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Resumen

Se trata de una paciente femenina de 45 afios de edad con Artritis Reu-
matoidea Poliarticular (ARP), quien desarrollé un Sindrome de compre-
sién del cordén medular y mielopatia cervical por Espondilosis e inesta-
bilidad, presentando los tres patrones bdsicos de afectacién de la colum-
na cervical descritos en la artritis reumatoidea. Recibié tratamiento
quinirgico combinando un abordaje anterior con descompresién desde
C5 hasta C7, reduccién de listesis C6 mds artrodesis con injerto 6seo
autdlogo proveniente de cresta iliaca y fijacién con placa autoestable AO
de titanio, seguida de un abordaje posterior con descompresién del
agujero magno y del atlas a través de una laminectomia de C1 mas
artrodesis y fijacion con dos placas de reconstruccion de titanio AO
desde el occipital hasta C5. La paciente evoluciond satisfactoriamente
recuperando su funcién neurolégica.

Summary

The case of a 45 years old woman with polyarticular rheumatoid arthritis,
who had severe compromise of her cervical spine with cord compression
and myelopathy is presented here. She was treated combining anterior
and posterior approach. The anterior cervical spine decompression was
performed from C5 to C7; correction of C6 Listhesis; and arthrodesis
using autologous tricortical bone graft from illac crest and AO plate
fixation. Following to posterior decompression of the foramen magnum
and posterior arch of the atlas with fussion from occiput to C5 vertebra,
the titanium reconstruction AQ plates were employed to augment fixation
and facilitate the fusion without any complications. Neurologic dysfuction
was improved.
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I ntroduccién

La Artritis Reumatoidea Poliarticular (ARP), es una
enfermedad que afecta todas las estructuras articula-
res del organismo, con una incidencia del 85% en la
columnacervical dando lugar aimportantes manifesta-
ciones clinicas, algunas de ellas mortales, y que mu-
chas veces no son diagnosticadas. Estas se deben a
una serie de cambios degenerativos patol6gicos don-
de el tejido inflamatorio (pannus), puede extenderse
desde las facetas articulares hasta los discos interver-
tebrales, produciendo espondilodiscitis, subluxaciones
y sindromes de compresién del cordén medular aso-
ciado a mielopatia.

Esta enfermedad fue descrita por primera vez por
Garrod en 1890, posteriormente numerosos autores
se han ocupado del tema en sus diversas facetas:
etiol6gicas, neurolégicas y quirdrgicas.*'224

Reporte de un caso

Evaluacion preoperatoria

Paciente femenina de 45 afos de edad, portadora
de ARP desde el afio 1979, referida por presentar
cefaleas intensas de localizacion occipital con irradia-
cién frontal tipo hemicrénea alternante (migrafia cervi-
cal), dolores faciales urentes, parestesias en lafaringe
y escotomas centelleantes, vértigos y acufenos. Con-
comitantemente, dolor en el cuello irradiado a los
hombros con disminuciéon de la fuerza muscular en
miembros superiores a predominio izquierdo. Pérdida
de la sensibilidad en regién anterior y posterior del
brazo y antebrazo izquierdo, dedos pulgar, indice y
medio, parestesias en el resto de las manos, disminu-
cién ge la fuerza muscular en ambos miembros inferio-
res a predominio izquierdo, parestesias y dificultad
paralamarcha, alteracién del equilibrio con eventuales
pérdidas del conocimiento de corta duracién (1-2 min)
sin amnesia. Ademas, dificultad respiratoria que se
acentuaba en posiciones de decubito supino.

Al examen fisico se observé fascie cushingoide,
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cuello corto, rangos de movimiento limitados, signo de
L"Hermitte positivo, test de traccion negativo. .Motor:
Miembro superior izquierdo 3/5, derecho 4/5, miembro
inferior izquierdo 3/5 y derecho 4/5. :

Sensitivo: Hipoestesias en niveles cervicalesC1a
T1 apredominio izquierdo y en los niveles lumbares L1
a S1 a predominio izquierdo. _

Reflejos osteotendinosos profundos: Biceps (CS_)
bilateral grado 1; triceps (C7) bilateral grado 1 esti-
loradial (C6) bilateral grado 1; rotuliano (L4) pulaleral
grado 1; aquileo (S1) bilateral grado 1. Babinsky y
Oppenhein ausentes.

