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RESUMEN

Introduccién: Hoy en dia, las técnicas minimamente invasivas son utilizadas con una frecuencia ascendente en los
tratamientos quirtrgicos de la columna. Esto se debe principalmente, a que las mismas poseen la ventaja de reducir las
molestias y complicaciones postoperatorias que genera la diseccién muscular extensa asociada a los procedimientos

convencionales.

Obijetivo: Dar a conocer la técnica minimamente invasiva utilizada para la fusion posterior C1 - C2, en seis pacientes con

inestabilidad atlanto axoidea.

Materiales y métodos: Se realizé la artrodesis C1-C2 minimamente invasiva por via posterior, en seis pacientes: tres con
diagnéstico de inestabilidad atlanto-axoidea secundaria a fractura de la apéfisis odontoides tipo I, con listesis del fragmento,
dos con inestabilidad C1-C2 asociada a artritis reumatoide y uno con inestabilidad C1-C2 asociada a espondilodiscitis. La
técnica quirdrgica se detalla paso a paso, desde las incisiones en piel, colocacion de retractores tubulares de dilataciéon
progresiva, exposiciéon de masa lateral de C1, proceso articular inferior y pars interarticularis de C2, legrado de cartilagos
articulares; hasta la colocacion de tornillos poliaxiales y barras segun la técnica descripta por Harms y Melcher.
Resultados: Mediante la técnica utilizada se logré una adecuada exposicién anatémica y una correcta colocacion de los
tornillos tanto en C1 como en C2; lo cual resulté en una sélida estabilizacion atlanto-axoidea, sin complicaciones, sin dolor
relevante posterior al procedimiento y sin empeoramiento neurolégico del paciente.

Conclusion: En casos seleccionados, la fusion C1-C2 minimamente invasiva es una alternativa viable, segura y eficaz al
tratamiento quirtrgico convencional. Se requeriran series mas extensas y trabajos comparativos entre ambas técnicas para

demostrar el potencial beneficio de la via minimamente invasiva.

Palabras claves: Artrodesis C1-C2. Estabilizacion atlanto-axial. Técnica minimamente invasiva. Retractor tubular.

ABSTRACT

Introduction: Nowadays, minimally invasive spinal surgery techniques are increasing in frequency. These new techniques aim
to reduce pain and postoperative complications by avoiding muscle dissection compared to conventional surgeries.
Objective: To describe a new minimally invasive technique regarding posterior atlantoaxial fusion which was utilized in six

patients with odontoid fracture.

Material and methods: Posterior C1-C2 fusion via minimally invasive technique was performed in six patients: three with

a diagnosis of atlanto-axial instability secondary to type Il odontoid process fracture, with listhesis fragment, two with C1-

C2 instability associated to rheumatoid arthritis and one with C1-C2 instability associated to spondylodiscitis. with a type Il
odontoid fracture and secondary atlantoaxial instability. This technique is explained step by step, with details, which include
skin incision, instrumentation through minimal access by tubular expandable retractors, the exposition of the lateral mass of C1,
inferior articular process and pars interarticulares of C2, subperiosteal dissection of articular facets, and fixation of the C1 lateral
mass and the C2 pedicle with polyaxial screws and rod, with the technique previously described by Harms and Melcher .
Results: This technique provides adequate anatomical exposure and allows for correct insertion of the screws, provides solid
C1-C2 fixation, maintains pre-operative neurological status, and supports the avoidance of iatrogenic injuries.

Conclusions: Minimally invasive surgery for posterior atlantoaxial fixation is a safe, feasible, and effective alternative with
several potential advantages in selected cases. To show the real benefit of this approach, more extensive and comparative
works between the minimally invasive and the conventional techniques are required.

Key words: C1-C2 Fusion. Minimally invasive technique. Expandable tubular retractor. Atlantoaxial stabilization.

INTRODUCCION

La inestabilidad atlantoaxoidea puede ser causada por va-
rias patologias, como enfermedades degenerativas, trau-
ma, tumores, infecciones, artritis reumatoidea o anoma-
lias congénitas.

