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RESUMEN



|. RESUMEN

La subluxacién atlantoaxial en pacientes con artritis reumatoide es comun
y la columna cervical superior esta involucrada en un 44 a 88% de los
casos segun distintas series. La estabilizaciéon quirdrgica esta claramente
indicada cuando existen signos y sintomas de compresion medular. Sin
embargo, muchos autores recomiendan la cirugia temprana antes de que
exista evidencia de compresidon neurdl importante. Se considera que los
pacientes con artritis reumatoide en buenas condiciones generales sin
enfermedad multisistémica avanzada y menores de 65 afios de edad
deben ser candidatos para estabilizacion guirdrgica si la subluxacion C1-
C2 es mévil y mayor de 6 mm. Numerosas técnicas para estabilizacion
quinirgica del complejo atlantoaxial se han descrito. Varios metodos de
alambrado C1-C2 posterior tales como el de Gallie y Brooks han ganado
popularidad debido a su relativa simpleza y efectividad, habiéndose
desarrollado en los (ltimos afos ciertos refinamientos a esas técnicas

para mejorar los rangos de estabilizacion y fusion postquirurgicos.

En este trabajo se revisan retrospectivamente los expedientes clinicos de
5,707 pacientes internados en la Unidad df" Neurologia y Neurocirugia del
Hospital General de México en un lapso de 10 afios, encontrando 36 casos
de pacientes con artritis reumatoide y subluxacion atlantoaxial, que
corresponde al 0.63% del total. Se analizaron la frecuencia por edad,
sexo, signos y sintomas principales, clase funcional, grado de deficit

neurolégico y técnica quirdrgica empleada. 29 pacientes (80.5%) tuvieron




datos francos de compresidn medular; 18 pacientes (50%) se
encontraron en clase funcional | —lI; 13 pacientes (36.11%) en clase |ll; 5
pacientes (13.88%) en clase IV. Se encontré paresia en 35 pacientes
(97.22%) y dolor radicular en 30 pacientes (83.33%). En la mayoria de los
pacientes hubo mejoria inmediata del cuadro clinico después de la cirugia

y sélo se reintervinieron 3 pacientes.(8.3%).
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Il INTRODUCCION

La artritis reumatoide puede llevar a la deformidad articular y pérdida de la
capacidad funcional. Las principales articulaciones involucradas en esta
enfermedad son las de las manos, incluyendo las falanges, campales,
metacarpales y de la mufeca. Esta enfermedad afecta al 1%
aproximadamente de la poblacién mundial con una preponderancia en las
mujeres de 2:1 con relaciéon a los hombres. El compromiso cervical en
artritis reumatoide fue descrito por primera vez en 1890 por Garrod, quien
encontrd lesién cervical en 178 de 500 pacientes reumaticos en estudios

de autopsia (sin el beneficio de confirmacién radiologica).

En 1947, Rose correlaciond suero que agiutinaba excesivamente con
artritis, y al afo siguiente se desamolld una prueba de laboratorio de
aglutinacion. Los primeros criterios para artritis reumatoide se
desarrollaron en 1958 y fue revisado en 1988. Tal sistema es el usado en
la actualidad y estd basado en sintomas y hallazgos clinicos. El
diagnéstico clinico usualmente se correlaciona con los estudios
radiolégicos y patolégicos de las articulaciones involucradas, sirviendo las

pruebas seroldgicas como confirmacién.

Las tres anormalidades cominmente observadas en la columna cervical de
pacientes con artritis reumatoide son la subluxacién atlantoaxial, impresion
basilar y la subluxacién subaxial. La incidencia de subluxacion atlantoaxial

es de por lo menos el 25% y la impresion basilar es de un 8% (con un



rango de 19 a 71% solas o combinadas con ofras lesiones de la

columna cervical).

El dolor suboccipital secundario a la compresion de la raiz de C-2
es el sintoma mas frecuente asociado con subluxacién atlantoaxial. La
presencia y severidad de una mielopatia asociada se correlaciona con el
grado de subluxacidn, la extension de la migracion superior del odontoides
y la severidad de la formacién del panus. Mientras que la subluxacion
tipicamente progresa en relacion con el tiempo, el rango y extension de
esta progresion puede ser impredecible en cada paciente. Por otra parte,
la progresién radioldgica es mas comin que la concomitante progresion de

sintomas neuroldgicos.

La mayoria de los autores creen que la subluxacion atlantoaxial asociada
con sintomas neurolégicos progresivos es una apropiada indicacion para
intervencién quirGrgica; Sin embargo, las indicaciones para cirugia en
pacientes sin déficit mielopatico son todavia controversiales. Los pacientes
con artritis reumatoide severa frecuentemente tienen problemas médicos
multisistémicos complejos asociados con el proceso patolégico de base,
ademas de efectos secundarios relacionados con los medicamentos que
se administran al paciente. El rango de mortalidad operatoria asociado con
procedimientos de estabilizacion de la columna cervical va del 5 al 15%. El
rango de falla de fusion de C1-C2 puede ser superior al 50%. Por otra
parte, muchos autores creen que la fusién “profilactica” de C1-C2 debe

hacerse en pacientes seleccionados sin evidencia de mielopatia cervical.




