Rev Argent Neuroc 2006, 20: 45

SUBLUXACION ATLANTO-AXIAL ANTERIOR SECUNDARIA A OSTEOARTRITIS:
REPORTE DE UN CASO
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RESUMEN

Objetivo. Describir un caso de subluxacion atlantoaxial anterior secundaria a una osteoartritis.

Descripcion. Un paciente masculino de 60 anos de edad con una tetraparesia moderada, rapidamente progresiva, piramidalismo
y trastornos sensitivos superficiales y profundos, de cuatro meses de evolucién. Las radiografias de columna cervical frente y perfil
muestraron una subluxacién atlanto-axial anterior. La resonancia magnética mostroé un tejido patologico periodontoideo con extension
a articulares y mielomalacia compresiva a nivel C1-C2 a expensas de elementos posteriores por la subluxacion. Las radiografias del
resto de la columna, manos, rodillas y hombros mostraron cambios degenerativos artrosicos. Se realiza una interconsulta con el
servicio de reumatologia que, luego del analizar los resultados serologicos, clinicos y radiolégicos, arribo al diagnostico de
osteoartritis.

Intervencion. Consistio en un abordaje posterior, con apertura del foramen magno, laminectomia de C1 y osteosintesis occipitocer-
vical con la colocacion de injertos 6seos autblogos.

Conclusion. La osteoartritis es una causa infrecuente de subluxacion atlantoaxial anterior. Mas alla de la patologia causal, sabemos

que el tratamiento quiriirgico es_fundamental en los pacientes sintomaticos.
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INTRODUCCION

Las anomalias de la region craneocervical pueden
deberse a diversas causas: traumatismos, artritis reu-
matoidea (AR), espondilitis anquilosante, osteoartritis,
artritis psoriasica, lupus, malformaciones congénitas,
neoplasias, infecciones, complicaciones postquirtrgicas
entre otras. Dentro de estas anomalias, podemos men-
cionar laimpresién basilar, la dislocacion atlanto-occipi-
tal, la dislocacion atlantoaxial y la occipitalizacion del
atlas!. Dentro de las dislocaciones o subluxaciones
atlantoaxiales (SAA) existen diferentes tipos: anterior,
posterior, rotatoria, lateral y vertical, siendo la variedad
anterior la més frecuente de todas?. La SAA anterior no
traumatica ha sido descripta en el contexto de trastornos
hereditarios, enfermedades reumatologicas, especial-
mente artritis reumatoidea, y en menor medida, secun-
daria a espondiloartropatias inflamatorias como la os-
teoartritis®#. Otras causas menos frecuentes son las
malformaciones de la columna cervical como el os odon-
toideum, la occipitalizacién del atlas, el Sindrome de
Klippel-Feil, algunos casos raros de Sd. de Arnold Chiari,
en el contexto de Sd de Down, o de mucopolisacaridosis®.

El objetivo de este trabajo es presentar un caso de
SAA anterior secundaria a un proceso degenerativo
osteoarticular.
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DESCRIPCION DEL CASO

Un paciente de 60 afnos y sexo masculino, con
antecedentes de hipertension arterial y protesis de rodi-
lla izquierda, consultd por una pérdida progresiva de la
fuerza del miembro superior izquierdo, que progreso6 al
derecho luego de cuatro meses de evolucién. En el
examen fisico el paciente presentaba tetraparesia mode-
raday progresiva, piramidalismo, sensibilidad profunda
alterada en cuatro miembros e hipoestesia en manos y
pies. En el preoperatorio el paciente se encontraba
imposibilitado para deambular, dependiendo de una
silla de ruedas para lograrlo. Las radiografias de colum-
na cervical frente y perfil mostraba una SAA anterior, con
un intervalo atlantodental (ADI) de mas 5 mm. En las
mismas, también se observaban cambios degenerativos
en todos los espacios intervertebrales, con osteofitos
marginales y signos de artrosis interfacetaria y uncoar-
trosis. Con las maniobras dinamicas se evidencié un
aumento de hasta 10 mm del ADI en flexién, no pudiendo
lograr bajo radioscopia la reduccién de la luxacion (Fig.
1). Se realizaron imagenes de resonancia magnético
(IRM) de columna cervical con gadolinio que muestra un
tejido patologico localizado entre el arco anterior del atlas
y la apéfisis odontoides, que podria corresponder a una
masa de tejido sinovial similar al pannus, la cual no
causaba compresion medular anterior. El arco posterior
del atlas se encontraba desplazado en sentido anterior,
reduciendo significativamente el canal medular, obser-
vandose asimismo settling. La médula a ese nivel se
encontraba adelgazada y presentaba un area focal de
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mayor intensidad en su interior, evidente en técnicas de
T2y FLAIR, lo cual correspondia a un foco de mielomala-
cia compresiva a expensas de elementos posteriores
(Figs. 2 y 3). Se complet6 el examen del resto de la
columna dorsolumbosacra donde se visualizaron impor-
tantes cambios degenerativos. Se decidi6 la cirugia del

Fig. 1. Rx de columna cervical perfil Fig. 2. IRM de columna cervical ponderada enT2 con supresion
grasa.

