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Fijacion occipitocervical: reporte de dos
casos, resultados clinicos y funcionales en
la inestabilidad craneocervical traumatica
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Occipito cervical fixation: report of two cases, clinical and
functional results in traumatic cranio cervical instability
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La inestabilidad de la union craneocervical puede desarrollarse debido a procesos congénitos, infla-
matorios, degenerativos, trauméticos, neoplasias y aquellos posteriores a procedimientos quirdrgicos.
La fijacién occipitocervical es una técnica demandante, pero puede ser realizada de manera exitosa

Keywords: con amplio conocimiento de la anatomia de la regidn y considerando las diferentes opciones de es-

craniocervical instability, tabilizacién de la union craneocervical. En multiples series de casos se ha presentado la adecuada

craniocervical union, estabilidad y fusidén de esta region con las diferentes opciones de fijacion, sin embargo, el dolor
occipitocervical fixation.

cervical asociado y la limitacién de los movimientos en esta regidn ha sido un factor importante para
la calidad de vida de los pacientes. Se presentan dos casos de pacientes con patologia trauméatica
de la union craneocervical tratados mediante estabilizacion occipitocervical con tornillos cervicales
transarticulares y placa occipital; se evaluan los resultados clinicos mediante la disminucion del
dolor segun la escala visual analégica (EVA) y los resultados funcionales segun la escala PROLO
modificada. La fijacion occipitocervical proporcion6 adecuada estabilidad, buenos resultados clinicos
y funcionales con un rango de movilidad tolerable para las actividades de la vida diaria.

ABSTRACT

Craniocervical junction instability can develop due to congenital, inflammatory, degenerative, traumatic,
neoplasms and those following surgical procedures. Occipito-cervical fixation is a demanding
technique, but it can be successfully performed with ample knowledge of the anatomy of the region
and considering the different options for stabilization of the cranio-cervical junction. Multiple case series
have presented adequate stability and fusion of this region with different fixation options, however,
the associated cervical pain and limitation of movement in this region has been an important factor
for the quality of life of patients. We present two cases of patients with tfraumatic pathology of the

N . ) cranio-cervical junction by means of occipito-cervical stabilization with trans-articular cervical screws
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and occipital plate, evaluating the clinical results by means of pain reduction according to the visual
analogue scale (VAS) and functional results according to the modified PROLO scale. The occipito-
cervical fixation provided adequate stability, good clinical and functional results with a tolerable range
of mobility for activities of daily living.
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INTRODUCCION

La region craneocervical representa una unica y
compleja unién del craneo con la columna cervical
con una biomecanica distintiva de esta region, incluye
el hueso occipital del craneo, el atlas y el axis, sus
articulaciones sinoviales y estructuras ligamentarias
asociadas.’? La articulacion occipito-C1 proporciona
50% de la flexion y extension cervical, la articulaciéon
de C1-C2 proporciona el 50% de la rotacién cervical.
La mayoria de la estabilidad mecanica de estas ar-
ticulaciones esta proporcionada por los ligamentos
asociados La inestabilidad de la unién craneocervical
puede desarrollarse debido a procesos congénitos,
inflamatorios, degenerativos, traumaticos, neoplasias
y aquellos posteriores a procedimientos quirtrgicos.®”

Las lesiones trauméticas de la columna cervical
superior son mas frecuentes en nifios y adultos ma-
yores a 60 afos, lesiones de C1-C2 cuentan hasta
para 69.8% de todos los traumatismos de la columna
cervical.”® En edades pediatricas y en adultos jovenes,
la principal causa es debido a un accidente de alta
energia, a diferencia de pacientes anosos.?? Las cai-
das son una causa predominante de lesion, toda caida
mayor a un metro de altura requiere una evaluacién
clinica e imagenol6gica adecuada En la poblacion de
adultos jovenes, la mayoria de los pacientes afectados
son hombres y las causas mas comunes son acciden-
tes vehiculares, caidas, heridas por proyectil de arma
de fuego y lesiones deportivas.''

La inestabilidad occipitocervical esta asociada a
una alta morbilidad debido a las probabilidades de
progresioén a luxacién o subluxacién y su consecuente
dafo a la medula espinal o raices nerviosas craneales

o cervicales. Se puede manifestar con dolor localiza-
do o irradiado hacia la region occipital, disfuncién de
nervios craneales, disfuncion de nervios cervicales, pa-
restesia, paresia y, en algunos casos, muerte subita.'?

La fijacion occipitocervical ha evolucionado sobre el
tiempo con diferentes materiales y diferentes técnicas
quirargicas para lograr la estabilizacién de esta regién.
La estabilizacién occipitocervical es un procedimiento
desafiante que puede ser llevado a cabo de manera
exitosa con un amplio conocimiento de la anatomia
local y el conocimiento de las diferentes opciones para
realizar la estabilizacion de la unidn craneocervical. De
acuerdo con la literatura existente, las técnicas que
incluyen tornillos y barras en la fijacion occipitocervical
se asocian con resultados favorables para los distintos
procesos patolégicos que causan inestabilidad en esta
region. Se ha asociado una menor tasa de complica-
ciones postquirurgicas, un porcentaje bajo de falla en
la estabilizacién y una mejoria neurolégica. Las causas
traumaticas de inestabilidad occipitocervical tienen el
mayor porcentaje de mejoria del dolor con el uso de
tornillos y barras.'3

