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La incidencia de subluxación atlanto-axoidea sola o en combinación con otras 
lesiones de la unión cráneo-cervical, ocurre en el 19 al 71 % de los pacientes 
con artritis reumatoide. (23,26,28,30,33,34). 

A. D. Garrad (15) fue el primero que acuño el término de artritis reumatoide 
y su hijo A. E. Garrad (16) describió que esta tiene predilección por la 
columna cervical. Englander hizo referencia a la artritis reumatoide como 
causa de dislocación occipito-atlanto-axoidea 1>ero no reportó algún caso (12). 
Finalmente, en 1951, Davis y Markey describieron el primer caso de 
subluxación atlanto-axoidea (8). 

La artritis rcumatoide es un desorden auto-inmune innamatorio sistémico 
crónico de etiología desconocida caracterizada por un 11roceso innamatorio 
benigno que afecÍa la sinovial, los ligamentos y e'·entualmente pro,•oca su 
ruptura dando como resultado inestabilidad que al combinarse con osteopenia 
y necrosis vascular o vasculitis crea un proceso degenerath•o (28), donde 
1n1c1a un patrón de movimientos patoló¡:icos como manifestación de 
inestabilidad que finalmente produce formación de pannus inflamatorio. 

La artritis reumatoide afecta aproximadamente el 1 º/o de la población 
mundial. Las mujeres son afectadas de dos a tres veces más que el hombre, 
pero esta predilección femenina es menos imprecisa cuando se considera 
solamente pacientes quienes son serológicarnente positivas para el factor 
rcumatoide y se encuentra que tienen e'·idencia radioló1:ica de can1bios 
erosivos en las articulaciones. La artritis rcun1atoide puede ocurrir a 
cualquier edad y la incidencia se incrementa en edad ª'·anzada. 

Hay ocasiones en que varios miembros de una familia se encuentra que tienen 
artritis reumatoide,. esta incidencia se incrementa cuando son gemelos 
monoci~otos. Estudios de productos ~enéticos de la clase 11 (HLA-DR, DQ, 
DP) del complejo mayor de histocompatibilidad han mostrado que la 
susceptibilidad para adquirir artritis reumatoide es determinada por una 
respuesta inmune ~enética. El HLA-DR4 es el haplotipo más susceptible en la 
mayoría de los grupos étnicos (los negros americanos han sido la excepción), 
así el riesgo relath·o de desarrollar artritis reumatoide es varias veces mayor 
en personas con DR-4, solamente una minoría de ellos son afectados. 
Anticuerpos monoclonales han definido un epítope presente en varias 
diferentes clases de HLA-D que produce a un alto riesgo de desarrollar 
artritis reumatoide. La clase 11 de moléculas son involucradas en la 
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presentación de un antígeno a timocítos y esto posiblemente lleve a un 
análisis para identificarlo como un antígeno químico o infeccioso responsable 
del desarrollo de artritis reumatoide. 

La artritis reumatoide es caracterizada en gran parte por la manera en que 
afecta las articulaciones, en la mayoría de los pacientes los síntomas inician 
con malestar y fatiga la cual se incrementa gradualmente, esto es 
acompañado de dolor milsculo-esquelético difuso; el malestar en 
articulaciones es referido como dolor, debilidad, hinchazón, lo cual es 
sin1é1rico y frecuenten1ente involucra articulaciones de las ntanos muñecas, 
codos, hombros también rodillas tobillos y pies; ,,·irtualmente cualquier 
articulación de diartrosis 11uede ser afectada. La inacth·idad tal como dormir 
prolongado y mantenerse sentado por largo tiem1>0 conlle,,·a a rigidez. En 
efecto la duración de la rigidez matutina es una medida de la se• .. eridad de la 
artritis rcumatoidc. La ri~idcz y el dolor pueden incrementarse como una 
enfermedad progresh•a que seguido limita las habilidades del paciente para 
realizar actividades básicas de la vida diaria. Otras manifestaciones 
sistémicas incluyen perdida de peso, depresión y fiebre de bajo grado. 

Si la inflamación articular continúa, esta tiene como resultado destrucción 
articular 11rogresh•a, deformidad e incapacidad subsecuente. Las lesiones 
extraarticulares tales como nódulos reumatoidcs, '"·asculitis, neuropatía, 
csclcritis., pericarditis, linfadcnopatia, )º esplenomegalia son otras 
manifestaciones las cuales son m:ís seguido asociadas con mayor agresh-"idad 
de la enfermedad. 

Un factor reumatoide seropositivo ha sido asociado con pobre pronóstico en 
artritis reumatoide, estos pacientes tienen un mayor número de articulaciones 
afectadas y desarrollan mayor erosión e inestabilidad ligamentosa. 

La subluxación atlanto-axoidea es más común en mujeres, en pacientes con 
enfermedad erosiva de articulaciones periféricas y en pacientes tratadas con 
esteroides (35). Esta subluxación puede ser anterior. 1>osterior, lateral o 
"'ertical. 

El riesgo de complicaciones neurológicas y el tratamiento apropiado variará 
dependiendo de la subluxación. La subluxación lateral raramente produce 
un daño neurológico importante pero es común que tenga cefalea y dolor del 
cuello, así como problemas de compresión de la arteria vertebral. 
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Suhluxación atlanto-axoidea anterior: Se 11resenta un movimiento anterior de 
Cl en relación al proceso odontoideo de C2 es la subluxación más común de la 
columna cet9'·ical en pacientes con artritis reumatoide. se detecta 
radiológicamente con la medición del espacio atlanto-axoideo anterior, el cual 
se dice que una separación mayor de 3 mm es anormal; Collins et al 
encontraron evidencia de inestabilidad cervical en 61°/o de los pacientes con 
artritis reumatoide (6). 

Suhluxación atlanto-axoidea nosterior: Es una dislocación posterior de CI en 
relación a C2 es relativamente rara. ocurre en menos de 3cx, de los pacientes 
con artritis reumatoide cervical (31). Esto es mejor visualizado por 
comparación de la posición del proceso es11inoso 11osterior de Cl y C2 el cual 
puede incrementarse en extensión. 

Suhluxacibn atlanto-axoideo ''ertical: Es una alteración de las relaciones 
estructurales .. ·erticales del occipital, atlas y axis, conocida también como 
in,·aginac1on basilar. Se puede desarrollar en pacientes con artritis 
reumatoide. Normalmente la punta del odontoide no debe extenderse mas de 
4.5 mm sobre la línea de l\1C gregor"s. 

