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

A. B. Garrod (15) fue ¢l primero que acuiio ¢l término de artritis reumatoide
y su hijo A. E. Garrod (16) describié que esta tiene predileccion por la
columna cervical. Englander hizo referencia a la artritis reumatoide como
causa de dislocaciéon occipito-atlanto-axeidea pero no reporté algan caso (12).
Finalmente, en 1951, Davis y Markey describicron ¢l primer caso de
subluxacién atlanto-axoidea (8).

La artritis rcumatoide es un desorden auto-inmune inflamatorio sistémico
cronico de etiologia desconocida caracterizada por un proceso inflamatorio
benigno que afecta la sinovial, los ligamentos y cventualmente provoca su
ruptura dando como resultado inestabilidad que al combinarse con osteopenia
¥ necrosis vascular o vasculitis crea un proceso degenerativo (28), donde
inicia un patrén de movimientos patolégicos como manifestacion de
inestabilidad que finalmente produce formacion de pannus inflamatorio.

La artritis reumatoide afecta aproximadamente el 1% de la poblacién
mundial. Las mujeres son afcctadas de dos a tres veces mis que el hombre,
pero esta predileccion fe es imprecisa cuandeo se considera
solamente pacientes quicnes son serolégicamente positivas para el factor
rcumatoide y s¢ encuentra que tienen evidencia radiolégica de cambios
erosivos en las articulaciones. La artritis rcumatoide puede ocurrir a
cualquier cedad y la incidencia s¢ incrementa en edad avanzada.

Hay ocasiones en que varios miembros de una familia se encuentra que tiencn
artritis reumatoide, esta incidencia se incrementa cuando son gemelos
monocigotos. Estudios de productos genéticos de la clase 11 (HLA-DR, DQ,
DP) del complicjo mayor de histocompatibilidad han mostrado que la
susceptibilidad para adquirir artritis reumatoide es determinada por una
respuesta inmune genética. El HLA-DRJ4 es el haplotipo miis susceptible en la
mayoria de los grupos étnicos (los negros americanos han sido la excepcion),
asi el riesgo relative de desarrollar artritis reumatoide es varias veces mayor
en personas con DR-4, solamente una minoria de ellos son afectados.
Anticuerpos monoclonales han definido un epitope presente en varias
diferentes clases de HLA-D que produce a un alto riesgo de desarrollar
artritis reumatoide. La clase Il de moléculas son involucradas en la
7




presentacion de un antigeno a timocitos y esto posiblemente lleve a un
analisis para identificarlo como un antigeno quimico o infeccioso responsable
del desarrollo de artritis reumatoide.

La artritis rcumatoide es caracterizada en gran parte por la mancra en que
afecta las articulaciones, en Ia mayoria de los pacientes los sintomas inician
con malestar y fatiga la cual se incrementa gradualmente, esto es
acompaiiado de dolor miisculo-esquelético difuso; el malestar en
articulaciones es referido como dolor, debilidad, hinchazén, lo cual ecs
simétrico y frecuentemente involucra articulaciones de las manos muiiecas,
codos, hombros también rodillas tobillos y pies; virtualmente cualquier
articulacion de diartrosis puede ser afectada. La inactividad tal como dormir
prolongado y mantcenerse sentado por largo tiempo conlleva a rigidez. En
efecto la duracién de la rigidez matutina es una medida de la severidad de Ia
artritis reumatoide. La rigidez y ¢l dolor pueden incrementarse como una
enfermedad progresiva que seguido limita las habilidades del paciente para
realizar actividades bisicas de la vida diaria. Otras manifestaciones
sistémicas incluyen perdida de¢ peso, depresion y fiebre de bajo gradeo.

Si la inflamacién articular continia, esta tiene como resultado destruccion
articular progresiva, deformidad ¢ incapacidad subsecuente. Las lesiones
extraarticulares tales como nédulos reumatoides, vasculitis, neuropatia,
escleritis, pericarditis, linfadenopatia, y esplenomegalia son otras
manifestaciones las cuales son miis seguido asociadas con mayor agresividad
de Ia enfermedad.

Un factor reumatoide seropositivo ha sido asociado con pobre pronéstico en
artritis reumatoide, estos pacientes tienen un mayor nimero de articulaciones
afectadas y desarrollan mayor erosion ¢ inestabilidad ligamentosa.

La subluxaciéon atlanto-axoidea €s mas comun en mujeres, en pacientes con
cnfermedad crosiva de articulaciones periféricas y en pacientes tratadas con
esteroides (35). Esta subluxaciéon puede ser anterior, posterior, lateral o
vertical.

El riesgo de complicaciones neurolégicas y ¢l tratamiento apropiado variara
dependiendo de ta subluxaciéon. La subluxaciéon lateral raramente produce
un dano neurolégico importante pero es comian que tenga cefalea y dolor del
cuello, asi como problemas de compresion de la arteria vertebral.
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Subluxacién_atlanto-axcidea anterior: Se¢ presenta un movimicnto anterior de
C1 en relacién al proceso odontoideo de C2 es la subluxacién mias comiin de la
columna cervical en pacientes con artritis reumatoide, se detecta
radiolégicamente con la medicién del espacio atlanto-axoideo anterior, el cual
se dice quec una separacién mayor de 3 mm es anormal; Collins et al
encontraron evidencia de inestabilidad cervical en 61% de los pacientes con
artritis recumatoide (6).

Subluxacién atlanto-axoidea posterior: Es una dislocacién posterior de C1 en

relaciéon a C2 es relativamente rara, ocurre en menos de 3% de los pacientes
con artritis reumatoide cervical (31). Esto es mejor visualizado peor
comparacion de la posicion del proceso espinose posterior de C1 y C2 el cual
puede incrementarse en extension.

Subluxacién _atlanto-axocideo vertical: Es una alteraciéon de las relaciones
estructurales verticales del occipital, atlas y axis, conocida también como
invaginacion basilar. Se pucde desarrollar cn pacientes con artritis
reumatoide. Normalmente la punta del odontoide no debe extenderse mas de
4.5 mm sobre la linea de MC gregor’s.

