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INTRODUCC!ON 

Desde hace a.lgunos años, la luxaci6n rotacional atlantoa-­

xo1dea ha dejado de ser mera curiosidad el fnica, para incorporar. 

se en el grupo de padecimientos que es necesario descartar al h.! 

cer el diagn6stico diferencial de entidades capaces de producir­

mielopatias cervicales en edades pedi~tricas. 

En referencia a ta magnitud de este tipo de patologfa, la­

cual se presenta en un pequeño porcentaje de la población pedi4-

trica que es atendida en esta unidad. 

Se trata de una entidad patológica que podrfa definirse c.Q. 

mo la luxación del atlas sobre el axis en el plano transverso y­

sobre el eje longitudinal variando el sitio del pivote. 

Debido a la escasa informact6n reportada sobre este tipo -

de padecimiento y al manejo inadecuado de la m1sma, por fallas 

en el diagn6st1co, hemos decidido hacer una recop1lac16n de los­

diferentes arttculos reportados desde el ai\o de 1960 a la fecha, 

para hacer un an411sis integral tanto en el aspecto anat6mico, -

biomec4nico, etiol6g1co, clfnico y de tratamiento en las luxa-­

cienes rotacionales atlantoaxoideas en niños. 

Asf como en lo concerniente al criterio de traumatismo, se 
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ha comprobado el papel etiológico de las ·fnfeccfones del tracto­

respfratorfo superior, padecfmfentos fnñiuno16gfcos, tumorales y­

malformacfones cong~nftas. 

Oebfdo a la multfplfcfdad de factores etfológfcos que ex-­

plfcan la frecuencfa de este sfndrome, no solo en adultos, sfno­

tambft!!n en nfftos es menester que el traumatólogo y el pediatra -

tengan en cuenta este padecimiento. 

En el presente trabajo solo nos ocuparemos de la luxacf6n­

rotacfonal atlante axofdea en nfftos haciendo mención a los proc~ 

sos fnfeccfosos de vfas respiratorias altas la cual no puede ser 

descartada como proceso primario y/o secundario a la luxación 

rotacional, asf como otras posibles causas. 

Tambf~n es de anotar entre Tos métodos de gabinete¡ Tos rit 

portes sobre Tas proyeccfones radfogrcfficas de rutina tanto en -

la proyecci6n AP. como laterales de la columna cervical dfn.!mi-­

cas y est.!tfcas y la radiografía transora1 como estudio de ruti­

na que puede ser realizado en cuatqufer hospital. o la tomogra-­

fía axial computada. la cual nos brinda fnformacfón necesarfa P!. 

ra valorar Ta patología y Ta región anatómica en tres dfmencfo-­

nes. Aunque dicho estudio soto es realizable en centros hospfta­

Tarfos especfalfzados. 

¡ 
J 

r ¡ 
¡. 
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ANTECEDENTES ·cJENTIFICDS 

En la rev1s16n de la ~tbl1ografta, obtuvimos los s1guten-­

tes antecedentes de interés para el presente estudio. 

Jacobson (1) hace una revtst6n de 10 casos de luxact6n an­

terior del axts en ntf\os de 4 a 6 af\os en el hospital de los An­

geles en 1950 a 1956. 

Rivera W, (2,7,B,10) revisan casos de 1uxac16n rotactonal­

atlanto axotdea manejando casos de ettologfa traum4t1ca y de pr!!,. 

cesas infecciosos de vfas resptratortas altas. Isdalex l. Con-­

lon P.{3 1 Z5) comentan que la subluxact6n de la atlantoaxtal se -

encuentra como un hallazgo rad1ol6g1co común en casos de artrt-­

tts reumatotdea y hay una pobre correlact6n con anormalidades 

neuro16gtcas en casos con grandes grados.de luxact6n. 

Wortman (4) haciendo referencia a Corner el cual en 1907 -

htzo una revis16n de 18 casos de luxaci6n rotacional del atlas,-

9 de los cuales fueron examinados rad1ológ1camente y muchos tu-­

vieron fracturas asociadas, Me Laurin (5,12) hace mención al tr-ª.. 

tamtento de las fracturas o luxaciones de la columna cervical al 
ta la cual puede consistir en reducción si es necesart'o seguido­

de inmovilización por tracción esquelética o collarin de plásti­

co o ambas, o por intervenci6n quirúrgica incluida la fijación -



interna mas una fus1c1n ósea. Frie.d (6~18,26) .hiiCe ré·fe"rencia a 

la 1 nes ta bi 11 dad poS traum&.t_i,_c~ -~e 1 a -~~-t'1·-~~-,-~-~-1-6n-'.:-~ "t1'~rit:oax 1a1 

en nii'los y da pautas de _s~_- niCcañ1smo -'y:ide-'su·- tf.¡l1:am1ento~-
·.'.:· ~· .. _:.·5~:_< .--· . . - . - ··· .... 

·4 

Vas 111 os ( 9) r~f1 ei-_(i --;·a ~$·-~;á:~:-~1_.-/~j~:~:~;~:é;-6·:~- .S'ob:·~~·,_ 1 a l_uxa-.· 

ci 6n ro ta ci.ona 1 a tl ant~~x.~'~--~~-~:~·:i\:~:~~~~~~~~r,.:~~:~~~~f:'.:'d~'_': .. -~ 1,~·-t~ .-.de:.' d 1f1 • 

cultad para la evaluac1_6n: ~1,!_n1.~-~2-~-~f..~,~1.:~J~?,~~-~- '.~~-b~d0 'a' la pOca 
os 1 fi ca ci cSn de las eS t ru ciür·as . esCiu·e'liit'i··c·as~;:,;~:~,~- -

-:'·"-';;:/~.';>,;:···,: :':'/. 
'.=,.· 

Odgen (13) nos hace una·d_escrip_ci~n._detal~ada de el desa-­

rrollo a·nattSm1co a nivel' de-·la -8rt-icu·1'a-'c.1tSri atlantoaxo1dea. 

Pennecot (16) nos brinda informac16n acerca de las medidas 

normales de la art1culac16n atlantoaxidea en las proyecciones AP 

con la boca abterta y laterales dinámicas. 

Fteldtng (11,15.17,19,20), hacen una valoraci6n de la tom.Q. 

graffa axial computada para establecer el diagnóstico definitivo 

en lesiones de la occ1pitoatlantal y de la atlantoaxotdea y ade­

mls introduce una clasificación señalando el criterio de trata-­

miento y su probable ettologfa. 

Norton (14), en su artfculo hace un llamado de alerta a 

los endoscoptstas, anestes16logos. sobre el potencial desastroso 

en situaciones de anorma11dades de la articulaci6n atlantoaxoidea. 
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Whtte y Panjáb.1 ·(21) ,_---ofrece ·una revts16n btomecá:ntca mas­

completa y ade~a-s'- de--··.la"'.cl fntca de ·1a. arttculac16n atlantoaxot--
·:- . -, ,- " 

dea ·aunque l_a···,mit:y~r_ ·paY.te·_dé ·1a tnforma.ét.6n obtenida por ellos -

sob-~e· ·,a. ~tn~nlat.:1' ca· _eSt' ·basada· en.·el trabajo de Werne. 

JO'!es '(22;-·Z.3) hacen una referencia a Una luxaci6n btlate;.. 

ral y al dtagn~st1co diferencial de la luxáct6;, rotil.ctonal 

atlantoaxotdea·, argument4ndola con reporte ·de varios casos. 

Ono (24), desarrolla recientemente técnicas tomográ:ftcas -

para el estudio de la fijación en la luxact6n rotatoria atlanto­

axotdea. 
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CONSIDERACIONES ANATOMICAS 

En el fndfvfduo normal la fntegrfdad de la columna a nfvel 

de Cl-C2 es mantenfdad por la conffguracfdn 6sea 1 así como, per­

las estructuras ligamentosas. 

Odgen (13) 1 hace comparacf6n entre el nfffo-y el adulto men 

cfonando tas proporciones orgSnfcas caracterfstfcas: 1.- El crS­

neo del nfffo es relativamente mas volumfnoso en el momento del -

nacfmfento, con el transcul"so de la vfda dfsmf.nuye la proporción, 

asf, para ta columna cervical es menor la masa relativa o el mo­

mento de potencial angular. 

2.- El crc1'neo se articula horizontalmente con el atlas. 

Las artfculacfones occfpftoatlofdeas est!n sujetas con 

cierta tensión permitiendo asf ta flexf6n y Ja extensfdn pero 

virtualmente stn rotac16n. 

Hay cuatro espacios sfnovfales en la ~rtfculacfdn atlan- -

toaxoidea: 

1.- Los dos que se encuentran entre las masas art1culares­

atlantoaxo1dea. 

i 
f 
r 
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2.- La .bursa que se encuentra entre odonto1des y arco an­

terior del atlas. 

J.- La bursa entre odontofdes y ligamento transverso. 

En cuanto al sistema ligamentoso de ffjac16n, de primera -

importancia es el ligamento transverso, et cual es una estructu­

ra que amarra ambas masas alterales detr&s del proceso odontof-­

des del axis, con lo cual previene una 1uxaci6n posterior del 

odontoides. Este sirve de protector a las estructuras del cor-­

don el cual yace inmediatamente posterior. 

El segundo componente de ligamentos es el alar, los cuales 

son de valor cuestionable en términos de proveer estabilfdád me­

c&'nica, sin embargo conectan la odontofdes al condflo occpftal .­

ET tercer componente de ligamentos. con lo cual queda constftuf­

do el ligamento cruciforme son los cruzados que conectan el axfs 

al borde del forKmen magno. la porcfcSn transversal del ligamen­

to cruzado es el mas importante desde el punto de vista mec.tnfco. 

la relación del atlas con el axis es una artfculaci6n únf­

ca en el hombre a cau~a de que las superficies articulares son -

convexas. con una orientaci6n horizontal. Esta combfnaci6n per­

mite una movilidad y rotaci6n m.iximas con un coste mfnfmo de es­

tabilidad. Sin embargo, se trata de una artfculac16n que puede-



desgarrarse en los. n11\os a causa ·dél grado inirfnsi.Ca~e-n·te· mas 

elevado de laxitud ligamentosa. Los ~oY-11111eritOS',~pO~i'·u>fE!s_-:SOn · 
._- -._. - .,. "- . ·;-- ' 

ex te ns 16n. fl ex 16n hacia a del ante y- -rotaCf6~·;:_:ta:_:_r·~-tá·C-:16'1--~~e-~_ia·-
.. 