Fig. 3. IRM de columna cer-
vical ponderada en T1.
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paciente con diagnoéstico de SAA secundaria a una
probable artritis reumatoideaAR. Se realiz6 un abordaje
posterior, exponiendo la concha del occipital y la colum-
na cervical desde C1 hasta C6. Se realiz6 la apertura del
foramen magno con exéresis del arco posterior de C1,
realizando una fijacién craneocervical con placa en Y
fijandose con tornillos transarticulares en C2, C3 y C4
del lado izquierdo, C2, C3 y C5 del lado derecho y
occipitales con injertos 6seos aut6logos. En el postopera-
torio, se realiz6 una interconsulta a reumatologia, quie-
nes solicitaron estudios serologicos y radiolégicos. Se
obtuvieron los siguientes resultados: eritrosedimenta-
cién normal, proteina C reactiva normal, Latex cuantita-
tivo para AR negativo y factor reumatoideo (FR) en IGM
por aglutinacion también negativo. Las radiografias de
ambas manos evidenciaron signos de rizartrosis y cam-
bios degenerativos artrosicos. Las radiografias de ambas
rodillas, muestraron huellas quirtrgicas y fenémenos
artrosicos y lo mismo se evidencié en ambos hombros.
Con estos resultados se desestimo el diagnostico de AR,
asi como el de otra enfermedad de origen inmunologico,
debido a la ausencia de criterios clinicos, radiologicos e
inmunolégicos y se arrib6 al diagnostico de osteoartritis.
En el postoperatorio, se observo franca y progresiva
recuperacion neurologica del paciente logrando la inde-
pendencia para deambular. Se utilizé un collar cervical
de Filadelfia como contencion externa durante tres me-
ses (Fig. 4).

Fig. 4. Control postoperatorio.
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DISCUSION

La SAA anterior, como en el caso presentado, se
observa en distintas patologias siendo la mas frecuente
la AR. Entre otras encontramos secundaria a artritis
psoriasica, osteoartritis, sindrome de Reiter, lupus,
espondilitis anquilosante, alteraciones hereditarias, etc.

La clinica de presentaciéon suele ser lentamente
progresiva, siendo el dolor local el sintoma mas frecuen-
temente encontrado, mientras que la mielopatia no
suele ser tan frecuente.

La evaluacion diagnostica debe comenzar con radio-
grafias de columna cervical, frente y perfil, en posicion
neutra, de flexion y de extensién. La subluxacion ante-
rior puede aumentar durante la flexiéon, y normalizarse
durante la extension?. La distancia entre el margen
anterior de la apéfisis odontoides y el punto mas
cercano del arco anterior del atlas medido en una
radiografia de perfil se conoce como intervalo atlanto-
dental (ADI). El rango normal del ADI varia entre 2 y 4
mm!-2, La SAA se define con un ADI mayor a 3-4 mm,
segin los diferentes autores, lo cual sugeriria posible
incompetencia del ligamento transverso del atlas!-4. El
intervalo atlantodental posterior (PADI), considerado
como la distancia entre el borde posterior de la odontoi-
des y el punto mas cercano del arco posterior del atlas,
se considera una medida mas relevante ya que se
correlaciona estadisticamente con la presencia y seve-
ridad de la mielopatia. Cuanto menor es el PADI, peor
sera el pronostico postoperatorio?. Boden et al reporta-
ron que un PADI menor a 14 mm seria un predictor de
paralisis en pacientes con AR4. LaIRM es utilizada para
determinar la causa de la compresion, la existencia y
extensién del pannus, y los efectos de la subluxacion.

Si bien el primer enfoque de nuestro paciente fue en
el contexto de AR por la prevalencia de la misma, luego
del analisis de los criterios clinicos y radiolégicos en-
contrados, y el analisis realizado por el servicio de
reumatologia de nuestro hospital se arrib6 al diagnos-
tico de osteoartritis.