Varios estudios consideran al espacio atlanto-axoidco anterior como un 
potente criterio quirúrgico para recomendar cirui:=,ia a pacientes con artritis 
reumatoide que afecte la columna cervical, así el espacio ailanto-dental 
anterior norrnal es de 3mm. pero un valor mayor de 5 mm de subluxación es 
considerado como inestabilidad atlanto-axoidea (13). Otros estudios muestran 
que 11acientcs con artritis reurnatoide se recomienda cirugía cuando presenta 
un espacio atlanto-axoideo anterior mayor de 8 mm dependiendo de la serie 
Cuadro l. Otros sugieren que esto no es absoluto en subluxación pero que el 
grado de morbilidad es más importante (20). Finalmente este espacio obtenido 
en estudios de radiografía proyección lateral es utilizado también para el 
seguimiento clínico de de pacientes con artritis reumatoide que afecta la 
columna cc~·ical. 

También es de utilidad el espacio ailanto-dental posterior, este se mide de la 
pared posterior del diente de C2 al borde anterior de la lámina de Cl. Se 
dice que un espacio menor de 14 mm proporciona una sensibilidad de 97'Yo al 
diagnóstico en radiografías dinámicas laterales de columna cervical (figura 1). 
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Se calcula que en Estados Unidos de Norte América puede haber 2.2 millones 
de pacientes con artritis reumatoide de las cuales 5.5°/o (120.000) tienen 
subluxación atlanto-axoidea y el 5°/o tienen alteraciones neurológicas (19). 

El 80 º/o de los 1>acientes muestran evidencia de subluxación atlanto-axoidea a 
los dos años de 1>resentación de la enfermedad (33). 

La arquitectura única del com1>lejo atlanto-axoideo con sus facetas articulares 
horizontales. conexiones ligamentosas múltiples que permiten no solo flexión. 
extensión y mo,·imientos laterales sino también rotación axial distingue este 
segmento del resto de la columna cervical (29). La unión cráneocervical es la 
porción que m;ís se afecta en pacientes con artritis reumatoide. Debido a las 
características anatómicas de este complejo al afectarse la sinovial y los 
ligamentos. l'ºr el 1>roceso innamatorio produce una inestabilidad atlanto
axoidea. 

Los signos y sinton1as asociados con artritis rcun1atoide ce'""'·ical son de 
inestabilidad (dolor cervical, cefalea. neuralgia occipital); datos de mielopatía 
(1>arestesias. debilidad muscular. alteración de esfínteres); alteraciones 
"'asculares (vértigo y sinco1>e) y alteraciones de compresión medular 
(nistagmus, disartria, disfagia y disfonía) (10). 

Existe evidencia de que una vez establecida la mielopatía cervical secundaria a 
la inestabilidad la mortalidad se incrementa hasta un 50°/o (2). 

La clasificación de Ranawat et al (26) es una escala 
10 
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presencia y severidad de déficit neurológico Cuadro 11. se muestra que tiene 
correlación con la recuperación después de cirugía. En pacientes con déficit 
severo tienden a mostrar n1enor mejoría y una alta morbilidad. 

La inestabilidad attanto-axoidea puede ser resuelta por una amplia ,•ariedad 
de técnicas quirúrgicas. incluyendo fijación de la odontoides vía anterior o por 
métodos de fusión posterior tales como fusión tipo Gallie, técnica de Brooks
Jenkins, técnica de Halifax. o la fusión de Gallie modificada por Sonntag y 
desde la década pasada se desarrolló una técnica de fijación posterior con 
tornillos trans-articulares de Cl-C2 técnica de l\1agerl y Seemann modificada 
por Sonntag (Figura 2). 

TipoGallie 

Tipo interespinoso 
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Técnica modificada de Sonntag 

Figura 2. Téc11icas purafijació11 posterior e11 s11hltL'\.·ació11 atla11to-axoidea. 

Técnicas de fijación posterior. Ventajas y desventajas: En este cuadro se 
puede visualizar cuales son las ventajas e inconvenientes de utilizar cada una 
de las técnicas diseñadas (11). 
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Gallie Brooks Halifax Ma2erl 
Instrumentación intra-ranuídea + + - (+) 
lmnlantes de alto relieve - - + -
lndenendiente de elementos nosteriores - - - {+) 
Fiiación de tres nuntos - - - + 
Dificultad técnica - - (+) (+) 
Flurosconio - - - (+) 
Reductibilidad l+l + + + 
lnmovili7.ación ríoida nost-nuirúrl!ica + + - -

Dado que algunos de estos métodos o técnicas quirúrgicas tienen una 
variabilidad en la estabilización y rango de fusión reportado por estudios 
biomecánicos realizados por la unh,.crsidad de 1-la,•cn; considcran1os 
desarrollar una técnica quirúrgica para realizar artrodesis de los niveles de 
Cl-C2 en subluxación secundaria a artritis reumatoide reductible, la cual sea 
m;ís segura en el evento quirúrgico disminuyendo el porcentaje de lesiones 
neural y de la arteria 'lcertebral ya que se han re1wrtado 'ICariantes anatómicas 
de la arteria vertebral en un escrito publicado 1>or Nelly 1\-1. (27) del 
departamento de neurocirugía de la Uni,•ersidad de \Vashington con 
colaboración de la Asociación Americana de neurocirujanos y miembros del 
Congreso de Neurocirugía los cuales "·~doraron el riesgo de lesión de la 
arteria vertebral en la colocación de tornillos trans-articulares en Cl-C2, este 
estudio reveló que se presenta lesión a la arteria vertebral en un 4.1 'Yo; daño 
neurológico 0.2°/o; sospecha de lesión 0.8°/.1; mortalidad 0.1 º/o; anomalía 
congénita de la arteria ,·crtcbral de 2 .. 3 1X1 y anornalía de posición de la arteria 
vertebral de 20°/u (figura 3). 
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Lesión de la arteria vertebral 4.1°/o 
Daño Neuroló2ico 0.2°/o 
Sosnecha de lesión 0.8°/o 
Mortalidad 0.1°/o 
Anomalía con2énita de A V 2.3°/o 
Anomalía de posición de la 20% 
AV 

Fig11ra 3. Lesiones y anomalfas de la arteria vertebral en la colocación de 
tor11illos tra11sartic11lares e11 CI-C2. 

Además nuestra técnica contempla que obtendremos una estabilidad de la 
unión cráncocervical inmediata y una excelente mejoría clínica con mayor 
rango de fusión. 

l. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

14 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



La técnica diseñada produce reducción de la sub-luxación atlanto-axoidea con 
mayor seguridad en el e'·ento quirúrgico, mayor estabilidad biomecánica tri
axial produciendo un rango mayor de fusión. 

11. OBJETIVO 

Describir y dar a conocer una nueva técnica quirúrgica para el tratamiento de 
la subluxación atlanto-axoidea reductible secundaria a artritis reumatoide en 
el hospital de especialidades Cl\1N Siglo XXI. 