8 

11 m1 tad a aproximada.mente a 45 grados. - au TIQl1e .:5e·jtadrÍii té·;'~·u'.n·a·.:: anlp.li -­
tud definida de 22 a 58 grados. . \,.~~-_,, •. ,·.-~'.Ú~:,.:~:·:~'-:.;~:::;:::·t;·;: .. ¡,··'· _. 

--. -·;;. ··:-,·.<:;,;' ·'·/ .. -,-,_ 
. ·«:'. '.: .. •.,,- i";-; ''. ~.; ,,, •. _- - -

~:-."-~ ''). ''.' :·· :·:;".:i---~--- -'. 

En cuanto a la embriologfa, las 'v6ft~~:~~-f:~~~~~$tY;t~~I~~:~;~:-~;~.-~X:?-~-: 
senquima (flue corresponde a la capa .me"d1il~dellbJastodermo)~<>.en"'.: 

· __ - , ,_ '.':':-:-:'-',o>:·.1·r\·io~·"·~·-,:~·:';-~.~~\1/'-.. 0

;:.'-':i';--' .· 
forma de moldes membranosos que poster,tormente'Jpas_an\por)un:._esta 

dfo cartilaginoso. en el que aparece~ -~'.eiri~-~f1~1fi~~~-~;f~~~,:~:~~l~~~:;.:~Ü~:_:·, 
confuyen para fusionarse del centro·a ·l"a·,_-pex.tr~r:-~a;:_par,a:>.;formar 

la v~rtebra definitiva. Rivera W (2).· 
·:-:~;-, ,)> >.- •. 

La formacf6n de estos dos huesos difiere marcadamente de -

las dem&s v~rtebras. st bien el atlas tiene tres puntos.de ost­

ftcac16n no posee un centro reconocible. Dos puntos de os1fica­

ct6n laterales establecen las masas laterales siendo equivalen-­

tes a los puntos de ostftcac16n de las demas vértebras. 

El tercer punto de osfftcaci6n atlofdeo forma el arco ant~ 

rior y es visible radtol6gtcamente en el 20'1 de los reci~n naci­

dos, y en general puede mostrarse al final del primer año de vi­

da en el resto. 

En el atlas aparecen los centros mencionados, el primero -



f 
j 
1 

1 
l 

(del arco po~_terior). a los 3 mes'es de vida fetal• el segundo 

(del arco anterior·) Al allo. 

g 

En la osfffcact4n del axis partfcfpan cinco puntos de osf­

f1cact4n,primarfos y dos secundarios. El cuerpo y el arco se 

desarrollan en la forma convencional con un solo punto de os1fi­

cacf6n para el centro y dos para el arco, los dos puntos para el 

arco a-parecen alred
1
edor de la octava semana y el del centro unas 

B o 10 semanas despues.· La ap6fis1s odonto1dcs aparece como una 

proyecci<Sn rostral cartilaginosa del cuerpo de la segunda cervt­

ca 1. 

Entre la 20va y la 24va semana de vida fetal se tornan ev1 

dentes dos puntos bilaterales de osificaci6n en la base de esta­

ap6ftsis. 

La uni6n medial de estos puntos se produce en la época de1 

parto. pero en el extremo superior de los puntos fusionados se ~ 

puede observar una hendidura que las separa. Al final del segun 

do aao de vida se forma un punto apical separado de osiffcaci6n. 

Generalmente durante la mftad de la segunda década se produce el 

cierre de este cartflago. junto al punto de osificac16n apical. 

Schiff y Parke a quien Odgen hace referencia, en un estu-­

dfo de la trr1gacic5n artertal de la odontoides llegaron a la co~ 
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clus16n de que la placa ep1f1s1arfa impfde-'notorfamente la vasc.Y, 

lar1zacf6n de la odontofdes por extens16n directa u oste1ca de -

los !Vasos .a partir del centrum del axts: 

La cfrculac16n debe penetrar a ta odontofdes desde dos 

&reas: l. A nivel de la extremidad superior. cerca del huesecf­

llo terminal. existen fnsercfones de partes blandas que permiten 

la penetrac16n de vasos: Sin embargo •. la extremidad dfstal est& 

irrigada por vasos que penetran inmediatamente por dentro de las 

carillas articulares. Estos vasos deben seguir hacia la sfncon­

drosfs dentocentral y hasta la porcf6n principal de la odontof-­

des, que est.í casi totalmente libre de inserciones de partes 

blandas ya que debe determinar la capacidad de rotac16n. Estos­

dltimos vasos no se lesionan en las fracturas de los niños, pero 

puede interrumpirse en una fractura del adulto a causa de la di­

ferencia en los planos de fracturas mencionados anteriormente. 

El drenaje linfático de estas articulaciones se realiza 

principalmente al interior de los glanglfos retrofarfngeos, y en 

llltimo término. hacia el interior de Tos gangl tos cervicales pr.Q. 

fundos. Ambos conjuntos de ganglios drenan tambfen la nasofartn­

ge. Esto es s1gn1ffcat1vo en la subluxac16n de C1C2C3 y C4 es s~ 

cundarfa a faringitis. 

Los planos normales de Tas superficies articulares pueden-
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variar con el crecimiento. S1n embargo, no se han.llevado a·ca-

bo estudios acerca de la 1m~o'!"tanc:1a del ca:mb·i·o_ de angulaCilin. -

Datos preliminares. concern1~ntes a la colum~a Cer~t~~j-_:_.mu~~~f.~n­
que las c11rillas de la columnll cervical super.1ó'r·{~-~--d~~i-~_: .. _éÍ;~--C4)-. 
pueden tener Sngulos tn1c1ales tan bajos c:offio·3o gi-~d-os. l°~s CU!., 

les cambian gradualmente hasta aproximadamente 60-70 grados. E.!, 

ta variación de la angulae16n es probablemente un factor 1mpor-­

tante en la seudoluxac16n de los lactantes y ntn.os pequefios. 

De la mtsma manera, el desarrollo de la curva por encima -

de los rebordes laterales de los centros de las vertebras cerv1· 

cales varta considerablemente con la edad. Esta reg16n designa­

da a veces como articulacit1n de Luschk.a no ex1~te como estructu­

ra rfg1da en el lactante ni en el nii\o pequeí\o, Sin embargo. h!, 

c1a la edad de los 7 a los 10 aílos ha progresado la osif1cact6n­

margtna1 en el grado sufic1ente para empezar la formación de es­

ta estr-uctura. Este es ott"o factor anat6m1co del desarrollo que 

afecta a la sucept1bilidad del tipo de movilidad y fractura en .. 

la columna cervtcal inmadura. 
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1.- ATLAS. Cara superior 
2.- AXIS. Cara anterior 

U.llA. AlflWUI 
:J.nfitlit{OI. 
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Li'· Tl!ü.l'NeU 
bCL J.TL&S 
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Hott• 
¡;::,v~l-"'=>'-'ºt'ltiT&L 

3.- ATLAS. Articulacf6n atlofdoodontofdea. 
4.- Art1culacf6n atlofdoodontofdea. corte sagital. 
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CONSIDERACIONES BIOMECANICAS DEL COMPLEJO OCCIPITO-ATLANTO-AXIAL. 

El prop6sfto de esta presentación es ofrecer una revfsfón­

de Tas relevancias bfomecá'nfcas de la artfculacfón crSneo verte­

bral. Esta revisión está' basada en la descripción detallada por 

Whfte y Panjabf (21). Las artfculacfones occfpfto atlante axial 

son las artfcutacfones mas complejas del esquéleto axial tanto.­

anatómica como cfnemá'tfcamente. Aunque ha habido algunas fnves­

tfgacfones mfnucfosas de e~ta región, hay una considerable con-­

troversfa acerca de Jlgunas caracterfstfcas bfomecánfcas básicas. 

El trabajo mas detallado y convfcente sobre cfnem.ttfca de esta -

región fue hecho por Werne a quién Whfte hace referencia en este 

trabajo. 

la. RANGO OE MOVILIDAD. 

Las cantidades representativas para el rango de movflfdad­

del complejo occfpfto atlante axial (Cl-C2), se muestran en la -

siguiente tabla l. 
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VALORES REPRESE»TATlV.05 DE LOS, RANGOS DE ROTACION DEL COMPLEJO 

OCCIPITO·ATLANTOcAXIAL 

Complejo de Unidad. -T1po::dé Mov1m1ento. Grados de Movimiénto. 

Art1eu1aci.Sn Fl éX' ~ dn/~X.terisf,6n 13° (moderada) 
Occ1p1to•Atlanta1 ·1nc11-naci"on. Latéral •• (moderada) 

(oec-Cl) 'R~tae16·~ AX1a1 o• {ninguna) 

Artfculac16n Flex1dn/extensf4n · 10° (moderada) 
Atlanto~Ax1al Iclc:l fnaC1dn lateral o• (ninguna) 

(Cl·C2) Rotaci6n A:itial 47• (extensiva} 

En el n11'io la rotac1dn est& limitada aproximadamente a 45~ 

grados, aunque se admite una amplitud definida de 22 asa grados. 

Odgen (13). 

Existe alguna controversia sobre varios aspectos de estos­

datos. Hay desacuerdo acerca de la magnitud de flexoextens16n de 

Cl C2. es bueno recordar que esto. puede hacerse tomando una pe~ 

ltcula lateral del cr!neo. Tal peltcula deber.1 incluir una ve.! 

dadera vista lateral de Cl a menos que halla ruptura de esta. 

