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Resumen

La inestabilidad atlanto axoidea (C1-C2) puede ser causada por traumatismos de la
columna cervical alta, artritis reumatoide, tumores, infecciones o anomalias congénitas.
Las fracturas del axis son las mas comunes de la columna cervical, su incidencia es del
26 al 33% de todas las lesiones cervicales, con mayor frecuencia en el sexo masculino.
Clinicamente, el sintoma mas comun es el dolor cervical y puede asociarse a lesiones
neurovasculares. El diagndstico se realiza mediante proyecciones radiograficas
especificas e idealmente con tomografia simple de columna cervical. Las complicaciones
mas frecuentes son lesiones subdiagnosticadas entre un 40y 60% y la pseudoartrosis que
puede llegar a presentarse en un 36% de los casos. El tratamiento de la pseudoartrosis
es quirurgico, se han descrito multiples técnicas. Se puede realizar fijacion con cerclaje
de alambre e injerto dseo, tornillos transpediculares, tornillos facetarios, tornillos
transarticulares, y la combinacion de diferentes técnicas. A pesar de que las técnicas
de fijacidn transpedicular e interarticular se han mostrado superiores mecanicamente
respecto a las técnicas de alambrado sublaminar, ambas han demostrado buenos
resultados postquirdrgicos. En el presente estudio, se describe el caso de una paciente
femenina con sindrome de Klippel-Feil, pseudoartrosis de odontoides y sindrome de
segmento adyacente C2- C3 tratados mediante cerclaje sublaminar modificado C1-C2,
no reportada anteriormente, mas colocacion de placa y tornillos en vértebra C2-C3 con
técnica de Roy-Camille.
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Pseudoarthrosis treatment of the odontoid process using a modified sublaminar cer-

KEYWORDS clage technique, associated with a C2-C3 adjacent segment syndrome treated with
Atlanto-Axial the Roy-Camille technique in a patient with Klippel-Feil syndrome.
instability;

Abstract

Atlantoaxial instability (C1-C2) can be caused by trauma to the upper cervical spine,
rheumatoid arthritis, tumors, infections, or congenital abnormalities. Axis fractures are
the most common of the cervical spine, their incidence is 26% to 33% of all cervical
injuries, more frequently in males. Clinically, the most common symptom is pain and it
may or may not be associated with neurovascular lesions. The diagnosis will be made
through specific radiographic projections and simple tomography of the cervical spine.
The most frequent complications are underdiagnosed lesions between 40-60% and
nonunion that occurs in 36%. In those cases, surgical treatment is indicated. Multiple
surgical techniques have been described, including wire fixation with bone grafting,
pedicle, facets or transarticular screws, and combinations between those techniques.
Although, the transpedicular and transarticular fixation techniques shown to be
mechanically superior compared to the sublaminar techniques. Even though, both have
good results. In this case, we describe a nonunion of odontoids and adjacent segment
disease C2-C3 case treated with a modified sublaminar wiring C1-C2, not previously
performed, and plate fusion in C2-C3 vertebra with Roy-Camille technique in a patient
with Klippel-Feil syndrome.

Odontoid process;
Pseudarthrosis;
Atlanto-Axial Modified
Fusion;

Klippel-Feil syndrome;
Adjacent segment
disease

Introduccién

La inestabilidad atloaxoidea (C1-C2) tiene diversas
causas como traumatismos de la columna cervical alta,
artritis reumatoide, tumores, infecciones o anomalias
congénitas, entre otros.

Las fracturas del axis son las mas comunes de la
columna cervical, su incidencia es del 26 al 33% de
todas las lesiones cervicales, con mayor frecuencia
en el sexo masculino. Se producen por mecanismo de
hiperextension, hiperflexion, flexidn lateral, compresion
o rotacién, siendo la primera la mas frecuente. 1?3

Clinicamente, el paciente manifiesta dolor intenso,
rigidez de la region cervical y dolor a la digitopresion
a nivel de la apdfisis espinosa del axis. No es frecuente
que se presenten lesiones neuroldgicas, sin embargo,
puede producirse neuralgia occipital por compresion
de la raiz de C2 y sindrome de Wallenberg o paralisis de
Bell por compresion del tracto piramidal. Raramente,
se presentan lesiones neuroldgicas mas graves como
cuadriplejia e incluso la muerte. El diagndstico se
basa en la historia clinica y estudios radiograficos. Los
estudios de imagen van a permitir realizar una correcta
clasificacion. Las proyecciones radiograficas que deben
ser solicitadas son la transoral que da una informacion
mas fiable y la proyeccidn lateral que indicara si existe
desplazamiento anterior o posterior. El estdndar de oro
para el diagnostico, es la tomografia simple de columna
cervical, pero se debe tomar en cuenta que en el caso de
fracturas horizontales pueden ser subdiagnosticadas.>*?