La artrodesis posterior C1-C2 fue descripta por primera
vez por Mixter y Osgood en 1910, utilizando un hilo de
seda trenzado. Con el tiempo, esta técnica ha ido evolu-
cionando para alcanzar una mayor estabilidad biomecédni-
ca, hasta llegar a las construcciones con barras y tornillos
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poliaxiales que utilizamos en la actualidad.

La cldsica fijacién con tornillos a las masas laterales de
C1 y pediculos de C2, descripta inicialmente por Goel y
Laheri? en 1994, y luego modificada por Harms y Mel-
cher® en 2001, requiere de una exposicién por linea me-
dia desde el occipital hasta C3-C4 para lograr una retrac-
cién muscular tan lateral que permita visualizar los puntos
de ingreso de los tornillos. Esto genera una ruptura de la
banda de tensién musculo ligamentaria posterior, lo cual
conlleva un importante dolor postoperatorio y alteraciones
biomecdnicas. La utilizacién de abordajes minimamente
invasivos, inicialmente empleados en la columna lumbar,
tienen la ventaja de reducir la diseccién muscular y preser-
var la banda de tensién posterior’. Ademds, han sido de-
mostrados los beneficios de menor pérdida de sangre in-
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traoperatoria, menor dolor postoperatorio, menor estadia
hospitalaria y una reinsercién laboral mds precoz. Recien-
temente, algunos reportes, han extendido esta técnica a la
columna cervical, con resultados prometedores™®’.

El objetivo del presente trabajo es dar a conocer la téc-
nica minimamente invasiva utilizada para la fusién pos-
terior atlanto-axoidea, en seis pacientes con inestabilidad

C1-C2.

MATERIALESYMETODOS

Es un trabajo descriptivo realizado en los Servicios de
Neurocirugia del “Hospital Gral. de Agudos “Juan A.
Fernindez” y el Htal. de Alta Complejidad “El Cruce -
Dr. Nestor Kirchner”. Con la técnica quirurgica que se
detalla paso a paso a continuacién, fueron operados seis
pacientes con diagndstico de inestabilidad atlanto-axoidea
secundaria a fractura traumadtica de la apéfisis odontoides
tipo II (tres pacientes), inestabilidad C1-C2 asociada a ar-
tritis reumatoide (dos pacientes) e inestabilidad C1-C2
asociada a espondilodiscitis (un paciente).

A modo ilustrativo se describen dos de los casos, uno en
agudo con fractura y desplazamiento posterior del frag-

mento odontoideo, y la otra con pseudoartrosis y despla-

Figura 1. TC de columna cervical - corte sagital.

A. Caso 1: Se observa la fractura del cuello de la odontoides, con listesis anterior
del fragmento y bordes esclerdticos. B. Caso 2: Se evidencia la fractura de odon-
toides tipo Il con desplazamiento posterior del fragmento.

zamiento anterior (Figura 1).

Como planeamiento prequirurgico, se solicitaron tomo-
grafia computada (TC) y angiol'C de columna cervical
para determinar el tamafio e integridad de las masas late-
rales de C1 y de los pediculos de C2, para descartar ano-
malias en el trayecto de la arteria vertebral y calcular la
trayectoria y medidas de los tornillos.

Técnica quirurgica

Paso 1: Colocacion de Halo-chaleco.

Una semana antes de la cirugia, se les colocé a ambos pa-
cientes, con guia radioscépica, un halo-chaleco cervical
para lograr la reduccién de la fractura (Figura 2) y evitar
un mayor desplazamiento del fragmento durante el posi-
cionamiento quirdrgico y en consecuencia, evitar un po-
tencial dafio neurolégico.

Paso 2: Artrodesis C1-C2 minimamente invasiva.

Posicion

El paciente es posicionado, con el halo- chaleco colocado,
en decubito dorsal (Figura 3A).

Incision

Se marcan dos incisiones paramedianas a 2 cm de linea
media (lo cual se corresponde con la proyeccién axial de
las facetas) de 2,5 - 3 cm de longitud, centradas en el inte-
respacio C1-C2 (Figura 3B y 3C).

