Matta lbarra JE, Arieta Maria V, Gutiérrez Munoz I,

Inestabilidad atlantoaxial:
fijacion transarticular con tornillos

Dr. Javier Ernesto Matta Ibarra*, Dr. Victor Arrieta Maria**, Dr. Ismael Gutiérrez Mufoz***

* Ortopedista y traumatologo. Jefe de Cirugfa de Columna Vertebral y
Pelvis, Hospital Militar Central.
** Teniente Coronel, Fuerza Aérea Colombiana. Ortopedista y traumatélogo. Cirugfa de Columna Vertebral y Pelvis, Hospital Militar Central.
*#% Mayor médico, Ejército Nacional. Residente de ortopedia y traumatologfa, Universidad Militar Nueva Granada.

Correspondencia:
Dr. Javier Matta Ibarra
Transv. 5A No. 49-00 Piso Séptimo Norte, Servicio de Ortopedia y Traumatologfa, Hospital Militar Central, Bogota, Colombia.
Tel. (571) 3486868 Ext. 5261
jmatta@claustro.urosario.edu.co

Fecha de recepcion: febrero 3 de 2009
Fecha de aprobacién: junio 15 de 2009

Resumen

Introduccioén: los cerclajes de alambre para la estabilizacion atlantoaxial no controlan las fuerzas de carga axial, rotacioén o extension. Magerl
y Seemann (1979) reportaron la fijacion transarticular con buenos resultados. En la literatura nacional no se han reportado experiencias con
dicha técnica. El objetivo de este estudio fue revisar la experiencia en el manejo de inestabilidades atlantoaxiales mediante fijacién transar-
ticular con tornillos.

Materiales y métodos: se disefié un estudio observacional descriptivo, tipo setie de casos. 25 pacientes fueron intervenidos entre marzo
de 1993 y junio del 2004. Los casos se tabularon segin edad, sexo, etiologfa, déficit neurolégico y complicaciones. ILa patologia traumatica
se analiz6 segin diagndstico, mecanismos de trauma, compromiso neurolégico y lesiones asociadas.

Resultados: se incluyeron 25 pacientes, 8 mujeres (32%) y 17 hombres (62%) con una edad promedio de 40 afios (15-83) y un promedio
de seguimiento de 73 meses (30-165 meses). Se encontré etiologfa traumatica en 18 casos (64%), inflamatoria en 6 (24%) y congénita en
uno (4%). La lesion traumatica mas frecuente fue subluxacion rotatoria fija de C1-C2 en 6 casos (33%). El mecanismo de produccion mas
frecuente fue el accidente de transito en 8 casos (32%). Se encontré déficit neuroldgico preoperatorio en 2 pacientes (11%). En cuanto a las
complicaciones, hubo infeccién superficial en 2 casos (8%) y se presentaron dos fallas de material y una inestabilidad subaxial en el segui-
miento tardio. No se documentaron pseudoartrosis sintomaticas ni complicaciones vasculares o neurolégicas.

Discusion: la técnica de fijacion atlantoaxial transarticular es segura y proporciona estabilidad biomecanica inmediata, facilitando la reha-
bilitacion.

Palabras clave: vértebras cervicales, articulacion atlantoaxial, inestabilidad de la articulacion, tornillos éseos.

[Rez. Col. Or. Tra. 2009:23 ;(3):138 — 144]

Abstract
Introduction: The transarticular atlanto-axial screw fixation technique was first reported in 1979 by Magerl and Seeman, but it became
popular in the 90%. This technique itself has a great axial, rotational and extension biomechanical stability which is worthy in traumatic,
congenital and inflammatory pathologies. The purpose of this study was to analyze our experience with this technique.
Methods: We designed a case series. Twenty five patients were treated between March 1993 and June 2004. We analyzed the following
variables: diagnostic, mechanism of trauma, neurologic deficit, other lesions, number of screws used and complications.
Results: There were 25 patients, middle age 40 years old, with an average follow-up of 73 months. There were 18 traumatic lesions, 6
inflammatory lesions and 1 congenital anomaly. As causes of lesion we found 8 (32%) cases of vehicle motor accidents. The most compro-
mised level was 1.1 with 23 cases (46%). Eight patients required posterior decompression and five (10%) anterior decompression. We placed
48 transarticular screws without intraoperative complications. The complications were: superficial infections in 2 cases (8%), and material
breakdown in 2 cases (8%). There were no bone failures or pseudoarthrosis.
Discussion: We suggest the transarticular atlanto-axial screw fixation technique because it is a safe procedure and it ensures an excellent
biomechanical stability in the affected upper cervical spine with a low index of complications.

