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Resumen

Introducción: La invaginación basilar es una malformación compleja de la unión cráneo cervical donde no se ha llegado a 
consensos de tratamiento y el enforque terapéutico debe individualizarce según el caso y las variantes anatómicas asociadas.  
En los casos más graves un adecuado enfoque terapéutico pude determinar regresión importante o total de la sintomatolo-
gía neurológica. Objetivos: El objetivo de esta revisión es llegar al análisis de los algoritmos de tratamiento en base a una 
comprensión adecuada de la anatomía, variantes anatómicas y conceptualización lo más cercana posible al diagnóstico más 
correcto para la aplicación del mejor método de tratamiento. Métodos: Se realizó una consulta bibliográfica de los principales 
trabajos existentes sobre malformaciones de la unión craneocervicales colocando el énfasis en el diagnóstico anatomo mor-
fológico, biomecánica y fisiología y radiológico. Conclusión: La adecuada conceptualización y clasificación de la patología 
permite tomar como marco referencial para el tratamiento con los algoritmos propuestos por Goel y Sonntag. Sin embargo, 
cada paciente tiene características individuales y el concepto en sí constituye un continuo de malformaciones que deberán 
ser resueltas por diferentes vías quirúrgicas, en diferentes tiempos si es necesario y apoyado en las diferentes tecnologías de 
apoyo actual como neuronavegación y seguimiento neurofisiológico trans operatorio.
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Abstract

Introduction: Basilar invagination is a complex malformation of the cervicalcranial junction where tratment consensus has 
not been reached and the therapeutic approach must be individualized depending on the case and the associated anatomical 
variants. In the most severe cases, an adecuate therapeutic approach could determine significant or total regression of neu-
rological symptoms, arrive at the analysis of the treatment algorithms based on an adecuate understanding of the anatomy, 
anatomycal variants and conceptualization as close as possible to the most correct diagnosis for the application of the best  
treatment method. Methods: A literature review of the main existing works on malformations of the craniocervical junction was 
made, placing emphasis on anatomical and morphological diagnosis, biomechanics and physiology and radiological findings. 
Conclusion: The adequate  conceptualization and classification of the pathology allows to take as a reference framework for 
the treatment with the algorithms proposed by Goel and Sonntag. However, each patient has individual characteristics and the 
concept in itself constitutes a continuum of malformations that must be resolved by different surgical routes, in diferent times 
if necessary and supported by different currentsuport technologies such as neuronavigation and trans neurophysiological 
monitoring operative.
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Introducción

La invaginación basilar es una malfor-
mación importante en el capítulo de las 
anormalidades cráneo vertebrales.  La 
asociación con malformación de Chia-
ri y siringomielia es muy frecuente. Es 
importante una diferenciación morfoló-
gica clara entre platibasia, impresión 
basilar, invaginación basilar y retroce-
so odontoideo aunque todas estas alte-
raciones pueden ser consideradas un 
continuo y por lo general determinan 
deformidad y compresión del tronco 
cerebral, el problema reside en que la 
invaginación basilar y la platibasia  se 
refieren a anormalidades del occipital 
en las que Chamberlain y otros autores 
utilizaron los términos indistintamente 
creando confusión en la conceptualiza-
ción a través de los años1. La platibasia 
es el aplanamiento de la base del crá-
neo con una alteración del ángulo ba-
sal de Boogart que normalmente oscila 
entre 115 y 140°1,2, se puede asociar 
a invaginación basilar lo cual puede 
determinar aparición de síntomas im-
portantes. La invaginación basilar debe 
ser comprendida precisamente como 
una invaginación del contorno óseo 
del agujero occipital hacia el interior de 
la fosa posterior con reducción de sus 
diámetros o de su capacidad, confirien-
do a la base del cráneo una forma cu-
pular opuesta a la normal (convexoba-
sia). Esta anómala disposición se atri-
buye a una sinostosis precoz de la su-
tura esfenooccipital3-4. La asociación de 
estas entidades a Síndrome de Down, 
Malformación de Chiari, Siringomielia y 
Síndrome de Klippel Feil es alta y pue-
de determinar estrategias distintas de 
tratamiento. Otra patología adquirida 
asociada es la artritis reumatoide5.
Los síntomas de compresión de la 
unión cráneo cervical pueden ser ines-
pecíficos y de difícil localización. Esto 
determina que el diagnóstico muchas 
veces puede retrasarse y ser confun-
dido con enfermedades desmielinizan-
tes u otro tipo de patologías. Pueden 
desencadenarse síntomas isquémicos 
si hay compromiso de la arteria basi-
lar o vertebrales, PICA o arteria espinal 
anterior5. Debido a lo drástico de los 
síntomas y lo potencialmente invalidan-
te o inclusive fatal el tratamiento debe 
ser habitualmente quirúrgico, hacien-
do prevalecer un objetivo y estrategia 
clara individualizada para cada pacien-
te sea pediátrico o adulto, así existen 
varias estrategias de tratamiento como 