Estudios radiolégicos: RX simple de columna
cervical muestra una impresién basilar e impactacion
C1-C2medidas por lineasde Chamberlainy McGregor,
asi como una inestabilidad C5-C6/-C7 y listesis de C6
(fig. 1y 2).

La Resonancias Magnética muestra una compre-
sién a nivel del bulbo raquideo y una estenosis central
debido a una listesis de C6-C7 con cambios
degenerativos en toda la extensién de la columna
cervical (fig. 3)

Revision de la literatura

La ARP de larga evolucién compromete la columna
cervical dando una serie de manifestaciones clinicas
que se deben a tres patrones bdsicos: 1) Subluxacién
atloido-axoidea, generalmente con una inestabilidad
concomitante; 2) Impactacién atloido-axoidea o des-
censo del craneo; 3) Subluxacién sub-axoidea con o
sin inestabilidad. Estos patrones pueden presentarse
aislados o combinados dependiendo del grado de
severidad de la enfermedad. 4) La incidencia de la
subluxacion atloidoaxoidea en pacientes con ARP
avanzada es cercadel 70%. Se reporta un valor similar
para la subluxacion subaxoidea, aproximadamente un
60% y 37% para la impactacion atloidoaxoidea. 82"

La enfermedad de la columna cervical se presenta
generalmente 5 afos después de diagnosticada la
enfermedad de base. Sinembargo, en los ultimos afos
se ha demostrado que la inestabilidad y subluxacién
atlantoaxoidea se puede presentar a los 2 anos.? A la
primera manifestacion de dolor en el cuello se deben
practicar radiografias en proyeccion anteroposterior y
laterales en flexion y extension, y boca abierta para la
apdfisis odontoides y masas laterales, lo cual permite
revelar el segmento comprometido, el grano de seve-
ridad, asi como la inestabilidad asociada a la movilidad
del cuello.

Es necesario medir la relacién existente entre el
arco anterior del atlas y la apdfisis odontoides en
flexion y extension, un intervalo entre 3,5 mm a 4 mm
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FIGURA 1
La apofisis odontoides sobrepasa la linea
media de Chamberlain 5 mm superior y 10
mm superior sobre la linea de McGregor

es considerado anormal. También se debe evaluarcon
especial atencion la articulacién occipito-atioido-
axoidea para determianr el grado de impactacion, para
ello se deben trazar las lineas de Chamberlain y de
McGregortomando encuenta que la apdfisis odontoides
no debe sobrepasarlas mas de 3 a 4,5 mm respectiva-
mente.*

Para la apdfisis odontoides en proyeccién boca
abierta se recomienda usar la medida de Fischgold
Metzger, en la cual la apéfisis odontoides debe estar a
1 c¢m por debajo de esta linea. La medida de Ranawat
determina la relacién entre atlas y axis.?'

Los estudios tomograficos nos dan informacién
amplia sobre la estructura ésea sobre todo la relacién
de la apdfisis odontoides y los cuerpos vertebrales.® La



FIGURA 2
Se aprecia una listesis de C6-C7

FIGURA 3
La resonancia magnética muestra una severa compresion en la emergencia del cordon medular
por impactacién craneal de C1-C2, ademas de una compresion central del cordén medular
por una listesis de C6-C7

S AL E
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FIGURA 4
Se aprecia la impactacion de C1 sobre C2

FIGURA 5
La Rx de control post-operatorio sefiala la correccion de la lateralizacion del cuello
y la desimpactacion de 7 mm de C1 sobre C2 y desinvaginacion de la apofisis odontoides
del aguiero maanum

18




Resonancia Magnética ha significado un gran avance
para la evaluacién de la columna cervical en la artritis
reumatoidea por serun método no invasivo que permi-
te evaluar el diametro del canal, el cordén medular, asi
como obtener una excelente definiciéon de todos los
tejidos blandos, permitiendo ademéas correlacionar
compresioén del cordén medular y mielopatia.>'®

Los sintomas clinicos de la enfermedad con afecta-
cion de la columna cervical incluyen cefalea fronto -
occipital hemicranea, con irradiacién al cuello y hom-
bros, parestesias de miembros superiores por compro-
miso radicular.

