AAAAAAAAAA

Programa de Formacion Continua AOSpine
Traumatismos

Tratamiento de las lesiones
traumaticas de la region
occipitocervical (CO-C2)

Autor

Dr. Alexandre Sadao lutaka
Editor

Dr. Néstor Fiore




Programa de Formacion Continua AOSpine
Traumatismos

Tratamiento de las lesiones traumaticas de la
region occipitocervical (CO-C2)

Autor
Dr. Alexandre Sadao lutaka

Editor
Dr. Néstor Fiore

OBJETIVOS

® Definir qué lesiones deben tratarse en forma ortopédica y
cuales en forma quirtrgica.

# Describir los tratamientos ortopédicos utilizados.

® Definir qué abordaje es aconsejable en las lesiones que
deben operarse.

® Identificar detalles técnicos de utilidad para la practica diaria.

& Describir posibles complicaciones y formas de evitarlas.
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1. INTRODUCCION

La base del craneo, el atlas y el axis forman una regién anatémica
denominada pasaje craneocervical. Esta regién posee una
anatomia Unica y, por eso, sus lesiones tienen comportamiento y
caracteristicas distintas del resto de la columna vertebral.

Las articulaciones y un complejo de ligamentos altamente
especializados hacen que esta regiéon funcione como una unidad.

Gran parte del movimiento del craneo en relacion al tronco ocurre
en la columna cervical alta.
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(Dvorak, Schneider, Saldinger y Rahn, 1988)

El atlas rueda sobre el axis cerca de 80° a 88°. La amplitud de
flexoextension entre CO-C1 y entre C1-C2 es de 20° a 30°. La
inclinacion lateral es de aproximadamente 20° entre C1 y C2
(Crisco, Panjabi y Dvorak, 1991; Panjabi, Crisco, Lydon y Dvorak,
1998; Panjabi et al., 1991a; Panjabi et al., 1991b; Panjabi, Oxland
y Parks, 1991). Esta gran amplitud de movimiento es permitida
porque la restriccion impuesta por las estructuras 6seas es escasa, y
el limite a los movimientos es determinado fundamentalmente por
los ligamentos.

La estructura de los ligamentos tiene un papel fundamental en
la estabilidad de la region. Los ligamentos alares, que van desde
el occipital a la apéfisis odontoides, restringen primariamente la
rotaciéon. Cuando la cabeza es girada en una direccion, el ligamento
alar contralateral queda tenso y el ipsilateral flojo. Conjuntamente
con la membrana tectorial, limitan la inclinacién lateral y la
flexion. Se observd en estudios en cadaveres que la seccion de
un ligamento alar aumenta la flexion, la rotacién y la inclinacion
lateral entre un 30% y un 40% (Panjabi et al., 1991a).

La correcta continuidad de los ligamentos longitudinales anterior
y posterior constituye un estabilizador importante del pasaje
craneocervical. El ligamento cruciforme, especialmente la porcién
que forma el ligamento transverso, es importante en el control del
movimiento entre C1 y C2, dando gran estabilidad a este segmento.

En este topico, se abordaran las lesiones principales y los métodos
de tratamiento, con algunos detalles importantes de las principales
técnicas quirtdrgicas de las fracturas del pasaje del craneocervical.
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2. FRACTURAS DE LOS CONDILOS OCCIPITALES

Las fracturas de los céndilos occipitales son lesiones muy poco
frecuentes en la practica clinica.

Debido a la rareza, no existe un protocolo bien establecido de
tratamiento. Sin embargo, el tratamiento depende de la presencia o
ausencia de estabilidad.

#» El uso de collar cervical rigido o halo-corsé por tres meses esta
indicado en las fracturas estables, de los tipos I y II.

P La cirugia de artrodesis occipitocervical es realizada en las
fracturas que poseen caracteristicas inestables, como las del
tipo III bilaterales (Anderson y Montesano, 1988; Hanson et al.,
2002).

Existen diversas formas de obtener una fusién occipitocervical
adecuada. Las técnicas varian desde la decorticacion del occipital, C1
y C2, asociada a la colocacién de injerto de iliaco e inmovilizacién
con halo-corsé, al alambrado o el uso de sistemas con tornillos para
obtener una fijacion rigida (Grob, Dvorak, Panjabi y Antinnes,
1994; Grob, Dvorak, Panjabi, Froehlich y Hayek, 1991; Sasso,
Jeanneret, Fischer y Magerl, 1994; Smith, Anderson y Grady,
1993). Al paciente que va a ser operado, se le debe colocar un
halo craneano para la reduccién y estabilizacion de la lesion. Las
radiografias intraoperatorias de perfil son usadas para confirmar
que no existe distraccion entre CO y CI.

Técnica quirdrgica

La fosa cerebelosa se sitiia entre el foramen magno y la linea nucal
inferior. Esa region es la de menor espesor 6seo y debe ser evitada
por los tornillos. La regién alineada con los condilos occipitales
y entre las lineas nucal inferior y superior constituye un sitio
adecuado para la implantacién de los tornillos occipitales. La linea
media también puede ser utilizada, con tornillos unicorticales, para
reducir el riesgo de lesiones vasculares. La asociacién de tornillos
en Cl y C2, utilizados en la técnica con placa, adiciona estabilidad
al montaje y evita el uso de halo-corsé en el periodo posoperatorio.