La pseudoartrosis de odontoides se la considera cuando
hay la ausencia de puente dseo después de cuatro meses
de tratamiento y es la causa mas frecuente de deterioro
neurolégico secundario % La fractura de odontoides
tipo Il causa elevadas tasas de pseudoartrosis. Cuando
se realiza tratamiento sin inmovilizacién estas tasas
pueden llegar a ser del 100%. Con inmovilizacion, la
probabilidad de pseudoartrosis varia entre el 15 y el
85%. En el caso de decidir tratamiento de la fractura con
fijacion quirdrgica, la probabilidad de pseudoartrosis
disminuye a menos del 6% °.

Se recomienda que las fracturas inestables se trate de
manera quirdrgica mediante estabilizacion anterior
o posterior y en caso de necesitar injerto dseo de
preferencia que sea autélogo*.

Existen mdltiples técnicas de estabilizacion como
cerclaje posterior, fijacion posterior de C1-C2 con tornillo
transarticular, estabilizacion del occipital a C3 en caso
de agenesia del arco posterior del atlas, estabilizacion
anterior o anterolateral con fusidn, estabilizacién con
placas entre el arco anterior del atlas y el cuerpo del axis
o C3y fijacidn interna con placas y tornillos. +267#

Enelcaso de pseudoartrosis, el tratamiento es quirdrgico
para lograr la consolidacion ésea de la odontoides
mediante las técnicas previamente mencionadas. ¢

A continuacidn, se describe el caso de pseudoartrosis de
odontoides en una paciente con sindrome de Klippel-
Feil®, El caso fue tratado mediante la realizacién de
artrodesis a nivel de C1-C2 con técnica de doble cerclaje
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sublaminar modificada por el autor e instrumentacion
posterior C2-C3 con placa y tornillos mediante técnica de
Roy-Camille para el manejo de sindrome del segmento
adyacente en este nivel.

Caso clinico

Presentamos el caso clinico de una paciente femenina
de 21 afios de edad, con antecedentes clinicos de
sindrome de Klippel-Feil diagnosticada a los dos afios de
edad,?. La paciente presenta antecedentes de escoliosis
manejada con tratamiento ortopédico desde los 12 a
los 18 afios mediante uso de corset tipo TLSO durante
18 horas diarias. Como antecedentes quirdrgicos de
importancia, se le realiz6 hernioplastia inguinal bilateral
a los 2 meses de nacida. Presenta defecto cardiaco de
comunicacion interventricular resuelta quirdrgicamente
alos 6 meses. A los 3 afios, es diagnosticada de torticolis
muscular congénita manejada mediante liberacion
del esternocleidomastoideo izquierdo. Por anomalias
congénitas en maxilar se hace alargamiento de maxilar
inferior a los 10 afos.

La paciente acude a la consulta externa por presentar dolor
a nivel cervical y disestesia en las cuatro extremidades. Su
madre refiere que existe antecedente de caida de un metro
de altura con trauma en region occipito cervical a los dos
afios de edad, tratada mediante collarin rigido por 3 meses
sin seguimiento posterior.

Al examen fisico, se evidencia facies sindrémica, cuello
corto, cicatrices post quirtrgicas a nivel mastoideo y
esternoclavicular izquierdas. Los arcos de movilidad son
limitados. La flexo-extensidn presenta dolor. (Figura 1)

A _a ¥ 3 g

Figura 1. Rangos de movilidad cervical limitados; a.
Extension; b. Flexion; c. Rotacidn derecha; d. Rotacion
izquierda; e. Inclinacién lateral derechay; f. Inclinacién lateral
izquierda.

Ala palpacidn, hay dolor a nivel de la columna cervical alta.
Se evidencia ligera desviacion en eje coronal en columna
toracolumbar y test de Adams negativo. Con respecto a la
evaluacion neuroldgica: en miembros superiores, a nivel
de miotomas C5-T1 fuerza 5/5. En dermatomas C2-T1
sensibilidad 1/2 bilateral, T2-S2 sensibilidad 2/2 bilateral.
En miembros inferiores funcién neuroldgica normal.

