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RESUMEN

Objetivo: Describir los resultados clinicos e imagenolégicos utilizando la técnica de fijacion C1 C2 con tornillos transarticulares y asas de
alambre en pacientes portadores de AR en un seguimiento a largo plazo y revisar la literatura actual. Método: Entre los afios 2002 y 2006,
11 pacientes (9 mujeres y 2 hombres) con inestabilidad C1 C2 secundaria a AR fueron intervenidos quirdrgicamente. Se realizé fijacion
C1 C2 con tornillos transarticulares por via posterior mas asas de alambre y aplicacion de injerto 6seo autélogo de cresta iliaca. Se regis-
tré Indice de Ranawat pre y posoperatorio, Distancia Anterior Atlas Odontoides (DAAO) pre y posoperatorio, tiempo operatorio, dias de
hospitalizacion, complicaciones intra y posoperatorias y tiempo de consolidacion radiolégica, con un seguimiento promedio de 34 meses.
Resultados: Todos los pacientes presentaron mejorfa del Indice de Ranawat en el postoperatorio. La DAAO preoperatoria promedio fue
de 11,9 mm (DS + 2,57), rango 7 a 16, y la DAAO postoperatoria promedio fue de 3 mm (DS + 1,20), rango 2 a 6. El tiempo quirlrgico fue
de 94 minutos en promedio y el promedio de dias de hospitalizaciéon fue de 7 dias. No se presentaron complicaciones intraoperatorias.
Un caso presentd seroma de herida operatoria que requirié tratamiento quirirgico. El tiempo de consolidacién fue en promedio 14 sema-
nas. Conclusion: La artrodesis atlantoaxial con tornillos y amarras es una buena alternativa para el manejo de la inestabilidad C1-C2 en
pacientes portadores de AR, consiguiendo buenos resultados clinicos e imagenologicos en un seguimiento a largo plazo.

Descriptores: Artritis reumatoidea; Tornillos 6seos; Artrodesis.

RESUMO

Objetivo: Apresentar a experiéncia com a técnica de fixacado C1-C2 com parafusos transarticulares e cerclagem de fio metalico nos pa-
cientes portadores de AR, assim como a revisao da literatura. Método: Entre os anos 2002 e 2006, 11 pacientes (9 mulheres e 2 homens)
com instabilidade C1-C2 e portadores de AR foram submetidos a tratamento cirdrgico. Foi realizada a fixagado C1-C2 com parafusos
transarticulares por via posterior e cerclagem com fio metalico e enxerto autélogo. O Indice de Ranawat pré e pos-operatorio foi registrado,
assim como a distancia anterior atlas-dontoide (DAAQ), o tempo operatério, os dias de hospitalizagéo, as complicagbes trans e pos-
operatorias e o tempo de consolidagéo. O seguimento médio foi de 34 meses. Resultados: Todos os pacientes apresentaram melhora
do Indice de Ranawat no pos-operatério, a DAAO pré-operatéria média foi de 11,9 cm (DP = 2,57), variagdo de 7 a 16, e a DAAQO pos-
operatéria média foi de 3 cm (DP + 1,20), com a variagéo de 2 a 6. O tempo cirlrgico médio foi de 94 minutos e o periodo médio de
de hospitalizacéo foi 7 dias. Nao foram observadas complicagdes intraoperatérias. Um paciente apresentou seroma de ferida operatéria
que necessitou de tratamento cirdrgico. O tempo de consolidacéo foi em média 14 semanas. Concluséo: A artrodese atlanto-axial com
parafusos e cerclagem com fio metélico € uma boa alternativa no tratamento da instabilidade C1-C2 nos pacientes portadores de AR,
proporcionando bons resultados clinicos e radiolégicos.

Descritores: Artrite reumatoéide; Parafusos dsseos; Artrodese.

ABSTRACT

Objective: Present the long term clinical and radiological results in C1-C2 transarticular screws technique with posterior wiring in RA patients
and presenting the current literature review. Methods: From 2002 to 2006, eleven patients (9 women and 2 men) with RA and C1-C2 instability
underwent C1-C2 arthrodesis with transarticular screws plus posterior wiring and autologous iliac crest bone graft. A retrospective chart and
radiographic review was performed. Ranawat Index was recorded in pre- and post-operative, as well as anterior atlantodental interval (AADI),
operating time, days of hospitalization and complications. The mean follow up (FU) was 34 months. Results: All patients presented improved
Ranawat Index at follow up. Average pre-operative AADI was 11,9mm (SD = 2,57), range 7 to 16. Average post-operative AADI was 3mm
(SD = 1.20), range 2 to 6. The average operating time was 94 minutes and the average days of hospitalization was 7 days. No intra-operative
complications were found. Post-operative seroma was found in one case and surgical drainage was required. All patients achieved solid
fusion at 14 weeks in average. Conclusions: C1-C2 arthrodesis with transarticular screws plus posterior wiring and autologous bone graft is
a good alternative for atlantoaxial instability due RA, with good clinical and radiographic outcomes.