Colocacion del retractor tubular
Luego de la diseccién del tejido celular subcutdneo (T'CS)
y la apertura de la fascia de la musculatura paravertebral,
se coloca el dilatador mds pequefio, direccionindolo al
borde superior de la faceta de C2 (Figura 4A). Se debe te-
ner cuidado en no profundizar este dilatador en el espacio
comprendido entre el arco de C1 y la limina de C2.

Se continta con los dilatadores secuenciales hasta co-
locar el retractor tubular expansible de 12mm (Maxcess
IV) sobre la masa lateral de C2 (Figura 4B). A continua-

Figura 2. Reduccion y estabilizacion de la fractura.
A. y B. Halo-chaleco colocado. C. Se observa el desplazamiento posterior del fragmento odontoideo previo a la inmovilizacion. D. Alineacion de la fractura luego de la
colocacion del halo-chaleco
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Figura 3. Posicionamiento y marcacion de la incision.

A. Paciente posicionado en dectibito ventral, con los hombros a ambos lados del cuerpo y realce en térax y ambas crestas iliacas. B. Incisiones paramedianas de 3 cm
de longitud. La linea punteada negra indica la linea media. C. Radioscopia, plano coronal. La linea punteada marca la posicion de las masas laterales, y se correspon-

de con la incision en piel.

Figura 4. Colocacion del retractor tubular.
A. - C.Imagenes de radioscopia intraoperatoria, donde se observa: el dilatador inicial sobre la faceta de C2 (A.). Luego de la dilatacién secuencial (B.), y la apertura de
las 3 ramas del retractor expansible, hasta exponer el area deseada (C.). El recuadro interior de B. muestra una imagen intraoperatoria de los dilatadores secuenciales.
D. Vista panoramica superior del retractor Maxcess IV colocado en el campo quirtrgico.

Figura 5. Artodesis anterior interfacetaria.

A. Imagen intraoperatoria donde se observa el curetaje del cartilago interfacetario. La flecha indica el espacio interfacetario C1-C2. En este caso, la raiz de C2 fue sec-
cionada. B. Imagen de radioscopia intraoperatoria. Disector en el espacio interarticular C1-C2. C. Imagen intraoperatoria: raiz de C2 retraida hacia superior y sustituto
6seo en la articulacion C1-C2 (flecha amarilla). D. Corte parasagital de TC de columna cervical postoperatoria, donde se observa la artrodesis anterior (flecha)

cidn, el retractor es dirigido hacia cefilico y se lo expan-
de hasta visualizar el 4rea entre el arco posterior de C1y
la masa lateral de C2 (Figura 4C). Una tercera rama del
distractor se utiliza para separar lateralmente la muscu-
latura (Figura 4D).

Exposicion dsea y reconocimiento de estructuras anatomicas claves
Se procede a realizar diseccién subperidstica de los rema-
nentes musculares hasta exponer arco posterior y masa la-
teral de C1, interespacio C1-C2 y pars articularis y masa
lateral de C2. Durante la diseccién del interespacio, se vi-
sualiza la raiz saliente de C2, la cual puede ser preserva-

da y retraida hacia superior para exponer la articulaciéon
interfacetaria y hacia inferior para que no quede compri-
mida con el tornillo de C1; o bien, puede ser seccionada.

Luego se procede a la coagulacién del plexo venoso ad-
yacente cuyo sangrado debe ser controlado con compre-
sién, coagulacién bipolar y/o agentes hemostiticos tipo
Surgicel® para poder continuar con el procedimiento.

Con la ayuda de un disector Penfield, se ingresa al es-
pacio interfacetario, se legran los cartilagos articulares ya
sea con una cureta o con una mecha diamantada de drill y
se coloca sustituto éseo en su interior para lograr una ar-
trodesis anterior (Figura 5).
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Figura 6. Artrodesis instrumentada posterior G1-C2.
A. Exposicion intraoperatoria. B. Representacion en maqueta del punto de entrada de los tornillos en la masa lateral de C1 (estrella) y en la pars interarticularis de C2
(circulo). C. Radioscopia intraoperatoria durante el fresado de la direccion del tornillo de C1. D. Imagen intraoperatoria: el campo quirdrgico permite la utilizacion de to-
dos los instrumentos requeridos para la correcta colocacion de los tornillos y barras. E. y F. Imagen final intraoperatoria de la lodge (E.) y de radioscopia (F.) con los tor-

nillos y barras colocadas.