A: Linea nucal superior
B: Linea nucal inferior

Las regiones delimitadas por los rectdngulos rojos y por el trazo

rojo central son las ideales para insercion de los tornillos.

Visién desde el exocrdneo del pasaje occipitocervical

En la linea media, los tornillos pueden ser de mayor longitud.

Corte axial de la calota a nivel occipital
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La protuberancia occipital externa y la linea nucal superior son las
areas de mayor espesor, con una media de 8,3 mm, pudiendo llegar
hasta 12 mm (Roberts, Doherty y Heggeness, 1998). Esta region es
un area mas segura y ofrece mejor resistencia para la colocacién
de los tornillos. Debido a una variacién anatémica considerable, se
recomienda que la perforaciéon local sea de 6 mm a 7 mm y que los
tornillos sean unicorticales. De esa forma, es improbable una lesion
accidental de los senos venosos.

A continuacién se muestran, a modo de ejemplo, las imagenes
posoperatorias de una estabilizacién occipitocervical.

Se observa la
estabilizacion
con tornillos en
el occipital, C2,
C3y (4.

Radiografia de perfil del pasaje occipitocervical

Se observa una
correcta colocacion de
los tornillos occipitales
en la linea media.

Reconstruccion mediosagital con tomografia computada

Con relacion a la resistencia mecanica, la comparacion en cadaveres
entre tornillos unicorticales y bicorticales no mostré diferencia
para perforaciones de la misma profundidad (Roberts et al., 1998).
Esta resistencia similar se debe al hecho de que la cortical externa
es mas espesa que la interna.

La posicion de la cabeza en caso de estabilizacién occipitocervical
debe confirmarse clinicamente y con imagenes de radioscopia pre e
intraoperatorias. Una colocacién de la cabeza en flexién exagerada
puede traer problemas de deglucién y respiraciéon, mientras que
una colocacion en extension exagerada puede traer dificultad para
la marcha por la dificil vision del piso.
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Sintesis: FRACTURAS DE LOS CONDILOS
OCCIPITALES

Las fracturas de los condilos occipitales son infrecuentes. La lesion
debe sospecharse y buscarse con cortes finos de tomografia
computada (TC).

La mayorfa puede tratarse en forma conservadora, pero deben
reconocerse las lesiones inestables por su alta morbilidad
y riesgo de vida. Estas ultimas requieren una estabilizacion
occipitovertebral.

Se observa una
estabilizacion
occipitocervical en
flexion exagerada
con alteraciones
funcionales para el
paciente.

Radiografia de perfil posoperatoria de la region occipitocervicotoracica
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Una ventaja del
tratamiento conservador
es la preservacion de la
articulacion entre C1y
2y, en consecuencia, la
conservacion de amplitud
del movimiento normal. Los
indices de consolidacion
y los resultados del
tratamiento conservador
son buenos para fracturas
estables.

3. FRACTURA DEL ATLAS

Las fracturas del atlas se clasifican en cuatro tipos, de acuerdo a
Levine y Edwards (1985). El tratamiento de la lesién depende
de la estabilidad. Estas fracturas pueden agruparse en estables e
inestables, de acuerdo al estado del ligamento transverso (Dickman,
Greene y Sonntag, 1996).

Son fracturas aisladas del arco posterior, del arco
anterior o de la masa lateral (I, Il o Ill), sin lesién del
ligamento transverso.

Son las fracturas del arco anterior con desvio
posterior del atlas en relacién al odontoides y las
explosiones con la sumatoria del alejamiento de las
masas laterales mayor que 6,9 mm (Spence), lo
que se traduce en lesién del ligamento transverso.

Fracturas estables

En las lesiones estables, el tratamiento generalmente es
conservador, con el uso de traccion y de ortesis semirrigida,
inmovilizaciéon con halo-yeso o halo-corsé por tres a cuatro meses.

Algunos estudios muestran que las fracturas en explosién, no
complicadas, con un alejamiento de las masas laterales menor que
5,7 mm, pueden ser tratadas adecuadamente por estos métodos
citados (Dunbar y Ray, 1961; Levine y Edwards, 1986; Zimmerman,
Grant, Vise, Yashony Hunt, 1976).

Fracturas inestables

El tratamiento quirtrgico es considerado en lesiones inestables,
debido al riesgo de progresion de los desplazamientos y
pseudoartrosis, y en pacientes politraumatizados.

Estas fracturas son tratadas por los siguientes métodos:
e traccién prolongada con halo-craneano,
e artrodesis C1-C2,
e artrodesis occipital en C2.

--------------------------------------@-\

El tratamiento con halo puede ser insuficiente para mantener i
la alineacion aceptable (Han, Witten y Mussleman, 1976; :
McGuire y Harkey, 1995), y debe realizarse la artrodesis. !

o

-

El inconveniente de una artrodesis en este nivel es la pérdida de
movilidad, debido a que el 50% de la rotacién cervical ocurre entre
Cly C2.