Varios estudios consideran al espacio atlanto-axeidco anterior como un
potente criterio quirirgico para recomendar cirugia a pacientes con artritis
reumatoide que afecte la columna cervical, asi el espacio atlanto-dental
anterior normal es de 3mm, pero un valor mayor de § mm de subluxacion es
considerado como inestabilidad atlanto-axoidea (13). Otros estudios muestran
que pacicntes con artritis reumatoide se recomienda cirugia cuando presenta
un espacio atlanto-axoideo anterior mayor de 8 mm dependiendo de la serie
Cuadro . Otros sugicren que ¢sto no es absoluto en subluxacién pero que el
grado de morbilidad e¢s mas importante (20). Finalmente este espacio obtenido
en estudios de radiografia proyeccion lateral es utilizado también para el
seguimiento clinico de de pacientes con artritis reumatoide que afecta la
columna cervical.

También es de utilidad el espacio atlanto-dental posterior, este s¢ mide de la
pared posterior del diente de C2 al borde anterior de la lamina de C1. Se
dice que un cspacio menor de 14 mm proporciona una sensibilidad de 97% al
diagnéstico en radiografias dinamicas laterales de columna cervical (figura 1).
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Se calcula que en Estados Unidos de Norte América pucde haber 2.2 millones
de pacientes con artritis reumatoide de las cuales §.5% (120,000) tienen
subluxacién atlanto-axoidea ¥ ¢l 8% tiencn alteraciones necurolégicas (19).

El 80 % de los pacientes mucestran evidencia de subluxacion atlanto-axoidea a
los dos aiios de presentaciéon de 1a enfermedad (33).

L.a arquitectura anica del complejo atlanto-axoideo con sus facetas articulares
horizontales, conexi liga t miultiples que permiten no solo flexién,
extension y movimientos laterales sino también rotacion axial distingue este
scgmento del resto de la columna cervical (29). La unién crineocervical es la
porcién que miis s¢ afecta en pacientes con artritis reumatoide. Debido a las
caracteristicas anatémicas de este complejo al afectarse la sinovial y los
ligamentos, por ¢l proceso inflamatorio produce una inestabilidad atlanto-

axoidea.

L.os signos y sintomas asociados con artritis rcumateoide cervical son de
incstabilidad (dolor cervical, cefalea, neuralgia occipital); datos de mielopatia
(parestesias, debilidad muscular, alteracién de esfinteres); alteraciones
vasculares (vértigo y sincope) y alteraciones de compresion medular
(nistagmus, disartria, disfagia y disfonia) (10).

Existe evidencia de que una vez establecida la miclopatia cervical secundaria a
1a inestabilidad la mortalidad sec incrementa hasta un S0% (2).

La clasificaciéon de Ranawat et al (26)I0cs una escala predictiva de la
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presencia y severidad de déficit hcurolégico Cuadro_ll, se muestra que tiene
correlacién con la recuperacion después de cirugia. En pacientes con déficit
severo tienden a mostrar menor mcjoria y una alta morbilidad.

La inestabilidad atianto-axoidea puede ser resuelta por una amplia variedad
de técnicas quirargicas, incluyendo fijacion de la odontoides via anterior o por
métodos de fusién posterior tales como fusion tipo Gallie, técnica de Brooks-
Jenkins, técnica de Halifax, o la fusién de Gallie modificada por Sonntag y
desde Ia década pasada se¢ desarrollé una técnica de fijacion posterior con
tornillos trans-articulares de C1-C2 técnica de Magerl y Seemann modificada
por Sonntag (Figura 2).

Tipo Gallic Tipo Brooks

Tipo interespinoso Tipo Halifax




Técnica modificada de Sonntag

%8

Figura 2. Técnicas para fijacion posterior en subluxacion atlanto-avoidea.

Técnicas de fijaciéon posterior. Ventajas y desventajas: En este cuadro se
puede visualizar cuales son las ventajas e inconvenientes de utilizar cada una
de las técnicas diseiadas (11).
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Gallie_ | Brooks | Halifax Magerl
Instrumentacién intra-raquidea + + - (+)
Implantes de alto relieve - - + -
Indej Jiente de el posteriores - - - (+)
Fijacion de tres - - - +
Dificultad técnica - - ) (+)
Fluroscopio - - - (+)
Reductibilidad +) + + +
Inmovilizacién rigida post-quirurgica + + - -

Dado que algunos de estos métodos o técnicas quiridrgicas tienen una
variabilidad en la estabilizacién y rango de fusién reportado por estudios
biomecdnicos realizados por Ia universidad de Haven; consideramos
desarrollar una técnica quirargica para realizar artrodesis de los niveles de
C1-C2 en subluxacién sccundaria a artritis reumatoide reductible, la cual sea
miis segura en el evento quirargico disminuyendo ¢l porcentaje de lesiones
ncural y de la arteria vertebral ya que se han reportado variantes anatomicas
de la arteria vertebral en un escrito publicado por Nelly M. (27) del
departamento de necurocirugia de Ia Universidad de Washington con
colaboracién de la Asociacién Americana de¢ neurocirujanos y miembros del
Congreso de Neurocirugia los cuales valoraron el riesgo de lesion de la
arteria vertcbral en la colocacién de tornillos trans-articulares en C1-C2, este
estudio revelé que se presenta lesion a la arteria vertebral en un 4.1%; dafo
necurolégico 0.2%; sospecha de lesién 0.8%; mortalidad 0.1%; anomalia
congénita de Ia arteria vertebral de 2.3% y anomalia de posicion de Ia arteria
vertebral de 20% (figura 3).
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Lesion de 1a arteria vertebral 4.1%
Daiio Neurolégico 0.2%
Sospecha dc lesié 0.8%
Maertalidad 0.1%
Anomalia congénita de AV 2.3%
Anomalia de posiciéon de la 20%
AV

Figura 3. Lesiones y a lias de la arteria vertebral en la colocacion de

tornillos transarticulares en CI-C2.

Ademids nuestra técnica contempla que obtendremos una estabilidad de ia
unién crancocervical inmediata y una excelente mejoria clinica con mayor
rango de fusidn.

L PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA



La técnica diseinada produce reduccion de la sub-luxaciéon atlantoe-axoidea con
mayor seguridad en el cvento quirargico, mayor estabilidad biomecanica tri-
axial produciendo un rango mayor de fusiéon.

II. OBJETIVO
Describir y dar a conocer una nueva técnica quirtrgica para el tratamiento de

1a subluxacién atlanto-axoidea reductible secundaria a artritis reumatoide en
el hospital de especialidades CMN Siglo XXI.

1HI. MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

a. Diseiio del estudio:

Es un estudio de casos preospectivo, descriptivo, observacional y
longitudinal.

b. Criterios de sclecciéon:

i. Inclusién: Todos los pacientes enviados dcl servicio de
reumatologia con diagnédstico de subluxaciéon atlanto-axoidea
reductible secundaria a artritis reumatoide.

Exclusion: Todos los pacientes con patologia traumatica
cervical y pacientes con patologia cervical tumoral
demostrada.

c. Descripcion de variables:

i. Subluxacién atlanto-axoidea:




Inestabilidad cervical de la articulacién atlanto-axoidea
desarroliada particularmente en pacientes con artritis
reumatoide la cual es un proceso inflamatorio crénico.

Tipo de variable cualitativa, dicotémica. Escala de medicion
presente/auscente.

Intervalo atlato-axoideo anterior: Medicién del espacio
atlanto-axoideo del borde posterior de arco anterior de C1
al borde anterior del diente de C2.

Tipo de variable cuantitativa, dicotémica. Escala de
mediciéon mayor de Smm.

iii. Intervalo atlanto-dental posterior: Medicion obtenida en
imagen de radiografia cervical lateral que se obtiene de
espacio del borde posterior del dicnte de C2 al borde
anterior de la lamina de C1.

Tipo de mediciéon cuantitativa, dicotémica. Escala de
medicién menor de 14 mm.

iv. Fusion: Unién de elecmentos o6seos con la finalidad dc
reducir la cantidad de movimiento ¢n el lugar o sitio de la
fuente del dolor.

Tipo de variable cualitativa, dicotémica. Escala de medicion
presente / ausente.

v. Inestabilidad. Movilidad exagerada de una o mas
articulaciones lo cual conlleva a sintomatologia clinica.
Tipo de variable cualitativa, dicotémica. Escala de
medicién, presente /ausente.

vi. Cervicalgia: Dolor cervical provecado por mialtiples causas
entre ellas inestabilidad cervical.
Tipo de variable cualitativa, dicotémica. Escala de
medicién, presente / ausente.

d. Selecciéon de 1a muestra:

Se¢ incluyeron los pacientes con diagnéstico de subluxacién atlanto-
16




axoidea secundaria a artritis reumatoide tratados con esta técnica en el
Servicio de Neurocirugia del Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional Siglo XXI en cl periodo de Junio de 2002 a Febrero del 2003,

e. Anilisis estadistico:

Se realizé un an:lisis descriptivo de las variables en estudio.

f. Descripcion general:

Se revisaron en archivo clinico los
expedientes de los pacientes con diagnéstico de sub-luxaciéon atlanto-
axoidea reductible secundaria a artritis reumatoide operados con esta
técnica con los cuales se obtuvieron los siguientes datos:

Demogrificos: Edad, sexo, actividad laboral, tratamiento previos y
patologias concomitantes.

Condiciones clinicas: (prcoperatorios y postoperatorias).

-Etapificacion de la enfermedad (26).
-Dolor

~-Déficit neurolégico (motor y sensitivo)
-Grado de subluxacién

Condiciones radiolégicas: Radiografias de columna cervical, anterior,
posterior, latcral, oblicuas y dinamicas en hiperflexiéon ¢ hiperextension,
tomografia de columna cervical con mediciéon de las masas laterales de Cl y
pediculos de C2 y resonancia magnética de 1a unién crinco-cervical.

-Grado de subluxacién atlanto-axoidea
-Datos dec mielopatias (compresién médular)
-Reductibilidad

-Fusion

g. Técnica quirargica:

Bajo anestesia general el pacicnte se coloca en pesicion con control
17
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fluoroscépico observando la reduccién de la subluxacién, en decibito
prono con bultos anteriores en térax y tracciéon esquclética con cabezal de
tres pinchos de Mayfield; una vez posicionado sc realiza asepsia y
antisepsia y colocaciéon de campos estériles (figura 4). Sec realiza una
incision en linea media posterior desde el inion hasta C4, los clementeos
posteriores de Cl y C2 son expuestos usando diseccién subperidstica
(figura S), posteriormente s¢ exponen las facetas articulares de C1 y C2
exponiendo las masas laterales con electrocauterio realizando coagulacién
del plexo venoso epidural y colocacion de material hemostiatico como
gelfoam o surgisel (figura 6); la raiz dorsal de C2 se expone y dependiendo
de su longitud esta s¢ puede retracr hacia abajo para dar paso a la
colocacién de los tornillos, de no poder retraer las raices se puede
proceder a realizar neurectomia preganglionar de C2 (figura 7), se
prosiguc a colocar los tornillos poli axiales de 3.Smm de titanio en las
masas laterales de C1 ¢n forma bilateral, se identifica primeramente la
porcién media de la masa lateral de C1 para realizar una pequeia
excavacion para marcar los sitios de entrada de los tornillos con fresa de
alta velocidad e introducir la broca de 3.Smm dirigiéndola medial y
superior 12 grados hacia el arco anterior de C1 atravesando las masas
laterales dejando asi el agujero piloto donde quedara el tornillo y después
se introduce el tormillo en la misma direcciéon esto guiado con fluoroscopia
(figura 8). Los tornillos de los pediculos de C2 bilateral se introducen en el
istmo cn ¢l cuadrante crancal y medial dirigiéndolo superior y medial a 20
grados colociandolo de ser posible bicortical en las foveas de C2 (figura
9). Una vez colocado los cuatro tormillos (figura 10) se procede a liberar el
arco posterior de C1 para pasar el alambre sublaminar de titanio auto-
ajustable colocando un injerto de cresta iliaca en el espacio interespinoso
de Cl1 y C2 en forma de “H™ este injerto se toma de la cresta iliaca
posterior haciendo una diseccion por planos y desperiostizando la cresta,
también es obtenido injerto de esponjosa (figura 11). Aun sin realizar Ia
fijacion del sistema previa modelacion de 1a lordosis  se procede a 1a
correccion del desplazamiento traslacional con el alambre y el injerto éseo
para producir la reduccién maxima de la subluxaciéon ajustando de 30 a 40
libras de presion (figura 12 a ¥ b) finalmente se ajustan los ternillos
inicialmente se fija el tornillos de C2 y posteriormente ¢l de CI1, pueden ser
utilizado placas (sistema Axis) ¥y barras con tornillos poli axiales ( sistema
Vertex) (figura 13).

