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i RESUMEN

Objetivo: Hacemos una revision descriptiva de las cirugias realizadas a nivel del segmento Occipito- Atlanto- Axial para dar a
conocer la experiencia de las lesiones diagnosticadas y manejadas a este nivel que requirieron descompresion por via anterior,
realizandose una odontoidectomia por ser lesiones irreductibles y/o por encontrarse el mecanismo de compresion en la parte
anterior, que no eran susceptibles de llegar por via posterior.

Métodos: Reportamos seis casos en los cuales se utilizd una técnica trans oral para poder abordar la porcion superior de la
columna cervical, correspondiendo a las patologias siguientes: 4 casos de artritis reumatoidea y 2 casos de impresion basilar. Se
describe el cuadro clinico presentado y la técnica empleada., completandose el estudio con la descripcion de las técnicas
empleadas paralograr la estabilizacion posterior en cada uno de los casos.

Resultados: El primer paciente operado y que correspondid a una impresion basilar, present6 dehiscencia de la Gvulay 1 paciente
(caso 4) fallecio al mes de la cirugia por una complicacion respiratoria de bronco neumonia y en espera de la fijacion posterior. La
evolucion de los pacientes restantes fue buena con mejoria clinica de sus sintomas y con buena consolidacion posterior.
Conclusiones: La cirugia descompresiva trans oral debe estar indicada en casos de lesiones irreductibles y en lesiones donde la
compresion es anterior, recomendandose en otras etiologias de anormalidades 6seas, de tejidos blandos o vasculares™* ™.

PALABRAS CLAVE: Descompresion trans oral - inestabilidad atlanto axial - Fijacion posterior.
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ABSTRAC

Objective: We review a description of the surgeries performed at the occipito- Atlanto-Axial segment in order to present the experience
of the lesions diagnosed and managed at this level that required anterior decompression. An odontoidectomia was performed due to
theirreducible nature of the lesion and/or because the mechanism of compression in the front, which were not susceptible to posterior
approach.

Methods: We report six cases in which, was used an trans oral technique to deal with the upper cervical spine segment. The cases
were: four cases of rheumatoid arthritis and 2 cases of basilarimpression. We described the clinical picture and the surgical technique
used. Then we describedthe techniques used for posterior stabilization in each case.

Results: The first patient operated corresponded to a basilarimpression and had dehiscence of the uvula and 1 patient (case 4) died a
month after surgery due to nosocomial pneumonia and one pending fixation. The remaining patients were showed clinical
improvement of symptoms and good consolidation later.

Conclusions: The trans-oral decompression surgery should be indicated in irreducible injuries and lesions where the compression is
above, is recommended in other aetiologies abnormalities of bone, soft tissue or vascular,' *"*™.

KEYWORDS: Transoral decompression - Atlanto axial instability - posterior fixation.

E | compromiso y las lesiones del segmento Occipito
cervical, pueden presentar diferente y variada sintomatologia:
por compresion del tronco cerebral, mielopatia cervical,
disfuncion de pares craneanos y raices cervicales, 0
alteraciones vasculares de las arterias de estas estructuras.
Los sintomas pueden ser lentos e insidiosos, presentandose
algunas veces después de traumatismos leves y sin mayor
importancia’, en otras oportunidades hay deterioro rapido
neurolégico seguido de una muerte stbita’. Las técnicas de
abordaje a la union occipito cervical pueden ser por via anterior
y posterior, y la decision de la misma dependera
fundamentalmente de determinar si la lesion 0sea es una
lesion reductible o no, si la lesion etiologica es de partes

blandas o de hueso o tejido cerebral y si ellas estan actuando
de la misma forma y direccion, con efecto de compresion
mecanica. El tratamiento especifico es determinado por los
examenes neurorradiologicos con estudio dinamico, que
permitiran la actitud final.