Figura 7. Sutura en piel

Una vez lograda la exposicién ¢sea deseada (Figura 6A)
y localizado el punto de ingreso de los tornillos en la masa
lateral de C1 y en la pars interarticularis de C2 (Figura
6B); y antes de proceder con la colocacién de los mismos,
se deben decorticar las superficies éseas para favorecer la
artrodesis con los chips dseos que se colocaran a posterio-
ri, ya que una vez colocado el material protésico no queda
espacio suficiente para poder realizar esta maniobra. Una
vez lograda la exposicién 6sea deseada (Figura 6A) y loca-
lizado el punto de ingreso de los tornillos en la masa late-
ral de C1y en la pars interarticularis de C2 (Figura 6B); y
antes de proceder con la colocacién de los mismos, se de-
ben decorticar las superficies 6seas para favorecer la artro-

desis con los chips éseos que se colocaran a posteriori, ya
que una vez colocado el material protésico no queda espa-
cio suficiente para poder realizar esta maniobra.

Artrodesis instrumentada
A continuacién, se colocan los tornillos poliaxiales en C1
y C2 segun la técnica de Harms (Figura 6C-F), utilizdn-
dose tornillos con rosca parcial o vastago en C1 y tenien-
do en cuenta que para lograr la trayectoria adecuada en el
tornillo del axis, es necesario angular levemente el separa-
dor hacia cefalico. La artrodesis se completa con la colo-
cacién de la barra y sustituto 6seo lateral a la misma.

El procedimiento se realiza con guia radioscépica solo
en el plano sagital.

Cierre

Finalmente, el retractor es removido y el procedimiento se
repite en el otro lado. El cierre consiste en afrontar TCS y
piel (Figura 7).

Paso 3: Retiro del Halo-chaleco

El retiro del halo-chaleco se lleva a cabo luego de realizar,
en el postoperatorio inmediato, las radiografias de control
que evidencian la correcta colocacién del material protési-
co (Figura 8).
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Figura 8. Rx frente (A.) y perfil (B.) postoperatorias.
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Figura 9. Caso 1: TC Postoperatoria.
A. Corte sagital que evidencia la artrodesis del trazo fracturario. B. - D. Imagenes mostrando la posicion de los tornillos: corte coronal (B.) donde ademas, se observa la
artodesis anterior; corte axial a nivel de C1 (C.) y de C2 (D.).

RESULTADOS

Con la técnica descripta se operaron tres pacientes en el
“Hospital Fernindez” y tres pacientes en Hospital “El
Cruce” en el periodo comprendido entre octubre 2017 y
enero 2020. Cuatro masculinos y dos femeninos. Edad
promedio 48, afios. El sintoma predominante fue la cer-
vicalgia. Dos pacientes eran asintomdticos y se operaron
debido a la inestabilidad en controles post traumdticos. Se
muestran a continuacién sintomas, diagnéstico y los valo-
res de dolor pre y post operatorio mensurados en Escala
visual analégica (EVA) (Tabla N° 1).

Todos los pacientes presentaban inestabilidad atlanto-
axoidea. Debido a que en todos ellos los elementos pos-
teriores se encontraban indemnes, se decidié realizar ar-
trodesis posterior C1-C2 minimamente invasiva con la
técnica quirdrgica descripta en el presente trabajo para re-
ducir al minimo el dafio muscular y mantener la banda de
tensién posterior.

No se registraron complicaciones intra ni post operato-
rias. Ningun paciente presenté deficit neuroldgico pre ni

post quirtrgico.
El dolor postoperatorio medido segin la escala visual ana-
l6gica fue de 0/10 en 5 pacientes y de 1/10 en un paciente
Los estudios de control alejados evidenciaron correcta
artrodesis del segmento, lo cual se ilustra con los casos

descriptos. (Figura 9y 10)..

