TEMA DE ACTUALIZACION

Atornillado transarticular C1/2 (técnica de Magerl)

D. Grob
Schulthess Clinic. Spine Center. Zirich. Switzerland.

El objetivo de la artrodesis entre el atlas y el axis es elimi-
nar el movimiento relativo entre ambos. El atornillado des-
crito por Magerl muestra una estabilidad superior a las téc-
nicas de artrodesis posterior convencionales. El aumento de
la estabilidad proporcionado por los tornillos C1/C2 nos
permite efectuar fusiones cortas, por ejemplo entre el occi-
pital y C2, mientras que con otras técnicas es necesario pro-
longar la fijacién hasta C4/5 para conseguir un brazo de pa-
lanca suficiente.

Hemos estabilizado mediante un atornillado transarticular
una serie de 54 pacientes con artritis reumatoide, que pre-
sentaban una inestabilidad entre el atlas y el axis. Fueron
estudiados de forma retrospectiva, con un seguimiento me-
dio de 6 (2-13) afios. El dolor en el momento de la revision,
valorado mediante la escala visual analdgica (0-10) fue de
2, en comparacion con un valor de 6 en el preoperatorio.
El 79% de los pacientes respondié que volveria a repetir el
procedimiento quirtrgico si se encontrase en la misma si-
tuacion, el 16% no se mostr6 seguro en la respuesta a esta
pregunta y el 5% respondié negativamente. El 78% de los
pacientes se declar6 muy satisfecho con el resultado obteni-
do; el 18% indic6 que el resultado era satisfactorio y el 3%
no se mostrd contento con el resultado obtenido.

La artrodesis entre el atlas y el axis estd indicada cuando
existe una inestabilidad. Clinicamente, la inestabilidad pue-
de manifestarse como un dolor persistente 0 como una mie-
lopatia, consecuencia de un microtraumatismo repetitivo so-
bre la médula. Las técnicas de fusién convencionales,
mediante alambres, son sencillas de efectuar pero compor-
tan una considerable tasa de pseudoartrosis, en particular en
condiciones desfavorables, como ocurre en la artritis reuma-
toide. El atornillado transarticular entre el atlas y el axis
proporciona una estabilidad superior y disminuye la tasa de
pseudoartrosis. La colocacién de los tornillos requiere de un
minucioso estudio anatémico, en particular de los istmos de
C2, mediante cortes de tomografia axial computarizada o
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resonancia magnética nuclear. La técnica quirtrgica es deli-
cada, pero presenta una baja tasa de complicaciones.

Palabras clave: fusion columna cervical, fusion C1/2,
artritis reumdtica columna cervical.

Atlantoaxial Screw Fixation (Magerl’s
technique)

The goal pursued by atlantoaxial arthrodesis is the elimina-
tion of any motion of the atlas and axis bones with respect
to each other. The screw fixation procedure described by
Magerl leads to higher stability rates than conventional pos-
terior arthrodesis techniques. The greater stability afforded
by C1/C2 screws makes it possible to perform short fusions,
e.g. between the occipital bone and C2, whereas with other
techniques fixation must be extended up to C4/5 in order to
obtain a satisfactory lever arm.

In this study, we used transarticular screw fixation in order to
stabilize a series of 54 patients suffering from rheumatoid
arthritis, who presented with atlantoaxial instability. They
were studied retrospectively with a mean follow-up of 6 ye-
ars (range: 2-13 years). The pain score on examination, as as-
sessed by means of the Visual Analog Scale (0-10), was 2, as
compared with a preoperative score of 6. Seventy-nine per-
cent of patients stated that they would subject themselves to
the same surgical procedure if they found themselves in the
same situation; 16% were not sure as to whether they would
or would not and 5% said that they would not. Seventy-eight
percent of patients declared themselves highly satisfied with
the result obtained; 18% found the result satisfactory and 3%
declared themselves dissatisfied with the result obtained.
Atlantoaxial arthrodesis is indicated in the event of instabi-
lity. Clinically, instability can manifest itself as persistent
pain or as myelopathy, resulting from repetitive microtrauma
to the spinal cord. Conventional fusion techniques, based on
the use of wires, are simple to perform but lead to considera-
ble rates of pseudoarthrosis, particularly in patients with
rheumatoid arthritis. Transarticular atlantoaxial screw fixa-
tion provides higher rates of stability and reduces the rate of
pseudoarthrosis. Placement of the screws requires a detailed
anatomical study, especially of the C2 pars interarticularis,
through CT- or NMRi-scans. The surgical technique is rather
challenging, but leads to a low rate of complications.
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ASPECTOS BIOMECANICOS DE LA FIJACION ATLAS-
AXIS CON TORNILLOS