Para evitar la artrodesis, en situaciones especiales donde la lesién
del ligamento transverso ocurre por una avulsion dsea, algunos
autores, como Harms (Ruf, Melcher y Harms, 2004), realizan
la fijacién de la fractura por via anterior transoral con placas y
tornillos. Otra opcidon es la fijacion de la fractura por via posterior
con dos tornillos de masa lateral en C1, conectados por una barra.

Se observan
tornillos en las
masas laterales,
conectados por
una barra. En estos
casos, después de
la consolidacion
de la avulsion
Osea del ligamento
transversal, la
estabilidad puede
ser restablecida y
la artrodesis C1-C2
no es necesaria.

Osteosintesis del atlas en el plano axial, los tornillos unidos por una barra
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El uso del injerto consiste en
una etapa comun para todas
las técnicas.
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Se muestran los tornillos colocados en C1.

Imagen intraoperatoria de fractura inestable tratada con sintesis del atlas

Técnicas quirdrgicas

Existen diversas técnicas quiriirgicas para obtener una fusién entre
Cly C2:

- Alambrado entre C1y C2

= Tornillos transarticulares

- Tornillos pediculares en C2 y
en las masas laterales de C1

Tornillos en las masas laterales
de C1 e intralaminares en C2

Alambrados con hilos de acero

Los alambrados con hilos de acero son técnicas tradicionales y
seguras.

» La técnica de Gallie consiste en un asa que sujeta el arco posterior
de C1 y pasa por la espinosa de C2 (Gallie, 1939).

2 En la técnica de Brooks y Jenkins, se pasan dos hilos, tanto por
el arco de C1 como por el arco de C2 (Brooks y Jenkins, 1978).

P Los indices de pseudoartrosis llegan al 25%, independientemente
del método de inmovilizacién externa asociado a la técnica de
amarre (Brooks y Jenkins, 1978; Gallie, 1939; Hajek, Lipka,
Hartline, Saha y Albright, 1993).

» Por otro lado, la técnica con amarre no es posible cuando

hay lesién del arco posterior, debido a que este se encuentra
desconectado del resto de la vértebra.

Tornillos transarticulares

Magerl (1986) fue el primero en describir una técnica usando
tornillos transarticulares.

Disposicion del implante en la técnica de Magerl

Traumatismos—Tratamiento de las lesiones trauméticas de la region occipitocervical (CO-C2)
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Se observa artrodesis
C1-C2 seglin técnica
de Magerl.

Radiografia posoperatoria de columna cervical alta de perfil

Los tornillos transarticulares proporcionan una estabilidad muy
superior a la técnica con alambrado (Grob, Crisco, Panjabi, Wang y
Dvorak, 1992, Hanson, Montesano, Sharkey y Rauschning, 1991;
McGraw y Rusch, 1973) y no necesitan la integridad del arco
posterior.

Los indices de éxito en las artrodesis con tornillos llegan cerca del
100% (Jeanneret y Magerl, 1992). Sin embargo, el posicionamiento
de los tornillos es delicado.

El propio Magerl (1986) advierte que es una técnica de dificil
ejecucién, ya que el punto de entrada y la trayectoria son criticos.

{» El punto de entrada debe ser hecho entre el 1/3 medial y central
del proceso articular del axis. Se debe pasar un clavo guia con
15° de angulacion medial para evitar la arteria vertebral y llegar
a un area segura de la masa lateral de C1.

@ Esta fase de la cirugia es realizada con la diseccion del espacio
C1-C2 vy visualizacién del pasaje del tornillo en la articulacion,
posibilitando el retiro del cartilago local.

» Esto también permite la proteccién del lado interno con
un separador tipo Penfield o similar, evitando el riesgo de
penetracion y lesion del saco dural.

Algunas de las complicaciones que pueden ocurrir en esta técnica
son las siguientes:

¥ Puede ocurrir sangrado importante en esta zona, debido a que
hay un gran plexo venoso local. Para disminuir este sangrado, es
de utilidad una técnica subperidstica cuidadosa, asociada al uso
de elementos hemostéticos (Surgicel o similar).

p» La radioscopia es importante para determinar la angulacién
en el plano sagital. Por otro lado, la TC de la columna cervical
es imprescindible para la evaluacién de posibles variaciones
anatémicas y para una planificacién quiridrgica correcta.

P» La reducciéon entre C1 y C2 debe ser anatémica. Las variaciones
anatémicas deben ser descartadas, como una arteria vertebral
mas medial o més superior (high riding). Estas variaciones llevan
a un estrechamiento inferior y lateral de la pars de C2, pudiendo
llegar a encontrarse hasta en un 20% de los casos en algunas
series. De esta forma, la regién superior y medial de la pars de
C2 es la mas segura para la insercién del tornillo en la técnica de
Magerl.

