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Resumen

Objetivo. La estabilizacion del segmento C1-C2 ha
ido evolucionando con la aparicion de numerosas
técnicas desde la fijacion sublaminar, transarticular
o interarticular y en los tltimos tiempos con la intro-
duccion de sistemas de neuronavegacion. El objetivo
del estudio fue revisar los pacientes tratados en nuestro
centro con fijacion transarticular e interarticular y
comparar los resultados obtenidos con las 2 técnicas.

Meétodos. Se analizaron retrospectivamente 36 pa-
cientes con inestabilidad C1-C2 que requirieron fijacion
quirargica entre 1995-2008. Las causas de la inestabili-
dad fueron en su mayoria traumaticas (18 pacientes) o
degenerativas (16 pacientes) y 2 casos de neoplasia. En
un primer periodo (1995-2001) se trataron 20 pacientes
mediante fijacion transarticular (técnica Magerl), y pos-
teriormente (2002-2008) con fijacion interarticular (téc-
nica Goel-Harms) en otros 16 pacientes. Se obtuvieron
datos sobre las complicaciones, evolucion radiolégica
y resultados clinicos (escala EVA dolor) y funcionales
(Escala PROLO) a los 3, 6, 12 y >12 meses tras la ciru-
gia, asi como la movilidad cervical postquirirgica y los
signos de fusion 6sea. Se considero resultado bueno si
existia mejoria clinica con disminucion en la escala EVA
de dolor >5 puntos y funcional si se obtenia PROLO >4,
regular si disminucién de EVA pero <5y PROLO <3,y
malo si no habia mejoria clinica ni funcional. Se compa-
raron los resultados estadisticamente entre una y otra
técnica.

Resultados. De 20 pacientes tratados con fijacién
transarticular se obtuvieron resultados buenos en 17
casos (85%), regular en 2 (10%) y malo en 1 (5%).
Como complicaciones 1 caso de lesion de arteria ver-
tebral y en 3 malposiciéon de tornillos. En cuanto a los
tratados con fijacién interarticular en 14 (89%) se obtu-
vieron un buen resultado, y regular en 2 (12.5%), con
1 caso de malposicion de tornillos y otro de infeccién
postquirirgica. No se registraron diferencias estadis-
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ticamente significativas entre ambas técnicas, aunque
en los tratados con fijacién interarticular hubo mayor
tasa de fusién ésea y no se dieron casos de lesion de
arteria vertebral.

Conclusiones. La fijacion C1-C2 transarticular e
interarticular resulta segura, presentando altas tasas
de buenos resultados con pocas complicaciones. La
introduccion de sistemas de neuronavegacion podria
incrementar la eficacia y la seguridad de éstas técnicas.

PALABRAS CLAVE: Fijacion transarticular. Fijacion
interarticular. Inestabilidad C1-C2. Fractura Hangman.
Lesion arteria vertebral.

Posterior C1-C2 arthrodesis. Experience in transar-
ticular and interarticular fixation in 36 patients

Summary

Objective. The stabilization of C1-C2 segment has
evolved with the appearance of several techniques from
sublaminar, transarticular or interarticular fixation
and over recent years with the introduction of neuro-
navegation systems. The aim of the study was to review
patients treated in our center with transarticular and
interarticualr fixation and compare the results obtained
with both techniques.

Methods. Thirty six patients with C1-C2 instability
that required a surgical fixation between 1995-2008
were retrostpectively analized. The causes of instabi-
lity were principaly traumatic (18 cases) or degene-
ritive (16) and two cases of neoplasic lesions. In the
first period (1995-2001) 20 patients were treated with
transarticular fixation (Magerl’s technique), and later
(2002-2008) with interarticular fixation (Goel-Harms
technique) in another 16 patients. Data was obtainned
regarding complications, radiological evolution and cli-
nical results (EVA pain score) and functionals (PROLO
score) at 3, 6, 12 and >12 months post-op, as well as
post-op cervical mobility and signs of bone fusion. A
good result was considered if clinical improvement exis-
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ted with decrease in EVA pain score > 5 points and fun-
cional if a PROLO score > 4, regular if EVA decreased
but <5 and PROLO <3, and bad if there was no clinical
or functional improvement. The results were statistica-
Ily compared between both techniques.