El objetivo de la artrodesis entre el atlas y el axis es el
de eliminar el movimiento relativo entre ambos. En este
segmento el movimiento fisiolégico principal es la rota-
cién axial; la existencia de alteraciones como fracturas,
lesiones ligamentosas o una pseudoartrosis de la apofisis
odontoides pueden ocasionar una inestabilidad en el plano
transversal. Dado que la conformacién de las vértebras no
es la ideal para proporcionar una estabilidad intrinseca,
exceptuando el caso de una dislocacién posterior del atlas
con una ap6fisis odontoides intacta, cualquier implante
debera proporcionar una estabilidad multidireccional. Tal
y como se ha demostrado en varios estudios en el labo-
ratorio, el atornillado descrito por Mager]l muestra una es-
tabilidad igual o incluso superior a las técnicas de artrode-
sis posterior convencionales'?. La estabilidad inmediata
proporcionada por los tornillos C1/C2 elimina el riesgo de
aflojamiento, que puede observarse con la fijacion poste-
rior con alambres o cables!, y procura la incorporacién del
injerto (fig. 1).

En aquellos casos en que se realiza una fijacion occipi-
tocervical, los tornillos transarticulares atlas-axis representan
una importante contribucién en la estabilidad de la instru-
mentacion al eliminar la rotacién atlantoaxial. Ademds, los
tornillos proporcionan una integracion real del atlas en la
construccion, al fijar firmemente ambas masas laterales. El
éxito de las técnicas posteriores convencionales, con una fi-
jacién por alambres del arco posterior del atlas, se sustentan
en la calidad e integridad de este arco. El incremento de la
estabilidad proporcionado por los tornillos C1/C2 nos per-

mite efectuar fusiones cortas, por ejemplo entre el occipital
y C2, mientras que con otras técnicas es necesario prolongar
la fijacion hasta C4/5 para conseguir un brazo de palanca
suficiente.

INDICACIONES

Patologia degenerativa

Una indicacién habitual para la fijaciéon segmentaria con
tornillos transarticulares es el dolor provocado por una artro-
sis entre las articulaciones del atlas y el axis*>. En aquellos
casos en que sea necesario incluir en la fijacién la articu-
lacién atlantooccipital, la fijacion por tornillos puede inte-
grarse con la instrumentacion occipital®.

Artritis reumatica

La inestabilidad producida por la destruccion del com-
plejo osteoligamentoso C1/C2 provoca una inestabilidad
multidireccional, que puede estabilizarse mediante el atorni-
llado transarticular. La colocacién apropiada del paciente en
un halo y la manipulacion intraoperatoria permite la fijacién
en una posicién de reduccion anatémica (fig. 2). La artrode-
sis atlantoaxial en un estadio temprano de la enfermedad
previene el dafio neuroldgico y la progresion de la migra-
cion craneal de la apofisis odontoides en el foramen mag-
nun®’. Para la insercién segura de los tornillos es obligatoria
la evaluacion preoperatoria de las posibles alteraciones ana-
témicas.