» Algunos estudios mostraron indices proximos al 6% de lesion
de la arteria vertebral (Solanki y Crockard, 1999; Wright y
Lauryssen, 1998).

p» Otra complicacion de esta técnica ocurre cuando hay una
cifosis toracica rigida y acentuada, debido a la dificultad
técnica para conseguir un angulo de inserciéon de los tornillos e
instrumentales.

»» Ademas, en los pacientes con luxacion o subluxacion rigida se
dificulta el pase del tornillo (Harms y Melcher, 2001).

» La via de acceso también es mayor que en las otras técnicas,
y hay necesidad de una apertura distal, préxima al proceso
espinoso de C7, para permitir el pase de las mechas hasta la
region expuesta de C1-C2.

Traumatismos—Tratamiento de las lesiones trauméticas de la region occipitocervical (CO-C2)
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Tornillos pediculares en C2y en las masas laterales de C1

Otra manera de obtener estabilidad entre C1 y C2 es la utilizacion
de tornillos en las masas laterales de C1 y en el pediculo en C2 con
la técnica de Harms (Harms y Melcher, 2001; Wright, 2004).

Harms

Disposicion del implante en la técnica de Harms

Se observa
artrodesis C1-C2
segun técnica de
Harms.

Radiografia posoperatoria de columna cervical alta de perfil

Esta técnica esta ganando popularidad por ser més versatil que
la técnica transarticular, mds segura y con resultados clinicos y
biomecanicos semejantes a los tornillos transarticulares.

Ademas, es una técnica particularmente util en pacientes con
determinadas condiciones que dificultan o imposibilitan la
utilizacion de tornillos transarticulares:

e cifosis cervical exagerada;

 obesidad;

e variaciones anatémicas de la arteria vertebral.
La exposicion de las masas laterales de C1 debe ser cuidadosa y
estrictamente subperiostal para evitar dafios a la arteria vertebral.

Incluso siendo mas versatil, esta técnica atin es arriesgada en los
pacientes con variaciones anatomicas de la arteria vertebral.

Tornillos en las masas laterales de C1 e intralaminares en C2

Otra opcién, descrita por Wright (2004), utiliza tornillos en las
masas laterales de C1 asociados a tornillos intralaminares en C2.

Wright

Disposicion del implante de Wright

Traumatismos—Tratamiento de las lesiones trauméticas de la region occipitocervical (C0-C2)
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Se observa
artrodesis C1-C2
seglin técnica de
Wright.

Radiografia posoperatoria de columna cervical alta de perfil

Esta opcién permite el pase de tornillos en casi todos los pacientes
y evita el riesgo de lesion de la arteria vertebral en C2, eliminando
la necesidad de estudios complexos para evaluarla.

Su desventaja se da en los casos en que hay necesidad de expansion
de la artrodesis para niveles caudales, ya que en C2 el tornillo
quedara desalineado con los tornillos de masa lateral o de pediculos
cervicales.

En el posicionamiento, los tornillos no quedan absolutamente
simétricos ya que deben ser colocados superior de un lado e
inferior en el otro. Si el primer tornillo es colocado en el medio de
la lamina, habré dificultad para insercién del segundo tornillo.

Seguimiento posoperatorio y complicaciones en
pacientes con artrodesis C1-C2 (con tornillos)

En los pacientes en que se realiza una artrodesis C1-C2 por via
posterior con tornillos, se utiliza como inmovilizacién posoperatoria
un collar tipo Filadelfia para conforto y limitacién de movimientos
extremos.

Algunas de las complicaciones que pueden ocurrir en esta técnica
son las siguientes:

P La complicacion mads temida de las técnicas de artrodesis C1-C2
con tornillos es la lesién de la arteria vertebral. La conducta a
seguir en estos casos debe ser controlar el sangrado de manera
local y no intentar la colocaciéon de un tornillo del otro lado.
En el posoperatorio, debe hacerse un estudio vascular con
embolizacion si se considera necesario.

» Otra complicaciéon que puede presentarse con frecuencia es
el sangrado del plexo venoso C1-C2 que debe controlarse con
hemostéticos locales.

Las técnicas de estabilizacién por via anterior con tornillos
transarticulares C1-C2 tienen la dificultad de preparaciéon de las
superficies articulares entre C1 y C2 para colocacién de injerto.
Esta técnica funciona como una estabilizacion provisoria o debe ser
asociada con la artrodesis posterior.

Sintesis: FRACTURA DEL ATLAS

En general, las técnicas quirlirgicas mas recientes para artrodesis
C1-C2 tienen mejores resultados, pero requieren de un gran
conocimiento anatémico de la regién y de un estudio preoperatorio
meticuloso de la arteria vertebral, y pueden tener complicaciones
muy graves.

Traumatismos—Tratamiento de las lesiones trauméticas de la region occipitocervical (C0-C2)
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4. LUXACION Y SUBLUXACION ATLANTOAXIAL

El tratamiento de estas lesiones es variado y depende del tipo de
lesion.

