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terapéuticas y abordajes quirurgicos (a proposito de 286 casos)
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Resumen

Sobre la columna cervical alta (C0-C1-C2) recae mas
del 60% de todas las lesiones traumaticas de la columna
cervical; asi, un 4-15% de todas las fracturas cervi-
cales afectan al atlas y un 15-25% al axis. Hoy en dia
las técnicas de neuroimagen permiten ver las lesiones
anatomicas y funcionales producidas en el accidente,
comprender los mecanismos patomecanicos de estas
lesiones, establecer una correlacién clinico-radiolégica
y funcional de la patologia producida, clasificar todas
las lesiones, predecir su posible comportamiento y evo-
lucién y establecer pautas terapéuticas adecuadas.

La clasificaciéon de las lesiones traumaticas de
C0-C1-C2 es imprescindible para tipificar la lesion
y asi definir los distintos tipos posibles de lesiones
traumaticas producidas. En el contexto individual de
cada paciente, cada tipo de lesion nos permite elegir
el proceso terapéutico, médico o quirurgico, mas ade-
cuado. De ello resulta una clara indicacion terapéutica
correcta para cada caso concreto.

En los casos con indicacion quirdrgica, la fina-
lidad de la intervencién sera: a) liberar elementos
radiculomedulares atrapados mediante discectomias,
corpectomias, laminectomias, evacuacién de coleccio-
nes o ampliacién de espacios; b) alinear segmentos
vertebrales mediante traccién con compas, o con halo,
manipulacién o cirugia; c) estabilizar elementos verte-
brales con técnicas quirirgicas via anterior, posterior
o con dobles abordajes 360° surgery; d) detener la
evolucion clinico-radioldgica y, e) permitir la maxima
recuperacion funcional.

A pesar de que en los tltimos afios todas las posibles
lesiones traumaticas del segmento occipitoatloaxoideo
estan correctamente clasificadas y tipificadas, las pautas
de tratamiento no son uniformes ni todavia aceptadas o
aplicadas de forma undnime.

En este trabajo se presenta la experiencia del autor
en el manejo de este tipo de lesiones traumaticas. Se

analizan 286 lesiones del segmento C0-C1-C2 y se
correlaciona su clasificacion y tipologia con las pautas de
tratamiento establecidas. Poner orden en la seleccién de
casos para una indicacion terapéutica concreta, correcta
y eficaz de la instrumentacion cervical junto a una ejecu-
cion terapéutica meticulosa y precisa, es un reto actual de
los cirujanos que tratamos a estos pacientes.

PALABRAS CLAVE: Traumatismos columna cervical.
Complejo occipitoatloaxoideo. Fijacion transarticular C1-
C2. Fijacion interarticular C1-C2. Atornillado anterior
odontoides.

High cervical spine injuries: classification, therapeutic
indications, and surgical approaches: 286 consecutive
cases

Summary

Around 60% of all cervical fractures occur in the
high cervical segment (C0-C1-C2); 4-15% occurs in C1,
and between 15-25% in the axis.

Nowadays, with high resolution imaging, we can see
both anatomic and functional aspects of the fractures,
as well as understand the mechanisms of injury. This
can also allow us to study the evolution of the soft tissue
lesions and fractures.

The classification of traumatic injuries in C0-C1-C2
is basic in order to understand the mechanism of injury
and natural history of these lesions. This also allow us to
choose the correct or most adequate form of treatment.

In the cases where surgery is indicated we must: a)
release of the cord or nerves, using standard techni-
ques such as laminectomy, discectomy or corpectomy;
b) align vertebral segments using traction, halo vest
or surgery; c) estabilize the vertebral segments, using
anterior, posterior or 360° surgical approaches; d) stop
the natural history of disease and e) allow maximal

Abreviaturas. AO: apdfisis odontoides. FCO: fractura del condilo
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occipital. LRAA: luxacion rotatoria atloaxoidea
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functional recovery.

Although there are good classifications that typify
the fractures in the C0-C1-C2 segments, there are not
clear or standard treatments for them.

This paper shows the personal experience of the
author in the management of this type of fractures. The
286 patients with lesions in the high cervical segment
C0-C1-C2 have been treated according to the classifica-
tions and recommendations already established in the
literature. Selection of this cases and appropiate surgi-
cal approach is still a challenge for surgeons who deal
with this problems.

KEY WORDS: Cervical injury. Occipitoatloaxial complex.
Transarticular fixation C1-C2. Interarticular fixation CI1-
C2. Transodontoid screws.

Introduccion

La columna cervical alta esta formada por las dos pri-
meras vértebras cervicales, el atlas y el axis, incluyéndose
a efectos biomecanicos y traumatologicos a los condilos
occipitales y foramen magnum. A estas estructuras
oseas deben afadirse todos los elementos ligamentosos,
capsulares y musculares existentes, sin poder olvidar nunca
las vitales estructuras vasculonerviosas contenidas en este
complejo: médula espinal y arterias vertebrales.

El complejo CO-CI-C2 es un prodigio de la ingenie-
ria humana. La primera vértebra cervical posee la mayor
movilidad de toda la columna vertebral, y las articulaciones
entre el hueso occipital y el atlas (C0-C1) y entre el atlas y
el axis (C1-C2), anatdbmicamente muy especializadas, estan
biomecanicamente estructuradas de tal forma que, ademas
de ser el nexo de union osteoligamentoso entre la cabeza y
el tronco, sobre ellas reside el poder de afirmacion y nega-
cion, y numerosas expresiones mimicas del sentir humano.
Sin embargo, su especial configuracion anatomica y este
mayor rango de movimientos las hace mas vulnerables con
mayor probabilidad de dafio frente a numerosos procesos
patologicos.

Sobre la columna cervical alta recae mas del 60% de
todas las lesiones traumaticas de la columna cervical. Si
bien estas lesiones pueden resultar mortales en el mismo
momento de producirse, la mayoria no producen inicial-
mente lesiones neuroldgicas o al menos éstas no son de
gran intensidad. Algunos traumatismos pueden provocar
o facilitar la aparicion de lesiones neurologicas tardias,
meses o incluso afios después del accidente. Esta relativa
bondad neurolégica, en parte, es debida a que la relacion
continente/contenido en el complejo CO-C1-C2 favorece la
proteccion medular, ya que s6lo un tercio del canal verte-
bral esta ocupado por la médula, otro tercio por estructuras
capsuloligamentosas y el ultimo tercio por LCR (regla de
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los tercios de Steel). Asimismo, las arterias vertebrales en
este nivel poseen una marcada elasticidad que permite des-
plazamientos traumaticos de estructuras oseas sin apenas
repercusion vascular patologica.

En los ultimos 10 afios he tenido la ocasion de atender
a 286 pacientes con importantes lesiones traumaticas del
complejo occipitoatloaxoideo (se excluyen aquellas lesio-
nes no tipificadas y que se encuadran como “otras”, p.e.:
fracturas marginales de axis, de laminas o apoéfisis espino-
sas de axis, de apofisis transversas de atlas o axis y cuyo
tratamiento es siempre ortopédico). De estos 286 casos,152
han precisado tratamiento quirurgico y los restantes 134
han sido tratados mediante métodos ortopédicos, la mayo-
ria con ortesis moldeadas, cervicales o occipitocervicales
(Tabla 1).

Clasificacion

El desarrollo y la aparicion de sucesivas técnicas de
neuroimagen han permitido visualizar correctamente todas
las lesiones traumaticas osteoligamentosas del complejo
C0-C1-C2, comprender los mecanismos traumaticos
patomecanicos de produccion de las lesiones, su posible
comportamiento evolutivo y asi clasificar anatomicamente
las muy diversas lesiones de este complejo; ello permite
predecir su posible peligrosidad y comportamiento evolu-
tivo radiologico y clinico. (Tabla 2)

Paralelamente se han desarrollado diversos y eficaces
procedimientos terapéuticos, que permiten tratar a la gran
mayoria de estas lesiones y neutralizar esta potencial peli-
grosidad. (Tabla 3)

Los traumatismos sobre el complejo C0O-C1-C2 pueden
provocar lesiones musculares, ligamentosas, articulares
u Oseas; en muchos casos existen lesiones mixtas con
posibilidad o potencialidad de afectacion medulovascular,
configurando los diversos tipos de luxaciones o fracturas de
este complejo. La gran mayoria de estas lesiones poseen un
tremendo potencial evolutivo peyorativo.

Luxacion occipitoatloidea

Se produce por la ruptura total de los ligamentos y
capsulas articulares que unen el atlas y la odontoides al
hueso occipital con la consiguiente dislocacion de éstos,
en accidentes a alta velocidad. Esta lesion es mas frecuente
en nifios, ya que la diferente relacion entre la cabeza y el
cuerpo en la infancia potencia la inercia traumatica necesa-
ria para producir este tipo de lesiones.