Patologia traumatica

Las fracturas del anillo del atlas pueden ser estabiliza-
das mediante tornillos transarticulares C1/2. Si existe una
luxacion lateral deberd realizarse una traccién por halo o
una manipulacién intraoperatoria antes de la colocacién de

Figura 1. (A) Reconstruccion mediante tomografia axial computarizada tridimensional en paciente de 76 aiios con dolor suboccipital debido a una
artrosis avanzada de la articulacion atlantoaxial izquierda. (B) y (C) Radiografias anteroposterior y lateral, en las que puede observarse la coloca-
cion ideal de los tornillos y la buena incorporacion del injerto posterior entre C1/2.
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Figura 2. (A) y (B) Radiografias postoperatorias anteroposterior y lateral en un paciente que presentaba una inestabilidad C1/2 debida a una artri-
tis reumdtica. Debido a la presencia de una espina bifida del atlas, en la misma intervencion se utilizo el injerto colocado en la linea media para la

reconstruccion y fusion del arco del atlas.

los tornillos. La presencia de una fractura inestable del ani-
llo posterior del atlas requerird su reconstruccion® o la colo-
cacion de un injerto autélogo intraarticular’. Pueden ser es-
tabilizadas mediante una fijacién atlantoaxial aquellas
fracturas de la apdfisis odontoides que tengan una contrain-
dicacion para ser fijadas por un tornillo por via anterior. De
igual forma, las pseudoartrosis de la apdfisis odontoides con
inestabilidad entre C1/2'°.

Alteraciones congénitas

Las alteraciones de la unién occipitocervical o el os
odontoideum también pueden estabilizarse mediante una fu-
sién posterior con la técnica del atornillado transarticular
entre el atlas y el axis. Es obligatoria la exclusion de ano-
malias vasculares en el preoperatorio.

Infecciones/tumores

Las inestabilidades debidas a un déficit 6seo por tumo-
res o infecciones requieren de una reconstruccién adecuada,
y ésta puede combinarse con el atornillado transarticular.
Las resecciones Oseas en las metdstasis pueden crear una
inestabilidad de la unién occipitocervical. El atornillado
transarticular proporciona un suplemento a la estabilidad de
la fijacién occipitocervical.

Indicaciones pediatricas

Las subluxaciones rotatorias recurrentes entre el atlas y el
axis en los nifios pueden precisar una reduccion y estabiliza-
cién!!. La utilizacion de unos tornillos del tamafio apropiado,
después del estudio anatémico de los istmos de C2, permitird
la aplicacion de la técnica en los pacientes pedidtricos!'2.

TECNICA QUIRURGICA

Para la introduccién segura deben verificarse en el pre-
operatorio la anatomia y dimensiones de los pediculos de
C2 en una tomografia axial computarizada (TAC) o reso-
nancia magnética nuclear (RMN) con reconstrucciones bi-
planares en cortes sagitales.

En cuanto a la anestesia y monitorizacion en los pacien-
tes con una inestabilidad atlantoaxial, la anestesia se efec-
tuard en condiciones ideales mediante una intubacién guia-
da con fibroscopio. Esta técnica evita la extension de la
cabeza y el riesgo de alteraciones neurolégicas por una lu-
xacion durante el procedimiento anestésico. La utilizacion
de monitorizacién neurolégica perioperatoria detectard la
posible lesion intraoperatoria de la médula espinal. Durante
la cirugfa el anestesista y la monitorizacién de potenciales
se situaran a los pies del paciente.
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Colocacion del paciente

La colocacién del paciente es crucial para la correcta
introduccién de los tornillos. Los brazos se colocaran a lo
largo del térax. La cresta iliaca posterior se preparard de
forma estéril para la extraccion del injerto. La colocacion
de la columna cervical subaxial en posicién recta y la fle-
xién al nivel de la unién entre occipital y atlas, permitird
poder descender suficientemente la mano que conduce el
taladro sobre la regién cervicotordcica, para obtener la direc-
cion ideal de la perforacién. Esta posicién se podrd conse-
guir mejor mediante una traccion craneal que permita la rota-
cion alrededor de un eje transversal en la regidn suboccipital.

Acceso quirurgico

Mediante una incisién posterior en la linea media desde
el occipucio hasta la regién cervical media (aproximada-
mente 10-12 cm), se dividird longitudinalmente el ligamen-
to nucal, con precaucion de permanecer en la linea media
para disminuir la hemorragia.