Por uitimo s¢ asocia atrodesis posterolateral con hueso esponjoso de cresta
iliaca posterior (figura 14).




Figura 4. Posicién del paciente bajo vision fluoroscdpica observindose la

reduccion de la subluxacion.
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Figura 5. Incision en linea media posterior desde el inién hasta C4 y diseccion
subperiostica de los el P ior de Cl1 y C2, exposicion de las raices de
C2 en _forma bilareral.
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Figura 6 A y B. Exposicion de la raiz de C2 y facetas articulares de Cl y» C2 con
sefialamiento de los sitios de entrada de los tornillos en masa laterales de C1 y
pediculos de C2, y traccion de la raiz de C2 para el paso de los tornillos.

A,

Figura 7. Seccion de la rafz de C2 a nivel pregangli ", Cl do no se p
retraer esta para el paso de los tornillos. Ademds se observan los sitios de
entrada para los tornillos hechos con fresa de alta velocidad en las masas
larerales de CI y ldmina de C2 en el sitio anatémico que corresponde a la

entrada del pediculo de C2.
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Figura 8. Colocacion de los tornillos en masas laterales de C1 bilateral (A).Guia
mediante fluoroscopia con broca de 3.5 mm (B).
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Cuadrante
Superomedial

Figura 9. Esquema del sitio de entrada del tornillo transpedicular en C2 (A),
grdfico de la direccion del mismo, (C) observe como es guiado mediante
Sluoroscopia con broca de 3.5 mm.
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Figura 10. Tornillos poli axiales (sistema Vertex) colocados en masas laterales
de C1 y pediculos de C2 respetando las raices de C2.
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Figura 11. Referencias anatomicas de las diferentes técnicas de la toma del
injerto oseo de cresrta iliaca posterior (A y B). Desperiostizacion de la cresta
iliaca posterior (C) y de la toma del injerto en bloque (defecto rectangular) para
la artrodesis interespinosa y de la toma de esponjosa (muescas onduladas) (D).
injerto en blogque (E) y de esponjosa (F).
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Teécnica interespinosa

Figura 12(a). Colocacion del alambre sublaminar con injerto oseo entre CI- C2
en forma de “I{", observe la muesca o canal que se realiza en el borde inferior
de la apdfisis espinosa de C2 aju. do el alambre trenzado y el injerto entre CI

»yC2a
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Figura 12(b). Fijacion triaxial con tornillos poli axiales, barra y alambrado
trenzado con injerto 6sco interespinoso en forma de “H*.

Figura 13. Conitrol fluoroscopico tornillos de CI v C2, con reduccion de la
subluxacion.
27
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Figura 14. Artrodesis con injerto de esponjosa de cresta iliaca.
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IV. CONDICIONES ETICAS

El presente cstudio esta basado en expediente clinicos y radiolégicos de los
pacientes con subluxacion atlanto-axoidea secundaria a artritis reumatoide
tratados con una nueva técnica quirdrgica disehada cn este Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional  Siglo XXI1 basados en una revision
bibliogrifica extensa previa y ¢l conocimiento prec de la anatomia de la
region de la union crincovertebral avalado por n de 800 cirugias previas
realizadas en este hospital a nivel de columna espinal.

V. RECURSOS PARA EL ESTUDIO

Recursos humanos: Participaron los médicos del servicio de reumatologia
para la deteccion de pacientes como ¢l cquipo de neurocirujanos ya
mencionados y ¢l servicio de radiologia ¢ imagen del hospital de especialidades
del CMN Siglo XX
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RESULTADOS

Tres pacientes femeninas con diagnéstico de subluxacién atlanto-axeidea
reductible secundaria a artritis reumatoide inactiva clase funcional It ¥
con dolor cervical en la region posterior ¥ alta del cuello sin dcﬁclt
necurolégico fucron tratadas en forma exitosa de la inestabilidad atlanto-
axoidea utilizando un abordaje posterior, fijacion triaxial; tornillos en masas
Iaterales de C1, pedicufos de C2 y alambrado con injerto interespinoso de Cl-
C2, reconstruyendo en forma monoscgmentaria ¢l scgmento inestable, con
reduccion de Ia sublux; v de C1-C2, mejorando cervicalgia ( en dos
pacientes sc¢ realizé neurectomias de C2 en forma bilateral), con disminucién o
izacion de contencion externa ( collar cervical) ¥y con  una excelente

Las tres pacientes eran del sexo femenino con una edad media de 43.3 aios
con una evolucion de Ia enfermedad de 17 aiios; estas habian sido tratadas con
ecsteroides por larga evolucion. Una paciente presento infeccion superficial de
Ia herida quirargica, no se presentaron complicaciones de lesion dural, neural
o de 1a arteria  vertebral ni falla en el sistema de fijacion. Una paciente
presento irritacion de C2 manifestada por parestesias, en ningan caso se
presento ncuralgia occipital. Observamos una fusién sélida en todas las
pacientes mediante estudios radiologicos de la unién crincovertebral cn
proyecciones dindmicas vy tres meses después fueron reintegradas a sus
actividades domésticas y laborales.