Se solicitaron estudios de imagen complementarios.
Se solicitaron estudios de imagen, que incluyen
radiografias en proyecciones anteroposteriores, laterales
y dinamicas, tomografia y resonancia simple de columna
cervical. Se diagnostica pseudoartrosis de odontoides
con desplazamiento anterior, bloque &seo congénito
C3-C7(Sd. Klippel Feil) y marcada degeneracidn discal
correspondiente a sindrome del segmento adyacente C2-
C3. (Figura 2-5)

Figura 2. a, b, ¢, d. Radiografias transoral, laterales neutray
dindmicas de columna cervical. Se evidencia pseudoartrosis
de odontoides altamente inestable, bloque 6seo congénito
C3-C7y degeneracion discal C2-C3 inestable a la extension.
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cr FoYRagen v 2 [ Conelcuadroclinicoy los hallazgos radiograficos se decide
e resolucion quirdrgica para el tratamiento de la patologia
mencionada.

A continuacion, se describe la técnica utilizada para
la reduccion de la odontoides y tratamiento de la
correspondiente pseudoartrosis, asi como al sindrome de
segmento adyacente C2-C3. Se procede a realizar artrodesis
posterior C1-C2 con técnica de doble cerclaje sublaminar
modificada por el autor e instrumentacion posterior C2-C3
con placa y tornillos mediante técnica de Roy-Camille mas
la adicién de injerto dseo autdlogo obtenido de crestaiiliaca
derecha.

Técnica quirurgica

Bajo anestesia general, se coloca a la paciente en dectbito
prono con estribo de Mayfield. El cuello se coloca en
posicion neutra. (Figura 6)

Figura 3. a, b. Tomografia simple de columna cervical corte
sagital, c, d. Corte coronal Se observa pseudoartrosis de
odontoides, fragmento de odontoides y fusion congénita de
columna cervical.

Figura 6. Posicionamiento de paciente para intervencion
quirdrgica.

Se procede a obtener el injerto dseo de cresta iliaca
derecha. (Figura 7)

e XV /‘j{' e

Figura 4. a, b. Resonancia magnética simple de columna
cervical, corte sagital en secuencia T2. Se identifica
angulacion de la médula espinal a nivel de la pseudoartrosis
que provoca compresion medular.

Figura 5. a, b. Arteriografia de cabeza y cuello,
evidencidndose ausencia de malformaciones vasculares  Figura 7. Imagen transquirrgica de toma de injerto
frecuentes en este sindrome. esponjoso de cresta iliaca posterosuperior derecha.
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Se realiza exposicién quirirgica completa por abordaje
posterior de segmento occipito-C1-C2-C3. (Figura 8)

Figura 8. Exposicion posterior occipito-C3.

Se hace maniobra de reduccion de odontoides con pinza
Kochery control con intensificador de imagenes. (Figura 9)

Figura 9. Fluoroscopia de control transquirurgica.

Se coloca doble cerclaje sublaminar bilateral C1 y C2 con
alambre de 0,8 mm de didmetro con amarre en “8”. La
técnica utilizada es modificada por el autor. (Figura 10)

e =
o Y

Figura 10. Imagen transquirdrgica. b. Control fluoroscdpico.

Se realiza artrodesis facetaria bilateral C2-C3 e
instrumentacion mediante placa y tornillos. Se decide este
procedimiento debido a que el bloque 6seo congénito causa
sindrome de segmento adyacente generando un proceso
degenerativo precoz a este nivel. Se utiliza la técnica de Roy-
Camille en este procedimiento por la estatura muy pequefa
de la paciente y de sus estructuras vertebrales. (Figura 11)

Figura 11.Imagen transquirtrgica. b. Control fluoroscépico.

Finalmente, se coloca injerto 6seo esponjoso autdlogo
desde C1 hasta C3. (Figura 12)

SRR S
Figura 12. a, b. Imdgenes transquirurgicas.
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Se realiza control radiografico postquirirgico para

verificacion de la reduccidn de la odontoides y el correcto
posicionamiento de implantes. (Figura 13)

Figura 13. a, b. Radiografia lateral y anteroposterior
de columna cervical en el posquirdrgico inmediato,
evidencidandose reduccién de odontoides y estabilizacion de
segmento C1-C2-C3 mediante cerclaje, placasy tornillos.

Se maneja el posquirdrgico inmediato con collarin somi
Philadelphia, el cual se mantiene durante 3 meses.

La paciente acude al control posquirtrgico a los 15 dias de
la intervencidn quirdrgica con adecuada evolucidn clinica.
En los dermatomas C2-T1 se evidencia sensibilidad 2/2 y
miotomas de C5-T1 5/5. (Figura 14)

Figura 14. a, b, c. Control postquirtrgico a los 15 dias.

