syndrome. J. Done .Joint Surg. (Br.J, 55:478-(-)481, 1973. 
27. Befl, C.: In Longman. Rll'e&. Orme. et al .• ed.: The Nervou& System of the H\M'n.,, Body. London. 1830, pp. ~06. 
~8 BC'O'gstroo-n. K, L.aurent. U .. and Lundberg. P.O. Neurological symplorn• in achondroplasia Actom Neurol. Scand., 47:59-{-}70, 

1971. 
Bermnl. F. P .• Elefante. R., Smal't1no. F .• et .t.: Angiographlc studyon the vertebral artery In ca._ otdefonmt1e& otthe 
ocopctoccrv1eal pinl. A . .J.R .• 107:526-{-)529, 1969. 

30 Bland, J. H .. Rhcumatold arthrltu5 of the cefVICal apone ¡Rev1ew). J. Rheunlatol .. 1:319-{-)342, 1974. 
31 Blau, R. H , and Kaufman. R. L.: Eros.Ne and •ublu.1ng Cerv1cal •pine d-.e_., In patlents wrth peori;ltic arthrtba. J. Rhcumatol., 

4.111-{-}117. 1987. 
32 Blaw. M E. and Langer, L. O; Spm<lll cord comprcasion 1n Morquo-Bradstord'ad•ae-e. J. Podiatrlcs, 74:593-{-}600, 1969. 
33 Bohlman. H H .. AllantOil•io.I dlsloc.allon• In the wthnbc pabent: Report of 45 caaes. orthop. Trana., 2:197, 1978. 
34 Bonney, G Slab1hz:at1on or thc upper Cl!'f"Vical apone by lhe transph•fY"geal route. Proc. R. Soc. Med., 63:896-{-)897, 1970. 
35 Bosma. J F . Sympos1um on devdopment ofthe baS1Cranium In Bosrn•. J. F., ed: DHEW Pubt~lon No. (NIH) 76-989. 

Be'lhl!"llda. U S Oepl. of Health.catoon, and Wetta.-e, Nat1onal 1.._tltulea ot Heallh, 1976, pp. ~710. 
36 Bull, J w. O. Nm;:in. W L B .• and Pratt. R. T. e: The rad1olog1cal crrteria and ram1bar occurrence of primary ~silar impn:-•sion. 
Braon. 78 229-(·)247. 1955 

37 Burke. S W . French. H A • Robef1a. el aol : Chrorvc a!I011ntoa.aal 1nslablllly 1n °°""'"•• syndrome. J. Bone .Joinl Surg. (Arn.J. 
67 1356-{-)1360. 1985 

38 BY10trON. A A1H1m1lat1on des atlas. und man1festalion dee pro •liaia. Zts.chr. Fd. Ges. Anat. (Abt. 1). 95:210-(·)242, 1931. 
39 C..etano de Barros.. M .• Far1<1a, W. Al•tde, L .• et al B•si'-" 1mpres.sion •nd Arnold-Chi-1 malfOt"Tnahon . .J. Neurol. Neuros.urg. 

Paychlatry. 31.596-(-)605. 1968 
40 Cameron. H U . .Jacob, R • MacNab, 1 . el al Uao or polymelhylmet:hacrytato to enlr.r1ce ac:rew fiJ131IOl'l in bone • .J. Bone Joint 

Surg (Am ). 57 655--{-)656. 1975 
41 Caraon. B . W1nf1cld. J • Wang. H .• el al: Surg•cal maJ141gement of cerv1comeduhry compreaS1on 1n achondroplaetic pahents. 

Bas1c Ló'e Sc;1 48 207. 1988 
42 Chambet"laon. W E Ba5.1lar 11T1presa1on (platybaaia) Vale J. B1ol Med. 11.487. 1938-{-)1939 

TESIS CON -¡ 
FALLA DE OHJ.Q1llil 



43. Cheney. W. O.: Acto-oaleolysi•. A . .J.R .• ~ 595. 1965. 
44. Ctvtatophldf•. N .• and Hu•ldnss.on. E. C.: M1sle...:l1ng •ymplom••nd &lgns olceMc.I spr"te •ublU.illK>n in raum.-ttode •11hrlh•. 

B M . .J .• 285:364-(-)365, 1982. 
45. Ci-tc. C. R .• Goctz. O. O .• and Menezea, A. H : Al1hrodesia of lhe cervteal iapne in reumatM:»de .,,rw1t• . .J. Bone .Jotnt Surg. fAm.). 

71;381-+)392, 1989. 
46. Cog.,,. O. G .• and B•rra..va, L . .J.: Platytaa .. a and Amold-Chiari malfonnaCicn. An:h. Ophthalmot. 52:13-(•)29. 1954. 
47. Cohen. M. E .• Ro-nthal, A. o .. and Matson. O. O.: Neurologtcal •bnonnatrtlea W\ aehondroplastic children • .J. Pedi.tr .• 71:367-i­

)372. 1967. 
48. Cooloo, P. W .• lad.Ue, l. C., •nd Ro.e, B. s.: Rheum.Coid •11tvrba of theccrvieml apine: An analys.is. or 333ca.., •. Ann. Rheum. 

Ota.,25.120--M126, 1966 
49. Craig, .J. B. and Hodkinaon, M . .J.: Paraplegia in Pagef'a d•-- or the vel1ebral column S. Afr. Med . .J., 67:103, 1985. 
50. Croc.kilrd. H. A .• E-igman, W. K., Stoven•, .J. M .• et al.: Surgical treatment ot Cef"Vlcal cord COl"T1pression in reumatiode arttviba. 

Ann. Rhoum. D•• .• 44:809-(-)816, 1965. 
51. Cuah • .J . .J., and Llpsky, P. E.; Tho lmmunopathogcnesl• or reumatiode arthnba: Tho rt)fe ot cytoldnca in chn>nic innammation. Clin. 

A.pect&Autoimmun., 1:2-{-)13, 1987. 
52. Ctm.tla. O. L., •nd Verbrugghen, A.: Basllar lmpres&loo resembling cen:ben•tumor. Arch. Neurol. Paychiatry, 52:412-{-)415, 

1944. 
S3. C)'t>Ut&kl, G. R .• Stone, .J. L., Crowell, R. M .• et 111. Use of H•Uaw lntertaminilr ct.iipa for poatcfior C1-{-)C2 arthrodesia. 

Neuroaurgery, 22:429-{·}431. 1988. 
54. O .. tur, D. K.. Wadla, N. H., OcSal, A. O., et al.: Medullo&pinal compre-Ion duo lo atlanto-as:ial dlslocalion and MJdden 

haematomyelia dunng decompr05&ion. Brain, 88 897-{-)924, 1965. 
55 Davta, F. W .• .Jr .• and Martdey, H. E.: RheurnMoid arttvtti• wn:h death from mt!dullarycompresslon Ann. lntem. Med .• 35:451-{• 

}454, 1951. 
56. D-.on. E. G .• and Smlth, L.: AUanto-aiaal •ubluxat1on In children duo to vattcbnlll anomallea . .J. Bono .Joinl Surg. (Am.J, 61:582-{­

)587. 1979. 
57. DeAndrada • .J. R., and MacNab, l.: Anterior occlprto-cen.otcal fu.on u&ing an ~ryngeal etpO&ure . .J. Bono .Jcm. Surg. (Am.J, 

51:1621-{-)1626, 1969. 
58. OeB..,,.os, M.C .• DaSilva. W. F .• OeAzevodo, H. C., .,e al.: B-i&¡ir imp.-es..anand Arnokt-Chlari malfc:nnation. J. Neurot 

Neurosu-g. Paychialry, 31 :596-(-)605, 1968. 
59. Ddamarter, R. B., Oodge, L., Bohl~. H. H .• et al.: Postmortem neur~thologic ....ryal• of elOYen patlcmlawlth paralysla 

aecon:1ary to reurnat1ode arthrttla of the cervical apino. Orthop. Tni.na .• 12:54, 1988. 
60. t>epr.,.seuz, .J. C .• Cartler. A .• and Stevenaert. A.: CSF acanning In mchondrop&aa.hc chiklren Wlth c.rantal enl.-rgernenl. DeY. Med. 

Child Neur~ .• 17:224-(-}228. 1975. 
61. DcaFoasea. P.: Torticollla naaopharyngicn par luxaban de fall-. Presa.e Mod., 25:586-{-)590, 1932. 
62. Dk:lanan, C. A., Sonntag. V. K, Papadopouk:is. S. M., et al. Tho lnler&pinoua method of ~terior •tl.anlc:.»al •rthrode&la • .J. 

