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Instrumentacion dorsal en raquis cervical
con el “neon occipito-cervical system”

Parte 1. Instrumentacion atlantoaxial

Marcus Richter?

Resumen
Obijetivos

Instrumentacion dorsal atlantoaxial en combinacién con
una artrodesis después de una reduccién abierta o cerrada
del desplazamiento C1-C2 con el objetivo de una artrodesis.

Indicaciones

Inestabilidad atlantoaxial de origen reumatico, neoplasico,
infeccioso o congénito.

Artrosis atlantoaxial.

Contraindicaciones
Antecedente de infeccion en la zona quirdrgica.
Contraindicacion anestésica.

Técnica quirdrgica

Colocacion en decubito prono; fijacion de la cabeza
estable, por ejemplo con pinzas de Mayfield, y reduccién
cerrada con control escopico en plano lateral. Abordaje
dorsal C1-C2 por linea media. Ocasionalmente reduccién
abierta. Colocacién percutanea de agujas, colocacién
de tornillos canulados transarticulares C1-C2;
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instrumentacion con ganchos en atlas, cruentado dorsal
de C1y C2 con fresa motorizada y aporte de esponjosa.

Resultados

Desde agosto de 2000 a febrero de 2002 se intervinieron
24 pacientes (16 mujeres y 8 varones) con una media
de edad de 57 afos. Todos los pacientes se reexploraron
tras 4-21 meses (promedio: 11,3). En todos los pacientes
se consigui6 la fusion: no se dio ningun fallo de material,
no se precisé ninguna retirada de material o intervencién
de revision. En una ocasién se rompi6 la punta roscada de
una aguja y fue necesario retirarla. Por ese motivo se varié
el disefio de |la aguja y desde entonces no ha habido
problemas. Hasta la fecha no han aparecido otros problemas
relacionados con el implante. La instrumentacién planificada
pudo realizarse en todos los casos.

Palabras clave
Columna cervical. Atlantoaxial. Instrumentacion
dorsal. Sistema de implante.
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Introducciéon

Las primeras técnicas de fusion en la columna cervical
con aporte de injerto 6éseo o una fijacién afiadida de los
cuerpos vertebrales con cerclajes de alambre?3->-7.10.13-
16,19.22.26.29 exigfan inmovilizaciones prolongadas, pero
se relacionaban con altas tasas de seudoartrosis y de
pérdida de correccidn. Por ello, se intentd con placas de
osteosintesis y cerclajes, o mediante técnicas de placa
tornillo, bajo condiciones biomecénicas apropiadas, ob-
tener mejores resultados*8:0:9:12.23.2427.28  perg también
con este sistema surgian inconvenientes, bien por la po-
sicion fija de los orificios de la placa, el dngulo limitado
entre el tornillo y la placa, asi como la insuficiente esta-

Principios quirirgicos y objetivos
Instrumentacion dorsal y fusién atlantoaxial con ayu-

da de un sistema de implante estable angularmente y
modular tras realizar una reduccion cerrada o abierta en

Ventajas

* Mejora de la estabilidad biomecédnica comparado con
otros sistemas por:

— Estabilidad angular aumentada de la conexién tornillo
barra.

— Diametro de barra de 4,5 mm.

— Fijacién occipital con tornillos.

— Ganchos de atlas para la instrumentacién de C1 con el
raquis cervical bajo.

* Aplicacion facil y universal por:

— Gran variabilidad angular entre tornillo y barra.

— Tornillos cervicales y toracicos canulados.

— Posibilidad de conexion del instrumental con sistemas
de navegacion por ordenador.

— Reduccién de la necesidad de moldear las barras al
disponer de 4 conexiones diferentes barra-tornillo y dos
espaciadores diferentes.

— Instrumental para instrumentaciéon percutdnea con
tornillos pediculares y tornillos transarticulares C1-2.

* Reduccién del tamafio del abordaje y de la morbilidad
por la introduccién percutdnea de los tornillos transarti-
culares.