El' motivo de la presentacion es mostrar la técnica de abordaje
por via trans oro faringeo en las patologias 0seas que son
irreductibles o que producen compresion anterior. Por esta via
pueden abordarse lesiones del clivus en su tercio inferior,
lesiones de la union craneo cervical, y lesiones cervicales altas,
por lo tanto permite una rapida, segura y efectiva exposicion,
desde el clivus hasta la tercera vertebra cervical’, las lesiones
factibles de abordar son tumores extradurales e intradurales®,
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lesiones vasculares aneurismaticas®’, lesiones inestables
Atlanto axiales'"*.

La cirugia trans oral es muy eficaz para el manejo de las
anomalias irreducibles ventrales” y permite asegurar una
exposicion directa poco vascularizada, a través del rafe medio
cuya anatomia es conocida y familiar. Sin embargo, la técnica
tiene el riesgo de lesion neuroldgica, debido a que la cirugia es
en profundidad, con un campo reducido y la union bulbo
medular muy cercana. La cavidad oral potencialmente
infectada puede producir infeccion y existe ademas el riesgo
de fisura y fistula de LCR. La presencia de posiciones 6seas
rotadas en la region, como angulacion o rotacion del atlas y
asimetria de facetas articulares pueden llevar a una
descompresion incompleta. Las incisiones amplias de los
componentes osteoligamentarios pueden producir una
marcada inestabilidad". Creemos que este procedimiento
tiene un lugar determinado en el tratamiento de pacientes con
enfermedad en la parte anterior de la columna cervical alta, en
quienes haya evidencia de compresion del bulbo y cordon
espinal.

En aquellos casos la remocion del area enferma por un
abordaje posterior seria dificil o imposible, mientras que el
abordaje anterior directo, es mas facil y de menor riesgo.

MATERIALES Y METODOS

Reportamos seis casos en los cuales se utilizd la técnica trans
oral para poder abordar la porcion superior de la columna
cervical, 4 pacientes fueron portadores de artritis reumatoidea
y 2 casos de impresion basilar.

Los casos con artritis reumatoidea, fueron seleccionados de
un total de siete pacientes operados, los pacientes no
incluidos en la serie presentaban una listesis atlanto axial
reductible y/o una listesis C3-C4, los que fueron operados por
otra técnica. Los cuatro pacientes fueron de sexo femenino
que oscilaron entre los 45 anos y 68 anos de edad, con
sintomas y signos deformantes de la enfermedad, con dolor
cervical y signos neurologicos deficitarios por compresion
(déficit motor, sensitivo y/o reflejos). En dos se encontrd
invaginacion parcial atlanto axial dentro de la fosa occipital no
reducible y con signos graves de compresion por déficit motor
espastico, una de las pacientes presentaba cuadriplejia y un
estado de apnea, con un grado llIB de la clasificacion de
Ranawat (Figural A'y B), esta paciente fue derivada de otro
centro hospitalario con ventilacion asistida permanente, el
tratamiento inicial en estos casos fue con traccion cervical
colocandoles previamente un halo craneal entre siete a diez
dias.

Las dos pacientes restantes presentaban una luxacion
reductible, sin mejoria neuroldgica y en la resonancia se
demostrd la presencia de un gran pannus peri odontoideo
(Figura 2). En todos se hizo estudio radiologico simple y
funcional, en los pacientes artriticos con invaginacion no se
pudo hacer estudios de resonancia y tomografia por la
gravedad de su estado. Los pacientes con impresion basilar
fueron a un var6on y una mujer de 12 y 16 afios
respectivamente que presentaron cuadriparesia después de
sufrir accidentes minimos por caidas cuando se encontraban
jugando. Se muestranimagenes del primer caso (Figura3 A, B,
yC).