Neuro&U"g., 74:190-(-)198, 1991. 
63. Oil.oronzo, N .• Fortuna, A .• and Guidelii, B.: Ctantovertcb1"31 jl.M"lclioo malfonnattona: Cl1ntcorachologlcal f.-,dinga, k>ng tenn "'9Utta 

ar.::I aurgteal lndication in 63 ca_.. Neuroaurgcfy, 57.603-(-)608. 1982. 
64. Oodge. L D., Bohlman. H. H .• and Rocht1ne. G. R.: Pal"3fyaia aecondary to reurnaliodo arthriUa: P411.hog.,,_ia and ntaUlta of 

troatment. Orthop. Tni.ns., 11 :473, 1987. 
65. Oolan, K O.: Cervw;:oba&llar rel•~hlpa. R.iiol. Clin. North Am., 15(2):15.5-{-)1616, 1977. 
66. Duboua-.et, .J.: Cervical abnonnallltca In 0$leoctmndroplaaia Baafc Ufo Scicnc:e, '8:207, 1968. 
67. Outtcr¡, R. V.: A pr.1ctlcal radiologlc •pproach to akaletal dys.ptaal;aa ln infancy. Radiool. C•n. NorthAm., 25:1211, 1987. 
68. Dyck. P.: Oa odontoideurn In chlldren: Neurobgical man1feat•1ons ar.::t .urgical ~emcnt. Neuroaurgiery. 2:93-(-)99. 1978. 
69 Oy.tc, G. N., and Menezea, A. H.: PreaentaUon and managemcnt of pediatric Chiarl malfonn•lona wrthout myclodysplasia. 

NeurC1&urgery, 23·589, 1988. 
70 DZloba, R. B .• and BenJamon, .J. Spontancous. atlanloaual tus.ion in pMlnalnc arthnba. Sponc. 10.102-(-)103. 1985. 
71. Etamonl, F . .J., and Bohlman. H. H.; Postcnor methylmethractylalte f111ahon for cervlCaf trauma. Sp1no, 6.347-(-)362, 1980. 
72 El-Khouy, G. Y .• Tozzi, .J. E .• C&ark., C. R. et al.: Masa.r.oe cak:lurn pYT'Qpho&phatc crv-tal depoclllon •t the cnanlovcrtcbf"aljunctlCW'I. 

Am .J. RadlOI., 145.777-(-)778. 1985 
73. El-Khoury, G. Y .• Wener. M. H .• Menczcs., A. H., el al.: Cramal aetthng m reumat1odc a11tmt1a. RadlOlogy. 137:637-{-)642, 1980. 
74 Englandcr, O.: Nonlraumabc occipr'lo-alt.anto-a:dal dlalocal1on· A contnbution to thc r~ology of the atlas. Br . .J. Radlol, 15:341-{­

)345, 1942 
75 E~ndge, M. N • and Smrth. R. A: Trans.oral fuaion of odonto.d fr.cture [C-reportJ .J. Neuro..urg, 27.462-(-)465, 1967. 
76. Fam. A. G. and Cru1ckahank, B Suba>0al cervec.l aubh..1•alhoo ~ ccrd COITlpreasion 1n psot""ahc: apondytrtta. Arttu•&a Rheum., 

:!5 101-{-)106, 1982 
n F-.g. H S Y. and Ong. A B Dorect an1enor approach lo the upper Cetv1Calapne .J Bono .Jocnt Surg [Am ]. 44:1588-{·}1604, 

1962 
78 Ftelding • .J. W.: 011;.appcarance of thc central portlOn of the odontotd procesa .J. Bone .Joont Surg (Am J. 44·1SB8-{-}1604, 1962. 
79 Fteldong . .J W., and Gnff•n. P. P Os odontotdeum. An acqu1red lea.Ion .J. Bone .Joint Surg (Am J. 56·187-{-)190. 1974 
80 F1cldong • .J. W .• Hena"1ger, R N. •nd Hawk1na. R . .J .. Os odontotdeum J_ Bone .Jomt Surg (Am ). 62:376-{-)383, 1980. 
81. Foetd1r1g, .J W .• Coc.hron. G B .• Law ... ng .JF, 111,elal · Teara ol thetrana~l1gamen1 of the atlas· A ci1r11cal and blomechanical 

•ludV .J. Bone .Jomt Surg [Am.). 56:1683-{-)1691, 1974 
82. Ftnet"man, G. A .• Sakai. O. and We1ngarten, S.: At1an1o-a111al doak>cabonWlth apmal CCM"d COl"T1Pf'esa1on 1n a mongobd chdd . .J. 

Bonc! .Jomt Surg tAm ). 58 408-(-)409. 1976 
83 Ftw:hgold, H .• and Mctzger . .J.: Elude rad1otomographoque de r1mpn:s ... on bila1lane. Rev Rheumat. 19 261-{-)264. 1952. 
84 Focrster. O Die Lertungabahnen dc5 Schm~ge-tuhls und die chW'urgosche Behandll.M"lg der Schmerz-zuataude Bcrlln. Urban 4 

Schwarzenberg. 1927, p 266 
85 Fcrd. F R Syncope. vcrt1go and d1slutbance of vis.ion rcsult1ng trorn 1ntermrttent obstruct1on of the vertebral arter1es dueto detect 

on 1he odontold procesa and e•ccs. ... vc mobohty of the aec:oncl ccfVlcal vertebra. Bull .Johna Hopk1na Hoap, 91 168-(·}173. 1952. 

65 

TESIS CON 
FALLA DE OHIGEN 



86. Frank. E .• Bet"gcwm. T. •nd Tew, J. M. Jr: Bat.1lar impr-a.on and platybaaia in osteogene-.,. imperfeeta tarda. Surg. Neurol .• 
17;116. 1982 
87. Freibergcr, R H. w1 .. on, P. O. Jr .• and N1c.hQlaa, J. A.: Acquired abs.ence of the odontood proce9'• A e.ase report. J. Bone Joont 

Surg. (Am.J. 47.1231-+)1234. 1965 
88 Frernion. A S. Garg, B P. aod Kals.bec-;k, J: Apnea as the soJe tnaf'llfr&tatoon of cord c.ornprea1o1on 1n aehondroplaaia. J. Pedt.atr .• 

104:398-(-)401, 1984. 
89. Frornm. G. H .• and Pllner, S E.: Late progresarve quadriparesra duo toodonlotd •gene9>•- Al-eh. Neurol. 9 291-+)296, 1963. 
90. Gallie. W. F.: Fraclurea ancl drslocalions of thcr cervical s.pine. Am. J. Swg .• 46:495-(-)499, 1939. 
91. Ganguly, O. N., and Roy, K. K.: A study on the c:ra1"11overtcbrai jomt in the man. Anal. Anz., 114 433-{-}452. 1964. 
92. Gardnar. W. J, and GOOdall, R J.: Tha aurg1c..al tr-tment of Arnold-Chiarl malfor~uon in adulta J. Neuroaurg, 7;199-(-)206, 

1950 
93. Garrod, A. E.: In Gnrtin, C, ed. A Treabae on Rheumat1am and RheumatOld Al1hnh• London, 1890. pp. 1·342. 
94. G'*iweilor. J. A., O.borne, R. L .• and Becker, R. F .• od•. Atla.ntoa.aal rctary fo:abot-1 In The Radiology of Vertebral Trauma. 

PhUadolphia, W. B. Saunders. 1980, pp. 145-147. 
95. Gortner, J. M., and Root, L.: C>ateoger¡e5la 1mperfcc.ta. Orthop. Clin. North Am., 21:151, 1990. 
96. Glac.omnl, C.: su1r esratenz-a dclr-os. odoC"lloldeum- nelr uorno. Olor. Ac.ead. Mod. T<lfir.:>. 4'9:24-(-)28, 18&6. 
97. Glblin, P. E., and Mllc:hefl, L. J.: The managcment of atlanto-axl.-1 subluxahon wllh neu""ok>glc lnvolYemenl In Oown'a syndrorne: A 

report of two cases ancl rl!"VIOW af the lllcrature Clm Orthop. 140.66-{·)71, 1979. 
96. Glaea. R. H., Bina, M .• and Sotref, A.· lnfanhle atlanto-oecipital inslab1hty. The polcnllal danger of e.treme e,.;tenaion. Am. J. 

o;sablecl Chikl., 133.30-{·)37, 1979 
99. Gillman, E. L.: CorigcnitaJ absenc:e of lhe odontoid proc.es.• of the axis: Report of a case. J. Bono Jainl Surg. (Am.J. 41:345-(-)348, 