* Restauracion de la estabilidad e induccién de la fusién
con eliminacién del dolor y de las alteraciones funcionales.
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bilidad angular entre el tornillo y la placa. El sistema de-
sarrollado a partir de éste con barras y tornillos presenta
también inconvenientes, como la falta de estabilidad de
la conexién barra-tornillo!1117, Por este motivo el autor
desarroll6, junto con Ullrich Medizintechnik GMBH
(Ulm), un sistema modular de barra-tornillo para la ins-
trumentacion dorsal de la columna cervical y la transi-
cién occipitocervical. La capacidad biomecénica del sis-
tema se pudo comprobar in vitro tanto para el segmento
atlantoaxial como para el occipitocervical2?2!, El nuevo
sistema se colocé por primera vez en un paciente en
agosto de 2000, y desde entonces se ha colocado en 400 pa-
cientes.

inestabilidades o desviaciones a nivel atlantoaxial. En ca-
so de estenosis de canal o de desviaciones no corregibles
puede ser necesaria una descompresion.

Inconvenientes
* En caso de estabilizaciones largas puede ser dificil el
moldeado y la fijacién de las barras a los tornillos.

Indicaciones

e Inestabilidades reumaéticas C1/2, pero también C1/C3-7.

e Las inestabilidades reumaticas de segmento corto sin
participacién del segmento occipitocervical generalmente
son indicaciones de abordaje anterior.

* Inestabilidades traumaticas : fractura de odontoides
en caso de importante osteoporosis, gran zona conminu-
ta, paciente > 65 aiios, fractura asociada de las articula-
ciones C1/2 o en pacientes con cifosis tordcica alta (abor-
daje anterior técnicamente dificil); seudoartrosis de
odontoides inestable; fractura de Jefferson inestable; lu-
xacion atlantooccipital; ruptura del ligamento transverso;
ruptura de los ligamentos alares; luxacion rotatoria ines-
table C1/2 o luxacién rotatoria recidivante C1/2 tras re-
duccién cerrada e inmovilizaciéon con halo durante 8 se-
manas.

e Inestabilidad neoplasica/compresion medular: metas-
tasis o tumores primarios a nivel atlantoaxial que provo-
quen inestabilidad o compriman la médula.

* Procesos degenerativos: artrosis de C1/2 (muy escasa).
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Figurastayb

Componentes e implantes neon para

la instrumentacion atlantoaxial. (a) Esquema
de las partes de una instrumentacion tipica para
atornillado C1/2 transarticulary pinzas de atlas.
(b) Instrumentacién alternativa C1/2 con
tornillos de masas laterales C1y de istmo Ca.

Contraindicaciones
¢ Infeccidn en el drea de la incision.
e Mal estado general, impidiendo una anestesia general.

Informacién al paciente

e Riesgos quirdrgicos generales, como infeccion, altera-
ciones de la cicatrizacion, hemorragia, trombosis y embo-
lia.

* Lesion medular, lesion de raiz o de la arteria vertebral.

¢ Fallo del implante: pérdida de correccidn, aflojamien-
to del implante, ruptura del implante y desplazamiento del
implante.

¢ En caso de mala presa de los tonillos puede ser nece-
saria una instrumentaciéon maés larga.

e Intervencién de revisidn posible por seudoartrosis, fa-
llo de material, infeccién u otras complicaciones.

e Limitacion significativa de la rotacién cervical posto-
peratoria 40-50° bilateral, sin limitacién demostrable de la
flexoextension ni de las inclinaciones laterales.

Preparacion preoperatoria

* Exploracion clinica, incluyendo valoracién neurolégica.

e Diagndstico por imagen: radiologia convencional en
dos planos, proyecciones funcionales laterales y ocasio-
nalmente anteroposterior; ocasionalmente resonancia nu-
clear magnética o tomografia axial computarizada (TAC).

¢ Planificacién preoperatorio con TAC y reconstruccion
tridimensional: recorrido de la arteria vertebral, panifica-
cién de la colocacion y longitud de los tornillos.
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Tomnillo autotarodante,
k). canulado

_ Tuerca para montaje

Barra de
4,5 mm

Pinza de atlas
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_ Tornillo autotarodante, canulado

e Rasurado circular, comenzando 1 cm. Por encima de
la protuberancia occipitales, el mismo dia de la interven-
cion.