Results. Of the 20 patients treated with transarticular
fixation, good results were obtained in 17 cases (85%) ,
regular in 2 (10%), and bad in 1 (5%). Complications
included 1 case of vertebral artery lesion and 3 screw
misplacements, one case in contact with vertebral
artery. Regarding those treated with interarticualr fixa-
tion, in 14 (89%), good results were obtained, regular in
2 (12.5%) with 1 case of screw misplacement and ano-
ther of postsurgical infection. No statistical significant
differences were recorded between both techniques,
although in those treated with interarticular fixation
there was a higher rate of bone fusion and no cases of
vertebral arterial lesions were recorded.

Conclusions. Transarticular and interarticular C1-
C2 fixation is safe and provides a high rate of good
results with few complications. The introduction of
neuronavigation systems can increase the efficacy and
safety of these techniques.

KEYWORDS: Transarticular fixation. Interarticular fixa-
tion. C1-C2 instability. Hangman’s fracture. Vertebral
artery injury.

Introduccion

La inestabilidad atloaxoidal (C1-C2) puede ser cau-
sada por diversas patologias como traumatismos sobre la
columna cervical alta, procesos inflamatorios como la artri-
tis reumatoide, tumores, infecciones o anomalias congéni-
tas como el os odontoideum. La articulacion atloaxoidal
posee el mayor rango de movilidad de toda la columna
en flexion, extension y rotacion. La estabilidad de este
segmento esta conferida por la odontoides y las estructuras
ligamentosas que la rodean como el ligamento transverso y
los ligamentos alares.

El tratamiento de la inestabilidad C1-C2 requiere en
muchos casos la estabilizacion quirtirgica mediante téc-
nicas de artrodesis. Estas técnicas han evolucionado en
los ultimos afios desde la aparicion de técnicas de fijacion
sublaminar (descritas por primera vez por Gallie® en 1939 y
modificadas después por Brooks?, y Dickmann y Sonntag*
en 1991), ganchos sublaminares tipo Hallifax's, la fijacion
transarticular C1-C2 con tornillos (descrita por Magerl y
Seeman'” en 1986) y la fijacion interarticular C1-C2 con
tornillos y placa (Goel''? 1994), o con tornillos poliaxia-
les y barras (Harms' 2001). La aparicion de cada una de
éstas técnicas tenia como objetivo proporcionar mayor
grado de estabilidad y mejorar el resultado biomecanico.
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Si bien tanto la fijacion transarticular e interarticular se han
mostrado superiores respecto a las técnicas sublaminares,
ambas han mostrado buenos resultados en los diversos
estudios publicados en la literatura, y a pesar de sus dife-
rencias no hay una clara evidencia de la superioridad de
una respecto a la otra.

El objetivo de este trabajo fue revisar los pacientes
tratados en nuestro centro con fijacion transarticular
¢ interarticular mediante un estudio retrospectivo. En
un primer periodo entre 1995 y 2001 se utilizé la fija-
cion transarticular C1-C2 (Magerl'”) obteniéndose unos
resultados que fueron publicados en 2002 en la revista
Neurocirugia®. Posteriormente tuvimos la oportunidad
de practicar la fijacion interarticular (Goel-Harms'"') y
optamos por cambiar a esta técnica debido a las tedricas
ventajas que conferia en cuanto a la seguridad y los resulta-
dos biomecanicos. El interés del estudio residio en analizar
los resultados obtenidos con ambas técnicas y observar las
diferencias que pudieran existir entre ellas.