La eKtensa cantidad (47 grados), de rotac16n axiat (y axis) 

en Cl, C2 puede causar algunas veces problemas clfn1cos involu~· 

erando la arteria vertebral. Puede ocurrir vert1go, nluseas, 
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tfnnftus y alteraciones visuales éomo r~suttado de la oclusf6n -

de la arteria vertebral asociada con ta- rotacfc5n axial del atlas. 

Con la rotac.fc5n axial de la cabeza en una dfreccft5n, el atlas 

se mueve mas all.1' en relacfcSn a la porcf6n lateral del axfs. la­

que estrecha la luz.-de la arteria. Selekfa demostrc1 que la art,!! 

rfa contralateral se afecta primero a 30 grados de rotación y -

después se angulaba en forma pronunciada a tos 45 grados, más, -

a~n observa que con mas .de 40 grados de rotacf6n la arteria ver­

tebral contra lateral se al te raba tanto por estrechamiento como -

por torsf6n. Sf el fluido en Ja arteria vertebral del lado fps! 

lateral se compromete tos sfntomas pueden ser provocados. 

lb. ACOPLAlll ENTO, 

Este se define como una sf tuaci6n en que la trasJacfdn o -

rotacf6n a To largo o sobre un axis partfcular es consfstentemen 

te asociado con la traslación sobre y a lo largo de otra axfs. 

Generalmente se acepta que hay un fuerte patr6n de acopla­

miento en la artfculac16n atlantoaxofdea. La rotación de Cf so-­

re C2 estSn localizados en la región propiamente llamada axis 

(ffg, 2). Esta sftuac16n normal es Uh importante marco de refe­

rencia para tener una evaluacf6n de los varios tipos de subluxa­

cf6n y luxación rotatoria de Cl sobre C2. 

f 
r 
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ESTABILIDAD CL!N!CA EN EL COMPLEJO OCC!P!TO ATLANTO AXIAL: 

La fnestabf11dad clfnfca se define co~o la pé~dfda de la c~p~~f~ 

dad de la columna bajo· c.argas ·ffsfol6gfca.s para mantener la rel.!J_ 

c16n entre sus vertebras· dE!. tal ~a'nl!~a·:~qú~/n~'·-t¡~~-~-'d·~ri~--~·:.f-.r.~ft~­
cf6n medular y/o radfcula_r nf· des·a·'r~~ll-o ·'de \i'eformfda~----~ d~-~~r a 

los cambios estructural'és~ .. é1r~,1~~~~:~t~- se ~·S·a:--el>crtt~~f~- del­
ntlmero de m11fmetros e_n. que -~~~-;~~~SP_l-_aza·.p~·~a_;:d~:ter-~f.n~r _la pre 7-

sencia o ausencia de fnestabflidad. ES:tas medidas--:lineales tfl!­

ncn un pequeHo sfgnfffcado a menos que el procedimiento de laS -

radfograffas. de la columna esten estandarizadas. Las proyeccf~ 

nes a tener en cuenta son las anteroposteriores y las laterales. 

Nosotros sugerimos a 1.83 m y una distancia de O.JO m. 

FIG. 2.- Representación esquem~tica de la local1zaci6n-aproxfma­
da del eje instalado de rotaci6n para la rotación axial 
de Cl sobre C2. 
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Estas medidas lineales tienen un pequeno s1gn1f1c8.do ·a· me-. 

nos que el procedimiento de las radiograffas de _la espi_na- est~n­

estandarizadas. no.sotros sugerimos un procedimiento a 1.83 m 

(72tn) y una distancia radiográfica de 0.30 m (121n). Esto da·­

un 20% de magntficaci6n. (Esta distancia es entre el chasis.y -

el paciente),. 

ARTICULACION OCCIPITO ATLANTOIDEA. 

Las estructuras anatómicas que proveen la estabilidad de -

~sta articulaci6n incluyen una conftguract6n de forma de capa de 

las articulaciones atlantooctpttal y sus cápsulas a lo largo de­

las membranas de las cápsulas anterior y posterior atlante occt­

pttal 1 (ftg. 3). El ligamento de la nunca deberfa ser tnclufdo­

aquf. 

Aunque es stgn1f1cat1vo como una estructura anat6mtca est~ 

bil 1za en la columna del human~, es un tanto controverstal. La­

estab1ltdad anat6m1ca ad1c1onal es dada continuamente por las c~ 

nextones ligamentosas entre el occtpucto y el axts. 

Esto se lleva a cabo en forma continua por la m~mbrana tef, 

tortal, los ligamentos alares y el ligamento apical, queesdedud~ 

sa stgntftcancta mec&ntca. Sobre la base de estas caractcrfstt-­

cas estructurales el autor confia que la arttculact6n occtpt-
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toatlantal es relativamente inestable, al menos en el niílo. Es­

ta inestabilidad puede algunas veces incrementarse a la estab11! 

dad en la vida adulta debido al decrecimiento en la elast1cidad­

de los ligamentos. 

FJG. 3.- Las tres dimensiones dTiat6micas de la articulación occ_! 
pitoatlantal. La cll'pula es relativamente mas superficial 
en el plano sagital que en el frontal consecuentemente­
la art1culaci6n es mas inestable en el desplazamiento -
anteroposterior que en el desplazamiento lateral. 

Por qui! del presente conocimiento de la estructura de la -

art1culac16n y de los riesgos peligrosos que envuelven el desplA 

zamiento anatómico, nosotros sugerimos que una luxación o sublu­

xac16n puede ser considerada clfnicamente inestable. 
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ARTICULACION ATLANTOAXIAL. 

ta ·artf.cu.ta~f6n CJC2~ es la m&s compleja y la mas dfffcfl­

de anal fzar. Tanto ta 1 fteratura cfentfffca como el fnfca conce!. 

nfente a esta .trea es altamente controversfal y algunas veces 

confusa. Unas pocas de tas muchas consfderacfones relativas· a -

ta estabftfdad clfnfca de esta artfculacfón pueden ser dfscutf-­

das. Una presentación detallada del papel de la anatomía retaCf.Q. 

nada con la estabilidad clfnfca de la región. 

FACTORES BIOMECANJCOS. 

En la flexfón de la artfculacf6n de occfpucfo-Cl. el 1 fmf­

te es determinado por el·pellfzcamfento del margen anterior del­

forcfmen magno sobre el odontofdes. Adfcfonalmente la flexión PU.,!! 

de entonces ocurrir en ta artfcutacfón de CIC.2, este .rango es 

tfmftado por el tope de Ta membrana tectorfal sobre el odontof-­

des. La extensf6n es tambfén Tfmftada por la membrana tectorfal. 

Ciertamente una flexf6n por encima de Tos rangos normales­

puede ocurrfr en esta articu1aci6n por falta de Ta membrana tec­

torial o de Ja porcf6n anterior del for.ímen magno o de 1 a odon-­

toides. 

Werne confirmo esta observación en un modelo que también -
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mostro pequellos fnvolucfones de la membrana tectorfal en 1nhfb1-

cfones de la rotact6n ax tal. 

Werne encontr6 que el ligamento cruciforme no tiene un 

efecto lfmftante en el movfmfento ffsfológfco del complejo occf­

pucto-Cl-C2. La banda ascendente es tambfen delicada, la banda -

descendente mostró permitir 6-7 mm de traslación vertical antes­

de que la extensión este lfmftada, 

Los ligamentos alares funcionan juntos fmptdfendo movfmten 

tos en rotación axial y flexión lateral. 

El complejo occfpucfo Cl-C2 lfmfta los movfmfentos de la -

siguiente manera. 

La flexión de occfpucfo-Cl, es limitada por el contacto 

tSseo del anillo anterior del forcfmen magno sobre el odontofdes.­

La extensf6n es restringida por la membrana tectorial y la fle-­

xi6n lateral es impedida por el ligamento alar. 

A nivel de C1C2 la flexi6n es impedida por la membrana 

tector1al y otros 1 igamentos posteriores. La rotacidn e:s impedi­

da por el 1 igamento alar. Tambien el 1 igamento cruzado juega un 

pequeño papel en los movimientos fisioldgicos. F1eld1ng mostrd -

que esta es la mas importante estructura en prevenir traslacio--
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nes anteriores anormales. 

Werne tambt~n llevt1 a cabo estudios.para evalu_ár·1a·.1.nter­

dependencia de la art1culac16n occ1puc1·0:..c1-ci, fi.estudfo la· ':"' 

rotaci6n de la articulact6n occ1pucto-Cl-C2 _en· el p~aiio.'-_s.agital­

antes y después de reconocer la membrana tectOrta_l_y ·_enconti-:6.,_ 

que despues de remover esta estructura hay un t"nC:re~e~to en la 

fl eit16n, as f también demos tr6 que s t el· l 1gamento a 1 ar es 1 esio­

nado ocactona lux.ación del occipucio. 

La flextdn lateral t;ue estudiada de una manera similar an­

tes y despul!s del corte de la membrana tectorial y hubo un tncr~ 

mento de la flex.i6n laterial la cual fue menos importante que una 

flexidn-cxtensi6n. 

La rotación axial fue taffibilin estudiada y no fue concluye.!!. 

te que el ltgamento alar sea un responsable significativo para -

la limttaci6n de la rotactiSn axial. 

Cuando la traslación vertical fue estudiada los hallazgos­

mostraron que este movimiento es mayor despues de la sección de­

l a membrana tectortal, los ligamentos alares no juegan un papel­

importantc en la reststencta de la traslación vertical excepto -

en unos pocos espccfmenes. 
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Lcis estudios de traslacf6n horfzontat·mostr~ron q~e un~ .1.!!. '. 

xacftln anterior de Cl sobre C2 puede ocurrf.~. con 'una ·fnsuffcferi­

cfa del 1 fgamento transverso un feamente·. 