Entodos los casos se hizo traqueostomia previa y se coloco el
halo craneal antes de la reseccion descompresiva del
odontoides con la finalidad de dar fijacion externa,
completandose el tratamiento con la estabilizacion posterior
en una segunda intervencion. Igualmente en todos ellos se
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Fig. 1. Paciente de Artritis reumatoidea con apnea. (A)Antes de la
traccion. (B) después de latraccion.

|
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Fig. 2. Paciente con luxacion Atlanto axial por artritis con tejido
Inflamatorio (pannus) y destruccion parcial odontoidea

hizo un cultivo y antibiograma faringeo, con terapia antibiotica
profilactica y en el intra operatorio constantemente se instilo
suero conyodo povidona diluida en el lecho operatorio.

RESULTADOS

La técnica operatoria permitio en los 6 casos la reseccion del
odontoides por via trans oral y la fijacion con Halo Best
permitio estabilidad efectiva en todos ellos. En un segundo
tiempo operatorio se realizo la fijacion y artrodesis por via
posterior; utilizandose injerto de cresta iliaca estructural en
cinco casos, la paciente mujer con impresion basilar quedo
Unicamente con el Halo por 8 meses y al paciente varon se le
puso un sistema occisito cervical de Cotrell.

En tres pacientes con artritis se colocaron placas de fijacion
Axis con tornillos (Figura 4) y la paciente que presento paro
respiratorio, logrd salir del ventilador mecanico y estando en
espera para la fijacion posterior fallecio por una complicacion
de neumonia y sepsis. Los resultados quirtrgicos estuvieron
basados en la evolucion neuroldgica, en el caso de los
pacientes con artritis reumatoidea segun la clasificacion de
Ranawat, con mejoria clinica discreta a moderada y
fundamentalmente con estabilizacion del cuadro, pero sin
mejoria funcional evidente por la invalides articular difusa.
(Tabla1).

Los pacientes con impresion basilar si presentaron mejoria
neurologica ostensible (Figura 5). No hubo complicaciones
infecciosas de la herida o del lecho operatorio.

DISCUSION

Antiguamente la parte alta de la columna cervical,
normalmente era abordada quirtrgicamente por la parte
posterior, aunque las limitaciones por este abordaje son bien
conocidas. Southwick y Robinson (1957), en su trabajo en los
abordajes operatorios a los cuerpos vertebrales, describieron
un caso de un osteoma grande que fue removido por la via
trans oral de la porcion Anterior de la segunda y tercera
vértebra cervical Posteriormente fueron Fang y Ong (1962)"
los que establecieron la técnica de la via trans-oral, ellos
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Fig. 3. Paciente con Impresion Basilar, imagenes tomograficas y de resonancia

describieron seis casos en que las vértebras cervicales
superiores habian sido abordadas a través de la boca; en tres
de éstos fue una dislocacion traumatica o luxo fractura del la
union atlanto-axial, en dos habia luxacion recurrente de causa
desconocida, y en uno habia infeccion tuberculosa de dos
vértebras superiores. Cinco de éstos pacientes evolucionaron
bien, pero uno muri6 de infeccion después de haber sufrido un
dario a los vasos vertebrales. En 1970 Thompson informo los
resultados de latécnica trans-oral en seis pacientes, usando el
hueso esponjoso para conseguir la fusion y artrodesis. En los
pacientes con artritis reumatoide Entre el 32 y el 80% de los
pacientes presentan evidencia radiologica de compromiso
cervical (15) aunque solo el 0.7% requieren intervencion
quirargica, en nuestra serie debemos mencionar que no se
hace estudio radioldgico cervical de rutina en todos los
pacientes con artritis y no se tiene datos exactos de casos sin
sintomas neuroldgicos que puedan tener las anormalidades
descritas.

Todos los casos habian recibido en algin momento
tratamiento con corticoides y presentaban lesion severa de

articulaciones periféricas. Los 3 patrones de inestabilidad que
se encuentran mas frecuentemente en estos pacientes son:
subluxacion atlantoaxial anterior, subluxacion subaxial y sub
luxacion vertical 6 invaginacion 6 impresion basilar. Otros tipos
menos comunes son subluxacion atlantoaxial posterior, lateral
y rotacional®.