1959. 
100. Gladstone, J., ancl Erc.kaal"l-Powell, W .. Manrfest.at>on of oc.c1p1tal vertebra and fuaionof atlas w1th oc.c..ipllal bone. J. Anal. Physlol., 
49:190-{-)199, 1914-(-)1915 
101. Goel, V. K., Clark, C. R., GalLaes. K., et al.: MOYement·rotlltion re,.ionships. of lhe l~OUS oc.elpllo-atlanto--axlal complelC • .J. 
Bk:Jmech., 21:678, 1988. 
102. Goldberg, M. J.: Orthopacd¡c •spec.l• of bone dysplasta. Orthop. Cltn. North Am., 7:445-(-)456, 1976. 
103. Gooding, M. R., Wllaon. C. e .. .-.d Hort, J. T.; E.ltpenmental cervtcal m)"Clopathy: Effec:t• ot hl.chernla and comprosslon of the 
canlne cervical s.plr~lc.ord. J. Neutos.Urg. 43.9-{·)17, 1975. 
104. Gor1in. R . .J., Cahcn, M., and W~fson. J.: Tnc.ho-rtllm>i>O•langcal •yndrume. Am. J. Di-bled Chlld .• 118:595-(-)602, 1969. 
105. Gravar1ese, E.M .• and Kantrawrrz. F. G.: Arthnhc manifest~1on• af lnnarnmatory bowel di9e•-· Am. J. G-troent~ .• 83:703-{· 
)709, 1968. 
106. Gree'9y, P. W.: B1Lateral ("'nd\' degroc) rotarydlalocat1on of the albi• upon the .._¡.._.J. Bone .Joint Surg. (Am.J. 12:958-(-)962. 
1930. 
107. Gn:enberg, A. O.: Atl.-.to-a>úal dlalocal1on•. Bran, 91:655--(-)684, 1968. 
108. Gn:enberg, A. o., Sc.DYillc, w. B., ..-.el Oavcy. L. M.: Tr-1s-oral dccomp,.,...ion Of lhe atlanloaxial dialoc.ation duo to odontolcl 
hypoplaaia: Repon of two cases J Ncurosurg , 28:266-{-)269, 1968. 
109. Grtael, P.: Enudealion de falla• et tortieolh• nasopharyngicn. Prosee Madi., 38:50--(-)56, 1930. 
110. Groo. o .• Ovorak, J., Gschwcnd, N., et al.: Postorior" oc.crpito-cervk:al rus.Ion In reurnabCldlt arthrtb5. Arch. Orthop. Trawn. Surg •• 
110:38-{-)44, 1990 
111. Grob, O., Ovorak, .J .• Panjabi. M .• et al.; Posterkw' oc.ciplloc.on.1cal flalon: A prollmlnary r~ of a newtcc.hnlque. Spfne, 16{Suppf. 
3) 917-{-)924, 1991. 
112. Grob, O, Jeannen, B, Aebl, M .• et al: Atlal"'lloa>aal fuaion wrth trans.artlc.ular screw fui:attOn. J. Bono.J01nt Surg. (Br.], 73:972-{• 
}976, 1991. 
113. Grote, W .• Romer. F .• and Bcttag. W.· Der ventraleZugang zum Der. eprtroph~•. U.ngenboc.ka Alc.h. Chrr .. 331:266-{-)269, 
1968 
114 Gulall. O R . and Rout, O Allantoa•i.al d1&.location wllh quaclnpare51s In ac.hondroplasia J. Ncute5urg, 40.394-{·}396, 1974. 
115 Ha,du, N., and Kauntze, R .. cam1c..kelctal dy.ptas1;11. Br. J. Radiot, 21:42. 1948 
116 Hall, C. W., and Danoff, O: Sleep altac.ka. Apparenl relat1oosh1p to atlanlo-.•ial dlslocahon. Al-eh. N~ol .• 32:57-{•)58. 1975. 
117. Halla. J. T .. Fall.ak. s .• and Hardrn, J. T.: Nonrcducrble rctahonal hcadt11t and latefW masa coUaps.e: A prc,.peetive study of 
frequcncy. rachographic. f1nd1ngs, and c.l1nica1 fcatutes in patienla w•h reuTIBhode wthrll•. Arthfll!s Rheum .• 25:1316-(-)1324, 1982. 
118 Hamblen, O L: Occip<to-c.ervic.al fus1on lnd•c..ations, technique and re.una J. Banc Jornt Surg. (Br J. 49:33-(-)45, 1967. 
119 Hanty, J. G, Rus.en, M 1, and Gladman, O O: Psonat1c apondyloarthropathY. A lcwig-terTTI prospec.U....e st.udy. Ann. Rhcum. 01s., 
47:386-{-)393. 1988 
120. Harkey, H. L., Croc.kard. H A, Stevena. J. M., et al· Thc opet"atl"" managemenl ot basilar 1mpresS1an 1n asieogcnesls lmperfocta. 
Neurosurgery, 27 782. 1990 
121. Hartm.n, J T, P.iumbo. F , and H1ll, B J l.Jne rachography of the braoccl not"~I c~l apone A cornp.a~tNC atudy or f1ve 
c.ommonly used c.crvc.al of1M<>51s Clln Orthop. 109 97-{·}102, 1975 
122. Hawklna. R. J. Ftelding, W, and Thornpgon. W. J OS odonto1deum: Congenrtal or ac.qurred (Case repcYt) J Bone Joonl Surg. 
(Am J. se 413--{-}414. 1976 
123. Hayakan, A T, Kam1kan, A T. Otv•11ah1, T, et al Prevent1on of postopcrat1ve cornphcab<>na af1ct" a t~naoral tran5Chv.tl approach 
ta t>asrlar aneurys.ms J.Ncurc...wg. 51.699--(-)703, 1981. 
124. Hccht, J. T., .nd Butler, 1 J Neurologic: mOl"bdlty aasoc.i.ated w•h •c.hondroplaosia. J. Chikf Neurol. 5 84, 1990 
125 Hena.nger. R N 0.5e<>Ys anornal1es af the c.ran1a...ertcbral Junct>on Sponc. 11 :323, 1986. 
126. Hes.a. J. H , Bronste-1n. 1 P. and Abciaon, S M .. Atlanta·aXJal drsloc.ations Unasaoc.1a11cd wllh 11auma ancl seconclary to 
1nnammatory toc1 mthe neck Am J 01sabled Ch11d. 49 1137-{-}1147, 1935 
127 Heywood, A W. Learmonth, 1 O, and Thomaa. M lntct"nal f1•atlon for occ1p1t~crvc.al fu..1on J Bono Jomt Surg [Br ). 70.708-{­
)711, 1988 
128 H1kuda. !:' . Ota, H. Okake, N et al T~umat1e au .. ntoaual d1tioloc.at1on eaua1ng as odontotdeum m 1nfants Spine. 5 207-{·}210. 
1980 