Instrumental e implantes
Implantes neon para instrumentacion atlantoaxial (fig. 1)

e Tornillos canulados autotarodantes: didmetro 4 mm,
color azul, longitudes 38-50 mm (incrementos 2 mm). Los
tornillos se colocan sobre una aguja roscada de 1,5 mm sin
perforar previamente. En la cabeza del tornillo se halla un
angulo de 45° respecto al eje del tornillo con un extremo
roscado para el montaje final. Aplicacién: atornillado trans-
articular C1/2.

e Tornillos canulados autotarodantes: diametro 4 mm,
color plata, longitud 10-38 mm (incrementos 2 mm). Los
tornillos se pueden colocar sobre aguja de 1,5 mm tras
perforar con broca de 2,6. En la cabeza del tornillo se ha-
1la un dngulo de 45° respecto al eje del tornillo con un ex-
tremo roscado para el montaje final. Aplicacién: tornillos
para las masas laterales de C1, y C3-7, tornillos de istmo
de C2, tornillos pediculares de C2 hasta toracicos altos,
tornillos transarticulares C2/3-C6/7.

* Conectores: cuatro longitudes diferentes para una ins-
trumentacion fécil y un minimo moldeado de las barras en
el plano frontal, clasificados por colores, 14 y 18 mm (ro-
jo), 16 y 20 mm (verde). A los dos conectores mas largos
se les afiade un tornillo de bloqueo para aumentar la esta-
bilidad del montaje. Aplicacién: conexidn estable angular-
mente entre tornillos y barra.
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Tope de profundidad

Figura 2 para broca

Mango con tope de profundidad

Sistema de trocares neon
para la instrumentacion
percutanea transarticular
C1/2y lainstrumentacién
percutanea pedicular.

Guia de aguja

e Montaje con tuercas: colocacién del montaje en los ex-
tremos roscados de los tornillos para colocar encima los
conectores, fijacién de los conectores con tuercas. ® Apli-
cacion: conexion de los tornillos con los conectores.

e Espaciadores: clasificados por colores, dos alturas, 2
mm (rojo), 4 mm (verde), se pueden colocar entre torni-
llos y conector. Aplicacién: equilibrar la diferencia de al-
tura entre tornillos y barra.

e Barra: diametro de 4,5 mm, longitudes de 20-230 mm.
Aplicacién: conexién de 2 o més tornillos de neon.

¢ Pinza de gancho de atlas: se compone de gancho y ba-
rra. Aplicacién: instrumentaciéon C1/2 en combinacién tor-
nillos transarticulares C1/2 como base de 3 puntos de apo-
yo siguiendo el esquema de Gallie o Broooks. Aplicacion:
instrumentacién C1/2-7.

Instrumental neon

e Guia de broca con ajuste de longitud: compuesta por
mango, tope de profundidad, sistema de anclaje y diferen-
tes camisas para diferentes brocas (de punta de 2,6, roma
de 2,6, de punta de 1,5 mm), adaptador para sistema CAS
(Computer Assisted Surgery).

e Sistema de trécares (fig. 2): adaptables al mango de la
guia de broca, compuesto de dos cdnulas de trocar y de un
trécar canulado cada una, dos longitudes para la instru-
mentacion C1/2 percutdnea transarticular (larga) y para
instrumentacion pedicular percutdnea (corta).

* Brocas con anclaje AO: 2,6 mm, con tope de profun-
didad.

¢ Aguja guia de Kirschner: 1,5 mm, con punta roma con
dos marcas para determinacién de longitud de los tornillos
con el medidor o con el sistema de trécares.

186 o Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 12 nim. 3, 2003

Aguja guia
de Kirschner

Canula larga. Canula de trécar largo para aguja

Canula corta

Medidor
de profundidad |
con aguja |

e Medidor: determinacion de la longitud de los tornillos
con la aguja guia o con la aguja de perforacion.

* Punzoén: apertura de la cortical en el punto de entrada
del tornillo.

