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RESUMEN

Objetivo: Determinar la incidencia en los ultimos 5 afios de la luxacién occipito—atloidea, analizar la cinematica que le dio
origen, asi como las manifestaciones clinicas acompafantes y la evolucién de estos pacientes posterior a su admision en el
hospital.

Métodos: Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal de todos los pacientes con
diagnéstico de luxacion occipito—atloidea en el Hospital provincial de Quelimane en un periodo de cinco afios. La muestra
estuvo constituida por 13 pacientes. Las principales variables clinicas se relacionaron entre si.

Resultados: La luxaciéon occipito—atloidea se presentd con mayor frecuencia en las edades pediatricas. Los accidentes
automovilisticos y las caidas de alturas fueron responsables del 76,8 % de las luxaciones. En 7 de los accidentados se
diagnosticé una luxacion tipo Il. La inestabilidad cardiorrespiratoria acompafié a 5 de los casos. La evolucion clinica fue
desfavorable en el 76,8 % de los pacientes.

Conclusiones: El diagnostico y tratamiento oportuno, asi como el adecuado uso de los medios diagnésticos pueden

mejorar el pronéstico de estos pacientes.

Palabras clave. Inestabilidad cardiorespiratoria. Inestabilidad espinal. Luxacion occipito—atloidea. Neurocirugia.

INTRODUCCION

La luxacién occipito—atloidea (LOA), constituye uno
de las trastornos con mayor morbilidad neurolégica
y un alto grado de mortalidad. Histéricamente se ha
considerado la misma como una entidad rara, pero
la practica ha demostrado que es mas frecuente
gue lo que se piensa. En reportes de autopsias se
ha planteado que su incidencia varia entre el 6-8 %
de los accidentes del transito acompafado de
consecuencias fatales. En pacientes que mueren
en las primeras horas después del accidente y
donde la causa primaria es un traumatismo de la
columna cervical, esta frecuencia puede elevarse
hasta el 20 0 30 % (1,2).

Este tipo de lesion puede verse con mayor
frecuencia en la poblacién pediatrica, por lo que
reviste gran importancia para los neurocirujanos
gue siguen a los trauma raquimedulares.
Independiente del alto grado de morbilidad y
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mortalidad existen reportes con sobrevivientes lo
gue nos motivd a desarrollar este trabajo. El
conocimiento de la anatomia de la region
craneoespinal, los criterios diagnésticos y los
métodos de estabilizacion de dicha regién son
imprescindibles en el prondstico de estos pacientes
1,2).

El objetivo de nuestro trabajo se enmarco en
determinar la incidencia en los ultimos 5 afios en
esta afeccién traumatica, analizar la cinematica que
le dio origen, asi como las manifestaciones clinicas
acompafiante y la evolucion posterior a su admisién
en el hospital.

METODOS
Disefio, contexto y participantes

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo,
retrospectivo y transversal de todos los pacientes con
diagnéstico de LOA en el Hospital provincial de Quelimane
en el periodo comprendido entre abril de 2008 a diciembre
de 2013. La muestra estuvo constituida por 13 pacientes.

Criterios de seleccion de la muestra

Pacientes con antecedentes de un evento traumatico y
signos radiolégicos de LOA. El diagnéstico positivo se
efectlio con la ayuda de radiografias de columna cervical
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(vista lateral). Para confirmar el diagnostico mediante
radiologia simple se utilizaron los siguientes métodos:

. Método descrito por Harris en 1994 (3,4). Se confirma
el diagnostico de LOA cuando exista un intervalo
superior a 17 mm entre una linea paralela ascendente
al borde inferior del basion y otra linea trazada
perpendicularmente a través del borde posterior del
cuerpo del axis.

. Método de Wholey (4). Donde se mide la distancia
entre el basién y la punta del odontoides, se considera
positivo para el diagnostico cuando el intervalo es
superior a 12 mm.

. Método Dublin (5). El cual se basa en la medicién del
intervalo entre la cortical posterior de la mandibula a la
cortical del arco anterior de C1. Siendo positiva si este
es superior a 10 mm.