La separacion traumatica entre el atlas y el hueso
occipital en la mayoria de los casos es incompatible con
la vida, ya que puede ocasionar la seccion de la médula o
de las arterias vertebrales. En la literatura se han descrito
menos de 100 casos documentados que han logrado sobre-



Tabla 1

Casuistica 1993 - 2004

Tipo fractura Tratamiento médico |Tratamiento quirurgico Tipo tratamiento quirurgico
N’ casos: 286 N’ 134 N 152

Fracturas agudas de la apofisis

odontoides: Atornillado anterior de axis (74 casos)
-Apex 1 -

-Base 4 74
Fracturas pediculos del axis *ACIF C2-C3 (5 casos)
-Tipo 1 16 - Fijacion posterior C2-C3
-Tipo I 6 9
-Tipo Ila - 10
-Tipo 11T - -

Fracturas del cuerpo del axis Fijacion C1-C2 posterior (5)
-Tipo I (coronal) 10 - Fijacion occipitocervical (6)
-Tipo II (sagital) 4 1 Fijacion C2 anterior (1)

-Tipo III (axial) 16 11

Luxaciéon CO-C1
-Tipo I 1 -

-Tipo I - -
Tipo III - -

Fracturas condilo occipital
-Tipo 1 3 -

-Tipo I 2 -
-Tipo 1T - -

Luxacion rotatoria atloaxoidea Fijacion C1-C2 posterior (2)
-Tipo I 5 -

-Tipo 11 2 2
-Tipo I - -
-Tipo IV - -

Ruptura ligamento transverso Artrodesis C1-C2 posterior (4)
-Tipo I - 3 Fijacion C1-C2 posterior (1)
-Tipo I 3 2

Fracturas del atlas Fijacion occipitocervical (4)
-Tipo a 8 -

-Tipo b 38 - Tipo g = Ruptura lig. Transverso)
-Tipo c 6 -
-Tipo d - 2
-Tipo e - 2
-Tipo £ 4 -
-Tipo g 3 5

Fracturas cronicas de la base Fijacion occipitocervical (12)

de la apofisis odontoides 2 28 Fijacion 360° (8)

Fijacion C1-C2 posterior (5)
Artrodesis C1-C2 posterior (3)
Fracturas cronicas pediculos del axis - 3 Fijacion occipitocervical (3)

Fracturas asociadas

Tratamiento segun analisis de cada fractura

Artrodesis C1-C2 posterior = Atornillado transarticular segun técnica de Magerl

Fijacion C1-C2 posterior = Fusion interarticular segtin técnica de Goel-Harms

Fijacion 360° = Magerl o Goel + fijacion interlaminar C1-C2

Fijacion occipitocervical: siempre artrodesis C1-C2 posterior incluida en el montaje

*ACIF = Artrodesis cervical anterior mediante caja y placa C2-C3
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Tabla 2
Clasificacion de las lesiones traumaticas occipitoatloaxoideas

Luxacion occipitoatloidea
Traynelis, 1986

Tipo I, desplazamiento anterior de las masas del atlas
Tipo II, desplazamiento longitudinal occipitoatloideo
Tipo III, desplazamiento posterior de las masas del atlas

Fracturas del condilo occipital
Anderson y Montesano, 1988

Tipo I, fractura aislada del condilo occipital
Tipo 11, fractura del condilo con extension al clivus o hueso occipital
Tipo III, avulsion del condilo

Luxacion rotatoria atloaxoidea
Fielding y Hawkins, 1977

Tipo I, rotacion anterior de una masa del atlas

Tipo 11, rotacion o luxacion anterior de una masa del atlas. IAD* > 3mm.
Tipo II1, luxacion anterior de ambas masas del atlas. IAD > 5 mm.

Tipo 1V, luxacion posterior de una o dos masas del atlas

Ruptura aislada del ligamento
transverso del atlas
Dickman, 1996

Tipo I, ruptura medial del ligamento transverso del atlas
Tipo 11, desinsercion o fractura del tubérculo de insercion al atlas del
ligamento transverso

Fracturas del atlas
Jefferson, 1920

Tipo a, fractura del arco anterior uni o bilateral

Tipo b, fractura del arco posterior uni o bilateral

Tipo c, fractura simple de una masa lateral del atlas

Tipo d, fractura conminuta de una masa lateral del atlas

Tipo e, fractura bilateral de los arcos anterior y posterior

Tipo f, fracturas lineales o cruzadas del arco anterior y posterior
Tipo g, ruptura aislada del ligamento transverso del atlas

Fracturas de la odontoides
Martin-Ferrer, 1997

Fractura del apex
Fractura de la base

Fracturas de los pediculos del axis
Levine-Effendi y Edwards, 1985

Tipo I, < de 3mm. de desplazamiento y sin angulaciéon C2-C3
Tipo II, > de 3 mm. de separacion y angulacion C2-C3 <a 11°
Tipo Ila, > de 3mm. de separacion y angulacion C2-C3 >a 11°
Tipo II1, luxacion total C2-C3 (hangman'’s fracture)

Fracturas del cuerpo del axis
Benzel, 1994

Tipo 1, fractura coronal
Tipo II, fractura sagital
Tipo I1I, fractura transversa

Fracturas cronicas

(multiples posibilidades)

Fracturas asociadas

(multiples combinaciones)

Otras Fracturas marginales del cuerpo del axis, de las laminas, facetas o apdfisis
espinosa de axis, de apofisis transversas de atlas o axis

*IAD, intervalo atlodental

vivir a esta lesion. En la mayoria de casos su diagnostico
esta inmerso en implicaciones médico-legales dirigidas por
médicos forenses.

Los actuales y modernos sistemas de emergencias
médicas, con estabilizacion, tratamiento, recogida y trans-
porte medicalizado de estos graves lesionados, desde el
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mismo lugar del accidente hasta el hospital, puede permitir
un mayor nimero de diagnosticos en vivos.

La luxacion occipitoatloidea fue clasificada por Trayne-
lis® en 1986 en Tipo I con desplazamiento anterior de las
masas del atlas; 7ipo II con desplazamiento longitudinal
entre el atlas y el hueso occipital y Tipo III con desplaza-
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Técnicas quirtrgicas y experiencia [)1;;[:)2:121 en patologia traumatica C0-C1-C2
- Artrodesis transarticular posterior C1-C0 (Grob*”, 2001 - Gonzdlez", 2003) -
- Atornillado anterior de la odontoides (Nakanishi™, 1980 - Bohler's, 1982) 74 casos
- Fijacion interlaminar C1-C2 (Gallie*, 1920) 17 casos
- Fijacion atlantoaxial transoral (Harms®, 2001) -
- Artrodesis transarticular anterior CI1-C2 (Lesoin®, 1987) -
- Artrodesis transarticular posterior C1-C2 (Barbour’, 1971 - Magerl®, 1979) 7 casos
- Fijacion posterior C1-C2 360° (Sonntag, 1980) 8 casos
- Fijacion interarticular posterior CI1-C2 (Goel”, 1994 - Harms*, 2001) 13 casos
- Fijacion occipitocervical 25 casos
- Fijacion interfacetaria C2-C3 (Roy-Camille, 1977 - Magerl, 1977) 14 casos
- Artrodesis cervical anterior C2-C3 (Orozco&Llovet, 1972) 5 casos
- Técnicas endoscopicas
- Técnicas mixtas

miento posterior. La dislocacion longitudinal, con verda-
dera separacion de la cabeza de la columna vertebral, es la
mas frecuente, seguida de la dislocacion anterior y s6lo en
un nimero muy pequeiio de casos se objetiva un desplaza-
miento posterior del complejo atloaxoideo. Estas lesiones
pueden asociarse a fracturas de la punta de la odontoides.

Cuando existe sospecha clinica, el diagnostico puede
confirmarse con estudios de neuroimagen, sobre todo en
aquellos casos con dislocacion permanente. Sin embargo,
algunos pacientes que han sufrido una grave luxacion
atlooccipital pueden llegar al hospital con sus estructuras
oOseas repuestas, aunque totalmente inestables, lo que difi-
cultard enormemente su diagndstico y la potencialidad de
agravamiento o aparicion de sintomatologia neurologica. Si
a esto afiadimos que pueden asociarse graves traumatismos
crancoencefalicos o sistémicos, el diagnostico puede pasar
desapercibido.

Para su diagnostico, los estudios de neuroimagen deben
ser dirigidos en la busqueda de signos indirectos, como el
aumento (hinchazon) de las partes blandas prevertebrales
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 craneal de las masas de
ClL.

Ante la sospecha clinica o patomecanica de la existen-
cia de una luxacion atlooccipital, debe obtenerse una RX
craneocervical muy bien centrada en proyeccion lateral
y a ser posible en proyeccion anteroposterior transoral.

Para confirmar su diagnostico mediante radiologia simple,
diversos autores han propuesto diversas medidas sobre la
placa radiolégica cervical simple lateral. De los diversos
métodos referidos en la literatura por Powers”, Dublin?,
Lee®?, Wackensheim® o Wholey®, actualmente se acepta
como mas seguro el método de medida descrito por Harris™
en 1994; segun este autor se confirma el diagnostico de
luxacion atlooccipital cuando exista una distancia superior
a +12 mm. 6 -4 mm., entre el centro del borde inferior
del basion y la linea trazada perpendicularmente a través
del borde posterior del cuerpo del axis y/o la existencia
de un desplazamiento superior a 12 mm. entre el borde
inferior del basion y la apofisis odontoides. En la placa
radiologica anteroposterior transoral puede objetivarse una
separacion entre los condilos occipitales y las masas de
C1. También podemos objetivar un aumento de las partes
blandas prevertebrales en las placas radiologicas latera-
les craneocervicales. La TAC o la RNM craneocervical
pueden ayudar al diagnostico, al detectar desalineaciones
craneocervicales, signos de hemorragia subaracnoidea,
hinchazoén en partes blandas o signos de lesion medular.
La luxacion atlooccipital es una lesion muy inestable
que puede ocasionar distraccion o compresion de la médula
espinal, tronco cerebral o de pares craneales y alteraciones
vasculares por estiramiento de las arterias vertebrales.
Clinicamente puede manifestarse por paresias de los VI,
X y XII pares craneales, monoparesias, hemiparesias o
tetraparesias, o disfuncion respiratoria. También puede
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provocar una tetraplejia completa con apnea. Un 20% de
los pacientes pueden llegar al hospital con una explora-
cion neurologica normal. Los servicios de emergencia o la
exploracion en la sala de urgencias nos orientaran sobre la
existencia de esta lesion si objetivan un hematoma palpable
y visible en la faringe.

Son lesiones que practicamente no tienen ninguna
posibilidad de curacion espontanea. Incluso aquellos casos
que inicialmente estan asintomaticos presentaran deterioro
neuroldgico tardio, si no son diagnosticados y tratados, ya
que las disrupciones y avulsiones capsuloligamentosas
tienen escasas opciones de reparacion espontanea. Los
pacientes con lesiones neurologicas incompletas deben ser
tratados de urgencia, por el riesgo inminente de progresion
clinica. La cirugia mediante una fijacion instrumentada
occipitocervical o, en ocasiones, una fijacion interarticular
posterior atlooccipital*'*? logra una correcta alineacion y
estabilizacion de la luxacion y asi impide la aparicion o
empeoramiento de la clinica neurologica.