Los pacientes con mielopatia cervical desarrollan
paresias en miembros superiores e inferiores con
incapacidad para deambular progresiva, siendo nece-
sario eluso de silla de ruedas. Igualmente van perdien-
do la capacidad para controlar esfinteres, manifestan-
do signos clinicos de hiperreflexia y Babinsky(+).

Algunos pacientes con subluxacion atloido-axoidea
oimpactacion atloido-axoidea desarrollan sintomas de
insuficiencia de la arteria vertebral (Sindrome de
Wallemberg), alteraciones de los nervios craneales
trigémino, glosofaringeo y vago.'"'92°

Eltratamiento conservador esta dirigido a aquellos
pacientes con sintomas no incapacitantes y estado
neurolégico intacto y consiste en el uso de collares
cervicales como soporte tipo Philadelphia. La terapia
fisica mejora el espasmo muscular y el dolor. No se
recomienda la traccion cervical como tratamiento debi-
do a que puede incrementar la inestabilidad y agravar
el déficit neuroldgico.

Esta descrito el uso de masajes locales, calor pro-
fundo, estimulacién eléctrica transcutdnea y ejercicios
isométricos. No debe faltar la medicacion con antiinfla-
matorios y relajantes musculares que alivien la irritabi-
lidad muscular.

Eltratamiento quirdrgico esta reservado para aque-
llos pacientes con:

1) Dolor occipital y en el cuello que no cede con
tratamiento conservador.

2) Déficit neurolégico significativo asociado con
inestabilidad atloidoaxoidea o subaxoidea.

3) Sintomas y hallazgos objetivos de compromiso
de la arteria vertebral 58'4151¢

Tratamiento quirargico

Primer tiempo quirargico

Previa intubacién nasotraqueal con laringoscopio
de fibras Opticas la paciente es colocada en decubito
supino en posicionador de Mayfield.

Bajo latraccién cervical con halo, se realizé aborda-

je anterior condescompresion C5-C6y C6-C7. Reduc-
cién de listesis de C6 y artrodesis cervical anterior
desde C5 hasta C7 segun técnica Smith y Robinson
mas estabilizacién con placa autoestable de titanio
AO.

Segundo tiempo quirdrgico

Seguidamente la paciente es colocada en decubito
prono en posicionador de Mayfield bajo traccién cervi-
calcon halo para el abordaje posterior desde el occipu-
cio hasta C6. Luego del incremento progresivo de
traccién por peso hasta la desimpactacién de la articu-
lacién occipito-atloido-axoidea, se realizé descompre-
sién del agujero magno y arco posterior de C1 através
de una cuidadosa laminectomia con visualizacion di-
recta de la arteria vertebral y el cordon medular para
evitar su lesion. Luego, artrodesis vertebral posterior
desde el occipital hasta C5. No se presentaron compli-
caciones per-operatorias.

Lapaciente egresa de Terapia Intensiva al segundo
dia del post-operatorio y un dia después es dada de
alta sin ninguna complicacion.

Resultados

A los dos meses del post-operatorio la paciente ha
presentado una evolucion satisfactoria sin ninguna
complicacién. La mejoria de su estado general se
evidencia en la desaparicién de su sintomatologia y
recuperacion de la funcién neurolégica normal, asi
como por la mejoria de su funcién respiratoria y des-
aparicién de la disfagia tolerando mejor la ingesta
alimentaria.

Presenté una buena cicatrizacién de la herida.
Actualmente, usa un collar cervical tipo Philadelphia.