66 



129. H1nck, V. C, HopkJna. C. E .• •nd s .... , •• B S.: O .. gnost1e entena of baalla 1mpreaakin. R..:lfOl.ogy, 76 572~-)585. 1961. 
130. Hohl, M, ~d Baker, H. R.: Theallanto-a•aalpnc J. BoneJ~t Surg IAm J. 46:1739-(-)1746. 1964. 
131. Holnesa. R O. Hucslra.W S. H~. W. J. d al Poslenor stabtl~honwllh .,mtertammarclamp 1nceniieal lf'ltUtil:s: Teehnical 
note and long term ill''"J>ill"f"lill'ncewrth the rnethod. Neuroaurgery, 14"31S-{-)322. 19BA 
132. HCllzgreve. W , Grope. H. and Ve>nFtgworak, E.: Morquoo ayndrorne· Cl1mcal f1ndinga 1n 11 p;1henta wrth mucopolysacchandos•• 
Typa IVA and two w1th m~•tdo&ia Type fVP Hum Genet • 57:360-(-}365, 1981. 
133. Hlnger1ord. G. O .• AkkarafU. V .• Rawe. S. E .• el al AUanlo-occoprtal and attanco--al dta.locahor-. wrth ap1nal cOf'd corn~ion n 
Oown'• •yndrome: A caae repgrt .-,d reV1ewof the hh,..•ure. Br. J. R.ici. 54 7sa.-(-)761. 1961. 
134. Hunt, T. E., and Oekab.8n. A. s.: ModlflOd hc..:ll-neek aupport for t>as.ilarim,•o•n•ion wrth b"'" stem compreaaion. c.,. Med. 
A.aoc. J .. 126:947. 1982. 
135. Hurd, E. R.: E.:t,..~1cut.r man1fcstatior-. of reum~1ode arttmha Semln. Arthnl•• Rheum .• 8:151~-)176, 1979 
136. lloh. T .• Tauji. H., Kats.h. Y .• et .i.: Oec1prto-cervical fua1on re1nforced by Luque s..egmental ap1nal 1nstrumentahon ror rcumatiode 
d1aeaae. Spine, 13.1234-[·)1238. 1988. 
137 . .Jarvi•. J. F, and Sella1..1•, S. L: Kl•ppcl·Fed deformrry •SS<>Ctatod wlCh congcnllalconductJVe doafneas. J. Laryngol. Olol., 88:285-(· 
)289.1974. 
138. Jirout • .J.: Changca inlhe •t--.. '• relabQnahlpa on lateral flcldon of the he.:t ard ncck. Neuror.rlOlogy, 6:215--(-)218, 1973. 
139. Johnaon, R. M .• H•rt, O. L., Slmmon•. E. F., et •l.: Cervtcal orthosea: A aludy c~ng thcw ettactiveneaa In fe9.tricting cervic.f 
motion In nol'TT1al mubjed• . .J. Bone.Joinl St.Wg (Am.), 59 332-(-)339, 1977. 
140 . .Jonem, M. O: Clner•dtographtc alud- Oil the normal cervtcal aplne. Caltf Mcd, 93.293, 1960 
141 . .Jordan • .J. M., Obeid. L. M .• 8"d Allien. N. e.: ls.olated atlantoa.1al aubk.Jx.t1on as. the prescnt1ng manifcstatlon of inflamfT'IOltory 
bo.Yel diaeaae. Am. J. Med., 80.517-(-)520. 1988. 
142. Kmo. S. C .• Wazirl, M H., and Smllh, W L · MR lmagmg of lhe Cl"aniovertebral Jund:lon. crWlium. ~d braln In childrenwtth 
achondropl•Ma. A . .J.R., 153.565, l989 
143. Klau•. E.: Ronlgendiagnomt1k der pl.af)'ba5le und bmsilarcn impre.aion. Fortaehr. Rontgenatr., 86.460-(•)469. 1957. 
144. Ktaua. E., and Lehman. W.: Fam111ia,_ Vorkorner bej baalU.rer lmprcaalon. Acta Unrv. Palacld. Olornuc. F.c. Mod .• 46:115, 1967. 
145. Kklmp. P., Mevar•, O. L, and Kayzer, C.: At1.-ito-.. 1a1 mub1Ulf3tlon In a)"a:lemk: 1....,._ wyth«n•oaua (C.- report). S. Afr. Med. J., 
52:331-(-)332. 1977. 
146. Klippd, M .• •nd Fell, A.: Un ca• d'~ d- vertebres cervicales •ll'CC cage thl:>ractque ten"K>ntant JU9QU'• baae du craine. 
Ncov. Icen. Selpetriere, 25.223-(-)250. 1912. 
147. Konttinnen, Y., S•ntrtirta. s., Bergroth, V., et •l.: lnnammatory involvement ot the cervtcal apine hgamenl• In reumatlode wthrtti•. 
Acta Orthop. Scand., 57:587. 1986. 
148. Krw-te, S.M., and Slmon. L S.: R~ .. Clld artl"Ytti•: Clmic.I fealurca •nd pal:hogenetk: mochliniam•. Mecl. Clin. Nord'\Arn •• 
70:263-(-)284, 1986. 
149. Kr.ns.dlorl, M. J., Wetv1e, P. A., and Moa.et, R. P., .Jr.: Atl.a.nlo-axial aublllU!llon In Relter'• syndrorne. Splne. 13:12~·)14, 1988. 
150. Kurtrnoto. M., Ohara, S., .-id T8k.8ku, A.; Baa.ilar lmpremalon In osteogene&l• lmpet1'ect. tarda (C.- report). J. Ne..-omurg .• 74:138, 
1991. 
151. LaM-ter•. D. L, and DeGrott • .J.: Normal c,_,kwcrtebraljunction. In Newton, T. H., .-.d Pon., D.G .• eda.: Modem Net.M"o­
Rac:Uology. Vol. 1, Ch. 3. S•n Al"ladmo, C'--'e! Preaa, 1963, pp. 31-53. 
152. L•nger, L. O .• and Carey, L S.: The n>en1genographk: fDmlU'es ot lhe KS-mucopofysacchark:lloal• cA MOJquio (Morqu~Bnialaforcf• 
d150aact). A.J.R., 47:1~·}12. 1966. 
153. Lanier, R. R., .Jr.: Aoorn.-louaccrw:o-occip!!•l mkeleton In ~n. Anal. Roe., 73:189-{·)207, 1939. 
154. Larsaon, E.M., Hottas., S .• and Zygmunt, S.: Pre- and postoperative MR lmagingofthe cranlocc.-vlealjunction In feun\afiodc 
•rthftlla. A...J.N.R., 10 89-(-)94, 1989. 
155. Larsaon. S. E., ~d Tooiamen. F.: Poatenor fuaion for •tl.anlo-..i.al aubh.Dl•bon in reumabodo arthrttia. Spine, 11 :525-(-)530, 1986. 
156. Latchaw. R E., and M~r. G. W.: Rierter'• d-.ae wrth alianto-.axaal subluicabon. R~. 126·303-(-)304, 1978. 
157. Leo, B C P .• Oeck. M.O. F., Kned_,d, J. B, et •L: MR im•gtng ofthccr....ioc:~junchon. Am. J. Neuroradtol., 6:209-{·)213, 
1985 
158. Lee, P. C .• Chun, S. Y., and Loeno . .J. C.: Experlenc:e of po1.ter1or s.urgery In .tlanlo-a.tal ln&t.a.b11tty. Spine, 9.231~·)239, 1984. 
159. Lcventhal, M. R .• Magune, .J. K., •nd CITtmtian, C. A.: Atlantaa..~I fOlary•ubh.i-lllion In _,kylos1ng apondyhtl• (Caact rcportJ. Spinc. 
15:1374-(-)1376. 1990. 
160. L~n. S.: The lmmune s)"a:lem .,-,d •uaoept1blhtylo infect1ona 1n Oown's. ayndrome. In McCoy, E. E .• and Epgteln. C. J., oda.: 
Oncology and lmmuncilogy of Oawnº• Syndrome. NewYork., Uss, 1987, pp 143-162. 
161. LIPPJT'IOlnn. R. K.: Arttvopmthy dueto .t,.c::ent 1nftammat10n. J. Bc:>ne .Jo1nl Surg. (Am.), 5 967-(-)979. 1953. 
162. L•P90n. S J.: Oysplasia or the odonlCllCI tn MOJquio'• ayndrome eaus.ing quadnpamsta . .J. Bone.Joint Surg. (Am.J, 59.340-(·)344, 
1977. 
1 63 Llpaon. S .J : Oceiprtocervical tuaion ...-1ng wintd met•I meah •nd methacfY'•le t.cked bone yra"· Orthop. Trana., 9:141, 1985. 
164 List, C. F Neurologic •yndromes 8Ccompanymg devek>pmental anomahea of oc:c:1prtal bone, altas .-id .axia. Arch. Neurot 
Psyehlalry, 45 577-(·}616, 1941 
165 Lu~nd•Jk, W .. Matr1cah. B., and Thomeer. R. T. W M.· Bas.1low irnpres.s.10n 1n •n •chondropl•stic dwar1': Caus.at1ve fo&e In 
letraparests Acta Neurochtr., 41243-{-)253.1978 
166. MaeA11ster, A Notes on thc development and v•nat1ona ofthe atlas J Anal. P~K>I .• 27.519, 1892~·)1893. 
167. M.-c:Ewen. O .. Thc Kltppel-Fell Syndrome J. Bone Joml Surg (Br.J. 57.261~·}267. 1975 
168. M.-c:Kenz•e. A l., Ultley. O. Marsh. H. T .• et al.: Cranioc:ef"M;.a.I at•bol~bon uaino Luque'Hartatul rectangles. Neuroaurgery, 
26 32~·)36. 1990 
169 M.-c:Klcnburg. R. S , and Krueget. P.M.: EictenSl"e gcnlfo-ur1nary anomalies. ~tcd wrth KJ1ppel-Fell Syndrorne. Arn . .1. 
01&.abled Ch11d . 128 92-{-)93. 1974 
170 Mano-Padilla, M . .a.nd Mann·Pachlt.a, T.: Morphogel"lCS'• of expcnmentally 1nduc:ed Afnold-Chiarl malformabon . .J. Net.M"ol. Sel .• 
50 29-(·)55. 1981 
171 Marks. J S. and Sharp, J. Rheum.atold cervical myelop;athy Q .J Med. 199 307-(-)319. 1981. 