abordajes transorales, abordajes tran-
sorales extendidos lateralmente, abor-
dajes transorales asistidos endoscópi-
camente y técnicas de tracción craneal 
asociadas.

Caso clínico

Presentamos el caso de un paciente 
tratado en el Servicio de Neurocirugía 
del Hospital Roberto Gilbert, Guaya-
quil, Ecuador, centro de referencia de 
patología neuroquirúrgica pediátrica 
a nivel nacional. Paciente de 17 años 
de edad, masculino con evolución de 5 
meses caracterizada por dificultad para 
la marcha progresiva, debilidad en ex-
tremidades superiores y dolor occipito-
cervical importante de difícil manejo 
con analgésicos. Al ingreso presentaba 
debilidad en todos los grupos muscula-
res de extremidades inferiores (2/5) e 

Figura 2A. Resonancia magnética vista sagital 
en secuencia T1 donde se visualiza desplaza-
miento anormal de la odontoides, interposición 
de tejido inflamatorio entre el clivus/arco anterior 
de C1 y la odontoides. Compresión importante 
de la unión bulbomedular.

Figura 2B. RM secuencia T2 sagital donde se 
visualiza compresión medular con signos de 
mielopatía avanzados. Interposición de tejido de 
aspecto hiperintenso entre el clivus y la cara an-
terior de la odontoides.

incapacidad para la marcha, se trasla-
daba en silla de ruedas con asistencia, 
debilidad en extremidades superiores 
(2/5) reflejos osteotendíneos exaltados 
en las 4 extremidades. Abolición de re-
flejos cutáneo abdominales y pérdida 
de la sensibilidad vibratoria en extre-
midades inferiores. La TAC de colum-
na cervical de ingreso mostró (Figura 
1 A-B) posicionamiento anómalo de la 
odontoides con incursión en el aguje-
ro magno y fosa posterior determinan-
do estenosis importante del agujero 
magno y unión cráneo cervical. La RM  
(Figura 2 A-B) mostró una compresión  
importante de la unión bulbomedular 
con aparición de aumento de señal en 
la unión bulbomedular en relación al  
sitio de la estenosis y deformidad im-
portante de esta estructura. Llamó la 

Figura 1A. TC de unión cráneo-cervical corte 
axial angulado para visualizar relación atlanto 
odontoidea que muestra posicionamiento anó-
malo del tope de la odontoides en el agujero 
magno con un aumento de la distancia atlanto 
odontoidea mayor de 5 mm. Figura 1B. TC de 
columna cervical corte sagital que muestra la 
posición anómala de la odontoides contactando  
prácticamente el borde posterior del agujero oc-
cipital.

A
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atención  la presencia de  tejido blando 
interpuesto entre el clivus y el ápice de 
la apófisis odontoides de aspecto blan-
do sugiriendo la presencia de pannus 
de origen inflamatorio por la ubicación.   

