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RESUMEN

Introduccién: EI compromiso de raquis cervical ato en
laartritis reumatoide (AR) no es una entidad estatica; por
el contrario, es una afeccion dindmicay progresiva.

Esta cadenalesional comienza con la subluxacion C1-C2
anterior reducible hasta la rigidez, con la consiguiente
migracién de la odontoides hacia el foramen magno, que
ocasionainvalidez o la muerte del paciente.

La subluxacion C1-C2 se encuentra en € 80% de los pa-
cientes a los 24 meses del diagnéstico y en e 100% de
ellosalos 5 afios de la aparicién de la enfermedad. El he-
cho de que | as |esiones neurol égicas no estén presentes en
todos los pacientes con luxaciones genera la discusiéon s
se debe 0 no artrodesar tempranamente esta articulacion.
Materialesy métodos. Se evaluaron 17 pacientes muje-
res con artritis reumatoide con compromiso de la colum-
na cervica ata

Todas fueron estudiadas en forma clinicay electrofisiol 6-
gicacon EMGy PESS, radiografiasy resonancia magné-
tica (RM).

Se solicitaron radiografias transoral, anteroposterior, per-
fil neutro, en flexion y en extensién.

Resultados: Todos |os pacientes intervenidos quirdrgica-
mente y evaluados en esta serie fueron mujeres, con un
promedio de edad de 59 afios (45-72).

El seguimiento medio fue de 18 meses (5-36).

Todas las pacientes del grupo A fueron ambulatoriasy se
lesrealizd unafusion C1-C2 con tornillostransarticul ares
segun Magerl.

Al final del seguimiento no evidenciaron progresion de
las lesiones radiolégicas ni del compromiso clinico-neu-
rolégico.
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Todas las pacientes del grupo B fueron no ambulatorias.
En todos los casos se tratd de lesiones cervicales altas ri-
gidas con migracion de la odontoides.

Todas las fijaciones fueron hasta e occipital.

Todas | as pacientes del grupo B presentaron complicacio-
nes intraoperatorias y posoperatorias que requirieron, en
algunos casos, asistencia respiratoria mecanica (ARM)
posoperatoria.

Latasa de mortalidad de este grupo fue del 40%.
Conclusiones: Lafusién precoz C1-C2 en pacientes con
AR de la columna cervical ata es una dternativa véida
en el tratamiento de esta patologia. Presenta un bajo indi-
ce de complicaciones e impide la progresion de las lesio-
nes que invariablemente llevan alainvalidez o ala muer-
te del paciente.

PaLABRAS CLAVE: Subluxaciéon C1-C2. Precoz.
| dentificacion.

EARLY C1-C2 FUSION IN UPPER CERVICAL SPINE
RHEUMATOID ARTHRITIS

ABSTRACT

Background: Involvement of the upper cervical spinein
rheumatoid arthritis is a dynamic and progressive condi-
tion.

The process starts with areducible C1-C2 instability, and
ensuing migration of the odontoid process to the occipi-
tal foramen which causes disability or sudden death.
Eighty percent (80%) of the RA patients carried C1-C2
subluxation, although not all of them had neurological in-
volvement. This gave rise to a debate on the early fusion
of the C1-C2 joint.

Methods: We reviewed the charts of 17 female patients
with rheumatoid arthritis and upper cervical spine invol-
vement.

All the patients were evaluated with EMG, Xray and
M.R.I.
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Results: All patients (group A and B) were operated.
Both groups' follow-up was 18 months (range: 5-36).

In group A, a C1-C2 fusion with transarticular screw fo-
[lowing the Magerl technique was used.

In group B, al fusions reached the occipital bone.

The most common injury was the upward migration of
the odontoid process with stiffness of the CO-C1-C2 joint
complex.

At the fina follow up, no radiologica or neurological
progression was observed in group A.

All casesin group B, presented a high complication rate.
Mortality rate was 40% in this group.