La presentacion mas frecuente es la anterior, con una
frecuencia del 19% al 70%16 y todas ellas generalmente son
lesiones reducibles, la presentacion vertical o de invaginacion
se describe en un 5 a 8 % y estas se producen por la
destruccion con erosiony colapso de los condilos del occipital,
las masas laterales y especialmente de las facetas articulares
entre C1'y G2 ™. En nuestra serie dos pacientes presentaron
lesion de invaginacionirreductibles y dos presentaban la forma
anterior de subluxacion, pero que no mejoraron por la
reduccion parcial de la luxacion y se decidio 1a via anterior para
realizar una descompresion con el retiro del tejido inflamatorio.
Las malformaciones 0seas congénitas de la union occisito
cervical son lesiones poco comunes, sin embargo Jain VK y
colab."™"" describen en la India una incidencia mas alta con

="

Fig. 4A. : Muestra la TAC donde se visualiza la reseccion del odontoides. B y C: muestran el control post operatorio de |a fijacion posterior con

placa Axis.

( CLASIFICACION DEL ESTADO NEUROLOGICO )
Grado | No déficit neuroldgico objetivable
Grado Il Debilidad muscular subjetiva con disestesias
Grado Il A Signos objetivos de paresia y afeccion de las vias largas. La deambulacion es posible.
Grado Il B Tetraparesia con imposibilidad de deambular sin ayuda.

L

Tabla1.: Clasificacion del Estado Neuroldgico
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Fig. 5.- Esquemas de las técnicas utilizadas por via anteriory posterior.

respecto al occidente. En el Per(i no se tienen reportes de su
manejo. Estas malformaciones son variadas, la Impresion
Basilar, la fusion occipito atloidea, la inestabilidad Atlanto
axoidea por debilidad congénita de ligamentos,
malformaciones de la odontoides y las hipoplasias o
agenesias del arco posterior del atlas "**.

La mas frecuente de todas ellas es la impresion basilar y se
producen por la hipoplasia del occipital, pudiendo estar
asociada a otros defectos vertebrales. En los dos pacientes de
nuestra se encontr6 ademas occipitalizacion del atlas con
disminucion del agujero magno como se puede ver en la
tomografia (Figura 3).

El efecto compresivo de la apofisis odontoides se resolvio con
lareseccion del mismo por viatrans oral"*"”. Enlos dos grupos
de pacientes se completo el manejo con lafijacion y artrodesis
posterior, desde el occipital hasta axis, por requerir reseccion
del arco posterior del atlas. En los pacientes con inestabilidad
atlo-axoidea que son reducibles y presentan cuadro
neuroldgico debe preferirse como primera opcion la fijacion
posterior atlas axis *. R. W. Mcgraw and R. M. Rusch,
describian la artrodesis Atlanto axial por la técnica de Brooks
modificada”, contandose con otras como la de Gallie o de
Sonntag En la actualidad para mejorar y asegurar la
consolidacion contamos con los sistemas de fijacion, como
los usados en nuestra serie (Figura 4),contdndose en la
actualidad con numerosos sistemas , desde ganchos y cables
de titanio, hasta placas y barras con tornillos, como los
sistemas Ohio Medical Instruments o el sistema Vertex
occipito cervical.

CONCLUSIONES

Las lesiones congénitas o adquiridas por artritis reumatoidea
que presentan inestabilidad atlanto axial son infrecuentes en
nuestro medio, comparativamente con otros lugares como en
laIndia. En las lesiones irreducibles debe de tenerse en cuenta
la descompresion anterior del odontoides, contandose para
ello con la técnica trans oral. En los casos que se practique
estatécnica, debe de complementarse con la fijacion Occipito
cervical y la artrodesis. Debe mantenerse una fijacion externa
segura, hasta la realizacion del abordaje posterior, de lo
contrario se debe realizar ambos abordajes en un solo tiempo
por la inestabilidad que se produce y considerar la traccion

Enviado : 15deNoviembre 2006 \

como un método seguro de realineamiento y de busqueda de
descompresion.
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