CASO 1. Femenino de 38 aios de edad con antecedente de artritis
reumatoide inactiva  clase funcional Il, la cual en forma sabita de dos
semanas previas a su ingreso presenta dolor cervical importante asi como
parestesias de micembro toracico derecho. A la exploracién fisica se aprecia
dolor importante a la palpacion ¥y mov acion de Ia columna cervical motivo
por el cual se realizan estudios de imagen como radiografias en proyeccion
.lnuropostcrlor. lateral y laterales dinimicas en hiperextension ¢ hiperflexion
de la unién crinecocervical como la proyeccion transoral evidenciando
subluxacion atlanto-axoidea con un espacio atlanto-axoideo anterior mayor de
8mm en proyeccion lateral en hiperflexion, el cual se reducia en 1a proyeccion
lateral en hiperextension (figura 1S5).




Imagenes preoperatorias:

Figural5. Radiografia lateral de la columna cervical neutra(A). observe el
espacio arlanto-axoideo mayor de Smm en la proyeccion larteral en hiperflexion
(B) y la reduccion del mismo espacio en la hiperextension (C).
En estudios de tomografia y resonancia se observan cambios inflamatorios
crénicos secundarios a artritis reumatoide (figura 16 A ¥ B).

Figura 16 A. Tomografia de Cl donde se observa el desplazamiento de la
odontoides en forma posterior y rotacional hacia la derecha, observindose las

masas laterales y el agujero verrebral.
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Figural6 B. [Imagen de resonancia magnética en cortes sagitales donde se
aprecian ¢ bios infl torios cronicos (pannus), en este caso no existe
compresion de la médula oblongada.
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Caso 1

Figura 17. Posicion de la paciente en decubito ventral, fijacion con cabezal de

Mayfield y reduccion de la subluxacion bajo vision fluoroscopica.
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Arco
posterior
de C1

Facetas
articulares de
Cly C2

B

Figura 19. Canulacion con broca de 3.5 mm cn masas laterales de CI (A) y
pediculos de C2 (B) mediante vision fluoroscopica.
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Figura 20. Fijacion triaxial con placa y tornillos (sistema Axis) y alambrado
(sistema Atlas) con injerto de cresta iliaca posterior interespinoso. En este caso
se realizé neurec fa de C2 bilateral.
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Figura 21. Artrodesis posterolateral con injerto oseo esponjoso de cresta iliaca
posterior.
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Im:igenes posoperatorias:

A

Figura 22. Radiografias postoperatorias (A) proyeccion transoral donde se
aprecia la colocacion de los tornillos en las masas laterales de CI y en los
pediculos de C2 mds el alambrado interespinoso (B) proyeccidn lateral con el
injerto interespinoso y la reduccion de la subluxacion de CI-C2.

de seg

Figura 23(-4 y B). Radiografias transoral y lateral 3
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Figura 24. Tomografias a los tres meses de operada, (A) donde se observa el
trayecto de los tornillos en masas laterales de Cl, dejando libres los agujeros
transversos de la arteria vertebral, » la adecuada colocacion del injerto inter
espinoso asi como el ad iento del al bre trenzado al mismo(B) tornillos en
pediculos de C2.

CASO 2. Mujer de 44 aiios de edad con ¢l diagnéstico de subluxaciéon atlanto-
axoidea secundaria a artritis reumatoide inactiva clase funcional 11, la cual
inicia su sintomatologia scis meses previo a su ingreso refiriendo cervicalgia
intensa con parestesias de miecmbro toricico derecho. En esta paciente se
corrobora radiologicamente inestabilidad atlanto-axoidea con un espacio
atlanto-axoideo mayor de 7mm e¢n los siguientes estudios de imagen (figuras
28):
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Imagenes preoperatorios:

C
Figuras 25. Radiografias de columna cervical incluyendo la proyeccion
transoral (A) donde se visualiza la odontoides y las facetas articulares de CI-C2
(B) proyeccion lateral neutra (C) dindmica en hiperflexion observindose el
incremento del espacio atl axoid, ior mayor de 8mm y (D) dindmica
en hiperextension con reduccion de la subluxacion.
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Figura 26. Evaluacion preoperatoria con tomografia de union crdaneovertebral
A

donde se observa las diferencias en el didmetro del canal vertebral, el lado
lasico, y se puede valorar el didmetro de las laterales de

izquierdo es hipoy
ClI.

Figura 27. IRM dande se observa escaso tejido inflamatorio (pannus) el cual no

desl
ior.

produce c D
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Caso 2

Figura 28. Posicion de la paciente en decabito ventral y fijacion con cabezal de 3
pinchos (Mayfield), reduccion de la subluxacion l axoidea guiada por
Sluoroscopia.
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Figura 29. Exposicién de los elementos posteriores de CI y C2, se observan los
sitios marcados con fresa de alta velocidad para la entrada de los tornillos en
masas laterales de C1 y pediculos de C2, se realizo neurectomias de las raices de
C2.

B\

Figura 30. Direccion de la broca de 3.5 para la ¢ lacion en laterales
de C1 (A) y pediculos de C2 (B) mediante fluoroscopia.
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Figura 31. Control fluoroscopico donde se observa la falta de introduccion
completa de los tornillos (A). Reduccion mdxima de la subluxacion al momento
de tracci r el alambre bl i fnter espinoso con su injerto dseo y
Sinalmente se aprietan los tornillos de C1 y C2 (B).