[Rez. Col. Or. Tra. 2009:23 ;(3):138 — 144]
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Introduccion

La inestabilidad atlantoaxial puede ser ocasionada por
trauma, enfermedades inflamatorias, infecciones, tumores y
anomalias congénitas o posoperatorias (1).

Los procedimientos de artrodesis en la columna cervical
alta no son frecuentes, pero su importancia para el tratamien-
to de las patologfas mencionadas no puede ser subestimada.
stos procedimientos son considerados de alto riesgo ya que el
compromiso vascular o neurolégico causado por la patologia
misma o durante la practica de una fijacién es significativo.
El objetivo de la cirugia es estabilizar C1-C2 y asi mantener
seguras las relaciones espaciales entre las estructuras 6seas y
las estructuras neurales (2).

Gallie (3), en 1939, reporté su técnica de artrodesis uti-
lizando un alambrado sublaminar-subespinoso junto con un
injerto interespinoso autélogo. Posteriormente, se presentaron
otras técnicas que también utilizan alambres, tales como las de
Brooks y Jenkins (4). Tales técnicas actian como una banda
de tensién posterior y no ofrecen una adecuada estabilidad
en rotacion axial debiendo combinarse, en algunos casos, con
un halo-chaqueta. Otros inconvenientes relacionados son una
alta tasa de pseudoartrosis (10 al 15%) (5) y lesion neurolégica
iatrogénica al pasar los alambres sublaminares (6).

Lo anterior, dio lugar a la busqueda de otro tipo de so-
luciones vy, cuarenta afios mas tarde, Magetl y Seemann (7)
presentaron su técnica de fijacion transarticular con tornillos,
la cual, aunque es técnicamente demandante, ha demostrado
ser mas efectiva biomecanicamente para controlar la inestabi-
lidad, ademas de proporcionar elevadas tasas de fusion. Otras
ventajas, comparandola con las técnicas de alambrado, son no
requerir indemnidad del arco posterior de C1 para su practica
y no necesitar una inmovilizacion rigida externa posoperatoria,
evitandose asi las frecuentes complicaciones relacionadas con
el uso del halo-chaqueta (8). El propésito de este articulo es
revisar la experiencia de manejo de pacientes con inestabili-
dad atlantoaxial, estabilizados mediante artrodesis y técnica
de fijacién transarticular con tornillos. Esta informacién es
de gran interés considerando que no existen publicaciones al
respecto en la literatura nacional.

Materiales y métodos

Se disefi6 un estudio observacional descriptivo, tipo setie
de casos, prospectivo y multicéntrico que revisa la experiencia
de la fijacién transarticular atlantoaxial con tornillos y su apli-
cacion para inestabilidades de tipo traumatico, inflamatorio,
degenerativo y congénito.

El estudio incluyé 25 pacientes seleccionados por muestreo
no aleatorio, secuencial, durante un periodo de 11 afios com-
prendido entre marzo de 1993 y junio del 2004. Se llevaron a
cabo 20 procedimientos (80%) en el Hospital Militar Central;
los demds, se hicieron en otras instituciones, siempre a cargo
del primer autor.

Se incluyeron los casos que cumplieron los siguientes cri-
terios anatomicos, diagnosticos, radiolégicos y quirargicos:

* Anatémicos: lesiones que comprometieran la estabilidad
entre las vértebras C1 y C2

* Diagnosticos: pacientes con inestabilidad atlantoaxial de la
columna cervical secundaria las siguientes etiologfas:

* Traumatica: se consideraron las fracturas inestables de odon-
toides, luxofracturas C1-C2 irreductibles y subluxaciones
rotatorias fijas

* Inflamatoria: artritis reumatoidea con inestabilidad hotizon-
tal C1-C2

* Congénita: malformaciones atlantoaxiales

* Radiograficos: pacientes con distancia atlantodental mayor
de 3 mm sin impresiéon basilar en la proyeccion lateral
neutra y pacientes con fractura de odontoides tipo 11 con
desplazamiento mayor de 5 mm y/o angulacién mayor de
10°

* Quirdrgicos: pacientes intervenidos con la participacion
directa del primer autor y estabilizados con implantes rigidos
(tornillos canulados o macizos en acero o titanio)

Se excluyeron pacientes que, por su complejidad, requi-
rieron fijacion adicional del occipital o columna cervical baja
y pacientes con lesiones estables susceptibles de manejo no
quirargico.