Varias técnicas de fusién han sido utilizadas para la
estabilizacién posterior del complejo atlantoaxial. La fijacion interna,
tipicamente involucra un injerto de hueso con alambrado, ya sea en la linea
media (fusion tipo Gallie) o lateral (fusién tipo Brooks), o grapas
posterolaterales (fusion tipo Hallifax). Recientemente se han desarrollado
otras técnicas como la de Mager, la cual es similar a la de Gallie pero con
fa colocacién de tornillos transpediculares. La fusion interespinosa de
Dickman y Sonntag es una mezcia de los métodos de Gallie y Brooks,
pero inmovilizan al paciente con un halo durante doce semanas, al cabo
de las cuales se hacen controles radioldgicos, y si adn la fusion 6sea no es
satisfactoria mantienen ia fijacién externa durante 4 a 6 semanas mas.
Asimismo, se disponen de fijaciones anteriores para situaciones
especiales como la fractura odontoidea tipo !l en fase aguda o la

implantacion de tornillos transarticulares .
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INDICACIONES




A. INDICACIONES

Puesto que las facetas articulares entre C-1 y C-2 son horizontales y no
hay un disco intervertebral a este nivel, la cinematica de esta unidad
espinal esta determinada ampliamente por el complejo ligamentario en la
unién craneovertebral, siendo el ligamento transverso atlantoideo el
principal sostén. Por lo tanto, la inestabilidad de la unién atlantoaxial es
generalmente debido a la incompetencia del ligamento transverso, ya sea
por deduccién de este ligamento o por anormalidad estructural de!
odontoides. Con la pérdida de la estabilidad atlantoaxiat la médula espinal
cervical superior es comprimida. En adultos un espacio predental mayor
de 3mm es considerado anormal; en nifios, mas de 5mm son aceptables.
Se requieren radiografias faterales en flexion y extension de la columna
cervical para demostrar los cambios dinamicos que pueden pasar

inadvertidos en las proyecciones laterales neutras.

La subluxacion atlantoaxial asociada con déficit neurolégico localizado en
la unién ctaneovertebral es claramente una indicacion para estabilizacién
quirargica. En ausencia de anormalidades neurolbgicas 1a indicacion para
la artrodesis C-1 C-2 no esta bien definida. Si el espacio predental es
alrededor de 10mm en un paciente asintomatico, se acepta generalmente
que la cirugia esta indicada. Por otra parte, los rangos de subluxacién de 6
a 9mm son discutibles, pero la subluxacién de 5Smm o menos es manejada

conservadéramente.




Las causas diversas de subluxacion atlantoaxial pueden ser
congénitas, traumaticas, neoplasicas, inflamatorias o iatrégenas. La
occipitalizacién congénita de el atlas se asocia con una alta frecuencia de
estabilidad atlantoaxial y en la mayoria de los casos requiere estabilizacién
quirdrgica. La hipoplasia o aplasia del odontoides asi como la laxitud
ligamentaria en la unién craneovertebral son condiciones frecuentemente

vistas en el sindrome de Down.

En nuestra casuistica, todos los pacientes reunian criterios quirirgicos ya
sea por datos clinicos de afeccién neuroldgica, evidencia radioldgica de

intervalo atlanto-dental mayor a 5mm reductibles o no.

La dislocacion rotatoria de C-1 es diferente en adultos y nifios. En nifios se
asocia frecuentemente con infecciones virales det tracto respiratorio
superior y se resuelve con manejo conservador. En adultos, sin embargo
la subluxacion rotatoria es resultado de trauma, y la reduccién abierta se

complementa con estabilizacién inferna via posterior.

10



PATOFISIOLOGIA

n




B. PATOEISIOLOGIA

La exacta patofisiologia de la artritis reumatoide es desconocida, hay una
preponderancia familiar: los parientes en linea directa de un individuo
severamente afectado tienen cuatro veces mas posibilidades de desarrollar
la enfermedad que la poblacion en general. Existe una concordancia del
30% en gemelos meonocigoticos y sélo 5% en gemelos dicigéticos.
También se han hechos muchos estudios bioguimicos para explicar la
fisiopatologia de artritis reumatoide y los analisis genéticos apuntan hacia
una anormalidad en el gen HRA-DR3, sin embargo a pesar de todos los
esfuerzos se sigue ignorando como se desarrolla la artritis reumatoidea;
muchas teorias han propuesto etiologias infecciosas, virales vy

autoinmunes.

