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Introducción

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad inflamatoria
crónica articular1,2 que afecta principalmente a pequeñas
articulaciones sinoviales.3 La presentación clínica de la
enfermedad es variada, y hay síntomas generales, como
rigidez matinal, fiebre, anorexia y baja de peso, y síntomas

locales, como dolor de más de seis semanas de evolución y
edema de partes blandas periarticulares.

La prevalencia del compromiso cervical puede ir desde un
25% a un 90%. En pacientes en lista de espera para cirugía
ortopédica, se ha reportado una prevalencia del 44%, y en
pacientes operados de artroplastia total de cadera o rodilla,
de hasta un 61%.4–7 Las lesionesmás frecuentes asociadas a la
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Resumen La artritis reumatoide es una enfermedad inflamatoria autoinmune crónica que afecta
con frecuencia a la columna cervical. El diagnóstico clínico de la afección cervical puede
ser difícil; por lo tanto, se recomienda la evaluación radiográfica sistemática de todos
los pacientes. El tratamiento oportuno de estas lesiones es importante para preservar
la independencia, la función neurológica, e, incluso, la vida de los pacientes. Este
artículo es una revisión actualizada de todos los aspectos de la artritis reumatoide de la
columna cervical relevantes para el cirujano ortopédico.

Keywords

► atlantoaxial
instability

► cervical spine
► morbidity
► rheumatoid arthritis
► surgery

Abstract Rheumatoid arthritis is a chronic inflammatory autoimmune disease that frequently
affects the cervical spine. The clinical diagnosis can be difficult; therefore, a systematic
radiographic evaluation of all patients is recommended. The timely treatment of these
lesions is important to preserve the self-reliance, the neurological function, and even
the lives of the patients. The present article is an update of all the aspects pertaining to
cervical spine rheumatoid arthritis that are relevant to the orthopedic surgeon.
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AR de la columna cervical son la subluxación anterior C1-C2,
la subluxación vertical, y la subluxación subaxial.

Son importantesundiagnósticoyunmanejo adecuadosde la
AR de la columna cervical para mejorar la expectativa y la
calidaddevidadenuestrospacientes. La introduccióndenuevos
tratamientos médicos ha disminuido significativamente
la incidencia de la subluxación anterior, pero no de la
subluxación vertical ni de la mielopatía asociada al
compromiso AR cervical.8

La presente es una revisión que aborda el cuadro clínico,
la fisiopatología, la evolución natural, la mediciones
radiológicas relevantes, los criterios para la toma de
decisiones en el manejo quirúrgico, las técnicas
quirúrgicas, y el pronóstico de la AR cervical.

Cuadro Clínico

El diagnóstico clínico del compromiso cervical es difícil
debido a que entre un 50% y un 60% de los pacientes son
asintomáticos,5,6 porque la presentación clínica es variable y
por la coexistencia de factores extrarraquídeos, como
compromiso articular o compresión de nervios periféricos,
que dificultan la detección de signos radiculares o
mielopáticos propios de la AR cervical.

Los casos sintomáticos podrían esquematizarse en tres
grupos: dolor cervical axial, compromiso neurológico, y
síntomas derivados de la inestabilidad mecánica C1-C2.

El dolor cervical axial es el síntomamás frecuente, y puede
presentarse a nivel occipital, por el compromiso del nervio
occipital mayor (C2) o menor (C1), retroorbital o temporal. El
compromiso neurológico medular se manifiesta clínicamente
con signos mielopáticos, signos piramidales, pérdida de la
propiocepción, reflejos patológicos como Babinski extensor,
hiperreflexia, espasticidad, clonus, incontinencia vesical o
rectal, y alteraciones de la marcha, las que pueden incluso
llegar a la cuadriparesia o cuadriplejia. Por otra parte, la
compresión a nivel de las arterias vertebrales puede
producir síntomas de insuficiencia vertebrobasilar como
pérdida de conciencia, vértigo, disfagia, acúfeno, nistagmo,
alteraciones del equilibrio y convulsiones.9 Para facilitar la
evaluación neurológica de los pacientes, se han desarrollado
sistemas de graduación para clasificar el estatus funcional y la
severidad de la mielopatía. La clasificación más usada es la de
Ranawat, que tiene los siguientes grados: I) paciente intacto
neurológicamente; II) paciente con debilidad subjetiva, con
hiperreflexia y disestesias; IIIa) Paciente con debilidad
objetiva, con signos piramidales, pero ambulatorio; y IIIb)
paciente con debilidad objetiva, con signos piramidales, no
ambulatorio. El estatus funcional es importante porque se
relaciona con el pronóstico postoperatorio.10,11 También se
ha utilizado la clasificación de estatus funcional global de la
American Rheumatologic Association (Asociación Americana
de Reumatología), que divide los pacientes en: I) habilidad
completa para actividades habituales, sin déficits; II) habilidad
normal para actividades, con déficit o movilidad limitada por
incomodidad en una o más articulaciones; III) habilidad
adecuada para unas pocas o ninguna actividad habitual o de
autocuidado; y IV) discapacidad: paciente total o casi