Figura 32. Reconstruccion triaxial posterior de CI1-C2, mds alambrado trenzado
e injerto interespinoso.
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Figura 33. Artrodesis post lateral con injerto oseo esponjoso de cresta iliaca.
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Imagenes postoperatorias

Figura 34. Radiografias de control a los tres meses después de la cirugia (A)
proyeccion transoral donde se observan los tornillos y el alambrado
interespinoso. En la proyeccion lateral se observa la reduccion de la
subluxacion y una zona radioliicida emtre el injerto y el arco posterior de C1
(B). En las proyecciones dindmicas en flexion (C) y ex ion( D), se {7
estable CI-C2 en forma monosegmentaria, aiin con la zona de pseudoartrosis.
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Figura 35. Tomografia a los tres meses de control (A) adecuada colocacion de
los tornillos en las masas laterales de Cl, se observa reduccion de la odontoides
a su sitio habitual normal y (B) rornillos en pediculos de C2. Reconstruccion
coronal donde se observan los cuatro sitios de los tornillos tanto en las masas
laterales de CI como en los pediculos de C2 (C).
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CASO 3. Mujer de 49 aiios de edad con el diagnéstico de subluxacién atlanto-
axoidea secundaria a artritis recumatoide inactiva clase funcionat 111, la cual
inicia su sintomatologia aifio y medio previo a su ingreso refiriendo cervicalgia
intensa con parecstesias de ambos miembros toricicos. En  esta paciente se
corrobora radiologicamente inestabilidad atlanto-axoidea con un espacio
atlanto-axoideo mayor de 7mm en los siguientes e¢studios de imagen (figuras
36):
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C D

Figuras 36. Radiografia de columna cervical lateral dindmica en hiperflexion
se observa cl espacio atlato-axoideo mayor de 7mm (A) y en (B) radiografia
lateral dindmica en hiperextension se observa la reduccion de la subluxacion.
Radiografia en proyeccion transoral donde se observa rotacién axial de la
odontoides hacia la izquierda (C). Tomografia lineal de columna cervical
coronal donde apreciamos la articulacion atlanto-axoidea y la od, ides con
rotacion avial a la izquierda (D).
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Figura 37. Tomografia axial de la union crdneocervical, (1) masas laterales de
CI con sus agujeros transversos de la arteria vertebral y rotacion axial hacia la
izquierda (B y C) pediculo de C2 observe el trayecto planeado para el tornillo a

ese nivel del pediculo.
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Figura 38. IRM de union crdneocervical (A) proyeccion sagital con pannus
io sin comy ion medular, (B) corte axial a nivel de Cl se observa la

infl ‘
odontoides desplazada por rupstura del ligamento gransverso sin compresion
medular, masas laterales de Cl.
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Caso 3

Figura 39. Posicion del paciente, reduccion de la subluxacion bajo vision
Jluoroscopica.
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Figura 40. Exposicion de los elementos posteriores de Cl y C2, de las
articulaciones atlanto-axoideas, de las raices de C2 y en los dngulos superiores
se observa el trayvecto de la Arteria Vertebral en la escotadura de Cl1 (segmento

173) asf como la hemosrasia del plexo venoso epidural,
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Figura 41. Acercamiento de la fotografia previa con foco en el ganglio dorsal de
la rafz de C2 derecha y las facetas articulares inferior de Cl y superior de C2

donde se¢ observa parte del proceso inflamatorio de la sinovial.
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Figura 42. Direccion de la broca de 3.5 mm al realizar la canulacion para el
travecto de los tornillos en masas laterales de Cl1 (A) y pediculos de C2 (B)
guiados con fluoroscopio.

Figura 43. Reconstruccion posterior atlantoaxoidea con tornillos poli axiales y
barra (sistema Vertex) mds alambrado trenzado e injerto interespinoso,
proporcionando una fijacion triaxial monosegmensaria.
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Figura 44. Asociacion de artrodesis con injerto de esponjosa de la cresta iliaca
posterior.

Figura 45. Control fluoroscopico de la colocacion de los tornillos y la barra asf
como la reduccion de la subluxacion traslacional de CI-C2.
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Imagenes postoperatorias:

— T

e %

C

Figura 46. Ay B Proyecciones transoral y tomografia lineal donde se observan
las direcciones de los tornillos colocados en las masas laterales de C1 y pediculos
de C2 y el alambre subl i inter espi Proyeccion lateral (C) de union
crdneovertebral con reduccion de la subluxacion CI1-C2 y adecuada colocacion

de los tornililos.
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Figura 47. Tomografia de la union crianceocervical donde se observa el travecto
de los tornillos en masas laterales de Cl, librando los agujeros de la arteria
vertebral y el paso del alambre trenzado adosado al arco posterior de CI y la
odontoides ligeramente hacia la izquierda y en posicion neutra (A), trayecto de
los rornillos en pediculos de C2 igualmente que en Cl1 respetando los agujeros
ransversos.
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DI SCUSION

La inestabilidad atlanto-axoidea puede ser causada por miiltiples etiologias;
traumsitica, tumoral, malformaciones congénitas o enfermedad inflamatoria
secundaria a la Artritis Reumatoide como en el presente trabajo. Una gran
variecdad de opciones para estabilizacion y artrodesis han surgido cn el
tratamicnto dc la incstabilidad atlanto-axoidea, dentro de los cuales los
principios de una adecuada descompresion de los clementos neurales para
evitar mayor daiio ncurolégico mediante una reconstruccion y artrodesis,
para corregir la deformidad, y proveer una cstabilidad inmediata del
segmento inestable, mejorando asi los rangos de fusion.

Esta inestabilidad puede mancjarse por una amplia variedad de técnicas
quirirgicas, incluyendo fijacion por via anterior o por métodos de fusion
posterior tales como fusion tipo Gallie, técnica de Brooks-Jenkins, técnica de
Halifax, o la fusion de Gallic modificada por Sonntag y desde la década
pasada se desarrollé una técnica de fijaciéon posterior con tornillos trans-
articulares de CI-C2 técnica de Magerl y Seemann modificada por Sonntag,
uno de los altimos procedimientos realizados es la fijacion en masas laterales y
pediculos de C2 con tornillos poliaxiales y artrodesis con injerto de esponjosa
cs Ia desarrollada por Harms (1,12,21, 22, 33).

LLa técnica de estabilizacion posterior con alambre e injerto o6seo
interespinoso solo proporciona inmovilizacion del complejo atlanto-axoideo
parcial dando como resultado sélo un 30% de fusion (18). Ademss de que el
alambrado requiere ser insertado en forma sublaminar dentro conducto
cervical dindole al paciente mayor riesgo de lesion medular y ademas de que
s¢ requiere la utilizacion de inmovilizaciéon externa adyuvante por tiempo
prolongado (33).