67 

TESIS CON 
FALLA DE OnIGEN 



172. M-otaau.-. P., and Lamy, M.: Hurlc('a do&ea&o, Morq-...o·a df&oas.a, and relóllled mucopofy9-acchandoaea J. P~r .• 67:312-{­
)323, 1965 
173. Marte!, W ; The occtpoto-atla,..o..a•gl joonts In reumatiodo ar1hntl• and ankyloSls spond)'htls AJ R • 86 223--{•)240, 1961 
174. MW""tel, W .• and P.-go, J. W.: Cervical Yert~..i erosfon• and sublu.cations 1n ra..imólll.ode arthrit•• and •nkylol&1ng apandyhtla. 
Arthr1t1a Rheum., 3.54&-{·)556, 1960 
175. M..-iel. W., and Tiahler, J. M.: O~rvat>Ona en the spine 1n mongolaodtsm. A.J R., 97.630-{·)638. 1966 
176. Mathews, J. A.: Atliln1a-a•1al sublulf3bon 1n rcumatlOdo arthrd• Ano. Rheum. 01&, 28:260-(-)266. 1969. 
177. MathC"o'llS, J. A.: Atlanla..,.xial sublulf3tton 1n rcumatlOdc .rthrrtis: A ~y.:ar follaw"·up study. Ann. Rheum. 01s. 33.526-(-)531, 1974. 
178. Mayer. J. W .• Messnef", R. P.,and Kaplan, R. J.: Bra1r1 stem com~'°" in reumatl0dearthnt1s .J A.M.A., 236:2094-(-)2095, 
1976 
179. McEv.ren. C., errata, O., and Lengg. c.: Ankylosing apondyt•h• and spond'fhtl• aecornpanyvig ulcerat1""' collt••. rcgM;Jnal et"'IMlbs, 
psori-is and RetlCf"a disoasa: Acornparatwe •ILldy. Arttvrtl& Rheum, 14 291-{-)3t8, 1971. 
180. McGregor. M.: The s1gn1fic.ance afcertain m~sl.M"ements ar lhe &kull in thc diagno..s of b.;iosdar !ll'T1presaion. Br. J. Radial., 21:171-
(-)181, 1948 
181. McRaie, D. L.: Bony abnormalrtoes in the reglen af thc foramen magnum Correlat1on af the aN1tormc and ncurologlc findinga. Acta 
Radial., 40.335-{-)355, 1953 
182. McRae, O. L.: Thc s1gn1ficanoe of abnonn.lllrties afthe c~cal &pino AJ R .• 84.3-{-}25. 1960. 
183. McRae, D. L, and Barnum, A. S.: Occ1pciaiizmt1on of the alla&. A J.R., 70 23-{-)46. 1953. 
184. Mchck, R. A .• Ebcllng, P .• and H1arth, R. J.: lmpDYl!mcnl in ~rapleg1a in yertebral Paget'a d1s.c..,e treated w1th caldtonln. B.M.J .• 
1:627. 1976 
185. Mcnczes, A. H.; OS o:lontD1deum· P•hogC10e..1s, dynam1cs and management In Marlln, A. E., ed.: Concepts In Pediatric 
Ncuroaurgery Vol B. a-e1. Kargcr, 1988. pp 133-1'5. 
186. Mene.zes, A. H.: Anlcr1or approaches, tatho craniocerv1c.al JUncl1on In Congrea& or Ncurolog1cal Surgeons: Cl1n1cal Ncut05urgery. 
Vol. 37 .• Ch. 36. Ncw York., W1lliams g Wdkina, 1991, pp. 756-769. 
187. Mene.zcs, A. H.: Surgical appro.:~ to lhe cn1nioecl'YK:al JUnctKrl. In Frymoyer, J., ed.: Thc Adutt Splno: Princip6esancl Pra.ctice. 
Vol. 2., Ch. 46. N-Ycw1<, Rsven Pr-s. 1991, pp. 967-986. 
168. Menezea, A. H.: Complocalio,.. of aurgef"I lit the c,...,ioYertebral junct.on· A...o.:tance ancl mao.-gernent. Pediatr. Neuroaurg., 
17:254, 1992. 
189. Mcnczes. A. H.: Normal and mbnonnal ._lopmenl of theCranlOCervtcal JunctkJrl. In Hoff, .J. T., Ctockard, A., Hayward, R., eds.: 
NeuroalM'gcry: The Sdentiftc Baala ol Cllnical Pr3ctice. 2nd edl. Ch. 15. London, BlackweU Scicnllf"c, 1992, pp. 63-83. 
190. Mene.zes, A. H .• and Ryken. T. C.: CranK>Yertebnll abnormahtics in o~·· eyndrome. Peoatr. Nouroaurg .• 18:24-(-)33, 1992. 
191. Met'le.z-. A. H., •nd R)'tc.en, T. C.: lnstl'\ATlentatian or tho cranocervw:.al region. In Benz~. E., ed.: Spinal lnstrumentatiOn. Park 
Ridge, IL. American A&sociat.,n af N111Urologlcill SlM'geons, 1994, pp. -47-62. 
192. Mene.zea, A. H .• •nd VanGildor, J. C.; Anomaltea of the cranlovortebral juncbon. In Youmans, J., ed.: Neurologk:al surgery. 3f'd ed. 
Vol. 2. Ch. -45. Phlladelphi<l, w. B. Saunoora, 1990, pp. 1359-{-)1-420. 
193. Mene.zes, A. H., Grat, C. J., mld H1br1, N.: Abnonnalrtics of tt'e c:raniovertebral JunctM>n wrth ~comedul:l..y cornpe.akln. Chllda 
Bf"ain, 7:15-(-)30, 1980. 
194. Menezea, A. H .• VariGilder. J. C .• Clark, C. R .• ,,e al.: Odontod upwan;I migrat)on In reumaüode .rthriUs: An aoal)'s.ia of-45 P"'tient& 
wrth cranial w:ttling. J. Neurosurg .• 63.500-{·)509, 1985. 
195. Miehie, l .• mnd Clark. M.: Nourologcal syndromea as.socioatodwrth oervteal sld cranlooerYlcal anomalies. Arch. Neurol .. 18:241-{­
)247. 1968 
196. Mokulowskl. P., W°'lholm, F. A., Rotmil, P., et al.: Sudden doath In reumatiode .rttrttia wrth atl.anto-a.xlal disioc:atlon. Acta Med. 
Scand., 198:4'5-{-~1, 1975. 
197. M1••. K. L., Scotland, T. R .• Wardi.w, o., ,,e al.: An lmpb.nt camp foratlanto-axlal tusk>n . .J. Neurol. N-os.urg. Psyehiatry, 
51:450-(-)451, 1988. 
198. Mind~ud. J. M • Braakman, R., and Potv1ing, L.: Os o:lontotdcum: Clonlcill, ratdtolog>cal _,d therapeutic -pecta. J. Neurol. Sd., 
8:521-(-)544. 1969 
199. MdSUI, H .. A ncw operaban for attanto-axial •r1hrode&•. J. BonoJ0&nt Surg. JBr.), 66:422-{-)425. 1984. 
200. M11doch, J. L .• WillkCf', e. A., H .. 11 • .J. G., et al.: Achandroplasla: A g-'>C and .tati&tical survey. Ann. Hum. Gonet., 33.:227-{­
}236, 1970 
201. Nag•b, M G .• Maxwea, R. E .. and cttou. S. N.: Kl•Jl'P9'-FCl'il •)lf'ldrome In ehildron; Cl1nlcat toatlM"- and managoment. Childs NeN. 
Syat., 1:255-(-)263, 1985. 
202. Nakilno, K. K., SChoenCI', W. c .. B.-ker, R.A .• etal.:Thceervieal myelapathy•asociatodwith reumahodoar1hrttis: ~•of32 
patoe,..• with 2 postmortem casca. Ano, Neu~ .• 3:144-(-)151, 1978 
203. N-man, P .• and SweetnillT'I, R.: Occiplto-cervteal fusion: An oporatiwr tecMique and rts indicat10ns. J. Bone.Joints...-g. (Br.J. 
51 "423-{-}431, 1969 
204. Noc:holson, J. T .• and Sherk., H. H: Anornaloes af the oc:ciprtDCef"ll'ICi .-11euliltlOn J. Bone.J0&nt S11g. (Am.J. 50.295-(-)304, 1968. 
205 Octuaa, Y, Yan"l•mato. M., T-.eatvta, K. et al.: My.:lopatlhy in mfancycomplocahng congenltal allanlaaual dl•k>c.atten. Am. J. 
D1s.abled Ch1ki, 130 '1270-(-)1271. 1976 
206 Odelberg·Johnaon, A: A c..o af cervical &pondytar1hnt1s after lonsdlcctorny. Acta Orthop. Scand. 2:302-(-)306, 1931. 
207. Oencrloong, B : On the marphoiogical s1gn1fü;:anee ot certaon craniOYt:rtebr<ll Yat"latlon. Anat. Rec., 25:339-(-)348, 1923 
208 Ogat ... M. l&l'ukawa, K., and Ohlr3, T .. Ce1Y1c.al m't"OloPilth)'in P5eudogoo.rt. J. Bone JD1nl Surg {Am.), 66:1301-{-)1303. 1984. 
209 Okawara. S., and N1bbchnk, D.: Vet'1ebral artcry oeell410n folklwtng hypct"cwten&>On and rotat1on ar the hoad Stroko, 5.640-{•)642. 
1974. 
210 O'Le<lry. P, Ranawat, C S., and Pell1cci, P. M: The eentoc.al spone 1n rcurnahade _,tvrt•. Cont~p. Surg. 7:13-{·)17. 1975. 
211 Pal;;1n1. D 1. and Car1c::r. B. L· Khppel·Feol &yndrome •nd doalncss Am J. Ol&ilblcd Chlid., 123 218-{-)221, 1972. 
212 PanJab1, M. M , Hoppcr, W .• Whlte, A. A, 111. et al Po.ter.,, sprne &tabllaz:illoon wrth methylrnethacrytale: B1amechanic:al test1ng of 
a surgae.al i&pcc1mcn Sp&ne, 2.241-{-)247, 1971 
213 Papadof'Oulos. S M. Dockman, C A. •nd Sonntag, V K All.antoou1al &labohzat10n 1n reurnatlOdo arthnhs J Nel.M"OSlM"Q, 74:1-(­
)7, 1991 

