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Resumen

Introduccion. La inestabilidad craneo-cervical
constituye, en ocasiones, el principal problema neuro-
quirargico en la patologia tumoral de la base craneal
posterior. Presentamos un caso clinico en el que un
plasmocitoma solitario originé inestabilidad craneo-
cervical. Durante la cirugia de estabilizacién, se lesion6
la arteria vertebral. Revisamos la anatomia quirdrgica
desde el punto de vista de la prevencion de las compli-
caciones vasculares.

Caso clinico. Mujer de 66 afios diagnosticada de
plasmocitoma solitario de base craneal, tratada con
radio y quimioterapia con remision completa, que
presenta tetraparesia y disfagia. Tras el diagnostico de
inestabilidad craneo-cervical, se indica estabilizacion
mediante instrumentacién occipito-cervical. Es interve-
nida bajo traccion craneal con atornillado C1-C2 segiin
técnica de Magerl y extension occipital. Durante la
cirugia se lesioné la arteria vertebral derecha sin reper-
cusion clinica. Dos afios mas tarde, la paciente es capaz
de llevar una vida independiente.

Conclusiones. La instrumentacion craneo-cervical
con tornillos transarticulares C1-C2, como parte del
sistema de fijacion C0-C1-C2, parece eficaz para corre-
gir la inestabilidad en lesiones osteoliticas, a expensas
de un riesgo considerable de lesion de la arteria verte-
bral, especialmente en presencia de algunas variaciones
anatémicas.

PALABRAS CLAVE: Base craneal. Plasmocitoma solita-
rio. Inestabilidad craneo-cervical. Arteria vertebral. Instru-
mentacion.

Skull base plasmacytoma with craniocervical instability

Summary

Introduction. Cranio-cervical instability is, in some
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cases, the main surgical concern in posterior skull base
tumors. We report on a case in which a solitary plasma-
cytoma of the skull base presented with cranio-cervical
instability. Vertebral artery was injured during surgery.
The surgical anatomy is reviewed, with emphasis in
vascular complications avoidance.

Case report. A 66 year-old woman was diagnosed
of a cranial base solitary plasmacytoma and treated
with radio and chemotherapy with complete remis-
sion. After receiving that treatment, she presented with
tetraparesis and a cranio-cervical instability was diag-
nosed. She was operated on, under cranial traction, of
posterior occipito-cervical instrumentation with C1 to
C2 transarticular Magerl screws. The right vertebral
artery was injured during surgery without additional
neurological deficit. Two years after the operation she
remains independent for daily activities.

Conclusions. Transarticular screws at the C1 to C2
level of the cervical spine may provide rigid fixation in
posterior cranio-cervical instrumentation for osteolytic
lesions, but there is a risk of injury to the vertebral
artery, specially when some variations in the surgical
anatomy exist.

KEY WORDS: Skull base. Solitary plasmacytoma. Cranio-
cervical instability. Screw. Vertebral artery.

Introduccion

La estabilidad craneo-cervical depende de la integridad
de la base craneal posterior, el atlas, el axis, el complejo
articular, ligamentario y muscular'®. Diversos procesos de
origen inflamatorio, neoplasico, traumatico, malformativo
o degenerativo que afectan a la region craneo-cervical
pueden generar inestabilidad'’. Esta se expresa clinicamente
en un espectro que va desde las vagas molestias cervicales
hasta la muerte subita'>.

El tratamiento de la inestabilidad craneo-cervical suele
requerir un procedimiento de descompresion y uno de fija-
cion'?. La estabilizacion puede conseguirse con una ortesis
externa con o sin injertos 6seos, con instrumentacion
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Figura 1. Resonancia magnética preoperatoria. (A y B) corte axial en T1 sin y con contraste a nivel de los condilos
occipitales. Se aprecia una masa infiltrante que ha invadido ambos condilos, parte del clivus y de ambos pefiascos con cap-
tacion heterogénea del contraste. (C) proyeccion coronal en T1. El tumor destruye ambas masas laterales de C1, se extiende
al area paravertebral, incorpora las arterias vertebrales y respeta al axis. (D) Proyeccion sagital en T2 que muestra una

lesion hiperintensa en el bulbo raquideo con impresion basilar.

craneo-cervical, o con una combinacion de estos proce-
dimientos. En otras ocasiones, un Unico procedimiento es
suficiente, sea descompresivo o de estabilizacion!®?22,

En el presente caso, la paciente presenta un plasmo-
citoma solitario -version localizada del mieloma multiple-
centrado en la region condilar del hueso occipital, que
crece a partir de la médula 6sea e induce la destruccion
osteolitica de las estructuras adyacentes!'",