Un 10% de los pacientes con luxacion atlooccipital
sometidos a traccion cervical presentan empeoramiento
clinico neuroldgico. Segliin Dickman y Sonntag* la inmo-
vilizacion con ortesis tipo Philadelphia esta contraindicada,
ya que, como la traccion cervical reproduce el mecanismo
del accidente puede ocasionar dafio neurologico sobreafia-
dido. Para estos autores, la inmovilizacion debe efectuarse
con halo craneotoracico sélo en espera de una fijacion qui-
rurgica que debe efectuarse lo antes posible.

Futuros estudios con TAC 3D, RNM de alta resolucion
que permitan valorar fehacientemente desplazamientos,
reposiciones, lesiones parciales o totales capsuloligamento-
sas, en definitiva posibles lesiones no inestables, permitiran
que se defina un subgrupo de pacientes tributarios de trata-
miento ortopédico con halo craneal. En la actualidad hasta
un 30% de los pacientes correctamente tratados logran la
supervivencia con fijaciones estables y escasas secuelas
neurologicas.

Fracturas del condilo occipital

Aunque la fractura del condilo occipital (FCO) fue des-
crita por Bell'' en 1817, este tipo de lesion pocas veces es
diagnosticada en nuestro medio. La generalizacion de los
estudios TAC y TAC 3D permite en las dos ultimas décadas
un aumento de casos diagnosticados.

Desde 1966 a 2001 existen 218 trabajos publicados
referentes a FCO, en los que se describen menos de 100
casos con este tipo de lesion.

Clinicamente deberemos sospechar su presencia en
pacientes afectos de traumatismos craneales contra super-
ficies romas a alta velocidad, dolor o contractura occipital,
reduccion de la movilidad craneocervical, paresias de pares
bajos®® (glosofaringeo, hipogloso, vago, accesorio espinal

396

Neurocirugia
2006; 17:391-419

o motor ocular comun), hinchazon o hematoma de partes
blandas retrofaringeas, vértigo, nistagmus o torticolis. Un
tercio de los casos se asocian a otras fracturas cervicales.

La radiologia simple no es util para el diagnostico de
estas lesiones siendo la TAC craneal el mejor método de
diagnostico®.

En 1988, Anderson y Montesano* clasifican a estas frac-
turas en 7ipo I, fractura aislada del condilo que se considera
inestable si existe conminucion del mismo; Tipo II o frac-
tura del condilo con extension al clivus o hueso occipital,
siendo siempre estables y Tipo III con avulsion del condilo
y consideradas inestables. El tipo mas frecuente es el III,
seguido del I y del I en la proporcion 3/2/1.

El tratamiento en aquellos casos sin clinica neurologica
y sin desplazamientos marcados es inicialmente conserva-
dor. Si se demuestra compresion sobre el tronco cerebral
por fragmentos desplazados se procedera a cirugia libe-
radora con exéresis de los fragmentos y fusion occipitocer-
vical.

La mayoria de casos pueden tratarse con ortesis
Minerva occipitocervicales moldeadas. Si aparecen alte-
raciones neuroldgicas, nuevos estudios con TAC o RNM
podran hacernos replantear la necesidad de cirugia.

Luxacion rotatoria atloaxoidea

Aunque la luxacion rotatoria atloaxoidea (LRAA) puede
presentarse en la edad adulta, su incidencia es casi exclu-
siva en la infancia®®. Puede estar causada por traumatismos
banales en ejercicios gimnasticos de rotacion sagital del
tronco, en el transcurso de infecciones de las vias respi-
ratorias altas (enfermedad de Grisel), o en traumatismos
graves, pero muchas veces aparece espontaneamente sin
poder relacionarse con causa alguna.

La cabeza se encuentra rotada hacia un lado, estando
¢ésta ladeada hacia el otro (posicion de cock-robin en la
literatura inglesa). El paciente no puede rotar la cabeza
hacia el otro lado y se suele asociar con un espasmo intenso
del musculo esternocleidomastoideo medial a la rotacion.
Cualquier intento voluntario o forzado de restablecer la
posicion normal de la cabeza provoca intenso dolor cer-
vical y normalmente no se consigue. Casi nunca existe
clinica neurolégica por lo holgado del canal vertebral a este
nivel (regla de los tercios).

El diagnéstico radioldgico puede obtenerse mediante
estudios de neuroimagen. En las RX simples puede obje-
tivarse una desalineacion compensatoria de las apofisis
espinosas y una desalineacion de las masas laterales de
C1, una de las cuales se encuentra en posicion anterior a la
odontoides. Los estudios TAC y TAC 3D funcionales apor-
tan datos suficientes que permiten valorar la situacion y tipo
de la LRAA. A este respecto Fielding y Hawkins®' en 1977
clasifican las LRAA en cuatro tipos. El Tipo I representa
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Figura 1. Luxacion rotatoria atloaxoidea. (14-B-C): Tipo I

una rotacion anterior unilateral de una masa del atlas que
pivota alrededor de la odontoides manteniéndose la integri-
dad del ligamento transverso del atlas. El Tipo I, en el que
también existe un desplazamiento unilateral anterior de una
masa del atlas, éste se realiza pivotando sobre la articulacion
atloaxoidea contralateral lo que provoca una separacion
atloaxoidea de hasta 5 mm. El ligamento transverso del atlas
puede, en este caso, ser deficiente. El Tipo III ocurre cuando
existe una subluxacion anterior de ambas masas laterales
del atlas. La separacion atloaxoidea puede superar los 5
mm., lo que presupone un ligamento transverso totalmente
incompetente. Los raros casos del Tipo IV representan una
subluxacion uni o bilateral posterior de las masas del atlas,
se suelen presentar en coexistencia con una epifisiolisis o
bien con una agenesia de la odontoides.

La mayoria de LRAA corresponden a los tipos I y 1I
y por este orden. La gran mayoria de LRAA, de los tipos
I y II, se reducen y retornan a la normalidad funcional en
menos de una semana con medidas terapéuticas simples
(ortesis blandas, analgésicos y relajantes musculares); tini-
camente las LRAA que persisten mas alla de una semana
necesitarian manipulaciones o tracciones para su reduc-
cion, seguido de la colocacion de sistemas de contencion
como Minervas moldeadas® , o segin algunos autores
halos craneotoracicos entre 8 y 16 semanas!'®!2,

Aquellos casos recidivantes, no reductibles por manipu-
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lacién o tras tres semanas de tratamiento ortésico, podran
precisar de un tratamiento quirurgico mediante fijaciones
instrumentadas posteriores.

Los casos con luxaciones tipo III o IV precisaran tra-
tamiento quirirgico mediante fijaciones instrumentadas
posteriores.

La experiencia quirtrgica de este autor se limita a dos
casos con una luxacion total unilateral tipo II cronica, con
practica ptosis anterior de una masa de C1 e irreductible
tanto con medios conservadores mediante ortesis y traccion
como en acto quirurgico, que finalmente se tratdé con una
fusién interlaminar C1-C2'. Cedio6 el dolor pero solo se
corrigio parcialmente la actitud en cock-robin de la cabeza.

(Fig. 1)
Ruptura aislada del ligamento transverso del atlas

Con este tipo de traumatismo se produce una luxacion
atloaxoidea anterior con una separacion entre el arco ante-
rior del atlas y la apofisis odontoides superior a 3mm. en los
adultos y a 5 mm. en los nifios. Clinicamente, en la mayoria
de los casos, so6lo se produce dolor cervical y muchas veces
el diagnostico es tardio, al constatar en radiografias funcio-
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Figura 2. Ruptura aguda del ligamento transverso del
atlas. (24) y (2B) RXy RNM : Luxacion atloaxoidea > a 5
mm. tras accidente de trdfico en una paciente de 38 arios.
(2C) y (2D): Artrodesis interarticular CI1-C2 con tornillos
y barras segun técnica de Goel y fijacion interlaminar CI-
C2 con malla de titanio, cable laminar y hueso autologo.

nales, semanas o incluso meses después del traumatismo, un
intervalo atlodental aumentado que confirma la luxacion.

En 1996 Dickman? clasifica estas lesiones en dos tipos.
El Tipo I, que representa una ruptura medial del ligamento
con indemnidad de los elementos 6seos y el Tipo I, en el
que existe una desinsercion o fractura del tubérculo 6seo de
insercion del ligamento a la masa lateral del atlas.

El diagnostico radiologico puede objetivarse ante la
presencia de una luxacion atloaxoidea en las RX simples,
fracturas con mayor o menor grado de conminucion del
tubérculo de insercion en los estudios TAC o la visuali-
zacion directa de la ruptura o desinsercion del ligamento
transverso del atlas en la RNM.
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Puede asociarse a fracturas de la odontoides o del
atlas™.

El Tipo I es una lesion muy inestable por las escasas
posibilidades de reparacion ligamentosa espontanea.
El Tipo II, y bajo inmovilizacién externa con Minervas
cervicales, tiene la posibilidad de curar, si se consigue la
consolidacion de la fractura o de la avulsion del tubérculo
de insercion del ligamento. Esta curacion se produce con
medios conservadores en un 74% de los casos.