111. MATERIAL, PACIENTES Y METODOS 

a. Diseño del estudio: 

Es un estudio de casos pros11ectivo,. descriptÍ'\r'O, observacional y 
longitudinal. 

b. Criterios de selección: 

i. Inclusión: Todos los pacientes en,·iados del servicio de 
reumatología con diagnóstico de subluxación atlanto-axoidea 
reductible secundaria a artritis reumatoide. 

ii. Exclusión: Todos los 
cervical y pacientes 
demostrada. 

pacientes con 11atología traumática 
con patología cervical tumoral 

c. Descripción de variables: 

i. Subluxación atlanto-axoidea: 
15 
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ii. 

Inestabilidad cervical de la articulación atlanto-axoidea 
desarrollada particularmente en pacientes con artritis 
reumatoide la cual es un proceso inflamatorio crónico. 
Tipo de variable cualitath·a, dicotómica. Escala de medición 
presente/ausente. 

Intervalo atlato-axoideo anterior: 
atlanto-axoideo del borde posterior 
al borde anterior del diente de C2. 
Tipo de variable cuantitati,•a, 
medición mayor de 5mm. 

Medición del espacio 
de arco anterior de CI 

dicotómica. Escala de 

iii. Intervalo atlanto-dental posterior: l\ledición obtenida en 
imagen de radiografia cervical lateral que se obtiene de 
espacio del borde posterior del diente de C2 al borde 
anterior de la lámina de CI. 
Tipo de medición cuantitativa. dicotón1ica.. Escala de 
medición menor de 14 mm. 

iv. Fusión: Unión de elementos óseos con la finalidad de 
reducir la cantidad de movimiento en el lugar o sitio de la 
fuente del dolor. 
Tipo de variable cualitath·a, dicotómica. Escala de medición 
presente / ausente. 

v. Inestabilidad. l\tovilidad exagerada de una o más 
articulaciones lo cual conlle''ª a sintomatologia clinica. 
Tipo de variable cualitativa, dicotómica. Escala de 
medición, presente /ausente. 

vi. Cen•icalgía: Dolor cen·ical provocado por múltiples causas 
entre ellas inestabilidad cervical. 
Tipo de variable cualitativa, dicotómica. Escala de 
medición. presente/ ausente. 

d. Selección de la muestra: 

Se incluyeron los pacientes con diagnóstico de subluxación atlanto-
16 
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axoidca secundaria a artritis reumatoidc tratados con esta técnica en el 
Servicio de Ncurocirugia del Hospital de Especialidades del Centro Médico 
Nacional Siglo XXI en el 11eríodo de Junio de 2002 a Febrero del 2003. 

e. Análisis estadístico: 

Se realizó un análisis descriptivo de las ,·ariables en estudio. 

f. Descripción general: 

Se rc'\•isaron en archi,•o clínico los 
expedientes de los pacientes con diagnóstico de sub-luxación atlanto
axoidea reductible secundaria a artritis reurnatoide operados con esta 
técnica con los cuales se obtu,·ieron los siguientes datos: 

Demográficos: Edad, sexo, acti'\•idad laboral, tratan1iento 1>rc,·ios y 
patologías concomitantes. 

Condiciones clínicas: (preo11eratorios y postoperatorias). 

-Etapificación de la enfermedad (26). 
-Dolor 
-Déficit neurológico (motor y sensith·o) 
-Grado de subluxación 

Condiciones radiológicas: Radiografías de columna cen·ical, anterior, 
posterior, lateral, oblicuas y dinámicas en hipcrflexión e hiperextcnsión, 
tomografía de columna cervical con medición de las masas laterales de CI y 
pedículos de C2 y resonancia ma~nética de la unión cráneo-cervical. 

-Grado de subluxación atlanto-axoidea 
-Datos de mielopatías (compresión médular) 
-Reductibilidad 
-Fusión 

g. Técnica quirúrgica: 

Hajo anestesia general el paciente se coloca en posición 
17 
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fluoroscópico observando la reducción de la subluxación, en decúbito 
prono con bultos anteriores en tórax y tracción esquelética con cabezal de 
tres pinchos de Mayfield; una vez posicionado se realiza asepsia y 
antisepsia y colocación de campos estériles (figura 4). Se realiza una 
incisión en línea media posterior desde el inión hasta C4, los elementos 
posteriores de C 1 y C2 son expuestos usando disección subperióstica 
(figura 5), posteriormente se exponen las facetas articulares de CI y C2 
exponiendo las masas laterales con electrocauterio realizando coagulación 
del plexo venoso epidural y colocación de material hemostático como 
gelfoam o surgisel (figura 6); la raiz dorsal de C2 se expone y dependiendo 
de su longitud esta se puede retraer hacía abajo para dar paso a la 
colocación de los tornillos, de no poder retraer las raíces se puede 
1>roceder a realizar neurectomía preganglionar de C2 (figura 7), se 
prosigue a colocar los tornillos poli axiales de 3.Smm de titanio en las 
masas laterales de CI en forma bilateral, se identifica primeramente la 
porcwn media de la masa lateral de CI 1>ara realizar una pequeña 
cxca,·ación para marcar los sitios de entrada de los tornillos con f"resa de 
alta '\'elocidad e introducir la broca de 3.Smm dirigiéndola medial y 
su1>erior 12 grados hacia el arco anterior de CI atravesando las masas 
laterales dejando así el agujero piloto donde quedara el tornillo y después 
se introduce el tornillo en la misma dirección esto guiado con fluoroscopia 
(figura 8). Los tornillos de los pedículos de C2 bilateral se introducen en el 
istmo en el cuadrante craneal y medial dirigiéndolo superior y medial a 20 
grados colocándolo de ser posible bicortical en las fó,·eas de C2 (figura 
9). Una ''ez colocado los cuatro tornillos (figura 10) se procede a liberar el 
arco posterior de CI para pasar el alambre sublaminar de titanio auto
ajustablc colocando un injerto de cresta ilíaca en el es¡1acio interespinoso 
de CI y C2 en forma de .. H.. este injerto se toma de la cresta iliaca 
posterior haciendo una disección 1>or planos y desperiostizando la cresta, 
también es obtenido injerto de esponjosa (figura 11). Aún sin realizar la 
fijación del sisten1a pre,·ia n1odelación de la lordosis se procede a la 
corrección del desplazamiento traslacional con el alambre y el injerto óseo 
para producir la reducción máxima de la subluxación ajustando de 30 a 40 
libras de presión (figura 12 a y b) finalmente se ajustan los tornillos 
inicialmente se fija el tornillos de C2 y posteriormente el de CI, pueden ser 
utilizado placas (sistema Axis) y barras con tornillos poli axiales ( sistema 
Vertex) (figura 13). 
Por último se asocia atrodesis posterolateral con hueso esponjoso de cresta 
iliaca posterior (figura 14). 
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Figura -l. Posició11 del pacie11te bajo ••isió11 fluoroscópica obsen•ándose la 
red11cció11 de la s11bl11.-.::ació11. 
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Figura 5. Incisión en linea media posterior desde el inión hasta C4 y disección 
subperióstica de los elenrentos posterior de CJ y C2, exposición de las rafees de 
C2 en forn1a bilateral 
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A B 

Fig11ra 6 A y B. Exposición de la rai::. de C2 y facetas artic11lares de C I y C2 con 
seflalamie11to de los sitios de e11trada de los tornillos en masa laterales de CJ y 
pedlc11los de C2, y tracció11 de la rai::. de C2 para el paso de los tor11illos. 