Material y métodos

Entre 1995 y 2008 se operaron un total de 36 pacientes
con inestabilidad C1-C2 (se resumen en la Tabla 1). En el
periodo entre 1995y 2001 se realizo la técnica transarticular
(Magerl) a 20 pacientes (en 9 casos asociando fijacion
sublaminar y en 2 casos incluyendo la escama occipital; se
describen en la tabla 1) y posteriormente entre 2002 y 2008
se operd con técnica interarticular (Goel-Harms, con torni-
llos en masas laterales de C1 y pediculos de C2 y fijacion
con barras) a otros 16 pacientes (en 2 casos asociando fija-
cion sublaminar y en otros 2 con extension de la artrodesis
a C3; se describen en la tabla 2). Con respecto a su distribu-
cion por sexos, 19 pacientes eran varones y 17 mujeres, con
edades comprendidas entre los 17 y 81 afios (media 54.5).
La etiologia de la inestabilidad era la artritis reumatoide
en 12 casos, traumatismos en 18 (12 casos de fractura
Hangman tipo I y Il y 4 casos de fractura odontoides tipo
IT como los mas frecuentes), espondilitis anquilopoyética
en 4 casos y neoplasias en 2 casos (tumores faringeos con
afectacion de columna cervical alta). En todos los casos se
realiz6 el diagnostico de inestabilidad atloaxoidal mediante
radiologia simple funcional, tomografia computarizada
(TC) y resonancia magnética (RM) exceptuando 6 pacien-
tes cuyas condiciones clinicas no permitieron su traslado
para la practica de la RNM.

Se clasificaron las distintas lesiones traumaticas pro-
ducidas en nuestra serie de pacientes en luxacion rotatoria
atloaxoidea (segun clasificacion Fielding y Hawkins
19775%), fracturas de pares interarticulares de C2 o de
Hangman (segun clasificacion Effendi modificada por
Levine'?), fracturas del cuerpo del axis (segun clasificacion
Benzel 1994!%1220) y fracturas de odontoides (segun clasifi-
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Tabla 1

Caracteristicas y resultados de los pacientes tratados con fijacién transarticular

SEXO |EDAD | CAUSA LESION CIRUGIA C OMPLICACIONES RESULTADO
v 31 Trafico Hangman Occipital No Bueno
II trasnsarticular
Cl-C2y(C3
M 53 Trafico Hangman Transarticular No Bueno
II-111 Cl-C2y(C3
A% 55 Trafico Hangman Transarticular No Bueno
I Cl-C2y(C3
M 29 Caida Hangman Transarticular Lesion arteria Regular
11 Cl-C2y(C3 vertebral
M 38 Caida Hangman Transarticular No Bueno
I Cl-C2y(C3
M 51 AR Luxacion Transarticular No Bueno
Cl-C2 + C1-C2y fija-
quiste sinovial cion sublaminar
M 51 AR Luxacion Transarticular Fractura lamina Bueno
C1-C2 C1-C2y fija-
cion sublaminar
v 68 EA Fractura- Transarticular Desviacion y Regular
luxacion C1-C2 y fija- rotura tornillo
Cl1-C2 cion sublaminar
M 62 AR Luxacion Transarticular No Bueno
C1-C2 C1-C2y fija-
cion sublaminar
A% 61 AR Luxacion Transarticular No Bueno
C1-C2 C1-C2y fija-
cion sublaminar
A% 16 Trafico Hangman Transarticular No Bueno
I Cl1-C2
A% 53 Trafico Hangman Transarticular Desviacion tornillo Bueno
I-11 C1-C2-C3 en trayecto AV
A% 60 Trafico Fractura Transarticular Rotura tornillo Bueno
odontoides 11 Cl1-C2
M 58 AR Luxacion Transarticular No Bueno
Cl1-C2 C1-C2y fija-
cion sublaminar
M 59 AR Luxacion Transarticular No Bueno
C1-C2 tipo 1V, C1-C2y fija-
impresion basilar cion sublaminar
M 63 AR Luxacion Occipital No Bueno
Cl1-C2 transarticular
Cl-C2y(C3
M 57 AR Luxacion Transarticular No Bueno
Cl1-C2 C1-C2 y fija-
cion sublaminar
A% 48 Caida Fratura Transarticular No Bueno
estallido C2 Cl-C2yC3
A% 17 Trauma Hangman I11 Transarticular No Bueno
piscina Cl-C2y(C3
M 50 AR Luxacion Transarticular No Malo
C1-C2 C1-C2y fija-