Técnica quirúrgica

Debido síntomas con una progresión 
muy rápida y drástica y el grado de 
compresión bulbo-medular grave des-
de el punto de vista radiológico decidi-
mos colocar un halo craneal y realizar 
un primer abordaje quirúrgico para 
descomprimir la charnela occipitocer-
vical por vía posterior, fijación occipito-
cervical hasta C3 a distal, con una cra-
niectomía occipital y resección de arco 
posterior del atlas y plastía dural con 
sustituto dural con técnica de amplia-
ción dural en bolsillo similar a la reali-
zada en Malformación de Chiari I. Se 
utiliza sistema Vertex de Medtronic con 
monitoreo de potenciales evocados 
transoperatorios continuo. Se usaron 
Sistema de placa-barra bilaterales con 
tornillos a masas laterales. En un se-
gundo tiempo 7 días posterior al primer 
procedimiento se realizó en primera 
instancia traqueostomía para manejo 
post-operatorio por el grado extremo 
de compresión de unión bulbomedular 
y a continuación odontoidectomía por 
vía anterior transoral con resección de 
pannus odontoideo-clival. La cabeza 
se fijó con cabezal Mayfield previo reti-
ro del halo craneal. Se colocó Sistema 
de localización y calibración para neu-
ronavegación Medtronic. La apertura 
de la cavidad oral con separadores au-
tostáticos fijados a la mesa quirúrgica. 
Se realiza una incisión curva en pala-
dar blando a derecha.

Odontoidectomía

Una vez incidida la pared posterior fa-
ríngea se usó neuronavegación para 
determinar la altura de resección de 
estructuras óseas y con motor Midas 
Rex se realizó resección de 2 cm de 
arco anterior del atlas en porción me-
dial y tercio inferior del clivus, al mismo 
tiempo que se resecó tejido blando de 
aspecto fibroso color blanquecino per-
lado entre el borde posterior del clivus 
y el diente que estaba extremadamen-
te desplazado a posterior. Una vez se 
comprobó ubicación de la odontoides 
se resecó ligamento transverso o re-

manente del mismo con pinzas Kerri-
son de 1 y 2 mm. Continuamos con uso 
del motor la odontoidectomía que se 
concluyó en forma total sin cambios de 
tipo electrofisiológico destacables du-
rante el monitoreo. Se visualiza la du-
ramadre con integridad de la misma en 
toda la zona descomprimida. Se realiza 
cierre por planos especialmente sutura 
en 2 planos de la incisión de descarga 
en el paladar blando y se retiraron los 
separadores orales.

Evolución

La evolución postquirúrgica cursó sin 
complicaciones, con buena evolución 
de la fuerza motora mejorando en un 
período de 7 días a 3/5 en todos los 
grupos musculares afectados. Se reti-
ró traqueotomía a los 7 días, se inició  
tratamiento de fisiatría y kinesiología  
todos los días permaneciendo el pa-
ciente internado por 30 días básica-
mente para cumplir con su período de 
rehabilitación inicial dentro del hospital. 
No hubo complicaciones desde el pun-
to de vista infeccioso, fistula de LCR, 
ni dehiscencia de sutura. Presentó dis-
fonía persistente durante 6 meses lo 
que atribuimos a incisión de descarga 
palatina. El período de seguimiento ha 
sido de 24 meses con recuperación de 
la marcha independiente, recuperación 
de la fuerza muscular en extremidades 
superiores completamente, rigidez en 
movimientos del cuello sin dolor local 
ni irradiado. Los controles radiológicos 
posteriores se realizaron con TAC y Rx 
funcionales que permitieron evaluar la 
progresión de la artrodesis (Figura 3 A 
y B).

