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Liberacion bulbomedular y artrodesis occipitocervical
instrumentada en nifios y adolescentes
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RESUMEN. Material y méodo: Se presentan tresni-
flosde entre 10y 14 afios. En cada caso, |os diagndsticos
originales fuer on: sindrome del trigono cervical o C. de
Opitz, secuela de sepsis neonatal con compromiso mul-
tiarticular y sindrome de Klippel Fell. Todos presenta-
ron inestabilidad atloaxoidea y, en un caso, occipitocer -
vical. Todos tenian compromiso neur ol égico grave a ni-
vel bulbo medular. En lostres casos se observo unaim-
portante limitacion de la movilidad cervical media ein-
ferior como consecuencia de artrodesis previa, anquilo-
sis 0 defecto de segmentacion, respectivamente. Un pa-
ciente tenia, como antecedente, tres intentos fallidos de
artrodesis occipitocervical Sn osteosintesis; por su par -
te, otro paciente tuvo un intento de artrodesis occipi-
tocervical smple no instrumentada sin éxito. En los
tres casos se efectud algun procedimiento de descom-
presion bulbomedular: una reseccion transoral de
apofisis odontoides, una reseccion del arco posterior del
atlas’ y una reseccion del arco posterior del atlas mas
escamoto-mia del occipital y plastica de ampliacion dela
vaina du-ral. La inesabilidad fue tratada con artr ode-
sis occipitocervical instrumentada, simultdneamente
con la descompresion en un caso y en forma diferida
en 2 casos, mantenida en halo-chaleco por un periodo
aproximado de 5 meses. Resultados En lostres casos se
obtuvo una adecuada artr odesis, la r ecuper acion neur o-
I6gica fue total en un caso y parcial en los otros dos.
Conclusén: Es conveniente asegurar € éxito de una
artrodess occipitocervical, incor porando una estabili-
zacion inter na, cuando la movilidad cervical por debajo
Se encuentre previamente restringida, ya que esta con-
dicidn incrementala demanda mecénica en la charnela
occipito-cervical.
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ABSTRACT: Material and method: Three children
between 10 and 14 years of age with original diagnoses
of cervical trigone or C. of Opitz syndrome, neonatal

sepsis sequelae with multiple-joint involvement, and
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Klippel Fell's syndrome, respectively are described. All
the patients had atlantoaxial ingtability and one, occipi-
tocervical instability. All had serious neurological
involvement at the bulbospinal level, as well as severely
limited medial and inferior cervical mobility, resulting
from previous arthrodesis, ankylosis or segmentation
defect, respectively. One patient had a history of three
failed attempts at ssmple occipitocervical arthrodess
without osteosynthess; another patient had an unsuc-
cessful attempt at smple occipitocervical non instru-
mented arthrodesis. In all three cases some kind of bul-
bospinal decompression was performed: transoral
resection of the odontoid process in one, resection of the
atlas posterior arc in another, and resection of the
atlas posterior arc plus widening of the foramen
magnum and plastic reconstruction of the dural
sheath in the third one. Instability was managed with
instrumented occipitocervical arthrodesis, smultane-
ously with decompresson in one case, and following it
in 2, immabilized with halo-jacket for approximately 5
months. Results Adequate arthr odesiswas achieved in
all three cases, neurological recovery was complete in
one and partial in the other two. Conclusion: Occipito-
cervical arthrodesis success should be secured by add-
ing internal stabilization, whenever cervical mobility is
previously redricted, since this condition increases
mechanical demand on the occipitocer vical hinge.

KEY WORDS:. Occipitocervical arthrodess. Cervical
fusion. Pseudoarthrosis. Children. Myelopathy. Os-
teosynthess.

La artrodesis occipitocervical tiene pocas indi-
caciones. Estas se asocian con circunstancias pato-
logicas variadas en las que existe inestabilidad grave
entre el occipital y el raquis cervical o inestabi-
lidades C1-C2 que requiriendo una artrodesis entre
si no tengan posibilidades morfologicas para su
realizacion independiente (e.g., atlas occipitaliza-
do, ausencia del arco posterior del atlas). También
esta indicada en aquellos casos en los que al reali-
zar un procedimiento neuroquirirgico a nivel occi-
pitocervical se genera inestabilidad grave en la zo-
na, por ejemplo, la reseccion de tumores.