Keywords: Rheumnatoid Arthritis; Bone screws; Arthrodesis.
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INTRODUCCION

En Artritis Reumatoidea (AR), el compromiso de la columna
cervical es muy frecuente, algunos articulos muestran frecuencias
de hasta el 86%'. La inestabilidad C1 C2 es el mas com(n de estos
compromisos presentandose hasta en 2/3 de los casos?3. La com-
plicacion neurolégica secundaria al compromiso AR de la columna
cervical es la mielopatia cervical

Los factores que se relacionan a mayor riesgo de inestabilidad
C1 C2 habitualmente descritos son: sexo masculino, factor reuma-
toideo positivo, enfermedad articular periférica erosiva severa, uso
de corticoides por largo periodo y la presencia de nédulos subcutéa-
neos reumatoideos*. El dptimo manejo quirdrgico de la inestabilidad
C1 C2 requiere de una artrodesis estable. Existen varias técnicas
quirtrgicas para realizar la fijacion de este segmento y se han re-
alizado analisis de los factores favorables y desfavorables a cada
una de éstas®. La técnica de fijacion con tornillos transarticulares
C1 C2 por via posterior (Técnica de Magerl) asociados a asas de
alambre (Técnica de Brooks), presentan ventajas biomecanicas
sobre otros métodos, lo que permitiria prescindir incluso del uso
de inmovilizacién externa post operatoria como el halo chaqueta®”’.

Los criterios quirtrgicos para artrodesis C1 C2 en AR son: ines-
tabilidad severa, dolor intratable, signos clinicos y/o imagenologicos
de mielopatia cervical, didmetro del canal raquideo menor de 6
mm en posicidn neutra o flexién, Distancia Posterior Odontoides
Atlas (DPOA) menor a 14 mm, Distancia Anterior Atlas Odontoides
(DAAO) mayor a 9 mm y diametro del cordén medular medido por
RM menor de 6 mm en el segmento*®,

El objetivo del presente articulo es mostrar la experiencia con
la técnica de fijacion C1 C2 con tornillos transarticulares y asas de
alambre en AR, y revisar la literatura existente con relacion a esta
patologia y sus alternativas quirlrgicas.

PACIENTES Y METODOS

Entre enero de 2002 y diciembre de 2006, 11 pacientes con ines-
tabilidad C1 C2 que cumplian criterios de cirugia fueron operados. Se
realizé fijacion C1 C2 con tornillos transarticulares por via posterior mas
asas de alambre y aplicacion de injerto éseo autélogo de cresta iliaca.

La muestra esté conformada por 11 pacientes, 9 mujeres y 2
hombres, con una edad promedio de 55 afos (rango: 16 a 69 anos).

Todos los pacientes se encontraban con terapia farmacologica
para AR y habian sido sometidos a otras cirugias en relacién a AR,
como artroplastia total de caderas y/o rodillas, mano y pie reumatoide.

En todos los casos se realizaron radiografias de columna cervical
en proyecciones AP y lateral estandar, C1 C2 transoral (Figura 1) y
proyecciones laterales dindmicas (Figura 2), ademés de Tomografia
Computarizada Multicorte y Resonancia Magnética Columna Cervical.
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Figura 1. RX - C1 C2 transoral.
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El primer dia post operatorio se realizé en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos (UCI) y la bipedestacion se realizd a las 72 horas.
Todos los pacientes se inmovilizaron con collar Filadelfia hasta la
fusién radioldgica. El seguimiento se realizé con radiografias de
columna cervical lateral y C1 C2 transoral a las 48 horas, 3, 6, 9y
12 semanas, y a los 6, 9y 12 meses post cirugia y control una vez
por afio posteriormente. Se registré la DAAO e Indice de Ranawat
(Tabla 1) preoperatorio y al término del seguimiento. El promedio
de seguimiento fue de 34 meses, con un rango de 12 a 66 meses.