TESIS CON 
6 8 FALLfa:_]!E~ r,-PrQEN 



214. Pa~dopoulo•. S.M .• Oic.kman. C. A .• Sonn1ag, V. K .• et al.: Traumattc allan1~ drSJoca1iot'I w1th s.urvfval. Nouroaurgery. 
28 574-(-)579, 1991. 
215 Parad1a, R. W., and sao:. O S.: Farnt11al baallar 1mpreaaóon Neurok>gv. 22 554-(-)560. 1972. 
216 Partee. w. W.: The vaacul- relmliona ol theuppar cervteal Yeftebr-. C>nhop. Cln NorthAm .• 9 879-{0 )889, 1978. 
217. Parke, w. W ., Rouvnan. R. H .• and Brown, M. O : The ph.-yngoverteb,.I vei,-.: An ~omk:al rationale tor Gris.era ayndrome • .J. 
Bone .Joint Surg (Am.), 66 568. 1984 
218. Pauli, R.M., and Gilbert. E. F.: Upper cervical eord eompreaalon •• • eaiu- of dlsmth Sn oateogoneaja lmpltffecta tvPO 11 . .J. 
Pechatr., 108.579, 1966 
219. Pelliccl, P.M .• Raoawat, C. S .• Taaina, P .• et al. A proapedlV'ltstuc;ty of the prog~ ol reurn.tlOde arthrll:1a of thecervtt;al apine • 
.J. Bone.Joint Surg (Am ), 63:342-{·)346. 1981. 
220. Pennng, L.: Nonnaf moYamcnta of the cervical apine. A..J.R .• 130.317-{-)326, 1978. 
221. Pizzut1llo. P. O., Ostefkamp, .J. A .• Seott. C. l .• et al.: Atlantoaxlal inata.bdrty In mueopotysaccharidoa.ls typO VII . .J. Pediatr. Orthop .. 
9:76. 1989. 
222. Poppel, M. H., .Jac~n. H G .• Outt, B. K .• et .r.: Baall• impreaslon •nd ptatybaaía ln Pagct.'a dlseaae. Rachofogy, 61:639-(-)644. 
1953. 
223. Potter, E. L .• and c,...g, .J. M.: Pathology orthe Fetuaand 1he lntant. 3rd. ed. Chlcago, Year Book MediClll, 1975, pp. 550-557. 
224. Pazo, ,J. L .• Croekard, H. A., and Ranaford. A. O.: Baailar lmpre.alon In oateogeneaas lmperfec:ta: A report of thr- caaes In one 
ram1tv J. Bone Joint Surg. (Br.), 66 233. 1984. 
225. Pueachel. S. M., and Scola, F.: Atblntoaxial in&tabllrty In lndnriduala wlth Oawn'a ayndrome: Epk:lerntologlc, radie>gn1phlc and 
cltnical 5tucl1ea. Pec:hatrics, 80:555, 1987. 
226. Pueachel, S.M., Herndon, J. H .• Gelch. M. M., et al.: Symplomatic atlanto-;r.xlal aubfuxation In peraonawrth Oown'a a)'fldrome. J. 
Pedlatr. Orthop . 4·682-(-)688, 1984 
227. Ran-at, C. S., O"Leary. P., Pell1ci, P., et al.: Cervteal apme tuaion In reumallOdo artht1ha . .J. Bone .Joint Surg. (Am.J, 61:1003-{• 
)1010, 1979. 
228. Ranaford, A. O., Croekard, H. A., Pozo • .J. L., et al.: Cniniocervteal lnatabilrty b"e•ed by eontoured loop f"ucatiOo • .J. Bono Jolnt Surg. 
(Am.]. 68:173-(-)177, 1966. 
229. RedllM'ld-Johnell, l., •nd Pettersaon, H.: Rlldlographk:: meaau,.,ment• of the eninl~l reglon. Ada Rac:lkll. Dtagn., 25:23-(· 
)28, 1984. 
230. Reid, C. S .• Pyantz, R. E .• Koptta, S. E .. et •l.: CefVieomedullary cornp-akm In young pmtlenla Wlth aehondroplaala: Value of 
eomprehen$1Ye neurotog1c •nd re.pir.tcry evalumlion. J. Pedlalr .• 110.522. 1967. 
231. Reaniek. o .• and P1nod•. C.: Vertebral lnvolvanent In cateiwn pyt"ophoaphale dehydr.:e cryalal depoaalon di--· Rac:llotogy, 
153:55-{-)EiO. 1964. 
232. Rleci•di, J. E., Kauter, H .• and Loula, O. S.: Aequ1red o. odoncoideum fotlawng acute 19ament lnJl.M'Y fCaac report). J. Bone Jolnt 
Surg. IAm ), 58 410-{-)412. 1976. 
233. RCNrttand, L P .• Shapiro. J. H .• and .Jaeobaon, H. G.: Neurok>gteal ayndrom- aaaoa.tod with c:ongen•al at.ence ot the odontoid 
procesa. Ateh. Neurol. Paychlatry, 80.286-(-)291, 1958. 
234. Rcv-camlllc, R .. and Mazel, c.: Slil.bihzatlon ot thc cervical •pino wtth posterior~· and aerews. In C.m1ns. M. B., and O"Leary, 
P. F .• eds..: Ola.otdera ofthe Cervieal Spine. Baltimore. Wllllama& Wllklrw, 1992. pp. 577-591. 
235. Rl.Ah, P . .J .• Berbrayer, O .• •nd Rellty, B. J.: BasJ.lar lmpf"C&&ion aod oateog~la lmpsfoeta In a 3 year old gir1: CT and MRI. 
Pcc:hatr. Rac:11ot., 19.142. 1989. 
236. R)'tlen. T. C .• and Mcnezea, A. H.: Cerv1comeduUary c:ompreu.ion In aehondropt.ata. J. Neuroa.urg:., 81;""3-{-}48. 1994. 
237. Sadcghpour. E., Nocr, H. R., and Mahlnpour, E. S.: Skull-C2 fuaion in reumat;ode patief1tawl:h •tanto-aio:lal subfuxatioo. 
Orthopaedllca, 4:1369-(-)1374, 1981. 
238. Sac.z:. R . .J .• Onofrio, B. M., and Yanaghihara. T.: Expericnoowrth Arnold-Ch'-1matformatiOo,191.SOto 1970 . .J. Newoaurg., 
45:416-{-}422. 1976. 
239 Sakou, T., Kawalda, H .• Morizono, V .• et al: Oeciplloallilf'llOilJJal tusaon Uhltz1ng a rectangular rod. Clln. Orthop .. 239:136-(-)144, 
1989 
240. Silf\tav1rta, S .• Sandel1n, J .• and SI•••. P.: Posterior atlant1>:;u1al aubh:x•ion In reumai:IOdo arthr1t1s.. AdaOrthop. Seand., 56:298-
(-)301, 1985 
241. SllW¡¡¡y, P.A. BLilekburn, W. O., Halla • .J. T .• et al.: Cllnlc:;1I eharac::tcrlat1ea afteetng aurvwal In pallef"ltawrth reumatlode art.hritia 
undergoing ceNic:al spine MJrgery: A controlled atuc;ty. J. Rheum•ol., 16 890-{·)896. 1989. 
242. Sch1ff. O C. M., and Parke, W. W.: The arterial blood •l4>Pvot the odontoed procesa (den•). An•. Roe .• 17.2:399-{•}400, 197.2. 
243. Sehm1dt. H., and Fiaehef, E.: Uber zwel ver &ehicdene Fonncn dcr pnmaren bilaitareo impreaaton. Fortschr. Rontgcmatr., 88:60-(. 
)66. 1958 
244. Sehmidt, H, and Fis.cher. E.: Uber part1elle e111aert1ge aynos2c:aen zw1achen Alla• und Axla. Forts.c.tv. Rontgenstr •• 92:380-{-)384, 
1960 
245 Schm1dt. H , Sartor. K. and Hceld, R. W Bone mattormabon of the er<lnioeervte:al region In V1nkcn, P. J .• and Bru)'n. A. W .• ec:ts..: 
Handbook ar Chrueal Neurology. voc. 32. Amsterd•m. ElaeY1er North-HDUilnd, 1978, pp. 1-83 
246 Sehneider, R. C., and Sehernm, G. W .: Vertebral artery lns.ufricocncv 1n acuie <lnd ehronoe -.pinal trauma, wrth spcc.lill reference to 
the ayndrome of aeute central Cef"olteal &pin.al eord 111jury J Neuros.urg, 18 348-(-)360, 1961. 
247. Schulter, A.: Oiagnoara ot "Bas.ilar lmpreaaion - RadiOCogy, 34 214-{·)216, 1940. 
248 Seon, R.M.: Foramen magnum docompreaaion m 1nhmt5 wrth hofnOZ'ygousaehondroplaaia (LetterJ. J. Neuros.urg .• 72.519, 1990, 
als.o Comment n .J. Neurosurg., 70:126. 1989 
249. Segal. LE .• Orummond. O. S., Zanattl, R.M., et .. 1: Compheat1Dn• of poaterior arthrodealaot the eervic.I aplne In palientswho 
have 00\f\ln"a ayndrome . .J. Bone Jouit Surg. (Am.J. 73 1547-(-)1554, 1991 
250 Seleeki, B R.: The enec:ta of rota11on of the aria• on tho ao:is. E>lpcnmentalwork. Med. J Auat .• 1:1012. 1969. 
251. Sh;lpiro, R , and Rob111son. F.: Anornahe& ot lhe eran1Dvertetm1I bordar A J.R .• 127.281-{·)287. 1976 
252 Shapiro. R , Youngberg, A. S. and Rothman, S L G The d11ferent1al d•ilgno&•• of traumaUe lea1ona of the OCCIP<te>atlanto-adal 
s.egment Ra;j1ol Clm North Am , 11 "505-{·)526. 1973 