¢ Destornillador, canulado con anclaje del tornillo: adap-
tador para el sistema CAS, permite una fijacién suficiente
del tornillo al destornillador. Utilizacién: colocacién de los
tornillos sin aguja guia (sobre todo en los tornillos de las
masas laterales).

e Destornillador canulado sin anclaje de tornillo. Apli-
cacion: colocacion de tornillos con aguja guia y orienta-
cion precisa de las cabezas de los tornillos.

* Destornillador, flexible, canulado. Aplicacién: permi-
te la colocacién de tornillos transarticulares C1/2 cuando
la aguja guia se inserta con la cdnula angulada para agujas
guia.

e Guia de agujas de Kirschner (fig. 2): angulada, adap-
tador para sistema CAS, la punta se puede abrir. Aplica-
cién: colocacion de una aguja roscada cuando no es posi-
ble la utilizacién del sistema de trécares o de la guia de
broca en la direccién adecuada en los tornillos C1/2 (p. ¢j.,
en la cifosis tordcica alta marcada).

e Destornillador: para realizar el montaje.

e Llave hexagonal: para colocar las tuercas.

¢ Destornillador hexagonal de 2,5 mm: para los tornillos
occipitales, los ganchos de atlas y los tornillos de bloqueo
de los conectores de 18 y 20 mm.

e Instrumental de corte: compuesto de una cizalla de
tuercas, sistema de corte con pieza de bloqueo y llave en
T para acortar el montaje.

e Doblador: para barras de 4,5 mm y pinzas gancho de
atlas.
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* Pinza de barra.

* Pinza de espaciador neon.

e Pinzas de compresion, pinzas de distraccion: para ins-
trumentaciones con pinzas gancho de atlas.

Anestesia y posicion

¢ Anestesia general endotraqueal con relajacién muscular.

e Al principio en decubito supino para antisepsia y co-
locacién de las pinzas de Mayfield a 2 traveses de dedo por
encima del conducto auditivo externo. También es posible
la colocacién de la cabeza sobre un molde sin una fijacién
rigida, pero no es recomendable, puesto que dificulta las
maniobras de reduccion.

Técnica quirargica
Figuras3ag

e Cambio a posicién dectbito prono sobre un soporte
de gomaespuma protegiendo térax y abdomen con almo-
hadas. Se envuelven los brazos con un vendaje adhesivo
de traccidn y se coloca un peso de 2,5 kg en un sistema de
polea.

e Reduccidn cerrada, si es necesaria, bajo escopia, pero
a ser posible colocacién preoperatoria en la posicién para
instrumentar. En caso de atornillado transarticular C1/2
maxima flexién cervical sin desplazamiento ni pérdida de
la reduccion.

e Lavado, antisepsia y entallado manteniendo la escopia
en proyeccion lateral.

Antes de explicar la técnica paso a paso debe describirse la colocacién de los tornillos atlantoaxiales (figs. 3-5).

Figura3

Colocacion de los tornillos transarticulares seglin Magerl: antes de cada instrumentacién transarticular se debe realizar una TAC

con reconstruccion tridimensional. Dependiendo de la TAC se decide si es posible la colocacién de tornillos transarticulares sin daiar
las arterias vertebrales. Por esta causa no es posible dicha instrumentacién en un 15-20% de los pacientes por variaciones anatémicas
de la arteria18,25. El punto de entrada se localiza en una linea sagital, que pasa por en medio del istmo (conexién entre la parte craneal
y caudal de la faceta articular) en el borde de la faceta caudal de C2, 2 mm craneal y lateral al borde medial. En caso de variaciones
anatémicas del transcurso de la arteria vertebral se puede colocar un tornillo mas corto que alcance la arteria siguiendo la técnica
descrita y la direccién.
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Figura 4

Colocacién del tornillo transpedicular C2: la direccién del tornillo transpedicular en C2 difiere de C3-7 por una menor convergencia.
La convergencia deberia ser de unos 25° y de 10 ° en el plano sagital en relacion con la base de C2. A diferencia de C3-7 el diametro
del tornillo es de 8 mm (5 mm en C3-7). La pared medial del pediculo de C2 se puede palpar facilmente con un disector.