& Las lesiones rotacionales en los nifos, del tipo I, generalmente
consecuencia de procesos infecciosos, tienen un curso benigno.
Son tratadas con medicamentos analgésicos, antiinflamatorios
y con inmovilizacién cervical para mejora del dolor. Si la
subluxacion persiste, la traccién mentoniana o con halo
craneano debe ser instituida. La cirugia de artrodesis entre C1 y
C2 consiste en una opcidén de excepcion y es utilizada en la falla
de los tratamientos anteriores.

Se observa, en este caso de luxacidn rotatoria C1-C2, un desplazamiento
rotacional entre la mandibula (maxilar inferior) y el axis.

Tomografia computada de columna cervical alta, corte axial

» Las luxaciones traumaticas de los tipos II, III y IV requieren un
tratamiento mas agresivo con artrodesis C1-C2.

Programa de Formacion
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5. FRACTURA DE ODONTOIDES

El tratamiento de estas lesiones es variado y depende del tipo de
lesion.

Fracturas tipo |

Las fracturas tipo I ocurren arriba del ligamento transversal,
poseen una estabilidad considerable y se tratan en forma médica.
Sin embargo, también pueden estar presentes en luxaciones
craneocervicales, que son lesiones altamente inestables y deben ser
tratadas con una artrodesis occipitovertebral.

Fracturas tipo |l

Las fracturas tipo II son relativamente inestables (Anderson y
D’Alonzo, 1974), ocurren en una regiéon de menor vascularizacion
y estdn asociadas a un mayor riesgo de pseudoartrosis (Bohler,
1982).

El tratamiento puede ser hecho de forma conservadora o quirtrgica.

i 1 . . . A |
1 Para decidir el tratamiento, es importante considerar, ademaés j
: del patréon de la fractura, las condiciones clinicas del enfermo. :

N i e e e

Tratamiento conservador

El tratamiento conservador puede ser hecho a través de la
inmovilizacién externa con ortesis cervicotoracica rigida, yeso del
tipo minerva o halo-corsé.

El riesgo de pseudoartrosis varia de 26% a 80% (Aebi, Etter
y Coscia, 1989; Dunn vy Seljieskog, 1986; Govender, Maharaj y
Haffajee, 2000; Hanssen y Cabanela, 1987; Pepin, Bourne y
Hawkins, 1985; Schweigel, 1987).

Los factores de riesgo de pseudoartrosis son los siguientes (Apuzzo
et al., 1978; Hadley, Dickman, Browner y Sonntag, 1989; Hanssen
y Cabanela, 1987; Sasso, Doherty y Crawford, 1993):

e desplazamiento inicial mayor de 4 mm;
¢ angulaciéon mayor a 10°;
e retraso en el diagndstico;

¢ edad superior: 40 a 65 anios.

Tratamiento quirdrgico

Los enfermos con factores de riesgo de pseudoartrosis significativos
pueden ser tratados con mayor seguridad de forma quirurgica.

Hadley, Browner, Liu y Sonntag
(1988) propusieron la inclusién del
subtipo ITA en la clasificacién de
Anderson y D’Alonzo. Este subtipo
se refiere a una fractura con un
fragmento conminuto anterior o
posterior. Esta conminucién esta
presente en el 5% de los casos.
El patréon de dicha fractura esté
asociado a un riesgo elevado de
pseudoartrosis y, por lo tanto,
el tratamiento quirdrgico es
recomendado.

Como opcion de
tratamiento quirtrgico,

en enfermos con trazo de
fractura favorable, se puede
realizar la osteosintesis

con el uso de tornillo
interfragmentario por la
via anterior (Anderson y
D'Alonzo, 1974).

A continuacién se muestran, a modo de ejemplo, imagenes
relacionadas a una sintesis de odontoides por abordaje anterior.

Traumatismos—Tratamiento de las lesiones trauméticas de la region occipitocervical (CO-C2)
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Fijacion con dos tornillos en vistas anterior y lateral

Se muestra la correcta colocacion del tornillo en el plano sagital.

Radiografia intraoperatoria de osteosintesis de
odontoides en columna cervical alta de perfil

F %
. 2 B KL

Se muestra la correcta colocacion del tornillo en el plano sagital.

Radiografia intraoperatoria de osteosintesis de
odontoides en columna cervical alta de perfil

Esa técnica permite preservar la rotacion entre C1 y C2 vy, si el
ligamento transverso es competente, no es necesario que el arco
posterior de C1 esté intacto, como en las técnicas que utilizan
ataduras posteriores para artrodesar C1 y C2. La via de acceso
anterior es mas anatomica y no es necesario tomar injerto éseo de
la cresta iliaca.

En caso de realizar una sintesis anterior de odontoides, hay algunos
detalles a tener en cuenta.

» La entubaciéon anestésica debe hacerse preferentemente con
broncoscopia, para evitar la manipulacion de la columna.

» Los tubos deben reclinarse hacia la izquierda, para dejar el lado
derecho del paciente libre (en caso de cirujano diestro).

Traumatismos—Tratamiento de las lesiones trauméticas de la region occipitocervical (C0-C2)
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Entubacion con broncoscopia

Se muestra la salida de los tubos hacia la izquierda.