Fig11ra 7. Secció11 de la ral::. de C2 a nfrel preganglionar, c11ando no se p11eda 
retraer esta para el paso de los tornillos. Además se observan los sitios de 
entrada para los tornillos hechos con fresa de a/la velocidad en las masas 
laterales de CI y lámina de C2 e11 el sitio anató1nico q11e corresponde a la 
entrada del pedlculo de C2. 
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Figura 8. Colocació11 de los tor11illos e11 n1t1sas laterales de CI bilateral (A).G11fa 
111edia11tefl11oroscopia con broca de 3.5 """ (B). 
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Figura 9. Esq11e1t1a del sitio de entrada del tornillo transpedicular en C2 (A), 
gráfico de la dirección del mismo, (C) observe como es guiado mediante 
fluoroscopia co11 broca de 3. 5 111m. 
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Fig11ra JO. Tornillos poli a>:ia/es (sistema Verte.>.") colocados en nrasas laterales 
de C /y pedlc11los de C2 respeta11do las raice.<i de C:Z. 
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Figura 11. Refere11cias anatómicas de las difere11tes técnicas de la tonra del 
i1rjerto óseo de cresta iliaca posterior (A y B). DeJ.periosti::.ación de la cresta 
iliaca posterior (C) y de la toma del injerto en bloque (defecto rectangular) para 
la artrodesis ít1terespi11osa y de la toma de espo11jo.•·a (nruescas 011duladas) (D), 
i11jerto e11 bloque (/:.)y de esp01rjosa (F). 



Técnica intercspinosa 

\. 
\, _ _/~ 

Figura J2(a). Colocació11 del alan1bre s11blanri11ar co11 i11jerto óseo e111re Cl- C2 
e11 for111a de "11"'. obserl•e la 11111esca o ca11a/ que se reali::.a e11 el borde i11ferior 
de la apófisis espit1osa de C2 aj11sta11do el alan1bre tre11::.ado y el i1rjerto entre CI 
yC2. 
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Figura l 2(b). Fijació11 triaxial co11 tor11il/os poli axia/e.o;. barra y a/a111brado 
tre11::.ado co11 i11jerto ÓL\·eo i111ere~pi11oso e11for111a de 0 11··. 

Figura 13. Co111rol fluoroscópico tor11il/os de e 1 y C2. COll retlucció11 de la 
s11b/11."Cació11. 

Tf,S.lS C:C)l,1 
FALLi\. DE omGEN 



Flg11rt1 /.J. Arrrodesi.~ co11 i11jerto 1/e e_\po11jtJ.\~a de cresra iliact1. 
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IV. CONDICIONES ETICAS 

El presente estudio esta basado en expediente clínicos y radiológicos de los 
pacientes con subluxación atlanto-axoidca secundaria a artritis rcumatoidc 
tratados con una nuc,•a técnica quirúr~ica diseñad:• en este 1-lospital de 
Especialidades Centro J\·lédico Nacional Siglo XXI basados en una rc,·isión 
bibliogr;.ífica extensa prc,·ia y el conocimiento preciso de la anaton1ía de la 
región de la uni()n cr.;.ínco,·crtchral :nralado llOr n1;ís de 500 cirugías prc,·ias 
realizadas en este hospital a nh·cl de columna cs11inal. 

V. H.ECUH.SOS PAH.A EL ESTUDIO 

Recursos hun1anos: Partici11aron los n1édicos del scn·icio de rcun1atología 
para la detección de 11.acicntcs así con10 el cqui110 de neurocirujanos ya 
mencionados y el servicio de radiología e imagen del hos1>ital de especialidades 
del CMN Siglo XXI. 
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l{ESULTADOS 

Tres pacientes femeninas con diagnóstico de suhluxación atlanto-axoidea 
reductible secundaria a artritis rcun1atoidc inactiva clase runcional 11 y 111, 
con dolor cervical en la regwn posterior y alta del cuello sin déficit 
neurológico fueron tratadas en forma exitosa de la inestabilidad atlanto
axoidea utilizando un abordaje ¡1ostcrior, fijación triaxial; tornillos en masas 
l:1tcralcs de Ct., 11cdículos de C2 y ala1nbrado con injerto íntcrcs11inoso de Ct
C2, reconstruyendo en forma n1onoscJ?_rncntaria el scgn1cnto inestable., con 
reducción de la subluxaciún de e~ 1-(:2.. n1cjorando la cc~·icalgía ( en dos 
11acicntes se realizó ncurccton1ías de c:2 en forrna bilateral), con disminución o 
nula utilizacit:tn de contcncibn externa ( collar ccn·ical) y con una excelente 
fusión. 

Las tres 11acicntcs eran del sexo fcn1cnino con una edad n1edia de 43.3 años 
con una evolución de la enfern1cdad de 17 años: cst:1s habían sido tratadas con 
estcroides 11or lari:a e'\.'olución. Llna 11acientc 11rcsentú infección superficial de 
la herida quirúrgica., no se 11rcscntaron con1¡ilicacioncs de lesión dural., neural 
o de la arteria '\.'Crtchral ni falla en el siste111a de fijacitin. tina paciente 
presento irritación de C2 manifestada 11or parestesias., en ninJ?Ún caso se 
11rcscnto ncuralJ,!ia occi11ital. Ohservan1os una fusión st"tlida en todas las 
pacientes mediante estudios radiológicos de la unil)n cr:inco,·crtebral en 
11roycccioncs din:in1icas y tres 111cscs dcs¡1ués fueron reintegradas a sus 
acth•idadcs dontésticas y laborales. 