Variables e intervenciones
Las variables estudiadas incluyeron:

. Edad (en afios).

. Sexo (masculino o femenino).

. Cinematica del traumatismo (caida de altura,
accidentes automovilisticos, inmersion en aguas poco
profundas).

. Tipo de luxacién (anterior, longitudinal y posterior).
Para determinar el tipo de luxacién se utilizé la
clasificacion de Traynelis (8): tipo | (con
desplazamiento anterior de las masas del atlas), tipo Il
(con desplazamiento longitudinal entre el atlas y el
basion), tipo Il (con desplazamiento posterior de las
masas del atlas).

. Manifestaciones neurolégicas asociadas al
traumatismo cervical: inestabilidad cardiorespiratoria,
trastornos de la motilidad (monoparesia o hemiparesia),
afectacion de nervios craneales bajos (IX, X, Xl, XII),
trastornos de la conciencia y postura (estupor, coma y
rigidez descerebrada), formas mixtas.

. Evolucion clinica posterior al diagnostico y tratamiento
(favorable o desfavorable). El pronéstico fue definido
como desfavorable cuando posterior a su ingreso hubo
degradacion neuroldgica o muerte.

Procesamiento estadistico

La fuente de datos lo constituyo las historias clinicas de los
pacientes y el archivo de radiografias del hospital. Los
resultados se presentaron resumidos en tablas donde se
incluyeron las frecuencias absolutas y relativas.

RESULTADOS

Al analizar el comportamiento entre los grupos
edades y el sexo (Tabla 1), podemos observar que
10 de los pacientes correspondian al sexo
masculino. De los tres pacientes del sexo femenino
dos pertenecian al grupo de edad de 15-30 afios y
una en el grupo de 30-45 afios. El 54 % de los
pacientes con LOA tenian entre 3-15 afios de
edad, y fue el grupo con mayor incidencia. El tercer
grupo de edades fue el menos representativo en el
estudio con el15 %.
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Tabla 1. Relacion entre los grupos de edades y sexo de
los pacientes con LOA traumatica

Grupos de edades  Sexo Total

F M No. %
3-15 o 7 7 54
15-30 2 2 4 31
30-45 1 1 2 15

F: femenino. M: masculino.

Atendiendo a la cinematica del accidente que dio
origen a los diferentes tipos de luxacién (Tabla 2)
tenemos que las tipos Il fueron las de mayor
frecuencia, al presentarse en siete de los
accidentados. La LOA anterior de las masas del
atlas (tipo 1) solo fue diagnosticada en dos
pacientes. Los accidentes automovilisticos y las
caidas de alturas fueron responsables del 76,4 %
de las luxaciones, a diferencia de la inmersién en
aguas pocas profundas que como cinematica
origino solo tres (23,2 %).

Finalmente se resefian las manifestaciones clinicas
acompafiantes al trauma cervical al momento de

Tabla 2. Relacion entre la cinematica del traumatismo y
el tipo de LOA (segun clasificacidn de Traynelis, 1986)

Cinematica del traumatismo Tipo de %
luxacién
| 1 1]
Caida de altura 0 4 1 38,4
Accidente automovilistico 1 2 2 384
Inmersién en aguas poco 1 1 1 23,2
profundas

llegar al cuerpo de guardia y su evolucion
neurolégica posterior al diagnéstico y tratamiento
de la LOA (Tabla 3). El 76,8 % de los pacientes
tuvieron una evolucién desfavorable, y fue el grupo
de peor pronéstico los pacientes que presentaron
inestabilidad cardiorespiratoria. Por el contrario el
Unico paciente que se presentd con afectacion de

Tabla 3. Manifestaciones clinicas y evolucion
neurolégica de los pacientes con luxacion occipito—
atloidea traumética

Manifestaciones Evolucién neurolégica Total

clinicas Favorable Desfavorable

Inestabilidad 0 5 5

cardiorespiratoria

Trastornos de la 1 1 2

motilidad

Afectacion de 1 0 1

nervios craneales

bajos

Trastornos de la 0 2 2

conciencia y postura

Formas mixtas 1 2 3

% 23,2 76,8 100
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pares craneales bajos tuvo una evolucién favorable.