totalmente postrado en cama o silla de ruedas, con poca o
ninguna actividad de autocuidado.11

La inestabilidad C1-C2 puede llevar al desplazamiento
vertebral anterior anormal de C1 sobre C2, lo que puede
manifestarse como crepitación cervical durante la flexión,
como se describe en la prueba de Sharp-Purser, o la caída de
la cabeza en flexión.

Los principales factores de riesgo descritos en la literatura
para el desarrollo de la inestabilidad cervical son: sexo
masculino;12 compromiso articular periférico importante;
4,13–15 seropositividad; uso de corticoides por un periodo
prolongado;13 AR activa;4,13,15 antecedentes de cirugías del
aparato locomotor;6,16 nódulos reumatoideos;4 y AR de larga
data, aun cuando existe un 23,5% de casos en los que el daño
cervical se establece tempranamente.14,17

Fisiopatología

La inflamación sinovial se debe a la interacción de factores
genéticos, ambientales e inmunológicos. La predisposición
genética está dada por la presencia de gran cantidad de
genes, incluidos ciertos antígenos de histocompatibilidad,
como el antígeno leucocitario humano (human leukocyte
antigen, HLA, en inglés), principalmente HLA-DRB1, HLA-
DPB1, HLA-DOA y un creciente número de genes no
HLA como PADI4, PTPN22, CTLA4, entre otros, pero el HLA-
DRB1 parece ser de particular importancia.18 Ciertos factores
ambientales como el tabaco, factores hormonales,
socioeconómicos, infecciosos, exposición a sílice o al alcohol
facilitan la activación de células presentadoras de antígeno
(antigen-presenting cells, APCs, en inglés), las que estimulan la
activación de linfocitos T CD4, y éstos últimos estimulan a los
linfocitos B a generar células plasmáticas y macrófagos.19

Las células plasmáticas producen autoanticuerpos como
el factor reumatoideo (FR) y los anticuerpos antipéptidos
citrulinados cíclicos (anti-cyclic citrullinated peptides, ACCPs,
en inglés), y participan del fenómeno inflamatorio.

Los macrófagos producen citoquinas inflamatorias como el
factor de necrosis tumoral alfa (tumor necrosis factor alpha,
TNF-α, en inglés), la interlecunia-1 (IL-1) y la interleucina-6
(IL-6) y, entre ellas, el TNF-α juegaun rol central en la atracción
de nuevos linfocitos y en la activación de fibroblastos, que
pueden producir metaloproteinasas. Asimismo, el TNF-α
activa el ligando de receptor activador para el factor nuclear
κ B (receptor activator of nuclear factor kappa-Β ligand, RANKL,
en inglés), que estimula la diferenciación de osteoclastos.

El proceso inflamatorio, mediado por todas las citoquinas
inflamatorias, lasmetaloproteinasas y los nuevos osteoclastos,
va dañando el cartílago articular y los ligamentos, y produce
laxitud articular y ligamentosa, además de reabsorción ósea.

