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RESUMEN

La luxacion atlantobaxial es:una enfermedad de dificil diagnostico, por que se '

suelen enmascarar SUS sngnos y smlomas dentro dela enfermedad crénica que

comunmeme le acompa a. de estas Ia mas frecuente es la artritis reumatoide, aunque se

presenta tambl

nvclucrados. asi como de la naturaleza de las enfermedades

ecuente, .segun la literatura mundial, su presencia en Ia artritis

reurna(olde en muj re’sw'(dado que la artritis reumatoide ataca mas frecuentemente a

mu;eres) yenla cuarta y qunma décadas de la vida, el mas frecuente de los sintomas es
el dolor cervical;’ lrradlado al occipucio, y 1os miembros toracicos, se ha descrito que se
obtiene mejores resultados si el tratamiento (que suele ser quinirgico) se establece con

menos de 8mm de intervalo atlantodental.

En este estudio, se observd, que correspondiendo con {o descrito en la literatura
global, prevalecieron las mujeres que padecian de artritis reumatoide, y con mas de 8
afios de evolucion de la artritis reumatoide, sin embargo, la evolucién de los sintomas en
los pacientes que se ingresaron a 1a unidad, fue mayor, el gradd de intewélo atlanto
dental, también fue mayor y. los ’pai:ientes’queV mostrafon escasa o bnula mejoria tras el

tratamiento también fueron proporcionalmente mas.
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Lo anterior se explica por que una vez establecido el déficit neurologico, y la lesion
a estructuras: nerviosas, la: reversmn de los sintomas es pobre y los pacnentes del

pabellon caen dentro de esta categorla. RE

vertebral,” principaimente
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INTRODUCCION

LUXACION ATLANTOAXIAL
La subluxacion atlantoaxial esta presente cuando las medidas nommales del
intervalo atlanto-dental, se encuentran incrementadas, lo que sugiere que la posibie

incompetencia del ligamento transverso.

ANATOMIA
La anatomia siempre ha sido la base en el entendimiento de los ‘procesos

patolégicos, y este no es la excepcidn, se revisa ahora la de los segmentos involucrados.

HUESOS

{Sostiene el craneo como el glgante mltoléglco Atlas

que sostenia la bé ed y celeste) T El cuerpo es

reemplazado por el arco antenor .que presenta por.

delante un tuberculo y por detras una canlla artucular

para la aporsxs odontoldes del axis. EI agujero alo;a

a la medula con sus cubiertas y a la apofs:s o tondes. La apofisis espmosa esta

representada por un tubérculo, situado en el centro del arco postenor A cada Iado del
agujero se encuentran las masas Iaterales del atlas Situadas en las extremidades del
arco anterior, presentan rugosidades en ‘su.cara interna para la insercion del hgamento

transverso®’. En sSu cara externa se encuentra la apdfisis transversa, voluminosa.
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triangutar y alravesada en su base por la arteria vertebral. En su caré superior estan las
cavidades glenondeas que se amculan con Ios cond.los del occnpltal. La carxlla artncular

inferior - esta snuada en Ia cara opuest “es plana y mnra hac:a adentro y - abajo.

Inmediatamente por detras se encuentran dos escotaduras‘ Ia supenor. muy prcfunda

aloja a la arteria vertebral. Las laminas, |rregularmente cnl(ndncas e reunen para formar

el arco posterior del atlas, mucho mayor que el ante or..

El cuerpo del Axis es pequefio y coronado su saliente: la
apdfisis odontoides (oSouE diente, erooE forma®), que ofrece
un cuello y una cabeza. La cabeza presenta por delante

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

detras tiene una carilla estriada transversalmente, sobre la que se desliza el ligamento
transverso. El agujero tiene forma de corazédn de naipe, cuyo vértice estd hacia atras. La
apdfisis espinosa es muy desarrollada y ofrece los mismos caracteres que las restantes
vértebras cervicales. La apofisis transversa, pequefia, triangular, esta perforada por un
agujero en su base (arteria vertebral); su vértice tiene un solo tubérculo. La faceta
articular superior, ancha, aplanada, mira hacia arriba y afuera y se articula con el atias.
La faceta articular inferior es analoga a la de las otras vértebras cervicales y esta
separada de la superior por Ia apofsns (mnsversa La escotadum superior apenas esta
marcada; la inferior uene la misma profundndad que en las otras vértebras de esta region.
El pediculo es grueso y apenas se,dlferencxa de las taminas que tienen la forma comuan a

las vértebras restantes.
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ARTICULACIONES

| articulacion occipitoatioidea

. "R 1- por los lados, el occipital se articula con el atlas por medio

z» de sus codndilos, constituyendo 'unfanarticulacién' éoﬁdilea
iné 3 doble. Una capsula fibrosa y ligeramenfe 'océipitoatloidea
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 de! agujero
occipital por medio deil ligamento occipitoatioideo anterior.
3- por detras, el arco posterior del atlas se articula con la parte posterior de agujero
occipital por medio del ligamento occipitoatioideo posterior, delgade y bastante
resistente.
Movimientos.- la cabeza se flexiona y se extiende sobre el atlas ; también existe una

inclinacion de lateralidad de donde resulta un movimiento muy limitado de circunduccion.

Il Articulacién atlantoaxiodea:
E! atlas y el axis se articulan por delante, por los
lados y por detras; ademas el atlas se articula con

la apdfisis odontoides del axis, para formar la

articulacion atloidoodontoidea.




a) Articulacic'm atloidoaxoidea propiamente dicha.- Por los . lados, la articulacion
atlo:doaxondea forma una artrodla cuyas supen‘cnes estan éonstituidas por las facetas

articulares mfeno es‘ del atlas y supenores del ‘axi "Esta‘

rodeadas por “el l|garnento

atlotdoaxoideo Iateral o apsula fibrosa, reforzada por una’ smovzal Por delame “el atlas y

hgamento del llgamento vertebral comun anterior. Por detrés ‘el atlas y el axis se amculan

por medio de un ligamento extendido desde el arco postenor del atlas a Ias Iamlnas del

axns: el ligamento atloidoaxoideo posterior.

b) articulacion atloidoodontoidea: la articulacion atloidoodontoidea constituye una
trocoides cuyas superficies
arginal Sinus )
©  Tectorial Mem. articulares estan formadas por una
Apical Lig. ,//

faceta oval situada detrds del arco

uBERLA,NS ung anterior del atlas; del lado de la
Odontoid Process ) -
Ant Longitudinol Lig. Lot. Atlento-oxial Joint apdfisis odontoides, por un cilindro
Post. Longitudinal Lig. dseo, que presenta por defante una

Intervertebral WACKENHEIM'S CLIVUS .

Joint Capsule CANAL LINE faceta articular para el atlas, y por
detras, otra faceta estriada transversalmente y destinada a ponerse en relacion con las
fibras del ligamento transverso.

Los medio de union estan constituidos por un ligamento, lngamento transverso o

se encuentran en la

semianular, insertado por sus extremidades en las rugosidades’ qu

cara interna de las masa laterales. La cara anterior del ligamémo esta’ revestida de

cartilago, y sujeta a la apdfisis odontoides, sobre la que se desliza durante la rotacion del
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atlas sobre el axls El borde supenor presta insercién al fasciculo profundo del ligamento

occlpltoaxoideo medlo. EI borde infenor da msercnén a.un ligamento que va sobre el

cuerpo del axls La reumén del I:gamento transverso y el fascu:ulo profundo de ligamento
occnpntoaxo:deo medlo fcrma eI hgamen(o cruclforme. )
Los medlos de deslizamiento son dos sinoviales, una anterior y otra posterior.

Movimientos.- el atlas gira sobre el axis, es Unico movimiento de esta articulacion.

{1l articulacion occipitoaxoidea

El occipital se articula con el axis por los ligamentos que van desde el occipital a la
apofisis odontoides y al cuerpo detl axis.

Los primeros constituyen la articulacién occipitoodontoidea. En esta articulacién no
hay superficies articulares, solo hay tres ligamentos : uno, fuerte, va desde el vértice de la
apodfisis odontoides a !a parte media y anterior del borde del agujero occipital ; es el
ligamento occipitoodontoideo medio, los otros dos, horizontales, se dirigen
transversalmente del vértice de la apdfisis odontoides a la cara intema de los céndilos del
occipital ; son los ligamentos occipitoodontondeos laterales.

Los segundos constituyen ta articulacién occipitoaxoidea propiamente dicha.

Del mismo modo que la precedente, carece de supefficies articulares, puesto que
el atlas se interpone. Sélo tiene los ligamentos occipitoaxoideos, su nimero es de tres :

uno medio que se kmserta por. amba del canal basilar y se divide en tres: ho;as

descendiendo por detras de'la apors

odontcldes. De estas tres hojas, la antenor mas

profunda, se |ns el llgamento anular H la medla pasa por detras

dicho l|gamento y se mserta en:la cara postenor del cuerpo del aX|s M Ia postenor se

confunde con el | amen o cornu vertebral postenor



Los otros ligamentos, laterales, triangulares, -se insertan por arriba en el agujero
occipital, por delante de la base del céndilo, a cada lado de |a linea media, y por abajo en
la cara posterior det cherp’o del axis y en sus partes laterales. Son mas estrechos por su

extremidad superior.
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FISIOPATOLOGIA

ANOMALIAS DE LA UNION CRANEOCERVICAL

Alteraciones éseas congénitas o adquindas del hueso occipital, el agujero magno o
las dos pnimeras vérntebras cervicales que disminuyen el espacio virtual ocupado por el
tronco del encéfalo y la médula espinal, dando lugar a sintormas cerebelosos, de los pares
craneales inferiores y medulares.