DISCUSION

En el presente trabajo hubo una mayor incidencia
de LOA en la poblacion pediatrica, predominando
en el sexo masculino. Los accidentes
automovilisticos y las caidas de alturas fueron las
principales causas que les dio origen. Las
luxaciones tipo Il se presentaron con mayor
repeticion. La inestabilidad cardiorespiratoria fue el
evento clinico mas frecuente, al presentarse en
cinco de los accidentados vy relacionada
principalmente con un mal prondstico. El 76,8 % de
los pacientes diagnosticados tuvieron una evolucién
desfavorable.

La articulacion occipito—atloidea estda formado por
las superficies articulares de los condilos del hueso
occipital y las masas laterales de C1. En una vista
coronal, las masas laterales se orientan
medialmente para coincidir con la forma de los
céndilos occipitales. En una vista lateral estos
Ultimos tienen forma convexa y se articulan a la
concavidad de las masas laterales, una capsula
rodea esta unidon. En la poblacion pediatrica la
articulacion es menos céncava y las estructuras
ligamentosas estan poco desarrolladas, lo que
aumenta la susceptibilidad de este grupo de
pacientes a sufrir una LOA, situacién que justifica la
mayor casuistica en este grupo de edad, la cual es
similar a otros estudios presentados con
anterioridad (3-5).

Las estructuras ligamentosas de las articulaciones
conjuntas atlo—axoidea y  occipito—atloidea
proporcionan la mayor parte de la estabilidad
estructural de la unidon craneo espinal. La
membrana tectorial es la porcién del ligamento
longitudinal posterior cervical que se continGa hasta
el craneo, y que se adhiere a las vértebras
cervicales superiores y al borde anterior del agujero
magno. Anterior al ligamento longitudinal posterior
se encuentra el ligamento apical, que une la punta
del diente del axis al borde anterior del agujero
occipital (6).

Los ligamentos alares son estructuras que se
extienden desde la punta del diente al borde medial
de los condilos occipitales. El ligamento cruzado se
forma por el ligamento transversal, que se une a las
masas laterales C1, y una porcion vertical, que
conecta la punta del diente a la porcién anterior del
agujero magno, justo posterior al ligamento apical.
La membrana atlanto—occipital anterior y posterior
fija la superficie anterior y posterior del anillo de C1
a la base del craneo (6).

La LOA de causa traumatica se origina a partir de
un impacto provisto de alta energia y acompafiado
de aceleracion craneal en relacion a la porcion
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superior de la columna cervical, lo cual propicia que
las estructuras musculares y los ligamentos
recorran un trayecto mas alld de sus posibilidades

(6).

Segun un estudio realizado por Gonzalez et al (7) de
los tipos de LOA, la longitudinal con verdadera
separacion entre la cabeza y la columna vertebral
es la mas frecuente; seguida de la dislocacién
anterior y sé6lo en un nimero muy pequefio de
casos se objetiva un desplazamiento posterior de
las masas del atlas (Figura 1). En la muestra
estudiada encontramos un niimero mayor de casos
con tipo Il que del tipo 1.

Figura 1. Clasificacion de Traynelis de la LOA en
radiografia de columna cervical lateral. Tipo | (A), Il (B) y
1l (C).

Manifestaciones neuroldgicas asociadas al
traumatismo cervical

Para realizar el diagnéstico podemos indagar sobre
la cinematica del traumatismo, las manifestaciones
clinicas asociadas y los estudios de imagenes. La
mayoria de los pacientes con diagnéstico de LOA
se presentan con inestabilidad cardiorespiratoria,
signos de dafio medular, de tronco cerebral o
nervios craneales bajos (8). El 30 % de estos
pacientes presentan en el momento del accidente
apnea o parada cardiorespiratoria, evento
presentado en cinco de nuestros pacientes. Cuando
el dafio medular es menos acentuado aparece
bradicardia, respiracion irregular e inestabilidad
hemodinamica.