DISCUSION

Muchas son las enfermedades que pueden afectar la arti-
culacién C1-C2 generando inestabilidad, siendo la trau-
mitica la més frecuente’. Su tratamiento a través de una
artrodesis por via posterior, descripta por primera vez por
Mixter y Osgood! en 1910, ha ido evolucionando con el
correr de los afios con el objetivo de alcanzar tasas de fu-
sién mis elevadas.

En la actualidad, hay en uso tres técnicas primarias para
la colocacién de tornillos para la estabilizacién del seg-
mento C1-C2 por via posterior’. La primera es la técnica
transarticular descripta por Magerl10 que logra una esta-
bilizacién inmediata pero con riesgo de lesion de la arte-
ria vertebral. La segunda, y mds ampliamente usada hoy
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Figura 10. Caso 2: TC Postoperatoria.
A. Corte sagital que evidencia la reduccionn del fragmento. B. - D. Imagenes mostrando la posicion de los tornillos: corte parasagital (B.) donde ademés, se observa la
artodesis anterior; corte axial a nivel de C1 (C.) y de C2 (D.).

en dia, es la técnica, primero descripta por Goel y Laheri?,
y luego modificada por Harms and Melcher’, en la cual
se utilizan tornillos a las masas laterales de C1 y a la pars
interarticularis de C2 unidos por una barra. Estd técni-
ca es la que mayor tasa de fusién ha alcanzado. Y la ter-
cer técnica para fusién C1-C2, empleada cuando hay va-
riantes anatémicas que dificultan o impiden la colocacién
de tornillos en el pediculo o pars de C2, es la descripta
por Wright'!, en la cual se utilizan tornillos translamina-
res en el axis.

Si bien, todas estas técnicas han alcanzado una excelente
estabilizacién atlantoaxoidea, la diseccién muscular nece-
saria para lograr la exposicién dsea requerida, genera rup-
tura de la banda de tensién posterior musculo ligamen-
taria, lo cual se asocia con mayor dolor postoperatorio y
otras morbilidades.

Con el objetivo de disminuir la morbilidad relacionada
con el abordaje, las técnicas minimamente invasivas han
ido ganando una importancia creciente en la dltima dé-
cada6. Su rol en disminuir la devascularizacién y dener-
vacién muscular que conlleva la retraccién, y preservar la
banda de tensién posterior, tanto a nivel cervical como a
nivel lumbar, ha sido remarcado en varios estudios'>!>!4,
Clinicamente, esto se traduce como menor pérdida de
sangre intraoperatoria, menor dolor postoperatorio y en
consecuencia, menor uso de analgésicos, estadia hospita-
laria mds corta y reinsercién laboral mas temprana'®'”-

Si bien las técnicas minimamente invasivas fueron ini-
cialmente popularizadas para la columna lumbar, su utili-
zacién a nivel cervical est4 siendo cada vez mis difundida.
En la literatura hay descriptos abordajes minimamente
invasivos para los procedimientos cervicales posteriores
mds comunes, incluyendo foraminotomia'®, laminofora-
minotomia, descompresién de estenosis cervical'®, y colo-
cacién de tornillos en las masas laterales®. Sin embargo,
no se encuentran muchos publicaciones ni series de casos
sobre abordajes minimamente invasivos a la articulacién
atlantoaxoidea. Esto se debe a que la cirugia en esta re-
gién es un desafio debido a la variabilidad de su anatomia,
tanto a nivel 6seo como en el curso de la arteria vertebral.

Corresponde a Jossefer’, en el afio 2006, la descripcién

de la técnica aplicada a un caso donde concluye que la co-
locacién de tornillos transtubulares a C1-C2 es factible.
Cabe destacar que los comentarios de Resnick, Sonntag y
Benzel para esa publicacién, no fueron muy alentadores.

En 2010, Holly et all.*? presentaron la técnica minima-
mente invasiva para la artodesis C1- C2 en 6 pacientes
con patologia a nivel atlantoaxial, postulando que dicha
técnica no difiere sustancialmente del abordaje cldsico.

