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Fijacion occipitocervical posterior

La estabilizacidn occipitocervical posterior rigida acompafada de un eficiente injerto dseo es un
instrumento de tratamiento que ofrece la posibilidad de reducir elementos articulares y de
descomprimir estructuras neurolégicas comprometidas.

Indicaciones

Inestabilidad craneocervical, cuyas causas mas comunes son las artritis inflamatorias como la artritis
reumatoide, y el trauma resultante en la interrupcion de las estructuras ligamentosas de la
estabilizantes unidn craneocervical. Los tumores y las infecciones también pueden causar
inestabilidad de la unién occipitocervical.

Historia

Foerster, en 1927 reportd el uso de una fusidn occipitocervical utilizando un segmento de peroneo
reposado en C7 con el propoésito de estabilizar C1-C2.

Logré fusionar el craneo con las vértebras cervicales bajas, a esta publicacién alemana se le
considera la pionera en su tipo.

Tuvieron que pasar algunos afnos para que el concepto original evolucionara, y esto no fue sino hasta
que se reportd en los 40s, 50s y 60s el uso de alambres fijando los extremos de los injertos éseos en
hueso occipital y laminas y en los 70s los alambres inmersos en cemento.

Los grandes, incdmodos y poco funcionales corsets “craneo-cervico-toracicos” motivaron la busqueda
de alternativas internas que pudieran brindar mayor y pronta rigidez en la sujecion.

Casualmente y ya en la década de los 70s, se fortalecia el uso de barras y ganchos tipo Harrington y
de barras lisas con alambres segmentarios sublaminares tipo Luque, para fundamentalmente dar
tratamiento a las secuelas toracolumbares de la poliomielitis y tuberculosis en la columna vertebral.

Después de algunos afnos de experiencia con las barras lisas y/o fenestradas, y fijadas a la unién
occipitocervical en forma de marco (se le conocié como marco de Luque) con alambres intracraneales
y sublaminares, se continuaron observando al igual que lo sucedido con los alambres y el hueso,
aflojamientos frecuentes con el subsecuente fendémeno de telescopamiento de la columna cervical en
el foramen magnum

Facilitdndose con esto los movimientos tan comprometedores de flexién y extensién.

Ante el panorama observado con las barras y alambres se recurrié desde los afios 80’s al uso ya
reportado desde los 70’s, de tornillos craneales.

Sistemas

Avalon
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VERTEX SELECT Reconstruction System.

S4 cervical de Aesculap

Técnica quirurgica

VERTEX SELECT
Reconstruction System

El paciente se coloca en decubito prono con cabezal de Mayfield.

La colocacién intraoperatoria es fundamental para evitar la cifosis occipitocervical. Ademas, se debe
tener cuidado tener cuidado para evitar la sobredistraccién occipitocervical.

Incisién en linea media estandar desde el occipucio hasta aproximadamente C4.
La diseccidn se realiza a través del ligamento nucal para minimizar el sangrado.
Se expone la protuberancia occipital externa.

La diseccién de la cara posterior de C1 no debe extenderse mas de 12 mm lateral a la linea media
para evitar la lesidn de la arteria vertebral, que emerge del agujero transverso del atlas y medial a la
cara anterior de la superficie del anillo posterior.

Los elementos posteriores de C2 (y C3 si es necesario) se disecan subperidsticamente hasta el
aspecto lateral de la faceta.

Primero se procede al atornillado transarticular C1 o atornillado pedicular de C2. (Magerl, Harms).
Los tornillos occipitales son los ultimos en colocarse.

La varilla o placa se dobla de forma apropiada para conseguir un dangulo lordético sagital con
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suficiente espacio para colocar los tornillos.
Los rangos de longitud de tornillo varian de 6 a 14 mm con un promedio de 10 mm.

La mejor zona para la insercidn del tornillo es de hasta 20 mm lateral a la protuberancia externa a lo
largo del superior linea nucal bajando a 5 mm lateral a la externa protuberancia 20 mm inferior a la
nucal superior linea.

El tope de broca debe ajustarse a 10 mm y la segunda cortical sentir con la perforacion en alta
revolucion y perforados a través. El agujero debe ser aprovechada.

PDF de Aesculap llamado S4s4 cervical.pdf
Véase en

http://www.indianaspinegroup.com/education/abstracts/OCVertex.pdf
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