Se consideraron variables sociodemograficas (edad, sexo),
etiologia de la inestabilidad vertebral, nimero y tipo de tor-
nillos colocados, y complicaciones inherentes a la técnica
quirargica como lesiones vasculares, lesiones neuroldgicas,
infeccién, pseudoartrosis, falla 6sea (aflojamiento de los im-
plantes) y falla del material (ruptura de los implantes).

Otras variables analizadas en el grupo traumatico fueron:
diagnéstico, mecanismo de produccion, lesiones asociadas y
déficit neuroldgico pre y posoperatorio clasificado segin la
escala de ASIA (Awmserican Spine Injury Association) (9), ast:

A. Déficit completo: sin funcién motora o sensitiva preservada
en los segmentos sacros S4-85

B. Déficit incompleto: funcién sensitiva sin funcién motora
preservada por debajo del nivel neurologico
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C. Déficitincompleto: funcion motora preservada bajo el nivel
neurolégico con una calificacion de la fuerza muscular de un
grado menor que 3/5

D. Déficit incompleto: funcién motora preservada bajo el
nivel neurolégico con una calificaciéon de la fuerza muscular
de un grado mayor o igual a 3/5

E. Normal: funciones motoras y sensitivas normales

Se realiz6 planeamiento preoperatorio sobre radiografias
simples e imagenes de tomografia axial computarizada y re-
sonancia magnética, esta ultima especialmente en pacientes
con artritis reumatoidea.

Técnica quirurgica

En cuanto a la técnica quirurgica, se emplea la técnica
de Magerl descrita para fijacion transarticular C1-C2 con
tornillos (7). El paciente y sus familiares son informados del
procedimiento y firman el consentimiento respectivo de la
institucion.

Previa valoracién, se realiza el planeamiento prequirargico.
Bajo anestesia general, el paciente se coloca en decubito prono
sosteniendo la cabeza en el soporte de Mayfield bajo traccion
cefalica; antes de iniciar el procedimiento se verifica fluoros-
copicamente una adecuada alineacion cervical y la reduccion
atlantoaxial (figura 1).

Figura 1 a, b. Imagenes de alineacién cervical fluoroscépica y planea-
miento prequirdrgico.

Se realiza un abordaje por la linea media, exponiendo los
elementos posteriores de C1-C2, disecando cuidadosamente
el aspecto superomedial de los pediculos de C2 y rechazando
medialmente el saco dural con un disector de duramadre con
el fin de evaluar bajo visién directa que no sea invadido el
canal neural durante el paso de la guia o del tornillo. Se ubica
el sitio de insercion de los tornillos en C2, a 3 mm del borde
inferior y 2 mm lateral al borde medial de la faceta inferior
(figura 2 a).

Bajo vision fluoroscopica permanente, se procede a pasar
las guias roscadas de 1,25 mm (se utiliza instrumental para
tornillos canulados de 3,5 mm AO) dirigidas por el pediculo
de C2 y atravesando la articulacién C1-C2 con una orientacién
paralela hacia el tubérculo anterior de C1. Posteriormente, se
pasa la broca canulada de 2,5 mm sobre cada gufa, seguida
de una tarraja de 3,5 mm también canulada. Finalmente, se
colocan los tornillos de acero canulados corticales de 3,5 mm o
retirando la guia pueden colocarse tornillos de titanio macizos

corticales de 3,5 mm (figura 2 b).

Figura 2 a, b. Imagenes del paso de guias roscadas y colocacion de
tornillos de cortical de 3,5 mm.

A continuacion, se toma un injerto unicortical autélogo
de la cresta iliaca y se fija mediante una construcciéon poste-
rior tipo Gallie, previa decorticacion de las superficies Oseas
posteriores de C1 y C2 (figura 3).
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Figura 3 a, b. Imagenes de la técnica de fijacion transarticular atlan-
toaxial.

La inmovilizacién posquirtrgica se efectda con collar de
Philadelphia por un periodo de 8 a 12 semanas. Una vez los
efectos de anestesia y trauma quirargico lo permiten, se da de
alta al paciente continuando su control clinico por consulta
externa a la semana, al mes, al tercer mes, al sexto mes, al afio
y posteriormente de acuerdo a la necesidad segin su evolu-
ci6n. La ortesis se retira una vez la consolidacién radiologica
se confirma por radiologfa simple.

Se realizan estudios radiol6gicos en el transoperatorio, po-
soperatorio inmediato y en el seguimiento, a la sexta y doceava
semanas, al sexto mes y al afio posoperatorio.