Las manifestaciones clinicas dependientes del dafio
del tronco cerebral incluyen: anomalias pupilares,
nistagmo rotatorio y rigidez descerebrada. El déficit
motor puede ser variable, asi podemos encontrar
cuadriplejia, hemiparesia alternas o pardlisis
cruzada de los miembros; dependiendo de la altura
donde se afecte la via piramidal. La lesion primaria
del tallo cerebral puede originarse por traccion del
tejido neural, compresion de estructuras éseas o
hematoma epidural. Los eventos hemodindmicos
vasculares se originan por vasospasmo de las
arterias vertebrales o trombosis por diseccion de su
capa intima. Cuando existe trombosis de la arteria
espinal anterior aparece paralisis del nervio
hipogloso ipsilateral y defecto motor cruzado.
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Los nervios craneales bajos se pueden dafiar en las
LOA. La lesion de los nervios craneales IX y X
origina la pardlisis de las cuerdas vocales y cierre
de la entrada a la via aérea, contribuyendo a la
inestabilidad respiratoria. La disfagia y la
incompetencia de los mecanismos para proteger la
via aérea agravan el prondstico de estos pacientes
(9-11).

Ante la sospecha clinica o patomecanica de la
existencia de una LOA debe obtenerse radiografias
craneo cervical muy bien centrado en proyeccién
lateral y a ser posible en proyeccién antero
posterior transoral. Sin embargo, algunos pacientes
gue han sufrido una grave LOA pueden llegar al
hospital con sus estructuras éseas repuestas,
aunque totalmente inestables, lo que dificultara
enormemente su diagnéstico y la potencialidad de
agravamiento o0  aparicibn de  sintomas
neurolégicos.

Los estudios radiolégicos deben ser dirigidos en la
busqueda de signos indirectos, como el aumento
(hinchazdn) de las partes blandas pre vertebrales
altas, aumento de la distancia entre el basion y la
punta de la odontoides o separacion articular entre
los condilos occipitales y la superficie articular de
las masas de C1 (12,13).

Con la aplicacion del método descrito por Harris
(Figura 2A), podemos observar un intervalo
superior a 17 mm entre una linea paralela
ascendente al borde inferior del basion y otra linea
trazada perpendicularmente a través del borde
posterior del cuerpo del axis. En siete de los
pacientes estudiados, observamos un intervalo
entre el basion y la punta del odontoides superior a
12 mm (Figura 2B). En los adultos este intervalo es
normal hasta 5 mm y en los nifios se extiende hasta
los 10 mm, esta diferencia radica en la incompleta
osificacion de la punta del diente.

Con la aplicacion del método de Dublin pudimos
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Figura 2. Radiografia simple cervical lateral que muestra los métodos de: Harris (A), Wholey (B), Dublin (C).

diagnosticar cuatro LOA tipo Ill (Figura 2C) donde
existia un intervalo entre la cortical posterior de la
mandibula a la cortical del arco anterior de C1
superior a 10 mm.

Estos estudios a través de la radiografia simple
tiene el inconveniente de dar falsos positivos si el
colimador del equipo de radiografia se encuentra a
una distancia superior a 6 pies en relacién al
celuloide. Lo ideal es contar con estudios de
tomografia axial computarizada (TAC) en 3
dimensiones, resonancia magnética (RM) de alta
resolucion que permitan valorar fehacientemente
desplazamientos, reposiciones, lesiones parciales o
totales capsulo-ligamentosas, en todos aquellos
casos con sospecha clinica y radiolégica de LOA
(14).

Evolucién clinica posterior al diagndstico y
tratamiento

Las LOA son lesiones que practicamente no tienen
ninguna posibilidad de curacién espontanea.
Incluso aquellos casos que inicialmente estan
estables o asintomaticos presentaran deterioro
neurolégico tardio, como ocurrié en la mayoria de
nuestros pacientes. En un estudio realizado por
Bellabarba et al (15), en 17 pacientes con LOA,
pudo verificar que en cinco de los cuales el
diagnostico se realiz6 tardiamente  hubo
degradaciéon neurolégica, mientras que en los
diagnosticados y operados tempranamente solo
uno sufrié deterioro neurolégico.