El 1 fgamento a far 

ninguna dificultad para prevenir la Tú~a-~16~:-d~~-p·~-;~.S-;de hab.er 

cortado el 1 igamento transverso. Sf el 1'1gá:ffl-eniO· a1 ár por algOn 

motivo est.t corto. como .puede sucedet-· ~-n·· pei-~o-nas por encima de­

los 25 ai\os de edad, ellos pueden posiblemente ofrecer alguna pr!, 

vencftln contra luxaciones leves. 

La membrana tectorfal esta insertada por encima de un 11--

gamento transverso intacto, lo cual ofrece una resistencia de 

una traslacftln anterior. 

SUBLUXACION Y LUXACION DE LA ARTICULACION ATLANTOAXOJDEA. 

Con los estudios biomecifnfcos de Ffelding y colaboradores­

mostraron que la estabilidad clfnfca de Cl-Cl depende de un lig! 

mento transverso intacto. 

Esta estructura es algunas veces suplementada por los lig! 

mentas alares pero en ausencia del 1 igamento transverso no se 

puede esperar que los ligamentos alares limiten una traslación 

anterior anormal de Cl sobre C2. Todos los pacientes estudiados 



presentaron lesi6n severa de lá cabeza asaetada con lesi6n rota­

cional de Cl-CZ. Todos ellos presentaron dolor de cu'ello:po". un 

per.fodo variable de tiempo despu6s de la 1est6n. 

El problema clfntco de subluxaci6n y luxact6n .en--e1 plano-:·. 

transverso en Cl-CZ es extremadamente complicado y'diffcil_-de-.. 

dtagn6sttcar. Los posibles tipos de desplaz~miento no han sido­

completamente descritos ·y documentados. 

Basados en nuestra revi~i6n de la literatura y.nueStro pr~ 

pio análisis y evaluación. sometemos a los siguientes cinco pa-­

trones de desplazamiento anormal en la articulaci6n Cl-C2 de 

acuerdo al patr6n de movimiento son dos: de traslaci6n y de rot!. 

c t6n. 

PATROHES DE SUBLUXACIOH Y LUXACION DE LA ARTICULACION ATLANTOA-­

XOIDEA TOMANDO Etl CONSIDERACION EL MECAHISMO DE LA LESION. 

Traslación. 

Anterior bilateral. 
Posterior bilateral. 

Rotaci6n. 

Anterior unilateral. 
Posterior Unilateral. 
Unilateral combinada anterior y posterior. 

A continuaci6n se elabora tabla de dichas afecciones. Tabla l. 



TABLA I. 

RESUHEN DE SUBLUXACIDNES Y LUXACIONES DE Cl CZ. 

TJPD CAUSAS OE DESPLAZAMIENTO. HALLAZGOS FJS 1 COS, ESTUDIOS RADIOLOGICOS. ESTABILJDAO CLJNJCA, TRATAMIENTO 

ANTERIOR Odontofdes dfspl4sfco, trau Neutral o "cok robln". Proyeccl6n lateral de CI, Oesplazamfento anterior de Fusfdn o prueba de 
BILATERAL 1114, fnfeccfdn, traslacfdn.- TAC: oesplazamh'.!nto ante-- 3 11m., déficit neuro16glco, terapfa conservadora. 

rfor de Cl sobre CZ. fnestabf11dad clfnfca. 

POSTERIOR Fractura, ausencfa o des-- Paciente sostiene la '~ lateral de CI, TAC: Despl!_ Inestabflfdad clfnfca. Fusldn de Cl-CZ. 
BILATERAL truccf(in de la odontofdes. beza en sus manos. zamfento posterior de Cl -
(m.is rara} tras 1 acf O:n. sobre C2. 

ANTERJOR Condfcfdn de artrftts o fn Poslcfdn de la cabeza RX lateral de Cl, TAC: Des Sin déficit neuroldgfco. Prueba de rt!duccfdn 
UNILATERAL feccfdn; rota.cldn del a1dS. en "cok robfn" dlflcul- plazamfento anterior de cr probable estabflfdad. y tratamiento conser 
(mas comGn} tatl de rotar la cabeza- sobre CZ. Tomograffa tran- vador, s f hay s fnto:-

fuera de la d 1 recci6n - soral Cl-CZ. Lamfnograma - mas requiere de fu--
en que esta. No diffcul masas lateral en diferen-- sfdn de Cl-CZ. 
tad en hacer nuevos mo~ tes planos.· Clneradfogra--
vimfentos en esa dfrec- ffa, radfograffas con rot!!_ 
cfdn. El tub~rculo ante cidn axial: sfn movimiento 
rfor de Cl puede mas- :- de c1-c2. 
trar un desplazamiento-
lateral por palpacfdn -
de Ja faringe posterior. 

POSTERIOR Usualmente asociado con Posfcfdn de la cabeza Radfo3raffa lateral de CJ. Sin déficit neuro16gico. Intentar reduccfdn, 
UNILATERAL fractura o deficiencia de "cock robfn". TAC: sin desplazamiento - probable estabfl fdad. si hay sfntomas re--
(rara) la odontofdes rotacfdn del anterior de Cl sobre cz. qufere fus16n de el-

axfs. Automograffa transoral Cl, C2. 
CZ, lamfnogra11111s de Cl-CZ. 
masas laterales en diferen 
tes proyecciones. cfnera-': 
diograffas, 

ANTERIOR Y 
POSTERIOR 
UN[ LATERAL Trauma, rotacHin del axfs. Posfcfdn de la cabeza fgual a la posterior unil!. Sin déf1cft neuroldgfco Prueba de reduccfl:l"n y 

"cock rob in~. teral. puede ser clfnicamente tra tamfento conserva -
inestable. dor, si no es satfs--

factorfa, fusfdn de 
c1-c2. 

\\! 



1~~ 1fJ~.ne::::.cs ~:i~.;!-;J.:r !:t5lr":..t~.-.,"io. ,~~"li:-'~' ,,, .. ,, \'~'"'-'"~'\'' ,,, \\i\\\.~~ 

r;f6r1 d~ los ifqa.ner.~os. ci.l!' 1.a .t1•t(,·1,1\~,-~,,,,' '~ 1\H\-,~\'\\Y.\\\~1 ~\"\\ 

r:f6n. ffunter dijo que cual'4\ll"1',' ~"" HHH'" l,, 'r\''''\l\\\i\ \'\1\\\1\ \\t\ 

fJ1,r 11l9una fnsuficienc1a del lhl-'lll\1"'11 t\'1\ll'l\111'11\~ \l~fl' l\ll\l\llll~­

'ftlO ~1 ntlas se d~sliza1·fl hi\Cla A1ltd~11t11 1i11h11i 111 11i.I~· \;1\\1\ij\lhi 

t'n 11uc íucra el factor dn prc<ll1q1111il11ll111 ¡1111·111-t11 lllHlllHhlfl Jt~I\ 

1111\' 11110 no sd'lamentc debcrfo ht1/111f' lt11,\l11t 1111 lf/tr l l!JAhHil!IH~ 

tr1t11t11crso sino también de l•J~ ll1J111111111l114 1Jo I~• 1u'l.l1•ll/llf•llHHt~ 

''"'° 1.,s dos facetas. 
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ETIOLOGIA 

La mayorfa.·de los. aut~tes_:de .este tema parecen estar de 

acuerdo en que la .·_infeccf6n ·e~ la región del cuello de algún mo­

do u" o-iro_ e~-.fr~~~e~teme;rl·te responsable d~ la luxación rotacfo-­

nal atlantoaxofdea. No obstante, la patogénesfs o el mecanfsmo­

f n'vo.1 u cr-~do' ~n · 1 ,(:'~ ~~-ª ~-f dn' parece controvers fa l • 

Wftte surfgfr_f6 ·una 11 efusfón", dentro de la articulación -

atlantoaxofdea como resultante de la 1uxacf6n; comparSndose con­

lo observado en la 1uxac16n de cadera en caso de artritis séptf-

ca. 

La teorfa de Gufssel a quien el mismo autor hace referen-­

cfa, dice que la hiperemia resultante de la infección circundan-

te causa descalcfficacfón de la vertebra especialmente donde -

los ligamentos estaban insertados dando como resultado Ja relaj~ 

ci6n de los ligamentos de la articulacf6n y la consecuente luxa­

ción. Hunter dfjo que cualqufera que fuera la etfologfa debfa h~ 

her alguna insuficiencia del ligamento transverso para permitfr­

que el atlas se dl?sl izara hacia adelante sobre et axis. Cual qui~ 

ra que fuera el factor de predisposición parecfa razonable asu-­

mfr que no sólamente deberfa haber lesi6n de los ligamentos 

transverso sfno también de tos ligamentos de las artfculacfones­

de las dos facetas. 



26 

Wortzman G. (4) 1 haé1~ndo referencia a coutis qufe~.'de.sc·u~· · 
brfc5 que las franjas sfnovfales:cuan·da·-est"S-.n.·i~·flii~~da·~::~_con 
adherencias pueden actuar como .un .'~·b.St~_é_ú_l-_o·--~-~~-~--'.·1;~:----~-~-~~:c~.~-:6:n~ de:-

u na sub 1 u~aci c5n. Ff oran 1 -. Ga l_l ota Y -~Lu~~:f_~ .' ~'.5 f:·~b] e_·¿_t'~ _r_~-il"' q~~·:. _t ·~-~-

deformf dad se manten fa sf habfa fnté·r~~-PC1ó-~.>~~--:.u~o"·o-_ambos }-f_g!_ .. ·· · 

mentas alares. con un 11gamelii0 t-~a-~-~v~·r¿·0-.1'ri'ta~t·~-. 