Aquellos casos en que no se consigue una reparacion de
la fractura o bien en los que la lesion se considera inestable
desde el principio o su diagnostico se efectia tardiamente,
deberan ser tratados quirurgicamente mediante una fijacion
posterior C1-C2 transarticular o interarticular asociada a
una fijacion interlaminar C1-C2. (Fijacion posterior C1-C2
360°) (Fig.2)

Fracturas del atlas
Representan del 4-15% de todas las fracturas de la columna

cervical y del 1-3% de todas las fracturas de la columna verte-
bral. Un 39-56% se presentan como fracturas aisladas y en un
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G

Figura 3. Fractura de atlas.(34) TAC CI: fractura bila-
teral ambos arcos del atlas. (3B) TAC CI-C2: fractura de
Jefferson tipo e, Spence + (separacion masas de C1>6.9
mmy). (3C) RX C1-C2: inestabilidad atloaxoidea. (3D): fija-
cion occipitocervical. (3E): TAC: reduccion de la luxacion.
Notese el injerto oseo entre occipital y espinosa de C2.
(3F) y (3G): TAC 3D notese la fijacion instrumentada con
barras y tornillos y la artrodesis 6sea

50% de los casos se asocian a fracturas del axis.
Dada la especial configuracion anatomica del atlas, considerable combinacion de lesiones sobre las masas o los
los traumatismos sobre esta vértebra pueden producir una arcos de esta vértebra, lesiones ya clasificadas por Jeffer-
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Figura 4. Ruptura cronica del ligamento transverso
del atlas. Paciente de 63 arios, accidente deportivo a la
edad de 40 afios. (44) y (4B): RX y RNM con luxacion
atloaxoidea y compromiso medular severo. (4C) y (4D):
RX y RNM postquirurgicas con fijacion occipitocervical y
liberacion medular

son*® en 1920 en siete tipos: Tipo a que representa una
fractura del arco anterior uni o bilateral. 7ipo b con fractura
del arco posterior uni o bilateral. 7ipo c o fractura simple
de una masa lateral. Tipo d o fractura conminuta de la masa
lateral (el ligamento transverso del atlas esta posiblemente
dafiado). Tipo e o verdadera fractura de Jefferson en la que
los arcos anterior y posterior del atlas estan fracturados
bilateralmente (Fig. 3 A); Tipo f con fracturas unilaterales
a la vez del arco anterior y del arco posterior lineales o
cruzadas y 7ipo g que se asimila a la rotura aislada del liga-
mento transverso del atlas. Las fracturas 7ipo e y algunas d
y g son inestables. En las fracturas 7Tipo e puede producirse
una separacion lateral de ambas masas del atlas (Fig. 3 B).
Segtin Spence®, si la suma de desplazamiento lateral de
ambas masas es superior a 6.9 mm. existe una muy alta
probabilidad de que se asocie una ruptura del ligamento
transverso convirtiendo a estas fracturas en altamente ines-
tables. ( Fig. 3 C).

Los pacientes con fracturas aisladas del atlas que llegan
al hospital casi nunca presentan sintomas neurologicos.
Existen pocos datos para sospechar una fractura del atlas en
los pacientes traumaticos que llegan al hospital inconscien-
tes. En los pacientes licidos, el mecanismo del accidente,
junto a la presencia de contractura y dolor cervical, limita-
cion de los movimientos de la cabeza, dolor suboccipital,
o anestesia o neuralgia occipital pueden orientar el diag-
noéstico. La presencia de un hematoma retrofaringeo puede
objetivarse o sospecharse ante la presencia de disfagia o
disartria. Unos pocos casos pueden presentar sintomas o
signos neurologicos mielorradiculares altos o por lesion de
la arteria vertebral.

El diagnostico se confirmara con las exploraciones de
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neuroimagen. Aunque en ocasiones podemos objetivar o
sospechar una fractura del atlas en las RX simples, el mejor
método de exploracion para objetivar una fractura de C1
es la TAC con ventana 6sea o la TAC 3 D. Los ligamentos,
partes blandas, médula o arterias vertebrales se podran ver
bien con RNM o angio-RNM.

La gran mayoria de los casos diagnosticados
precozmente pueden ser tratados con medios conserva-
dores. Las ortesis cervicales tipo Philadelphia o SOMI
pueden ser suficientes en la mayoria de estas lesiones. Las
lesiones inestables recientes tipo d y e pueden ser tratadas
mediante la colocacion de halos craneotoracicos entre 10
y 16 semanas®. Algunos casos con desplazamientos de
las masas de C1 podran requerir alineacion de la fractura
con tracciones cervicales. Si se opta por el tratamiento
inicial con métodos conservadores, los pacientes reque-
riran exhaustivos controles de neuroimagen evolutivos. A
mi juicio es preferible proponer a los pacientes con claras
lesiones inestables un tratamiento quirdrgico inicial
mediante fijaciones instrumentadas occipitocervicales
(Fig. 3) o fijaciones C1-C2 con reduccion intraoperatoria
en el caso de desplazamientos de estas fracturas. La ciru-
gia estara indicada siempre en los pacientes a los que se
les diagnostica una lesion inestable del atlas tardiamente.

(Fig. 4).
Fracturas del axis

Representan hasta el 17% de todas las fracturas cer-
vicales. De éstas, un 55% son fracturas de la apofisis
odontoides, un 23% son fracturas de los pediculos y un
22% asientan en el cuerpo del axis o en otras localizaciones
menos frecuentes.

Fracturas de la apdfisis odontoides

Es el tipo de fractura mas frecuente de la columna
cervical alta. La fractura de la base de la odontoides es
tremendamente inestable y con una peligrosidad evolu-
tiva potencial enorme si no se logra su consolidacion. El
manejo terapéutico de las fracturas cronicas de la base de la
apofisis odontoides es totalmente distinto del de las fractu-
ras agudas.

Se considera como aguda a aquella fractura con menos
de 4 semanas de evolucion desde el accidente.

La gran mayoria de los pacientes que hoy en dia
llegan a nuestros hospitales con fracturas de la apdfisis
odontoides (AO) estan neurologicamente indemnes®®-7:6%7°,
Sin embargo, es un tipo de fractura que puede producir
la muerte por cizallamiento medular o graves lesiones
neuroldgicas en el momento del accidente!. Puede apare-
cer clinica de mielopatia cervical tardia semanas, meses o
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incluso anos después de producirse la fractura®?2. Aquellos
pacientes asintomaticos neuroldgicamente, que con un
correcto tratamiento consiguen la reduccion, fijacion y
fusion oOsea de su fractura, consiguen la curacion de estas
graves lesiones®. (Fig. 5).

En no pocas ocasiones estas fracturas pueden pasar
desapercibidas y son diagnosticadas tardiamente, cuando
ya existe una pseudoartrosis establecida, que indudable-
mente va a dificultar y complicar su tratamiento. Igual
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grado de dificultad existira en los casos que no consiguen
una correcta union 6sea con tratamientos iniciales no efec-
tivos.

Las fracturas de la AO tienen que ser consideradas
como una grave enfermedad con capacidad lesional evo-
lutiva. Un correcto tratamiento en las fases iniciales puede
conseguir la curacion de estos pacientes. Un fracaso tera-
péutico o un retraso diagnostico va a conllevar la necesidad
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Figura 5. Fractura aguda de la base de la odontoides (II-
P-10). (54): RX desplazamiento posterior de la apofisis
odontoides. Asocia fractura arco posterior del atlas (5B):
RNM cervical con fractura de la base de la odontoides
reducida y fijada con tornillo. (5C) y (5D): RX con ator-
nillado anterior de la fractura.(SE-F-G-H):Fractura base
odontoides, TAC preoperatorio,RX postoperatoria.

de estrategias terapéuticas mucho mas agresivas que siem-
pre van a significar la pérdida de la importante funcion de
este segmento.
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En las fracturas agudas de la AO también se aplican
los principios fundamentales de tratamiento de cualquier
fractura: reduccion perfecta y precoz corrigiendo todas las
desviaciones, inmovilizacion absoluta, adecuada, prolongada
e ininterrumpida, y tratamiento funcional precoz, activo y
persistente. Asimismo su tratamiento también debe regirse
por el proceso biologico de formacion del callo 6seo, pro-
ceso solo posible en las primeras tres o cuatro semanas tras
el accidente.

En 1910, Mixter y Osgood” y Pilcher”” publican las dos
primeras referencias bibliograficas referentes al tratamiento
quirurgico de una fractura de la base de la AO. Se trataba de
pacientes con fracturas antiguas con pseudoartrosis estable-
cidas que impidieron su correcta reduccion y a los que se
les aplico una artrodesis interlaminar C1-C2 con seda, obte-
niendo un buen resultado funcional y neuroldgico. A partir
de esta fecha, y a lo largo de casi setenta afios, las pautas
de actuacion terapéutica sobre estas fracturas se dirigen
unanimemente a la descripcion, elaboracion y mejora de
técnicas de contencion ortopédica!>!**83 fijacion posterior
interlaminar C1-C2233444872 fijaciones interarticulares C1-
(2323855636865  resecciones de la AO* (métodos indirec-
tos).

En 1928, Osgood”™ establece las bases tedricas de
las pautas de actuacion sobre estas fracturas. Afirma que
siempre son fracturas graves, o al menos con un potencial
de gravedad, y que deben ser reducidas e inmovilizadas lo
mas precozmente posible. En su trabajo hace referencia a
que hasta esa fecha no se habia descrito ningtn tratamiento
quirurgico por via anterior (método directo). Esta ultima
aseveracion nos parece esencial, pues este concepto de
posibilidad terapéutica directa sobre el foco de fractura
no fue recogido y aplicado hasta 1979 por Nakanishi™ y
Bohler'®, habiendo transcurrido casi un siglo para que se
modificase conceptualmente la necesidad del tratamiento
directo anterior sobre el foco de fractura de la base de la
AO.

A lo largo del siglo pasado las pautas de clasificacion y
manejo terapéutico de la fracturas de la AO se han mante-
nido, cuanto menos, controvertidas.

Diagnéstico

La gran mayoria de las fracturas de la AO pueden y
deben ser diagnosticadas mediante estudios radiologicos
simples tras el accidente; las radiografias en proyecciones
anteroposterior y lateral nos mostraran la linea de fractura
asi como sus posibles desplazamientos. Esta exploracion
puede completarse mediante estudios con TAC y RNM,
para valorar posibles lesiones ligamentosas u 6seas asocia-
das y el estado de la médula.
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Clinica

La gran mayoria de las fracturas de la AO s6lo presen-
tan dolor cervical y cierto grado de impotencia funcional
para los movimientos de la cabeza. Menos del 6% de casos
se presentan en el hospital con clinica neurologica. Sin
embargo dos de nuestros pacientes (2.56%) ingresaron en
el hospital con graves tetraplejias y disfuncion respiratoria
que les ocasionaron la muerte.