Caso clinico

Mujer de 66 afios que comienza con dolor cervical.
Dos afios mas tarde se agregan parestesias en el miembro
superior izquierdo y cefalea. Se indica una RM que revela
una masa cranco-cervical (Figura 1) que es biopsiada a
través del cavum. El estudio anatomopatoldgico se corres-
ponde con un tumor de células plasmaticas. El estudio de
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Figura 2. Estudio preoperatorio. (4) RX en proyeccion lateral en la que destaca una invaginacion basilar valorada con la
linea de referencia de McGregor. (B) TAC en projeccion axial a nivel de los condilos occipitales que pone de manifiesto
osteolisis y la apofisis odontoides dentro del foramen magnum. (C) TAC en proyeccion axial a nivel de cuerpo del axis en el
que se puede intuir un surco de arteria vertebral profundo del lado derecho (flecha).

extension tumoral no muestra otras alteraciones. Se trata
con quimioterapia y radioterapia (4 ciclos de Vincris-
tina-Adriamicina-Dexametasona + 46,8 Gy). Tras recibir
este tratamiento la remision tumoral es completa, pero la
paciente comienza con tetraparesia, vértigos y disfagia.
Se diagnostica inestabilidad craneo-cervical con lesion
del tronco cerebral y se indica fijacion occipito-cervical
(Figuras 1 y 2). La cirugia se realiz6 en posicion de con-
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Figura 3. Imagenes intra-
operatorias. (A y B)
paciente en posicion de
concorde con traccion
craneal de 3 Kg. en
flexion. (C) introduc-
cion del tornillo CI-C2
derecho, el izquierdo ya
ha sido colocado. (D)
Aspecto  final. Notese
como la barra occipito-
cervical no  permite
una craniectomia mads
extensa.

corde, con traccion craneal de 3Kg en ligera flexion que
permitiéo una modesta reduccion de la impresion basilar
(Figura 3 A y B). Se realizd un pequefla craniectomia
suboccipital con extirpacion del arco posterior del atlas.
Se instrumentd con el sistema Olerud® (Anatomica,
Gothenburg, Sweden) y tornillos transarticulares C1-C2
segun la técnica de Magerl”!* (Figura 3 C y D). Al colocar
el tornillo transarticular derecho (Figura 3 C), se lesiond la
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arteria vertebral, consiguiendo la hemostasia con la intro-
duccion completa del tornillo. No hubo incremento de los
déficit neuroldgicos en el postoperatorio inmediato; sin
embargo, este se complicd con una hemorragia digestiva
alta y con aspergilosis pulmonar. La paciente respondio
favorablemente al tratamiento médico de estas compli-
caciones y fue dada de alta a su domicilio. Un mes mas
tarde ingresa por disfasia. Se diagnostica de dos lesiones
cerebrales que fueron biopsiadas. El diagndstico de estas
lesiones fue aspergiloma cerebral. La paciente evolucion6
favorablemente con tratamiento médico y tras dos afios de
seguimiento lleva una vida independiente con un sindrome
piramidal residual.

Discusion

Este caso sitia a la inestabilidad craneo-cervical
como principal problema neuroquirtrgico en la patolo-
gia tumoral de la base craneal posterior. Se trata de un
tumor radio y quimiosensible, potencialmente curable®.
El plasmocitoma ocasion¢ la destruccion osteolitica de los
condilos occipitales y parte de las masas laterales del atlas,
principales estructuras de estabilizacion de la charnela
craneo-cervical. Adicionalmente, el tumor engloba ambas
arterias vertebrales y respeta las masas laterales del axis.

Se ha sugerido que la instrumentacion con tornillos
transarticulares C1-C2, segun la técnica de Magerl>', es
la técnica mas eficaz desde el punto de vista biomecanico
para la estabilizacion de las dos primeras vértebras, porque
limita los movimientos de rotacion, disminuyendo la
posibilidad de pseudoartrosis y obviando la necesidad de
ortesis postoperatoria. Ademas, esta técnica no depende de
la integridad de los elementos posteriores. Por estas razo-
nes, actualmente se la considera el gold standard o patron
de referencia en la instrumentacion de las dos primeras
vértebras>!?.Otra ventaja de esta técnica cuando se utiliza
en la fijacion craneo-cervical es que no requiere la instru-
mentacion de multiples niveles, aunque algunos cirujanos
prefieren reforzar esta osteosintesis incluyendo algun otro
elemento®.