La técnica de fijacién con tornillos transarticular descrita en 1986 por Magerl
¥ Seccmann  posteriormente  modificada por Sonntag, proporciona un
importante grado de fusién por arriba del 90%, esta técnica requiere
reduccion de C1-C2 antes de colocar los tornillos pero tiene el inconveniente
de alto riesgo de lesiéon de la arteria vertebral (AV), ademais el acceso para el
punto de inscrcién del tornillos en C2 es dificil de utilizar en pacientes con
cambios anatémicos axiales éseos por ejemplo Kyposis tordcica pronunciada;
si a esto sumamos o agregamos que un 20% de los pacientes que reguieren
S8
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fusién atlanto-axcidea muestran una variante anatémica cn el trayecto de la
arteria vertebral y en la anatomia 6sca por lo menos de un lado, los riesgos se
incrementan ain mas (24). La maxima estabilidad de esta técnica es dada por
1a combinaciéon de la fusiéon dc Gallie o Brooks, pero estas incrementan el
riesgo dc lesion neural al pasar el alambre por el conducto vertebral,
actualmente con la mayor experiencia quirGrgica y los nuevos materiales
de alambrados que son flexibles y con la alta resistencia de los mismos, este
riesgo es reducido en un 100%.

La técnica modificada de Harms propuesta por nosotros para la fijacion de Ia
inestabilidad atlanto-axoidea reductible secundaria a Artritis Reumatoide con
tornillos en las masa laterales de C1 y tornillos transpediculares de C2
combinada con una construccion de alambre ¢ injerto ésco interespinoso mis
injerto 6sco de esponjosa de cresta iliaca, disminuye los riesgos de lesion
vascular y ncural de kla unién criancovertebral, debido a la direcciéon de los
tornillos en las masas laterales de C1 y en los pediculos de C2, ya que estos son
dirigidos medialmente a 12 grados en C1 y a 20 grados en C2, por lo que se
alejan del trayecto de Ia AV y lateralmente a las estructuras neurales.
Aunado a la visién directa, al exponer las masas laterales de C1 y pediculos
C2, y colocar los tornillos mediante fluoroscopia hace que se disminuyan los
riesgos arriba descritos. Si comparamos la técnica de los tornillos
transarticulares modificada por Sonntag en la cual la direcciéon de los tornillos
es dirigida medialmente entre 0-10 grados, donde en ¢l segmento de la
cscotadura de C1 y por las variantes anatémicas del agujero transverso v de la
AV en C2 al momento de canular ¢l pediculo, este riesgo de lesi se
incrementa (figuras A y B).

y
6
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Asi como en la técnica de Sonntag modificada cs neccsaria la adccuada
colocacion mediante control fluoresocopico del paciente para la reduccién del
desplazamiento traslacional de C1-C2 con cabezal de Mayfield.

La descompresiéon neural, mediante 1a reseccion del ligamento amarillo v la
liberaciéon del arco posterior de la membrana tectoria para el paso del
alambrado trenzado por este, asi como la coagulacién del plexo epidural para
a liberacién de las raices de C2 se desarrollan con una técnica cuidadosa.
Puede sc preservada la raiz de C2 o en algunos casos seccionada.

En cuanto a la ncurectomia de Ia raiz dorsal preganglionar de C2
consideramos que no proveoca sintomatologia cxcedente ya que esta raiz
proporciona Ila sensibilidad de la porciéon posterior del cucllo dado por el
nervio auricular mayor y ¢l nervio occipital menor, ademis unos rameos para

los miisculos largos de la cabeza y cuello, musculos rectos laterales largo y
recto anterior de la cabeza, el asa cervical que va anterior s¢ forma por la raiz
superior de C1 y la ra inferior de C2 obteniendo asi curacion de Ia

cervicalgia, sin representar esto un déficit mayor ncurolégico para los
p.mmnlcs, las técnicas previas describen la preservacion de la raiz de C2 pero
no sicmpre es posible y son causa de parestesias de C2 por irritaciéon al
momento de la instrumentacion o la coagulacién del plexo epidural
circundante en esta regiéon (21), en nuestro estudio las dos pacientes que se les
realizé neurectomia se encuentran sin cervical u otra sintomatologia
relacionada, en cambio la pacicnte a la que se le respeté la raiz dorsal de C2
refirié parestesias en la region de C2 lo cual se controlo con tratamiento
médico(gabapentina).

La reduccién de la subluxacién de C1-C2 se realiza posterior a a colocaciéon
de los tornillos de C1 y C2 sin fijarlos en forma definitiva, ya que esta se
realiza mediante ¢l alambrado interespinoso ¢ injerto en forma acostumbrada
bajo vision fluoroscépica vy sélo posteriormente se fijan los tornillos a 1a barra
en forma definitiva para después colocar ¢l injerto de esponjosa
posterolateral, situacion distinta a los procedimientos de Sonntag modificada
v de Harms.

Es importante considerar sicmpre los estudios de imagen preoperatorios yva

que estos nos orientan a una plancacién quirirgica para colocar los tornitlos

de l1a forma descrita en nuestra técnica, en algunas ocasiones existen

anomalias o malformaciones congénitas o bien alguna otra patologia tumoral

donde exista Ia necesidad de colocar sistemas dc instrumentacion, por
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cjemplo, que de un lado no sea posible colocar tornillos en C1 y C2 pero que
del lado contralateral o sano si sca posible, solo se colocaran de un lado y
ademais se colocara el injerto 6sco interespinose para lograr una atrodesis
adecuada, como se ha descrito en la literatura por Sonntag. Otro ejemplo seri
que en lugar de barras utilicemos ganchos sublaminares. En algunos casos de
subluxacién atlanto-axoidea no reductible o en presencia de otra patologia
que requiera laminectomia de C2 o ando ganchos sublaminares en los
clementos inf acentes para lograr una adecuada fusion, o bien usaremos
tornillos cn masas laterales de las vértebras infrayacentes de C3 hacia abajo
los cuales entraran 1 mm medial del centro de la masa lateral, estos se¢
dirigen a 20 grados cefilicos ¥y 20-30 grados laterales lo que nos ayuda a
librar las raices y la arte vertehral, todo esto como opciones de versatilidad
para las diferentes circunstancias a resolver.