A las 5 semanas postquirlrgicas, la paciente acude con
tomografia simple de control donde se evidencia la
reduccion de la odontoides y la estabilizacion del segmento
C1-C2-C3. (Figura 15)

Figura 15. Tomografia simple de columna cervical corte
sagitaly cortes axiales. Se evidencia reduccién de odontoides
y estabilizacién de segmento C1-C2-C3.

Al afio de evolucién, la paciente se encuentra

asintomatica. Se mantiene la reduccion de la fractura.
La osteosintesis es estable y el injerto 6seo se encuentra
integrado. (Figura 16 y 17)

Figura 16. a, b, c. Control postquirurgico al afio, radiografias
AP, transoral y lateral de columna cervical. Se evidencia
conservacion de la reduccion de odontoides y estabilizacion
de segmento C1-C2-C3.

Figura 17. a, b, ¢, d. Rangos de movilidad cervicales al afio
postquirdrgico.

Discusion

Lacolumnacervicalsedivideanatdmicay biomecanicamente
en dos regiones: la columna cervical superior formada por
los condilos occipitales, atlas y axis y la columna cervical
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inferior desde C3 a C7%%2. La anatomia de la columna cervical
superior es compleja. Los movimientos de la articulacion
atlantoaxial estan restringidos por los ligamentos alares,
apicales, tranverso y cruciforme, ademas de los ligamentos
longitudinales anteriory posteriory elcomplejo ligamentario
posterior. La articulacion atlantoaxial permite 10° de flexo-
extension y 50° de rotacion axial??.

No existe un sistema de clasificacion universalmente
aceptado para las fracturas de columna cervical superior>*3,
Existen multiples clasificaciones descritas como la de
Mourgues y Fischer*. Althoof y Bardholm®. Sin embargo,
la clasificacion mas usada es la de Anderson y D “Alonzo
descrita en 1974, que las clasifica en tres tipos: I, Il y Il
dependiendo del nivel, la estabilidad y la configuracion de la
fractura. El tipo | son poco comunes, se localizan en la parte
mas superior de la odontoides, se consideran estables. El
tipo Il son las mas comunes, se localizan en la unién de la
odontoides con el cuerpo vertebral. Son inestables, tienden
adesplazarse y presentan alta incidencia de pseudoartrosis,
como en el caso presente. Finalmente, en el tipo Il el trazo
de fractura se extiende al cuerpo. Son estables y tienen
buena tasa de consolidacion. (Figura 18)°

Figura 18. Clasificacion de fracturas de odontoides.
Tomado de Anderson LD, D “Alonzo R. 1974.

La clasificacion de Anderson y D Alonzo nos permite
establecer tratamiento y prondstico. Los tipos | y Ill se
tratan de manera conservadora mediante inmovilizaciéon
con ortesis, con buena tasa de consolidacion y bajo riesgo
de desplazamiento. Mientras que los tipos Il, podrian
tratarse de igual manera, pero se recomienda tratamiento
quirtrgico con fusiéon para evitar desplazamiento y
pseudoartrosis 1267816,

En el 2004, Grauer establecié una modificacion de la
clasificacion previamente mencionada donde divide al tipo
Il de Anderson y D “Alonzo en tres subtipos A, By C segtn el
desplazamiento, la direccidn del trazo y la conminucién. Con
estos datos nos permite establecer una opcidn terapéutica
mas precisa. El tipo IIA es una fractura no desplazada con
trazo transverso, sin conminucion. Este tipo es la segunda
en frecuencia y el tratamiento propuesto es conservador
con inmovilizacion externa. El tipo 1IB es una fractura
desplazada con trazo oblicuo desde anterosuperior hacia
posteroinferior. No presenta conminucién. Esta es el tipo
de fractura mas frecuente. El tratamiento quirtirgico con
fijacion por via anterior es el seleccionado. El tipo IIC es una
fractura desplazada con trazo oblicuo desde anteroinferior
hacia posterosuperior y con conminucién. Es el tipo menos
frecuente y el tratamiento es quirdrgico con fusién C1-C2
posterior. (Figura 19)

Type I
Subclass A
(Nondisplaced)

Type II

Subclass B

(Displaced transverse or

ant superior to post inferior)

Type Il

Subclass C

(Comminuted or

ant inferior to post superior)

i

Figura 19. Subclasificacion de la fractura de odontoides
tipo Il de Anderson y D “Alonzo. Tomado de Grauer JN, et al.
2005.