Con respecto a los instrumentos de medicion, se disefi6
una tabla de recoleccién de informacién que incluye datos
basicos relativos a la historia clinica y a las variables descri-
tas. Los datos fueron recolectados prospectivamente por el
primer autor.

Se utiliz6 estadistica descriptiva; para las variables de medi-
ciéon numérica se determinaron promedios, desviacion estan-

dar, valor minimo y valor maximo; las variables cualitativas se
determinaron en frecuencias y porcentajes. Los datos fueron
procesados por computador con el programa SPSS.

Resultados

Se analizaron 25 pacientes con un promedio de edad de 40
afios (15 a 83 afios), 17 hombres (68%) y 8 mujeres (32%); el
seguimiento promedio fue de 73 meses (30-165 meses).

Lainestabilidad atlantoaxial fue causada en la mayorfa de los
pacientes por trauma con 18 casos (64%), siendo éste cerrado en
15 casos (figuras 4 y 5), por arma de fuego en 3 casos, seguido
por 6 casos (24%) con patologfa inflamatoria, artritis reumatoi-
dea (figura 6) y un caso de etiologia congénita (4%).

Figura 4. Paciente con pseudoartrosis de odontoides. a) y b) Pro-
yecciones laterales dinamicas de la columna cervical alta donde se
observa inestabilidad atlantoaxial. c) y d) Imdgenes de reconstruccion
sagital y coronal donde se confirma la pseudoartrosis de odontoides.
e) y f) Resultado posoperatorio que muestra una adecuada alineacion
atlantoaxial.
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Figura 5. Caso de luxacién rotatoria de C1-C2. a) Proyeccion transoral
en la que se aprecia luxacion de la masa lateral derecha de C1 y dis-
posicién excéntrica de la odontoides. b) Reconstruccion tridimensional
que muestra un aumento de la distancia interespinosa C1-C2. c)
Reconstruccion coronal que muestra el signo de guifio. d) Resultado
posoperatorio en el que se confirma la correcta reduccién de la luxacion
y fusion interespinosa C1-C2.

Figura 6. Paciente con artritis reumatoidea. a) y b) Proyecciones dinami-
cas que muestran el severo desplazamiento de la odontoides respecto
al arco anterior de C1. c) Imagen sagital de resonancia magnética en la
que se aprecia el panus por el compromiso inflamatorio de la odontoi-
des. d) y e) Resultado posoperatorio en que se observa una adecuada
orientacion de los tornillos en los dos planos.

142 Rev Col Or Tra



Inestabilidad atlantoaxial: fijacion transarticular con fornillos

En total, se colocaron 48 tornillos (16 macizos de titanio
corticales de 3,5 mm y 32 tornillos de acero canulados de
3,5 mm). Dos pacientes fueron fijados mediante un solo
tornillo: uno de ellos por presentar destruccion del pediculo
de C2 por arma de fuego y el otro, por encontrarse en la
tomografia axial computarizada hipoplasia y orientacion
anémala congénita de uno de los pediculos de C2, colocando
la arteria vertebral bajo riesgo de lesion durante la técnica de
fijacion. Ningun caso amerité descompresion neurologica. El
tiempo promedio de duracién del procedimiento quirdrgico
fue tres horas.

En el grupo traumadtico (18 pacientes), el mecanismo
predominante de trauma fue accidente en vehiculo mo-
torizado en 8 casos (44,4%), caidas de altura en 7 casos
(38,8%) y herida por proyectil de arma de fuego en 3 casos
(16,6%). Con respecto al diagndstico, se clasificaron como
subluxacién rotatoria atlantoaxial fija en 6 casos (33%),
fractura inestable de odontoides en 4 casos (22%), fractura
C1-C2 por proyectil de arma de fuego en 3 casos (16,6%),
luxofractura de C1-C2 en 3 casos (16,6%) y pseudoartrosis
de fractura de odontoides en 2 casos (11%). Uno de los
pacientes con fractura de odontoides fue intervenido por
presentar pseudoartrosis de una técnica de Gallie practicada
en otra institucion.

Al ingreso, 2 pacientes con herida por arma de fuego
(11%) presentaron déficit neurolégico parcial (ASIA Cy
D); los demids pacientes, 16 casos (89%), estaban neuro-
l6gicamente indemnes (ASIA E). Al final del seguimiento,
los dos pacientes con déficit neurolégico se recuperaron
completamente.

Seis pacientes (33%) presentaron lesiones asociadas: dos
casos con fracturas en huesos largos de miembros superiores,
dos con trauma facial, uno con inestabilidad de rodilla y un
paciente con trauma craneoencefalico.