La lesion inflamatoria de ‘Ias articulaciones sinoviales atlantoaxiales causa
cambios erosivos en el procedo odontoideo, descalcificacion vy
reblandecimiento de la insercién de ligamento transverso del atlas. Esta
reaccién sinovial proliferativa destruye los anclajes ligamentosos lo que da
como resultado la inestabilidad atlantoaxial. Presentaciones similares son
raramente vistas en artritis degenerativa severa. Un pannus de tejido de
granulacion se forma también alrededor de odontoides lo cual ocasiona

compresién medular que se suma a Ia ya ejercida por el hueso.

12
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C. DIAGNOSTICO

El diagnostico diferencial de artritis reumatoide incluye lupus eritematoso
generalizado, artritis  psoriasica, espondiloartropatia cero negativa,

sindrome Reiter, polimialgia reumatica, sindrome de Sjogren y poliartritis.

El diagnostico de artritis reumatoide se basa primariamente en los
hallazgos clinicos. Los sintomas deben estar presentes por al menos seis
semanas. Los sintomas combinados de rigidez matinal de las
articulaciones por una hora o mas, edema del tejido periarticular en tres
articulaciones y simétrica afeccion en las articulaciones de la mano y dela
mufeca son aproximadamente 90% sensitivas y 90% especificas para la
enfermedad. Los exdmenes serologicos y radioldgicos confirnan el

diagnostico.

Una radiografia lateral de columna cervical es usualmente adecuada para
diagnosticar la subluxacion atlantoaxial. En algunos casos es dificil
. delinear la anatomia de la unién craneovertebral en ptacas simples. Las
anormalidades 6seas asociadas del proceso odontoideo, rotacion atlanta, o
la invaginacién basilar pueden hacer dificil la identificacion de las
referencias anatémicas para la medicion del desplazamiento odontoideo.
En tales casos la tomografia convencional y la tomografia computarizada

con reconstrucciones pueden ser de utilidad. La resonancia magnética es

14



particularmente buena para demostrar compresion de la médula

espinal por el hueso y el tejido blando.

La subluxacion atlantoaxial es un proceso dinamico por lo tanto,
frecuentemente se requieren imagenes en flexion y extension. Es posible
obtener placas de rayos X de una unidn atlantoaxial inestable la cual este
en una posicién completamente reducida. Sin las radiografias dinamicas,
las lesiones ligamentosas y las fracturas lineales pueden ser facilmente
ignoradas. En otros casos las imagenes dindmicas son necesarias para
determinar la reductividad de las subluxacion. Las subluxaciones
irreducibles pueden requerir traccion esquelética o descompresion previa a

la estabilizacion.

Se requiere una tomografia computarizada de alta definicion con
reconstrucciones para la evaluacion del tamafio y orientacion de la
parsinterarticularis de el axis cuando se contempla una fijacion con tornillos
transarticulares. Un estudio similar es necesario para valorar las masas
laterales del atlas en pacientes con artritis reumatoide. Cuando la sinovitis
local erosiona las masas laterales las cuales juegan un papel estructural
vital en la estabilidad craneovertebral la simple estabilizacién atlantoaxial

puede ser inadecuada y propiciar el fracaso.

Las manifestaciones extra articulares incluyen nddulos reumatoideos
subcutaneos, vasculitis reumatoidea y numerosas manifestaciones

pulmonares, las cuales ocurren principalmente en hombres e incrementan

15




la incidencia de morbi mortalidad peri operatoria. Los patrones de
enfermedad pulmonar son la neumonitis, fibrosis intersticial y nodulos

pleurales pulmonares.

En la mayoria de nuestros pacientes ef diagnostico se hizo por anamnesis,

exploracidn fisica y radiografias simples de columna cervical.

16




MANIFESTACIONES

CLINICAS



D. MANIFESTACIONES CLINICAS

La morbilidad en la poblacién reumatoidea puede ser dividida en dos
grupos separados. El primero, el cual es el mas obvio, es la pérdida de la
elasticidad y los movimientos de las articulaciones. Estos sintomas
usualmente se acompanan de dolor y pueden ser controlados con
medicamentos. La mayoria de las deformidades usualmente empiezan en
las manes lo cual es una causa mayor de incapacidad y morbilidad, El
segundo grupo refleja manifestaciones neurolégicas principalmente por
compromiso de la columna cervical la cual es el segundo sistema articular
mas frecuentemente afectado en pacientes con artritis reumatoide. La
afeccion de la columna cervical ocurre principalmente en las articulaciones
atlantoaxiales, pero las uniones subaxiales pueden también verse
involucradas. Los sintomas neuroldgicos de compresion medular pueden
superponerse con sintomas de atrapamiento de nervios y neuropatia
reumdatica. La neuropatia sensorial y la mononeuritis maltiple aparecen

secundarias a la vasculitis reumatoidea.