Conclusions: The early C1-C2 fusion in patients with
RA isavalid dternative to treat the reducible C1-C2 su-
bluxation since it prevents the progression of upper cer-
vical spine lesions.

KEy worps; C1-C2 subluxation. Early. | dentification.

La artritis reumatoide de la columna cervical alta (CO-
C1-C2) se presenta con unafrecuencia del 0,8% en Euro-
pay con el mismo porcentgje en las personas de raza
blanca en los Estados Unidos.3#

Como lo describio Oda,12 el compromiso de raquis cer-
vical alto no es una entidad estética, por € contrario, es
una afeccién dindmicay progresiva.

Esta cadena lesional comienza con la subluxacion C1-
C2 anterior reducible hasta su rigidez, con la consiguien-
te migracion de la odontoides hacia el foramen magno
(Fig. 1), lo que ocasionainvalidez o la muerte del pacien-
te-9—1l

La subluxacion C1-C2 se encuentra en el 80% de los
pacientes alos 24 meses del diagndstico y en el 100% de
ellos alos 5 afios de la aparicion de la enfermedad.

Segin diferentes autores, 3413 e compromiso neurol 6-
gico se produce entre el 15% y & 35% de los pacientes
gue presentan esta lesion.
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La presencia de la subluxacion C1-C2 mévil y reduci-
ble siempre ha sido motivo de controversia en € trata
miento.

El hecho de que las | esiones neurol 4gicas no estén pre-
sentes en todos los pacientes con luxaciones genera la
discusion de si se debe 0 no artrodesar tempranamente es-
ta articulacion.

Para Grob y cols.” la fusién C1-C2, cuando es reduci-
bley no existe otralesién en la columnacervical ata, de-
tiene la progresién de las deformidades.

El objetivo del presente trabajo es evaluar las ventgjas
de lafusién articular C1-C2 precoz en los pacientes con
artritis reumatoide que presentan subluxacion C1-C2 re-
ducibles. Al mismo tiempo, comparar |os resultados con
un grupo de pacientes que fueron operados en estadio 11
B de la clasificacion de Ranawat (no ambulatorio) y que
presentaban rigidez C1-C2 con migracion de la odontoi-
des de diferentes grados.

Materialesy métodos

Se evaluaron 17 pacientes con artritis reumatoide con com-
promiso de la columna cervica alta

Todos las pacientes fueron estudiadas en formaclinicay elec-
trofisiolégica con EMG y PESS y con imégenes radiogréficas
(radiografia transoral, anteroposterior, perfil neutro, perfil en
flexion y extension) y RM.

En laradiografia transoral se evalud la presencia de artrosis
CO-Cly lapresencia o no de migracion de la odontoides hacia
el agujero occipital.

En las radiografias neutras y dinamicas de perfil se evalué la
distancia entre e margen posterior de la odontoides y e arco
posterior de C1, PADI (Posterior Atlanto Dental Interval) (enlos
pacientes que presentaban lesiones reducibles), y la presencia o
no de migracion de la odontoides hacia el foramen magno.

En la resonancia magnética se determind o no la presencia
de mielomalasiaa nivel medular cervical, lapresenciao no de
pannus retrodental y en los pacientes en estadios avanzados,
el grado de migracién de la odontoides segin el método de
Dvorack.®

Figura 1. Evolucion natural. Progresion dinamica hasta la migracion de la apdfisis odontoides en el foramen magno.
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Resultados

Todos los pacientes intervenidos quirdrgicamente y
evaluados en esta serie fueron mujeres, con unaedad pro-
medio de 59 afios (45-72).

El seguimiento medio fue de 18 meses (5-36).

En todas las pacientes, grupoA y B, el EMGy e PESS
objetivaron compromiso neurolégico de distinto grado.

Las 17 pacientes fueron separadas en dos grupos de
acuerdo con la clasificacién de Ranawat (Tabla 1). Grupo
A: 12 pacientes ambulatorias en estadios|, I1 o 11 A; gru-
po B: 5 pacientes no ambulatorias en estadio |11 B.