La prominencia de la apdfisis espinosa de C2 servird
como orientacién al realizar la incisién. Se preservaran las
inserciones musculares mediante su movilizacién hacia am-
bos lados, con un fragmento 6seo de las apdfisis espinosas
bifidas, que habrd sido separado mediante la sierra
oscilante!®. Estas inserciones podréan reinsertarse en la apd-
fisis espinosa al finalizar la intervencion.

Las laminas de C2 se disecardn de forma subperidstica.
Las referencias a tener en cuenta y bajo control son la arti-
culacién C2/3 y el borde medial del istmo de C2. Esta re-
gidn, en donde el canal vertebral tiene su mdxima amplitud,
puede ser identificada siguiendo el contorno interno y cur-
vado de la ldmina y del pediculo de forma subperidstica, de-
sinsertando la membrana atlantoaxial hasta el punto mas la-
teral que sea posible. Si se ha planificado la colocacién de
un injerto intraarticular la diseccidn subperidstica debe pro-
seguirse hacia la zona anterior de la superficie del istmo,
hasta alcanzar la insercién de la cdpsula. Se abrird la cdpsu-
la y podré observarse la articulacion.

Colocacion de los tornillos

Recientemente, y con la finalidad de facilitar la inser-
cién de los tornillos, se ha desarrollado la navegacion guiada
por TAC'*!3 asi como otros instrumentos'®. En el futuro,
cuando se haya verificado su utilidad y exactitud, estas téc-
nicas podran ayudar al cirujano en la colocacién de los torni-
llos con precision y seguridad, pero actualmente la técnica
estandar se apoya de forma principal en el conocimiento de
la anatomia por el cirujano y en la ayuda de las imdgenes ra-
diolégicas intraoperatorias, obtenidas mediante el intensifi-
cador de imdgenes.

La colocacién correcta de los tornillos debe efectuarse
mediante control continuo en los dos planos: en el plano

frontal la posicién del tornillo en este plano, por ejemplo méas
medial o mas lateral, debe controlarse directamente en el
campo quirdrgico. La referencia mds importante es el borde
medial del istmo de C2. La trayectoria de la broca debe pasar
entre 2 y 4 mm lateral a este borde curvilineo, que representa
el limite lateral del canal espinal. El taladro debe orientarse
en un estricto plano sagital, con la finalidad de que la broca
siempre esté en el interior del hueso, entre la arteria vertebral
por fuera y el canal espinal en la zona medial, y no debe so-
brepasar la masa lateral del atlas por delante. El punto de en-
trada de la broca esta situado 2-3 mm craneal al margen infe-
rior de la lamina de C2, respetando el hueso cortical de la
ldmina (fig. 3). En el plano lateral la posicién del tornillo en
el plano sagital deberd ser controlada con el intensificador de
imdgenes. La imagen que veamos en el monitor debe mos-
trarnos un perfil estricto del atlas y del axis. Si existiera una
rotacién entre C1 y C2 no seria posible observar ambos hue-
sos en perfil de forma simultanea, y serfa imposible efectuar
el atornillado. La trayectoria de la broca en el monitor debe ir
desde el punto de entrada en la ldmina de C2, atravesar la ar-
ticulacidn atlas-axis es su tercio posterior y finalizar en la mi-
tad superior de la porcion lateral del anillo anterior del atlas,
representado en la imagen en forma ovalada (fig. 1). Para
conseguir una posicion ideal de la broca puede ser necesaria
su introduccién percutdnea y la colocacién de los tornillos
mediante una broca y un destornillador extralargos.

Estas referencias definen la posicion del tornillo. Ade-
mads, es recomendable la técnica de insercion de la broca
mediante un avance lento de uno o dos milimetros hacia de-
lante y retroceder, para comprobar después con la punta de
la broca que estamos en el interior del hueso, es decir, que
notamos resistencia 6sea (fap drilling technique). Cuando
no se perciba resistencia 6sea en el extremo de la broca es
obligado parar la perforacion para evitar una posible lesion
de la arteria vertebral. Cuando estemos ante un hueso osteo-
pordtico, como ocurre en los pacientes con artritis reumati-
ca, puede ser dificil la aplicacién de esta técnica.