Clinicamente, las subluxacion atlantoaxial puede presentarse de 40 a 85%
de los pacientes con artritis reumatoidea. El compromisc neurclégico en la
columna cervical ocurre via dos mecanismos. El primer mecanismo es per
una compresion continua y directa de la proliferacion sinovial,
desplazamiento 6seo e hipermobilidad articular. La isquemia de la medula

espinal es el segundo mecanismo que causa mielopatia. El compromiso

13



vascular puede ocurrir por compresion directa de flas arterias
espinales o por vasculitis reumatoidea. La compresion directa del sistema
vertebrobasilar puede causar déficit neuroldgico transitorio o permanente o

la muerte.

El dolor y pérdida de la movilidad son los sintomas mas cominmente
vistos en la inestabilidad atlantoaxial, el dolor el cual es de tipo lancinante,
se localiza en [a region cervical alta es inducido por los movimientos y se
irradia hacia la parte posterior del craneo y los hombros. Este dolor se
origina por la compresion del ganglic de C2, la raiz nerviosa de C2 y el
nervio occipital mayor. Los signos y sintomas de la mielopatia van desde
parestesias en manos y brazos a severa cuadriparesia. Usualmente, la
mielopatia progresa rapidamente y se hace irreversible en las etapas
finales de la enfermedad a pesar del tratamiento. Los pacientes pueden

exhibir el signo de L hermitte y otros datos de mielopatia.

En los casos analizados en este estudio los signos y sintomas mas

cominmente encontrados fueron;

Dolor radicular 30 pacientes (83%)
Parestesias 28 pacientes (77%)
Paresias . 35 pacientes (97%)
Hiperreflexia 23 pacientes (63%).

Estos porcentajes se muestran en las graficas 3 y 4, siendo similar a lo

reportado en otras series.

19
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E. EVALUACION RADIOLOGICA

Los rangos normales de movimientoe angular para la unién atlantoaxoidea
incluye 80 a 90 grados de rotacién axial bilateral, 20 grados de flexion mas
extension y 10 grados de inclinacion lateral. El intervalo atlantodental (IAD)
normal es de 3mm y no mévil. El IAD anterior es facilmente medible en las
radiografias, sin embargo este intervalo probablemente no es tan atil como
el atlantodental posterior (la distancia de la corteza posterior del odontoides
al arco posterior de C1). Este dltimo intervalo refleja el espacio disponible

para la medula espina! y se considera ancrmal si es menor de 14mm.

Todas las mediciones radiograficas son limitadas por su incapacidad para
mostrar con certeza lo tejidos blandos, la cantidad de pannus sinovial, y la
extension de la compresion modular. Por lo tanto, la mielotomografia
computarizada o la resonancia magnética son necesarias para confirmar la
patologia y la extensién de la compresion neural. Las radiografias
dinamicas en flexion y extension en proyeccion lateral son criticas para
definir la inestabilidad y movilidad de la subluxacion C1 C2 que puede

requeris cirugia.

Usualmente se recomienda cirugia para pacientes reumaticos con
subluxacién C! C2 que sea mayor de 6mm debido a que la incidencia de
deterioro neuroclégico irreversible se incrementa exponencialmente con

subluxaciones gue exceden estas medidas. La resonancia magnética en

21




flexién y extension puede ser Util para evaluar los rangos completos
de mavimiento, el espacio disponible para la medula espinal, y la reduccién
de la compresion segun la postura. La ausencia de liquido cefalorraquideo
alrededor de 1a medula o los cambibs intrinsecos en ésta sugieren
compresién directa, y el paciente debe ser considerado un candidato

quindrgico.

Desafortunadamente no pudimos disponer de los estudios radioldgicos de
la gran mayoria de los pacientes objeto de este trabajo, sin embargo,
segdn lo asentado en los expediente clinicos la mayoria tenia un 1AD
promedio de 10mm con un range de 5 a 24mm y un alto porcentaje de

inestabilidad.
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F. CRITERIOS DE SELECCION

Los pacientes sintomaticos con subluxacion atlantoaxial .casi todos
requieren tratamiento quirtrgico. Algunos cirujanos no operan si el

Intervalo atlantodental es menor de 6mm .

En el caso de los pacientes asintomaticos el manejo sigue siendo
controversial pues algunos autores creen que la fusidén quirdrgica no es
necesaria en pacientes asintomaticos si la JAD es inferior a cierto limite las
recomendaciones para este limite estan en el rango de 6 a 10mm con un
promedio de 8mm. Estos pacientes frecuentemente son manejados en
forma conservadora con un collar cervical que usan mientras estan fuera
de casa, aunque generalmente se sabe que los collares no proporcionan

ninguna proteccion ni saporte significativo.

Algunos casos de muerte subita en pacientes con artritis reumatoide y
previamente sintomaticos puede ser debida a la subluxacidn atlantoaxial y
erréneamente atribuida a arritmias cardiacas, neumopatias, etc. por lo que
todos los pacientes sintomdticos con significativa inestabilidad deben ser

tratados quirtrgicamente.
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G. ESTRATEGIAS QUIRURGICAS

Las subluxaciones atlantoaxiales completamente asintomaticas y
fias o minimamente moéviles deben ser observadas periodicamente para
detectar progresion o inicio de los sintomas neurologicos estos pacientes
deben ser informados acerca de los signos y sintomas de disfuncion
medular y de los cuidados que deben observar. Los cambios en la
postura, sintomas locales, o el inicio de anormalidades neurologicas
nuevas deben ser evaluados tan pronto como sean reconocidas y la

estabilizacion quirirgica debe tenerse en consideracién.