En la columna cervical alta, la destrucción del ligamento
transverso, de la membrana atlantooccipital anterior y
posterior, y de la membrana tectoria dan origen a la
inestabilidad C1-C2 anterior o rotatoria; la formación de
pannus retroodontoideo puede producir compresión neural
directa; las erosiones y la reabsorción ósea del odontoides
puedenproducir subluxaciónC1-C2posterior, y la reabsorción
de las masas laterales del atlas, subluxación vertical. En la
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columna cervical baja, ladestrucciónde lasunciformes, facetas
y ligamentos puede producir subluxación subaxial.
Finalmente, la combinación de todo lo anterior puede
producir diversos grados de compresión mecánica e
isquemia de las estructuras neurales (►Figura 1).11

Evolución Natural

Engeneral, losestudiosdeseguimiento4,17,20,21 confirmanque
el compromisode laARcervical no tratado tieneuna tendencia
a la progresión, tanto del punto de vista radiológico como
neurológico, y el pronóstico general es malo. Aunque existe
una relación del compromiso cervical con el tiempo de
evolución y la magnitud del daño de la AR en articulaciones
periféricas, se ha demostrado compromiso cervical en
periodos tan cortos como dos años de enfermedad.12

La evolución radiológica sigue un curso progresivo, desde
una inestabilidad C1-C2 anterior reductible, pasando por la
inestabilidad anterior irreductible, y terminando en la
subluxación vertical.4 Rana et al.20 observaron una
progresión del 27% de sus casos, y Pellicci et al.17

mostraron que la incidencia aumentaba de 53 a 70% en un
periodo de 5 años de seguimiento. Además, una vez
establecido el compromiso mielopático, éste también
tiende a empeorar. En el estudio de Sunahara et al.,21 el
76% de los pacientes con mielopatía tendió a empeorar, el
100% perdió la capacidad de marcha en 3 años, y no hubo
ningún sobreviviente a los 7 años, incluidos 3 casos de
muerte súbita entre 21 pacientes con subluxación vertical.
El incremento de la mortalidad sería ocho veces mayor en

comparación a pacientes sin subluxación atlantoaxial, y la
incidencia de muerte súbita, por compresión del bulbo
raquídeo, llegaría al 10% en los pacientes con inestabilidad
C1-C2.22–24 Zoma et al.25 calcularon en 97% la mortalidad o
invalidez por compromiso neurológico severo.

Afortunadamente, la incidencia del compromiso de la AR
cervical ha ido en disminución. En una revisión sistemática,8

se demostró una disminución significativa de la incidencia de
la subluxación anterior, de 36% en los años 1960 a 24% en la
actualidad, sin cambios en la incidencia de subluxación
vertical, subluxación subaxial, ni mielopatía.

El uso de drogas antirreumáticas modificadoras de la
enfermedad (disease-modifying antirheumatic drugs, DMARDs,
en inglés) se ha asociado a una disminución significativa de la
prevalencia de subluxación anterior C1-C2. En un estudio,26 se
observó que el uso de DMARDs en 195 pacientes con AR de
diagnóstico reciente disminuyó la prevalencia de subluxación
anterior a 3% cuando se usaba 1 droga, y a 0% en tratamientos
asociados en un periodo de 2 años. En otro estudio,27 1 de 38
pacientes manejados con un esquema combinado desarrolló
subluxación anterior en un periodo mayor de 2 años. Los
recientes inhibidores de la Janus-kinasa (JAK) han mostrado
buen resultado en el control de la AR, pero hasta ahora no se
tiene información sobre el efecto en la columna.28,29

Lesiones Frecuentes

Las tres lesiones más frecuentes de la columna cervical
reumática son la subluxación C1-C2 anterior, la subluxación
C1-C2 vertical, y la subluxación subaxial (►Figura 2).

Fig. 1 Fisiopatología de la AR cervical. Abreviaturas: Ac, anticuerpo; ACCP, anti-cyclic citrullinated peptide (antipéptido citrulinado cíclico); APC,
antigen-presenting cell (célula presentadora de antígeno); FR, factor reumatoideo; IL, interleucina; RANKL: receptor activator of nuclear factor
kappa-Β ligand (ligando de receptor activador para el factor nuclear κ B); TNF, tumor necrosis factor (factor de necrosis tumoral).
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Las lesiones C1-C2 son las más frecuentes en AR, y
corresponden al 60% de todas las lesiones cervicales. La
mayoría corresponde a inestabilidad anterior, y menos
frecuentemente se ve inestabilidad lateral, posterior o
rotatoria. La inestabilidad C1-C2 puede ser progresiva hasta
en el 20% de los casos y comprometer la médula espinal.9

La subluxación C1-C2 vertical esprogresiva en el 35%al 50%
de los casos. Puede tener como consecuencias la compresión
bulbar, de la médula alta, o de las arterias vertebrales.23

La subluxación subaxial se produce por la afección de las
facetas posteriores y articulaciones de Lushka en la columna
cervical baja.