Taghva et all.*! realizaron inicialmente en 5 preparados
cadavéricos un abordaje transtubular minimamente inva-
sivo a la unién atlantoaxoidea, a través del cual lograron
exponer e identificar los reparos anatémicos y colocar los
tornillos a las masas laterales de C1 y pediculos de C2 y
luego lo llevaron a cabo en dos pacientes con fractura de
odontoides; concluyendo que la artrodesis atlantoaxoidea
minimamente invasiva es una técnica factible y segura.

En 2016, Srikantha et all’. publicaron también un estu-
dio cadavérico con posterior aplicacién clinica (5 casos) en
el cual utilizaron un abordaje minimamente invasivo, pero
a diferencia de Taghva et all.?, ellos postulan una incisién
mids medial (2,5 cm de linea media) para lograr una visién
mids directa de la unién C1-C2.

En este trabajo, empleamos la cirugia minimamente in-
vasiva a la region atlantoaxoidea para el tratamiento de
seis pacientes con inestabilidad Atlanto axoidea. Con esta
técnica pudimos exponer el punto de entrada de los torni-
llos, visualizar la raiz de C2 y realizar una artrodesis ante-
rior y posterior con buenos resultados biomecanicos.

Se necesitan mds series de casos para poder realizar tra-
bajos comparativos con la técnica convencional para poder
sacar conclusiones estadisticamente significativas y asi de-
mostrar el beneficio teérico de esta técnica.

CONCLUSION

En casos seleccionados, la fusién C1-C2 con técnica mi-
nimamente invasiva es una alternativa viable, segura y
eficaz al tratamiento quirdrgico convencional. Se reque-
rirdn series mds extensas y trabajos comparativos entre
ambas técnicas para demostrar el potencial beneficio de
este abordaje.
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COMENTARIO

En este interesante trabajo los autores describen el uso del abordaje transmuscular tubular, para el tratamiento de patolo-
gias en la region cervical alta C1/2. Coincido con ellos sobre el poco desarrollo que han tenido estas técnicas menos inva-
sivas, en la regién cervical, principalmente.

Actualmente, prefiero el abordaje inter o transmuscular por sobre los abordajes que desinsertan los musculos, en todo el
raquis. En ese sentido, desde T'9 hacia cefilico, encontramos mayores desafios anatémicos, por la presencia de diferen-
tes planos musculares que requieren de una diseccién en distintas direcciones (la que sigue a las fibras musculares). Po-
demos llegar al target con un sistema tubular o hacerlo mini-open, y debemos recordar que no todos los musculos corren
en la misma direccién.

En la regién C1/C2, algunos autores, han cuestionado el uso de técnicas que conserven la funcién muscular, esgrimien-
do que al buscar la artrodesis del segmento, conservar la insercién de los musculos, puede incluso ir en desmedro de la
“no movilidad” necesaria para una artrodesis. Al respecto, opino que conceptualmente la idea es correcta, pero que los
musculos que se desinsertan en los abordajes C1/2 convencionales, son muchos mds que los que intervienen en la movili-
dad atlantoaxoidea, por lo que en la ecuacién final, la conservacién de todos, supera las consecuencias negativas de man-
tener activos los que van a traccionar de dichas vértebras.

Nuevamente quiero felicitar a los autores por este aporte a la literatura de Columna y enfatizar al respecto de seguir in-
tentando desarrollar los abordajes menos agresivos para conservar al maximo la fisiologia del movimiento vertebral, en
todo el raquis, no solo en la columna lumbar.

Dr. Carlos Zanardi
Neurocirujano. Esp. en Cirugia de Columna
Centro Médico Pellegrini

Junin. Buenos Aires. Argentina

COMENTARIO
Los autores nos proveen de una detallada descripcion técnica y revisién de la literatura acerca de una variante MISS de
fusién C1-C2. Es de destacar que la técnica presentada no requiere de ningtn aporte tecnolégico extra, més alld de re-
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tractores tubulares expandibles (hoy disponibles en multiples centros) y la destreza y experiencia del cirujano o cirujana.
Esto permitird, sin lugar a duda, una mayor adopcién y difusién de la técnica descripta. Felicitamos a los autores por su

trabajo.
Facundo Van Isseldyk
Hospital Privado de Rosario
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