Injerto 6seo

No debe omitirse la colocacién de un injerto éseo. Des-
de el punto de vista mecdnico €sta es una parte esencial de
la técnica para procurar una construccion estable basada en
tres puntos de apoyo.

La técnica de colocacion del injerto corresponde a la
técnica clésica descrita por Gallie!”. Después de la obten-
cién de un injerto mono- o bicortical de la cresta iliaca pos-
terior se preparard cuidadosamente el lecho del injerto. Se
prestard una atencion especial al efectuar la decorticacion
del arco posterior del atlas, ya que con frecuencia sélo exis-
te una minima cantidad de hueso esponjoso que pueda pro-
porcionar un lecho viable para el injerto (cuando se produce
una pseudoartrosis suele ser casi siempre a este nivel, en la
porcién mds craneal del injerto, donde se observa una falta
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Figura 3. (A) Paciente de 26 aiios que presentaba una pseudoartrosis del diente del axis después de una fractura tipo Il tratada con halo-chaleco
durante 12 meses. (B) Imagen radiologica a los 12 meses después de la fusion C1/2.

de osificacion). Se cruentard el hueso cortical de la apdfi-
sis espinosa de C2 y se colocard el injerto entre el arco del
atlas y esta apdfisis, fijindose con alambre o sutura no reab-
sorbible.

Cuidados postoperatorios

Si se ha efectuado una técnica de atornillado transarti-
cular correcta y se ha asociado un injerto 6seo no serd nece-
saria una inmovilizacién prolongada en el postoperatorio.
Un simple collar blando, cuando el paciente esté de pie, serd
suficiente. La estabilidad conseguida con esta fijacion, y el
confortable postoperatorio, ha probado sus ventajas en par-
ticular tanto en los pacientes discapacitados, como en los
afectos de una artritis reumatica.

DIFICULTADES Y POSIBLES ERRORES

Alteracion de la anatomia de C2

La TAC preoperatoria nos mostrard los detalles de la
anatomia, que son esenciales para poder colocar los torni-
llos con seguridad. Una reconstruccién en el plano sagital
del istmo de C2 permitird calcular las dimensiones necesa-
rias de los tornillos (habitualmente tornillos corticales de
3,5 mm). En los pacientes reumdticos pueden observarse
erosiones 6seas. No debe intentarse la colocacién de un
tornillo transarticular, a no ser que al menos en uno de los
lados se haya comprobado que existe una suficiente canti-
dad de stock 6seo. Se ha comprobado que la colocacién de
un solo tornillo en uno de los lados puede proporcionar una
tasa de consolidacién satisfactoria'®, pero requiere de
una inmovilizacién rigida durante dos meses.

Asimetria de la arteria vertebral

En la practica diaria no efectuamos de forma rutinaria
la exploracién angiografica de la arteria vertebral. Sélo la
llevamos a cabo en aquellos casos en los que los sintomas
indican una patologia vascular. Si se observa una hipoplasia
unilateral de la arteria vertebral la insercion del tornillo de-
berfa limitarse a una fijacion unilateral en el lado donde
existe la hipoplasia.

Colocacion del tornillo en el plano lateral

La colocacién del paciente es de crucial importancia.
Debe procurarse una flexion médxima en la articulacion
atlantooccipital y una extensién en la columna cervical su-
baxial. Esta posicion sitda la anatomia en una situacién fa-
vorable en relacién con la caja tordcica. Asi es posible des-
cender el taladro para una posicion ideal del tornillo. En los
pacientes obesos, o en aquellos con una marcada cifosis to-
ricica, la técnica puede ser imposible de efectuar y debe ser
evitada en favor de otras, como el injerto con alambres o los
tornillos pediculares en el atlas y en el axis.