Imagenología

Radiografía
Las proyecciones anteroposterior, lateral, dinámica y
transoral de columna cervical nos permiten medir los
siguientes índices: el intervalo atlantoodontoideo anterior
(IAOA), el intervalo atlantoodontoideo posterior (IAOP), la
línea de McGregor, la línea de McRae, la línea de
Chamberlain, la línea de Wackenheim, los estadios de

Clark, el índice de Redlund-Johnell, el índice de Ranawat, y
el índice de Sakaguchi-Kauppi,

Intervalo atlantoodontoideo anterior
Es el parámetro que hace el diagnóstico de la inestabilidad
C1-C2. Mide la distancia entre el borde posterior del

Fig. 2 (A,B) Subluxación vertical. (C) Subluxación subaxial.

Fig. 3 Intervalo atlantoodontoideo anterior desde borde posterior de
arco anterior del atlas hasta borde anterior del odontoides.

Fig. 4 Intervalo atlantoodontoideo posterior desde el borde posterior del
odontoides hasta el borde anterior del arco posterior del atlas.

Fig. 5 Línea de McGregor (AB), línea de McRae (CD), línea de
Chamberlein (AD), y línea de Wackenheim (EF).
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arco anterior del atlas y el borde anterior del
odontoides. El diagnóstico se hace con un IAOA de 3mm
o más (►Figura 3).

Intervalo atlantoodontoideo posterior
Mide la distancia entre el borde posterior del odontoides y el
borde anterior del arco posterior del atlas (►Figura 4).

Línea de McGregor
La línea de McGregor se traza desde el borde posterior del
paladar duro hasta la parte más baja de la curva occipital.
Se hace el diagnóstico de subluxación vertical si el
odontoides lo sobrepasa hacia cefálica más de 4,5mm a
5mm (►Figura 5).

Línea de McRae
La línea de McRae se traza a nivel del foramen magno desde
basión hasta opistión. El odontoides debe estar 1mm bajo
esta línea (►Figura 5).

Línea de Chamberlein
La línea de Chamberlein se traza desde el borde posterior del
paladar duro hasta el borde posterior del foramen magno
(opistión). El odontoides debe estar 3mm caudal a esta línea
(►Figura 5).

Línea de Wackenheim
La línea de Wackenheim se traza paralela al clivus. El
odontoides debe estar detrás de esta línea (►Figura 5).

Estadios de Clark
Dividen el odontoides en tres, y es anormal si el segundo o
tercer tercios alcanzan al arco del atlas (►Figura 6).

Índice de Redlund-Johnell
Mide la distancia entre la línea de McGregor y el borde
inferior de C2. Mide 34mm en el hombre, y 29mm en la
mujer (►Figura 7).

Índice de Ranawat
Mide la distancia entre el centro del pedículo de C2 y una
línea que une el centro del arco anterior con el centro del arco

Fig. 6 Estadios de Clark, que dividen el odontoides en tres.

Fig. 7 Índice de Redlund-Johnell (CD). Distancia entre la línea de
McGregor y la base del odontoides (AB).

Fig. 8 Índice de Ranawat (AB). Distancia desde el centro del pedículo
del axis hasta la línea que une el centro del arco anterior con el centro
del arco posterior del atlas (CD).

Fig. 9 Índice de Sakaguchi-Kauppi.

Chilean Journal of Orthopaedics and Traumatology Vol. 63 No. 3/2022 © 2022. Sociedad Chilena de Ortopedia y Traumatologia. All rights reserved.