ci6n sublaminar

V: Varén. M: Mujer. AR: artritis reumatoide. EA: espondilitis anquilopoyética
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Tabla 2
Caracteristicas y resultados de los pacientes tratados con fijacién interarticular
SEXO | EDAD | CAUSA LESION CIRUGIA COMPLICACIONES | R ESULTADO
\Y 57 Caida Fractura Artrodesis inter- No Bueno
Hangman II-11T articular C1-C2
\Y% 60 Trafico Fractura Artrodesis inter- No Bueno
odontoides II articular C1-C2
A% 45 Trafico Fractura cuerpo C1 Artrodesis inter- No Bueno
y odontoides II articular C1-C2
M 47 AR Luxacién Artrodesis inter- No Bueno
Cl1-C2 articular C1-C2
\% 38 Trafico Fractura Artrodesis inter- No Bueno
odontoides II articular C1-C2
M 52 EA Luxacion C1-C2 Artrodesis inter- Desviacion | Regular
tipo 111 articular C1-C2 tornillo
\% 75 Caida Fractura Artrodesis inter- No Bueno
Hangman III articular C1-C2
67 Neoplasia Inestabilidad Artrodesis inter- Rotura Bueno
C1-C2 articular C1-C2 tornillo
M 70 AR Luxacion Artrodesis inter- No Bueno
Cl1-C2 articular C1-C2
y fijacion
sublaminar
M 81 Caida Fractura Artrodesis inter- No Regular
Hangman II articular C1-C2
A% 17 Caida Fractura Artrodesis inter- No Bueno
Hangman III articular C1-C2
A% 23 Neoplasia Fractura cuerpo C2 Artrodesis inter- No Bueno
e inestabilidad -articular C1-C2-C3
C1-C2 y laminectomia C1
M 44 AR Luxacién Artrodesis inter- No Bueno
Cl1-C2 articular C1-C2
y fijacion
sublaminar
A% 63 EA Fractura-luxa- Artrodesis inter- No Bueno
cion C1-C2 articular C1-C2
M 47 Trafico Fractura Artrodesis inter- No Bueno
odontoides II articular C1-C2
A% 58 EA Fractura-luxa- Artrodesis inter- No Bueno
cion C1-C2 articular C1-C2-C3

V: Varéon. M: Mujer. AR: artritis reumatoide. EA: espondilitis anquilopoyética

cacion Anderson y d’Alonzo'?).

Se evaluaron los siguientes signos indirectos de ines-
tabilidad cervical: la distancia atlas-odontoides >5mm
en la luxacion atloaxoidal, y la subluxaciéon >3mm con
angulacion de C2 respecto C3 >11° en las fracturas de C2
tipo Hangman, asi como los signos de inestabilidad en RX
dinamicas: traslacion >3.5mm y angulacion mayor 11°
(White*). En cuanto a la indicacion quirtrgica se cumplie-
ron los criterios de Dickman y cols® para las lesiones de

Cl, de D’Alonzo para las fracturas de odontoides tipo II
y III, siempre que hubiera fracasado el atornillado anterior
o el conservador en el tipo II y de Dickman y Sonntag*® y
Effendi" para las fracturas de Hangman tipo II y III. En
el grupo de pacientes con artritis reumatoide la indicacion
quirargica se basod en los siguientes criterios: distancia
atlas-odontoides superior a 5 mm en radiografia funcional
lateral, dolor intenso que no mejora con tratamiento con-
servador y/o signos clinicos de compresion medular por el
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Tabla 3
Resultados de 1a movilidad cervical postquirirgica medida mediante goniometria cervical
Movilidad cervical LIMITACION FLEXO- LIMITACION LIMITACION
postiQ EXT > 30° ROTACION >50° INCLINACION >20°
TRANSARTICULAR 9/20 (45%) 18/20 (90%) 8/20 (40%)
INTERARTICULAR 6/16 (37.5%) 9/16 (56%) 6/16 (37.5%)
Tabla 4
Resultados de la fusion 6sea valorada en RXy TC
Radiologia cervical SIGNOS DE FUSION SIGNOS DE FUSION SIGNOS DE FUSION
POstIQ (RX y TC) ALOS 3 MESES ALOS 6 MESES ALOS 12 MESES
TRANSARTICULAR 4/20 (20%) 11/20 (55%) 17/20 (85%)
INTERARTICULAR 4/16 (25%) 10/16 (63%) 15/16 (93%)

pannus demostrado en las imagenes de RM.