TESIS CON 
F AL L.A:_f_~Jt__C ~_I_G EN 



253. Sharp, J., and Pur-r, O. W.: Spontaneoue •tl•nCa-aidal d1skx:ahon in ankyloslng spondyllt1s and reum.ahode Arttwrhs. Ann. 
Rheum. Oia.,20.47-(-)77, 1961. 
254. Shaul, W. L., Em~. H, and Hall, J.: Chondrod..,..plallla pundata and maternal War1.,.1n usedunng pregnaney Am J. 01aabled 
Child., 129.360-(-)362. 1975. 
255. Sheric:, H. H.: Atlantoauat 1nstablllty and ac.qurred basUr .,,..,..ga,,.i:ion n reumahode artttm1s Orthop Clln North Am., 9 1053-(­
)1063, 1978. 
256. Shikata, J., Yamamuro, T., Idea, H.,~ al.: Surgic.al treatmcnt of aehondroplasbc: dwarfs Wlth ~raplog1a. Surg. Neurol. 29:125, 
1988. 
257. Shoenteld, Y., Friod A. and Ehrenfeld, N. E.: O~eogeneala 1mperlcc.ta RCY!rw of the hterature Wllh prosentallon of 29 cases. Am. 
J. Ois.abled Child., 129.679, 1975 
258. Slllenc.o, D. O., Senn, A. S., and Oanka, O.M.: Genet1c. heterogeneity rn osteogencata lmperlcc.t• J. Med. Genet, 16.101, 1979. 
259. Silman, A. J.: Rheumatoid arthrlis •nd nrcc.tion· A poputabon approac.h. Ann Rheurn. 01s, 48:707-(-)710, 1989 
260. S1tvemarl, W. l., Brown, R. B., and Pool, C. C.: Medulospinal decompre...,1on and tuaion fer atl.anto-aJOal d1s.locat1on duo to 
hVPQpl.astic &epal"llto odOf"ltoid. Pa. Med., 75 58-(-)60. 1972. 
261. Slnger, W. 0., Hallar, J. S .. and Wolport, S. M.; Occli.-.NO vertebrobaa1IM artery d1seaa.e •saociated wrth c:crvie.BI apincr anomaly. 
Am. J. OiaabledChild., 129492-(-}495, 1975. 
262. Skok, P., K.app, J., •nd Troland, C. E.: Sponla'looua disk>c.ahon or the atlas· ea- reporta. J. Neu'oaU""g., 21:219-(-)222, 1964. 
263. Smith, R.: Osteogenc.is tmperfec.ta· Clin. Rheum. O• .• 12.655, 1986. 
264. Spenc.e, K. F., Oed<Cf", S .• Sc:ott. K. W .• et al.: Bur5t1ng Mlantal fr•dlXO assoc.aatod wlh rupture ol thetrari5VC!'f'SO ligament • .J. Bono 
Joir'lt Surg. [Am J. 52:543-(-)549, 1970. 
265. Spierngs, E. H., and Braakman, R.: Tha managemcnl of 09 odontCMdcum· AnaJy.ls of 37 e.asca. J. BooetJCMnt Surg. [Br.), 64:422-
{-}428. 1982. 
266. Spllllanc, J. O .. Thrce eas.es of ac.hondroplas.a wtth ncurologrc.al compl1eat1on1o J. Neurol. Ncuroaurg. Psychiatry, 15.246-(-)252, 
1952. 
267. Spllane, J. O., Pallls, c .• .-lCI JOl'\ea. A. M.: DevekJpmental atnon'T'lall;1ea In the region of the foramen mmgnum. Brwn, B0:11-{-)48, 
1957. 
258. SprtZer, R .• RabinOW"rtc:h, J. Y., and W'jbar. K. C.: A study ot the abnorn"rallbes of the llokUll, leGth and lerlSeS In mongoliam. c.n. 
Mcd. As.oc. J., &4:567-{•}572, 1961. 
269. Sprangcr, J. W., ancl Langer. L. O.: Spond)4oepiphyseal d ..... p~sia c::ongcnlta. Radrology, 94:313-{-)322, 1970. 
270. Sprangcr, J., ~ger, L. O .• andWie<temann, H. R.: Spondvfoeplphyaeal dy9ptasia congcnita. ln Bone Oyapla&J.a. Stuttgart, Guatav 
Fi.c.her Vcrtag, 1974, pp. 95-103. 
271. Steel. H. H.: An•ornlcal .and mec.hark.al conaider.i:1ona of the atlanCe>aidal art>eu&Abona. J. Bone Joint Swg. (Am.J, 50:1481-{­
)1488, "1968. 
272. Stokcs, O. C., Phlllips, J. A., LA:ton.rd. C. O .• et al.: Roapiral:ory oomplicat1ons of aehondroP.Ma. J. Pedialr., 102:534-(-)538, 1983. 
273. Sukoff, M. H., Kaidln, M. M., and Moran, T.: Tr.r..onil dec.crnpr--'on for rnyeiop9thy c.JM!d by reumatiode arttwiU• of the c:ervtc::.1 
splne (Cas.o rcport). J. Nct..woaurg., 37:493-(-)497, 1972. 
274. SuUivan, A. W.: Subh . .Dcal:ic.1 of lhe at~ joinl: Siequd to lnn.mmai:ory proc:esaem of thc nec.k. J. Ped~tr. 35:451-{-)469, 
1949. 
275. S\Mnson, O. R .. H.-nlltOf"I, E. D. O., Ma~. J. A., d 91.: Vertical sublr.aabon of the mds In reuni...tiode arttvrti•. Ann. Rhec.wn. ots., 
31:359-(-)363, 1972. 
276. Tartaman, J. P., and Sata, S.: Tensile atrcngth of ~rtH"eintorced bone oemenC and twtated sta,..._ •ee1 ~re. J. Bone .Joint Surg. 
JAm.J. 59:419-{-}425, 1977. 
277. Tanzer, A.: 01e t:ias.ilare lmPfetask>n. Radlol. Clin., 25:135-{-)142. 1956. 
278. T.-kCI', W. G .• Mastn, A. R .• and Gokt, A. P.: Chondroystrophia calc.11\cans c.ongenrta (dyspl•saa epiphysalis punctata): Recognitlon 
of the c:lmical pttures. Am. J. Oi-bled Child .• 119:122-(·)127, 1970. 
279. Taytor. A. R., ancl Byrnea, O. P.: Fc.-.T1en m-s¡l"IUm and high cervical cord c.ornpresa10f"I. Br.1in, 97:473-(-)480. 1974. 
280. Taytor, A. R .• •nd ChUrayorty, B. C.: Clln>c.al •vndrome& as.a.oc.atcd w11h baslllat impresS1Dn Arc.h Neurol., 10 475-(-)484, 1964. 
281. Thompson, R. C .• and Meyer, T. J.: Posterior •1Xgic.al •tab1hzat1on for atlant~•al subkJ:.:alion In reumal:IOde arthnt1a. Splne. 
10:598-(-)601, 1985. 
282. Tis.hler. J, and Martc4. W.: O•localron ot the atla5 In mongoha.m. R•d>ology. 84.904--{-}906, 1965. 
283. V.nGrldcr, J. C., Menezea, A. H., and Dolan, K.: Cral'liovcrtebral Junc.:tron Abnonnahtocs. Mt. Klsc.D, NY, FU1ur.1, 1987, pP. 1-255. 
284. Vas.ey, F. B: PsoMatrc. arttvrtis. In Sc.tiumac.h«, H. R, ed.· Pnmerln the Rhel.nlahc Olseascs. 9th cd. Allanta, Arthnhs Foundatlon, 
1988. 
285 VonTor1dus, O .• and Gehle, W., edil.: The uppef c.erv1c.al splf"le. Regional anatomy, pathology and traumatology. In A Systamtc 
Racholog1e.I Atlas and Tell'lbook. New Yon.., Gru"Mt & Str.1non, 1972, pp. 1-99 
286. Wac.keMeim, A.· Rad1ologic d1agnoais of c:ongenrt.al torms, inlefTTUttenC torm• •nd progressive forms of stenoais of the apinal canal 
ot tha level ot tha atlas Aeta Rad1ol Chagn, 9 481--(-)486, 1969 
287 Waddall. J P .. and Rcardon. A. P.: Atlanloax1al arthrodea1s 10 treat odonto•d fractures. Can. J. Surg. 26:355-(-)257. 
288 Wad1a. N H : Myclopathy c:ompllc.atrng c:onger'\rtal atlanti>a••al d1sloc..at1on· A studyot 28 c.-es Brain, 90 449-{·}474, 1967. 
289 Wald, S L .• and Schmldck. H. H: Compressive myelop.athy aas.oerated with typeVI muc::opotysac.c.hand09is (Maroteaux-Lamy 
syndrome) Nourosurg .• 14 83. 1984 
290 Warkal'Tf, J .. Conganrral M•lformabons Choc.ago, Ye:u Book Mod1c.al Publrs.hef'S, 1971, pp 768-781 
291. Wed. V. H .. Qsteogene&1a imperfac:Ca Hrstoncal t>ac.kground Chn. Orthop , 159 6, 1981. 
292 Weil>CI. S w, and Roltvnan, R. H.: OC:cipoto.tl.,tal hypermobthty Spone. 4 187, 1979 
293 Wcoaa.man. B N W. Aa1abad!. P., Wemtcld, M S. et at.· Progoostoc fcaturesof at1anle>-,;11Qal aubluiration 1ri rcumat1ode arttv1t1s 
pahents. Rad10\ogy. 144 745-(-)751, 1982 
294 Wet""ne. S · Stud1cs 1n apontaneoua atla& d11oloc:abon The c.raniov.?rtcbral ¡ottil• Aeta Orthop Scand Suppl, Z3 11-{·l83. 1957. 
295 Wctzel, F T, and LaRoc:c.a. H Gnaera ayndrome A rev1ew Clln Orthop. 240 141-(-)152. 1989 
296 Whrte. A A. 111. ancl Pan¡abr, M M: Thc ci1mcal b10mcchamc::s ot lhe oc:c:1poto-aUaritoaxral comple• Orthop Chn North Am , 