Una actualización para el manejo de la artritis reumatoide de la columna cervical Fredes 199



posterior del atlas. Cuando mide menos de 13mm en la
mujer ymenos de 15mmen el hombre, sehace el diagnóstico
de subluxación vertical de C1 y C2 (►Figura 8).

Índice de Sakaguchi-Kauppi
Traza tres líneas paralelas, al borde superior, a la zonamedia,
y al borde inferior de C1. Si el borde superior del pedículo se
ubica bajo la línea inferior, es normal, si se ubica entre la
inferior y lamedia, hay una subluxaciónvertical de grado 1, si
se ubica entre la media y la superior, hay una subluxación de
grado 2, y si se ubica sobre la superior, hay una subluxación
de grado 3 (►Figura 9).

La asociación de los estadios de Clark, el índice de
Redlund-Johnell y el índice de Ranawatt da una
sensibilidad de 94% y un valor predictivo negativo de 91%
para subluxación vertical.30

Se ha demostrado que un IAOA mayor a 9mm, o mejor
aún, un IAOP menor a 14mm aumenta el riesgo de
compresión neurológica, y un IAOP menor a 10mm se
considera un índice de mal pronóstico de recuperación
neurológica postoperatoria.31

Se menciona también como de mal pronóstico la
subluxación lateral C1-C2.

Tomografía Axial Computarizada
La tomografía axial computarizada (TAC) de columna
cervical es el mejor método en la evaluación de la
anatomía ósea, pues permite una excelente evaluación de
la relación anatómica entre el odontoides y el foramen
magno. Permite una excelente evaluación de las erosiones,
y es la mejor imagen en la evaluación de las subluxaciones
rotacionales. Combinada con angiografía por TAC permite

evaluar la anatomía de las arterias vertebrales y, por lo
tanto, es una herramienta esencial en la planificación
preoperatoria.32 La TAC dinámica podría ser más sensible
en la detección de la inestabilidad C1-C2 que la resonancia
magnética (RM) dinámica.33,34

Resonancia Magnética

En la RM, podemos evaluar tanto la columna cervical alta
como la baja. Los principales parámetros que podemosmedir
son el espacio disponible para la médula, el diámetro
medular, y el ángulo cervicomedular.

El espacio disponible para la médula se utiliza tanto en la
evaluación de la subluxación C1-C2 como en la de la
subluxación subaxial. Cuando es menor a 13mm, hay
riesgo de compresión neurológica.33 Un diámetro medular
menor a 6mm en la columna cervical alta es un factor de
riesgo neurológico.35,36 El ángulo cervicomedular normal
oscila entre 135 y 175° y, si es menor de 135°, aumenta el
riesgo neurológico37 (►Figura 10).

Tratamiento

La indicación quirúrgica incluye dolor, déficit neurológico y
parámetros imagenológicos de riesgo. Los objetivos de la
cirugía son estabilizar, descomprimir, tratar el dolor, y evitar
el daño neurológico irreversible, la muerte súbita y las
cirugías innecesarias.38

Para definir la inestabilidad, se usan las radiografías
dinámicas en flexión y extensión de la columna cervical. Es
inestable aquella columna cuyo intervalo atlantoodontoideo es
mayor a 3mm en la radiografía lateral o en la radiografía
dinámica en flexión. Son criterios radiológicos que apoyan la
cirugíaun IAOAmayora8mmo9mmy,especialmente,un IAOP
menor a 14mm o un asentamiento craneal de al menos 5mm.
Es un criterio de mal pronóstico un IAOP menor a 10mm.31

Ranawat et al.10 recomiendan la artrodesis tipo Gallie
para la subluxación atlantoaxial anterior, la artrodesis
occipitocervical C0-C2 para la subluxación vertical, y la
artrodesis posterior para la subluxación subaxial.

En su revisiónde la literatura, Beaulieu et al.38 recomiendan
la artrodesisposterior C1-C2en la inestabilidadanterior C1-C2
cuando el IAOP es menor o igual a 14mm y se confirma
inestabilidad dinámica, o cuando el IAOP es menor o igual a
14mm y existen factores de riesgo en la RM como ángulo
cervicomedular menor a 135°, diámetro de la médula en
flexión menor a 6mm, o diámetro del canal óseo menor a
13mm (►Figura 11).