En todos los pacientes se realizé antes de la interven-
cioén una TC con reconstruccion sagital para visualizar la
relacion del pediculo de C1 con el agujero transverso, las
posibles anomalias del trayecto de la arteria vertebral y la
calidad del hueso en el caso de procesos inflamatorios, ya
que estas condiciones pueden dificultar la técnica e incluso
contraindicarla.

Los pacientes fueron intubados con técnica de fibroen-
doscopia, siendo la posicién quirdrgica en dectbito prono
con 20° de elevacion del tronco y traccion del cuello, el
cual quedaba situado en posicion de maxima alineacion
segun la reduccion de la luxacion conseguida bajo con-
trol con fluoroscopia en los casos que requirieron reduc-
cion de la misma al inicié del procedimiento. Durante el
postoperatorio se colocd un collarin cervical tipo Phila-
delphia en la mayoria de casos o una ortesis rigida tipo
Neofrac en algunos casos durante 4 a 6 semanas.

Se obtuvieron datos en cuanto a las complicaciones
producidas (malposicion de tornillos, infeccion, lesion
de arteria vertebral), y los resultados radiologicos (esta-
bilidad en radiografias funcionales, posicion de tornillos
en TC y valoracion de alineacion, estabilidad y fusion en
radiografias y TC cervical a los 3, 6, 12 y >12 meses tras
la cirugia), resultados clinicos (escala EVA dolor: 0-10)
y resultados funcionales (escala PROLO funcional: F1
incapacidad completa o peor que antes del procedimiento,
F2 mediano o moderado dolor cervical o braquialgia,
F3 poco dolor que permite realizar todas las actividades
excepto deportes, F4 sin dolor cervical pero episodios de
braquialgia ocasionales, F5 recuperacion completa, sin
episodios recurrentes de dolor puede hacer todo tipo de
actividades incluyendo deportes). Los resultados clinicos
y funcionales se evaltian también a los 3,6, 12 y >12 meses
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pero se analiza el obtenido tras >12 meses de la cirugia
para el resultado final. Por altimo se realiz6 una valoracion
de la movilidad cervical postquirirgica comparandose
con la movilidad normal (limitacion de la flexo-extension
>30° considerando un rango normal 0-50°; limitacion de la
rotacion >50°, rango normal 0-70°; limitacion de la inclina-
cioén >20°, rango normal 0-45°). Se considero un resultado
final bueno clinico/funcional si habia mejoria clinica en
forma de descenso en la escala EVA >5 puntos asociado
a un resultado funcional en la escala de PROLO >4, resul-
tado regular con una mejoria clinica con disminucioén de
la escala de EVA pero < 5 puntos asociado a un resultado
funcional en la escala de PROLO <3 y resultado malo
cuando no se producia mejoria clinica ni funcional. En
los casos que no se obtuvo mejoria funcional significativa
debido a la limitacion existente previamente por la enfer-
medad de base (casos de artritis reumatoide y espondilitis
anquilopoyética), se considero el resultado en funcion de la
mejoria clinica (bueno si disminucién del EVA >5, regular
si disminucion del EVA pero <5 y malo si no mejoria). Se
compararon estadisticamente los resultados diferenciando
entre los tratados con fijacion transarticular e interarticular
utilizando tests no paramétricos (Kruskal-Wallis para una
p <0,05) analizando las variables de la movilidad cervi-
cal postquirurgica (medida mediante goniometria de la
columna cervical considerandose alterada si limitacion
a la flexo-extension >30%, limitacion rotacion >50% y
limitacion inclinacion >20%) y los signos de fusion dsea
(formacién de puentes 6seos observados en TC cervical)
entre ambos grupos.