CASO l. Femenino de 38 años de edad con antecedente de artritis 
rcumatoide inacth·a clase funcional 11., la cual en forma súbita de dos 
scn1anas l)l"C'\.'ias a su in:,:rcso 1>rescnta dolor cc1,,·ic:1I intportantc así con10 
parestesias de miembro torácico derecho. i\. la ex1>loración física se aprecia 
dolor importante a la palpación y mo,·ilización de la columna cen·ical moth·o 
por el cual se realizan estudios de irna~cn con10 radioi:raf"ias en proyección 
antcroposterior., lateral y laterales din:ínlicas en hi11erextcnsión e hi1>erflexión 
de la unión cráncoccnrical así como la 1>royecciitn transoral c,·idcnciando 
subluxación atlanto-axoidca con un es11acio atlanto-axoideo anterior ntayor de 
8mm en proyección lateral en hipcrflcxión., el cual se reducía en la 11royección 
lateral en hi1>erextcnsión (figura 15). 
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ln1;ígcncs prco1Jcratorias: 

Figura/5. Radiografía lateral de la co/1111111a cervical 11eutra(A), obser"e el 
esp11cio atla11to-l'Ll:oideo 11u1yor ele 5111111 e11 '" pro..•·ecL~ió11 later11l e11 lliperflexió11 
(B) y la ret/11cció11 del 111is1110 espacio e11 la l1iperexte11sió11 (C}. 

En estudios de to1110J:rafía y resonancia se obse'""'ª" can1bios inflamatorios 
crónicos secundarios a artritis rcun1atoidc (fi~ura 16 .A. y U). 

Figura 16 A. Tomografía de CI donde .'tie obser\'a el de~pla;:.amie11to de la 
odo11toides e11 for111a posterior y rotacio11al llacia lt1 dereclta, observtí11dose las 
masas latera/e~· y el agujero vertebral 



/J 
Fig11ra/6 /J.. /111age11 tle reso11a11cill 111ag11ética e11 cortes sagit11/es 1/011de se 
aprecia11 can1bio~~ i11.fla171atorios cró11ic .. ·o~\· (pa111111~j, e11 este caso 110 existe 
con1presió11 de la n1éd11/a ob/011¡:a1/a. 
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Caso 1 

/;"jgura / 7. 1•osició11 de 111 pacie111e e11 decúbito •·e11tral, fijació11 co11 cabe:::.al de 
,\fa.1:field y red11cció11 de la .•·11bl11xació11 b11jo >'isió11fl11oroscópica. 
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l·lg11rt1 18. A11t1to1t1ía q11ir1írgict1 de Cl-C::! pre••it1 a lt1 colocació11 de los tor11illos. 

A 

Fig11rt1 19. Cc11111lació11 co11 broca de 3.5 111111 e11 n1asa,.· laterales de CJ (A) y 
pedículos ele C::! (B) mediante ••isió11fluoroscópica. 
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Figura 20. Fijació11 tria..:ial co11 placa y tor11illos (sistema Axis) y alambrado 
(siste111a Atlas) co11 i11jerto de cresta ilíaca posterior interespinoso. En este caso 
se reali:::.ó ne11rectomia de C2 bilateral. 
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Figura 21. Artrodesis postero/atera/ co11 i11jerto óseo espo11joso de cresta iliaca 
posterior. 
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Imágenes posoperatorias: 

A B 

Fig11ra 22. Radiografías postoperatorias (A) proyección transoral donde se 
aprecia la colocación de los tornillos en las nrasas laterales de C/ y en los 
pedíc11los de C2 más el alambrado interespinoso (B) proyección lateral con el 
itrjerto itrterespi11oso y la reducción de la s11bluxación de Cl-C2. 
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Figura 23(A y B). Radiografías transoral y lateral 3 meses de seguimiento. 
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Fig11ra 24. Tomografta:i.· a los tres meses de operada, (A) donde se observa el 
trayecto de los tornillos e11 masas laterales de C I, dejando libres los ag11jeros 
transversos de la arteria vertebral, y la adec11ada colocación del injerto ínter 
espilroso asi co1110 el adosamie11to del ala111bre tren::.ado al mismo(B) tornillos en 
pediculos de C2. 

CASO 2. Mujer de 44 años de edad con el diagnóstico de subluxación atlanto
axoidea secundaria a artritis reumatoide inactiva clase funcional 11. la cual 
inicia su sintomatología seis meses previo a su ingreso refiriendo cervicaleia 
intensa con parestesias de miembro torácico derecho. En esta paciente se 
corrobora radiologicamente inestabilidad atlanto-axoidea con un espacio 
atlanto-axoideo mayor de 7mm en los siguientes estudios de imagen (figuras 
25): 
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Imágenes prcopcratorios: 

A 

D 
Fig11ras 25. Radiografías de columna cervical incl11yendo la proyección 
tra11soral (A) donde se .,;s11ali::.a la odo11toide.'< y las facett1s t1rtic11lt1res de CJ-C2 
(B) proyección lateral neutra (C) dinámica en hiperflexión observándose el 
incren1e11to del espacio atlanto-axoideo anterior mayor de Bnrm y (D) dinámica 
en hiperextensión con reducción de la subluxación. 
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Figura 26. Eval11ació11 preoperatoria co11 to111ografla de u1rió11 crá11eovertebral 
do11de se observa las diferencias en el diámetro del canal vertebral, el lado 
i;;quierdo es /1ipoplasico, y se puede valorar el diánretro de las nrasas laterales de 
CJ. 

Figura 27. IRJU donde se observa escaso tejido itiflamatorio (pannus) el cual no 
produce compresión nredular anterior. 
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Caso2 

Figura 28. Posición de la paciente en dectíbito ventral y fijación con cabezal de 3 
pi11c/1os (Atax/ield), reducción de la subl1u::ación atlatllo-axoidea g11iada por 
fl11oroscopia. 
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Fig11ra 29. Exposición de los elenientos posteriores de CI y C2, se observan los 
sitios 1t1arcados co11 fre~·a de alta velocidad para la entrada de los tornillos en 
masas laterales de CI y pedlc11los de C2, se realizó neurectomías de las ralees de 
C2. 

A B 

Fig11ra 30. Dirección de la broca de 3.5 para la can11lación en masas laterales 
de C/ (A) y pedlculos de C2 (B) niediante fluoroscopia. 
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Fig11ra 31. Control fl11oroscópico donde se observa la falta de introd11cción 
co111pleta de los tornillos (A). Red11cción máxima de la s11bl1u:ación al ,.,on1ento 
de traccionar el alambre s11bla,.,inar inter espinoso con ~-,, injerto óseo y 
fi11alme11te se aprietan los tornillos de CI y C2 (B). 