Sin embargo, en comparaciéon con otras técnicas, el
atornillado C1-C2 de Magerl puede asociarse a un mayor
riesgo de lesion de la arteria vertebral. Una de las razo-
nes es que existe una enorme variabilidad anatémica en
la pars interarticularis del axis, en las masas laterales y
especialmente en el surco que la arteria vertebral labra
sobre este*!%!4 Por ejemplo, la profundidad del surco de
la arteria vertebral en la masa lateral de C2 es en promedio
de 4,2 mm pero dentro de un amplio rango que va de 1
a 9,4 mm'. El trayecto de la arteria vertebral a este nivel
es, por lo tanto, variable en forma, tamafo, localizacion
y simetria. Estudios radiologicos y en cadaveres sugieren
que existe una anatomia desfavorable para la colocacion
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de estos tornillos, por lo menos en un lado, en el 18-23%
de los casos debido al trayecto de la arteria vertebral-1%!418,
En concreto, se ha estimado el riesgo de lesion de la arteria
vertebral durante la insercion de los tornillos trasarticulares
CI1-C2 en 4-8%'%142425 Sorprendentemente, se ha infor-
mado que soélo el 3,7% de los pacientes con lesion del la
arteria vertebral sufrieron repercusion clinica, por lo que el
riesgo de déficit neurologico por dafio en la arteria vertebral
en esta técnica seria del 0,2%14,25. El riesgo de muerte por
lesion bilateral de la arteria vertebral se estima, a su vez, en
1,9%%. La arteria vertebral izquierda es dominante en un
36% de los casos, la dominancia es compartida en el 40,8%
de los casos'*. Estos datos anatomicos sumado al hecho de
que la lesion del vaso puede no asociarse a su oclusion defi-
nitiva pueden justificar esta falta de expresion clinica. La
instrumentacion transarticular C1-C2 esta contraindicada
ante la presencia de marcada cifosis, obesidad morbida,
torax en tonel y ante la presencia de una anatomia desfavo-
rable que es posible conocer de antemano con los estudios
radiologicos™!?. La reduccion de la subluxacion, mediante
traccion craneal, previo a la instrumentacion, disminuye el
riesgo de malposicion de los tornillos y de complicacio-
nes'®. La instrumentacion guiada por imagenes (navegacion
raquidea) puede aumentar a precision en la trayectoria,
limitar la exposicion quirdrgica necesaria y disminuir el
riesgo de complicaciones®”!?. Sin embargo, si se ha conse-
guido una reduccion significativa en quiréfano, la precision
de esta técnica puede disminuir, de forma analoga al brain
shift de la navegacion craneal.

En el presente caso, vista la situacion anatomica con-
creta (profundos surcos de la arteria vertebral en C2), otras
formas de instrumentacion podrian haber ofrecido mayor
seguridad, disminuyendo el riesgo de lesion vascular. Una
vez producida la lesion, se suele controlar el sangrado con
la colocacion definitiva del tornillo y se contraindica la
colocacion del tornillo del lado opuesto®. Por otro lado,
la inclusion de areas afectadas por el tumor dentro de la
instrumentacion (masas laterales de C1), no parece haber
comprometido la estabilidad biomecanica.

Una alternativa que tampoco requiere la integridad de
los elementos posteriores es la fijacion con tornillos inde-
pendientes para las masas laterales de C1 y C2 (técnica de
Goel)**61014 que reduce el riesgo de lesion de la arteria
vertebral con una estabilidad biomecanica incluso supe-
rior'®, sin embargo no existen datos sobre el resultado de
esta técnica a largo plazo. Se ha sugerido que esta técnica
podria reemplazar al gold standard por ser mas segura y
mas eficaz'’.

Si los elementos posteriores de C1 y C2 estan intac-
tos y no se planea extirparlos, existen alternativas bien
conocidas a la técnica de Margerl, que parecen mas
seguras aunque menos eficaces (con menor estabili-
dad biomecanica) como la instrumentacion con gan-
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Figura 4. (4) RX lateral postoperatoria. Se observa la correcta orientacion del los tornillos C1-C2 hacia el arco anterior
del atlas sin perforar su cortical anterior. Los tornillos occipitales, han penetrado en el espacio intracraneal. (B) TAC
postoperatorio con ventana para hueso a nivel del axis. Se observan ambos surcos de las arterias vertebrales (flechas) y el
trayecto de los tornillos transarticulares por la pars interarticularis del axis. En este caso, los surcos son profundo (8 mm
del lado izquierdo y 9 mm del lado derecho) y la pars supera en solo 2 mm el diametro del tornillo en el lado derecho y en

3 mm en el lado izquierdo. El surco derecho ha sido violado.

chos laminares, alambres o tornillos laminares!®!+16:19,
Ademas, los ganchos sublaminares y los cables pueden
comprimir la médula cervical, especialmente si existe
patologia degenerativa acompafiante o un canal estrecho
congénito®!?. Estas técnicas suelen requerir la inclusion
de multiples niveles cervicales.

Una desventaja de la barra occipito-cervical del sistema
Olerud® (Anatomica, Gothenburg, Sweden) es que no per-
mite realizar una craniectomia suboccipital amplia (Figura
3D). La escama occipital muestra mayor espesor hacia
los limites del foramen magnum y en la linea media, con
menor espesor lateralmente. Por este motivo anatémico, la
instrumentacion en la escama occipital suele dirigirse hacia
la linea media. Por otro lado, es en la linea media donde
existe mayor riesgo de lesionar estructuras venosas y donde
es mayor la necesidad de descompresion cuando esta indi-
cado. Se han utilizado para este fin tornillos unicorticales y
bicorticales. Estos ultimos tienen mas riesgo de complica-
ciones pero son mas estables'®. Existen otras alternativas de
atornillado occipital, desde el espacio epidural hacia fuera,
atn no bien evaluadas'’?!. En nuestro caso, la longitud de
los tornillos occipitales no parece la adecuada (Figura 4) a
pesar de que utilizamos los mas cortos dentro de los dispo-
nibles.
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