Ciertos fnvestfgadoreS_- emPre~dferoñ ha.cfa nuevos entendf-­

mfentos de la artfcu.1acf4n atlantoaxofdea, estos fnclüfan estu-­

dfos cineradfogr!ffcos y Rx simples, se hicieron disecciones an~ 

tc5mfcas de la columna cervical con la b.ase occipital (fig. 4) y­

los especfmenes se estudiaron cineradiogrSficamente. 

En la artfculacf6n atlantoaxoidea ocurren movimientos de -

fl exicSn. rotaci6n y extensicSn. el movimiento de aproximacicSn ver. 

tfcal descrito por Fieldfng acompaña a la rotación y no puede 

considerarse como un movimiento separado debido a las fnclfnacf~ 

nes convexas de la artfculacf6n atlantoaxoidea. la rotación re-­

sulta de facetas con cierto grado de rotacicSn que permiten des-­

plazamientos hacia adelante. hacia arriba o hacia atras y abajo­

dando un efecto telescdpico y la apariencia de una aproxtmacf6n­

vertical. La rotación de la espina cervical se inicia en la 

·atlantoaxoidea y la amplitud total de este movimiento mide un 

&ngulo de 40 a 50 grados y se acompafia de una menor rotación de­

los segmentos cervicales mas bajos, la flexfcSn y extensión en la 



L.i&. ,.ta.t ~:l:¡~?c~d.=~(~~~: t,j¡¡,, Atl1:ll 

Attlwl.t.t.Ioft 
b(dplni· A.tLUJTll 

Aiz.Títulµiiiñ 
~tt.UJTOAVial. 

FlG. 4.- Dibujo de la columna cervical ligada a la 

base del occipucio con los ligamentos alar 

y transverso intactos. Vista dorsal, 

27 
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.art1culacf6n atlantoaxofdea ocurre a manera de_bfsagra y durante 

la flexfcSn se puede ver una·amplftud de "movfmfento de cuffa" de­

l a porcfcSn superf~r del espacfo entre o~_ontO-tdeS· ·y_· arco-·anterfor 

del atlas, el movfmfento lat~~aT: s~:~~~~fe~~_por-las·ffbras.-cfr­
cunferencfales del 1 fgamento _trans.verso· y· se· ve siempre acompaiti!_ 

do por un grado de rotacfcSn de los procesos de C2-C3. 

Nuestros descubrfmfentos llevan a un concenso de que cuan­

do no excluye 1 a rotacfcSn, el despla2amfento lateral menor de 

l mm es el rango de un movimiento normal. Para diagnosticar un­

desplazamfento lateral no debe haber nfngan movimiento lateral 

del proceso espinal del axis ya que esto fndfcarfa un grado de -

rotacidn axial. 

El ligamento transverso forma una fuerte banda fibrosa que 

pasa por detr4s y a lo largo del odontofdes y se encuentra unido 

a los tub~rculos en el aspecto medfo de las masas laterales del­

atlas. previniendo subluxacioncs. Durante la flexión de la cab~ 

za el pequeflo fascfculo vertical del ligamento transverso se une 

i la base del occipucio y a la superficie posterior del cuerpo -

del axis y es de poca importancia. Seccionando el ligamento 

transverso sobrevenfa una luxaci6n de un rango de 4 a 7 mm con 

prevenci6n de futuras subluxacfones por los ligamentos alares. 

Con la secci6n subsecuente de los ligamentos alares ocu- -
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rren sublux.aciones mayores del atlas y el cráneo ·en .r·elacf6~ con, 

el -axis. . - .-· '-·. 
. . .: . . 

Los ligamentos alares se unen a la p·or~:16·~ p·o~:~e:;D~a:~~~-ai~i_, 
; . ,-. ,. ., '.•,:o·.:.,' --_, ·.· ·'.:_ , :·_ ... ,'· . 

de_ la cabeza del odontoides y pasan por arrib_a --_1a~eta.l~-Y_,S_~Pé_.:.':.· 

r1ormente al aspecto medio de los condilos_-.occ1P\íai-e-s\''e1l"O·s-- e~,,·· 
tan sueltos con la Cabeza en posici6n neutral y.· se: ·at~~·-coó·-1a 

rotac16n limitando el ex.ceso de rotaci6n en la atlantoaxo1dCa. 

cuando se seccionan los ligamentos alares ocurre una exce­

siva rotaci6n, y si ademas de seccionar los ligamentos alares se 

seccionan las fibras circunferenciales del ligamento transverso­

se obtuvo un grado de camb1o lateral y esto se demostr6 con o 

s1n rotact6n. Cuando solamente se seccionaron las fibras circu.n 

ferenciales del 1 igamento t1·ansverso el cambio lateral se 1 im1t6 

atando un ligamento alar. 

El ligamento odontoideo á:ptcal y el ligamento posterior 

longitudinal parecen tener importancia en la luxación rotacional 

atlantoaxoidea. 
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CONSIDERACIONES CLINICAS 

Las manifestaciones ·Cl frifCas:·:-sorl :las .cl!s1cas_ y cons1sten­

e n rota e 16 n 1atera1. con .1ncf1 ~-~~1.~-~- · )'_~--1 _eV-é «fl e·x 1 ón · "cock · rObi n" -

(fig. 5). 

Rivera W. (2) ,- dtce .. que 10 mas frecuente es que _los pacten 

tes se quejen de dolor· ce-rvfcal ·Y ·que muestren rigidez de la nu­

ca con la posfcf6n caracterfsttca· de tortfcolis. 

En el tipo mas coman, el desplazamiento unilateral ante- -

rtor, la cabeza puede estar girada en sentido contrario al lado­

afecto y estan ltmftados los movimientos del cuello. 

Los signos neuro16gfcos aparecen cuando hay lesión de la 

médula cervical por compresión o isquemia de la misma y pueden 

ser desde simples parestesias y debilidad muscular sobre todo en 

miembros superiores hasta lesión vascular a nivel de la arteria­

vertebral caracterizándose por vertigo. nSuseas, t1nn1tus y alt~ 

raciones visuales. 

Fielging J. (20) dice ''el paciente se encuentra con la ca­

beza inclinada hacia un la~o y rotacitSn del cuello al lado opue~ 

to con flexión leve y durante la fase aguda el paciente puede 

negarse a mover la cabeza por el dolor y el espasmo. 



FIG. 5.- Pos1cfdn cl~sfca del paciente con lu~aci6n 

rotacional Atlantoaxoidea. Rotación lateral 

con inclfnactdn y leve flexf6n. "Cock robfn". 

31 
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Con el tiempo el dolor usualmente disminuye, pero la defor. 

midad persiste con dfsmfnuc16n del movimiento y en algunos casos 

aun en ntnos muy pequei'los se presenta flacidez facial en el lado 

de la lesfdn. El paciente puede aumentar la deformf~ad pero ge­

neralmente puede corregirse espontáneamente llegando a la pos1-­

c16n neutral. Marar Be (7). 

Ungar F' (26). se .refiere a que no ha encontrado ningún d! 

ffcit neuro16gfco considerándose que en estos casos no hay frac­

tura y entonces no hay camUios en el canal médular el cual a este 

nivel es bastante ampl fo. 

DIAGNOSTI ca: 

Deben seguirse tres pautas: 1nspecc16n, examen clfnfco co~ 

pleto incluyendo el examen neuro16gfco y rayos X, asf como la t~ 

mograffa axial computada. 

La inspecci6n nos muestra al paciente con la actitud caraf_ 

terfstica de la cabeza inclinada hacia un lado y rotación del 

cuello al lado opuesto con flexi6n leve (cock robin). 

El examen neuro16gico es de importancia capital ya que por 

medio de ~1 se detectan todos los sfntomas de compresi6n médular 

alta y de compres16n radicular que es lo mas raro. Los trastor-



nos motores van desde s tmpl es pa.reS-_1-~~~-~-ha~-ta '.:;~--~--.~~Íf~~ie_~~-~::_Pa ~-·4, ~-.:: .. 
sis de t f po fl ate 1do. progres i va·s ·.l c;ca'l' 1~'#~a-:~~:~\~.~·,_~~:º1·0-::;~-iembro--­
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los trastornos se ns 1 ti vos m..ts frec\li?n~~s i son :;i a·_-,,~~~~~c1dn­
de hormigueo y de ardor que sigue la d1str1·-~J¿·f·6~---~eÍ-aniGri-ca de ... 

los dermatomas. 

Aunque el sfndrome del nerv1o occipital es el que se obser 

va con mas frecuencia. consiste en: dolor a la mov111zacf6n del­

cuello y que se exace"rba con la rotación del m1smo (neuralgfa de 

Arnold). 

Adem..ts es imperattvo hacer una explorac16n adecuada en lo­

que se refiere al estado vascular y en este caso sobre las caro­

t1das. 



34 

CONSIDERACIONES RADIOLOGJCAS 

Los hallazgos rad1o16gfcos caracterfsttcos de la luxacf6n­

rotacfonal atlantoaxofdea pueden ser confusos debido a la dffi-­

cultad en Ta posfcf6n del paciente, 

En el plano normal la parte superior de la columna cervf-­

cal puede mostrar considerables variaciones debido a la no ali-­

neac16n de la cabeza o al foco de la radfogi"affa y a las muchas­

anomalfas congénitas desarrolladas que pueden ocurrir en esta r,g, 

gitin. 

Estudios de rutina radfo16gicos, de TAC, cineradfo16gfcos­

fndfcan que el seguimiento de las manifestaciones radfo16gfcas -

del atlas sobre el axis uiualmente est~n presentes en el pacien­

te con tortfcolfs. 

1.- PROYECCION ANTEROPOSTERIOR CON LA BOCA ABIERTA: 

En muchos individuos normales el proceso espinoso del axis 

no est4 desviado significativamente de la linea media hasta que­

la rotacfdn es de mas del 50% de la rotacidn normal ocurrida. 