La inmovilizacion externa es una opcién para pacientes
asintomaticos o quienes no son candidatos para cirugia. Los collares
suaves pueden proporcionar alguna mejoria sintomética pero no son
efectivos con fines de estabilizacién para lo cual los collares rigidos son
superiores pero en solo algunos pacientes. La traccién esquelética es (il
para reducir algunas subluxaciones agudas y cronicas. La traccion
seguida de inmovilizacié;l es la terapia de eleccién en la subluxaciones
inflamatorias de la nifiez ya que en la mayoria de estos individuos

mejoraran sin intervencién quirirgica.

Las técnicas para estabilizaciéon quirurgica pueden dividirse en
abordajes anteriores y posteriores, siendo necesario reducir la subluxacién
o descomprimir la meduta cervical antes de realizar una fusion C1-C2 o
una fusion occipito-cervical.

Cuando es necesario utifizar un halo para atraccién cervical se inicia
con 3 kilos de peso y gradualmente se incrementa en el periodo de una
semana. La mayoria de los casos reduce dentro de dos o tres dias. Sino

hay tal reduccién después de siete dias probablemente no sea reducible
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encontrandose un 20% de casos en esta situacion y con IAD

mayores de 15mm.

La mayoria de los pacientes requieren estabilizacion via posterior
con alambre e injerto de hueso, ya sea de C1 a C2 o de occipital a C2.
Esta dlima técnica es usada cuando la fusibn se combina con
descompresion (laminectomia posterior de C1 con ampliacién posterior del
foramen magno).

Si el alambrado y fusién posterior no proporciona mejoria clinica porgue la
subluxacién es ieducible o si el pannus causa significativa compresion
entonces la odontoidectomia transoral esta indicada. Una vez hecha la
es.tabilizacién posterior y descompresién en primer termino, evita algunos
pacientes una segunda operacién sin embargo algunos cirujanos hacen fa

odontoidectomia primero.
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TECNICAS QUIRURGICAS POSTERIORES:

La fusion de Gallie es el método mas antiguo descrito para estabilizacion
quirirgica de la union atlantoaxial. El procedimiento consiste de exposicion
posterior en la linea media y. decorticacion de los elementos posteriores del
atlas y axis. Luego se pasa un alambre bajo el arco del atlas de manera
caudorostral y los extremos se fijan y anudan en el proceso espinoso del
axis. Antes de anudar los extremos, se coloca entre ellos un injerto
autédlogo de hueso unicortical en oposicion a los elementos posteriores del

complejo C1-C2.

La técnica de Brooks es una forma de fusi6n similar pero mas rigida.
Se colocan sublaminarmente y a cada lado un alambre por abajo de C1y
C2, luego se colocan injertos dseos interfaminares a cada lado y se sujetan
anudando los extremos .de los alambres. Este método incrementa la
estabilidad al deEplazar el punto de fijacién lateralmente y creando dos
bandas separadas de tensién. Aunque mas rigida, el procedimiento de
Brooks tiene un mayaor riesgo por la instalacion sublaminar de alambres en

C1-C2.

Mas recientemente, Dickman y Sonntag describieron un método
interespinoso de artrodesis atlantoaxial posterior el cual es una
modificacién del procedimiento original de Gallie. En esta técnica, un
injerto bicortical es interpuesto en la linea media entre el arco posterior del

atlas y la lamina del axis. La compresion al injerto se aplica mediante un
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alambrado que va por abajo del arco posterior de C1 y envuelve y
se anuda en la ap6fisis espinosa de C2. Una caracteristica fundamental de
este procedimiento es la inmovilizacién suplementaria con un halo durante

12 semanas después de la cirugia.

Las grapas (clamps) de Haiifax fueron desarrolladas para evitar la
manipulacién sublaminar., La grapa sujeta el borde superior del arco
posterior del atlas y el borde inferior de la lamina del axis. Apretando
gradualmente los tomillos, los extremos de la grapa se aproximan
comprimiendo los elementos posteriores de estas vértebras. Se usa una
grapa a cada lado de la linea media y se coloca injerto éseo por abajo de

las grapas.