PRESENTACION DE LOS CASOS

Caso 1. Masculino 32 afos, con traumatismo raqui-
medular secundario a carga axial traumatica; pre-
senta dolor en region cervical, intensidad 10/10 en
escala visual analogica (EVA), opresivo, irradiacion
hacia region occipital, limitacion de los movimientos
craneocervicales de rotacion, flexion y extension por
dolor. Examen fisico: sin déficit neurolégico, Frankel
E. La tomografia y resonancia magnética evidencia-
ron fractura del atlas en su arco anterior y posterior

Figura 1: A) Tomografia computarizada axial de fractura de arco anterior y posterior izquierdo C1. B) Resonancia magnética axial
T2 disrupcién ligamento atlanto-axoideos. C) Fluoroscopia transquirirgica mostrando colocacion de placa occipital. D) Fluorosco-
pia transquirdrgica observandose sistema de fijacion C2-C3-C4 mas placa occipital.
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Figura 2: A) Tomografia computarizada axial, fractura de arco anterior izquierdo C1. B) Resonancia magnética sagital T2 obser-
vandose hiperintensidad de C1, sin afeccidn de conducto cervical. C) Imagen transquirdrgica mostrando colocacion de fijacion.
D) Fluoroscopia transquirirgica mostrando colocacion de la fijacién con placa occipital méas tornillos en C2-C3.

izquierdos mas disrupcion del complejo ligamentario.
Se realiz6 estabilizacion cervical con tornillos en
C2-C3-C4 mas placa occipital. En el seguimiento
por dos afnos, el paciente se ha mantenido libre de
dolor, con EVA de 2/10 al mes, y de 0/10 a los a los
seis meses, al afio y dos afnos, mas una satisfaccion
subjetiva del procedimiento quirdrgico para realizar
sus actividades diarias (Figura 1).

Caso 2. Masculino 32 afios, sufre caida de cuatro
metros de altura refiriendo dolor inmediato a la movi-
lizacion de region cervical, EVA 10/10. Examen fisico:
sin déficit neurolégico, Frankel E. En la tomografia y
resonancia magnética se observo fractura del atlas en
su arco anterior izquierdo mas disrupcién del complejo
ligamentario atlantoaxial. Se realizd instrumentacion
cervical con tornillos en C2, C3 mas placa occipital.
En el seguimiento postquirurgico el paciente se refirio
libre de dolor, EVA 1/10 al mes, EVA 0/10 a los seis
meses al afio y los dos afios, refiriendo rangos de
movimiento del cuello adecuado para realizar sus
actividades diarias (Figura 2).

DISCUSION

La unién craneocervical es el segmento con mayor
movilidad de la columna cervical, varios procesos
etiolégicos han sido reportados previamente como
causa de inestabilidad occipitocervical. Los dos casos
presentados se incluyen en la etiologia traumatica
como causa de inestabilidad en la unién craneocervi-
cal. La progresion de la inestabilidad occipitocervical
es la compresion cérvico medular, con desarrollo de
sintomas y signos de radiculomielopatia cervical, asi
como alteraciones de la region craneocervical.'*
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En los casos presentados no hubo déficit neurolé-
gico, la evaluacién mediante la escala de Frankel pre y
postquirdrgica fue estacionaria, ya que nunca hubo le-
sion neuroldgica en ninguno de los dos casos (Frankel
E). El dolor cervical fue el principal sintoma en ambos
casos, la estabilizaciéon de la region demostré mejorar
el estado clinico de uno y otro paciente, reportando una
resolucién completa del dolor cervical con EVA 0/10
en el seguimiento al afio y dos afios, la funcionalidad
para realizar sus actividades diarias medida mediante
la escala PROLO modificada'®'® fue de 10 puntos (E5,
F5) al aho y a los dos afos en ambos casos.

Los dos pacientes presentaron fractura del atlas
mas inestabilidad de la unién craneocervical por
disrupcion ligamentaria atlantoaxial; ambas fracturas
fueron clasificadas como fracturas 1B NO segun AO.
En el primer caso se realiz6 fijacion occipitocervical
con la técnica de placa occipital, tornillos facetarios
en C2-C3y C4y barras laterales. En el segundo caso
presentado se realiz¢ la estabilizacion occipitocervical
con placa occipital, tornillos facetarios cervicales en
C2-C3y barras laterales. Diversas técnicas quirdrgicas
han sido reportadas en la literatura usando diferentes
instrumentos de fijacién; sin embargo, estudios biome-
canicos que han evaluado la estabilidad y grados de
fusion demostraron que la placa occipital con tornillos
mas la colocacion de un sistema de tornillos cervicales
proporciona un alto grado de fusion.!”

La fijacién occipitocervical esta asociada a diversas
complicaciones debido a su proximidad a estructuras
vitales, dichas complicaciones reportadas son dafo
a la arteria vertebral, desgarro dural, fistula de liquido
cefalorraquideo, infeccién de herida, lesion medular
o de nervios, falla de la fusion.'8-20

Cirugia de Columna | 2024; 2 (4): 252-255



Chavez LJAy cols. | Fijacién occipitocervical

CONCLUSIONES

La fijacién occipitocervical es un procedimiento de-
safiante, es indispensable conocer las diferentes
técnicas para lograr una estabilizaciéon adecuada en
este segmento, asi como comprender las indicaciones
quirtrgicas para mejorar los resultados en los pacien-
tes. Los casos presentados indican que la fijacion
occipitocervical con placa y tornillos es una excelente
técnica para proporcionar estabilidad en la unién
craneocervical, lograr buenos resultados funcionales
y una limitacién tolerable del rango de movimiento.
Debido a su anatomia unica y su exigencia técnica,
la evaluacion seriada del seguimiento postoperatorio
es primordial.
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