Clasificacion

Aunque se han descrito diversos modelos de clasificacion
de las fracturas de la AQ*3036438081 "todavia y desde hace mas
de 30 afios se usa, casi unanimemente, la clasificacion de las
mismas propuesta por Anderson y D’Alonzo® en 1974. Para
estos autores existen tres tipos de fracturas: el Tipo I, que
representa una fractura del vértex de la AO; el Tipo 11, donde
la fractura cruza la base de la odontoides cuando ésta se une
al cuerpo del axis y el Tipo 111, en que la fractura se extiende
al cuerpo del axis. Mas del 60% de fracturas de la AO corres-
ponden al tipo II. En 1988, Hadley*® afiade un nuevo tipo de
fractura que se corresponde con fracturas conminutas de la
base y que denomina Tipo /4.

Geisler*® divide a las fracturas tipo II de Anderson y
D’Alonzo en Tipo II-A, Tipo II-N y Tipo II-P segin que
el desplazamiento de la AO sea anterior, neutro o poste-
rior en relacion al cuerpo del axis. Nosotros utilizamos
esta subclasificacion de las fracturas de la base de la AO a
efectos nosograficos y descriptivos de cada fractura, pero
afiadimos un niimero final que nos indica los milimetros
de desplazamiento en cada momento®* (Tipo II-A-3, Tipo
1I-P-9,Tipo II-N,...).

Dado que las fracturas Tipo III de la clasificacion de
Anderson y D"Alonzo no son verdaderas fracturas de la
AO, sino fracturas transversas del cuerpo del axis, noso-
tros en 1997 propusimos una nueva clasificacién en dos
tipos®7': Fracturas del dpex y Fracturas de la base. Las
primeras pueden manejarse mediante métodos conserva-
dores de contencion ortopédica, y las segundas que con-
sideramos siempre inestables, deben ser tratadas inicial e
idealmente mediante su osteosintesis anterior, reservando
los otros métodos indirectos de tratamiento cuando fracase
su osteosintesis directa o bien en el caso de su diagnéstico
tardio.

Las fracturas de la base de la AO representan mas del
55% de las fracturas de C2, siendo las lesiones traumaticas
mas frecuentes del axis. Su escasa expresividad clinica y
posibilidad de ausencia de desplazamiento inicial, obliga
a los servicios de urgencias hospitalarios a descartar
su existencia en todos aquellos pacientes traumaticos
inconscientes 0 con mecanismos lesivos que sugieran su
existencia.
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Material: Fracturas agudas de la AO
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Centro Hospital Universitario “Dr. Josep Trueta *“ de Girona

Periodo 1990-2004

N?de casos 1 fractura de apex 78 fracturas de base

Sexo 47 varones 32 mujeres

Edad edad media: 48.7 afios (13-96 afios)

Etiologia 45 trafico 26 caidas 8 deporte

Fracturas asociadas

36 (49.32%) C1-C2

26 (35.62%) arco post. C1

Desplazamiento inicial o posterior T-1I-N: 25.8%

T-1I-A: 27.5% T-1I-P: 46.5%

de 2 a 12 mm. (74.1%)

de 6 a 12 mm. (37.9%)

Atornillado anterior 74
Estancia media* preoperatoria: 4.4 dias postoperatoria: 7.2 dias
Consolidacion ésea 70 (94.54%)

Complicaciones

14 (19.18%)

* Incluye casos extremos (patologia asociada, ingresos en UCI, ..

)

Tratamiento

Resulta obvio que el principal objetivo del tratamiento
de una fractura de la AO es conseguir lo antes posible, y
de la forma mas comoda para el paciente, su consolidacion
osea, respetando la funcion biomecanica del complejo
atloaxoideo y las estructuras vasculonerviosas cercanas.
En 1985 la Cervical Spine Research Society?' publica un
estudio multicéntrico en el que concluyen que todas las
fracturas de la AO deben ser tratadas, pues la abstencion
terapéutica siempre conlleva la ausencia de fusion.

Segln nuestro criterio, hay que relegar a un segundo
plano de seleccion terapéutica aquellos métodos que,
por actuar a distancia del foco de fractura, impiden una
inmovilizacion absoluta o bien reducen, de entrada, la
funcionalidad del complejo C1-C2. Creemos firmemente
que, reducir lo mejor posible y con la mayor precocidad
una fractura de la base de la AO, inmovilizarla completa-
mente actuando directamente sobre el foco de fractura, y
no interferir sobre los elementos ligamentosos, articulares
y musculares del complejo que la rodea, es el método tera-
péutico ideal que inicialmente debemos ofrecer a todos los
pacientes con este tipo de fractura.

Meétodos indirectos

Son aquéllos que actian a distancia del foco de la
fractura. Tradicionalmente se han usado técnicas con-
servadoras, como diversos tipos de ortesis cervicales,
compas de traccion o halos craneotoracicos y técnicas
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quirurgicas de artrodesis interlaminares C1-C2, fijaciones
occipitocervicales o interarticulares C1-C2 anteriores o
posteriores, resecciones de la AO o técnicas combinadas.
La aplicacion practica de un tipo u otro de estas técnicas
ha estado condicionada atendiendo a numerosos factores
de seleccion terapéutica no coincidentes entre los diver-
sos autores, y no se ha logrado establecer nunca pautas
de actuacion uniformes y universalmente aceptadas. Un
importante grupo de pacientes tratados con estos métodos
indirectos no consigue su curacion. Asi, con ortesis cervica-
les la tasa de fusion es del 57%8, con halos craneotoracicos
del 70%%%; un nimero muy importante de pacientes presen-
tan pseudoartrosis del foco de fractura con estos métodos
de tratamiento, lo que implica cronificacion de la fractura y
necesidad de cirugias posteriores. Con fusiones posteriores,
la tasa de estabilizacion/fusion se acerca al 100% pero a
costa del sacrificio funcional atloaxoideo de entrada. Las
fracturas Tipo I consiguen fusiones cercanas al 100% con
métodos de tratamiento indirectos conservadores.

Meétodo directo

La osteosintesis anterior de las fracturas agudas de la
base de la AO mediante su atornillado, descrita por Bohler
y Nakanishi en 1981, nos parece el método inicial e ideal
de tratamiento de todas estas fracturas. Cumple todos los
requisitos traumatologicos de tratamiento de una fractura,
obtiene consolidacion 6sea en la gran mayoria de los casos
(> 90%), respeta la funcionalidad atloaxoidea, y tras un
cuidadoso aprendizaje y meticulosidad en su aplicacion
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no presenta mas dificultad técnica que cualquier abordaje
cervical anterior. Hoy en dia ningun paciente tributario
de esta técnica deberia ser tratado inicialmente mediante
técnicas indirectas que consiguen menor porcentaje de con-
solidacion 6sea o que de entrada reducen la funcionalidad
atloaxoidea.

Factores de seleccion terapéutica

Edad

Algunos autores consideran que la edad es un factor
condicionante que contraindica el atornillado anterior de
las fracturas de la base de la AO por encima de los 65
afios®*. Tal suposicion ha sido rebatida tanto por nues-
tra experiencia como por otros autores. A nuestro juicio,
la osteosintesis anterior en pacientes afiosos es el mejor
método de tratamiento posible, ya que con una intervencion
quirtrgica relativamente poco agresiva, se evitan largos
periodos de encamamiento, se facilita rapidamente la mo-
vilizacion del paciente sin apenas soportes externos y, a
nuestro parecer, es una técnica mucho menos agresiva que
los abordajes posteriores o someter a pacientes afosos bajo
halo por prolongados periodos de tiempo. Consideramos
que no existe contraindicacion para el atornillado anterior
de la odontoides por encima de los 12 afios, fecha en que se
produce la consolidacion fisiologica de la AO al cuerpo del
axis. Sin embargo, recientemente se han publicado trabajos
en que se han efectuado osteosintesis de estas fracturas en
pacientes a partir de los tres afnos de edad. De este modo el
rango de indicacion para estas osteosintesis queda estable-
cido en la literatura desde los 3 a los 95 afios*”"*. En nuestra
serie de 73 fracturas el rango de edad es de 13 a 96 afios.

Desplazamiento

Tras su fractura, y dependiendo del mecanismo bio-
mecanico de su produccion, la AO puede desplazarse ante-
rior, posterior y/o lateralmente en relacion al cuerpo del
axis, con diversos grados de angulacion o de separacion del
cuerpo. La magnitud del desplazamiento (>4-6 mm.)y su
direccion condiciona para algunos autores la eleccion del
método de tratamiento, ya sea conservador o quirdrgico,
seglin su estabilidad o reductibilidad. A mi entender todas
las fracturas de la base de la AO son fracturas inestables y
el grado de desplazamiento objetivado radiolégicamente
en un momento determinado puede variar de un momento
a otro en nuevos y sucesivos estudios radiologicos (factor
dinamico). He objetivado redesplazamientos incluso en
pacientes inmovilizados inicialmente con halos. No he
tenido dificultad alguna para reducir adecuadamente las
AO desplazadas con maniobras intraoperatorias en la gran
mayoria de los casos. La estabilidad final se consigue con
la inmovilizacion de los fragmentos tras su atornillado
anterior.
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Fracturas asociadas

Alrededor de un 40% de las fracturas de la AO se asocian
a otras fracturas del complejo C1-C2%#, De éstas un 20%
corresponden a fracturas del arco posterior de Cl1, impi-
diendo la aplicacion de técnicas de fijacion interlaminares,
al menos en fases precoces. Segun nuestro criterio, las
fracturas asociadas a una fractura de la base de la AO no
condicionan su atornillado anterior. Cada fractura debe
analizarse individualmente y aplicar concomitantemente el
tratamiento quirtirgico o conservador que requiera cada una
de ellas.

Linea de fractura

El trazo de la linea de fractura de la AO puede ser
horizontal, oblicuo anterior u oblicuo posterior. Muy
pocos casos presentan un trazo conminuto (5%). Unica-
mente se contraindica el atornillado anterior en aquellas
fracturas oblicuas con linea de fractura de atras hacia
adelante y de arriba hacia abajo por su inestabilidad
biomecanica tras el atornillado, a no ser que se afiada a la
osteosintesis alglin sistema de contencion antideslizante
de la odontoides.