Para la subluxación vertical, se recomienda la artrodesis
pura C0-C2 en pacientes con factores de riesgo en la RM y
una columna reductible con maniobras de tracción, y la
artrodesis C0-C2 y descompresión en pacientes con
inestabilidad vertical irreductible38 (►Figura 12). Las
contraindicaciones para las maniobras de reducción
mediante tracción son las subluxaciones rotatorias
complejas y la subluxación craneoatlantoodontoidea
posterior, por el riesgo de distracción de la arteria
vertebral.39Fig. 10 Ángulo cervicomedular.
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Fig. 11 Toma de decisiones en subluxación C1-C2 anterior. Modificado de Beaulieu et al.38

Fig. 12 Toma de decisiones en Subluxación C1-C2 vertical. Modificado de Beaulieu et al.38
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Para lasubluxaciónsubaxial, se recomienda laestabilización
si existe un diámetro del canal menor a 14mmo si haymás de
3,5mm de subluxación. Por último, hay que considerar el
déficit neurológico progresivo (►Figura 13).

Técnicas Quirúrgicas

La artrodesis occipitocervical típicamente se extiende hasta
C2, pero si existe osteoporosis significativa o subluxación
subaxial, puede ser necesario extenderla más hacia distal.
Puede acompañarse o no de resección del arco posterior de C1.

La artrodesis C1-C2 es la cirugía de elección siempre que
sea posible. Las técnicas quirúrgicas clásicas con amarras,
como Gallie y Brooks, han mostrado un grado de
pseudoartrosis de hasta un 20%, incluso suplementando
con halo.40,41

Las técnicas más modernas han disminuido
significativamente las tasas de pseudoartrosis. Goel y
Laheri42 describieron una técnica de fijación C1-C2 en 30
pacientes con edades y diagnósticos variados, y lograron
100% de fusión sin morbilidad, mortalidad, ni falla de
implantes. La técnica consiste en la fijación con placas y
tornillos a lasmasas laterales de C1 y C2, con la posibilidad de
colocar una placamás larga en caso de requerirse unafijación
occipitocervical.42 Posteriormente, Goel et al.43 ampliaron su
estudio a 160 casos, y lograron 100% de fusión, pero 3
pacientes fallecieron en su serie.43

Los tornillos transarticulares de Magerl y Seemann44 se
posicionan a través de un abordaje posterior, protegiendo
previamente el nervio occipital mayor y el plexo venoso que
lo acompaña, desde C2 en dirección cefálica hasta las masas
laterales de C1 bilateralmente.44 El uso de tornillos
transarticulares en C2 obliga al adecuado estudio de la
anatomía vascular y ósea. Una arteria vertebral high-riding,
un stock óseo inadecuado en las masas laterales, y un istmo

angosto en C2 contraindican el uso de la técnica, pues el
istmo debe permitir la colocación de tornillos de 3,5mm; son
también contraindicaciones el inadecuado stock óseo en las
masas de C1 y las subluxaciones irreductibles.45

Posteriormente, Harms y Melcher46 desarrollaron una
técnica de fijación con tornillos poliaxiales a las masas
laterales de C1 y pedículos de C2 a través de la pars; esta
técnica permite superar las limitaciones de los tornillos
transarticulares. Los puntos de referencia para la
colocación de tornillos en C1 son la articulación C1-C2, y,
para los tornillos en C2, la pars de C2.46 Tanto la técnica de
Magerl y Seemann44 como la de Harms y Melcher46 han
mostrado tasas de fusión mayores a 90%, sin diferencias
significativas entre las dos.47–50

Un pedículo o pars angosto se considera contraindicación
para el uso de tornillos en C2; de igual manera, la presencia
de ponticulus posticus lo es para la instalación de tornillos en
C1.51 Pedículos menores a 6mm en C2 se asocian a 37% de
brechas corticales, contra 21% en pedículos mayores a
6mm.52

La literatura47,53 sugiere que la técnica de Harms y
Melcher46 podría tener una menor incidencia de lesión
vascular que los tornillos transarticulares, y que el uso de
tornillos en la pars de C2 tendría menor incidencia de lesión
vascular que la colocación de tornillos en los pedículos de C2.