A pesar de la elevada prevalencia de osteoartritis
cervical en pacientes anosos, la SAA secundaria a la
misma ha sido reportada en casos aislados®#. La os-
teoartritis de C1-C2 puede ocurrir a nivel lateral de la
articulacion (facetaria), o a nivel medial en la uniéon
atlantoodontoidea (SAA). La primera suele ser sintoma-
tica, caracterizandose por un dolor uni o bilateral
occipitocervical, el cual aumenta con la rotacién de la
cabeza. Puede ser subdiagnosticada si no se solicita
una radiografia transoral. Halla y Hardin reportaron
una incidencia del 4% de osteoartritis facetaria. La
segunda esta pobremente documentada en la literatu-
ra. Harata et al, en 1981, describieron 5 casos de SAA
en un total de 31 pacientes con osteoartritis cervical®.
En 1996, Ghanayem et al reportaron una serie de 15
pacientes tratados quirtrgicamente por osteoartritis
facetaria, entre los cuales 4 presentaban concomitante-
mente SAA4. En el mismo ano, Oostveen et al reporta-
ron un caso de una mujer de 80 afios con SAA de 8 mm
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en el contexto de una severa osteoartritis®. Mas recien-
temente, Daumen-Legré et al reportaron dos casos
similares®.

El mecanismo por el cual el ligamento transverso es
danado en la osteoartritis es desconocido. En las IRM
puede observarse una masa de tejido sinovial periodon-
tal, de caracteristicas similares al pannus. Una hipo6te-
sis sugiere que la rigidez hallada a nivel de toda la
columna cervical ejerceria una fuerza excesiva en la
unién occipitocervical, lo que causaria microinjurias
cronicas a nivel de dicho ligamento®. Otros autores
como Ghanayem sostienen que la masa sinovial com-
prometeria gradualmente las estructuras ligamenta-
rias, debilitandolas. Desde esta perspectiva, la SAA
resultaria secundaria a la osteoartritis, mas que la
osteoartritis per se causar injurias en el ligamento
transverso?.

En las enfermedades de origen reumatologico es
mas conocido el mecanismo por el cual se produce el
dano del ligamento transverso. La inestabilidad de la
columna cervical en la AR resulta del efecto destructivo
que ejerce la proliferaciéon sinovial o pannus sobre los
tejidos osteoligamentarios subyacentes, causando cam-
bios erosivos en la ap6fisis odontoides y descalcifica-
cion del ligamento transverso del atlas, con su conse-
cuente desinsercion!2-5, Se cree asimismo, que el pan-
nus es un tejido fibroso reactivo resultante de la ines-
tabilidad, méas que una consecuencia directa del proce-
so inflamatorio en si mismo®. Por lo tanto, la inestabi-
lidad en si misma jugaria un rol critico en la formacion
del pannus periodontoideo, y se cree que solamente con
la estabilizacion cervical se suprimiria el proceso infla-
matorio progresivo involucrado en la formaciéon del
pannus, observandose reduccion espontanea del mis-
mo’. Con respecto a larelevancia clinica de la SAA en la
osteoartritis, ésta es incierta pero potencialmente ries-
gosa tal como se observo en un paciente de la serie de
Ghanayem que debuté con tetraplejia®.

En cuanto al tratamiento la mayoria de los autores
coinciden en operar a los pacientes sintoméaticos, mien-
tras que el tratamiento quirtrgico en los asintomaticos
es controvertido. La cirugia tiene dos objetivos: por un
lado descomprimir el neuroeje, y por otro, lograr la
estabilidad de la columna’.

En el caso presentado se podrian considerar tres
posibilidades quirtargicas. La primera, refiere a un
abordaje por via anterior transoral con odontoidecto-
miay remocion del pannus mas injerto 6seo, seguida de
un abordaje por via posterior occipitocervical para
lograr la estabilizacién de la columna. Desestimamos
esta posibilidad debido a que el pannus no ejercia
compresién medular, sino que la misma era a expensas
de elementos posteriores secundaria a la SAA como
mencionamos anteriormente. Otro elemento de juicio
es el hecho de que la SAA era irreductible. Se debe tener
en cuenta ademas, la morbimortalidad que involucra
una cirugia con doble abordaje —principalmente por el
abordaje transoral-, con mayor riesgo de infecciéony con
mayor tiempo quirtrgico. Otra opcién, refiere a un
abordaje posterior con laminectomia descompresiva de
C1 y fijacién con tornillos transarticulares en C1-C2
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con colocaciéon de injertos 6seos. Debido a la pobre
calidad 6sea que presentan los pacientes con patologias
osteodegenerativas, seria elevada la falla de sujecion de
los tornillos, considerando asimismo la frecuente dis-
torsi6on anatémica que presentan estos pacientes en el
trayecto de la arteria vertebral. La tercera alternativa
terapéutica consiste en realizar por via posterior una
descompresion a nivel del foramen magno y de C1, con
osteosintesis occipitocervical e injertos éseos autélo-
gos. En nuestro paciente se eligié esta ultima opcioén,
con la utilizaciéon de una placa en Y desde occipital
hasta subaxial fijada en varios niveles debido a la mayor
evidencia de compresién posterior y a la irreductibili-
dad de la SAA; considerando ademas que este trata-
miento involucra un solo abordaje, presenta menor
morbimortalidad y logra el objetivo de descomprimir el
eje neural y estabilizar la columna cervical.