Integridad ligamentosa

La ruptura concomitante del ligamento transverso del
atlas provoca una grave inestabilidad atloaxoidea que con-
traindica el atornillado anterior de una fractura de la base
de la AO. A mi juicio estas lesiones precisan de una fijacion
posterior transarticular o interarticular C1-C2 asociada a
una fijacion interlaminar C1-C2.

Malformaciones congénitas

En la literatura revisada no hemos encontrado ningtn
caso que asocie una fractura de la base de la AO a algun
tipo de malformacion congénita del complejo atloaxoideo.
En nuestra casuistica un paciente presentaba una agenesia
parcial del atlas y otro un bloque congénito C2-C3 aso-
ciados a su fractura de la base de la AO. Estas malfor-
maciones no condicionaron la osteosintesis anterior de la
odontoides fracturada, si bien en el segundo caso tuvimos
que utilizar un largo tornillo desde la base de C3 hasta el
vértex de la odontoides.

Tiempo de evolucion

En nuestra opinion, el atornillado directo de una frac-
tura de la AO no debe demorarse mas alla de las cuatro
semanas. Cuanto mas reciente es una fractura mas facil es
su reduccion intraoperatoria. La inmovilizacion del foco de
fractura debe realizarse antes de que se inicien los mecanis-
mos fisiopatologicos de produccion de la pseudoartrosis.
No obstante Apfelbaum’ refiere consolidaciones en un 25%
de los casos atornillados entre los 6 y 18 meses después del
accidente.
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Método

Todos los pacientes ingresados en nuestro servicio con
fracturas agudas de la base de la AO son candidatos a una
osteosintesis anterior de su fractura, independientemente
de la existencia o no de desplazamiento en su diagnostico
radiolégico inicial o posterior, de la edad del paciente, de
malformaciones u otras fracturas asociadas o de su situacion
neurologica. La cirugia se realiza tan precozmente como lo
permite la situacion general del paciente en relacion a posi-
bles lesiones asociadas. Si existe algun tipo de fractura de
atlas o axis asociada y tributaria también de tratamiento
quirurgico, éste se realiza en el mismo tiempo quirurgico.

Hemos utilizado un compas de traccion en seis de los 78
casos tratados. Se trataba de pacientes con desplazamien-
tos superiores a los 6 mm. y con sintomas neuroldgicos
mielorradiculares. Unicamente en 14 pacientes se ha
demorado la cirugia mas alla de las tres semanas. Consi-
deramos que la reduccion de la fractura es factible manual-
mente en el acto operatorio. Nunca hemos utilizado halos
craneotoracicos en el manejo de estas fracturas.

La técnica quirargica que utilizamos es la descrita por
Nakanishi y Bohler. La cabeza del paciente se apoya sobre
un soporte de Mayfiel sin estar fijada, esto permite las
maniobras de reduccion bajo radioscopia. Siempre utiliza-
mos doble radioscopia en proyecciones anteroposterior y
lateral. Nunca iniciamos la intervencion hasta que visuali-
zamos muy correctamente el axis en esa doble proyeccion
radiolégica y comprobamos la reductibilidad manual de la
fractura. Nuestros tltimos 12 casos han sido intervenidos a
través de pequefias incisiones de 2 cm. al utilizar canulas de
trabajo que permiten todas las maniobras de la instrumen-
tacion a través de ellas mediante técnicas minimamente
invasivas (guia de McGuire)®. Ultimamente se han descrito
atornillados mediante técnicas endoscopicas®>%, Aunque
inicialmente la técnica se describié con el uso de dos tor-
nillos, diversos trabajos biomecéanicos y morfométricos
aconsejan el uso de un sélo tornillo. Tras la intervencion
el paciente inicia la deambulacion a las 24 horas con una
ortesis cervical blanda o Philadelphia si solo existe una
fractura de la AO aislada, o tipo SOMI o Minerva mol-
deada si ademas hay fracturas de atlas o axis asociadas y
que mantenemos de cuatro a seis semanas.

Resultados

De los 74 casos atornillados por el autor se ha conse-
guido una consolidacion de la fractura de la base de la AO
(union 6sea), demostrada radiolégicamente, en 70 casos
(94.54%). A nuestro entender, la cuantia, tipo y grado de
luxacion de la AO no condiciona el resultado, para nosotros
es so6lo un factor de mayor o menor dificultad técnica a la
hora de su reduccion intraoperatoria. La consolidacion se ha

406

Neurocirugia
2006; 17:391-419

obtenido con una correcta alineacion de la AO en 54 casos
(71.64%); 20 pacientes (28.35%) han obtenido una fusioén
con cierta anteversion o retroversion, de la AO, aunque
esta situacion no modifica una correcta funcionalidad del
complejo atloaxoideo®”'. La exploracion neurologica es
normal en 63 casos (83.56%).

En la mayoria de las series publicadas en los ultimos 80
aflos se describe un considerable nimero de fracasos en el
tratamiento de las fracturas de la base de la AO indepen-
dientemente de los métodos indirectos utilizados?'#>5%78,
Entre otros se han implicado factores de déficit vascular
o diferenciacion trabecular deficitaria en la base de la AO
para explicar estos fracasos®. En este periodo la mayoria
de los pacientes han sido tratados mediante métodos con-
servadores o artrodesis posteriores. Segun la literatura, el
indice de fracasos de consolidacion con el uso de ortesis
cervicales oscila del 15 al 100% de los casos; los pacientes
tratados mediante halo craneotoracico o compas de trac-
cion no superan el 60% de consolidacion osea y los trata-
dos mediante artrodesis posteriores obtienen de un 20 a un
100% de consolidacion.

Complicaciones

En nuestra serie 14 pacientes (18.91%) han presen-
tado algun tipo de complicacion. El niimero y tipo de
complicaciones se corresponden con los publicados en
la literatura’. Estas complicaciones se presentaron en
nuestros primeros casos intervenidos relacionado, entre
otros factores, con nuestra curva de aprendizaje. Se han
constatado cuatro pseudoartrosis del foco de la fractura,
dos de ellas precisaron nueva estabilizacion mediante
fijaciones posteriores, y otras dos con uniones fibrosas
totalmente funcionales y con ausencia de movilidad del
foco de la fractura siguen controles exhaustivos evo-
lutivos, sin que hasta ahora se considere que precisan
nuevas actuaciones quirtrgicas. Para nosotros, esta
union fibrosa, fibrous union de la literatura anglosajona,
no representa en ningun caso la resolucion definitiva
del problema. Un caso presentd una lesion protuberan-
cial en relacion a las maniobras de instrumentacién por
migracion craneal inadvertida de una aguja de Kirschner
durante la cirugia. Dos precisaron traqueostomias en el
postoperatorio inmediato por edema cervical de partes
blandas. Tres casos precisaron ser reintervenidos en el
mismo ingreso hospitalario por malposicion primaria del
tornillo en la primera osteosintesis sin ninguna conse-
cuencia neurologica ni funcional. Un caso preciso retirar
el tornillo de la osteosintesis seis meses después de la
cirugia, tras constatar la consolidacion de la fractura, por
demasiada protrusion del tornillo en el apex de la AO. Un
solo paciente de 84 afios, atornillado por el autor en otro
hospital, fallecid por complicaciones cardiorrespiratorias
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Conclusion

varios dias después de la cirugia sin relacion directa con
este procedimiento. Las fracturas de la AO pueden clasificarse en fracturas
del apex y en fracturas de la base.
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Figura 6. Fracturas pediculos de C2. (64) y (6B): RXy TAC de C2, fractura tipo I estable. (6C) y (6D): RX con fractura
tipo Il inestable y fijacion anterior C2-C3 con placa, tornillos e injerto oseo autologo. (6E) (6F) y (6G).: RX con fractura
tipo Il inestable y fijacion posterior C2-C3.En AP notese la indemnidad de las articulaciones C1-C2 . (6H-1-J-K): Frac-
tura pediculos de C2 tipo Ila con rotacion del cuerpo de C2.

En la ultima década aparecen numerosos trabajos su osteosintesis anterior con tornillos®', obteniéndose resul-
publicados en que los indices de fusion de estas fracturas tados mas uniformes, siempre por encima del 90%, con
mejoran sustancialmente siempre en relacion al abordaje escasa morbilidad y ausencia de mortalidad relacionada
directo del foco de la fractura de la base de la AO mediante directamente con la técnica.
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Hace 75 afios se sugiri6 la técnica del atornillado
anterior de la odontoides y hace 25 afios se describid la
osteosintesis anterior de las fracturas agudas de la base
de la AO. A lo largo de estos afios se ha demostrado un
progresivo interés por la misma; dados los resultados
publicados, y basandonos en la evidencia de nuestra
propia experiencia clinica, consideramos firmemente
que esta técnica es el método inicial e ideal de eleccion
en la gran mayoria de los pacientes afectos de fracturas
de la base de la AO%7°7! Junto a las protesis discales
es la unica cirugia de instrumentacion sobre la columna
cervical que mantiene totalmente la funcion del seg-
mento intervenido.

Fracturas de los pediculos del axis

Las fracturas que asientan en los elementos posteriores
de la segunda vértebra cervical se conocen también con
la denominacion de fractura de la “pars interarticularis”,
espondilolistesis traumatica del axis o fractura de hang-
man. Es un tipo de fractura que, en su mayor expresividad,
se presenta en los reos condenados a la horca, fractura que
en estos casos se asocia a una brutal luxacion C2-C3 por un
mecanismo de hiperextension-distraccion. También puede
presentarse por un mecanismo de hiperextension-compre-
sion en accidentes de circulacion o caidas.

El objetivo en las fracturas de hangman provocadas
por ahorcamiento es la muerte del reo por cizallamiento
medular y de las arterias vertebrales. En las demas fractu-
ras el tipo de manifestaciones neurologicas puede ser muy
variable, aunque normalmente con poca expresividad. En
la mayoria de casos solo existe dolor cervical y en menos
de la mitad neuralgia occipital por irritacion de la raiz
C2. Muchas de estas fracturas se asocian a traumatismos
craneoencefalicos.