T

» Deben utilizarse dos intensificadores de imagenes: uno para una
vista frontal y otro para una vista lateral.

Anestesiologo

Ayudante - \

Cirujano

Instrumentador

Ayudante

Detalles de la posicion del equipo quirtrgico e intensificadores de imagenes

» Debe realizarse un abordaje anterior a la altura de C5-Cé6. Se
realiza una diseccién anatémica hasta visualizar el espacio
C2-C3. El punto de entrada del tornillo se sitda en la porcién
anteroinferior del axis y es vital para el éxito de la técnica.

El tornillo debe ingresar en la parte inferior del borde anteroinferior
de C2 y debe respetarse la cortical anterior.

Detalle del punto de ingreso del tornillo

Radiografia en vista frontal

IS < 16 »
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Se observa fractura tipo II.

Radiografia intraoperatoria del punto de ingreso del tornillo Tomograffa computada, reconstruccién sagital

p El control radioscépico biplanar es fundamental. Estudios
biomecanicos (Hadley et al., 1988) y resultados clinicos (Fujii,
Kobayashi y Hirabayashi, 1988) no mostraron diferencias entre
la utilizacion de un tornillo inico o dos tornillos. De esa forma,
la mayoria de los cirujanos recomienda el uso de un tornillo.
Los resultados referentes a la consolidacion de la fractura con
el uso del tornillo interfragmentario varian del 83% al 100%
(Anderson y D’Alonzo, 1974; Dunn y Seljieskog, 1986; Esses y
Bednar, 1991; Geisler, Cheng, Poka y Brumback, 1989; Jenkins,
Coric y Branch, 1998).

A continuacién se muestran, a modo de ejemplo, las imagenes
de una fractura de odontoides tratada con sintesis con un tornillo
anterior.

Se observa el clavo gufa en buena posicion.

Radiografia intraoperatoria en imagen de perfil
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Corresponde a un trazo de fractura que va de
anteroinferior a posterosuperior o existe conminucion
significativa.

Este tipo no puede ser tratado de forma satisfactoria a
través de la osteosintesis.

En el posoperatorio, es
recomendado el uso de un collar

de Filadelfia hasta tener signos La complicacién més importante
o A radioldgicos de consolidacién. de este tipo de cirugia es el
Esta técnica no estd indicada - :
: : aflojamiento y desplazamiento
en fracturas irreductibles S L : .
. : La complicacién neuroldgica es de los tornillos con pérdida de
por métodos cerrados ni . v o
: . infrecuente, pero se deben hacer correccion de la lesion, la cual
en lesiones cronicas. Los A : :
: ] controles peridédicos en los dos puede necesitar una artrodesis
ancianos con osteoporosis . P .
planos durante la intervencién. C1-C2 para corregir el problema.

y fracturas patoldgicas
también constituyen
contraindicaciones.

Otros tratamientos
Se observa el tornillo definitivo. p En los casos en que la osteosintesis no esté recomendada, la
Radiografia intraoperatoria de perfil fractura puede ser tratada con artrodesis entre C1 y C2 por la
via posterior, con la desventaja de la pérdida de gran parte de la
rotacion cervical. Hay diversas opciones para la artrodesis que
fueron descriptas anteriormente:

En algunos casos, la osteosintesis no es técnicamente posible por
las caracteristicas del trazo de fractura. Con la intencién de guiar
la indicacién de esta técnica, Grauer et al. (2005) dividieron las e amarre con hilo de acero en asociacion o no con
fracturas tipo II en tres subtipos, de acuerdo a la morfologia del inmovilizacién con halo;
trazo de fractura. . .

e tornillos transarticulares;

¢ tornillos de masa lateral en C1 y de ldamina en C2.

Corresponde a las fractgras sin desplazamiento y puede » La pseudoartrosis estable de las fracturas tipo II es de tratamiento
realizarse la osteosintesis con tornillo interfragmentario. controvertido. En los enfermos jovenes, el tratamiento
quirdrgico puede evitar complicaciones catastrdoficas y parece
ser la opcién mdés razonable. En los enfermos ancianos, el

Corresponde a _Ia fractura con dgsplazamlento y trazo tratamiento quirirgico estd asociado a complicaciones inherentes
de anterosuperior a posteroinferior o una fractura al procedimiento y la decisién terapéutica debe ser analizada
transversa. cuidadosamente.

Este subtipo es considerado favorable y permite el uso
del tornillo interfragmentario por la via anterior.
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Fracturas tipo llI

La fractura de odontoides del tipo III es mas estable que las fracturas
tipo II y posee un buen aporte sanguineo. En la mayor parte de los
casos, las fracturas tipo III pueden ser tratadas por inmovilizacién
externa (Anderson y D’Alonzo, 1974; Maiman y Larson, 1982;

Pepin et al., 1985).

Sintesis: FRACTURA DE ODONTOIDES

La fractura de odontoides es una lesion muy frecuente. La solucion
mediante una sintesis anterior en los casos indicados fue ganando
terreno en los Ultimos afos, ya que no utiliza inmovilizaciones
complejas y prolongadas, preservando la movilidad C1-C2.

|dentificar correctamente el trazo de fractura permite hacer una
correcta eleccion del método terapéutico.