Debido a la flexibilidad medular y su susceptibilidad a la compresion intermitente,
las lesiones a este nivel pueden producir sintomas variables entre un paciente y otro y
pueden ser intermitentes.

La fusién del atlas y el hueso occipital produce sintormas de mielopatia cervical
cuando el didmetro anteroposterior del agujero magno por detrds de la apdfisis
odontoides disminuye a <19 mm. La platibasia es un aplanamiento asintomatico de la
base del craneo, es decir, el angulo formado por la interseccion del ptano del clivus y el
plano de la fosa anterior es >135° en la rayos X lateral de craneo. La impresién o
invaginacién basilar (protrusidon de la apdfisis odontoides dentro del agujero magno)
produce el sindrome de cuello corto y una combinacidn de signos cerebelosos,
troncoencefalicos, de pares crénveéles‘bajos' y medulares. La malformacion de Klippel-
Feil (fusion de las vérte:t‘n"ésA ééwiéé:leé) éuéle ser ésintdmética, excepto por la presencia

de deformidad cervical ééniun grado de 'movilidacl reducido.




La subluxacién atloaxoidea (desplazamiento anterior del atlas con relacion al

axis) produce compresién medular aguda o cronica.

Etiologia

1. Porincompetencia del ligamento transverso: Es comun en atritis reumatoide debida a
erosion de los puntos de insercién del ligamento trénsverso. y también puede ocurrir
en trauma por la abulsion de los puntos de insercién del ligamento.

2. Incompetencia del proceso odontoide: intervalo atlanto-dental normal: La subluxacion
atlantoaxial también puede ocurmrir en caso de intervalo atlanto-dental normmal cuando
se encuentra fractura del odontoides. Erosién de la odontoides debida a artritis

reumatoide. Erosion neoplasica de ia odontoides: por

metastasis de la columna cervical superior (comprenden
menos del 0.5% de las neoplasias de la columna); otros
tumores del axis. Sindrome de Morquio (una

mucopolisacaridosis): hipoplasia del dens. Ausencia o

displasia congénlta de la odontoides. Secundaria a odontoidectomia transoral.
Infeccidn local.
Anomalias congénitas. Incluyen el hueso odontoideo, asimilacién e hipoplasia del atlas

y malformacion de Chiari (descenso de amigdalas cerebelosas o el vermis at interior del

canal medular cervical). La acondroplasia puede producir uﬁ estrech to 'del‘ agujero

magno y compresion de estructuras nervnosas EI smdrome de Down el sindrome de

Morquio (mucopollsacandosxs /ease tabla) presenta mpoplasua de la apofisis
odontoides como se muestra en ta Fgura y la osteogenesns xmperfecta pueden causar

una inestabilidad atloaxo:dea y cornpresnon medular secundaria.

TESIS CON
FALLA DE QRIGEN| 186




Alteraciones adqulrldas.
Pueden ser secundanas a traumausmos ‘y a . varias enfermedades La lesion

traumatica del complejo occ pntoatloaxondeo nene una ele ada mortahdad en el Iugar del

accidente. Las quac'ones atlantoaxnles suelen ocumr s defcut neurologlco debldo al

diametro relauvamen es e nxvel. De 69 pacientes con

este’ nivel de’ la serie de’ Bohlman de 300 casos de lesiones

lesiones atlantoaxile

traumaticas, 58 ocur so y 1 1 con es(e

Estas lesiones pueden ser oseas (fmcturas). ligamentosas (luxaciones) o

complejas (subluxaclén de C-2 lesnén tljansaxlal de la unidn bulbo-medular y roturas
osteohgamentosas). La mitad de las mismas son causadas por accidentes de trafico o
bicicleta, el 25% por caidas y el 10% en actividades recreativas, particularmente
accidentes por zambullida. Una lesién cervical menor puede precipitar sintomas y signos
progresivos variables en pacientes con una anomalia de la unidn craneocervical
subyacente. La atritis reumatoide y las lesiones metastasicas de la columna cervical
pueden producir una subluxacion atloaxcidea. Un tumor de lento crecimiento (p. e€j. ,
meningioma, cordoma) en la unién craneocervical produce sintomas por invasion del
tronco del encéfalo o la médula espinal. La atritis reumatoide y la enfermedad de Paget
pueden dar lugar a una impresidn basilar con compresion del tronco o ta médula. La atritis
reumatoide es la causa mas frecuente de inestabilidad craneocervical, la cual puede ser
también secundaria a traumatismo, erosidon tumoral o enfermedad de Paget.
LESIONES TRAUMATICAS DE LA UNION CRANIOVERTEBRAL
La literatura que involucra lesiones traumaticas al complejo del occipitoatlantoaxiat

esta limitada, Las condiciones no son raras, y ellos aparecen ser asociados con una




monahdad sumamente alta a‘la escena de los mcndents 35 como resul(ado esto se

presume para ser. una ocurrencua rara

La lesuon del complejo'del occupnloatlantoax:al puede ser dlvldlda en el oseo el

Ilgamentos.r
occipital: Afra_cn.}‘n"a

idido en’la subluxacnon occnplloatlantal y subluxacnon allantoaxnal Las

Ligamenioé s:Jn d
lesiones complejas son mas extensas y incluyen el espondilolistesis traumatlco de 02 ("la
fractqra de verdugo"), la transaxial cervicomedular unién lesién, y combiné rupturas
osteoligamento. Un numero significante de estas lesiones del ligamentos ocurre en nifos,

considerando que las fracturas son mas prontas ocurrir en adultos.
La subluxacion atlantoaxial en atritis reumatoide

La artritis Reumatoide es una artritis inflamatoria crénica, normalmente afecta
articulaciones diarthrodial multiples, con un grado variante de envolvimiento sistémico.
Las articulaciones, tejido articular, serosas, y los ojos son normalmente afectados, pero el
espectro de dano del organoc puede ser inmenso, particularmente si la wvasculitis
desarrolla.>® La artritis Reumatoide de la espina cervical se describié primero como una

entidad clinica . por: Garrod  en . 1890.%> En. su serie de 500 pacientes, 178 tuvieron

Cdnfon‘ isdale y Rose, si la radiografia lateral

.%o de' la’ poblacton general afectada*s, Segunv

’eumatonde de la espina cervical ocurre en 80 -

88 % de md:vuduo 293 La’ actlvndad de artnt:s del reumatoide en la espina cervical parece

empezar temprano e

la enfennedad y progresa respecto al periférico involucro'*®, En los
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estudnos lnncnales por Conlon y colaboradores se creyé que el envolvimienlo de Ia espina

cervical no causé déﬁclts neurologlcos Esto Ilevé a la creenc:a erronea comun que el

nion del cra overtebral debe ser

tratamlento de en” v mlento del reuma(olde de la

m:rar Ia msma cohone de pacuentes con

Estudiando " la historia natural de artriis del reumatoide y la unién del

craniovertetirél Winféld evalla a 100 pacientes con artritis del reumatoide diagnosticada

dentro de 1 kano de establec:miento . En 5-afio de seguimiento, 12 pacientes habian

expenmentado subluxacién auamoaxial de mas de 7 mm, y una subluxacién subaxiat

habia ocurrido epy,zo.,En tres individuos, habian ocurrido subluxacién vertical. Pellicci y

colegas estddiérd é lbs pacientes con artritis de! reumatoide durante un periodo de §

afo.?'® La Mortahdad era 17 %, comparado con 9 % para el mismo grupo de edad sin la

enfermedad reuma 'nd . Durante el periodo del estudio, la subluxacion se empeoré en 80

%, Y nuevas sublu cio S:dcuMeron en 27 %. En el estudio después de la muerte de

104 paciemes‘ con’-. artritis - reumatoide,  Mikulowski y colaboradores encontraron

subluxacién atlantoaxial con afeccién cervicomedular en 11"’6 'estaba presente

mielomalacia en dos individuos, y afeccaén de la arteria venebral er bral snendo que las

complicaciones vasculares de la subluxacién habian ocurrido en ot

Es imporntante 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 comun. Marcas y Afilado en 1981 estudiaron 31

ey
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pacientes con artritis del reumatoide 'y cervical mielopalia‘" Diecinueve se murié dentro

de 6 meses de la presenlac:én Todos Ios 19 -eran no lratados o se trataron con un

collarin cervucal Solc Ia fusnon proporcaoné una oportunldad de supervnvencra en el resto.
Es esencnal para el medlco tratan(e examlnar la h|stona naturzzli de enferrnedad
reumatoide cervical para determinar la probabilidad de deterioro neurolog|co o muertes®

83 Esta informacién esta debajo de una decisidon acerca de si la |ntervencxon quirargica es

necesaria y efectiva'® 24",

Patogénesis de artritis reumatoide

La incidencia mayor de artritis reumatoide esta en la cuarta a la sexta décadas. Los
Varones sobrepasan a mujeres por una proporcién de dos a uno®”, Aunque la causa es
desconocida, se ha postulado que la artritis del reumatoide se desarrolia después de una
exposicion medioambiental, como una infeccidn, en individuos genéticamente
predispuestos?®. La artritis reumatoide es asociada con la clase Il histocompatibilidad
antigeno HLA-DR4%',

Aunque la causa inicial de inflamacidon en artritis reumnatoide es desconocida, el

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

sinovia, y los leu pclimorfonucleares predominan en el fluido del sinovial. Los

leucocitos suelt nzimas hldrolihcas, los radncales de oxfgeno y metabolitos del acido

araquidonicd : ﬂamacuon y dano de tejldo Imfocnnas. produc«das por células

mononuclea stimulan; la produdcxon del antlcuerpo y la hberacuon de productos de
nflamatonos vanados

N 307, pannus ‘de
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células inﬂamatorias. Yy ésté‘realmente‘es granulacién tissue.12 Este pannus produce

colagenasa Y- otras enznmas del proteolmca capaz de destruir cartilago adyacente,

tendonss y hueso EI tendén ro pe Iaxndad de los ligamentos, perdlda de cartilago, y la

corrosnpn del hueso sigue.