Todas fueron intervenidas quirdrgicamente.

Tabla 1. Clasificacion de Ranawat

Estadio | Sin sintomatol ogia neurol 6gica
Estadio Il Debilidad-hiperreflexia-disestesias
Estadio Il A Compromiso motor + vias largas
Estadiolll B I11 A + no ambulacion

Todas las pacientes del grupo A tenian luxaciones C1-
C2 reducibles; no presentaron migracion de la odontoides
ni artrosis de la articulacién C0O-C1; por lo tanto, se trata
ba de pacientes con lesion C1-C2 pura.

A todas las pacientes del grupo A (Tabla 2) se les rea-
liz6 una reduccion quirdrgica C1-C2 por via posterior
seguida de atornillado transarticular segiin técnica de
Magerl 8

Tabla 2. Grupo A: doce pacientes
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En las 12 pacientes se utilizo injerto de crestailiaca.

No se utilizé collar de Filadelfia posoperatorio.

De las 12 pacientes, 5 fueron clasificadas en estadio |
de Ranawat, 6 en estadio Il y 1 en estadio |11 A.

El PADI neutro promedio en las pacientestipo | fue de
13,2 mm.

El PADI neutro promedio en las pacientestipo Il fue de
10,1 mm.

El PADI neutro de la paciente tipo |11 A fue de 9 mm.

Al final del seguimiento delas 6 pacientesen estadio I,
dos no tuvieron cambios y cuatro mejoraron aun nivel |,
lo que representa una mejoria del 66%.

El cambio mas importante que reflgjaron las pacientes
fue en relacién con la debilidad muscular y las disestesias
en los miembros superiores.

Las pacientes en estadio | no presentaron cambios.

Al final del seguimiento no evidenciaron progresién de
las lesiones radioldgicas ni del compromiso clinico-neu-
rolégico.

Lapaciente en estadio |11 A tuvo unamejoriade un nivel.

No se observaron complicaciones relacionadas con €l
acto quirdrgico ni con e posoperatorio (Fig. 2).

Todas |as pacientes del grupo B fueron no ambulatorias.

En todos los casos se trat6 de lesiones cervicales altas
rigidas con migracion de la odontoides que se evalud con
resonancia magnética segiin el método CMD.8

Enlas5 pacientes del grupo B serealizaron las cirugias
gue se detallan en latabla 3.

Todas las fijaciones fueron hasta el occipital.

En los casos nimero 4y 5, en los cuales no se reaizd
reseccién de la odontoides por viatransoral, lareduccién
intraoperatoria de la lesién no se pudo hacer. En tres ca-

Pacientes Edad Ranawat PADI neu. PADI flex. PADI ext. Seguimiento
1 56 1A 9 mm 7 mm 14 mm 6 meses
2 55 I 9 mm 7 mm 11 mm 18 meses
3 72 I 8 mm 6 mm 10 mm 24 meses
4 45 | 13 mm 10 mm 13 mm 30 meses
5 56 I 14 mm 10 mm 14 mm 12 meses
6 53 I 12 mm 8 mm 13 mm 28 meses
7 45 I 8 mm 6 mm 11 mm 36 meses
8 62 | 13 mm 11 mm 13 mm 18 meses
9 67 | 14 mm 11 mm 14 mm 25 meses
10 53 | 13 mm 11 mm 13 mm 8 meses
11 55 I 12 mm 9 mm 13 mm 11 meses
12 62 | 13 mm 10 mm 13 mm 20 meses
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Figura 2. Fijacién C1-C2 transarticular segiin Magerl. Subluxacién C1-C2 “reducible”.

sos las maniobras para entubacion tragueal fueron difi-
cultosas, lo que obligd a uso del broncofibroscopio con
entubacion nasal.

Loscasos 1, 2y 5 obligaron al uso de ARM posopera
toria por €l lapso de 6 dias.

Lapaciente del caso 1 fue la Unica que recuperé en for-
ma parcial la movilidad de las extremidades y lleg6 a
marchar con ayuda de otra persona. Representa e 20%
del grupo B.