Resultados

En la serie de pacientes tratados con fijacion transarti-
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Figura 1. Caso artrodesis transarticular.

cular obtuvimos resultado bueno en 17/20 casos (85%),
regular en 2/20 casos (10%) y malo en 1 caso (5%). En los
tratados mediante fijacion interarticular observamos resul-
tado bueno en 14/16 casos (89%), regular en 2/16 (12.5%)
y ningun caso de resultado malo. En las figuras 1 y 2 se des-
criben 2 casos de artrodesis transarticular e interarticular
respectivamente con buen resultado clinico y funcional.
Figura 1. Paciente de 51 aflos con Artritis reumatoide
en que se diagnosticd quiste sinovial a nivel C1-C2 con
compresion medular (imagen A) que requirid reseccion
quirurgica. Ante la presencia de inestabilidad cervical pos-
teriormente se realizo fijacion transarticular C1-C2 asociada
a técnica sublaminar (B: resultado Rx postquirurgico.
Figura 2. Paciente varén que sufrid un accidente de
trafico diagnosticandose de fractura de odontoides tipo
IT (imagenes de TC coronal: A y sagital: B), realizandose
como tratamiento una artrodesis posterior interarticular C1-
C2 (C: imagen Rx lateral posteroperatorio mostrando una
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Figura 2. Caso artrodesis interarticular.

correcta situacion del sistema) con buen resultado clinico y
funcional.

En cuanto a los casos tratados de forma secundaria tras
el fracaso del tratamiento inicial cabe destacar un caso de
fractura de odontoides tipo II en la serie de transarticular
por fracaso del tratamiento conservador con ortesis, y
dos casos en la serie de interarticular que fueron tratados
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inicialmente con atornillado anterior pero en uno de ellos
se constato la rotura del tornillo y en otro se produjo una
pseudoartrosis con persistencia de la inestabilidad. En los
tres casos se obtuvo finalmente un resultado bueno.

En cuanto a las complicaciones peroperatorias destaca
un caso de lesion de arteria vertebral sin traduccion clinica
en un caso de fijacion transarticular en el que se produjo un
sangrado arterial al retirar la broca perforadora que fue con-
trolado mediante el implante del tornillo definitivo (1/20,
5% de las casos de transarticular). También se registré un
caso de fijacion transarticular en el que se observo en el TC
postoperatorio la desviacion de un tornillo hacia el trayecto
de la arteria vertebral pero sin haberse producido sangrado
intraoperatorio destacable ni repercusion clinica posterior.
No se obtuvieron casos de afectacion de arteria vertebral
en el grupo de interarticular. Respecto a la situacion de los
tornillos se observé desviacion en 2 casos de transarticular,
uno de ellos asociado a rotura de tornillo que requirié en
este Ultimo retirada y recolocacion de otro nuevo torni-
llo. En la serie de interarticular encontramos un caso de
desviacion del tornillo requiriendo también en este tltimo
recolocacion del mismo. En ningtn caso hubo repercusion
clinica que se tradujese en afectacion neuroldgica debida a
la desviacion. En un caso de artritis reumatoide al iniciar la
perforacion con la broca se fracturé la 1amina de C2 que se
resolvio con la inyeccion de cemento acrilico en el trayecto
proximal del tornillo quedando Ia fijacion solida.

Se registré un caso de infeccion en la serie de interar-
ticular que desarroll6 un absceso que se resolvido mediante
la limpieza quirtirgica del mismo y el tratamiento antibio-
tico endovenoso posterior sin necesidad de retirar el sis-
tema de instrumentacion.