Fig11ra 32. Reconsu11cción triaxial posterior de Cl-C2, más alambrado trenzado 
e injerto interespinoso. 
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Figura 33. Artrodesis posterolateral con injerto óseo esponjoso de cresta i/iaca. 
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Imágenes postoperatorias 

A 

Figura 34. Radiografías tle control a los tres meses tlesp11és tle la cirugía (AJ 
proyección tra11soral t/011tle se observan los tornillos y el alanrbratlo 
i11terespinoso. En la proyección lateral se observa la reducción de la 
subluxación y una ;::.011a radiolúcida entre el injerto y el arco posterior de Cl 
(B). En las proyecciones dinámicas en flexión (C) y extensión( DJ, se mantiene 
estable CJ-C2 en forma monosegmentaria, alÍn con la ;::.ona de pseudoartrosis. 
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Fig11ra 35. Tonrografla a los tres nreses de control (A) adec11ada colocación de 
los tor11illos en las nrasas laterales de CI, se observa red11cción de la odo11toides 
a s11 sitio l1abi111al 11ornial y (B) tornillos et1 pedlc11los de C:Z. Reco11str11cció11 
coronal donde se observan los cuatro sitios de los tort1illos tanto en las nrasas 
laterales de Cl conro e11 los pedículos de C:Z (C). 
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CASO 3. Mujer de 49 años de edad con el diagnóstico de sublusación atlanto
asoidea secundaria a artritis reumatoide inactiva clase funcional 111, la cual 
inicia su sintomatología año y medio previo a su ingreso refiriendo cervicalgía 
intensa con parestesias de ambos miembros torácicos. En esta paciente se 
corrobora radiologicamente inestabilidad atlanto-asoidea con un es1>acio 
atlanto-asoideo mayor de 7mm en los siguientes estudios de imagen (figuras 
36): 

A 
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Figuras 36. Radiografía de col11mna cervical lateral dinámica en hiperflexión 
se observa el espacio atlato-axoitleo n1ayor de 7mm (A) y en (B) radiografía 
lateral dinámica en l1iperextensión se obsen•a la red11cción de la sub/11xación. 
Radiografía en proyección transara/ donde se observa rotación axial de la 
odontoides llacia la izq11ierda (C). Ton1ografta lineal de co/11mna cervical 
coronal donde aprecianws la artic11/ación atlanto-a:•:oidea y la odontoides con 
rotación axial a la izq11ierda (D). 
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Fig11ra 37. Tomografla a..::ial de la 11nión cráneocervical, (A) masas laterales de 
CJ co11 s11s ag11jeros tra11sversos de la arteria ••ertebral y rotación a..::ial hacia la 
izquierda (By C) pedfc11lo de C2 observe el trayecto planeado para el tornillo a 
ese 11ive/ del pedfc11/o. 
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A B 

Fig11ra 38. IRftf de 11nión cráneocervical (A) proyección sagital con pann11s 
itifla111atorio sin compresió11 nredular, (B) corte axial a nivel de CI se observa la 
odontoides desplazada por r11pt11ra del ligamento transverso si11 compresión 
111ed11lar, 111asas laterales de CI. 
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Caso3 

Figura 39. Posició11 del pacie11te, reducción de la subluxación bajo visión 
fluoroscópica. 
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Fig11ra 40. Exposición de los elenrentos posteriores de CJ y C2, de las 
articulaciones atlanto-axoideas, de las ralees de C:! y en los ángulos superiores 
se observa el trayecto de la Arteria Vertebral en la escotadura de Cl (segmento 
V3) así como la hemostasia del plexo venoso epiduraL 
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Fig11ra 41. Acercanriento de lafotografta previa con foco en el ganglio dorsal de 
la rai::. de C2 dereclra y las facetas artic11lares inferior de C/ y superior de C2 
do11de se observa parte del proceso inflamatorio de la sinoviaL 

53 

TESlS CON 
FALL?. DL'. ORlGEN 



A B 

Figura 42. Direcció11 de la broca de 3.5 "'n' al realizar la canulación para el 
trayecto de los tornillos en masas laterales de Cl (A) y pedlc11los de C2 (B) 
guiados co11 fluoroscopio. 

Figura 43. Reconstrucción posterior atlantoaxoidea con tornillos poli axiales y 
barra (sistema Vertex) más alambrado trenzado e injerto interespinoso, 
proporcio11ando una fijación triaxial monosegmentaria. 
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Figura 44. Asociación de artrodesis con injerto de esponjosa de la cresta iliaca 
posterior. 

Figura 45. Control fl11oroscópico de la colocación de los tornillos y la barra asi 
como la red11cción de la subluxación traslacional de CJ-C2. 
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Imágenes postoperatorias: 

A B 

Figura 46. A y B Proyecciones transoral y tomografía lineal donde se observan 
las direcciones de los tornillos colocados en las masas laterales de CI y pedículos 
de C2 y el alambre sublanrinar ínter espinoso. Proyección lateral (C) de unión 
cráneovertebral con reducción de la subluxación Cl-C2 y adecuada colocación 
de los tornillos. 
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Figura 47. Tonrografia de la unió11 crá11eocervical donde se observa el trayecto 
de los tor11illos e11 111asa,.· laterales de CJ, libra11do Jos agujeros de la arteria 
vertebral y el paso del alambre tre11::.ado adosado al arco posterior de C J y la 
odo11toides ligerame11te /rucia la i::.quierda y e11 posición 11eutra (A), trayecto de 
los tor11il/os e11 pediculos de C2 igualme11te que e11 CI respeta11do Jos agujeros 
1ra11s1•er~·o~·-
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DISCUSIÓN 

La inestabilidad atlanto-axoidea puede ser causada por múltiples etiologías; 
traumática, tumoral., malformaciones congénitas o enfermedad inflamatoria 
secundaria a la Artritis Reumatoide como en el presente trabajo. Una gran 
variedad de opciones 1•ara estabilización y artrodesis han surgido en el 
tratamiento de la inestabilidad atlanto-axoidea, dentro de los cuales los 
princ1p1os de una adecuada descompresión de los elementos neurales para 
e'·itar mayor daño neurológico mediante una reconstrucción y artrodesis, 
1•ara corregir la deformidad, y 1•ro'\'cer una estabilidad inmediata del 
segmento inestable., mejorando así los rangos de fusión. 

Esta inestabilidad puede manejarse 11or una an111lia variedad de técnicas 
quirúrgicas., incluyendo fijación por vía anterior o 11or métodos de fusión 
posterior tales con10 fusión tipo Gallie., técnica de Drooks-.Jenkins., técnica de 
Halifax, o la fusión de Gallie modificada por Sonntag y desde la década 
pasada se desarroll{t una técnica de fijación 11ostcrior con tornillos trans
articulares de Ct-C2 técnica de Magerl y Seemann modificada por Sonntag, 
uno de los últintos 11roccdin1icntos reali7~dos es la fijación en masas laterales y 
pedículos de C2 con tornillos poliaxiales y artrodcsis con injerto de esponjosa 
es l:t desarrollada llºr llarms (l,12,21, 22, 33). 

l....a técnica de estabilización posterior con alambre e injerto óseo 
intercs11inoso solo 11ro11orciona inmo,·ilización del complejo atlanto-axoideo 
parcial dando como resultado sólo un 30'Yo de fusión (18). Además de que el 
alan1brado requiere ser insertado en forma sublaminar dentro conducto 
cervical dándole al 1iacicntc mayor riesgo de lesión medular y además de que 
se requiere la utilización de inmovilización externa adyuvante 1>or tiempo 
prolongado (33). 