Es decir existe asfmetrfa entre el eje de la odontoides y borde­

de las masas laterales. asf como el diámetro de las mismas. 
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En la vista anteroposterior se mide:. 

a.- El espac~o entre la masa lateral del atlas y la- odon-­

toides en los lados derechos e tzquterdos {a y b) 1 la dfferenct_a .. 

entre a y b es de un rango de 0.2 a 3 mm. 

b.- Las masas laterales (e y d) los proces_os latera.les de".' 

recho e izquierdo fueron iguales con una diferencia de 1.9 mm. 

c.- La distancia entre el borde lateral de la masa lateral 

del atlas y el borde lateral de la masa lateral del axis (e). 

esta distancia es de 4 mm. La diferencia entre el valor de dere­

cha e izquierda es usualmente de 1 mm. 

d.- Y la medida de la base de la odontoides. (Ver figuras-

6 y 7). 

Estas mismas distancias fueron estudiadas con flexión lat~ 

ralas, en la flex16n lateral derecha a se incrementó 7 mm y b de-­

creci6 4 mm por lo que la diferencia entre a y b fue de 3 mm. el 

proceso espinoso del axis puede aparecer marcadamente desviado de 

la lfnea media, esto es desviaci6n a la derecha con inclinaci6n­

a la izquierda o viceversa. 



A 

FIG. 6.- A: art1culac16n atlantoaxoidca en posición 

neutral. 

B: rotac16n a la derecha. 
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FJG, 7.- Relaciones de la articulaci6n atlantoaxoidca 

en la vista anteroposterior. 

37 



38 

2.- PROYECCION LATERAL: 

. Sf una masa lateral esfenofdal del atlas esta rotada ante­

riormente. donde el arco anterior del att~S_ esti alf_ne~do. la m.!_ 

dtcf6n del intervalo atlas. odontofdes ocacfonalm~nte puede es-· 

tar alterado pero usualmente 1 a radfograff~<¡'~-~~ral. ;esuel ve 

este problema. Porque el desplazamiento _ante~for del atlas pue­

de sfgnfffcar contrfccf6n del canal espinal; Por esto es fmpor-­

tante obtener esta medida. 

la distancia atlantoaxofdea fue estudiada en radfograffas­

lateral es en posfcf6n neutral en activa hfperextensf6n e hfper-­

flexfdn. Esta distancia fue medida entre el borde anterior de -

la odontofdes y el borde posterior del arco anterior del atlas.­

El valor medio en hfperflexf6'n fue de 3 mm (.:!: 7 mm). 

El c1'ngu1 o a tl antoax fa 1 es determinado por dos 1 fneas: ( fi g. 

8}, La prfmera 1 fnea es trazada entre la parte inferior del ar­

co anterior y posterior del atlas. La segunda 1 fnea es trazada­

entre el c1'ngulo posterofnferfor del cuerpo vertebral del axfs y­

la esquina inferior de su arco posterior. Este c1'ngulo es medfdo­

en flexf6n y extens16'n. 

En flexf6'n las dos 1 fneas fueron mas o menos paralelas, en 

extens16'n hubo una angulac16n anterior de 18 t 5 grados. 



FJG. 8.- RelactOn de la arttculactón atlantoaxofdea 

en la vista lateral. Medidas del ángulo 

atlantooxo1deo. 
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PennecotG. (16). 

TOMOGRAF!A AXIAL COMPUTADA: 

En la proyecct6n anteropostertor puede mostrar las dos 

masas laterales del atlas estando en diferente plano coronal y -

puede sugerir erroneamente que la masa lateral está ausente. 

Estas mantfestactones radio16gicas no son dtagn6sttco de -

fijact6n rotatoria, pero únicamente indica una postci6n rotato­

ria del atlas con respecto a el axis. Su presencia puede ser m.Q. 

ttvo de futuras i nvesttgactones. 

Si en la pra:ctica hay un procedtmtento uttl para demostrar 

la ftjact6n rotatoria atlantoaxtal es la ctneradtologfa en la 

proyecct6n lateral. 

Este procedimiento demuestra que el arco posterior del 

atlas y axis se mueve como una unidad durante el esfuerzo de ro­

tac16n del cuello. Normalmente el atlas rota independientemente­

sobre el axis relGttvamente tnm6vtl {Ftelding (11) ) • 

Wortzman y Oewar (4) sugiere que una relact6n astmt1trica -

persistente de la odontoides con las masas laterales del altas no 

corregible por rotación es el criterio dtagn6sttco b&stco para -
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esta condfcfdn. Esta asfmetrfa puede ser demostrada .con. radio--
- - ; ' ' ' . 

graffas con la boca abierta, con el-~cuello -en 15. grados de rota-

cfdn de derecha a izquierda. Aunque se usa· es~e_niétOdo, se mue_! 

tra ma:s fa'.cilmente con cfnerradfologfa, el°.método de Wortzman y­

Oewar puede ser usado, pero estas radfograffas· pueden ser dfffc! 

les de obtener y de interpretar. 

Si la ffjacidn rotatoria se compl fea con la deffcfencfa 

del lfqamcnto transverso, el intervalo entre el atlas-odontofdes 

cuando el cuello es flexionado puede ser mayor de 3 mm. En ado-

lescentes y adultos puede ser de mas de 4 mm., esto es una pro­

yeccfdn lateral o transversal. 

Ocacfonalmente en la presencia de esta patologfa, de una -

luxación anterior del atlas sobre el axis se puede compensar con 

la deformidad del cuello de cisne en la parte baja de la columna 

cervical o la rotación contraria del occipital. 

Ffeldfng W. (20) clasificó la luxación rotacional atlan- -

toaxofdea en 4 tipos: 

TIPO 1: fijación rotacional con desplazamiento anterior 

del atlas (desplazamiento de 3 mm o menos). Esta ha sfdo la dc~­

formfdad mas comun con el rango de rotación atlantoaxo1dca nor-­

mal y en el cual el ligamento transverso esta intacto, asf que,-
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el odontofdes actuaba como pfvote. 

TIPO II: FfJacfdn rotatoria. con ,-.despla.za';n-1~nt-o anterior de 

3 a 5 mm. Esta fue la segunda lesf_dn--~~:---;~·~·~:~~,'ii"~]~;-~-;-.y'~--·~s-€~--~-a.'~o-~·~. 
- ·-_ . .:~·"·' -- ·- '. ·- , -· ' . 

e 1 ada con deff e te ncf a de r 1 _1 ganie n'tO'-~tranSVe·r·s:o:.>-y~~de·sp iil;zaPif'ent_O- .· 
unflatet"al anterior de una masa. l.atet.~i~de1"-~,~-Í:~~,7.!~'/eñ~~~-~

1

··;·~· ~r 
• • ,,,-,'011·;.~ .~"-F.~'·/;~,, .. 6' s.,·-''.'-,,,, l --

ti cu 1aef6 n op_ues ta: f n_ta_c~a~iª c_t~~b-~ _::,c_omo;~_un:;-:P ~.V.o te ;~;;-/Jn ,'_es t,os_ '_p_a--. · 

efe nt es h ªY _u"· des p '· ª z~~ t '~- ~ .. _¡~ :-:~Fif ~~J~-~~1'.:rr~~r·~:-~:) __ :-~-;:~~;r~:~:t~:~;-~:---~:~.;~~- r:~-\-~ .. 
eT axis y la ffjacfdn de rotacf.Sn fue':_mayor/de--.la '.rotacfón· nor-.-

. .. ·~\:· ':~;· -:-.":··~: .':.. .·-
mal maxima. i'.'··· .·· .. ·J· .• .-· 

TIPO lll: FiJacidn rotatoria con ~espl~~amie~io anterior -

de mas de 5 mm. Este tipo de deformidad _est.1" asociado con una d~ 

ffciencia de Tos ligamentos transversos y alares. Ambas masas -

lateral es del atlas fueron despl.Jzadas anteriormente una mas que 

Ja otra. produciendo Ta posicfdn rotacional. 

TIPO IV: Ffjaci.Sn rotatoria con desplazamiento posterior.­

Esta rara JesfOin ocurre cuando hay insuficiencia odontofdea 1 al.2, 

Jada posteriormente en una o ambas masas laterales del atlas. 

uno de el los desvf.tndose mas que el otro asf que el atlas fue 

rotado sobre el axis. (ver figura 9). 
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) ) 

A 6 

FJG. 9.- cuatro tfpos de 1uxacf6n rotacional. 

A. tipo J: Fijacidn rotato~fa con desplazamfento ante-­
rfor del atlas y el odontofdes acuta como pivote. 
8. tfpo 11: Ffjaci6n rotatoria con desplazamiento ante­
rior de 3 a 5 mm., ün proceso articular lateral actua -
como pivote. 
e, tfpo 111: FiJacfDn rotatoria con desplazamiento ant! 
rf or de mas de 5 ·mm. 

·o. tipo IV: Fijacf6n rotatoria con desplazamiento post! 

rfor:· 
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Esta clastftcacidn provee una guta para el d1agndsttco y -

tratamiento. 

Tipo 1, es la lest6n mas_ bentgna, porque el ligamento 

transverso esta intacto y los pacientes con esta lest6n pueden 

ser tratados en forma conservadora. 

Tipo 11, con una deftctencta del ligamento transverso es -

potencialmente peligrosa y requieren tnmov1ltzact6n. 

Tipo 111 y IV, son extremadamente raras pero tienen un 

potencial catastr6ftco. Es por lo tanto muy importante reconocer 

el tipo 111 y IV prontamente e 1ntc1ar el tratamiento correcto. 