Discusión

La invaginación basilar se refiere a una 
anormalidad del desarrollo que invo-
lucra una anormalidad de la columna 
vertebral alta que hace un prolapso 
en la base del cráneo5. Esta condición 
tiene numerosas variantes e incluye hi-
poplasia basioccipital, hipoplasia con-
dilar, hypoplasia del atlas, asimilación 
atlanto occipital, anormalidades de 
odontoides, Síndrome de Klippel Feil, 
malformación de Chiari, siringomielia 
y siringobulbia6,7,8. La invaginación ba-
silar secundaria, que habitualmente es 
denominada impresión basilar, es una 
condición asociada a reblandecimiento 

de las estructuras óseas de la base del 
cráneo. Puede ser vista en la enferme-
dad de Paget, osteomalacia, osteogé-
nesis imperfecta, osteodistrofia renal, 
neurofibromatosis, enfermedad de Hur-
ler, artritis reumatoide, infecciones de 
la base craneal y fracturas de la base 
cranial posterior6,7,8. Adicionalmente la 
platibasia se refiere a un aplanamiento 
de la base craneal con un incremento 
del ángulo basal. Cuando es unilateral 
la platibasia está asociada o no con 
signos o síntomas. Sin embargo, la 
platibasia y la invaginación basilar o la 
impresión basilar frecuentemente coe-
xisten6,7.
La clasificación de Malis del año 19979, 
donde la malformación de la unión cra-
neo cervical se clasificaba en 2 grupos 
dependiendo de su asociación a Mal-
formación de Chiari, en el grupo I no 
había asociación de Chiari, en el grupo 

Figura 3A y B. TAC post operatoria axial con 
reconstrucción 3 D vista lateral y posterior de fi-
jación y descompresión vía posterior.

A
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II la asociación de aumento de distan-
cia entre ondontoides y atlas y el clivus 
migrado superiormente al unísono pos-
tuló una disminución de volumen en la 
fosa posterior y por ende una hernia-
ción de las tonsilas en el canal raquí-
deo10. Asímismo se puede hablar de 
una inestabilidad cráneo-vertebral cer-
vical determinada por una subluxación 
atlanto axoidea que no desaparece con 
los movimientos del cuello11.

Sintomatología

Los síntomas de compresión de la 
unión craneo cervical pueden ser ines-
pecíficos y de difícil localización. Esto 
determina que el diagnóstico muchas 
veces puede retrasarse y ser confun-
dido con enfermedades desmielinizan-
tes u otro tipo de patologías. Pueden 
desencadenarse síntomas isquémicos 
si hay compromiso de la arteria basi-
lar o vertebrales, PICA o arteria espi-
nal anterior5 . En todo caso lo más fre-
cuente es un síndrome sensitivo motor 
con escasa localización determinado 
por la compresión directa de la odon-
toides sobre el tronco encefálico, en lo 
motor es frecuente la parálisis cruzada 
de Bell con compromiso de ambas ex-
tremidades superiores y menor com-
promiso de extremidades inferiores12. 
Puede presentarse también alteración 
de los pares craneanos y además 
inestabilidad que se traduce en dolor 
cervical, neuralgia occipital, dolor radi-
cular o agravamiento de los síntomas 
neurológicos13. En la asociación con 
siringomielia la maniobra de Valsalva, 
tos y estornudo tienden a empeorar 
una cefalea que puede ser variable. Un 
síndrome medular central con debilidad 
motora y espasticidad se pueden pre-
sentar por el compromiso de los tractos 
descendentes del cordón medular. Al-
teraciones en coordinación de la mar-
cha puede ser atribuida a disfunción 
cerebelosa. Dolor en extremidades su-
periores e inferiores así como diplopia, 
disfagia y tinnitus también pueden ser 
descritas. Puede observarse nistag-
mus vertical cuando está presente ha-
bitualmente al examen dirigido y rotato-
rio menos frecuentemente en el plano 
horizontal12.
La mayoría de hallazgos distinguibles 
en pacientes con malformación de 
Chiari II es el desplazamiento caudal 
del vermis cerebeloso y a través del fo-
ramen magno produciendo un ¨kinking¨ 