Si es imposible restablecer la estabilidad de C1-C2 debido a la ausencia o
incompetencia del arco posterior del atlas, entonces se recurre a la fijacién
occipitocervical con alambres o barras, con el inconveniente que restan
mucha movilidad de la union craneovertebral. Alternativamente, Magerl
desarrollé una técnica con alambrado tipo Gallie y fijacion con tomillos
transarticulares facetarics. Este método ha tenido mucha aceptaciéon a
pesar de que técnicamente es mas demandante, sin embargo, tiene la

ventaja de que obvia la necesidad de fijacién externa postquirirgica.
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TECNICAS QUIRURGICAS ANTERIORES:

Las técnicas de estabilizacion anterior son reservadas para
situaciones especiales, la mas comin de las cuales es la fractura
odontoidea tipo 1l, siempre y cuando tenga una antigiiedad menor a seis

meses.

La fijacion con tomillos transarticulares facetarios de C1-C2 pueden ser
usados en forma adyuvante a la artrodesis posterior con alambre e injerto
dseo de C1-C2 para conseguir una inmediata estabilizacion y hace
innecesaria la ortosis extemna posquirirgica, o cuando el arco posterior del
atlas esta fracturado o ausente. Se ha reportado un rango de fusion de
hasta 99% y sin complicaciones, sin embargo, la lesién de la arteria

vertebral es el accidente potencial més importante.

En nuestra Unidad, durante el periodo que comprende este estudio, se
realizaron 33 cirugias para artrodesis atlantoaxial, todas por via posterior,
siendo:

14 (42%) tipo Gallie;

10 (30%} tipo Brooks;

2 (6.2%}; Occipitocervicales

5 (15%) y 2 resecciones de arco posterior de C1 (descompresivas).

Se reoperaron 1 paciente al afio y 2 a los cuatro afios, en quienes la

fijacion se realizd con nylon en lugar de alambre. Cuatro pacientes no se
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operaron por diversas causas y de dos pacientes se ignora si
fueron operados o no, pues desgraciadamente los expedientes estaban
incompletos. De los pacientes operados a 9 {27%) no se les aplico injerto;
en 5 (15%) se usd nylon como material de fijacion; en 4 (12%) se utiliz6

B.O.P. y en 1 (3%) Masi-Epoxi.
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Ill. JUSTIFICACION

Considerando que el manejo de pacientes con subluxacion atlantoaxial no

es facil debido a:

1. La propia enfermedad de base,

2. Los efectos adversos de |a terapedtica empleada,

3. Los attos rangos de fracaso de la fusion 6sea y

4. La incapacidad progresiva que puede conducir a la muerte sibita
incluso, debido a la compresibn cronica de la unién

bulbomedular.

El manejo de estos pacientes debe ser multidisciplinario, con un
profundo y cabal conocimiento de la historia natural de ia enfermedad

reumatoidea.

Sabemos que la esperanza de vida de los pacientes con artritis
reumatoide es 10 afos menos que la poblacién general;, que una vez
establecida la mielopatia, ésta puede ser irreversible y su empeoramiento
se asocia en un alto porcentaje a muerte sibita, y que el grado de lesion
neurolégica progresa exponenciaimente una vez que el intervalo

atiantodental rebasa los 9mm.

Sin embargo, el neurocirujano que valora a un paciente con artritis
reumatoide y subluxacion atlantoaxial se enfrenta a varias disyuntivas: si el
paciente es sintomético, el manejo quirurgico raramente se pone en duda,

no obstante, se debe individualizar para elegir el método quirdrgico mas
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apropiado. Pero la situacién se complica cuando el paciente es
asintomatico, pues la terapeutica quirirgica en estos pacientes todavia es
controversial y se reguiere de un andlisis cuidadoso del caso para, por un
tado, ofrecer al paciente el beneficic de la cirugia oportuna, y por ofra
parte, evadir el riesgo de opérar a un paciente sin una indicacion precisa o
con la técnica inapropiada, como desafortunadamente ha ocurrido en
casos aislados en La Unidad De Neurclogia Del Haospital General De

México.
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V. OBJETIVOS

. Evaluar el momento mas apropiado para estabilizar el complejo

atlantoaxoideo en artritis reumatoide y el método mas adecuado.

. Catalogar a los pécientes tratados en esta Unidad segin sexo,

edad y cuadro clinico al momento de la cirugia.

. Conocer la Escala Funcional y el Grado de Déficit Neurolégico de

los pacientes manejados.

. Conocer los métodos de fijacién posterior atlantoaxial que se han
empleado en La Unidad De Neurologia Del Hospital General De

México.

. Hacer un an4lisis de la incidencia de la patologia reumatoide con
afeccion del complejo atlantoaxial, su evalucidn preoperatoria y

la estrategia quirdrgica implementada.
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V. MATERIAL Y METODOS

Se revisaron retrospectivamente los expedientes clinicos de 5,707
pacientes internados en la Unidad de Neurologia y Neurocirugia del
Hospital General de México, S.5.A.,, del 1 de enero de 1988 al 31 de
diciembre de 1997, encontrandose 36 casos {0.63%) de pacientes con
artritis reumatoide plenamente diagnostica y clasificada en el Servicio de
Reumatologia de este hospital, y a quienes se les confimé afeccion

reumatoide de columna cervical y subluxacién atlantoaxial.