En caso de que la anatomía ósea o vascular contraindique
los tornillos transarticulares o pediculares en C2, una buena
alternativa es la colocación de tornillos a las láminas de C2,
descrita por Wright,54 que elimina el riesgo de daño de las
arterias vertebrales. Los estudios anatómicos muestran que
las láminas de C2 en adultos miden en promedio 5,77mm de
grosor55 y, en niños entre 3 y 10 años, miden más de 3,5mm
de grosor, siendo una técnica útil en ambos.56

Pronóstico

Se ha demostrado que los pacientes con AR tienen mayor
prevalencia de comorbilidades e incidencia de complicaciones
que los pacientes sin AR en cirugía de columna “no cervical”
primaria.57 En un análisis de factores de riesgo,58 se detectó
un 20% de complicaciones en 139 pacientes con AR operados
de la columna cervical, y se determinó que los factores de
riesgo para complicaciones mayores fueron uso de
prednisolona en dosis altas, diagnóstico de subluxación
subaxial, artrodesis occipitocervical, y artrodesis larga. El
40% de las complicaciones fueron infecciones y, la mitad de
ellas, de herida operatoria.58 Sin embargo, en otro estudio,57

no se encontró relación entre las infecciones y el uso de
prednisolona, metrotrexato, agentes biológicos, ni
inhibidores JAK.

El pronóstico postoperatorio de los pacientes con afección
reumatoide cervical depende de su estado neurológico,
particularmente de su habilidad de marcha. En un estudio,
Ranawat et al.10 mostraron la relación entre el estado
neurológico preoperatorio y el resultado postoperatorio. Es
su serie de 33 pacientes, solo 1 pasó del estadio III de Ranawat
al estadío II, y solo 2, del estadio IIIB al IIIA.10 Schmitt-Sody
et al.59 demostraron que, de 10 pacientes Ranawatt II, 7

Fig. 13 Toma de decisiones en Subluxación subaxial. Modificado de
Beaulieu et al.38
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mejoraron a Ranawatt I, pero solo 1 de 11 pacientes Ranawatt
IIIA mejoró a II, y 2 de los mismos pacientes empeoraron a
IIIB. Los pacientes en estadio IIIB tienen mal pronóstico.

En una revisión sistemática60 que incluyó 25 artículos, se
concluyó que el 53% de los pacientes Ranawat II y el 56% de los
pacientes Ranawat IIIA mejora al menos 1 estadio. Existe un
4% de pacientes estadio I, un 7%, estadio II, y un 9%, estadio IIA
que empeoran neurológicamente después de la cirugía. A
pesar de que, de los pacientes Ranawat IIIB, 36% mejora 1
estadio y 21% mejora 2 o más estadios, la mortalidad fue del
43%, significativamente mayor que en los demás estadios:
Ranawat I – 13%; II – 20%; y IIIA – 26%. La mortalidad fue
significativamente mayor al comparar el estadio IIIA con el
estadio I, y no se encontraron diferencias significativas entre
los estadios I y II.60

Los criterios imagenológicos de mal pronóstico son un
IAOP menor a 10mm, un canal óseo menor a 13mm, un
diámetro medular menor a 6mm con la columna en flexión,
un ángulo cervicomedular menor a 135°, y un área medular
menor a 44mm2.10,31,35–37 De los pacientes operados por
inestabilidad C1-C2, 39% desarrollaron subluxación subaxial,
y 54% requirieron una nueva cirugía.61

Recomendaciones

Debido a las complicaciones posiblemente fatales, el
compromiso cervical por AR debe ser sospechado
independientemente de la presencia de síntomas. El
diagnóstico, a través de exámenes imagenológicos, y el
tratamiento oportuno permiten mejorar la calidad y la
expectativa de vida de los pacientes y evitar complicaciones
graves; asimismo, una adecuada planificación de tratamiento
quirúrgico es fundamental para la prevención de potenciales
complicaciones. El desarrollo de nuevas técnicas quirúrgicas
ha permitido mejorar las tasas de fusión. El conocimiento
detallado de la anatomía ósea y vascular puede evitar
complicaciones intraoperatorias.
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