o deformidad de la unión craneoverte-
bral. Los pacientes se presentan habi-
tualmente en la infancia con síndorme 
de chiari I. La malformación de Chiari II 
es por lo general una disgenesia neural 
primaria. Los infantes pueden cursar 
con hidrocefalia y mielomeningocele, 
siringomielia y degeneración del los 
núcleos de los nervios cervicales ba-
jos (se presentan con estridor, apnea, 
llanto débil, dificultad para alimentarse 
y retrocollis fijo). Los pacientes jóvenes 
se presentan con espasticidad, ataxia, 
debilidad motora, opistotonos, nistag-
mus y osciloopsia12. Si la segmentación 
entre el occipital y el atlas falla puede 
haber  una asimilación completa o par-
cial del atlas y pueden asociarse a ano-
malías como enanismo, pectus exca-
vatum, sindactilia, anormalidades man-
dibulares, hypospadias y ocasionales 
defectos del aparato genitourinario.  
Algunas de estas anormalidades pue-
den determinar alteraciones de flujo de 
la arteria vertebral con síntomas como 
vértigo, síncope e isquemia inclusive.

Evaluación radiológica

La articulación cráneo cervical es com-
pleja y debe ser analizada en conjunto 
con todos sus elementos osteoligamen-
tarios donde la resonancia magnética 
tiene un papel importante especialmen-
te en la evaluación de los ligamentos. El 
agujero magno estudiado en cadáveres 
debe medir 34,5 mm (rango de 29,2 a 
40,5 mm) y una ancho máximo de 29,4 
(rango de 26,2 a 37,0 mm)14. Existen 
altraciones puramente óseas como el 
arco hipocondilar y el tercer cóndilo, de 
ubicación paramediana que se articula 
con la adontoides a nivel del arco ante-
rior del atlas. La hipoplasia del cóndilo 
condiciona una asimilación parcial o 
total del atlas. Frecuentemente pue-
den haber invaginación basilar y otras 
anormalidades como fusión del axis a 
la tercera vértebra cervical, Síndrome 
de Kipplel Feil y vértebra occipital con 
hipoplasia condilar asociados15,16,17. 
Las anormalidades unilaterales de las 
masas laterales del atlas habitualmen-
te no están asocidas con invaginación 
basilar. La impresión basilar está defi-
nida por un apófisis odontoides con su 
ápice en un nivel superior al plano de 
la línea  Chamberlain de por lo menos 
2,5 mm (calculada en la vista sagital 
de TAC o RM y medida desde el pala-
dar óseo al borde posterior del agujero 