Figuras

Tornillo de masa lateral de C1: el tornillo transcurre en un sentido levemente craneal en el plano sagital en relacién con la articulacién
C1/2y en sentido perpendicular al plano frontal. El punto de entrada se localiza por debajo del arco del atlas y en |a zona de transicién
amasa lateral de C1. La raiz C2 que recorre la zona dorsal al punto de entrada se protege de la broca y la introduccién del tornillo con
un disector hacia caudal.
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A continuacion se describen los pasos para la instru-  Posicion (véase apartado Anestesia y posicion)
mentacion atlantoaxial con pinzas de atlas. y aproximacion

Figuras 6a-c

Posicién decubito prono sobre un soporte de gomaespuma protegiendo térax y abdomen con almohadas. Se envuelven los brazos

con un vendaje adhesivo de traccién y se coloca un peso de 2-4 kg en un sistema de polea, fijacion rigida de la cabeza con pinzas

de Mayfield u otros sistemas, reduccion y colocacion del perfil sagital deseado si puede ser de forma preoperatoria (a), escopia colocada
de forma fija en proyeccion lateral, colocacion de la segunda escopia para proyeccion AP para los tornillos transarticulares C1/2
marcando su situacion en el suelo (b) usando una tira de esparadrapo para hallar rapido su posicion de forma intraoperatoria.

Tras lavado estéril, entallado y colocacion de pelicula adhesiva transparente, incision media centrada sobre la zona a instrumentar
(1cm distal a la protuberantia occipitalis hasta 1cm distal de la espinosa de C2, longitud aproximada 6 cm; (c) y —con el uso del sistema
de trécares 6 cm es suficiente—incision de la fascia con electrocauterio o bisturi de ultrasonidos, a continuacién exposicién
subperidstica del arco dorsal del atlas, de la espinosa y arco posterior de C2 con bisturi de US (ultrasonidos) o con periostiotomo y gasas
extendidas.
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Instrumentacion atlantoaxial con tornillos transarticulares C1/2 y pinzas de atlas
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Figuras 7a-e

La instrumentacién atlantoaxial con tornillos transarticulares C1/2 y las pinzas de atlas poseen la ventaja desde el punto de vista
biomecanico que debido a su apoyo en tres puntos no precisan ni cerclajes sublaminares ni injertos estructurales corticoesponjosos,
con lo cual se disminuye el riesgo operatorioy la duracién. Tras buscar el punto de entrada se abre con punzén o fresa ésea. Bajo control
escopico en dos planos, introduccion de la aguja de 1,5 mm, al menos en las instrumentaciones cortas se aconseja realizar dos incisiones
suplementarias y utilizar el instrumental percutaneo. A través de una incisién de aproximadamente 1cm. Se introduce una canula

y el sistema de trécar. Con el sistema de trocares con un diametro interior de 1,6 se introduce la aguja de Kirschner (a).

Empujando el sistema de trocar hasta el contacto con el hueso se puede utilizar el medidor para saber la longitud del tornillo (b).

Se retira ahora el trocar dejando la canula externa para aplicar el mismo procedimiento contralateral.

Tras comprobar la correcta colocacién de las agujas de Kirschner con la escopia, colocacion de los tornillos autotarodantes y canulados
neon (azules) de la correspondiente longitud a través de la canula tras retirar el trocar y con el tornavis sin anclaje (c, d).

Debido a la punta del tornillo especial no es necesaria la broca canulada sobre aguja de Kirschner. Se ha de vigilar, sin embargo, que

al introducir el tornillo no empuje la aguja de Kirschner. En escasas ocasiones el instrumental no puede adaptarse exactamente a

la direccion deseada para la aguja de Kirschner (p. ej., en caso de cifosis toracica alta o en reumaticos). En estos casos la canulay

el trocar se retiran un poco y la aguja de Kirschner se introduce bajo control de escopia (e). Gracias al mango alargado de la canula

se puede colocar sin mas dificultades.