. manana temprana Extra—artncular las

toconjunctivitis,

Junes afectados debido al nimero

hay una predileccion para el

envolvimients” del craneocerwcal»lunctlon?s? 3% Lesiones de las articulaciones de

Luschka se extienden en los espacios.qél dns:co y en los cuerpos vertebrales, pero sin
osteophytosis; esto es patognomaonico de reumatoide, en contradistinction a osteoarthritis.

El movimiento se retiene por consiguiente, y las subluxaciones son comunes. Sin




embargo, en nifios, el crecimiento es defcieme 3% las articulaciones - apophyseal se

tienden fusionar causando Iimitacloh de movumlento del cuello b

La subluxacnén Atlantoaxial ;nlma por pér 'da de fue a tensora y estlrando del

Ilgamento transverso causados por cambios ' inflamatorios destrucuvos del reumatolde_

proceso as como Ios cambnos degenerativos secundarios en los tejldos de la vasculms

Los camblos sumﬂares ocurren en las articulaciones del sinovial antenores y postenores :
del odontmqes proceso y en los atlantoaxial laterales y articulaciones del occupltoatlantal.
Este 'p:rAbcrers‘cS inflamatorio crénico produce cambios del erosivos en el hueso adyécéme y
fonna'ciéﬁ de tejido de la granulacién en articulaciones del sinovial. Los cambios del
huesa en el odontoides proceso incluya pérdida de volumen, osteoporosis, angulacién del
huesﬁ 'Vabla‘njdado. y las fracturas ocasionales. Todos éstos contribuyen a la subluxacién
allanvt'oayxial.’ Como previamente menciond, la formacion del osteofito no ocurre en artritis
del feui;latoide debido al osteogénesis deficiente. La laxidad del ligamento transverso
pmddéé uﬁa carga dinamica excesiva de los occipitoatlantal laterales y articulaciones
atlanto:,a)rdal que ya han sido afectado por los enfermedad®*®, Estos cambios produzcan
una luxacion rotatorios transversos del atlas y axis vertebral117.

Ademas de la subluxacién atlantoaxial, penetracion vertical del proceso del
odontoides en Ia botella de dos litros del foramen o la impresion del basilar puede occur?™
26. 45,50, 73.178. 275 |_5 jnvaginacidn es secundaria a la pérdida de hueso en la masa lateral
de la vértebra del atlas con migracidon 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 condilos occipitales pueden cormroer

completamente a través de las masas laterales del atlas, separando y cambiandolos de




smo en un componente antenor y  posterior. El componente anterior telescopa caudal

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

En reumatonde el, establec:mlento craneal, la proliferacion excesiva de tejido de ia

-Ventral que una cascara fibrosa espesada puede

el proceso odontoldes y descalcrfcacuén que lleva a ablandamiento y aflojamiento de la

msercnon del ltgamento transverso en el atlas. Esto lleva a una inestabilidad pemmitiendo
subluxacién antenor del atlas en el axis. hay dos mecanismos por los que puede ocurrir
compresién de la medula cervucal atta: B

1.Por un efecto de tijjera de C1 en c2, y

2.Por el tejido de granulaclén Pannus que se pued forrnar rodeando la odontoides.

Eil Sindrome de Grisel

El sindrome de Grisel se  define como  una  subluxacién espontanea de la
articulacion atlantoaxial secundaria a infeccién parapharyngeal'® 125 274, | 5 patologia de

subluxacion inflamatorio vista en este sindrome se ha atribuido a inflamacidon metastatica
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que causa Iugamentos que eshra y deblma espasmo del muisculo, e hyperemla regnonal

con descalc:rcacuén de estructures Ilgamentos““- 262. 295 mas recuentememe Parke y

colegas descnb:eron un complejo venoso parapharyngeal—paravertebral que podna
proporcnonar un vna hematogena dureéta para el exudado inflamatorio para. acceder ‘et
anxculacxones a(lantoaxial217 Estos complejos venosos permite comumcacuon de Ias
nasopharynx postenor—supenores y los huecos faringeos laterales con el venoso plexuses
alrededor del proceso odontoides vy en los senos epidural cervicales superiores.

En la experiencia algunos autores, el sindrome de Grisel ha sido asociado con
amigdalitis, mastoiditis, el absceso retropharyngeal, medios de comunicacion de la ofitis,
y abscesos apicales de diente. Una revisidn de las muestras de la literatura que la
mayoria de pacientes afectd es nifios mas jdvenes de 12 afios de edad. Esto puede ser
explicado por la laxidad del ligamentos es mayor y el vascularity del atlas mayor en la
poblacién pediatrica.

En 1987, Wilson y colaboradores repasaron que 62 casos de subluxacion del
nontraumatica dek.la articulacion atlantoaxia! que cumplié el criterio del otolaryngologicatl
para los sindrome de Grisel 2% gsto incluyeron a 14 nifios que desarrollaron subluxacién

después - de o$ procedimientos quirtrgicos para el tonsillectomy, adenoidectomy,

mastoiditi's.j'yf la‘f reséccién de un rhabdomyosarcoma faringeos. Doce nifios tenian
sintomas de ‘pharykngitis o adenitis cervical, siete amigdailitis, y siete abscesos cervicales
albergados. Habia cinco nifos con fiebre reumatica aguda y cuatro con mastoiditis aguda.
Se asignaron. varios pacientes el diagndstico de infeccidn de parapharyngeal no
especifica. El déficit neuroldgico fue del parestesias a cuadriplegia, haciendo pensar en

condensacion de la unién del cervicomedular © compromiso arterial.

TESIS CON
FALLA DE CRHI

N
I



Los tlpos ana!émucos de subluxacnon pueden ser leIdldOS en dlslocacmnes

atlantoaxial que pueden estar en Ia d:reccton rotatona amenor postenor o transversa, y

dlslocaCIones,occupl at|antoaxtal En el ultlmo. una mlgracnon vemcal ‘del proceso del

odontondes puede'ocumr con establecumlento craneal o una relacnon corrediza delantero

hacua atras emre el vértebra afectado o ambas""’3 Torﬁcolus y una posicion de cabeza

anon'nal son los smtomas presentandoc mas comunes que también incluyen dolor y

sensibilidad en la regidn cervical superior que es agravada a través de motion®'. Los

subluxaciones severos pueden producir 10s sintomas y sefiales de compresidén medula

cervical“se

cLa proporclon de la sedimentacidn es invariablemente elevada cuando este
sindrome es asociado con infeccidn. La radiografia cervical lateral demuestra la
subluxécién.‘ la presencia de espasmo cervical, y, en momentos, prevertebral las masas
del téjido suaves. Es importante definir cualquier evidencia de osteomyelitis © corrosion
del hueso por los exdmenes apropiados. La biopsia de la aguja de masas del prevertebral
es esencial confirmar la presencia de un enfoque del pilogeno y obtener especimenes
para la cultivo bacteriano. Deben administrarse antibidticos apropiados lo mas pronto
posible para el tratamiento de la infeccidn primaria. La reduccion de subluxacién por
manipulacion con traccién de esqueleto sélo es reservada para las dislocaciones graves.
Por otra parte, inmovilizacién en un collarin de Filadelfia o una abrazadera de
immobilizador de mandibular estemo-occipital es suficiente. Sin embargo, en
dislocaciones del occipitocervical, la inmovilizacion de halo es esencial. La fuente de la

infeccidon debe tratarse. Es solo raramente necesario realizar fusion.

TESIS COI\'
FALLA




DIAGNOSTICO

Sintomas y signos

Debe considerarse una anomalia craneocervical cuando existen . déficit
neurolégicos fijos o progresivos del tronco de! encéfalo, la médula cervical alta o el
cerebelo.

La presentacion clinica varia debido a que las anomalias del hueso y los tejidos
blandos pueden comprimir la médula cervical, el tallo cerebral, los pares craneales, las
rafces cervicales o su irmigacién vascular en diferentes combinaciones. Es frecuente la
existencia de una posfura andmala de la cabeza y, en algunos pacientes, el cuello es

corto o membra oso. Los sintomas mas frecuentes son e! dolor cervical y la compresién

madular (mlelopaﬁa) La compresion de las vias motoras produce debilidad muscular,

espastlcidad e.r ﬂ xia en los miembros superiores y/o inferiores. La afectacion de la

neurona‘ rribtora inferio nod!.ice atrofia muscular y debilidad en brazos y manos. Las

al(eracxones s idas la sensibilidad posicional articular y la vibratoria) suelen

reflejar afectac n'de las: colljmnas posteriores. Los pacientes pueden referir sensacion

de hormnguec la ﬂe idn del cuello, que desciende por la espalda y a menudo por los

brazos . (signo’de Lhermme) La afectacion de los haces espinotalamicos (p. ej., con

pérdida de sen |l|d d termoalgésica) es menos frecuente, pero puede manifestarse por

parestesias o sensac:én de entumecumlento en "guante y en cailcetin®. Los déficit del tallo
cerebral y Ios pares craneales pueden consistir ‘en apnea del sueiio, oftalmoplejia
internuclear (debllldad de 1a aducc:on del o;o |psola(eral y nistagmo horizontal en la

abduccion del ojo ccntralateral en Ia mirada honzon(al) nistagmo con componente rapido
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hacia abajo, ronquera, disartria Y disfagia (debidas a debilidad e incoordinacién de la
lengua, paladar blando fannge y laringe). Es frecuente el dolor cervical que se extlende a
los brazos 'y la cefalea suboccapllal irradiada al vértice del craneo. Los snmomas
el"npeoran con los movimientos de la cabeza y pueden precipitarse,conb'lra tos o al

inclinarse hacia delante. El dolor se atribuye a compresion de la raiz C-2:y'el Her\)]io

occipital mayor y a disfuncidn musculoesquelética local.