Traumatismos—Tratamiento de las lesiones trauméticas de la region occipitocervical (CO-C2)
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6. ESPONDILOLISTESIS TRAUMATICA DEL AXIS

El tratamiento de estas lesiones es variado y depende del tipo de
lesion.

Fracturas tipo |

En las lesiones tipo I, el tratamiento consiste en el uso de collar
cervical rigido tipo Filadelfia por doce semanas o halo-chaleco
(Effendi, Roy, Cornish, Dussault y Laurin, 1981; Francis y Fielding,
1978; Levine y Edwards, 1985; Marar, 1975; Starr y Eismont, 1993;
Wood - Jones, 1913).

Este tratamiento proporciona altos indices de consolidacion.

Fracturas tipo |l

En las fracturas tipo II, el tratamiento también es conservador la
mayoria de las veces.

% El halo craneano es utilizado inicialmente para reduccién vy, si
esta es obtenida, puede emplearse un halo-chaleco.

P> La angulacién de hasta 15° y desvios de 4 mm son aceptables.

Las fracturas inestables o irreductibles pueden ser tratadas
quirdrgicamente (Dussault, Effendi, Roy, Cornish y Laurin, 1983).

» La artrodesis anterior entre los cuerpos de C2 y C3 es una
buena opcién (Seljeskog, 1978). La discectomia y la utilizacién
de una placa proporcionan un buen resultado y preservan el
movimiento entre Cl1 y C2 (Cornish, 1968; Norrell y Wilson,
1970; Tuite, Papadoupoulos y Sonntag, 1992).

» Otra opcidén consiste en un abordaje posterior con la utilizacion
de tornillos pediculares en compresién en C2, como en la técnica
de Roy-Camile (Roy-Camille, Saillant, Judet, de Botton y
Michel, 1980).

A continuacién se muestran, a modo de ejemplo, las imagenes de
un paciente con espondilolistesis traumatica del axis.

Se evidencia una fractura del istmo del axis tipo II.

Radiografia de perfil de columna cervical

Se muestra la consolidacion de C2, posterior a los tres meses de uso de un collar rigido.

Radiografia de perfil de columna cervical postratamiento

Traumatismos—Tratamiento de las lesiones trauméticas de la region occipitocervical (C0-C2)
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El ligamento longitudinal
anterior es, a veces, la Unica
estructura intacta entre C2
y C3. Por esto, un abordaje
posterior es una opcion
apropiada.

Generalmente, las lesiones

tipo Ill no pueden ser
reducidas por traccién y
requieren una intervencion
quirdrgica.
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Fracturas tipo IIA

En las fracturas tipo IIA, la traccion puede empeorar la lesion, que
debe ser reducida con compresién suave y extension.

Existe la necesidad de extender la artrodesis hasta C1 cuando una
fijacion adecuada no puede ser obtenida debido a las caracteristicas
de la fractura. La extensién de la artrodesis hasta C1 lleva a una
importante restriccion de amplitud de movimiento y eso debe ser
tomado en consideraciéon en la decisién terapéutica.

Fracturas tipo llI

Las fracturas tipo III presentan luxaciones facetarias uni o
bilaterales, son inestables y necesitan de tratamiento quirdrgico.

El mecanismo de trauma involucra fuerzas de compresiéon en
flexién, produciendo falla en los pediculos que se extiende
anteriormente (Tuite et al., 1992).

Las opciones incluyen una artrodesis posterior de C1 a C3
y artrodesis posterior entre C2 y C3 utilizando tornillos
interfragmentarios en C2. Un abordaje anterior complementario
puede ser necesario, con fusion de los cuerpos vertebrales de C2 y
C3.

~ Sintesis: ESPONDILOLISTESIS
TRAUMATICA DEL AXIS

En caso de fracturas tipo |, el tratamiento ortopédico es suficiente.
Las fracturas tipo Il se pueden habitualmente reducir y contener
con tratamiento ortopédico. Las fracturas tipos IIA y Il son lesiones
muy inestables y es conveniente resolverlas mediante reduccién y
estabilizacién quirtrgica.

Traumatismos—Tratamiento de las lesiones trauméticas de la region occipitocervical (CO-C2)
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7. LUXACION ATLANTOOCCIPITAL

Los pocos sobrevivientes de la luxacién atlantooccipital tienen
déficit neurolégico no muy severo y escaso desvio craneocervical.
El retraso en el diagndstico constituye un problema (Bellabarba
et al., 2003; Bundschuh, Alley, Ross, Porter y Gudeman, 1992;
Dickman et al., 1993) y puede resultar en agravacion del déficit
neurolégico o muerte en hasta el 75% de las veces (Bellabarba et
al., 2003; Ferrera y Bartfield, 1996; Montane, Eismont y Green,
1991).

En la radiografia, el aumento de la distancia entre el proceso
odontoide y el basién y la separacion entre los condilos occipitales y
las masas de C1 son sefiales sugestivas de luxacién atlantooccipital.