Ono J. {24), tnvesttgd la apltcact6n de la TAC en el meca­

nfsmo de la ftjactdn rotatoria atlantoaxtal haciendo de 4 a B 

cortes de 3 a 5 mm desde el for!men magno al proceso espinoso 

del axis, cada TAC fue trazada separadamente y organfzada apro-­

piadamente una vez hecho los cortes; la forma y alineamiento del 

occipucio, atlas y axis fueron confirmados por la identificación 

de las siguientes estructuras y lfneas de referencia. Las estru~ 

turas incluyen: Los condilos del occipital, los arcos anteriores 

y posteriores y las masas laterales del atlas, el proceso odon-­

toides, el proceso articular, el proceso espinoso del axis y la­

forma del canal espinal. 
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. : . . . . 
La 1 fnea de referencti! fn.C:luyé"~ñ-~ .1._tr\e~-_'c:on_tin~~: del .for! 

men para la arteria vertebr!l y·la··po·s-1C16n· __ :d~_.¡_-_-S_ept-Um nasal 1n~ 

d1cando el axis. 

Los pacientes con fijac16n ,rotatoria atlantoaxoidea fueron 

clasificados en .tres grupos de acuerdo.a la red~cción del despl! 

zamiento rotatorio. 

1.- Reducc16n completa. 

2.- Reducc16n parcial. 

J.- No reducci6n. 

En el primer grupo se encuentran los pacientes tratados en 

la fase aguda en quienes hubo un desplazamiento rotatorio, en el 

complejo occipital-atlas en relacidn con el axis •. en quienes el­

desplazamiento fue reducido y alineado el complejo occipital 

atlas. 

En el segundo grupo se encasillan los pacientes quienes 

presentan una apariencia normal> pero continuaran teniendo una 

l 1m1tac16n del desplazamiento rotatoria en las radiografías es-­

t&ndares y TAC. 

En el tercer grupo se clasificaron a los pacientes en que­

persistfan tanto las anormalidades físicas, como el desplazamlen 

to en las radiograffas estSndares y TAC. 
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TRATAMIENTO 

. 
Existe pract1camente en la mayorfa de los autores ·unan1mi-· 

dad de criterios para el tratamiento de la luxac16n rotacional -

atlantoaxoidea, entre otros cabe citar a Marar Be (7), F1eld1ng­

Jw, (20), Wh1te A. Panjabi, (21), Ungar F. (26). 

Marar se, ( 7), se refiere a que la mejor forma para real i­

zar el tratamiento es la tracct6n con fronda con la cabeza exte.n. 

dtda, la elecct6n para usar otro tipo de tracct6n craneana fue -

de preferencia personal del cirujano, el perfodo de tracc16n fue 

por 6 semanas, las luxacto"es que fueron reducidas y no presenta 

ron sfntomas fueron tnmovtltzadas por 6 semanas mSs. A los pa-­

c.tentes se les apltc6 a un corset tipo minerva o 1m1.s .convenientemente 

a un collartn cervical. 

Fieldtng Jw. (20). Dice que c~ando hay luxación rotacional 

de la atlantoaxoidea la mejor forma de tratamiento es la trac­

ción esquel~tica. el peso para la tracción depende de la edad 

del paciente 3.2 o 3.6 kg. en ntílos jóvenes y arriba de 6.8 kg­

en adultos. Esto se puede aumentar con pesos de 0,5 a 0.9 kg C!_ 

da 3 o 4 dfas. Si no se obtiene corrección se puede aumentar has­

ta 6.8 kg en niños y 9.1 kg en adultos. 

Si la deformidad se corrige la reducc16n se mantiene en a! 
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guna forma de inmovtl 1zactdn tal como corset tipo minerva que d~ 

be usarse por 3 meses. 

Aunque la recurrenc1a de la deformidad despues de este in­

tervalo puede· ser común. 

Pacientes con una luxacidn de mas de 3 meses se puede tra­

tar mejor con fust6n posterior. 

Las manipulaciones en este tipo de deformidad no se reco-­

micndan por los peligros inherentes. 

La fust6n se debe preformar para la estabilidad y mantener 

correcc16n cuando hay problema neural o desplazamiento antertor­

(particularmente si es de mas de 4 mm) y cuando el manejo conse.i: 

vador adecuado ha fallado para mantener la correcc16n. Si se 

contempla de fusión, la tracct6n puede ser Instituida por 2 a 3 

semanas antes de la operar.i6n para corregir la deformación lo 

mas posible. 

Usualmente la deformidad clfnica se puede corregir median· 

te traer la cabeza a una posici6n neutral. 

Oespues de la fusi6n el paciente puede permanecer en trac­

ción con aproximadamente 4.5 a 6.8 kg (dependiendo de la edad) -
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por 6 semanas lo mas posible mfentras la fusfdn solitJfffca. Quf­

za se podrfa usar un haloyeso como ayuda para permitir una deam­

bulacfón temprana. 



OBJETIVOS 

En el presente estudio nos planteamos los objetivos sf­

gufentes: 

1.- Famfl farfzarse con el cuadro el fnfco y radfo16gfco, 
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2.- Hacer el dfagn6stfco diferencial con patologfas sfmfl~ 

res. 

3.- Valorar radfográffcamente cuales son los par~metros 

Otiles, asf como las proyecciones más adecuadas incluyendo el 

criterio tomogr!ffco. 

4.- Determinar los parámetros y criterios para el trata- -

mfento conservador y qufrtlrgfco. 
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HlPOTESIS 

Por tratarse_ de un estudio monogr&f1co no requiere de htp§ 

tes1s, 

MATERIAL Y HETOOOS 

Se trata de un estudio observacional. retrospectivo, long! 

tudinal y descriptivo. de pacientes con luxación rotacional 

atlante axotdea en nt~os de orfgen traumático, realizados en el­

servtcto de traumatologfa pediátrica del Hospital de Traumatolo­

gta Magdalena de las Salinas del IHSS; en el perfodo comprendido 

de marzo de 1985 a noviembre de 1987. 

Realizando la valoración de los resultados obtenidos con -

el tratamiento conservador a base de tracct6n con fronda de Glt­

sson y posteriormente collartn de Thomas. Para lo cual se revi­

saron los expedientes clfntcos y radiológicos de los pacientes -

en el archivo de la unidad. 

Los pacientes que se estudiaron deberán contar con d1agn6_!. 

tico establecido mediante la clfnica. exámenes radiográficos y -

TAC. Para lo cual se deberán tomar en cuenta los siguientes cri­

terios de inclusi6n: 



Sexo: Masculino y femenino. 

Edad: O a 14 aílos. 

Ocupact6n: cualquiera. 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

Fracturas de Cl y C2. 

Deformidades cong~n1tas. 

Trastornos tnmuno16gicos. 

Procesos tumorales. 

CRITERIOS DE NO INCLUSION: 
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1.- Salen del estudio los pacientes que habiendo cumpltdo­

los criterios de tnclust6n; 

2.- Abandonan el control. 

3.- Los que no realizan los estudios solicitados. 

4.- Los pacientes fallecidos. 

5.- Las condiciones para valorar los resultados clfntcos -

del presente estudio se muestra en la siguiente tabla. 



TABLA PARA EVALUAR LOS RESULTAOOS DEL 

PRESENTE ESTUDIO 

DOLOR NULO: 4 LEVE: J MODERADO: ' 2 SEVERO: .· l. ,, 

HOV!LlOAD COMPLETA: 4 MODERADA: J 

l.ESION ·;·, ,.'. 

NEUROLOG.lCA NULA: 4 PARESTESIAS: :Í 

CONTRACTURA 
MUSCULAR: NULO: 4 LEVE: 

';:··· 

16 puntos: muy bueno 
12 puntos: bueno 

B puntos: regular 
4 puntos: malo 



E...a:~ ~s11.iudils c:fl::e.1Tidtts e~ ;%res~-n:-e e~!:.:.a.d:i.qi t~lt. ~n-~l~.:t'!t_ 

u:i:,. T~ i:uar rri¡s- sa;¡f1!1"'1! o;u:~ !;:$ ;:a.:fe;r!:.es C:tl:t l.Y..,;ic:l_,:.,., l:'Q"t.»1<::\~­

rrat a::.Ta.n::a. .t:rafa:a <te- ~i:-t;e:r. tr.ir.t~.!tic:Q' tN.t..i>.f:\lS ;.i ~>l.S~ <t.­

tra.i:c:ft!n: c.efElfca. i:c:t frene!.!. i;±e iilissc:a ~or e-s;>11i:ic- d.e !i- <l. t<l 

C:filS y ~cs•ertcnii:r;:e i:olcca.cit!11 é:e collilria d.~ trto-m.is ¡tQ" t$-l.''1-

cfo ~~ 3 meses =est~a.~an les sl;~ien:es resalt~d~s. 

SEXO: Facfentes del sexo fenenino: 3 

Pacientes del sexo nasculino: 5 

EDAD: La edad mfniCJa fue de 3 aHos. 

La edad c:i.txfma fue de 12 años. 

La edad promedio fue de 5 años. 

TIEMPO OE SEGUIMIENTO: 

Hfnfmo: 3 meses. 

H.!xtmo: 6 meses. 

Promedio: 4.5 meses. 

Tfpo de luxacf6n rotacional atlantoaxo1dca de ncuordo ~ ln 

clasfffcacf6n de Fteldfng W. (22). 



Tipo I: 5 

Tipo 11: 3 

Padecimientos asociados: 

Absceso de superficie lateral izquierda de cuello 

FX occfpftal, 

Espond1lolistes1s L5Sl. 

Celulitis de cuello. 

Farfngoamigdalftfs. 

Posoperado de amfgdalectomfa. 
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Tipo de reducc16n de la luxac16n rotacional de acuerdo a -

la clasfffcacf6n de Ono K. (26). 

Tfpo I: 6 

Tipo I 1: 2 

Tiempo de hospftalfzacf6n: 

M.txfmo: 15 dfas. 

Mfnfmo: 8 dfas. 

Promedio: 11.5 dfas. 

Tiempo de traccf6n cefá'.lfca: 

Má'.xfmo: 15 dfas. 

Mfnfmo: S dfas. 



Promedio: 10 dfas. 

Peso de la tracc16n: fue de un promedio de J.8 kg. 

Tiempo de uso de Collarfn de Thomas: 

Miifxfmo: 14 semanas. 

Mfnimo: 3 semanas. 