Los sintomas vasculares incluyen sincope, drop attacks, vértigo, ,per"iddos»

intermitentes de confusidn y alteracidn del nivel de conciencia, debi|idad,'mQQCQ|ar
episddica y alteraciones visuales transitorias. El movimiento o cambio de poSiciéﬁ de la
cabeza puede precipitar una isquemia vertebrobasilar. »
CLINICA

Los signos y sintomas de la subluxacion atlantoaxial son: dolor: local 67 %, referido
27%:; hiperreflexia 67 %, espasticidad 27 %, paresia 27%, disturbios sensitivos 20% 2%,

La subluxacién atlantoaxial es usualmente lentamente progresiva. La edad media
de! establecimiento de los sintomas de subluxacién atlantoaxial fue de 57 afos 2%

El dolor que se expenmenta (regiones cervical superior y suboccipital) localmente

es a menudo result ) de Ia compresnén de la raiz nerviosa de C2) o es referido (a las

reglones mastondea occtpltal Atemporal o frontal) 2°5,

Senales y Smto
El smtoma mas frecuente de subluxacién det occipitoatiantoaxial es dolor occipital

acia el vértice. Esto estaba presente en 90 % de pacientes con

establei:. ‘erk\to craneal y en 60 % de pacientes con subluxacion atlantoaxial en la serie
de! autor. Miélopatia se encontrd en 75 % de individuos con establecimiento craneai y en

60 % de pacientes con luxacion atlantoaxial. Debido a los efectos deformando de artritis
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reumatoide peﬁférica -en las extremidades, diagndsticos emdneos de Aneuropatia det
atrapamiento, - vasculitis, “el reumatoide la  neuropatia périfén’ca. y "la progresion det
reumétoid'e de ia enfermedad" es comun, aunque la conqensacio‘n det cervicomedular és
la cayusa del deterioro. El trastormno de tallo de cerebro estaba presente en 50 % de los
pacientes con establecimiento craneal. Los nervios craneales que la mayoria afectg‘: er'anb

los hypoglossal, glossopharyngeal, y nervios trigeminal.

Diagndstico por imagen
Relacion del atlas y el axis
Intervailo atlanto-dental

El intervalo atlanto-dental es ' la  distancia - entre el
margen anterior del dens y el punto mas cercané.dé! arco
anterior del atlas (botén de C1) en los Rayos x' simpléé de la

columna cervical. El intervalo atlanto-dental maximo esta en el ...

rango de 2 a 4 mm. %28

Variando desde hasta 2.5 ﬁm'en
mujeres a hasta 4 mm en edades pediatricas, pasando por hasta 3mm én
varones. D :

La subluxacidn atlantoaxial esta presente cuando las medidas norrnaleys del
intervalo atlanto-dental, se encuentran incrementadas, lo que sugiere que la posible

incompetencia del ligamento transverso.

RADIOGRAFIA SIMPLE DE CRANEO
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La Rayos x (lateral de craneo
abarcan‘do Sla éclqmna} cérvical y
antempds(eﬁbr;' 'y;v ' obhcua "de la
columna) se utilizan para’ identificar

factores que pueden influir en el

tratamiento. Estos factores incluyen
@  Wockanheim Clivue Canal Line @ MoGrager Line
@ Cnambarioln tne @ Helght indew of Kious P .z
S MeRoa Line @ Seinous intertominar Une la reductibilidad de wuna lesion
(Posterior Canal Line)
(capacidad de conseguir un alineamiento éseo normal y eliminar con ello la compresién
de estructuras nerviosas), erosién dsea, mecdnica de la compresién y presencia de
centros de osificacién anormales o placas de crecimiento epifisario con desarrolio
anémalo. La tomografia computada con contraste intratecal proporciona detalles
anatdmicos de la alteracidon de la estructura nerviosa y la distorsion dsea asociada. La
IRM sagital identifica mejor las lesiones nerviosas (hemiacion cerebral caudal,
siringomielia y alteraciones vasculares). La IRM permite comelacionar la patologia ésea o
de tejidos blandos, definir el nivel y la extensién de una malformacion y el defecto neurat
asociado (p. ej.,, malformaciéon de Chiari, siringomielia). La angiografia vertebral o la

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

dinamico.

imagen por resonancia magnética
La prueba optima para evaluar la
fuente de compresion de la medula espinal

cervical alto del bulbo. Demuestra el Pannus,
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la localizacidn de la apdfisis odontoides y pone en evidencia la subluxacion atlantoaxial

{puede ser necesario realizarla con la cabeza flexionada para evaluara).

Hallazgos radiolégicos

Los cambios radiolégicos de artritis de! reumatoide reflejan las dltimas fases de los
procesos patolégicos estrechamente simplemente described?'®. Entre 1977 y 1994, 780
pacientes sintomaticos con artritis del reumatoide fueron evaluados. Ellos fueron en edad
de 10 a 82 afios. Se reconocieron tres categorias de anormalidades de un punto de vista
radioldgico-patologico. Se reconocid inestabilidad de Atlantoaxial en 366 pacientes,
establecimiento craneal en 387, y anomalidad primaria de tejido de granulacién de
reumatoide en 27 individuos. El autor de una serie ha operado en 332 de estos pacientes.

La inestabilidad Atlantoaxial en pacientes de! adulto con artritis del reumatoide
puede ser de gran magnitud, aunque puede
causar pocos sintomas. Una inestabilidad
atlantoaxial anterior se vio en 326 de 366
individuos, una inestabilidad atlantoaxial
posterior en 3, y una luxacién principalmente
rotatorios en 37. En la mayoria de los

pacientes, la reduccién era posible con traccién

y ajustes en alineacion, excepto si pannus duro
o un complejo el componente lateral o rotatorio estaba presente. Pacientes con
inestabilidad reducible duradera de mas de 8 la excursion del mm desarrollé pannus

grande (Fig.).
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Los camblos radloléglcos asomados con establecnmxento craneal consusten en

corrosion con condensaclén del allantal lateral amasa separacuon descendente del arco

rco del atlas anlenor descnenda hacua el cuerpo

anterior del atlas del c:v

para que el

del axis, y desplazamlento del arco postenor rostral del atlas 'y ventralmeme que las

causas una dismlnuclon en el d metro del anteropostenor del canal esplnal (Fig) 184,

como resultado, los cubiles penetran en el foramen. En casos severos, lps ‘céndilos
occipitales parecen descender hacia el cuerpo del axis se inclina, con corfosiéh ex\éhsa
de las masas laterales del atlas, completando el cuadro de "invaginacion del ba'silany‘.'.: :
Basado en la flexidn y extension !a radiografia lateral, habia evidke’hciaﬁ. de
inestabllidad atlantoaxial en todos los individuos con establecimiento craneal en la serie
del! un autor. Ei proceso del odontoides habia penetrado a través del foramen en la fosa
posterior en grados variantes, yendo de 6 mm a 33 mm. Una reduccidn aceptable no fue
lograda, a pesar de la traccion prolongada, si el proceso del odontoides hubiera
penetrado mas de 15 mm sobre de! foramen o si el pannus fuera grande, el proceéo del
odontoides se habria fracturado, o los odontoides habian alcanzado una situacioén intra-
arachnoide (Fig.). En varios individuos, un establecimiento craneal irreducible se encontré
porque los condilos occipitales se impactaron en las cuestas superiores de la véne!ira de!
axis. Se consideraba que el
establecimiento craneal complejo con
subluxacion posterior era

potenciaimente letal en cualquier

momento debido a la distraccion de los
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complejos de la arteria vertebrales (Fig.). En tales casos, un procedimiento de fusién fue
considerado obligatorio inmediatamente. . Establecimiento craneal complejo con

occipitoaxial 1a luxacion rotatoria se vio en unos pacientes .

Tejido reumatoide de granulacidon que se levanta de la articulacion del snnovnal altla

unién de! craniovertebral es una parte integral que se ven proceso del reumatlode"’“.

cantidades Variantes de tejido con inestabilidad atlantoaxiat y el establec:mtento graneal.

Sin embargo, uno puede encontrar una reaccidn de! tejido exuberant

condensacién del cervicomedular ventra! irreducible severa . Esta reaccién se v:o en 27

individuos. Un comun denominador en radiografia fronteriza es el atmphlc, prgceso del

odontoides iregular rodeado por la apariencia "apolillado” del medio asbecté de las

masas laterales del atlantal. Esto se aprecia mejor en tomografia cor‘n‘p‘ut’a‘d coronal. La

anormalidad dsea es menos apreciada en imagen de resonancia magnética..
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TRATAMIENTO

Tratamiento

Requiere reconocimiento de la siguiente informacion:

® Historia natural: la subluxacién - atlanlda)iial en ta mayoria de: los ‘paéientes
progresa, con un pequefio porcentaje de estabilizacion o fusion espontanea. En
una serie **® con 4.5 aios de seguimiento en X, 45% de los pacientes presentd
3.5-5mm y progreso a 5-8, y 10% de estos progresaron a > 8mm.