Se han propuesto distintos esquemas de clasificacion de
estas fracturas?**7¢, Actualmente se utiliza la clasificacion
de Levine y Edwards® descrita en 1985. Seglin estos auto-
res estas fracturas pueden dividirse en cuatro tipos: 7Zipo 1,
en donde la fractura pasa a través de la base del pediculo
con < de 3 mm. de separacion y sin angulacion C2-C3 (Fig.
6 A-B); Tipo II, en donde la separacion de los fragmentos
del pediculo es > a 3 mm. y existe una angulacion entre
C2-C3 <all°(Fig. 6 C-E) ; Tipo Ila con grave angulacion
entre C2-C3, posibilidad de luxacion de las facetas de estas
vértebras y fractura oblicua de la “pars interarticularis” (de
borde anteroinferior a borde posteroinferior); El Tipo III es
la verdadera fractura del ahorcado con fractura del arco de
C2 y separacion-luxacion C2-C3.

Las fracturas de los pediculos del axis se presentan
como fracturas aisladas en un 74% de los casos.

La gran mayoria de las fracturas de los pediculos del
axis podran fusionar al ser tratadas con métodos conser-
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vadores mediante ortesis cervicales, Minervas moldeadas
o halos craneotoracicos. Unicamente un pequefio grupo de
pacientes afectos de fracturas tipo Ila, o con fracaso tras
tratamientos conservadores, precisaran tratamiento quirur-
gico.

A mi juicio las fracturas Tipo I y Tipo II deben ser
tratadas inicialmente con medios conservadores mediante
Minervas moldeadas occipitocervicales de 4 a 6 semanas.
A estos pacientes se les efectiian estudios radiologicos
funcionales a las 4-6 semanas y luego, ya sin ortesis, a las
6-8 semanas para comprobar la correcta fusion anatomica
y funcional de la fractura. En caso de pseudoartrosis o en
las fracturas Tipo Ila se indica un tratamiento quirurgico.
Nuestros primeros casos con indicacion quirurgica fueron
tratados mediante artrodesis anterior con injerto autélogo
intersomatico y placa atornillada C2-C3 (Fig. 6 D), aunque
en los ultimos afos preferimos efectuar fijaciones posterio-
res mediante tornillos y barras entre C2 y C3 (Fig. 6 F-G).
Nunca hemos efectuado atornillados directos de la fractura
como propone Borne'®.

Siempre debe mantenerse la funcion de las articulacio-
nes atloaxoideas. Los tornillos en C2 deben dirigirse hacia
el cuerpo de C2 sin atravesar la articulacion C1-C2. (Fig. 6
G)

En nuestra serie de 41 casos de fracturas de los
pediculos del axis hemos conseguido su fusion dsea en el
100% de los casos, solo 19 casos han precisado cirugia.
Ninguno de nuestros pacientes han sido sometidos a trac-
ciones cervicales ni han requerido halo.

Un grupo muy pequeiio de pacientes van a presentar
fracturas aisladas de la lamina, apdfisis espinosa o alguna
faceta del axis. Son fracturas estables y que solo precisan
tratamiento ortésico simple.

Fracturas del cuerpo del axis

En 1994, Benzel' clasifica las fracturas del cuerpo del
axis en tres tipos: fractura coronal o Tipo I, fractura sagital
o Tipo Il y fractura transversa o Tipo I11.

La fractura tipo III de Benzel se corresponde con la
fractura tipo III de la clasificacion de las fracturas de la
AO de Anderson y D’Alonzo; dado que son fracturas del
cuerpo del axis mas que de la AO consideramos que el tipo
IIT de estos ultimos autores no tiene razén de existir.

El Tipo III o fracturas transversas son las mas frecuen-
tes, seguido de las sagitales y de las coronales respectiva-
mente.

En nuestra casuistica de 27 fracturas transversas, 11 han
precisado una fijacion cervical posterior instrumentada,
seis por inestabilidad y cinco por dolor cervical persistente
al extenderse la linea de la fractura hacia las superficies
articulares de C2. Unicamente una fractura sagital con
separacion medial del cuerpo del axis precisé un atorni-
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llado anterolateral del cuerpo de C2. Los restantes 14 casos
con fracturas sagitales o coronales fueron tratados conser-
vadoramente con Minervas moldeadas.

La gran mayoria de estas fracturas son estables y pueden
ser tratadas mediante métodos conservadores, nosotros
utilizamos Minervas moldeadas occipitocervicales como
primera opcion terapéutica.

Soélo en aquellas fracturas con lineas de fractura a través
de las masas laterales articulares del axis, y sobre todo si
existe avulsion o conminucion de estas masas laterales,
planteamos de entrada un tratamiento quirirgico mediante
fijaciones occipitocervicales o interarticulares C1-C2 ( Fig.
7). Esta situacion se presenta con mucha mayor frecuencia
en las fracturas transversas altas del axis.

Un 5% de fracturas del cuerpo del axis corresponde
a fracturas-avulsiones de fragmentos anteroinferiores de
C2. Su tratamiento puede efectuarse mediante métodos
conservadores, aunque solo se consiguen consolidaciones
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Figura 7. Fracturas transversas del cuerpo del axis. (74) y
(7B): Fractura tipo 11l de Benzel con desplazamiento ante-
rior. Fijacion transarticular C2-C1 posterior con tornillos,
segun técnica de Magerl y fijacion interlaminar C1-C2 con
cable laminar y hueso autologo. (7C): Fractura Tipo Il de
Benzel con fijacion 360° C1-C2.

sin correcta aposicion de los fragmentos en la mayoria de
los casos. Sin embargo esta situacion no provoca dolor ni
repercusion funcional posterior.

Fracturas y luxaciones cronicas

En algunas ocasiones las fracturas y luxaciones del
complejo occipitoatloaxoideo pueden pasar desapercibidas
al diagnéstico inicial, o bien la aplicacion de tratamientos
conservadores o el fracaso de tratamientos quirurgicos
iniciales pueden llevar a situaciones de inestabilidad, con
peligro de aparicion de lesion neuroldgica. No es infre-
cuente que determinadas lesiones traumaticas de este
complejo se diagnostiquen semanas, meses o incluso afos
después del accidente. En ese caso la aparicion de clinica
neurologica tardia puede llevar al diagnostico radiologico
también tardio. Normalmente se tratara de graves lesiones
muy inestables, que van a precisar tratamientos quirargicos
para su estabilizacion.

Las mas frecuentes son las fracturas cronicas de la
base de la odontoides. En ocasiones, las fracturas agudas
de la AO no se diagnostican inicialmente, pudiendo pasar
desapercibidas durante mucho tiempo o bien fracasar
técnicas de fijacion indirectas iniciales, o incluso, aunque
mucho menos frecuentemente, su atornillado anterior (Fig.
10). Las fracturas diagnosticadas meses o afios después del
accidente pueden manifestarse por sintomatologia clinica
de mielopatia cervical tardia y, en muchos casos, se obje-
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tiva en estudios de neuroimagen signos de compresion o
sefial medular en la RNM. Asimismo la gran mayoria de
estas fracturas son marcadamente inestables objetivan-
dose importantes desplazamientos de la odontoides en los
estudios radioldgicos funcionales. Para su tratamiento van
a requerir siempre técnicas quirtrgicas de estabilizacion
mediante fijaciones occipitocervicales en caso de asociar
lesiones medulares, o bien fijaciones posteriores inter
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o transarticulares C1-C2 asociadas a veces a fijaciones
interlaminares de este segmento ( Fig. 8 ) . No sera infre-
cuente la necesidad de ampliar el espacio para la médula
mediante resecciones del arco posterior de Cl1 o bien
ampliando el foramen magnum. Un importante ntiimero
de casos van a presentar una reaccion pseudotumoral
granulomatosa alrededor de la odontoides, reactiva a la
hipermovilidad patologica que provocan estas fractu-
ras cronicas (Fig. 8 H). Este tejido fibrogranulomatoso
neoformado va a reducir considerablemente el espacio
vertebral a este nivel y va a provocar compresiones y
manifestaciones clinicas neurologicas. La aparicion de
este pseudotumor estd en relacion directa con el tiempo
de evolucion de la fractura cronica de la AO. Este tejido
neoformado suele desaparecer después de la fijacion qui-
rurgica de la fractura.

La ruptura del ligamento transverso del atlas, aislada
o bien asociada a otras fracturas, también puede diagnos-
ticarse tardiamente al constatar en estudios radioldgicos
luxaciones atloaxoideas progresivas. Su estabilizacion
requerira siempre técnicas de fijacion posterior C1-C2.
(Fig. 4)

Las fracturas de los pediculos del axis tratadas inicial-
mente con métodos conservadores, o también en casos no
diagnosticados, pueden desarrollar una inestabilidad C2-
C3 que va a precisar una fijacion posterior C2-C3. (Fig. 6
E-F-G).

Fracturas y luxaciones asociadas atloaxoideas

La existencia de fracturas y luxaciones combinadas de
C1 y C2 es relativamente frecuente* *°. Para su produccion
son necesarias fuerzas patomecanicas muy importantes que
normalmente implican la coexistencia de un mayor numero
de déficits neurologicos (12%) que en el caso de fracturas
aisladas del atlas (0%) o del axis (2%).

La combinacion de fracturas de C1 y C2 se presenta en
el 15% de las fracturas de la odontoides y en el 9% de las
fracturas de los pediculos del axis.

Se han descrito numerosas posibilidades de combi-
naciones pero las mas frecuentes son: fracturas de Cl y
de la base de la apdfisis odontoides (40%), fracturas de
Cl y fracturas del cuerpo del axis (28%), fracturas de
Cl1 y transversas de C2 (20%), fracturas de C1 y de los
pediculos de C2 (12%) o fracturas de la apofisis odontoides
asociada a ruptura del ligamento transverso del atlas.

La gran mayoria de estas fracturas son inestables.