Tras colocacion de las agujas de Kirschner se abre el portagujas del motor y se retira el mismo. Se colocan entonces los tornillos
canulados autotarodantes neon (azules) con el destornillador canulado flexible (e). Tras colocar los tornillos se retiran las agujas

de Kirschner, pero se dejan las canulas para evitar el sangrado de las incisiones.
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Figuras 8a-g

En caso de instrumentaciones largas se pueden introducir los tornillos a través del mismo abordaje. La aguja de Kirschner se puede
introducir con el trécar sin la canula si se prefiere. Si se usa sélo el trécar solamente es necesario un pequeio abordaje puesto que

con el trécar se puede forzar un poco mas la aguja que con la canula rigida (a). La longitud del tornillo se valora con el medidor (b).
Tras colocar la aguja de Kirschner se colocan los tornillos de |a longitud correspondiente con el destornillador flexible o el rigido (c).
Independientemente del tipo de aplicacion de los tornillos se seguiran los siguientes pasos en la Instrumentacion: los easy fits

se colocan en el extremo roscado de los tornillos. Adaptacién de las pinzas de atlas acortadas y contorneadas apropiadamente

con un conector de 14 mm. Desde craneal se desliza el gancho sobre la parte posterior del arco del atlas 15 mm lateral a |a linea media
y en angulo recto respecto al arco. Se fija entonces el conector con una tuerca (d). Se coloca entonces el destornillador SW 2,5 en

el tornillo presa del gancho de traccién. Colocacion del gancho de traccién paralelo al gancho de la barra; entonces se aprieta el gancho
de traccion contra el arco del atlas utilizando la pinza de distraccion (apoyada contra el conector y el gancho de traccién). Fijacion

del tornillo de presa del gancho de traccion (e).

Procedimiento igual en el otro lado. A continuacién deben retirarse las partes sobresalientes del montaje. Ello se consigue mediante
la cizallay la tuerca de cizalla. La tuerca de cizalla se dirige por su parte redondeada hacia la tuerca del montajey conlallaveen T

se enrosca firmemente a la tuerca del montaje. Tras ello se coloca la llave para realizar la fuerza en contra de la cizalla (f). Entonces se
introduce la llave en T a través de dicha llave hacia la tuerca de cizalla. Al fijar |a llave de contratraccién y girar la llave en T la tuerca
de cizalla secciona la parte del montaje sobresaliente (f). A continuacién debe comprobarse que no se haya aflojado ningtin
componente del montaje, y si asi ha sido, reafirmarlo. Las tuercas del montaje pueden aflojarse al cizallar si la llave de contra no se fija
adecuadamente. Tras esto la instrumentacion atlantoaxial con pinzas de atlas C1/2 se ha completado (g).

Si se ha de obtener una artrodesis dorsal se ha de cruentar las superficies dorsales 6seas C1/2 con la fresa 6sea después de los tornillos
transarticulares y antes de colocar las pinzas.

Tras la instrumentacién con las pinzas de atlas se aporta injerto autélogo procedente de crestailiaca posterior.

También es viable la colocacién de sustitutos 6seos dada la gran estabilidad del montaje. No es necesaria la colocacién de un injerto
corticoesponjoso.

Cierre cuidadoso por planos sobre un redén profundo, cierre cutaneo con puntos simples, apésito estéril.
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Figurag

Sino es posible una necesaria instrumentacion atlantoaxial con tornillos transarticulares C1/2 debido a que el recorrido de la arteria
vertebral de un lado o de ambos supone un riesgo, se puede realizar una instrumentacién dorsal C1/2 con tornillos de masa lateral

de C1y tornillos pediculares o de istmo de C2. El punto de entrada del tornillo de masa lateral de C1 se halla en el plano frontal en medio
de la masa lateral y por debajo del arco posterior del atlas. El ramo dorsal C2 transcurre en esta zona por lo que se tendria que