En el adulto normal, la distancia entre el basién y el proceso
odontoide es de aproximadamente 9 mm (linea F). Una distancia
mayor a 15 mm es considerada patolégica. Segin el método de
Harris (linea E) una distancia mayor a 12 mm entre la linea D
(retrodental) y el basién indica luxacién hacia anterior.

E: Distancia entre D: Linea

el basion y la linea retroodontoidea
retroodontoidea (D)

(normal: < 12 mm)

F: Distancia entre el
basion y el vértice de
la apofisis odontoides
(anormal: >a 15 mm)

Relaciones del pasaje craneocervical en un corte sagital

La reconstruccion sagital con TC permite realizar una buena
evaluacion de las relaciones entre el occipital y C1.

La resonancia magnética (RM) es de ayuda cuando hay duda
diagnostica y permite obtener informaciones con relacién
a eventuales compresiones sobre la médula espinal y lesiéon de
ligamentos (Hadley et al., 2002b).

Debido a los aspectos anatémicos locales, la luxacién
atlantooccipital, en ausencia de lesiones 6seas asociadas, es dos
veces mds comun en los ninos que en los adultos. Los ninos
tienen céndilos occipitales de menor tamafio y articulaciones mas
horizontales en relacion a las del adulto, que son mas inclinadas v,
por lo tanto, mas estables.

La lesion craneocervical debe ser estabilizada para evitar la
instalacién o agravacion de la lesion neuroldgica. Los collares no
ofrecen seguridad para inmovilizar ese tipo de lesién. La traccion
debe ser evitada por el riesgo de empeorar la distracciéon y el déficit
neuroldgico (Hadley et al., 2002a; Page, Story, Wissinger, y Branch,
1973).

El tratamiento definitivo es controvertido, pero la mayoria de los
cirujanos se inclina por la estabilizaciéon quirdrgica con artrodesis
occipitocervical (Evarts, 1970; Gabrielson y Maxwell, 1966;
Georgopoulos, Pizzutillo y Lee, 1987; Page et al., 1973; Woodring,
Selke y Duff, 1981).

Las lesiones de ligamentos tienen menos posibilidades de
autoestabilizacion, si comparadas a las lesiones 6seas. Por lo tanto,
si son tratadas con halo, pueden llevar a malos resultados (Hadley
et al., 2002b).

- Sintesis: LUXACION ATLANTOOCCIPITAL

Las luxaciones atlantooccipitales son lesiones muy infrecuentes, ya
que muchos de los pacientes fallecen en los accidentes. Una vez
diagnosticada, la estabilizacién occipitocervical parece ser la mejor
conducta.

Traumatismos—Tratamiento de las lesiones trauméticas de la region occipitocervical (C0-C2)
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8. FRACTURA DE LAS MASAS LATERALES DE C2

Las fracturas de las masas laterales de C2 son lesiones poco
frecuentes, que comparten el mismo mecanismo de trauma de las
fracturas de las masas de C1, compresién axial y flexion lateral.

i PP L.
1 Generalmente, el enfermo no presenta déficit neuroldgico. La
: TC es importante para el diagnéstico.

| JERp———

N o o
El tratamiento, de acuerdo con el grado de riesgo de la estabilidad,
puede ser hecho de las siguientes formas:

» inmovilizaciéon externa con ortesis;

e traccion en el halo craneano;

e artrodesis.
En casos de incongruencia significativa de la articulacién, el

enfermo puede evolucionar con artrosis y dolor cervical y puede
necesitar de artrodesis C1-C2 en su evolucion futura.

Sintesis: FRACTURA DE LAS MASAS
LATERALES DE C2

Las fracturas de las masas laterales de C2 son poco frecuentes,
y su tratamiento depende de la estabilidad de la lesién, desde la
inmovilizacién con collar a la artrodesis.
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El conocimiento de varias
técnicas (recursos) permite
la resolucion de diversas
alternativas. El manejo de
una técnica aislada podria
causar grandes dificultades
0, inclusive, no permitiria
dar una buena solucién a
algunas lesiones.
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9. CONSIDERACIONES FINALES

La transicién craneovertebral presenta desafios especiales por

diferentes causas:

¢ anatomia diferente en relacién a los demas segmentos de la

columna;

¢ riesgos de lesion de la arteria vertebral;

e caracteristicas biomecanicas adversas.

La utilizacién de las técnicas mds recientes necesita mayor
tecnologia, nuevos implantes y mayor costo, lo que dificulta el uso

en centros no especializados.

Parece haber una tendencia
a la utilizacién de técnicas
que disminuyen el riesgo de
lesion de la arteria vertebral.
Sin embargo, las técnicas
de Magerl y de Harms son y
seran siempre muy tutiles en
la regién de C1-C2.

Como las complicaciones en esta
region son catastroficas, el cirujano
debe utilizar las técnicas con las

cuales esté mas confortable, debido
a que los resultados iniciales de
estas técnicas parecen similares.

Traumatismos—Tratamiento de las lesiones trauméticas de la region occipitocervical (CO-C2)
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