Como complicaciones en el grupo general, se detectd
en el seguimiento falla de material por ruptura de los dos
tornillos macizos de titanio en una paciente quien se en-
cuentra asintomatica, razén por la cual se esta observando
clinicamente. Otra paciente presenté ruptura de un tornillo
canulado de acero, ademas de inestabilidad subaxial de C3 a
C6 no relacionada directamente con la técnica quiridrgica de
artrodesis C1-C2, efectuada ocho afios antes. Se intervino
para extender la artrodesis hasta C6 y durante el acto ope-
ratorio no se comprobé pseudoartrosis en C1-C2 (figura 7).
Dos pacientes presentaron infeccién superficial de 1a herida
quirdrgica, las cuales fueron manejadas con curaciones y
antibioticoterapia.

Figura 7 a, b, c. Paciente con ruptura de tornillo canulado de acero
e inestabilidad subaxial de C3 a C6. En la secuencia radiografica se
muestra el resultado posoperatorio inmediato, la ruptura del tornillo con
el seguimiento y el manejo de la inestabilidad subaxial.

Discusion

L causa principal de inestabilidad atlantoaxial en este estu-
dio fue traumatica (64%), situacion similar a la reportada por
Haid y cols. (1). Sin embargo, en series como la de Masashi y
cols. (10), con 43 pacientes, la inestabilidad fue principalmente
ocasionada por artritis reumatoidea (52%). Esta diferencia
podtia relacionarse con el tipo de poblacién que se maneja en
el Hospital Militar Central, como es el personal militar joven
susceptible de trauma.
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De los tres pacientes que sufrieron herida por arma de
fuego, dos presentaron déficit neurolégico parcial; los dos pa-
cientes se recuperaron completamente durante el seguimiento
debido a que el déficit fue ocasionado por la onda explosiva y
no sufrieron lesién medular o radicular directa. Medzon y cols.
(11), en su trabajo sobre estabilidad de fracturas de columna
cervical después de heridas por arma de fuego, establecieron
que hay una mayor relacién entre la inestabilidad cervical y las
heridas por arma de fuego cuando hay déficit neurologico.

La inestabilidad de tipo inflamatorio en esta casuistica fue
en su totalidad producida por artritis reumatoidea, situacion
también observada por algunos autores como Grob y cols.
(12), quienes también encontraron gran compromiso de la
region craneocervical y atlantoaxial.

Se justifico, en dos pacientes, la fijacion con un solo tornillo
mas cerclaje de alambre, puesto que en la época en que fueron
intervenidos, no se contaba en nuestro medio con otro tipo
de sistema modular que permitiera fijar selectivamente C1-
C2. De otra parte, extender la fijacién al occipital utilizando
un sistema craneocervical implica una gran pérdida funcional
de la rotacion cervical. Con respecto a la variacién anatomica
congénita de la anatomia 6sea del axis encontrada en uno de
los dos pacientes, se ha reportado este hallazgo entre el 18 y el
23% de los casos (13, 14, 15). Lo antetior justifica la realizacién
rutinaria de tomografia axial computarizada como estudio de
planeamiento preoperatorio.

En el presente estudio no se presentaron casos de lesion
vascular; la lesion de la arteria vertebral ha sido reportada
hasta en un 8%, calculandose este riesgo en un 2,2% por cada
tornillo colocado (16).

Dos pacientes del grupo inflamatorio (artritis reumatoi-
dea) presentaron infeccion superficial de la herida quirdrgica.
Consideramos que el uso prolongado de corticoides en estos
pacientes puede estar relacionado con esta complicacion, la
cual no se presenté en el grupo de trauma.

El éxito de la fusion con esta técnica varfa del 87 al 100%,
lo que se relaciona con nuestra casuistica puesto que no se
han detectado pseudoartrosis sintomaticas; por el contratio,
con la técnica de Gallie 1a tasa de fusion varfa entre el 60 y
el 100% (17).

Recomendaciones

* Hstabilizar la region atlantoaxial con la técnica transarticular
por los resultados clinicos acordes con la literatura interna-
cional revisada

* Efectuar rutinariamente una tomografia axial computarizada
para descartar variantes anatomicas congénitas en C2

* Proponer el disefio de tornillos corticales autoperforantes
con el objeto de disminuir los pasos de la técnica quirargica y

en material de titanio para permitir el control posoperatotio
con resonancia magnética

* Realizar seguimiento estricto de los pacientes con artritis
reumatoidea a mediano y largo plazo, puesto que pueden
llegar a presentar inestabilidades asociadas, vertical (C0-C1)
y/o subaxial (C2-C7)
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