Los criterios de inclusién fueron 1) todas las edades y 2) diagnéstico de
subluxacion atlantoaxial y artritis reumatoide, manejados o no

quirirgicamente.

Las varables fueron:

1) Edad

2) Sexo

3) Signos y sintomas principales
4) Clase funcional

5) Escala de déficit neurolégico

6) Técnica quirirgica empleada.

36 pacientes consecutivos con artritis reumatoide en cualquier grado de
severidad y subluxacion atlantoaxial fueron internados en nuestra Unidad.
Este grupo incluyd 34 mujeres y sélo 2 hombres, con un promedio de edad

de 46 afios {rango de 10 a 71 afos). La severidad clinica de la artritis




reumatoide al momento de la presentacion del paciente se clasificd

de acuerdo a los criterios introducidos por Steinbrockeret al. (Tabla1).

5 pacientes tuvieron una capacidad funcionat Clase |

13 pacientes en Clase ||

13 pacientes en Clase |l

5 en Clase V.

32 pacientes (88%) iniciaron con paresia;

30 pacientes (83%) tuvieron dolor radicular en cuello, hombros y
region occipitaf;

23 pacientes (64%) se encontré hiperreflexia.

2 pacientes mostraron sintomatologia de lesidon de pares
craneales bajos

10 pacientes aquejaron cefalalgia occipital

3 pacientes con signo de L'Hermitte.

- El grado de déficit neurolégico se valoréd segdn la Escala de Ranawat,

(Tabla 2).

" Todos los pacientes estaban recibiende tratamiento médico para su

patologila de base y en ninguno se budo disponer de los estudios

radiologicos para su evaluacion.

30 pacientes fueron sometidos a algin tipo de artrodesis
posterior para estabilizar el complejo C1-C2.

3 pacientes fueron reintervenidos,
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. 4 pacientes no se gperaron por diversas causas
» 2 pacientes se ignora el manejo establecido, pues el expediente

estaba incompleto.

Procedimiento: Se recolectaron los datos en una hoja especialmente
disefada para el efecto y se llené con toda la informacién de cada
paciente, tomada de los expedientes clinicos, de acuerdo a las variables

elegidas y posteriormente fueron sometidas a analisis descriptivo.
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VI. RESULTADOS

Se realizaron 33 procedimientos quirdrgicos a treinta pacientes internados
en La Unidad de Neurologia y Neurocirugia del Hospital General de

México,

Hubo tres pacientes reoperados a 1 y 4 afios (2 casos) posiblemente
atribuible a que se usd nylon para la fijacidn en lugar de alambre u otro tipo

de material.,

Cuatro pacientes no se operaron, y en dos casos mas se ignora el manejo

aplicado.

La técnica mas utilizada fue la fusion tipo Gallie, en 14 ocasiones,
correspondiendo al 42.4%; le siguid la Brooks en 10 casos; 5 fusiones
occipitocervicales; 2 casos con grapas Halifax y 2 casos de reseccion de

arco posterior del atlas.

A diez pacientes no se les aplicéd injerto; en 5 pacientes se usd nylon para
hacer la fijacion (tres se reoperaron); en cinco pacientes se utilizé B.O.P y

en 1 Masi-Epoxi como injerto.
La complicacion quiriirgica mas frecuente fue el desgarro dural (3 casos).

Como dato anecdético, una paciente de 10 afios fue diagnosticada como
mielopatia secundaria a subluxacién atlantoaxial, sin embargo, tuvo un

empeoramiento postoperatorio por lo que se realizd TAC de craneo
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urgente y se encontrd hidrocefalia aguda supratentorial por tumor
en vermis cerebeloso, que en un tercer tiempo quirlrgico fue resecado,

identificado como meduloblastoma.
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DISCUSION




VIl. DISCUSION

HISTORIA NATURAL:
En general, la severidad de la lesidén a la columna cervical es paralela a la
severidad de la artropatia periférica y la enfermedad sistemica. La ocurrencia
de subluxacién atlantoaxial puede ser variable, en relacién a factores como la
extensién de la enfermedad, el intervalo del diagnéstico, y la edad del
paciente; se ha reportado de 19 a 71% en varios grupos de pacientes

evaluados c¢con artritis neumatoide.