magno). La línea de Wackenheim es la 
línea basal del clivus prolongada cau-
dalmente. Normalmente la odontoides 
permanece anterior e inferior a ésta. La 
línea de McGregor empieza desde el 
borde posterior del paladar duro y pasa 
por la cortical de la concha del occipital 
por lo que consideramos una medición 
más exacta Chamberlain debido a las 
variaciones inclusive por grosor óseo 
que puede determinar Mc Gregor10,11.  
La línea de McRae se extiende desde 
el basion al borde posterior del foramen 
magno. La odontoides no debe pro-
yectarse sobre esta línea. La línea bi-
mastoidea de Fischgold la odontoides 
debe estar entre 3 y 10 mm sobre esta 
línea. Las anomalías óseas entre C1 y 
C2 pueden determinar fusiones unila-
terales con alteración de función impor-
tante, habitualmente se asocian amal-
formacion de Chiari18. Chamberlain 
consideraba a la invaginación basilar 
siempre asociada a Platibasia, la posi-
ción alta de la odontoides se asociaba 
con una angulación horizontal y acor-
tamiento del clivus. Klaus19 identificó 2 
variantes en la invaginación basilar en 
relación a la línea de Wackenheim es-
tas se clasificaban según la presencia 
o no de platibasia donde toma impor-
tancia la ubicación de la punta de la 
odontoides y su relación con la línea de 
Wackenheim.
La mayoría de las alteraciones óseas 
del axis no tiene relación con invagina-
ción basilar, es más las más frecuentes  
el ¨os terminal¨ o el ¨os odontoideum¨ 
que es una falla de fusión del núcleo de 
osificación del diente conocido como 
osículo de Bergman, puede confundir-
se con una fractura de odontoides Tipo 
1. Estas alteraciones se encuentran 
más frecuentemente asociadas a Sín-
drome de Morquio, mucopoliscarado-
sis, displasia espondiloepifisiaria con-
génita, displasia espondilometafisaria, 
enanismo metatrófico y enfermedad 
de Conradi21,22. Una aplasia total de la 
odontoides es extremadamente rara 
pero asociada a una irregulariadad del 
borde superior del cuerpo de C223. La 
compresión al nivel de C1 puede pro-
ducirse por hipoplasia y aplacia se-
cundaria a la ausencia de las ataduras 
normales del ligamento apical y alares 
predisponiendo a una inestabilidad at-
lanto axoidea24.
Dentro de los criterios radiológicos 
debe precisarce algunas alteraciones 
como la distancia entre la punta de la 
odontoides y la unión ponto medular 
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que se ve reducida en casos asociados 
a malformación de Chiari. El intervalo 
atlanto dental o clivus-dental es im-
portante especialmente para medir o 
determinar la reducción especialmen-
te con las radiografías funcionales de 
cuelllo. La integridad del ligamento 
transverso es menos importante que 
en lesiones traumáticas ya que por lo 
general la distancia o intervalo atlanto 
dental es mucho mayor a los 5 mm y 
hay una laxitud crónica del mismo25. 
Se habla de clivus anómalo cuando 
este está deformado o acortado, pue-
de asociarse a platibasi e impresión 
basilar. La línea de Wackenheim es la 
línea basal del clivus prolongada cau-
dalmente. Normalmente la odontoides 
permanece anterior e inferior a esta 
línea. La línea de Mc Rae es la línea 
del plano del agujero magno trazada 
desde el basion al opistion y habitual-
mente la apófisis odontoides no rebasa 
los límites de este plano. El retroceso 
odontoideo es una invaginación de la 
punta de la odontoides que se derige 
anormalmente hacia atrás, sobrepa-
sando claramente la línea que une las 
clinoides posteriores al ángulo poste-
ro inferior de C2. La posición alta del 
diente se asociaba con una angulación 
horizontal y acortamiento del clivus. 
Klaus19 identificó dos variantes en la 
invaginación en relación a la línea de 
Wackenheim6 éstas se diferenciaban 
según la presencia o no de platibasia 
donde toma importancia la ubicación 
de la punta de la odontoides y su rela-
ción con la línea de Wackenheim.
El contorno del tronco cerebral es un 
importante parámetro de evaluación 
que habitualmente no se afecta ma-
yormente en aquellos pacientes que 
presentan malformación de Chiari con-
comitante4.

Biomecánica y fisiología

La biomecánica primero los movimien-
tos de la articulación craneovertebral 
están determinado por 2 tipos distintos, 
rotación (movimiento angular) y trans-
lación (movimiento lineares)26,27. Clíni-
camente la rotación esta dada sobre el 
eje X referida como flexión extensión, 
el eje rotador de y se refiere a la rota-
ción axial, y el eje de rotación z está en 
referencia a los movimiento de torsión 
lateral. axis y rotador.
Las malformaciones congénitas de la 
unión craneocervical son por lo gene-

ral estáticas o fijas y no pueden ser 
reducidas con tracción7,8,9. Las movi-
mienos y alteraciones de las articula-
ciones merecen un estudio aparte pero 
al referirnos al caso que nos ocupa 
tenemos que considerar los efectos 
de una odontoidectomía transoral y 
su potencial efecto desestabilizador28. 
Está comprobado que cuando la odon-
toides y el ligamento transveros son 
removidos quirúrgicamente el rango 
de movimiento rotacional en C1-C2 
se incrementa debido a un incremento 
a la zona laxa de la articulación. Post 
operatoriamente el centro de rotación 
angular móvil que habitualmente es 
no desplazable y focalizado, cambia a 
un centro desplazable, móvil y de dis-
tribución aumentada, esto trae como 
consecuencia inestabilidad traslacio-
nal y rotacional29. Aunque todos estos 
efectos están estudiados y medidos en 
laboratorio no todos los pacientes so-
metidos a odontoidectomía transoral 
van a desarrollar necesariamente una 
inestabilidad de este tipo30. Esto tiene 
que ver claramente con la asociación 
de fusiones preexistentes con C-0 o 
asimilación de las articulaciones que 
tienen un 50% de probabilidad de ines-
tabilidad comparado con el 90% de po-
sibilidades en relación a pacientes con 
artritis reumatoidea por ejemplo.
En 1997 Goel et al5 presentaron una 
clasificación basada en el análisis de 
190 casos de invaginación basilar tra-
tados por su grupo durante el período 
1988-1997 basado en la presencia o 
no en la presencia de Chiari en gru-
po I y II respectivamente. En el grupo 
I claramente hay una invaginación de 