< Una vez que se presenta la mielopatia, esta suele ser imeversible.

« Entre peor es la mielopatia, mayor es el riesgo de muerte sabita.

e La oportunidad de encontrar mielopatia se incrementan significativamente al
alcanzar 9mm de intervalo atlanto-dental.

o Si hay hundimiento cranea! asociado, puede disminuir la tolerancia de Ila
subluxacidn atlantoaxial.

o La expectativa de vida en pacientes con atritis reumatoide es de 10 afios menor
que la poblacién general 29,

« La morbilidad la mortalidad del tratamiento quirGrgico.

&Cuando tratar?

e Los pacientes snntomatlcos con ‘subluxacmn atlantoaxial: casi todos requieren

tratamiento qulmrglco (fusnon e C1-02 en casi todos los casos).

A. Algunos cirujanos no |nterv1en 2N si Io maxlmo intervalo atlanto-dental es <9mm.

* En los pacientes asmtomatncos es controversml.
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A. Algunos autores consideran que no es necesaria la fjacién en un paciente

el xntervalo atlanto-denta| es menor - a cnerto Iimite‘ Las

de han manejado de 6 a 10mm mas comunmente se cita

sintomatico " si-”

recomendacion

8mm.

8. Estos pacientes a menudo se les coloca un collarin cervié‘ayl,‘t‘ju"an ) 4s‘té‘n fuera
de casa, aun cuando se piensa que el collarin no da la éu\"‘iﬁjgnte prz;teccién o
soporte. ) E .

C. Algunos casos de muerte subita en pacientes de atritis re’uyméto'id‘e previamente

asintomaticos puede ser debida a subluxacidn atlantoaxial y pt’.le'd‘ haber sido

ermdneamente atribuidas a arritmias cardiacas u otros procesbs {por:lo que todo

paciente sintomatico con una inestabilidad significativa (definida r él intervalo

atlanto-dental) deberia ser tratado quirGrgicamente.

Algunas alteraciones de la unién craneocervical (p. éj tlééxoldea aguda
traumatica y Iesnones figamentosas agudas) pueden reduc earse dnicamente

con la colocacmh de Ia cabeza, aliviando ia compresion de estn.lcturas nerviosas. La

mayor parte d os casos requieren traccidén esquelética con an aro corona o halo con

incrementos graduales de hasta 3 a 3,5 kg. para conseguir la reduccion. La traccion suele
ser eficaz en 5'a 6 d. Si se consigue la reduccién, se mantiene un chaleco con halo
durante 8 a 12 sem; posteriormente se realiza una nueva rayos X para confirmar la
estabilidad. Si Ié reduccién no elimina la compresion esta indicada la descompresion
quinirgica mediante abordaje anterior o posterior. Si la inestabilidad contintia después de
la descompresidn, es necesaria una fijacion posterior. En otros casos (como en la atritis

reumatoide) |a inmovilizacion extema aislada no suele conseguir la reduccion
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permanente requih‘endo khabitualmente una fijacion  posterior - (estabilizacion) o

descompresuon an(enor y estabnluzacnon

Existen vanas tecn cas de fus n en la eglon craneocewlcal En’ general se fusionan

todos Ios mveles lnestables La Instrumentamén proporciona una establlldad inmediata,

hasta que se desarrolla Ia fusnén ésea‘ y duradera

En Ias metas(as1s puede ser utll la radioterapia y la inmovilizacién con collarin
cervical. En los pacnentes con enfermedad de Paget pueden ayudar la calcitonina,
mitramicina y brfosfonatos

Es esencial para el med:co tratando examinar la historia natural para prevenir la
probabilidad de deterioro neuroléglco o muerte. Es evidente del volumen de literatura que
la indicacion primaria ;':‘al"'a ia‘intervencién quinirgica es trastomo neuroldgico y dolor. Una
subluxacién atlantoaxial ar)v’teﬁor requiere atencién si el espacio predental es mayor que 7
asmmyel estﬁdio‘ n}eﬁﬁryoradiolégico muestra alteraciones en la unién cervicomedular o

subluxacién vértiéél “con el _establecimiento craneal y envolvimiento del tallo del cerebro y

medula cervncal Pac:en(es de artritis reumatoide con un espacio del predental de mas de

7 a8 mi'n ﬁrjnalrhe?it 3 rrollan defcats neurologicos. - El establecimiento craneal se

reconoce comb e ser fatal Snn embargo. la anormalidad puede
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pannus activo puede causaf regresién de Ia masa suave ventral pero nNo causa

desapancnon del pannus duro Y la mvaglnaclén

Vacuenles que seran ﬁ’atados’ para’ »‘éhvolvimiento del

cranlovertebral reumatonde debe tener un: esfuerzo asi" al realinear la

que pone con oximetria de pulso y ‘la facilidad para supervisar funclén respiratoria. La

traccnén se aplic: o medlo de un anillo de halo de corona ‘como fijacidn para apuntar

s|stemas-d traccio de plvote como los Gardner o de Vlnke; La traccion se empieza a §

a7 ib‘y gradualmen(e“sé éumenta a 11 a 12 Ib encima de un plazo de 3 a 4 dias. La

evaluaclén radic guca penédnca es esencial identlfcar el grado de reduccién y planear

camblos en el:vector: o fuelza de distraccion apllcé En Ia mayoria de los individuos, la

uave es necesaria. Sila reduccnon‘no ha ocumdo a finales de 5 dias,

lesuSn es u'redumble, sobre d0'en las condiciones previamente

descritas.. S manejan Iesnones reducibles con un procedlmlento de estabilizacion de

fusion; Ias Ies nes imeducibles requieren descompresién segdn la manera en la que la

mvas:on ha o mdo seguida por estabilizacion de fusién.

En mdl lduOS con inestabilidad gruesa o con formas complejas de envolvimiento del
crannovertebral Ia instrumentacion de la unién del craniovertebral puede ser necesaria. La
ins(rumentacién de la vuelta contomeada es acostumbrada al fijar el craneo al vertebral

cervical superior 158.191.228.239  c o en todo las fusiones, es esencial que la estabilidad a
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largo plazo se lograda con reconstruccuon osea y la tnstrumentacton es sdlo un rasgo

temporal hasta la lntegracnén osea ha tomado Iugar

Antes de la mlroduccnon de lraccmn de esque|eto el tratamlento de descrdenes de

artlculacnén de occupnoatlan(oaxlal era marcad por. fracaso al no lograr reducclén salvo

en Ias,dnslocacnones agudas Después puso claro que pudieran reducurse

dlslocacmnes agudas y crémcas |ncluso -afios despues del ataque de sintomas %4, Los

procedimlentos Operatlvos temprano' en descompmstén posterior de la

unlén del cervicomedular con o sin fusi on para Ia estabilizacién. La descompresion

postenor en pactentes con la co densa on wredumble de estructuras nerviosas al area

descompresién pos el invaglnacuon del basilar o otro ventral compresién 283

Ningutn procedxmiento ‘solo’ antenor o posterior puede usarse para todos los pacientes con

anorrnahdades,, del neo espinal. Es necesario seleccionar el funcionamiento o

combinacion de proi: |mientos operativos para cada paciente basé en una comprensién

clara de la anatomia funclonal y pathophysiology en esta region.
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El tra(amien(o de anormalidades de

union de crannovertebral ha sndo dnvud|do en

la direccion de deformldades que pueden
ser re alinea, con al:vuo de la compresmn en
las estructuras nervnosas, y .1a direccion de
deformidades que son ireducible ‘. E!
objetivo primario de tratamiento en
pacientes con deformidad reducible es
estabilizacién. Una inmovilizacién externa

es cumplida en pacientes con estados

N inflamatorios pemitir reconstitucion de
huesos y ligaduras. En otros, una fijacion posterior es esencial. La descompresidn
operativa de la unidn del cervicomedular es necesaria en pacientes con lesiones
imeducibles (Fig.). Los acercamientos quirirgicos se subdividen mas alla en Ila
descompresién ventral, lateral, y dorsal, 3° 57- 77, 92. 108, 123,186, 273 g |5 jnestabilidad persigue
presente cualquiera de estos modos de descompresion, una fijacidon posterior para la

estabilizacion  es required.187 Un procedimiento de fusidon anterior solo no permite

estabilidad al occipitocervical junction,?8-75. 191

Manejo.

Se recomienda ‘ prevno a la mtervencxon qu:rurglca en todos los pacientes con

subluxacion atlantoaxual la redu ‘cm usand alo compatlble con - IRM la traccion

cervical como sigue: mncne con ‘5 Ilbras y gradualmente mcremente en un periodo de una

semana. La mayoria de los casos,reducen en un periodo de 2-3 dias. Si no reduce
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despues de 7 dias entonces probablemente no es reducible. Solo cerca del 20% de los
casos no son reducibles (la mayoria de estos tienen una odontoides >15mm por arriba del

foramen magno).