Al realizar la valoracion de la movilidad cervical post-
quirargica podemos constatar en el grupo de transarticular
una limitacion en la flexo-extension <30% en 9/20 casos
(45%), limitacion en la rotacion >50% en 18/20 (90%), y
limitacion en la inclinacion >20% en 8/20 (40%), mientras
que en el grupo de interarticular observamos limitacion en
la movilidad en 6/16 (37.5%), 9/16 (63%) y 6/16 (37.5%)
respectivamente. (ver Tabla 3). En la serie de transarticular
se encuentran 5 casos (3 artritis reumatoides y 2 espondilitis
anquilopoyéticas) y en la serie de interarticular otros 3 casos
(2 artritis reumatoide y 1 espondilitis anquilopoyética) en
los que ya existia limitacion de la movilidad cervical
prequirdrgica respecto al rango normal debido a la enfer-
medad de base.

Por lo que respecta a la fusion 6sea pudimos constatar
aparicion de puentes 6seos en TC postquirtrgica a los 12
meses en 17/20 (85%) de los casos de transarticular. En
el grupo de interarticular se obtuvo en 15/16 (93%) casos.
(ver Tabla 4)

Al realizar el analisis estadistico y comparar ambos
grupos en cuanto al resultado clinico-funcional obtenido
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no se detectan diferencias estadisticamente significativas
(p=0.83). Tampoco al comparar las variables de la movi-
lidad cervical postquirurgica y la fusion 6sea obtenemos
diferencias significativas (p=0.67 y 0.74 respectivamente).

Discusion

Desde principios del siglo XX hasta ahora la fijacion
del segmento C1-C2 ha ido evolucionando mediante la
aparicion de diversas técnicas que pretendian estabilizar de
manera cada vez mas eficiente el complejo atlas-axis. Las
técnicas de fijacion sublaminar presentan riesgo asociado
de lesion del cordon medular debido a la interposicion
de cables a nivel sublaminar y presentan tasas de fusion
variables entre el 60-100%**3° requiriendo habitualmente
la asociacion de ortesis rigidas para aumentar la eficacia.
Las técnicas con clamps interlaminares tipo Hallifax
evitaban el riesgo de lesion medular en la colocacion de
fijaciones sublaminares pero se describieron fracasos de la
estabilizacion hasta el 20% en algunas series" y ademas
ocupaban el espacio necesario para incluir el injerto 6seo.
En un esfuerzo por mejorar las tasas de fusion, Magerl y
Seeman'’ desarrollaron la técnica de fijacion transarticular.
Las ventajas de esta técnica eran que no requeria que los
elementos posteriores estuvieran indemnes como sucedia
en las técnicas sublaminares, lo cual permitia asociar
laminectomias en casos de compresion medular. Por otra
parte, los tornillos transarticulares limitaban el rango de
movilidad en rotacion y traslacion, incrementando la esta-
bilidad del sistema y aumentando las tasas de fusion que
oscilan entre 87-100% segun las series publicadas*. Con la
aparicion de la fijacion interarticular (descrita por Goel''-'?
mediante la colocacion de tornillos en masas laterales de
Cl1 y en pediculos de C2 unidos con placa, y Harms' con
la utilizacion de barras para fijar los tornillos) parecia que
se podria disminuir el riesgo potencial de lesion de arteria
vertebral presente en la técnica transarticular. La fijacion
interarticular tampoco requiere la presencia de elementos
posteriores intactos en C1 y C2 y confiere una estabilidad
de este segmento muy elevada con tasas de fusion que se
elevan al 90-100%'>'41723 segun las distintas series. Los
potenciales fallos de esta técnica es la lesion de la raiz
nerviosa C2 durante la colocacion del tornillo en masa
lateral de C2. No obstante algunos neurocirujanos optan
en ocasiones por sacrificar esta raiz nerviosa con objeto de
obtener una buena exposicion de la union articular C1-C2.
La fijacion interarticular C1-C2 puede ser realizada en
pacientes que no son candidatos a la colocacion de torni-
llos transarticulares por presentar una subluxacion fija de
facetas articulares o una localizacion aberrante de la arteria
vertebral®.

Tras analizar los resultados obtenidos en nuestra serie
de pacientes se observa unas tasas de fusion 6sea a los
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Figura 3. Paciente tratado con artrodesis interarticular guiada con neuronavegacion.

12 meses (93 respecto a 85%) en los pacientes tratados
con interarticular. No obstante este resultado no ha sido
estadisticamente significativo.