La progresién de la subluxacién es tipica, aunque la estabilizacion, y
raramente la fusion, pueden ocurrir. En un estudio a 5 afios de 106 pacientes
con artritis reumatoide reportado por Pellicci et al, 46 tenian evidencia
radiografica de subluxacién atlantoaxial al inicio del estudio. Ochenta por
ciento de los pacientes con subluxacién mostraron progresiaon radiografica y
20 % de los pacientes sin inestabilidad inicial de C1-C2 desarrollarcn
subluxacién atlantoaxial. En un seguimiento a 4 afos de Smith, 40% de los
pacientes con subluxacidn atlantoaxial mostraron una progresion radiolégica
significativa. Los pacientes con artritis severa y que requerian terapia
esteroidea tuvieron una peor evolucion. Davis y Markley fueron los
primeros en documentar la relacién entre subluxacion atlantoaxial y la muerte

stbita. Martel y Abell y otros autores subsecuentemente han enfatizado que
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el incremento en el riesgo de muerte sdbita ocurre incluso en pacientes sin
antecedentes de compresidén medular. Mark y Sharp reportaron 31 pacientes
con mielopatia cervical y artritis reumatoide; 19 de estos murieron, 15 dentro
de los siguientes 6 meses dela presentacién. Cuatro de estas muertes fueron
debidas a compromiso neurolbgico primario. La muerte ocurrio en todos los
pacientes no tratados y en la mitad de los que solamente usaron collarin.

Solo la fusidn quirirgica mejoré la sobrevida en estos pacientes.

INDICACIONES PARA CIRUGIA:

La mayoria de los autores consideran que los pacientes con artritis reumatoide
y subluxacidn atlantoaxial terminan con una mielopatia progresiva y por lo
tanto son candidatos para una estabilizacién quirirgica. Ranawat et. al. fueron
los primeros en recomendar la cirugia temprana antes de gue se hiciera
evidente el déficit neurclégico porque 1)la mielopatia puede ser irreversible,
2)el prondstico se empobrece una vez que los sintomas de compresién
medular ocurren, y 3)el riesgo de muerte subita se incrementa incluso en
pacientes asintomaticos. Ellos sugieren que si la subluxacion atlantoaxial es
movil y mayor de 8 mm los pacientes deben ser considerados para fusién

quirdrgica.

En examen retrospectivo de las radiografias de 151 pacientes con artritis

reumatoide y subluxacién atlantoaxial, Weissman encontré que la probabilidad




de hallar evidencia clinica de mielopatia se incrementa exponencialmente una
vez que la subluxacién es alrededor de 9 mm. Estos hallazgos sugieren que
la estabilizacion quirirgica "profilictica® debe hacerse antes que la

inestabilidad progrese hasta la severidad.

La desicién de operar al paciente sin sintomas de compresién medular debe
basarse en: La probabilidad de subluxacién atlantoaxial progresiva con
incremento en el riesgo de déficit neurcldgico irreversible y muerte subita; el
riesgo del procedimento quinirgico; y la expectativa de vida de cada paciente.
Estos bacientes tipicamente tienten una enfermedad sistémica avanzada que
involucra los sistemas endécrino, pulmonar y cardiovascular, lo cual

incrementa el riesgo de complicaciones perioperatorias.

El fracaso de la fusion ésea estable en la artrodesis C1-C2, puede ocurrir en
més del 50% de los pacientes con artritis reumatoide. El proceso patolégico
en si, aunado al uso de esteroides y antimetabolitos, disminuyen la osificacion
y la cicatrizacién de las heridas. Por lo tanto, se pregona que la aplicacion de
una ortosis post quindrgica con halo proporciona unaestabilidad rotacional

superior y que esto redunda en un mayor rango de exito de fusian.
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VIil. CONCLUSIONES

El manejo de pacientes con artritis reumatoide e inestabilidad atlantoaxial
debe ser cuidadosamente evaluado. La desicién acerca de la terapia mas
conveniente debe ser individualizada. Una vez que los signos y sintomas de
mielopatia asociada se presentan, el prondstico se ensombrece. La
estabilizacion quirdrgica, la cual casi siempre esta indicada en pacientes con
mielopatia progresiva, proporciona la mejor oportunidad de recuperacion
neurolégica y sobrevida. No obstante, ias indicaciones para cirugia en
paceintes asintométicos se mantiene en controversia.  Varios autores
consideran que la progresién de la subluxacion C1-C2 en pacientes
reumatoideos, el pobre prondstico asociado al inicio de la mielopatia, y el
riesgo inherente de muerte stbita, deben ser factores a tomar muy en cuenta
para decidir una fusién quirirgica antes de que aparescan los sintornas de

dafo neuroldgico.

Se cree que los pacientes menores de 65 afios, sin enfermedad sistémica
severa deben ser considerados para estabilizacién quinirgica si la subluxacién
atlantoaxial es movil y mayor de 6 mm. Si se decide operar, hay que
considerar la técnica que méas convenga a cada paciente y la inmovilizacion
externa o interna y demés medidas que coadyuven ala estabitizacion articular

y la fusién ésea.
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Finaimente, es penoso mencionar que de este trabajo de revision descriptivo
se pudo obtener informacién limitada puesto que se ignora la evolucidn de
nuestros pacientes, pues ninguno de los expedientes tienen notas de
seguimiento post quirirgico de la consulta externa de nuestra Unidad, y la
mayofia de estos archivos estan incompletos. Esto revela un grave desinterés
hacia los trabajos de investigacion clinica, y lo que es peor aun muestra una

irresponsable apatia hacia nuestros pacientes.
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