Colocacién del tornillo en el plano frontal

Debe tenerse especial precaucion en no desviarse de una
colocacion estrictamente sagital del tornillo. Esto nos puede
ocurrir cuando la insercién de la broca se efectiia desde una
incision separada, a distancia, y el taladro no estd adecuada-
mente orientado por interferencia con los tejidos blandos.

Dado que a este nivel el canal espinal ofrece un amplio
espacio para la médula espinal, la perforacion del hueso
cortical al nivel del istmo, en su cara medial, es menos peli-
grosa que la colocacion del tornillo excesivamente lateral,
donde la arteria vertebral se encuentra fijada en el foramen
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vertebral. Este hecho justifica la colocacién del tornillo en
la porcién mds medial del istmo.

PROCEDIMIENTOS DE RESCATE

Colocacion del tornillo

Si surge alguna dificultad en la correcta colocacién de
alguno de los tornillos puede tolerarse la colocacién de uno
solo. Proporciona unas tasas suficientes de fusion si se utili-
za una inmovilizacion rigida, y siempre que se afiada un in-
jerto 6seo al nivel de la linea media.

Si durante la intervencién se detecta una malposicion
de uno de los tornillos éste deberd retirarse y dejar una ins-
trumentacion unilateral.

Debe recordarse la posibilidad de efectuar una fijacién
al nivel de las masas laterales del atlas y del pediculo de C2,
como alternativa a la técnica descrita. Los nuevos implantes
con tornillos del tamafio apropiado y cabeza poliaxial facili-
tan esta técnica. No obstante, dado que la insercién de torni-
llos en la masa lateral del atlas y la técnica del atornillado
del pediculo de C2, segtin Judet, no reduce el riesgo de le-
sion de estructuras anatémicas, requiere una diseccion am-
plia y duplica el riesgo (4 tornillos en comparacién con 2);
la técnica del atornillado transarticular sigue siendo nuestro
procedimiento estandar.

Lesion de la arteria vertebral

La presencia de una hemorragia masiva después de bro-
car el istmo puede indicar una lesion de la arteria vertebral.
Como medida de precaucién no deberd colocarse el tornillo
contralateral, a no ser que ya se haya hecho previamente.
Como primera medida de hemostasia se introducira el torni-
llo en el orificio. La monitorizacién de la tension arterial y
la situacion neuroldgica del paciente indicard si se ha pro-
ducido la esperada compresion o si prosigue el sangrado. En
este ultimo supuesto puede intentarse la ligadura de la arte-
ria, pero para poder efectuarla correctamente serd necesaria
la extirpacion de una cantidad significativa de hueso.

La hemorragia por fuera del orificio perforado puede
también tener su origen en el plexo venoso que rodea la ar-
teria vertebral. En este supuesto la insercion del tornillo ha-
bitualmente proporciona la hemostasia adecuada.

Reinstrumentacién
después de un fracaso de artrodesis

Si fracasa la integracion del injerto los tornillos podran
romperse al nivel de la articulacion entre atlas y axis y con
posterioridad se aflojardn. La persistencia de la inestabili-
dad y el dolor serdan una indicacién para una nueva fijacion
del segmento C1/2. En este supuesto deberemos efectuar un
estudio meticuloso de la anatomia y de la posicién de los

tornillos al nivel del istmo de C2, para detectar posibles al-
ternativas y nuevas opciones a la colocacién de los tornillos.

Se podr4 utilizar el mismo acceso, a través de la linea
media, al igual que en la primera intervencion. Se extraerdn
los tornillos; si estuvieran aflojados y el istmo de C2 tuviera
el grosor adecuado podrian cambiarse los de 3,5 mm por
otros de cortical de 4,5 mm. Si lo que se produce es una ro-
tura del tornillo, podrd extraerse el fragmento posterior e in-
sertar uno nuevo de 3,5mm, pasando al nivel del atlas por
dentro o por fuera, dependiendo de la anatomfa.