rechazar a caudal con un disector. El tornillo deberia ascender 10-20° hacia ventral respecto a la articulacién C1/2. Debido a la presencia
de un plexo venoso se tendria que utilizar una guia de broca roma de 2,6 mm para evitar una hemorragia. El tornillo de istmo de C2
posee el mismo punto de entrada que el tornillo transarticular, pero con menor longitud como diferencia (14-22 mm). La técnica

de introduccion del tornillo se describe en el esquema. Tras la implantacion de todos los tornillos se valora la longitud de la barra

con el fantoma de ésta. Tras ello se colocan los easy fit atornillados y se monta la barra adecuada con los conectores. Se colocan

las tuercas atornilladas para dar estabilidad angular al montaje tornillo-barra. Al apretar las tuercas se ha de sujetar la barra con

tal de evitar un arrancamiento del tornillo. Tras fijar todas las partes del montaje se han de eliminar las partes sobrantes y se realiza

de la forma descrita en la figura 8. Tras ello se puede dar por terminada la instrumentacion.

Cierre cuidadoso por planos sobre un redén profundo, cierre cutaneo con puntos simples, apésito estéril.

Izquierda: Instrumentacién con tornillo de masa lateral de C1y tornillo de istmo de C2. Derecha: Instrumentacién con tornillo de masa

lateral de C1y tornillo pedicular Ca.

Tratamiento postoperatorio

e Control radioldgico inmediatamente después de la ci-
rugia en el quir6fano.

¢ Reposo en cama, incluyendo el dia 1 del postoperatorio.

e Proteccién con un collar blando durante 6 semanas.
En situaciones de pobre calidad dsea (pacientes reumati-
cos), utilizar un collar rigido durante 6 semanas.

e Retirada del drenaje y cambio del apésito en el dia 1
del postoperatorio.

e Retirada de las agujas a los 10-14 dias del postopera-
torio.

e Controles clinicos y radiolégicos en los meses 3, 6,12y 24.

Errores, riesgos y complicaciones

e Lesiones yatrogénicas de raices nerviosas, médula es-
pinal o arteria vertebral debido a una mala posicién del
tornillo:
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— Tornillos transarticulares C1/2: el principal riesgo de
lesion de la arteria vertebral ocurre en el tercio craneal del
istmo. En el 15-20% de todos los pacientes no es posible
colocar un tornillo transarticular sin riesgo debido a las
variaciones en el curso de la arteria vertebral (high riding
transverse foramen). Sin embargo, debe realizarse un exa-
men TAC preoperatorio con reconstrucciéon multiplanar.
Si este examen muestra que un tornillo transarticular no
puede colocarse con seguridad, puede emplearse alterna-
tivamente una instrumentacién con un tornillo masa late-
ral C1 y un tornillo pedicular o istmico C2 con el sistema
neon (fig. 9). Si ocurre una lesion de la arteria vertebral,
estd recomendado continuar la insercién o mantener el
tornillo en su lugar. Esto puede lograr una hemostasia. La
diseccion o ligadura de la arteria es técnicamente muy di-
ficil y no recomendada. En caso de posicionamiento de-
fectuoso del tornillo, debe intentarse cambiar la posicion.
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Si esto no es posible, puede ser necesario extender la ins-
trumentacion distalmente y emplear tornillos de masa la-
teral o pediculo C3.

— Tornillos de masa lateral C1: principal riesgo de lesion
de la raiz posterior de C2, que debe ser rechazada a cau-
dal cuando se introduzca la broca o el tornillo. Las hemo-
rragias procedentes del plexo periarticular C1/2 no siem-
pre se pueden controlar con el bisturi bipolar. En estos
casos se recomienda hemostasia y compresién con un
agente hemostatico (p. ej., tabotamp fibrillar).

* Alteraciones de la cicatrizacion: en caso de alteracio-
nes de la cicatrizacién se recomienda una revisién precoz
con desbridamiento y ocasionalmente un drenaje aspirati-
vo para evitar una infeccién profunda.

e Infeccion en el lecho del implante: también se recomien-
da el desbridamiento en las infecciones del lecho del implan-
te de una forma precoz incluyendo en el desbridamiento del
mismo lecho. Normalmente no es necesaria la retirada de
material. Se recomienda la colocacién de rosarios antibidti-
cos en el lecho del implante. De forma preoperatoria debe-
ria iniciarse antibidtico endovenoso (p. €j., levofloxacino y ri-
fampicina) que deberian optimizarse tras el cultivo.