la odontoides en la fosa posterior y 
un distanciamiento considerable de la 
odontoides del arco anterior del atlas. 
En el tipo II hay digamos un clivus mi-
grado al unísono con el arco anterior 
del atlas y la odontoides resultadndo 
en una fosa posterior de volumen re-
ducido. La malformación de Chiari es 
la herniación de la amídgalas cerebelo-
sas por la misma disminución del volu-
men 5. La distancia entre la odontoides 
y la unión pontino-bulbar fue útil para 
determinar la reducción de volumen de 
la fosa posterior y esta distancia fue 
marcadamente reducida en el grupo 
II, sin embargo, este fue relativamen-
te grande en el grupo I. Esto lo com-
probamos objetivamente mediante las 
mediciones de ángulo craneo vertebral 
que cambió de 47° a 30° del pre al post 
operatorio (Figuras 4A y 4B).
El abordaje transoral de la unión cra-
neocervical provee un acceso directo 
a la línea media y extraduural de esta 
patología. El abordaje transmucoso 
provee excelente descompresión del 
bulbo ventral y parte alta de la médula 
cervical, además permite acceso des-
de el tercio inferior del clivus hasta la 
vértebra C3. La exposición está deter-
minada además por la apertura de la 
cavidad bucal y por los tejidos blandos 
como nasofaringe, orofaringe, el maxi-
lar inferior y la base del cráneo32. El 
abordaje puede ser tan simple como 
retraer el paladar blando y la lengua 
sin realizar ninguna incisión adicional 
en estas estructuras blandas. Es un 
hecho que se puede producir disfagia, 
disfonía y regurgitación nasal de flui-
dos que puede ocurrir tras la incisión 

Figura 4B. TC de control postoperatoria con 
remoción completa de odontoides, visualización 
del injerto óseo paravertebral posterior, y resec-
ción del aparato ligamentario anterior y pannus 
inflamatorio crónico. Medición del ángulo crá-
neo-vertebral que disminuyó a 30° comparando 
con los 47° de la RM preop.

Figura 4A. Corte sagital con RM secuencia T1, 
en la línea media que muestra alteración del án-
gulo cráneo cervical de 47° en pre operatorio.
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del paladar o lengua. Los abordajes 
extendidos pueden ser el  transmaxilar, 
transpalatal, transfacial y transmandi-
bular y se usan más en caso de pato-
logía neoplásica. Este abordaje está 
recomendado para patología no reduc-
tible y compresión ventral del tronco 
encefálico como procedimiento inicial.  
En muchos casos cuando la compre-
sión de produce sólo por tejido infla-
matorio llamado pannus una fijación y 
artrodesis posterior puede determinanr 
reabsorción de la lesión compresiva y 
mejoría neurológica33,34. Si se decide 
la tracción craneal en casos de tejido 
inflamatorio debe optarse por un halo 
craneal compatible con RMN. El vector 
de tracción debe ser neutro o el cuello 
debe estar levemente extendido. Para 
realizar la tracción axial  se debe empe-
zar con 4 libras e ir incrementando pro-
gresivamente hasta las 10 ó 12 libras.  
Se debe evitar la distracción que podría 
provocar lesión neurológica o vascular. 
La flexión del cuello debe evitarse por-
que puede incrementar la compresión 
asociada a las estructuras craneales.  
La duración de la tracción debe limi-
tarse a unos pocos días para evitar 
las úlceras de decúbito, trombosis ve-
nosa, infecciones y otras complicacio-
nes asociadas con el reposo en cama 
prolongado. Una recomendación que 
aparece clara es la distracción manual 
y extensión seguida de fijación poste-
rior la cual debe ser considerada en 
pacientes con invaginación basilar aso-
ciada a malformación de Chiari32,35. Si 
la patología compresiva es ósea o no 
determinada por elementos inflamato-
rios la descompresión y fijación interna 
son necesarias36-45. Desde el punto de 
vista práctico la odontoidectomía trans-
foral permite una exposición extradural 