En su planificacion terapéutica cada fractura debe ser
analizada individualmente y aplicar el tratamiento necesa-
rio en cada una de ellas. Asi en las fracturas de C1 estables,
asociadas a fracturas de la base de la odontoides se debera
proceder al atornillado anterior de esta tltima y colocar una
Minerva moldeada occipitocervical (Fig. 9 A). En las frac-
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turas de los pediculos de C2 Tipo Ila asociada a fractura de
la base de la odontoides se procedera al atornillado anterior
de la odontoides y a la fijacion posterior C2-C3 (Fig. 9 B).
En la asociacion de una fractura de la odontoides y ruptura
del ligamento transverso del atlas se procedera a la fijacion
posterior C1-C2 interarticular o transarticular asociada a
una fijacion interlaminar C1-C2 ( Fig. 9 C). En muchas
otras combinaciones posibles un tratamiento conservador
con halos o Minervas cervicales podria ser el tratamiento
inicial adecuado.

Todos estos casos precisaran de exhaustivos controles

Figura 8. Fracturas cronicas de la base de la odontoides.
(84): Fijacion interarticular C1-C2 segun técnica de Goel-
Harms. (8B)y (8D): Fijacion posterior C1-C2 segun técnica
de Olerud. (8C): Fijacion Goel-Harms asociada a fijacion
interlaminar C1-C2 con malla de titanio, cable laminar y
hueso autologo. (8E): Fijacion unilateral Goel-Harms en
paciente de 95 aios. (8F): Fijacion occipitocervical. (8G-
H):Fractura cronica odontoides, RNM preoperatoria,RX
postquirurgica. (8I-J-K):Fractura-ptosis cronica de la
base de la odontoides, RNM pre y postquirurgica y Rx con
fijacion occipitocervical.

radiologicos evolutivos y funcionales para, en su caso,
modificar la decision terapéutica inicial.

La gran mayoria de las lesiones traumaticas del com-
plejo CO-C1-C2 tienen una enorme potencialidad lesiva
evolutiva; por ello, estas lesiones, incluso las diagnosticadas
y tratadas precozmente, van a requerir controles evolutivos
clinicos y radiologicos por largos periodos de tiempo.

Hoy en dia, los medios de imagen permiten tipificar
correctamente cada una de las posibles luxaciones y fractu-
ras del complejo CO-C1-C2; ello nos permite proponer en
cada caso el método de tratamiento mas correcto con el fin
de conseguir lo mas rapido posible la liberacion de estruc-
turas neurales, si existen, fijar la fractura o luxacion con la
mayor reduccion posible y en todo caso evitar una posible
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Figura 9. Fracturas combinadas atloaxoideas. (94): Frac-
tura de la base de la odontoides y fractura del arco poste-
rior del atlas. (9B). Fractura de la base de la odontoides y
fractura de los pediculos del axis.

evolutividad biomecanica o neurologica de estas lesiones.
Las técnicas de instrumentacion sobre este segmento
cervical son multiples y eficaces. Las técnicas conservado-
ras en ocasiones, cuando estan indicadas, también pueden
resultar utiles. La mayoria de las técnicas quirurgicas son
muy demandantes y requieren un correcto aprendizaje y
minuciosidad en su aplicacion por el mismo riesgo, algunas
veces vital, que conlleva su ejecucion. Es imprescindible
el efectuar estudios de neuroimagen previos que permitan
valorar tanto las posibles desviaciones de la anatomia pro-
vocadas por los accidentes como posibles malformaciones
previas sobre todo del trayecto de las arterias vertebrales.
Por ello la propuesta terapéutica ofrecida a nuestros pacien-
tes debera tener en cuenta, entre otros factores, la anatomia
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FiguralO. Pseudoartrosis fractura odontoides. (fracaso
atornillado). (104-B-C): Falta de union de fractura
aguda de odontoides tras su atornillado inicial. Fijacion
transarticular C1-C2 e interlaminar C1-C2, ruptura torni-
llos transarticulares.

patologica de cada lesion, su posible evolutividad, la expe-
riencia previa y la habilidad de los equipos tratantes.
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Lesion

1° Opcion terapeutica

2“Opcion terapéutica

(fracaso o imposibilidad de la 1° opcion)

Luxacion C0-C1 Tipo I
Luxacion C0-C1 Tipo I1
Luxaciéon C0-C1 Tipo I11

Fijacion occipitocervical
Artrodesis transarticular C1- C0

Halo craneotoracico

Fractura condilo C0 Tipo I

Minerva moldeada occipitocervical

Fijacién occipitocervical

Fractura condilo C0 Tipo I1

Minerva moldeada occipitocervical

Fractura condilo CO Tipo III

Minerva moldeada occipitocervical

Fijacién occipitocervical

Luxacion rotatoria C1- C2 Tipo I

Ortesis Philadelphia

Luxacion rotatoria C1- C2 Tipo 11

Ortesis Philadelphia

Traccion cervical

SOMI

Halo craneotoracico
Fijacién interlaminar C1-C2

Luxacion rotatoria C1- C2 Tipo 111

(Traccion cervical)

Fijacion interlaminar C1-C2
Fijacion interarticular C1-C2
Fijacion C1- C2 360°

Fijacién interlaminar C1-C2
Halo craneotoracico
Minerva moldeada cervical

Luxacion rotatoria C1- C2 Tipo IV

(Traccion cervical)

Fijacion interarticular C1- C2
Artrodesis transarticular C1- C2
Fijacién C1- C2 360°

Halo craneotoracico

Ruptura lig. transv. C1 Tipo I

Fijacién C1- C2 360°
Fijacion interarticular C1- C2
Artrodesis transarticular C1- C2

Ruptura lig. transv. C1 Tipo 11

Minerva moldeada cervical
Halo craneotoracico

Fijacién interarticular C1-C2
Artrodesis transarticular C1-C2
Fijacién occipitocervical

Fractura del atlas Tipo a

Ortesis Philadelphia

Fractura del atlas Tipo b

Ortesis Philadelphia

Fractura del atlas Tipo ¢

Minerva moldeada cervical

Fractura del atlas Tipo d

Minerva moldeada cervical
Halo craneotoracico

Fijacién occipitocervical

Fractura del atlas Tipo e

Fijacion occipitocervical
Halo craneotoracico
(traccion cervical)

Fijacién interarticular C1-C2
Artrodesis transarticular C1-C2

Fractura del atlas Tipo f

Minerva moldeada cervical

Fractura apex odontoides

Ortesis Philadelphia

Fractura base odontoides

Atornillado anterior de C2

Fijacién interarticular C1-C2
Artrodesis transarticular C1-C2
Fijacion C1-C2 360°

Halo craneotoracico

415



Martin-Ferrer

Neurocirugia
2006; 17:391-419

Fractura pediculo C2 Tipo I

Minerva moldeada cervical

Fractura pediculo C2 Tipo II
SOMI

Minerva moldeada occipitocervical

Fijacion posterior C2-C3
Artrodesis anterior C2-C3

Fractura pediculo C2 Tipo Ila

Fijacion posterior C2- C3
Artrodesis anterior C2- C3

Halo craneotoracico

Fractura cuerpo C2 Tipo I

Minerva moldeada cervical

Fijacion occipitocervical

Fractura cuerpo C2 Tipo II

Minerva moldeada cervical

Fijacion occipitocervical

Fractura cuerpo C2 Tipo III
Halo
SOMI

Minerva moldeada occipitocervical

Fijacion interarticular C1-C2
Artrodesis transarticular C1-C2
Fijaciéon C1-C2 360°

Fijacion occipitocervical

Fractura cronica odontoides

Fijacion interarticular C1- C2
Artrodesis transarticular C1- C2
Fijacion C1- C2 360°

Fijacién occipitocervical

Reseccion anterior de la odontoides

Ruptura crénica ligamento
transverso del atlas

Fijacion interarticular C1- C2
Artrodesis transarticular C1- C2
Fijacion C1- C2 360°

Fijacién occipitocervical

Fractura cronica pediculos C2

Fijacion posterior C2- C3
Artrodesis anterior C2- C3

Fijacion occipitocervical

Fractura crénica cuerpo C2 Tipo III

Fijacién occipitocervical
Fijacion interarticular C1- C2
Artrodesis transarticular C1- C2
Fijacion C1- C2 360°
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Comentario al trabajo Traumatismos de la columna cer-
vical alta: Clasificacion tipologica, indicaciones terapéu-
ticas y abordajes quirurgicos (a propdésito de 286 casos)
de S. Martin Ferrer

En el tratamiento de las fracturas cervicales existen
pocos estudios Clase I o 11, siendo la mayoria de los traba-
jos series retrospectivas o experiencia de autores. Una de
las pocas evidencias basadas en un estudio Clase II es el
de Lennarson et al>. Este autor demuestra una mejor evo-
lucion en los pacientes con fracturas de odontoides Tipo
I, mayores de 50 afos, intervenidos quirurgicamente
frente a aquéllos que solo fueron tratados con inmoviliza-
cion externa. Hoy dia, la mayoria de los autores estan de
acuerdo con esta afirmacion. Tampoco existen estandares
o protocolos que demuestren una preferencia por la via
posterior o por la via anterior, pudiendo utilizarse cual-
quiera de ellas.

El autor muestra su predileccion por el tratamiento
de estas fracturas mediante la técnica de fijacion anterior
de odontoides con un Unico tornillo (74 casos de un total
de 78 pacientes). Dicha técnica muestra aceptables resul-
tados de fusion en manos experimentadas (90% en una
revision sistematica y 94% el autor), aunque se describe
una cifra elevada de complicaciones durante la curva de
aprendizaje (19% en este trabajo)'. Otra contraindicacion
relativa de esta técnica es la presencia de rotura del liga-
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mento transverso asociada a la fractura de odontoides. En
estos casos puede conseguirse una aceptable fusion dsea,
pero persistir una incontinencia del ligamento transverso.

El autor favorece el uso de la Minerva moldeada como
alternativa al uso del halo, aunque hoy dia, la mayoria de
los autores utilizan el halo en el tratamiento de estas frac-
turas ya que ofrece una mayor inmovilizacion; si bien la
Minerva ofrece ventajas econdmicas.
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