A esta paciente se le realiz6 unalaminectomia del atlas
maés fijacion al occipital.

Los casos 2 y 3 fueron los que presentaban mayor mi-
gracion de la odontoides hacia € foramen magno. En los
dos casos se realizo descompresion por viatransoral y fi-
jacion al occipital (Fig. 3). Ambas pacientes fallecieron a
los5y 7 meses respectivamente, lo que representael 40%
de mortalidad en el grupo B.

Discusion

El tratamiento quirdrgico de la artritis reumatoide de la
columna cervical alta sigue siendo todavia motivo de
controversias.

En esta serie de pacientes, se evallian dos grupos com-
pletamente diferentes: ambulatorios en estadios |, 11y 111
A y no ambulatorios en estadio |11 B.

Desde € punto de vista radiografico se observa que
existe una correlacion estrecha entre la progresion de las

Tabla 3. Grupo B: cinco pacientes

lesionesy larigidez C1-C2 con el grado de compromiso
neurol égico.

En las pacientes del grupo B, la caracteristicaradiogr&
fica fue la migracion de la odontoides hacia el foramen
magno en distinto grado y larigidez o irreducibilidad de
la charnela occipitocervical.

L as muertes posoperatorias se produjeron en las pacien-
tes que presentaron mayor migracion de la odontoides.

Esta observacion la hace también Boden'2 cuando ana-
liza los factores predictivos de recuperacion neurol dgica.
Observo una relacion entre migracion de la odontoides y
compromiso neurolégico en pacientes en estadios avan-
zados. De la misma manera, en pacientes en estadios | o
I1, analizalarelacién entre grado de compromiso y recu-
peracion neurolégica con el espacio C1-C2 posterior 0
PADI.

En esta serie, las pacientes del grupo A presentaron un
PADI neutro promedio mayor cuando menor era el grado
de compromiso neurol dgico.

Al analizar los tipos de cirugia realizadas en los dos
grupos, hay una clara diferencia respecto alas complica-
ciones intraoperatorias y posoperatorias entre ambos.

Todas las cirugias del grupo A se desarrollaron sin nin-
guna complicacién intraoperatoria referida a reduccion
delalesién o fijacion.

En el posoperatorio no hubo ninguna complicacion.

Por el contrario, en las pacientes del grupo B hubo pro-
blemas referidos a la intubacion endotraqueal en 3 pa
cientes de 5 (60%), imposibilidad de realizar lareduccion

Paciente Edad | Ranawat CMD Cirugia Seguimiento Complicaciones
1 66 I B 30 mm Lamino C1+C0-C3 24 meses Red. Lux. RTC. ARM posop.
2 72 I B 28 mm T-Ora+C0-C2 5 meses ARM posop. + 5 meses
3 68 B 28 mm T-Oral+C0-C2 7 meses Entub. + 7 meses
4 65 I B 32mm C0-C3 14 meses Entub. Red. Intraop. Red.
5 67 I B 34 mm C0-C3 20 meses Entub. Red. Intraop. ARM posop.
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Figura 3. Fijacion hasta el occipital en estadio Ranawat |11 B.

en 3 pacientes de 5 (60%); 3 pacientes necesitaron ARM
posoperatoriay 2 fallecieron alos 5y 7 meses respecti-
vamente, lo que representa un 40% de mortalidad poso-
peratoria temprana.

En €l grupo B, una sola paciente tuvo una mejoria par-
cia de un nivel y llegd a caminar con ayuda; representa
el 20% del grupo. A diferenciade lo observado en el gru-
po A, en € que la mejoria neurolgica fue del 60% para
las pacientes pertenecientes al estadio 11, la Ginica pacien-
te en estadio |11 A recuperd un nivel.

Nuestros resultados coinciden con los de Crockard®
cuando éste evalUa los resultados quirdrgicos en pacien-
tes no ambulatorios en estadio |11 B y en pacientes ambu-
latorios en estadio | A.