Técnica quirurgica

La técnica quirlrgica consiste en posicionamiento decubito pro-
no con compas de Mayfield y control radioldgico de la posicion. El
abordaje quirtrgico fue desde la linea occipital inferior hasta C5, de
tal modo de lograr un &ngulo adecuado para el posicionamiento de
los tornillos (Figura 3). Se identificaron facetas C1 C2 y C2 C3. Se
posiciond el injerto autélogo de cresta iliaca y se fijo con asas de
alambre segun técnica de Brooks, controlando la adecuada reducci-
6n del desplazamiento C1 C2. Bajo control fluoroscopico se pasa una
broca guia desde el aspecto inferior y posterior de la carilla articular
de C2 enla union con la ldmina dirigido hacia el aspecto posterior del
proceso articular superior con un eje a medial de 5 a 10°, para luego
penetrar por las facetas a las masas laterales de C1. Luego se coloca
un tornillo de 3.5 mm de didmetro no canulado (Figura 4y figura 5).

RESULTADOS

No hubo complicaciones intraoperatorias ni complicaciones en
relacion al posicionamiento del implante.

El promedio de duracién de cirugia fue de 94 minutos y el pro-
medio de dias de hospitalizacion fue de 7 dias.

En la evolucion tardia 2 pacientes presentaron mareos y 4 pa-
cientes evolucionaron con dolor créneo cervical, sintomas que re-
mitieron espontaneamente durante el primer mes post operatorio en
todos los casos. Un paciente presenté seroma del sitio operatorio
que requirié drenaje quirdrgico. Ninguno de los pacientes presen-
t6 deterioro de la condicion neurologica. La DAAO preoperatoria
promedio fue de 11,9 mm (DS + 2,57), rango 7 a 16, y la DAAO
postoperatoria promedio fue de 3 mm (DS + 1,20), rango 2 a 6.

Todos los pacientes mostraron una disminucion de la DAAQ y
mejoria del Indice de Ranawat (Tabla 2).

Figura 2. RX - lateral en flexion maxima.

Tabla 1. Clasificacion de Ranawat.

Tipo Caracteristicas Clinicas

| Sin Déficit Neurologico

Il Dehilidad subjetiva con hiperreflexia y disestesias

A Debilidad objetivable y “long tract” en pacientes ambulatorios

B Debilidad objetivable y “long tract” en pacientes no ambulatorios
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Figura 4. RX - C1 C2 transoral post operatoria.

Tabla 2. Resultados imagenolégicos y clinicos.

Caso Pre - op Pre - op Post - op Post - op

DAAO (mm) [Indice de Ranawat| DAAO (mm) g‘:;‘:v::
1 7 I 2 |
2 15 A 6 |
3 12 A 4 |
4 10 A 2 |
5 1" Il 3 |
6 10 A 2 |
7 13 I 3 |
8 16 1A 3 Il
9 10 1A 2 |
10 12 Il 2 |
n 15 1A 4 Il

Figura 5. RX - lateral post operatoria.

Dos casos mostraron signos de aflojamiento de las asas de alambre.
A las 14 semanas todos los pacientes presentaron signos ra-
diolégicos de fusion.

DISCUSION

El método tradicional de artrodesis atlanto-axial con amarras su-
blaminares e injerto éseo autblogo presenta porcentajes de no unién
de hasta un 30%°'°. Las caracteristicas de la artrodesis con tornillos
transarticulares C1 C2 permiten mejorar la calidad de la artrodesis
atlanto-axoidea, asegurar una estabilizaciéon inmediata y adecuada
del segmento C1 C2, evitar el dano medular por compresion y lograr
un postoperatorio sin requerir el uso de inmovilizacion rigida externa'”.

Todos los pacientes operados en esta serie presentaron una me-
jorfa clinica post operatoria, la mayoria dentro del grado | de la clasi-
ficacion de Ranawat (Tabla 2). Esto es concordante con otras series
publicadas®'?. Juega un papel importante en esta evolucidén neurolo-
gica favorable la adecuada seleccién de los pacientes, descartando la
cirugia en los pacientes que se encuentran en etapa lll B de Ranawat,
ya que estos tendrian muy escasas posibilidades de mejoria®®.
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Dentro de esta serie hubo dos pacientes con falla en las amar-
ras sublaminares, pero la reduccidon se mantuvo hasta la fusion
definitva C1 C2. Esto se deberia a que, una de las principales
caracteristicas biomecénicas de esta técnica combinada con tor-
nillos transarticulares y amarras sublaminares, es la estabilidad
traslacional y rotacional, mejorando las condiciones para la fu-
sién'®1415 legando incluso al 100% de artrodesis en diferentes
series”%'8, siendo solo necesario el uso de un collar Filadelfia
post operatorio®”:,

Sin embargo, esta técnica es mas demandante que el uso ex-
clusivo de amarras, por lo que hay una serie de riesgos como mal
posicién de los tornillos, rotura dural, lesion de las arterias vertebrales,
pseudoartrosis y otras, ademés de las propias de cualquier acto qui-
rirgico'”. La complicacion més destacada dentro de la literatura es la
lesion de la arteria vertebral, con incidencias descritas variables’ 618
pero que Wright describié en su estudio retrospectivo de un 2.4% en
forma global'®. No obstante, existen publicaciones en que se presen-
taron lesiones intraoperatorias de la arteria vertebral pero sin secuelas
gracias a la gran circulacién colateral del poligono de Willis™®.