Promedio: 9.5 semanas. 

Comp11cacfones: 
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Solo un paciente present6: niifuseas. v6mfto babinsky iz­

quierdo como resultado de la apl fcacfón de collarfn manual muy -

alto. Como consecuencia de lesfdn vascular por angulacfón de la­

arterfa vertebral. 

En uno de los pacientes del tipo IJ quedo rotación resf- -

dual de aproximadamente 10% en la TAC, tomada dos meses después. 

sin repercucfones el fnfcas. desde el punto de vista neuro16gfco­

y/o estético (Onno tfpo JI). 
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TABLA DE VALDRACIDN CLINICA ANTES Y DESPUES DEL 

TRATAMIENTO. 

Pacientes 

Dolor (puntuacf6n) Antes Después Total de 
casos 

Nulo: 4 D casos 7 casos 8 

leve: 3 o 8 

Moderado: 2 2 o 8 

Severo: 6 o 8 

Movilidad 

Completa: 4 o 7 8 

Moderada: 3 o 8 

Leve: 2 1 8 

Sin movilidad: 1 7 o 8 

besic5n Neu ro 1 6g f ca 

Nula: 4 o o 8 

Parestesias: 3 o o 8 

Reflejos 
anormal es: 2 o o 8 

ParSlfsfs: 1 o o 8 

Contractura Muscular 

Nulo: 4 6 o 8 

Leve: 3 2 o 8 

Moderada: 2 o 2 8 

Severa: 1 o 6 8 
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De acuerdo a la tabla de evaluacf6n pr'opuesta anteriormen­

te, para la valoracf6n del estado clfnfco de los 8 pacientes 

estudiados. los resultados se pueden resumir de la siguiente ma­

nera: 

Estado clfnfco antes del tratamiento. Promedio de puntuacf6n. 

Bueno o 10 

Regular 8 

Mal o 7 7 

Es ta do clfnfco despu6s del tratamiento: 

Muy bueno 7 16 

Bueno 1 15 

Regular o 8 

Malo o 7 
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OISCUS!ON 

Debido a que la 1uxac16n rotacional atlantoaxoidea es una­

entidad poco frecuente y desde luego poco conocida~ los pacien-­

tes estudiados constituyen una muestra perspectiva teniendo en -

cuenta el tiempo (2 ai\os), en que se d1agn6stico este tipo de 

padecimiento. 

En los 8 pacientes predom1n6 el sexo masculino. siendo .la­

edad promedio de 7.5 años, predominando el tipo l de la clas1f1-

cac16n de Fieldtng W. (20). y en segundo caso el tipo JI. la 

edad promedio en la literatura fue de 7 años. 

En estos pacientes predom1n6 el padecimiento traum6tico y­

en otros se detect6 problemas de tipo tnfecctoso de vfas respir.! 

tor1as altas con mecanismo desencadenante un traumatismo trivial, 

como aseveran la mayorfa de los autores. 

En nuestro estudio exceptuamos un caso de un paciente de l 

año en el cual se demostró el sfndrome del nii\o mal tratado, el­

cual mostró lesiones severas en otras partes de la economfa, in­

cluyendo trauma craneoencefálico. lo cual esta reportado. la as_Q, 

ctac16n de esta lesi6n de cráneo con 1est6n 6sea a nivel de Cl -

C2, por mecanismo de rotact6n y contragolpe, y también en otro -

paciente al cual se le real izo amtgdalectomfa y present6 secund!_ 
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rfamente luxacfdn rotacional atlantoaxofdea como se ha menciona­

do prevf amente. 

Ademls en los pacientes quienes presentaban proceso fnfec­

cfoso, se uti1fzc5 antfmfcrobfanos, de acuerdo a la patologfa fn­

feccfosa presente, lo que facilitó ta reduccf6n del proceso fn-­

flamatorfo local. 

El tiempo de seguimiento de estos pacientes fue de un pro­

medio de 4.5 meses. 

El tiempo de hospftalfzacfón fue relativamente corto te- -

nfendo como promedio 11.5 dfas en los pacientes que no presenta­

ron complfcacf6n. 

El tipo de reduccf6n segan la clasfffcacfón de Ono K. (26}, 

fue del tfpo 1: 6 pacientes y del tipo II dos pacientes. 

El tiempo de traccfdn cefiflica fue de un promedio de 6 

dfas teniendo en cuenta los hallazgos radio16gfcos de control y­

posterformente se sometieron a fnmovitfzación con collarfn de 

Jhomas por espacfo de 9.5 semanas, lo cual esta de acuerdo con 

la bfblfograffa (2,7,21,22,26). 

El tipo de peso utfl izado en las tracciones no fue el fndJ. 



cado, teniendo en cuenta que el mfntmo en niaos j6venes es de 

3.Z kg. 9 y con aumento progresivo de 0.5 a 0.9 kg cada 3 a 4 

dfas. 
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St la deformidad se corrige la reducci6n se mantiene con 

un co\"'set tipo Minerva o collartn de Thomas el cual se us6 por -

3 meses. Hasta e1 momento de conclufr este trabajo no ha habido 

recurrenctas pero deben ser esperadas en tanto e1 paciente sea -

sometido al mismo mecanismo y aun no se haya completado la madu­

ract6n esquel~tica local. siendo una de las mas importantes la -

tnclinacicSn de las facetas articulares. 

Aun cuando se han definido criterios qutrargicos hasta el~ 

momento no ha stdo necesario ninguno de los tratamientos propue~ 

tos. 

Como compl 1caci6n se present~ el sfndr-ome de la arteria 

vertebral caracterizada por: naúseas. vdmito, babinsky izquierdo 

en un paciente masculino de 12 ai'los como resultado de la coloca~ 

cidn de collar1n manual por estar este demasiado alto. Esto fue 

corroborado por estudtos adicionales, el cuadro cedi6 al colocar 

el paciente en posief6n neutra, evolucionando sfn secuelas. En -

la literatura no se encontr!S esta complicación ocac1onada por la 

aplieac16n de esta ortes1s o traec16n, sino como una complfea­

cf6n propia de esta patologta causa de nuestro estudto. 
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Tampoco se present6 e:n n1ngi1n pae1ente sfndrome del .nervio 

occipital (neuralg1a de Arnold). como compl fcac.f6n tard~a. 

En el cuadro el fnico pt'edominó el dolor, la r1g1dez·-de .. 1a­

nuca con la posfcii5n caracterfstfca de cabeza rotada haciá. un lA 
do y rotacf6n del cuello al lado opuesto con flexidn leve "cock­

robtn"~ que es lo reportado por los autores (2,7,20~26). Este -

dolor solo persfsti6 ju~to con la rfgfdez en un paciente como ya 

se mencionó y que de acuerdo a la clasif1cacfón de Ono es un ti­

po IJ, las fallas de reduccl6n de este paciente est.rn en rela~ -

c16n al tiempo de evaluacldn para in1cfar- el tratamiento. asf c9. 

mo se ha mencionado el derrame de la articulación y la formación 

de bridas e incluso la deformfdad de las carillas articulares 

impfdeo la reduccfdn completa de las mfsmas. En este caso d~do~ 

que es menos del 10% se considera que sera compensado por rota-­

ci6n del occipital (mecanismo observable solo en niilos, por la -

mayor movilidad de CO-Cl y la columna baja, hasta aproximadamen­

te los 8 a~os)~ y por tanto se espera que no haya ·alteraciones -

agregadas como serfa la asimetrfa facial. 

Analizando los resultados obtenidas apreciamos que en la -

va1orac1lin posterior al tratamiento los resultados fueron: muy 

buenos en un 86$ los buenos fueron del 10:::, lo que constituye un 

total del 96% de resultados alaga.dores y esta en re1aci6n a lo -

revisado btbliogr~ficamente. Tamb1en consideramos que estos re-
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sultados obtenidos se deben a que la mayor parte de los pacten-­

tes fueron tratados dentro de los primeros 7 dfas del inicio del 

padecimiento y haber tratado la causa que los ocasfon&, siendo -

en una gran parte de ellos el proceso infeccioso de vfas respfr,! 

torias altas, en forma concomitante con la reduccf6n como ya se­

mencion6 por los diversos autores, asf como la importancia del­

tiempo de evoluci6n para la reduccf6n completa y evitar la no pr.Q. 

Juctibflidad de la 1uxacf6n y la consecuencia de este en el es­

queleto en crecimiento. 
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CONCLUSIONES 

1.- Se requiere tener en mente este pattecfmfento para prec! 

sar su dfagnóstfco y tipo de tratamiento. 

2.- La luxación rotacional atlantoaxofdea se puede presen­

tar como compl icac16n de un proceso de vfas respfratorfas al tas­

y ser desencadenado por un traumatismo trfvfal en la mayorfa de­

los casos. 

3.- Esta afección tambfen se puede presentar como complfc~ 

cfdn de un proceso trauma:ttco puro a nivel de la columna cervf-­

cal y es mas frecuente en nff'ios debido a la laxitud de los 1 fga­

mentos. 

4.- Es característica la posfcf6n de la cabeza rotada ha-­

cfa un lado con rotacf6n del cuello al lado opuesto con flexf6n­

(cock robin). 

5.- El tipo I y II de la clasiffcacfón de Ffeldfng es la -

presentacfdn mas frecuente. 

6.- No se encontró ningún tipo de lesitSn neuro16gfca en 

Jos pacfentes estudiados aunque esta no se descarta en lesfones­

mas severas. 
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7.- Aunque su d1agni1st1co es com.p1-1cadÍ:>' ;- ~on-'trov·ers1al 
este padecimiento se puede prec1sar.cori·-estudi0S_··de gabinete no­

sof1sticados, tomando la radtograf.fa trans_ora~- AP y la proyec- -

cidn lateral. 

8.- Su tratamiento es conservador en la mayor parte de los 

casos, con resultados satisfactorios· y 'mfn1mas secuelas. 
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