La técnica de fijación con tornillos transarticular descrita en 1986 por l\tagerl 
y Sccmann 1>ostcriorn1cntc modificada por Sonntag., proporciona un 
im¡•ortantc grado de fusión !lOr arriba del 90°/o, esta técnica requiere 
reducción de Cl-C2 antes de colocar los tornillos pero tiene el inconveniente 
de alto riesgo de lesión de la arteria vertebral (A V), además el acceso para el 
punto de inserción del tomillos en C2 es dificil de utilizar en pacientes con 
cambios anatón1icos axiales óseos 1>or ejemplo Kyposis torácica pronunciada; 
si a esto sumamos o agregamos que un 20o/., de los pacientes que requieren 
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f'usión atlanto-axoidea muestran una variante anatómica en el trayecto de h1 
arteria vertebral y en la anatomía ósea por lo menos de un lado, los riesgos se 
incrementan aún m:ís (24). La máxima estabilidad de esta técnica es dada por 
la combinación de la fusión de Gallie o Brooks, pero estas incrementan el 
riesgo de lesión neural al pasar el alambre por el conducto vertebral, 
actualmente con la mayor experiencia quirúrgica y los nuevos materiales 
de alan1brados que son ncx.ibles y con la alta resistencia de los mismos., este 
riesgo es reducido en un 100°/o .. 

La técnica modificada de llarms 1>ro1mesta 1>or nosotros 1>ara la fijación de la 
inestabilidad atlanto-axoidea reductible secundaria a Artritis Reumatoide con 
tornillos en las masa laterales de CI y tornillos trans1>ediculares de C2 
combinada con una construcción de alambre e injerto óseo interespinoso más 
injerto óseo de es11onjosa de cresta iliaca., disminuye los riesgos de lesión 
vascular y neural de la unión cráneovertebral, debido a la dirección de los 
tornillos en las in.asas laten.des de Ct y en los 11cdículos de C2., ya que estos son 
dirigidos medialmente a 12 grados en CI y a 20 grados en C2, por lo que se 
alejan del trayecto de la A V y later-.llmentc a las estructur-.ss neurales. 
Aunado a la ''isión directa, al exponer las masas laterales de CI y pedículos 
C2., y colocar los tornillos n1ediante fluorosco11ia hace que se disminuyan los 
riesgos arriba descritos. Si comparamos la técnica de los tornillos 
transarticulares modificada por Sonntag en la cual la dirección de los tornillos 
es dirigida medialmente entre 0-10 grados, donde en el segmento de la 
escotadura de CI y 11or las ''ariantes anatómicas del agujero trans,•erso y de la 
A V en C2 al momento de canular el pedículo, este riesgo de lesión se 
incrementa (figuras A y 0). 
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Así como en la técnica de Sonntag modificada es necesaria la adecuada 
colocación mediante control fluorosocopico del paciente para la reducción del 
desplazamiento traslacional de Cl-C2 con cabezal de Mayfield. 

La descompresión neural, mediante la resección del ligamento amarillo y la 
liberación del arco posterior de la membrana lectoría para el paso del 
alambrado trenzado por este, así como la coagulación del plexo epidural para 
la liberación de las raíces de C2 se desarrollan con una técnica cuidadosa. 
Puede se prese'"'·ada la raíz de C2 o en algunos casos seccionada. 

En cuanto a la ncurcctomía de la raíz dorsal pre~an~lionar de C2 
consideramos que no pro, .. oca sintomatología excedente ya que esta raíz 
proporciona la sensibilidad de la 1>0rción 1>osterior del cuello dado 1>or el 
nen•io auricular mayor y el ncn•io occipital menor, además unos ramos para 
los músculos largos de la cabeza y cuello, músculos rectos laterales largo y 
recto anterior de la cabeza, el asa cervical que va anterior se forma 11or la raíz 
superior de C 1 )' la raíz inferior de C2 obteniendo así curación de la 
ccr,,ical~ía, sin rc¡>rcsentar esto un déficit mayor neurológico para los 
11acientes, las técnicas 11rc,•ias describen la preservación de la raíz de C2 pero 
no siempre es 1•osiblc y son causa de parestesias de C2 por irritación al 
momento de la instrumentación o la coagulación del plexo epidural 
circundante en esta región (21 ), en nuestro estudio las dos pacientes que se les 
realizó ncurectontía se encuentran sin cervicalgía u otra sintomatología 
relacionada. en cambio la paciente a la que se le respetó la raíz dorsal de C2 
refirió parestesias en la re~ión de C2 lo cual se controlo con tratamiento 
médico(gabapentina). 

La reducción de la suhluxación de Cl-C2 se realiza 1•osterior a la colocación 
de los tornillos de CI y C2 sin fijarlos en forma definitiva, ya que esta se 
rcali:1_;1 ntediante el alambrado intercspinoso e injerto en forma acostuntbrada 
bajo visión fluoroscópica y sólo posteriormente se fijan los tornillos a la barra 
en fornta definith·a para des1Jués colocar el injerto de esponjosa 
posterolateral, situación distinta a los procedimientos de Sonntag modificada 
y de llarms. 

Es importante considerar siempre los estudios de imagen preoperatorios ya 
que estos nos orientan a una planeación quirúrgica para colocar los tornillos 
de la forma descrita en nuestra técnica, en algunas ocasiones existen 
anomalías o malformaciones congénitas o bien alguna otra patología tumoral 
donde exista la necesidad de colocar sistemas de instrumentación, por 
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ejemplo, <1ue de un lado no sea 1>osible colocar tornillos en CI y C2 pero que 
del lado contralateral o sano si sea posible, solo se colocaran de un lado y 
adem:ís se colocara el injerto óseo intcrcspinoso 11ara loi:rar una atrodesis 
adecuada, como se ha descrito en la literatura por Sonntag. Otro ejemplo será 
que en luJ!ar de barras utiliccn1os i::anchos sublan1inarcs .. En algunos casos de 
subluxación atlanto-axoidca no reductible o en 11resencia de otra patología 
que rcquicr:t laminccton1ía de C2 utilizando ganchos sublanainares en los 
elementos infrayaccntcs para loi;:rar una adecuada fusii1n., o bien usaremos 
tornillos en n1asas laterales de las ''értebras infrayacentcs de C3 hacia abajo 
los cuales entraran 1 mm n1cdial del centro de la masa lateral., estos se 
dirÍJ!CD a 20 J!rados ccf:ílicos y 20-30 ¡:rados laterales lo 1¡uc nos ayuda a 
librar las raíces y la arteria vcrtehral., todo esto como opciones de ''ersatilidad 
para las diferentes circunstancias a rcsol,·er. 