El cuadro clinico asociado con estas situaciones
comparte sintomas como: cefalea occipital, dolor de
nuca, signo de L' ermite y aquellos propios de com-



promiso medular cervical alto,' alteraciones respira-
torias tipo "maldicion de Ondina".

La artrodesis occipitocervical es un procedi-
miento moderadamente invalidante que limita sensi-
blemente la movilidad (los valores normales para la
union occipitoatloidea son de 20° de flexion, 30° de
extension y 20° de inclinacion lateral; para C1-C2 la
flexion es de 9° y la rotacion de 35° a cada lado).

Las posibilidades técnicas para la realizacion de
esta artrodesis estan fundamentalmente referidas al
aspecto posterior de la columna y es posible efec-
tuarla, en forma simple, con razonables probabilida-
des de éxito mediante avivamiento del lecho, aporte
de injerto 6seo autdlogo e inmovilizacion externa
prolongada, o incorporando distintos dispositivos de
osteosintesis interna que incluyen: alambres, placas,
tornillos, marcos con alambrados sublaminares y oc-
cipitales y novedosos disefios de placas con tornillos
occipitales, combinadas con barras cervicales con
tornillos o ganchos, o ambos.

En nuestra practica hemos realizado mas de 20
artrodesis occipitocervicales seglin las circunstancias
distintas técnicas, en su mayoria artrodesis simples
debido a la edad de los pacientes. De este grupo, se-
leccionamos 3 casos que, no obstante su distinta etio-
logia, comparten elementos en comin y justifican
una presentacion conjunta.

Material y método

Caso 1. D.M.,, varén de 14 afios con sindrome
del trigono cefalico o sindrome C. de Opitz que fue
tratado desde los 8 afios de edad por inestabilidad oc-
cipitocervical realizandose, en un periodo de 6 afos,
tres intentos fallidos de artrodesis simple seguidas de
diversas inmovilizaciones (minerva, halo, yeso). Este
paciente desarroll9, al inicio de su adolescencia, un
progresivo desplazamiento C1-C2, con grave com-
promiso neurologico y riesgo de su vida que motivo
una internacion de urgencia. Se le realiz6 una des-
compresion anterior mediante seccion del arco ante-
rior del atlas y remocion transoral de la apofisis
odontoides y, en un segundo tiempo, una reduccion
C1-C2 con fijacion occipito-C4 con placa-barra mo-
delo Spine System e inmovilizacién con halo chale-
CO por 5 meses.

Caso 2. A A., nina de 10 afios con antecedentes
de sepsis neonatal y compromiso poliarticular, an-
quilosis 6sea en region cervical por debajo de C2 e
inestabilidad C1-C2 con cuadriparesia espastica y al-
teraciones respiratorias secundarias a compresion a
ese nivel de tipo cronico con mas de 4 afios de evo-
lucion. Se le realizo reseccion del arco posterior del
atlas, pues su marcada micrognatia hacia técnica-
mente muy dificultosa la reseccion transoral de la
apofisis odontoides, seguida de artrodesis simple oc-
cipitocervical, que se mantuvo 8 meses en halo cha-

leco sin obtenerse consolidacion. Posteriormente se
le efectud una fijacion occipito-C5 con placa-barra
Cervifix Synthes y 5 meses de halo chaleco.

Caso 3. Z.M., nina de 12 afios con sindrome de
Klippel Feil que presentaba fusion cervical congéni-
ta entre C3-C7, grosera inestabilidad C1-C2 y occi-
pitocervical, asociada a grave cuadriparesia y signo
de L' ermite en flexion cervical activa. Se realizd, en
un solo tiempo, escamotomia occipital, laminecto-
mia del atlas y plastica dural, seguida de artrodesis
occipito-C4 con barra placa Cervifix Synthes y halo
chaleco durante 3 meses (Figuras 1y 2).

Resultados

Caso 1. Obtuvo excelente consolidacion oOsea
visible a los 3 meses y recuperacion neurologica to-
tal con restriccion casi completa de la movilidad
cervical ya que la columna cervical media e infe-
rior se encontraba artrodesada previamente a este
ultimo procedimiento.

Caso 2. Se obtuvo excelente consolidacion 6sea
a los 4 meses con recuperacion neuroldgica parcial.