Las complicaciones mas frecuentes son lesiones
subdiagnosticadas entre un 40-60% y la pseudoartrosis
se presenta en un 36%?, ambas situaciones se hicieron
presentes en nuestra paciente. Otros estudios indican una
incidencia del 4% al 63% por lo que el tratamiento quirdrgico
esta indicado en este tipo de lesiones para disminuir dicha
incidencia®®®1°,

La colocacién del tornillo odontoideo en cuellos cortos
donde no existe una buena extension estd contraindicado,
como en nuestra paciente que presenta bloque dseo
congénito.

La indicacion de tratamiento en fracturas crénicas o
pseudoartrosis de odontoides es la artrodesis posterior C1-
C2, técnica utilizada en el caso presentado.

Se han descrito mdltiples técnicas quirdrgicas. Se incluyen
fijacion con cerclajes de alambre e injerto éseo, tornillos
a través de pediculos, tornillos facetarios, tornillos
transarticulares y la combinacion de estas técnicas®.

En 1939, Gallie describid la primera técnica de osteosintesis
usando un cerclaje de alambre para fijacion posterior y
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para mantener el injerto 6seo en la posicion adecuada. Esta
técnica usa un solo cerclaje sublaminar medialen C1y se lo
ancla a la apdfisis espinosa de C2. Posee una tasa de fusion
entre 80% y 93% cuando se acompaiia de inmovilizacion
mediante uso de ortesis. Esta técnica presenta un Unico
punto de fijacion medial por lo que es susceptible a fuerzas
rotacionales?. Brooks utiliza dos alambres, uno a cada lado,
sublaminar, abrazando las ldminas de C1 y C2 en forma
de letra “O”. Los autores describen la técnica de doble
cerclaje, utilizando cuatro alambres sublaminares (derecho
e izquierdo), en C1 y en C2 respectivamente, anudados en
forma de “8”, lo que da una mayor estabilidad mecanica.
Otras técnicas como la fijacion transarticular C1-C2 con
tornillos descrita por Magerl y Seeman en 1986, la fijacion
interarticular C1-C2 con tornillos y placa descrita por Goel en
1994, o con tornillos poliaxiales y barras descrito por Harms
en 2001, buscan aumentar la estabilidad biomecanica;
obteniendo tasas de fusidn de entre el 95% hasta el 100%.
Estas técnicas presentan un aumento del costo de la cirugia,
mayor tiempo quirdrgico, mas tiempo de exposicion a rayos
X, se tiene mayor riesgo de lesion de la arteria vertebral y
no estan exentas de fallas biomecanicas en gran medida
debidas a la rigidez del implante. 222 (Figura 20)

Figura 20. Caso tratado con técnica de Magerl, rotura de
tornillo, cerclaje tipo Gallie intacto.

A pesar de que las técnicas de fijacion transarticular e
interarticular se han mostrado superiores respecto a las
técnicas sublaminares, ambas han mostrado buenos
resultados clinicos y radiograficos. La técnica usada
por los autores tiene un suficiente grado de estabilidad
biomecanica, con la ventaja de que el procedimiento implica
menor grado de dificultad, morbilidad, irradiacion y costo .

El sindrome de segmento adyacente esta descrito en
pacientes con fusiones dseas congénitas como en el
presente caso o en pacientes sometidos a fusion quirdrgica
previa. Para el manejo del sindrome de segmento adyacente
existente en el caso presentado, se realiz una artrodesis

e instrumentacién posterior con placas y tornillos,
obteniéndose resultados Optimos tanto clinicos como
radiograficos, observados en los controles posquirdrgicos.

Conclusiones

La inestabilidad atlantoaxoidea tiene mdltiples causas,
dentro de las mas frecuentes la traumatica como en nuestro
caso. Es frecuente el subdiagndstico de las fracturas tipo I,
incluso en estudios de tomografia que supone ser el gold
estandar. Es por este motivo que un alto porcentaje de
fracturas no reciben un tratamiento adecuado, teniendo
como resultado altas tasas de pseudoartrosis. Es por esto
que,esrecomendableinvestigarafondo cadacasoytratarlas
patologias asociadas en caso de encontrarse. El tratamiento
de la pseudoartrosis de odontoides es quirtrgico, mediante
artrodesis posterior, existiendo mudltiples opciones como
previamente se menciond. La decision entre las diferentes
opciones quirdrgicas es multifactorial, dependiendo de
las condiciones del paciente, la experiencia del cirujano,
infraestructura  hospitalaria, costos, existencia de
implantes adecuados y en tamafios necesarios; debido a
que la literatura no ha mostrado una clara evidencia de
superioridad entre una técnica y otra.
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