g 867-<->a7a. 1978 r---::==~=~------~ 

TESIS CON 

70 



297. Whoioy. M. H .• Bruwer, A. J., and S-.er, H. L: The a.eral roenlg~am oftheneckwrth comment .. on lheatlanto.odontotd­
b-kJrl rel.Ctonship. R•diology, 71 :350-+}356, 1958 
298 Wllaon, B. C., .J~s. B. L. •nd H•ndon. R. C · N011tnnMT1al1c subhaat1on of lhe •ltilnloaidal JOtnt: Gnsef' .. syndrome. Ann. Otol. 
Rhinol. Laryngol .• 96:705, 1987. 
299. Wnf'iek:I. J., Coolce. D .• Brook. A. S .. et al.: A pt"O..pec:trve study of the rad>Ologteaf change .. 1n earty reurnatlOde d ... ca .. e Ann. 
Rhcum. 01a., 40.109-(-)114, 1981. 
300. Wlnf'lcld, J., Coolce, O., Brook. A. S., et al.: A pt"O..pectrve atudy of the r.adoologKal changea 1n the cervcal spino In earty 
rcumatiodearthntia. Ann. Rhoum. 01 .... 42 613-(-)618. 1983 
301. Wlltok, A.: Een F•ll Von D1atCf'ls.,naluxMton 1n •Uant~po•tropheal gclenke. Mur.:h Mecl Wac.hr .• 55:1836-(-)1837, 1908. 
302. Wollin, O. G.: Theoa odontoidcurn: Separ.Ce odontOtd Pf"CteC"U. J. Borm .Joml Su-g. (Am J. 45:1459-(-)1471, 1963. 
303. Wlf'CI•, H. T.: Basilar tmposaion platybaaia. A case a.econdary to •d'Vanc:C!'d Pagel'• d1seaae wtth acvere nourologic.al 
man1fCS1abona. Succossful .. urg.cal rcault . .J. Neurosurg, 1·299, 1944 
304. Wynne-O<IV'Íes, R., Hall. C M .• Voung. 1 o: Pseudoaehonclroplas1<1: Chnical diaO"O&ls .e dtffcrent agca and compariaonof 
aUl:0$0fT'l.ill dominan! and recesaive types. A rcvicv.o' of 32 p.a11ents (26 k1ndrcdaJ . .J. Mod. Genct .. 23.425, 1986. 
305. Yadon, R., Dumas, .J. M., and Karsh, .J.: L.Ccral •ublwrat1on of lhc cervical Sptll"te In psonat1c ..trvttla. Arltvrtts Rheum., 26:'109-{• 
}111, 1983. 
306. Zingosser, L. H.: Rad1olog1cal aspecls ol anomabes of lhe upper cerv1c:al spme and cr~ruocer"V.:.i junctlon. CUn. N~os1Xg .• 
20.220--{-)231. 1972. 
307. Zvaif1er, N . .J.: Rheumato1d ar1hnt1a. Ep1dem1ology. ehology. reumabodll!!I factor, palhokigy, pathogenc...la. In Schumacher, H. R •• 
ad.: Pnmer on the Rheum11hc 01acasca. 9th ed. AtlanC•, Arthrrh .. Foundal10l'I, 1988. 
308 Zygmunt, s .• Savcland, H., Brallatrom. H., et al.: Reduct1on al reum.at1ode periodonlo.:j pannua follOrNlng poatorior ocdp1tocervtcal 
fusionvtaualtzed by magnetic resonance lmaging Br . .J. Neuroaurg. 2.315--(·}320. 1968. 
309 Kauppi M, Nov.a MH. Scna111vlly of Lateral v1cw cervoc:al apone radiograph .. laken 1n lho neutral posrtton in atlantoa.idal aublUJ<ation In 
meumat1c diaeaaes Chn Rheumatot 1998;17.511-14 
310 Allmann K-H, UN M. UhfTTICl~er P. Ueumann K. van KefTlp1•.J, Langer 
M. FLnetional MR lmaglng of the eervlcal aclno In pabenla wdh 
r~tlode ..thrttia. Acta Radial 1998,39:543-6. 
311 Relfnierae M, Broedlre4d FC, Kroon HM, Han-n B. Pope TL, BIOl!m .JL. 
Are magnet1c reaorlóilnco ncxion VMN1tS useru1 in evmualing the cerv.c.I 
splne of palienta 'Wrth reumaUode arthr11•7 Skeletal Radial 
2000;29:85-9. 
312. Apoatoldca, P . .J.; Olckman, C. A.; Ga&ranoa, .J. G.; Papadopoulo.., S.M.; .,,d Sonrtag, V. K.:Thre.ctod Steinmann plnfuaian or 
the cranlovertebral Junctlon. Spine, 21: 1630-1637, 1996 

71 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 


	Portada
	Tabla de Contenido
	Resumen
	Introducción
	Fisiopátología
	Diagnóstico
	Tratamiento
	Justificación
	Objetivos
	Material y Métodos
	Resultados
	Comentarios y Análisis
	Conclusiones
	Bibliografía