LESIONES REDUCIBLES que REQUIEREN INMOVILIZACION

EXCLUSIVAMENTE

Ltos pacientes en esta calegoria son aquéllos con Iuxaciones atlantoaxiat
traumatico agudo, inestabilidades post inflamatoria no traumatica de la regidon del

craneocervical, o lesiones agudo de ligamentos.'®

la Mayoria de estos individuos
requiere traccién de esqueleto con un anillo de halo de corona. La traccién se aplica en
incrementos graduados a 8 a 9 Ib en incrementos graduados. El anillo de halo con
fijacidn de pinchos tiene la ventaja de ser capaz ser incorporado en una abrazadera del
cuerpo sin cambio del anillo. Los dispositivos de halo de aleacién titanio y grafito estan
ahora disponibles; ellos previenen distorsién durante la imagen de resonancia magnéticos
o los estudios de la tomografia computados que pueden requerirse después del paciente
se ha tratado. La fijacion de abrazadera de halo se prefiere para la inmovilizacién de la
unién del craneocervical debido a su superioridad previniendo movimiento.'?!, Después
que la reduccidén se han logrado '3° la inmovilizacién se mantiene durante 8 a 10
semanas después de las que la evidencia radioldgica de estabilidad se requiere. Si la
estabilidad no se ha logrado, una fijacion posterior es esencial.
LESIONES REDUCIBLES que REQUIEREN FUSION POSTERIOR

La mayoria de los pacientes requirid traccién de esqueleto; sdlo unos sanaron con

posicion de la cabeza exclusivamente. La traccion cervical, incluso en las circunstancias

mas dificiles y complejas, no debe llevarse para mas de 5 a 6 dias. Sila reduccion no es
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posible, la descompreswn debe Iograrse En esos mdnvnduos en qulenes una fusnon debe

hacerse deben tenerse en cuenta anormahdades anatomnco y b:o mecanlca fusnones

descrito. En general, lodos lo,

incluidos en la estructura .'d'e fus . por' ejemplo, _én

pacientes con os odonto’i: stébl’e‘"_y Ji'eumatoide. ‘~ el ;ﬁénd_ilo - de.bek
incorporarse. - i 3 ‘ )

La fusién Occipitoce n atlén(oéxial normalmente sori realizadas por tas
nterior:y- fusnones han sido * menos descntos. Las

reglén crucial ha llevado al desarrollo de vanos

éseo.La’ meta de

mstrumentacnén es proporcnonar estabuhdad unmedlata hasta que se obtiene una fusn.‘m

Ssea. La fatiga de tensidn repetida y el fracaso de,la estruct de usnon ocurren sila

fusion del hueso no se logra.

TECNICAS DE VIA POSTERIOR
La mayoria requiere estabilizacion por via posterior con alambre y fusién, ya sea

de C1 a C2, o del occipucio a C2. La ultima es usada cuando la fision se combina con
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descompresién posterior (laminectomia posterior d_e C1 con aumento posterior del
foramen magno). ' e

El aiambrado posterior yla fusic’m no'pr‘ovvée alivio éufciénte si la subluxacion es
nrreductlble o si el Pannus causa compresnén s@mfcanle En estos casos se constdera
;mdlcada una odontondectcmfa transoral Reahzando la descompresuon y fjaclon primero,
permite  a algunos pacientes evadir la segunda operacién, y permlte a los demas
someterse al abordaje anterior sin quedar desestabilizados 2%, Debe recordarse que los
pacientes deben poder abrir la boca mas de 25mm para 'podér realizar e! abordaje

transoral sin lesionar la mandibula 25,

Fusién de Occipitocervical
La fusion de Occipitocervical por el uso de un injerto de [a fibula en la direccién de
trauma a la region del craneocervical fue descrita como consecuencia por Foerster en
1927.%% Innovaciones descritas involucre la opcién de
material del injerto, colocacidn de alambres de la
estabilizacién, use de methacrylate del metilo, y opcion

de instrumentos del craneocervical. La incorporacion

del condilo en una fusion del craneocervical se requiere
en la presencia de instabilidad occipitocervical. =7

La causa mas frecuente de inestabilidad del craneocervical es artritis del
reumatoide; el trauma y los estados inflamatorios también son comunes. Anomalias
congénitas y de desarrollo que causan inestabilidad del occipitocervical incluyen
asimilacion de! atlas, odontoideum del os y displasias 6seo, acondroplasia, y displasia del

spondyloepiphyseal. La inestabilidad puede ser el resuitado de corrosion secundario a
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tumor primario o tumor metastasica y también se ha encontrade en
mucopolysaccharidoses, la enfermedad de Paget, y osteogénesis imperfecta.

La mayoria de los pacientes con inestabilidad de! occipitoatlantal réqﬁieré' traccion
preoperatoria y intraoperatoria del con un aparato de anillo de halo. Normalmente 6 a 7 Ib
de ftraccion del intraoperatoria es
suficiente para el occipitocervical
combinado y inestabilidad atlantoaxial.
Con inestabilidad del occipitoatiantal

aislada, los pacientes deben ponerse

inicialmente en un chaleco de halo. Esto permite algtin grado de fijacién durante el
funcionamiento en una situacidén muy inestable. Se realiza intubacidn despierto guiado
con Fiberoptics, con la reevaluacidén de funcién neurolégica después del posicionamiento
final pero antes de la induccion de anestesia general.

Una incisién de la media se hace del inion al proceso espinoso de la cuarta
vértebra cervical. Una diseccion subperiosteal expone el condilo y él lamina vertebral

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

campo para e iento” excesivo durante dissection.'®® El margen posterior del

foramen es cortado por uso de un taladro de gran velocidad.?®® UN agujero del taladro se

,‘25 mm al lado de linea media y 20 mm sobre el margen del

pone aproxlmada
s SUaere“‘o élambre trenzado no. 22 se pasa extra dural entonces del
! clajé:'occ‘ipi(al para el material de injertc de donador o0 aparatoc de
instmmehtécién. s Un;‘alterria(iva atractiva es el acero o sistema de cable de titanio;
estos cables son fuertes y sumamente flexibles. Un cable o alambre trenzado puede

pasarse entonces bajo el lamina del axis y atlas en cualquier lado. El lamina expuesto, el
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proceso ésplnoso y el hueso occipital es cuidadosamente decorticado para facilitar
fusion, Los mjenos del hueso cosmla gruesa normalmente Ilena o iliaco coronan se

aplica entonces'al condllo atlas y axis, con alambres sublamlnar a cada nivel atravesado

el m)erto Se apnetan los cables o alambres en moda alterna, aranzando el xnjerto en la

pc{sxrcion Estq ‘método de sublaminar alambrar aplica igualmente bien en la fijacién en

ar‘ihroc_iesm del occipitocervical. Se condensan pedazos del hueso entonces a la interface
de hueso de donador-destinatario. La inmovilizacién de chaleco de halo postoperatoria es

esen':_:ial durante 5 a 6 meses asegurar integracién del éseo (vea Fig.).

. La serie del un autor de mas de 600 fusiones a la unidn del craneocervical incluyen
una séﬁe de 335 pacientes que requirieron fijaciones del occipitocervical. La mayoria de

paciéhiés . _de{ reumatoide tenia suplementacién del methylmethacrylate para Ila

interior 'y sélo un occipitocervical ajustados asegure para la

estabilizacién
7 se logré_194 fusién Completa en 98 %. Una unlén fbrosa ocumé en 2

spondyldépipri xceden la’ expectatlva de 1979 en’ rev:s 6n por

Sherk en eI que;una proporcion de fracaso de 20 % se reconocio en 380 casos repasé la

literature.®*3 >
Ha'mbbien describio a:13 pacientes que requirieron fusion del occipitocervical; 12 de

13 tenida "nie' icion' neurolégica después de las operation.''® Todos

obtuvieron‘t'.tlri fusién exitosa Aaurique tres injerto sufrido fractura a 18 meses a 4 afos

después del funci . En la serie por Lee y socios, siete pacientes sufrian fusion

occipitocervical, y. dos no obtuvieron una fusién estable a pesar de 6 semanas de
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inmovilizacion postoperalona y lracluon.‘s" En Larsson y ia serie de Toolamen de 34

pacientes con subluxaclén atlanloaxxal y ‘artritis del reumatmde sas pacnemes requirieron

‘en pa entés coh "a‘uantoaidal “dislocation

reglén cramocerwcal 30. 34, 40, 45, 71, 162, 212 grattstrom y la técnica de Granholm, descrito en

1976, combma methylmelhacrylate y se pasan fusion.3® alambres Sublaminar a través del
cond:lo y ‘c1 Yy 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 acrilico. En 27 de 28 pacientes, la mejora se vio
postoperatoriamente. Ocurrieron Dos casualidades de infeccién de la herida y uno de
rotura.

La tecnlca descma por Grob y los colegas emplean tomillos puestos en el céndilo
con alambra sublammar en cualqunera lado de ese mjertos de hueso de anadidura a un
lado y el cemento acrlllco a los otro [0 30 El hecho que la carga se enfoca en los tomillos

deja mucho para ser deswed 234
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Fusidén de Occipitocervical con Vuelta Contorneada o Vara
Se han aplicado dispositivos de la fijjacion segmentarios a la regién del
occ:pxtocerv:cal en una variedad de métodos. E! concepto de fijjacion de |nstrumentac:6n

de vuelta del area del craneocervical dorsal fue puesto inicialmente adelante por Ransford :

y colegas y como consecuencia fue modificado a través de otros.??® En 1988 J

colaboradores describieron . el uso del dispositivo Luque en la'

segmentano para fusion del occipitocervical en 13 pacientes con artri

usé una vara de Luque formada como un U lnvemdo y contomeé a l

Gsea se documenté en12 paciemes.

pulgada y enhebréfp

técnicas S|m|
Un autor usa; un; técmca slmllar que involucra dos colocaciones de trephine en

cualquier Iado del cé > del linea media apoyar la porcion transversa de una vuelta

contormeada U-formada." ta concha occipital debe fijar la barra transversa de la vuelta asi
como el componente vertical, se necesitan cables occipitales en cualquier lado (Fig.). Se
ponen injertos: del Hueso alrededor de la instrumentacién metalica y asegurado. Oseo

construyen que la integracidn ocumrre dentro de 3 a 4 meses. La disponibilidad de
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instrumentacién de vueita de titanio pemmite fijacién inmediata con la ventaja de permitir

imagen de resonancia magnético.