L as complicaciones posoperatorias son del 42% parael
grupo |11 B y del 24% para el grupo 111 A. Lamortalidad
posoperatoriaes del 12% parael grupo |11 By del 8% pa-
rael grupo I A.

La supervivencia alargo plazo es del 42% para e gru-
po Il A'y del 72% para el grupo Il B. La recuperacion
neurol6gica es del 34% parael grupo Il B y del 60% pa
rael grupo I A.

Para este autor, por mas que intervengamos quirdrgica-
mente a pacientes en estadios |11 B de Ranawat, e 25%
fallece antes de los seis meses y € 50% alos 24 meses.

Liberada a su evolucion natural la AR de la columna
cervical no se presenta como entidad individual o estéti-
casino, por el contrario, como un conjunto de manifesta-
ciones que de manera progresiva llevan alainvalidezy a
la muerte.

Para Marks,® en una evaluacion de 31 pacientes no tra-
tados quirdrgicamente, 19 murieron dentro de los seis de
instalada la mielopatia.

Segtin informa Meijers,1 de 9 pacientes con mielopa-
tia y tratados de manera no quirdrgica, todos murieron
dentro delos doce meses de presentadala sintomatol ogia.

ParaMikulowski,'* el 10% de | os pacientes mueren por
compresion medular y del tronco encefalico no reconoci-
da antes.

Sin embargo, y a pesar de laevidencia, lafusion precoz
no esta ampliamente aceptada.

La subluxacion C1-C2 se produce hasta en € 75% de
los pacientes entre los 2 y los 10 afios de instalada la en-
fermedad.®

Para autores como Winfield,** el 100% de | os pacientes
ladesarrollaalos 5 afios del inicio la enfermedad.

La controversia mas importante existe debido a que €l
compromiso neurologico se presenta Unicamente en un
34% de los pacientes con inestabilidad C1-C2.13

En este trabajo, 5 pacientes se encontraban en estadio |
de Ranawat, sin compromiso neuroldgico clinico, los res-
tantes 7 pacientes del grupo A se encontraban en estadios
IyllA.

¢Qué esperamos al realizar una fusion precoz C1-C2?

Sobre la base de los resultados obtenidos en esta serie
de pacientes, vemos que existe una clara e importante di-
ferencia en € manejo antes, durante y después de la ope-
racion entre los pacientes ambulatorios y los no ambula
torios.

Los resultados y la mejoria neurol dgica posoperatoria
en pacientes en estadios |11 B son minimos y se asocian
con un porcentaje importante de complicaciones.

Sin duda, a operar a un paciente en estadios avanzados
hemos llegado tarde para € tratamiento de la enferme-
dad, sobre todo conociendo que la mortalidad posopera-
toriaes ata

¢Qué beneficio le daa paciente la fusion precoz?

Dieter Grob’ analizé mediante RM los efectos de la fu-
sion C1-C2 en 22 pacientes con inestabilidad. Llegd ala
conclusion de que la fusion produce un freno en la pro-
gresion de la enfermedad, como asimismo una disminu-
cion del pannus retrodental.

El andlisisfinal indicaque el pannusy laprogresion es-
tan intimamente ligados a un fendmeno mecanico y de
inestabilidad antes que a un fendmeno inflamatorio liga:
do a pannus propiamente dicho.

Parece que lallave en laAR de la columna cervical al-
taeslaarticulacion C1-C2 y que la reduccion y fijacion
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en estadios en |os cuales se presenta puray reducible pro- De acuerdo con los resultados obtenidos en esta evdua
ducen un stop paralaprogresion delas deformidadesy de cién que presentamos, concluimos que € éxito en d trata
lainvalidez asociada. miento quirdrgico de laAR de la columna cervical dtaes

En esta serie, no se observo, luego de lafusién C1-C2, ta intimamente ligado al diagnéstico temprano de lainesta-
ninguna progresion radiografica ni clinica. bilidad C1-C2y alafusion precoz en los estadios iniciaes.
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