Los estudios radioldgicos post-operatorios mues-
tran:

Fig. 4: Reduccidnde laimpactacion atloido-axoidea
de 7 mm.

Fig. 5: Reduccidon de la listesis de C6, correccion de
lateralizacion del cuello y la fusién anterior y posterior
en forma correcta preservando la lordosis cervical.

Discusion

El compromiso de la columna cervical por Artritis
Reumatoidea Poliarticular puede traer consecuencias
fatales. Previos reportes como los de Mikulowsky y
cols,"” sefialan en una serie de 104 autopsias por
muerte suibita en Artritis Reumatoidea, once casos con
subluxacién severa en los que se aprecio la apofisis
odontoides protruida superior y posteriormente inva-
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diendo y comprimiendo la médula en el foramen
magnum. Lo interesante en su estudio es que sélo dos
casos habian sido diagnosticados en vida con respec-
to a la subluxacién. Otra de las complicaciones de la
subluxacién atloido-axoidea con impactacion craneal
es el Sindrome de Wallemberg,'® que obedece a una
irritacion del plexo nervioso simpatico de la arteria
vertebral que conduce a trastornos circulatorios en el
area de distribucién de dicha arteria o de sus ramas,
dando manifestaciones clinicas similares a las descri-
tas en el caso reportado anteriormente. Estos sinto-
mas son reversibles cuando no hay reblandecimiento
de la médula oblongada, lo cual se produce en
sindromes totalmente establecidos. De alli la impor-
tancia de instaurar el tratamiento quirdrgico adecuado
antes de que se presenten las manifestaciones clini-
cas propias de este sindrome.

En relacion al tratamiento conservador con uso de
collarin cervical es controversial, algunos reportes co-
mo los de Althoff y Goldie," confirman que el uso del
collarincervical restrictivo puede aumentar las probabili-
dades de subluxaciones atloido-axoideas, por ello re-
comiendan el uso de collarines blandos. Sin embargo,
no existen estudios que confirmen que el usode sopor-
tes cervicales puedan detener la evolucién natural.

En el caso reportado, a pesar del uso del collarin
cervical tipo Philadelphia la enfermedad evoluciond
hasta presentar los tres patrones basicos de afecta-
cion de la columna cervical: 1) Subluxacion atloido-
axoidea con inestabilidad; 2) Impactacion Atloido-
axoidea con descenso craneal y 3) Subluxacién
subaxoidea con inestabilidad (listesis de C6).

El procedimiento quirdrgico estuvo dirigido a corre-
gir estos patrones bdsicos. Algunos autores sefialan
que la traccion perioperatoria no es util cuando la
subluxacidn atloido-axoidea es facilmente reductibole,
pero no la contraindican en subluxaciones atloido-
axoideas con impactacién craneal no mévil, sélo es
contraindicada como tratamiento pre-operatorio con-
servador.'®'3?2'2 En este caso se demuestra la utilidad
de latraccion peroperatoria al lograrse reduccion de la
listesis de C8, reduccién de la subluxacién atloido-
axoidea y la desimpactacion craneal en 7 mm, la
descompresion de las arterias vertebrales y el cordén
medular.

Esimportante resaltar que latraccién peroperatoria
debe realizarse tomando precauciones como: uso de
posicionador cervical de Mayfield, incremento progre-
sivo de peso bajo vision directa por intensificador de
imagenes que nunca debe exceder los 10 kg.

Algunos autores describen una alta morbilidad y
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mortalidad asociada con el tratamiento quirdrgico®’-'*
de ahi que este tipo de procedimiento quirurgico debe
ser realizado por cirujanos con conocimiento y expe-
riencia en cirugia de columna cervical, recomendando
una planificacién pre-operatoria adecuada y detallada,
ademds del manejo por un equipo multidisciplinario
conformado por reumatélogo, otorrinolaringélogo, anes-
tesidlogo, internista-intensivista, cirujano vertebral y
médico fisiatra.
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