Caso 3. Presentd una hemiplejia braquiocrural
en el posoperatorio inmediato. A la hora de operada
comenz6 a recuperarse y continud haciéndolo a lo
largo del primer mes de posoperatorio, siendo su es-
tado actual de franca mejoria respecto de su estado
posoperatorio, con evidencias radiograficas de con-
solidacion a los 3 meses de operada. No obstante,
como la toma 6sea de los tornillos occipitales no fue
enteramente satisfactoria en una de las placas por el
escaso espesor del craneo, se la mantuvo en una mi-
nerva plastica durante 3 meses mas (Figuras 3 y 4).

Discusion

En nuestro servicio se han realizado mas de 20
artrodesis occipitocervicales por diversas etiologias.

En casi todos los casos, exceptuando los de esta
serie, se realizd injerto 6seo simple (sin osteosin-
tesis) y en todos ellos se obtuvo consolidacion lue-
go de un periodo adecuado de inmovilizacion. Al
realizar la artrodesis C1-C2 se produjo, en muchas
ocasiones, una extension no deseada de la artrode-
sis hasta el occipital como consecuencia de la sim-
ple desperiostizacion de este hueso. Actualmente,
tenemos muy en cuenta ese detalle y tratamos de
evitarlos cuando la artrodesis debe restringirse a es-
tos dos niveles.

Hay un elemento en comun responsable del fra-
caso en los repetidos intentos de artrodesis simple
(en los 2 primeros casos), que genero la necesidad
de agregar una osteosintesis rigida al intento de fu-
sioén, tanto en estos dos casos como en el tercero
donde se preveia igual resultado en caso de inten-



Figura 1. Caso Ne 1. Seudoartrosis occipitocervical (ar-
trodesis simple fallida).

Figura 2. Caso Ne 1. Excelente callo occipitocervical
con implante. Cuarto mes de posoperatorio.

tarse una fusion simple. El denominador comiin de
estos 3 casos es la falta de movilidad de la colum-
na cervical media e inferior como consecuencia de
alteraciones congénitas y adquiridas previas. Tal
déficit provoca, ante cualquier minimo movimien-
to del craneo (aun en situacion de maxima inmovi-
lizacion externa), solicitud mecénica y movimiento
en la charnela occipitocervical y C1 C2 impidiendo
la adecuada fusion. Particularmente ilustrativo de
este mecanismo es el caso 1, que no obtuvo fusion
aun después de 3 intentos de artrodesis simple con
sucesivos aportes de hueso e importantes medidas
de inmovilizacion externa, pero que la obtuvo rapi-
damente cuando la movilidad occipitocervical fue
neutralizada con fijacion interna adecuada.

Los implantes utilizados son los mas modernos
y elaborados actualmente existentes en el mercado
para este propodsito. En nuestra opinidon, permitie-
ron en el momento de su colocacion una retroposi-
cion del craneo respecto del raquis que arrastra ha-
cia atras al atlas y optimiza indirectamente la rela-
cion C1-C2,? maniobra que es dificil de realizar con
los sistemas alambrados.

Figura 3. Caso
Ne 1. Grave
compresion
medular previa
ala liberacion y
estabilizacion.

Figura4. Caso Ne 1.
Reconstruccion del
pasaje
occipitocervical
luego de reseccion
transoral de la
apofisis odontoides y
estabilizacion
posterior
instrumentada con
barra placa de titanio.

Pero la fijacion o6sea al craneo a través de micro-
tornillos no nos pareci6 suficientemente sélida co-
mo para resguardarla exclusivamente con un collar
de Filadelfia. Esto probablemente se deba al disefio
de los tornillos, que contempla medidas estdndar del
craneo adulto. Por este motivo preterimos utilizar
halo chaleco. Indudablemente, esta alternativa au-
mento el costo, la complejidad y las molestias del
paciente; pero creemos que ha contribuido significa-
tivamente a la uniformidad de los resultados.

Actualmente hemos realizado varias cirugias
de fijacion occipitocervical en pacientes virgenes
de tratamiento (que obviamente no figuran en esta
presentacion) basados en los objetivos antes enun-
ciados (la mayoria de estas indicaciones estuvieron
referidas a pacientes con displasias dseas o sindro-
me de Down).

Conclusion

Consideramos que ante la necesidad de realizar
una artrodesis occipitocervical y existiendo simul-
taneamente alglin factor previo que limite la movi-
lidad de la columna cervical media e inferior (an-
quilosis grave, artrosis o defectos amplios de seg-
mentacion), la alta solicitud mecanica que recibe
la charnela occipitocervical, requiere el auxilio de
osteosintesis rigida para disminuir el riesgo de seu-
doartrosis.
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