En cuanto a la biomecanica del segmento C1-C2 tras
la fijacion se han realizado diversos estudios en cadaveres
y con series de pacientes' que no han encontrado dife-
rencias en cuanto a la estabilidad ni la movilidad cervical
postquirurgica, concluyéndose que la eleccion de una
u otra técnica no debe ser determinada por parametros
biomecanicos sino por criterios clinicos dado que ninguna
ha mostrado superioridad respecto a la otra. En nuestra
serie observamos en cuanto a la movilidad cervical
postquirirgica que existidé una limitacidon en la rotacion
cervical en un gran niimero de pacientes tratados con fija-
cion transarticular (18/20, 90%) respecto a la interarticular
(9/16, 56%), si bien en el grupo de transarticular se inclu-
yen 2 casos de fijacion occipitocervical lo cual aumenta
la limitacion de la movilidad. A pesar de ello tampoco
hemos obtenido diferencias estadisticamente significati-
vas.

Los datos obtenidos y los analisis estadisticos no
determinan superioridad de una técnica respecto a la otra
a pesar de observar mayor porcentaje de fusion y menor
limitacion de la movilidad cervical en el grupo de fijacion

interarticular lo cual puede estar en relacion con el nimero
de pacientes que se estudian o la heterogenicidad de ambos
grupos.

La lesion de la arteria vertebral es una circunstancia
potencialmente grave para el paciente, reportada entre 2-
8% de los casos, que nos obliga a una buena planificacion
preoperatoria y un adecuado control de la colocacion de los
tornillos mediante fluoroscopia. Solo hemos registrado 1
caso de lesion de arteria vertebral y otro caso de desviacion
del tornillo hacia el trayecto de la arteria vertebral. Ambos
casos se trataban de artrodesis transarticular y no se produ-
jeron complicaciones secundarias.

Para disminuir tanto el riesgo de lesion de arteria verte-
bral, como la desviacion de los tornillos, hoy en dia dispo-
nemos de sistemas de neuronavegacion para implantacion
de tornillos'®. Estos dispositivos nos permiten escoger con
precision el tamafo del tornillo asi como visualizar de
forma directa el trayecto que sigue en el canal 6seo. En
nuestro servicio, en los ultimos 2 anos hemos introducido
la neuronavegacion para la implantacion de tornillos y
hemos realizado 5 casos (2 luxaciones C1-C2 por artritis
reumatoide y 3 fracturas traumaticas C1-C2) de fijacion
interarticular C1-C2 guiada con neuronavegacion (Sistema
BrainLab), de los cuales se muestra un caso de artritis
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reumatoide con subluxacion C1-C2 (Figura 3). En 2 de
ellos, con seguimiento superior a 1 afio, hemos obtenido un
resultado bueno segtin los criterios indicados en el apartado
material y métodos, y en los otros 3, cuyo seguimiento es
menor, hasta el momento han presentado buena evolucion
sin complicaciones. No se encuentran incluidos en la serie
al haberse realizado mas recientemente y no presentar
tiempo de evolucion suficiente para poder comparar. Podria
ser interesante en el futuro, tras haber realizado diversos
procedimientos con neuronavegacion, la comparacion con
los casos realizados sin navegacion de tal manera que se
pudieran establecer diferencias que determinen las ventajas
reales de la neuronavegacion en la fijacion C1-C2.

Conclusiones

Tanto la fijacion transarticular como la fijacion inter-
articular son técnicas seguras, que proporcionan una buena
estabilidad biomecéanica de las lesiones del segmento
C1-C2 tanto de origen inflamatorio como traumatico, pre-
sentando alta tasas de buenos resultados con pocas com-
plicaciones.

En nuestra seric no se observa superioridad de una
técnica sobre la otra aunque en nuestra serie se obtienen
mas casos de lesion de arteria vertebral y mayor limitacion
postquirurgica de la movilidad cervical en rotacion con la
técnica transarticular, asi como se observa un porcentaje
mayor de fusion en la técnica interarticular.
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