Debido a la franca mejoria clinica y radiologica del
paciente, no fue necesario realizar ninguna otra inter-
vencion.

Mencionamos también dentro de las opciones qui-
rurgicas en SAA reductibles, la fusion por via posterior
con alambres sublaminares entre C1-C2. Entre ellas
encontramos: fusion de Brooks (con alambres latera-
les), fusién de Gallie (con chips 6seos y alambres
mediales), fusién interespinosa de Dickman y Sonntag
(con chips 6seos y alambres interespinosos sublamina-
res). Ninguna de estas opciones era aplicable, ya que
por la compresion neural posterior e irreductibilidad de
la SAA que presentaba nuestro paciente era necesario
realizar una descompresién a nivel de C11:5:8,

La amplia variedad de técnicas quirtargicas no deben
ser desestimadas, ya que la indicacion quirtrgica en si
misma recupera o detiene el déficit neurologico y rees-
tablece la integridad de la columna?.

CONCLUSION

La osteoartritis como causa de la SAA anterior es
una entidad poco frecuente pero que debe ser conside-
rada dentro de los diagnosticos diferenciales. Mas alla
de la patologia causal de la subluxaciéon sabemos que el
tratamiento quirtrgico es fundamental en los pacientes
sintomaticos para revertir la misma y frenar el proceso
desencadenante.
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ABSTRACT

Objetive. To describe a new case of an anterior atlanto-axial
suluxation caused by osteoarthritis.

Dewscription. A 60-year-old male patient presented a 4 month
history of progressive cuadriparesis, bipyramidalism and deep
and superficial hipoestesia. The anterior and lateral radiographs
showed an anterior C1-C2 subluxation and the magnetic reso-
nance periodontoidal tissue mass that caused a compressive
myelopathy.

Intervention. Through a posterior approach, we openned the
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Joramen magnum and performed a C1 laminectomy. After the
decompression we performed an occipitocervical arthrodesis
with an “Y” plate implant and autologous bone grafts.
Conclusion. Osteoarthritis is an unusual cause of anterior
atlantoaxial subluxation, that must be treated surgically in
symptomatic patients.

Key words: atlantoodontoid joint, atlantoaxial subluxation,
osteoarthritis.

COMENTARIO

Ferrara et al. describieron un nuevo caso de luxa-
cion atlanto-axoidea espontanea (LAE), producida por
una espondiloartrosis. Como muy bien senalaron los
autores, ésta es una causa muy poco frecuente de LAE,
que generalmente se diagnostica al descartar otras
patologias mas frecuentes. Durante la etapa diagnosti-
ca asumieron que la luxacién era de origen reumatico.
En la descripcién del caso no se mencionaron antece-
dentes ni signos clinicos de artritis reumatoidea (AR)
por lo que este diagnostico, quizas no tendria que haber
sido considerado como probable. En general las LAE
reumaticas no son la primera manifestacion de dicha
enfermedad, apareciendo s6lo en pacientes con una
larga y conocida historia de AR. El empleo de las
imagenes por resonancia magnética, les permitio reali-
zar una evaluacion apropiada de la relacién entre las
lesiones osteoartriticas y la médula espinal, sobre todo
deladestruccion de la odontoides y sus ligamentos, que
suelen simular un pannus reumatico. Por la progresion
de los sintomas, Ferrara et al. decidieron operarla,
decisién por demas correcta. Le efectuaron una apertu-
ra del foramen con laminectomia del atlas, mas una
fijacion occipito-cervical. Los resultados fueron positi-
vos y la evolucion del paciente fue favorable. En la
discusién los autores consideraron tres procedimientos
quirtirgicos: odontoidectomia transoral, fijacion tran-

sarticular posterior C1-C2 y fijaciéon occipito-cervical.
Eligieron el tiltimo procedimiento luego de analizar las
ventajas y desventajas de cada uno. Los resultados
obtenidos parecerian confirmar que la eleccién fue la
correcta. Sin embargo, los autores tendrian que haber
considerado y discutido otro procedimiento: la fijacion
transpedicular de C1-C2. Esta técnica, descripta origi-
nalmente por Harms! y desarrollada posteriormente
por Goel? y mencionada por Sonntag?, hubiese permi-
tido reducir el niimero de segmentos fijados y evitado la
inmovilizacion del craneo. Lamentablemente es una
técnica mas demandante, con una curva de aprendizaje
mas lenta, que obviamente no esta exenta de complica-
ciones. De todas maneras, creo que la mejoria neurolo6-
gicayla estabilizacion espinal logradas en el paciente es
lo querealmente cuentay por ello Ferrara et al. deberian
ser reconocidos.
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