La observacién de una pseudoartrosis y una rotura de
los tornillos transarticualres puede ser una correcta indica-
cion para efectuar la técnica de fijaciéon mediante 4 torni-
llos. Después de retirar los fragmentos posteriores de los
tornillos en C2 el mismo orificio puede utilizarse con un
tornillo nuevo, mas corto y més grueso. Unicamente si la
anatomia no nos lo permite serd necesario buscar una nueva
posicion para el tornillo en el pediculo. Los tornillos en las
masas laterales del atlas pueden colocarse con seguridad
después de visualizar el punto de entrada, disecando de for-
ma subperidstica la superficie caudal del atlas. Mediante la
diseccion subperidstica de sus limites laterales pueden iden-
tificarse con claridad las masas. La existencia de un plexo
venoso a este nivel puede provocar una hemorragia conside-
rable.

Es obligatoria la reseccion extensa del tejido fibroso ci-
catricial y la decorticacién del lecho del injerto para procu-
rar la osteointegracion del nuevo injerto de cresta iliaca.

RESULTADOS

Se han estabilizado mediante un atornillado transarticu-
lar una serie de 54 pacientes con artritis reumatoide, que
presentaban una inestabilidad entre el atlas y el axis. Fueron
estudiados de forma retrospectiva con un seguimiento me-
dio de 6 (2-13) afios. La revision de los datos mostré un
tiempo quirdrgico medio de 78 (50-145) minutos y una pér-
dida media de sangre de 250 cc. El dolor en el momento de
la revision, valorado mediante la escala visual analdgica (0-
10) fue de 2, en comparacién con un valor de 6 en el preo-
peratorio. El 79% de los pacientes respondié que volveria a
repetir el procedimiento quirtrgico si se encontrase en la
misma situacion, el 16% no se mostré seguro en la respues-
ta a esta pregunta y el 5% respondié negativamente. El 78%
de los pacientes se declar6 muy satisfecho con el resultado
obtenido, el 18% indicé que el resultado era satisfactorio y
el 3% no se mostrd contento con el mismo.

El examen de las radiografias de este grupo de pacien-
tes, afectos de una artritis reumatoide, mostré una reduccién
del intervalo entre atlas y odontoides desde una media de
9,3 mm en el preoperatorio hasta los 3,6 mm en el postope-
ratorio. En 47 pacientes se observé una fusion sélida en las
radiografias; en 6 de los restantes 7 pacientes se aprecié una
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rotura de los tornillos como signo indirecto de un retardo de
fusidn, pero sélo dos pacientes presentaban una inestabili-
dad persistente y una pseudoartrosis (3,9%). No se observé
ninguna complicacién en toda la serie.

CONCLUSIONES

La artrodesis entre el atlas y el axis estd indicada cuan-
do existe una inestabilidad. Clinicamente, la inestabilidad
puede manifestarse como un dolor persistente 0 como una
mielopatia, consecuencia de un microtraumatismo repetitivo
sobre la médula. Las técnicas de fusién convencionales, me-
diante alambres, son sencillas de efectuar, pero comportan
una considerable tasa de pseudoartrosis, en particular en
condiciones desfavorables como ocurre en la artritis reuma-
toide. El atornillado transarticular entre el atlas y el axis
proporciona una estabilidad superior y disminuye la tasa de
pseudoartrosis. La colocacién de los tornillos requiere de un
minucioso estudio anatémico, en particular de los istmos de
C2, mediante cortes de TAC o RMN. La técnica quirtdrgica
es delicada, pero presenta una baja tasa de complicaciones
si el cirujano sigue las instrucciones y conoce bien la anato-
mia de la regién. El tornillo debe colocarse cercano al borde
medial del istmo de C2 siguiendo una orientacién sagital.
La inclinacién del tornillo se controla con el intensificador
de imdgenes. La correcta incorporacion del injerto de cresta
iliaca estd en relacion con la técnica utilizada, que comporta
una correcta decorticacién y colocacién del injerto.

La técnica de fijaciéon mediante 4 tornillos, dos en las
masas laterales del atlas y dos en los istmos de C2, en nues-
tra experiencia representa la técnica “de segunda eleccién”
en aquellos casos con pseudoartrosis o que precisen una
reintervencion.
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