ventral de línea media de la unión cra-
neo vertebral que evita manipulación 
de estructuras críticas como los nervios 
craneales, tronco encefálico, médula 
espinal o arterias vertebrales. En com-
paración al abordaje retrofaríngeo alto, 
los nervios craneales bajos deben ser 
retraídos, las ramas de la arteria caró-
tida externa deben ser sacrificadas y la 
faringe debe ser movilizada extensa-
mente. Esto puede derivar en disfagia 
prolongada. El abordaje retrofaríngeo 
tiene la relativa ventaja de ser extramu-
coso y es mejor para la colocación de 
injerto óseo y aplicación de alguna pla-
ca evitando el riesgo de contaminación 
bacteriana. La cirugía transoral está 
contraindicada en casos de infección 
nasofaríngea o si alguna estructura 
vascular por ejemplo la arteria verte-
bral esta relacionada íntimamente a la 
patología primaria.
Resumiendo el enfoque de tratamiento, 
existen varios algoritmos de tratamien-
to para malformaciones de la charnela. 
En este punto Dickman, Ronderos y 
Sonntag46 establecieron que si una mal-
formación se reduce se debe optar por 
una fijación posterior. La reducción con 
tracción es practicada primariamente 
en pacientes con artritis reumatoide, 
infeccciones, neoplasias y enfermeda-
des por reblandecimiento óseo41-47  Si 
la malformación no se reduce se debe 
considerar si la compresión es ante-
rior o posterior de lo cual dependerá el 
abordaje quirúrgico. En casos de com-
presión ventral y presencia de compre-
sión por tejido inflamatorio o fibroso se 
debe realizar primero una descompre-
sión posterior incluyendo C1-C2 y fija-
ción occipito cervical. De no producirse 
mejoría o de persistir compresión en 
la imagen control  idealmente con RM 

se debe realizar una odontoidectomía 
transoral. Por  otro lado Goel5  propone 
un algoritmo dependiendo de 2 grupos. 
El Grupo 1 o inestable en donde la re-
ducción o no debe ser objeto de fijación 
por vía posterior tanto si es fija o no. 
En el grupo 2 considerada estable es 
suficiente una descompresión poste-
rior. En relación al abordaje posterior 
no hay consenso en relación al uso de 
plastía dural fue descrita inicialmente 
por Goel en 19885.

Conclusiones

En nuestro caso el uso del neuronave-
gador permitió un procedimiento seguro 
y remoción completa del pannus infla-
matorio y odontoides. La odontoidecto-
mía anterior transoral proveee un abor-
daje anterior directo que evita la mani-
pulación y maniobras sobre una zona 
críticamente afectada por compresión 
sobre el bulbo y la médula, los pares 
craneanos y estructuras vasculares im-
portantes. En comparación al abordaje 
retrofaríngeo superior para la unión cra-
neo cervical la ventaja sobre este abor-
daje es que se evita la manipulación de 
los nervios craneanos, donde además 
se sacrifican vasos ramas de la arteria 
carótida externa y se moviliza extensa-
mente la faringe. Estas maniobras re-
sultan en disfagia importante que pue-
de ser evitada con el abordaje transoral. 
El abordaje retrofaríngeo tiene como 
ventaja el que al ser extramucoso pue-
de permitir la colocación de injerto óseo 
o implantes de titanio con una tasa de 
infección muy baja18-21.
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