La estabilización que se 11roducc mediante esta técnica es ríJ?,ida e inmediata. 
en fornut triaxial y monoscJ:ntcntaria. lin1itando los rangos de n10,·in1icntos de 
la unión cr;íneocen·ical. Produciendo con esto. la casi nula necesidad de 
utilizar una contención externa (Collar Ccn·ieal). 

En cuanto al grado de fusilJn y estabilidad de las técnicas existentes. la técnica 
quirúrgica descrita 11or l\1aJ:erl )' Scen1;.1nn en la cual se incluye fijación 
directa del axis y el atlas con tornillos transarticulares ha incrementado su 
uso en pacientes con inestabilidad rotatoria siJ:nificati,•a del co1n1>1ejo atlanto
axoidco. Estudios biomecánicos in ''itro han den1ostrado que este tipo de 
fijación 11ro11orciona una estabilidad excelente de 11rcdon1inio en la rotación 
axial; igualmente en flexión. extcnsi(>n y mo,·imientos laterales ( 18). 

La utilización de nuestra técnica descrita aun1entaní su uso 11or la scJ:uridad 
en el procedimiento quirúrJ:ico. adenuis de la estabilización y el rango de 
fusión que esta 11ro1>orciona. docun1entada en los controles radiolói:,icos 
din;:ímicos donde se obscn·a que la reducción de la suhluxación atalanto
axoidea es del IOO'Yc •• y la lirnitaciún de los 010,·irnicntos de nexiún. extcnsitin. 
rotación axial e inclinación lateral son suprimidos por corn11leto. 

61 

TESIS CON 
ORIGEN 



CONCLUSIONES 

1.- La técnica descrita para la fijación posterior con tornillos en masa 
laterales en CI y tans¡>cdicular C2 combinada con construcción de alambre e 
injerto óseo interespinoso y de esponjosa ¡1osterolatcral en la .Artritis 
H.eun1atoide l(cductiblc .. 11roporciona un n1enor riesgo quirúrgico de lesión 
'"ascular de In arteria vertebral y mayor SCl!Uridad técnica., ya que se 
identifican adecuadan1entc las estructuras «Íseas, "'ascularcs y ncur:tlcs .. 

2.- l...a colocación del ¡1acicntc. la reducción de la subluxación Ct-C2., así como 
la colocación de los tornillos y el paso del ala111bre subla111inar. bajo ,,.isión 
nuoroscópica incrcntentan la seguridad del 11rocedimicnto quirúr~ico. 

3 .. - Esta técnica 11r(n-'cc una alineación saJ!Ífal .. estabilizando en fornta triaxial 
y ntonoscgmentaria, es ríi:ida e inmediata, limitando así los ran~os de 
n1ovin1ientos de la unibn cr:íncocc¡,.•ical. 

4.- Facilita la fusión y minimiza el uso de ortesis. 

S.- Se inicia rchabilitacié>n tent¡Jrana y reintegración en 1nenor tien•1•0 a sus 
actividades laboral.,s. 

6.- i\tlediantc esta técnica se 1•uede extender infra o su11raadyacente al 
segmento de Cl-C2, en procesos inflamatorios, traum:íticos, tumorales o 
dcgcncrati,•os. rrantbién en ausencia del arco flOsterior de Cl y/o hin1ina de 
C2, o en presencia de debilidad del arco de CI. 

7.- Las contraindicaciones 1•ara este tipo de fijación serian la osteo¡•orosis 
severa, alteraciones anatómicas del ai:ujcro trans,·crso de Ct y C2, y del 
pedículo de C2, así con10 111alforn1aciones de la arteria ''crtchral. 

8.- Se presentó una desa11arición de la cervicalgía en todos los 1•acíentes 
n1cdiantc la estabilización y reconstrucción atlantoaxoidca con o sin 
ncurcctomía de C2. 
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9.- Consideramos de mejor pronóstico y sin déficit neurológico la 
neurectomía preganglionar de C2 en forma bilateral, ya que la manipulación 
y el calor local al momento de la coagulación del plexo epidural para la 
liberación de las raíces de C2 ya que esta se encuentra bordeando la porción 
inferior de la masa lateral de CI lo que im1>ide la libre movilización, nuís que 
la propia irritación de los tornillos por la instrumentación~ es la causa de las 
11arcstcsias que se presentaron en un ¡1aciente al cual no se realizó 
neurecton1ía. 

10.- 1'lini1niza las pscudoartrosis. 
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ANEXOS 

CUADRO 1: Confiabilidad del espacio atlantodental anterior y posterior 
con10 ractor 11rcdictivo de par;ílisis en pacientes con artritis rcun1atoidc. 

Sensibilidad 
(':-'o) 

EADA >8mn1 59 
>9mrn 41 
>IOmm 35 
>llmm 18 

EADP <12mrn 76 
<13mm 91 
<14n1n1 97 

EADA: Es1utcio atlnntodcntnl anterior 
EA l>P: Es1ntcio atlantodental posterior 
VPP: 'Valor predictivo posilÍ'\-'O 
\'PN: 'Valor predictivo negath.'O 

Es¡>ecificidad Precisión vrr VPN 
(º/o\ 
58 58 61 56 
77 58 67 55 
90 62 80 56 
97 55 86 52 
90 83 90 78 
71 82 78 88 
52 75 69 94 

CUADRO JI: Clasificación de Ranawat de déficit neuroló~ico en artritis 
reun1atoidc. 

Clase 
1 
JI 

Jll 

JllA 
JllU 

SiPno!J; 
Dolor sin déficit neurolóeico 
Debilidad subjeti"'ª• hi11crrenexia, 
disestesias 
Debilidad objeti,•a, afección de 
tractos largos 
Ambulación 
No ambulación ... 
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CUADH.O 111: Colegio Americano de H.eumatología (clasificación del estatus 
funcional de la artritis reumatoide). 

Clase 1 Completamente capaz de re;1lizar 
acthtidadcs de la vida diaria 
(cuidados 11ersonales. ,·ocacional y no 
"'ocacional). 

Clase 11 Ca1>az de realizar acti,·idades usuales 
de cuidados personal, ''ocacional pero 
limitado en acth.-idades no vocacional .. 

Clase 111 Ca1>az de realizar actividades de 
cuidado 1>ersonal 1•ero limitado " acfr•ddades ,·ocacional y no 
''ocacional. 

Clase IV Limitado en habilidad 1>ara rcali7..ar 
actividades de cuidado personal., 
\.'ocacional v no ,·ocacional. 

* ..t'-cth•idadcs de cuidado 11crsonal incluye \.'Cstirse, alimentarse., bañarse y 
asearse. 
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Gráfica l. Distribución de la población por sexo. 

Gráfica 2. Signos y sl11tomas de los pacientes en est11dio. 
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Gráfica 3. Co111plicacio11es q11irlirgica~~ posoperatorias. 

Gráfica 4. Grado de red11cción de la s11b/11xación y grado defi1sió11. 
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