Fusién con Ptaca Occipitocervical
Varios autores han descrito dispositivos de [a fijacion que usan placaforma T o Y.
Heywood y colegas informaron que a 14 casos de inestabilidad del occipitocervical
tratados por fusidn del occipitocervical con el uso de un placa T y un tornillo.'?” Cinco de
tos 14 habian les faltado antes de los esfuerzos de fusion. Una incision del linea media
aexpuso la protuberancia occipital externa en el lamina cervical supeﬁor.‘EI p[aca T fue.
amoidado para encajar.el contomo del occipitocervical. Se pusieroh (ohillds én>el céndilo

con tabla blcortical y_ en el proceso espinoso de C2. Bl alambre de Sublaminar se paso®

con lesnon traumatica, y uno con osteomyelms. Seis sufrian fusion del

céndilo a C6 y'uno.de! céndilo a T1. Todos lograron una fusidn sdlida y se tasaban como

exitoso.” En continuacién, un paciente se tenia soltando del tomillo pero no requirid
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intervencion adi'ci‘onal .La (é.cﬁida'no aprecia la patologia del dseo subyacente en
reumato:de el estableclmlento craneal en que hay siempre pérdida del atlantal masas
lateralgs qge_ l|evan a descenso del céndllo occipital. Colocacién de un tomillo
transarticular C1 - C2 no puede tener atlantal cabida en semejante caso y falla el
prbpc';éito del p'rocedimiento. Algunos los tales “procedimientos del placa” tienen el mismo

problema.®>*

Fusion de Atlantoaxial

Se indica la fusion del atlas  al ' axis en
pacientes con inestabilidad atlantoaxial
documentada, normalmente definié' como 5§ mm o
mayor en nifios y 3 mm o mayor en adultos. Puede

elegirse fusidn de Atlantoaxial en casos de

inestabilidad atlantoaxial aislada si el segmento del
atlantal occipital no esta envuelto o no se anticipa para involucrarse en el proceso de la
enfermedad (Fig.). La inestabilidad de Atlantoaxial puede resultar de procesa congénito,
traumatico, inflamatorio, © neoplasica, como inestabilidad de occipitoatlantal de novo.
Inestabilidad atlantoaxial congénita, como el aplasia del odontoides y hipoplasia del
odontoides proceso y os odontoideum, no e€s poco frecuente. No union de una fractura de
proceso de odontoides con o sin ruptura de la ligamento transversa es una causa
frecuente de inestabilidad atlantoaxial traumatlca »

Gallie ha descnlo una técnica para proporcionar calza y estabilizacion a largo plazo
de los region C1 - C2 por el uso de alambre del sublamlnar Yy matenal del injerto entre

arcos posteriores del atlas y el axis.® Fleldmg describid I1a aplicacién de esta técnica en
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11 pacientes con quaclon rotalono atlantoaxual lrreducable que tuvo éxito en mas de S0

por cent.®® Waddell anformado en 16 pacnentes tratados con fusnén tlpo Galue- c1-c2

para el fracture vddontonde Vpo 10,27, Qumce de ‘los 16 pacnentes bbtuvneron una fusién
osea sollda sin aurnento en el defcnt neurologlco Un pac:ente requnno reoperacnon para ta
almeacron poco satisfactoria, y uno con fractura procesa espinoso de 02 requeridos
reoperacnén y aumento con methylmethacrylate. E! autor concluyé que artrosis C1 - C2
esta justificado como una terapia primaria basada en la morbilidad baja y ias proporciones
de fusidn altas.

Santavirta y colegas describieron el uso de fusion C1 - C2 en pacientes de artritis
de reumatoide en una serie de papers.?‘° Ellos repasaron a 38 pacientes tratados para
inestabilidad del craniovertebral secundario a la artritis del reumatoide, 24 de quien sufria
una fusién del tipo Gallie. Doce obtuvieron una fusién sélida, pero cuatro tenian una unién
fibrosa, y ocho pseudoarthrosis. Estos autores creen que los esteroides incitaron la
ocurrencia de pseudoarthrosis. Esa declaracién podria aplicar a toda la serie de pacientes
del reumatoide, y por consiguiente el uso intraoperatoria es eficaz y la indicacion
postoperatoria es critica.

Un autor usa la técnica de un injerto vivo interdaminar bilateral encima de los
arcos laterales dorsales y fijacidén con alambre trenzado sublaminar o cable suave
que traspasa el injerto. Esta técnica permite “espaciando” y reordenacion,
previene flexién y extension encima de segmento de fusidn, y se resiste rotacion
axial.’® Todos éstos son requisitos previos deseables (Fig.).

Varios intenta modificar las técnicas de fusion Amoyos y Jenkins y de Gallie han

fallado en mostrar tasa superior previamente a aquéllos described.3 3. 62 84 50, 231
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Papadopoulos y socios tenian una proporcion de fracaso de 4 de 17 pacientes dei

reumatoide en quienes el procedimiento se llevé acabo.2'35212

Fusion de Atlantoaxial con instrumentos interlaminar Posteriores

Puede lograrse fusidon atlantoaxial posterior con el uso de instrumentos del
interlaminar. Se han disefiado varias estructuras para evitar pasaje de alambre del
sublaminar;, por ejemplo, los ganchos pusieron bajo la lamina acoplada con un tomillo
central ajustable.S3 3% 197. 1% pgte tipo de instrumentacion se usa principalmente en la
espina cervical mas baja. Use de tales vinculaciones de los dispositivos unidn del
elemento dorsal, pero al nivel atlantoaxial sirve aumentar el descenso del arco anterior
del atlas y promover penetracidon vertical del odontoides en pacientes con artritis
reumatoide. La "barra traviesa" se expone faciimente; los esfuerzos por superar el efecto

llevaron al recubrimiento de los tomillos y instrumentos en methylmethacrylate.

Fijacién Atlantoaxial con Tornillo Transarticular
Este procedimiento fue descrito primero por Barbour en 1971 y tiene la ventaja de
fundir la unién atlantoaxial cuando los elementos posteriores del axis o atlas #9:1
impropios para otro procedimiento posterior.'® que Esta técnica puede propqrfcldﬁar
fijacidn interior inmediata, rigida y puede acoplarse con hueso subtaminar ° espinbé‘o' Es

efectuado bajo la guia del fluoroscopio y exige a una comprension comple‘ta, de la relacion

Gsea evitar lesion a las estructuras adyacentes neurovascular.

La técnica requiere acercamiento posterior, con el punto de la insercién del tomillo
que esta en el aspecto dorsal del axis a la union de la lamina y. masa articular, a un linea

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

de guia 1a amculac:on atlantoax:al Y entra los procesan a u:ular del atlas en su posncnon

media. Un tomlllo cort cal 3 5 mm escog o aprop|ada eme se: |nserta para pegar el
masa articular del atlas y del axis. ' ) : k‘ T .

Un mjerto del hueso se forma entonces y.se afanza con sublaminar o espinoso
proceso alambres como iindicado por la anatomia. Pueden inmovilizarse pacientes
postoperatoriamente en un collarin cervical hasta fusidn ésea ha ocurrido. Entre los 161
pacientes descritos por Grob, 61 individuos tenian inestabilidad post-traumatica, 51 artritis
del reumatoide, 20 anomalias congénitas, 18 pseudoarthrosis después de intenta de
fusién anterior, 7 osteoarthritis degenerativos, 2 inestabilidad atlantoaxial después de
infeccién, y 2 tumores 6seos.''? EI periodo de la seguimiento era 24 meses. Habia
ninguna lesidn de la arteria vertebral informada. Sin embargo, un paciente sufrid paralisis
de nervio hypoglossal. Se documentaron una unidn estable y la evidencia radiolagica de

fusidn en 153 pacientes. Las lomillds' ro(os era‘n nombrados en tres pacientes, y tres otros

tenian soltando. Lesxones de Ia artena vertebrales sin embargo, se ha informado en un

nuamero significante de pacientes. reallzando tomografia computado y la confrmacién de

la posiciéon de Ias ‘arterias veneblal s ‘se realice antes de cualquier intento de atornille al

complejo transamcular en fjacuon atlantoax:al

Cuidado postoperatorio
El paciente es usualmente movilizado casi inmediatamente en el postoperatorio
con un halo-corsette de traccion (algunos mantiene !a traccion que previa a 1a cirugia). La

cicatrizacion alterada de la atritis reumatoide indica que debe usarse el halo hasta que la
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fusion esta bien establecida (usualmente de 8-12 semanas). Sonntégg evalua al paciente

con RX laterales de la columna cervical.

Morbilidad y mortalidad.
Dado que la frecuenc:a de involucro snmultaneo de otros organos y s:stemas
incluyendo al pulmonar, cardxaco endocrinos rangos de mortahdad van de 5 a 15%

La no Fusién para el alambrado C1-C2-se ha reportado de hasta 50% # los

rangos tipicos son menores (con 18% de los pacientes que desarrollo una unlén fbrosa
295) El sitio mas comun de falla de la osteosnntesus es la interfase en(re el |njerto oseo vy el

arco posterior del C12%5,
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JUSTIFICACION

Se considera que el manejo de los pacientes con luxacidn atlantoaxial no es facil por

las siguientes razones:

1.La propié enfermedad de base que ha condicionado la luxacién.