Recientemente Horn et al (16), publican una serie
méas amplia de 33 pacientes con LOA y donde
analiza los elementos clinicos y radiologicos que
intervienen en la evolucién de estos pacientes. De
los 33 pacientes cinco fallecen en el momento de la
admision al hospital con lesiones cerebrales vy
hemodindmicas asociadas, mientras que de los 23
restantes diagnosticados y tratados tempranamente
solo fallecieron siete (30 %), como consecuencias

%
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de las lesiones extramedulares asociadas. En el
estudio realizado se evidencia una alta
morbimortalidad en este tipo de pacientes en
relacion a otros estudios. Pensamos que este
resultado se corresponde con la reducida casuistica
y la imposibilidad de diagnosticar las lesiones
asociadas por no contar con los estudios de TAC o
RM.

Hosalkar et al (17) presentan un estudio realizado en
16 pacientes en edades pediatrica, ocho de ellos
fallecen en la primera hora después del accidente.
De los ocho restantes que se operaron ftres
fallecieron por las lesiones cerebrales asociadas y
los cinco que sobrevivieron quedaron con secuelas
neurolégicas importantes.

La cirugia mediante una fijacion instrumentada
occipito-cervical, o en ocasiones una fijacion
interarticular posterior occipito—atloidea logra una
correcta alineacion y estabilizacion de la unién
craneo espinal e impide la aparicibn o
empeoramiento de la clinica neuroldgica. Es
importante resaltar la necesidad de la correcta
inmovilizacion del raquis en todo momento y la
utilidad del halo—chaleco. En la actualidad hasta un
30 % de los pacientes correctamente tratados
logran la supervivencia con fijaciones estables y
escasas secuelas neuroldgicas (18).

Limitaciones y proyecciones del estudio

En el presente estudio no fue posible la utilizacion
de los medios diagnésticos como la TAC y RM, lo
cual ayudaria a realizar una evaluacion neuroldgica
mas completa y explicar porque muchos de estos
pacientes tuvieron una evolucion desfavorable. La
aplicacion de un protocolo de diagndstico y
tratamiento en el traumatismo raquimedular en el
Hospital provincial de Quelimane permitié la
presentacion de la casuistica.

Las investigaciones futuras deben dirigirse a
caracterizar cuales son los signos y sintomas
incipientes de mal prondstico en la LOA. Finalmente
es precisé subrayar que el diagnostico y tratamiento
oportuno, asi como el adecuado uso de los medios
diagnésticos pueden mejorar el prondstico de los
pacientes con LOA.
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Clinical characterization of patients with traumatic occipitoatlantal dislocation in Quemaline

(Mozambique, 2008-2013)
ABSTRACT

Objective: To determine the incidence in the last 5 years of occipitoatlantal dislocation, to analyze the kinematics that cause
him, associated clinical manifestations and evolution of these patients after their admission in the hospital.
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Methods: An observational, descriptive, retrospective and transverse study was carried out of all patients with diagnosis of
occipitoatlantal dislocation in the provincial Hospital of Quelimane in a five year period. The sample was constituted by 13
patients. The main clinical variables were related to each other.

Results: Occipitoatlantal dislocation was presented with more frequency in the pediatric ages. The automobile accidents and
falls of elevations were responsible for 76.8 % of the luxations. In 7 of the accident victims an |l type luxation was diagnosed.
Cardiorespiratory instability occurred in 5 cases. The clinical evolution was unfavorable in 76.8 % of the sample.
Conclusions: The diagnosis and opportune treatment, as well as the appropriate use of the diagnostic tools can improve the
results of these patients.

Key words. Cardiorespiratory instability. Spinal instability. Occipitoatlantal dislocation. Neurosurgery.
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