Resultados

El autor realiz6 una artrodesis dorsal C1/C2 en 24 pacien-
tes (16 mujeres y 8 varones) entre agosto de 2000 y febrero
de 2002 con el nuevo sistema. En 21 pacientes se utilizaron
42 tornillos transarticulares. En 3 pacientes con variacio-

nes del recorrido de la arteria vertebral se realizé una
combinacion de tornillos de masa lateral de C1 y tornillos
de istmo C2. Indicaciones (figs. 10-12): inestabilidad de
origen reumatoide en 12 pacientes, fracturas de odontoi-
des o seudoartrosis de odontoides en 6 pacientes, rotura
de ligamento alar en 3 pacientes, una subluxacion rotacio-
nal recurrente en uno, una inestabilidad neoplésica (oste-
olisis de C2 debido a plasmocitoma) y una malformacion
congénita (hueso odontoides con vértebras C2/3 fusiona-
das) en una paciente.

La duracién media de la intervencion fue de 98 min (80-
180), la pérdida media de sangre fue de 180 ml (50-300), la
edad media en el momento de la intervencién fue de 57
afos (21-92).

Durante una instrumentacién transarticular en un caso
se rompio la parte roscada de la aguja para el tornillo ca-
nulado y se tuvo que retirar. Por este motivo se vario el di-
sefio de la aguja roscada y desde entonces no se ha vuelto
a dar el problema. Se pudo realizar la instrumentacién
planificada en todos los casos sin alteraciones intraopera-
torias. En los 42 casos de implante de tornillos transarti-
culares C1/2 ninguno se colocé en situacién anémala, y sin
lesion de la arteria vertebral.

Los 24 pacientes fueron explorados tras 4-21 meses
(promedio: 11,3). En todos ellos se obtuvo fusién ésea do-
cumentada, no hubo ningun fallo de material; no fue ne-
cesaria ninguna retirada de material ni hizo falta una in-
tervencidén de revision.

Figuras 10a-c

Ejemplo 1. Paciente de 48 afos con una seudoartrosis inestable de odontoides tras ser tratado en otro centro de forma conservadora
con un collarin de Philadelphia insuficiente (a). Se realizé la instrumentacién atlantoaxial con tornillos transarticulares C1/2 y pinzas
de atlas con aporte dorsal de injerto 6seo autélogo procedente de cresta iliaca posterior. En la exploracion a los 12 meses presenta
una fusion sélida C1/2, sin signos de fallo de material en un paciente asintomatico (b, c).
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Figuras 1a-c
Ejemplo 2. Paciente de 62 aiios con una inestabilidad progresiva C1/2 reumatoide. La distancia atlantoodontoidea era de 8 mm

sin impresion basilar (a). Se realizé una instrumentacion posterior atlantoaxial con tornillos transarticulares C1/2 y pinzas de atlas
con aporte de esponjosa antéloga de cresta posterior. En |la exploracién a los 9 meses presenta una fusién sélida C1/2, sin signos
de fallo de material en un paciente asintomatico (b, c).

Figuras 12a-c
Ejemplo 3. Paciente de 32 afios con inestabilidad C1/2 tras ruptura de ligamento alar derecho y molestias persistentes en el tratamiento
conservador. Inestabilidad importante en las radiografias funcionales AP hacia la derecha (a); en la resonancia nuclear magnética se
aprecia ruptura del ligamento alar derecho (b). Dada la presencia de un recorrido anémalo de la arteria vertebral (high riding transverse
foramen), no era posible la instrumentacion atlantoaxial con tornillos transarticulares C1/2 (c), por lo que se realizé una
instrumentacién dorsal alternativa con tornillos de masas articulares de C1y tornillos istmicos de C2. En el postoperatorio la paciente
quedo libre de molestias. A los 12 meses presentaba fusion dsea C1/2 sin signos de fallos de material (d).
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