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

‘3.Los rango : alt s de falla en 1a fusién ésea que han s:do reportados.

4.La mcapac:dad pro' res:va que sufren los paclentes que incluso puede llevarios a la

muerte subita
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El neurocm.uano que valora a un pac:ente con luxaclon auantoaxual ya sea que se

acompafie o no de alguna enfermedad cromca ‘se enfrema a algunas dlsyuntlvaS'

Si el paclente e s tcmatlco rara vez ‘se’ pone en duda Ia necesndad de manejo

étodo. qu:rurglco mas

la te\rabpéutica

isis’ cuidadoso ‘del

rgncajqno; de
decuada o con
una técnica inapropiada. ‘

Ese es el motivo de este estudio, para evaluar lo realxzado durante 10 anos por el

servicio de neurocirugia del hospital genera! de México.




OB8JETIVOS

1.Catalogar a los p‘acientesv atendidos en la unidad, de acuerdo a edad, tﬁuadro
clinico, técnica quinirgica empleada, escala funcional al momento de la cjrugi’a.

2.Evaluér el_momento mas adecuado para realizar la estabilizacién y el mébtodo‘m'as
adecuado.v R

3.Conocer el grado de deficit neuroldgico de los pacientes al rnomento de ia cnrugla.

4.Conocer los métodos de fijacion usados en el pabelldn de Neurocurug:a en esta
patologia durante el periodo evaluado.

5.Realizar un andlisis de los datos recolectados.
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MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes de los pacientes ingresados a la unidad la unidad de
Neurologia y neurocirugia en el hospital general de México con el diagnostico de ingreso

de subluxacion atlantoaxial desde e! 1° de enero de 1993 a 31 de diciembre de 2002.

Los criterios de inclusién que se tomaron en cuenta fueron:
1.Cualquier edad.
2.Cualquier sexo., - :

3.Diéghostiéq devfngrres’o al quirdéfano de subluxacion atlantoaxial.

xpediente en el archivo.

Los cﬁieﬁos de exclusion fueron:
e a subluxacién atlantoaxial.

2.Que no se contara con expediente.

A los pacientes se les examino segun ias escalas de déficit neurolégico de Ranawat

y colaboradores y la clasificacién funcional de Steinbrocker y colaboradores.

TESISCON |

FALL, 07 ©2°0R




RESULTADOS

Prevalencia
Durante los 10 afios analizados de ingresaron al servicio de Neurologia y
Neurocirugia del Hospital general de México 7454 pacientes en general, de los cuales se
encontraron 18 pacientes que fueron ingresados. al servicio con el diagnostico de
Subluxacion atlantoaxial sin importar si se les reéli26 intervencidén quirdargica o no y sin
importar los diagndsticos relacionados a la.Luxacién aAtlantoaxial.
Edad : '
La edad promedio de los pacientes al ingiréso fue 36.3 afios, con un rango de 28 a 56
afios, dos pacientes en la tercera décadé de la vida, 6 pacientes en la cuarta década de
la vida, seis pacientes en la quiﬁta década de la vida, seis mas en la sexta década de la
vida. :
Sexo . o
El predominio de las mv..xjéres' fuerev\)ldente, siendo 16 de los ingresos (88.8%)
pertenecieron a[ sexo femeninoy 4 (22.2%) perténecieron al sexo masculino.

Evolucién

La evolucidn promedio fue de 3.1 aﬁos,'con un rango de. 1 mes a 7 afos.

Escala de Déficit Neurolégico
Escala de Déficit Neurolégico usada fue la de Rankawat'y colaboradores que se
define previamente, encontrandose con 3 (16.6%) casos enf{al grado 11, 8 (44.4%) en el

grado lil, 4 (22.2%) ven el grado 1A, sin encontrarse pacieﬁteé én los grados 1 y IlIB.
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Clasificacion funcional
ta Clasificacion funcional usada para la evaluacion de los pacientes fue la
publicada por Steinbrocker y colaboradores, encontrando que no hubo: pacientes ‘en al
grado I, 10 pacientes (55.5%) se catalogaron como grado 1l, 8 paciente (44.4%) se

catalogaron como grupo ll, sin encontrar pacientes en el grupo V.
Enfermedades desencadenantes

Artritis reumatoide
Las enfermedades acompanantes y que se consideraron desencadenantes de la
subluxacion atlantoaxial fueron la artritis reumatoide, la que se encontré en 14 pacientes

(77.77%) con una evolucidon promedio de 15.5 afios, en un rango de 6 a 25 anos.

Traumatismo.
Ef§ antecedente de traumatismo fue encontrado de 2 pamentes (11 1%) con un

promedio de tiempo de evolucion promedio de 6 rneses con rango de 4 y 8 meses

Espondilitis anquilosante.
Se encontré en dos pacientes con una evolucion de 13'9 15 afos, en promedio 14
afios, estos pacientes presentaron 3.1 afios de promedio’ de la evolucién de la

subluxacion atlantoaxial.
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Cirugias realizadas.

Se realizaron 24 cirugias durante este periodo, y se puede mencionar que hubo 2
ocasiones en que la cirugia se suspendié en el qunrofano por no haberse podldo realizar

la 1n(ubacnon por dificultad de la apertura bucal (estos pacuentes padectan de artrltls

reumatonde) y tuvieron que ser reprogramados para lubacton con fbrolanngoscoplo

reahzéndose esto sin problemas Y efectuandose la cnrugna'

AN Las CIﬂngas que se reallzaron fueron’

e rea aron con pléstlco que se reintervienieron a los

Se reaiizar"or)kztz ingfeéds al servicio por el diagnostico de subluxacién atlantoaxial
en estos pacjérites, presentando la gran mayoria (16 pacientes= 88.8%) 1 ingreso, pero 2

pacientes (11.11%) presentaron 2 ingresos.

Hallazgos clinicos
Los hallazgos clinicos a su ingreso de los pacientes, ademas de datos de artritis

reumatoide, fueron;

TESIS CON
L4 DE ORIGEN




- Cervicalgia: 8 (44.44%).
. Hipoestesia de mlembros lorac:cos‘ 2 (8. 33%)

- Hipoestesia de mlembros pelvncos‘ 2 (8 33%)..

Paresia de mlembros toracicos: 4 '(2'2 ‘22%)

- Paresia de’ mlembros pelv 0 2 (8 33%)

. Babinski: 8 (44 44% :

. Hoffman:

. Tromner: 2 (8. 33%)

. Hiperestesia de miembros torécxcos' 2 (8 33%)
. Hiperreflexia: 3 (16 66%) g
- Hiperreﬂexia: 1 (5.55%).
- Sintomas cerebelosos: 1 (5.55%).

- Nervios craheales bajos: 1 (5.55%).

3 Lhermitte: 2 (8.33%).
Intervalo atlanto-dental.

El intervalo atlanto-dental promedio fue de 12.8mm, con un range de 5 a 25mm,
encontrandose 6 pacientes en el rango de § a 8mm (44.44%), en el rango de 9 a 19mm
se encontraron 4 pacientes (22.22%), en el rango de 20 a 25mm también se encontraron

4 pacientes (22.22%).
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Hubo 4 pacientes en los que no se refirid en las notas el intervalo auantbdéntal. 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 encpntraron varias correspondencias con la literatura general, entre ellas, que la gran
mayoria de los pécientes encontrados en este estudio fueron del sexo femenino lo que
tamblen eslé en retacién con la presencia de artritis reumatolde que fue el padecumlento
desencadenante mas comin, que también de presentd en mu]eres en eI 100% ‘de los

casos, esto tamblén en concordancia de la literatura mundual

La edad fue tamblén dentro de lo esperado al tener {a mayoria dentro de la cuarta

En cuanto ‘a ‘la’ Clasificacion

v, suendo estos mas pobres que los repcrtados dentro de la llteratura mundlal esto

dano al tallo cerebral yla medula esp nal alta.’:
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Los hallazgos clinicos se encontraron dentro de lo repo‘rtado previame’nte y se
observé que la cefalacia-cervicaigia fue dentro de los sintomas mas comunes junto con ia

paresia.

El intervalo atlanto-dental fue mas alto que el que se”repor(a en la ||teratura mundlal con

un promedio de 12.8, sin embargo se esta en relaccén akel t mpo d ek oluc:on y a los:

resuitados de la cirugia que sin de;ar de ser bajos comparados con el resto de mundo

son mas adecuados que los esperados para estos tervalos reportado .
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CONCLUSIONES

La Luxacion atlantoaxial es un problema de dificil diagnostico por presentarse mas
frecuentemente acompanado de enfermedades sistémicas y que podrian confundir los
sintomas y hacen mandatorio que el clinico que se enfrenta comunmente a este tipo de
patologiés (como la artritis reumatoide) lo tenga presente, al ser un problema
potenciallménte fatal, e incapacitante con pobre posibilidad de mejoria cuando ya se ha

presentado lesion a la medula espinal u otras estructuras nerviosas.

Por lo anterior se entiende que requiere mayor promocion entre los médicos que
tratan a lqé pacientes de los grupos de riesgo y estos puedan ser canalizados de manera
oportuna‘“ al servicio de Neurocirugia, para evitar la lesion neuroldgica permanente,
ademas eé importante que se haga énfasis en que los pacientes deben de ser evaluados
cuidadosamente ;:iara elegir la técnica quirurgica adecuada y valorar la necesidad de

cirugia aun en caso de que la clinica no sea del todo clara.
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