Para evitar la malposicion de los tornillos transarticulares y sus
posibles complicaciones, Dickman y Sonntag plantearon consi-
derar® evitar este procedimiento si la arteria vertebral presenta un
recorrido tortuoso o anémalo, por lo que se hace necesario realizar
TAC y RM de la zona®, tal como se realizo a los pacientes de esta
serie. Segundo, tampoco realizar este procedimiento si las masas
laterales de C1 o la pars interarticularis de C2 se encuentran dafna-
das'®. Se describe que entre un 18 a 23% de los casos presentarian
variaciones anatémicas que no permitirian la utilizacién de los tor-
nillos transarticulares, por lo que el estudio preoperatorio es de vital
importancia para detectar estos casos y plantear otra posibilidad
quirdrgica®'-?. Tercero, el uso de asistencia de navegacién puede
evitar la malposicion, siempre y cuando el equipo quirdrgico esté lo
suficientemente familiarizado con esta técnica. Esto no reemplaza
el conocimiento acabado de la anatomia y puntos de reparo de
este segmento anatomico. Cuarto, el uso de fluoroscopia intra
operatoria disminuye ostensiblemente los riesgos de malposicion
de la osteosintesis. Quinto, se requiere una adecuada visualizacion
de las pars interarticularis de C2 y de la faceta de C1 C2 durante
el acto quirdrgico para obtener unos adecuados puntos de reparo
y asi una correcta posicion de los tornillos transarticulares. Con
estas condiciones se puede lograr hasta un 95% de éxito en la
colocacion de los tornillos transarticulares®.
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También es de vital importancia para evitar complicaciones con la
posicién de los tornillos una adecuada reduccion previa a la coloca-
cion de estos, lo que en este serie se realizd colocando las asas de
alambre sublaminares antes de los tornillos transarticulares. Madawi
et al”® publicod una serie en que todos los casos de mal posicién y
lesiones de las arterias vertebrales se presentaron en pacientes en
que no se logré una adecuada reduccion previa a la osteosintesis.

Muchas publicaciones consideran imprescindible una evaluacion
postoperatoria inmediata con una TC del segmento C1 C2 para
determinar la posicién de los tornillos transarticulares y su punto de
entrada'”?%, pero en la mayoria de estas series, cuando se detecta
un tornillo mal posicionado, no modifica la conducta y se mantiene
al paciente en observacioén, sin reintervencion, dado que estos se
mantenian asintomaticos.

Existe la creencia de que la artrodesis C1 C2 en pacientes AR
conlleva a una subluxacién y pérdida de la cifosis subaxial, pero se ha
demostrado que la alineacion de la columna cervical baja depende de
varios factores que no solo incluyen al &ngulo de fijacién C1 C2, sino
que también al desarrollo y/o progresién de lesiones subaxiales y a la
disrrupcién de los misculos extensores; por lo que actualmente solo
se recomienda no realizar la fusién en excesiva lordosis o cifosis?’.

Se han descrito otras técnicas para una artrodesis C1 C2 en pa-
cientes AR, siendo una de ellas la descrita por Harms de tornillos a
las masas laterales de C1'y pars interarticularis de C2. Tedricamente
tendria la ventaja de disminuir las posibilidades de complicaciones
en relacién a la arteria vertebral con la insercién de los tornillos
transarticulares, pero de todas maneras el riesgo existe®!. Asimis-
mo, los resultados biomecanicos de los tornillos transarticulares
son similares a los tornillos segun la técnica de Harms' o incluso
superiores®, ya sea para una fusion C1 C2 como para una fusion
occipitocervical (CO C2)'314,

CONCLUSION

La artrodesis atlanto-axial con tornillos y amarras es una buena
alternativa para el manejo de la inestabilidad C1 C2 en pacientes
AR, evaluando paciente y cirujano los beneficios y riesgos de esta
técnica, asi como criterios de seleccion adecuados. Segun la ex-
periencia obtenida, impresiona que el porcentaje de reabsorcion
del injerto y falla del montaje es menor con esta técnica en relacion
a la artrodesis con amarras sublaminares, consiguiendo buenos
resultados clinicos en los pacientes sometidos a esta intervencion.
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