La estabilizacion que se produce mediante esta técnica es rigida ¢ inmediata,
en forma tri: sl ¥ monosegmentaria, limitando los rangos de movimientos de
Ia unién crincocervical. Produciendo con c¢sto, 1a casi nula necesidad de
utilizar una contenciéon externa (Collar Cervical).

En cuanto al grado de fusiéon y estabilidad de las técnicas existentes, la téenica
quirdrgica descrita por Magerl y Scemann en la cual s¢e incluye fijacion
directa del axis y ¢l atlas con tornillos transarticulares ha incrementado su
uso en pacientes con inestabilidad rotatoria significativa del complejo atlanto-
axoideo. Estudios biomecdnicos in vitro han demostrado que este tipo de
fijacion proporciona una estabilidad excelente de predominio en la rotaciéon
axial; igualmente en flexion, extension y movimientos laterales (18).

La utilizacion de nuestra téenica descrita aumentari su uso por la seguridad

en el procedimiento quirdrgico, ademis de la estabilizacion vy el rango de
fusién que esta proporciona, documentada en los controles radiolégicos
dindmicos donde se obscrva que la reduccion de la subluxaciéon atalanto-
axoidea es del 100%, y la limitacion de los movimientos de flexion, extension,
rotacién axial e inclinacion lateral son suprimidos por completo.

61

TESIS CON
L4 DE ORIGEN




CONCLUSIONES

1.- La técnica descrita para la fijacién posterior con tornillos en masa
laterales en C1 y tanspedicular C2 combinada con construccion de alambre ¢
injerto dsco interespinoso y de esponjosa posterolateral en la  Artritis
Recumatoide Reductible, proporciona un menor riesgo quirargico de lesion
vascular de Ia arteria vertebral ¥ mayor scguridad técnica, va que se
identifican adecuadamente las estructuras dscas, vasculares y neurales.

2.- La colocacion del paciente, Ia reduccion de la subluxacion C1-C2, asi como
Ia colocacion de los tornillos ¥ ¢l paso del als bre sublaminar, bajo v
fluoroscépica incrementan la seguridad del procedimiento quirargico.

3.- Esta técnica provee una neacion sagital, estabilizando en forma triaxial
Y monosegmentaria, es r 1 ¢ inmediata, limitando asi los rangos de
movimientos de 1a union crincocervical.

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

5.- Sec inicia rchabilitacion temprana y reintegracion en menor tiecmpo a sus
actividades laborales.

6.- Mediante esta técnica se¢ puede  extender infra o supraadyacente al
segmento de C1-C2, en procesos inflamatorios, traumaticos, tumorales o
degeneratives. También en ausencia del arco posterior de C1 y/o lamina de
C2, 0 en presencia de debilidad del arco de C1.

7.- Las contraindicaciones para cste tipo de fijacion serian la osteoporosis
severa, alteraciones anatémicas del agujero transverso de Cl1 y C2, y del
pediculo de C2, asi como malformaciones de 1a arteria vertebral,

8.- Se presenté una desaparicion de la cervicalgia en todos los pacientes
mediante la  estabilizacion y reconstrucciéon atlantoaxoidea con o  sin
neurcctomia de C2.
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9.- Consideramos de mejor pronéstico y sin déficit necurolégico la
necurectomia preganglionar de C2 en forma bilateral, ya que Ia manipulacién
¥ el calor local al momento de Ia coagulacién del plexo epidural para la
liberacion de las raices de C2 ya quc csta s¢ encucentra bordeando la porcion
inferior de Ia masa lateral de CI1 lo que impide la libre movilizacion , m:s que
Ia propia irritaciéon de los tornillos por la instrumentacion, es la causa de las
parestesias que se presentaron en un paciente al cual no se realizé
neurcctomia.

10.- Minimiza las pscudoartrosis.
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CUADRO 1:

ANEXOS

como factor predictivo de parilisis en pacientes con artritis reumatoide.

Confiabilidad del espacio atlantodental anterior y posterior

Scensibilidad Especificidad Precision VPP | VPN
(Ye) (Ye)
EADA [ >8mm 59 58 S8 61 56
>9mm 41 77 58 67 5s
>10mm 35 90 62 80 56
>11mm 18 97 S5 86 52
EADP [ <1Zmm 76 90 83 90 78
<13mm 21 71 82 78 88
<l4mm 27 52 75 69 24

EADA: Espacio atlantodeuntal anterior
EADP: Espacio atlantodental posterior

VPP: Valor predictivo positivo
VPN: Valor predictivo negativo

CUADRO 11I:

Clasificacion de Ranawar de déficit neurolégico en artritis

reumatoide.
Clase Signos

Dolor sin déficit neurolégico

11 Debilidad subjetiva, hiperreflexia,
25 gt

1l Debilidad  objetiva, afecciéon de
tractos largos

IIA Ambulacion

B No ambulacién
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CUADRO 111: Colcgio Americano de
funcional de la artritis reumatoide).

Rceumatologia (clasificacion del estatus

Clase 1 Completamente capaz de realizar
actividades  de la vida diaria
(cuidados personales, vocacional y no
vocacional).

Clase Il Capaz de realizar actividades usuales

de cuidados personal, vocacional pero
limitado en actividades no vocacional.

Clase 111

Capaz de realizar actividades de
cuidado personal pero limitado a
actividades vocacional y no
vocacional.

Clase IV

Limitado en habilidad para realizar
actividades de cuidade personal,
vocacional y no vocacional.

* Activi
asearse.

dades de cuidado personal incluye vestirse, alimentarse, banarse y

(3.1
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Grdfica 1. Distribucion de la poblacién por sexo.

e ——————————
A ————————w—1

o Seriel @ Serie2

Grdfica 2. Signos y sintomas de los pacientes en estudio.
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0O Serie1 # Serie2

Grdfica 3. Complicaciones quiriargicas posoperatorias.

Grdfica 4. Grado de reduccion de la subluxacion y grado de fusion.
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