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INTRODUCC I ON.

En nuestro pais las fracturas y luxaciones de la colum-
na vertebral son lesiones que ocurren en gente joven, con
un promedio de edad entre 15 y 35 afios, reportandose en la -
literatura hasta 10 000 nuevas lesiones de columna cada afo.
La etiologia de estos traumatismos son los accidentes indus-
triales, colisiones automovilisticas, accidentes acuaticos y
heridas penetrantes, que producen efectos irreversibles en
la vida, y calidad de vida de los afectados, ya que desde la
antigiedad la fractura de cuello ha sido siempre de mal pro-
nostico. (40)

Estos problemas cervicales originan un alto costo por
gastos de servicios medicos y por el cese de la productivi-
dad de quienes padecen las secuelas de estos traumatismos que
van desde el dolor en cuello hasta la cuadriplejia y la
muerte.

En la unidad de traumatologia del conjunto hospitala-
rio "MAGDALENA DF LAS SALINAS" del I.M.S.S., con caracteris-
ticas de concentracidon regional de pacientes. se capta gran
variedad de lesiones de urgencia debido a agresiones de alta
energla, interesandonos la afeccion de la columna cervical
alta, dado su incremento por el avance tecnologico y la aso-

ciacion de alcohol a la conduccion de vehiculos automotores.




La inestabilidad occipito-cervical compromete el 2.3 %
de todas las lesiones de la columna total, y el 20 % de todas
las lesiones de la columna cervical(34). Siendo el trata
miento en estas patologias generalmente realizado, con --
alambrado posterior asociado a injerto dseo, logrando una -
fijacion aceptable, pero no total, facilitando una transla-
cion intercorporea que origina una sintomateologia neurologi-
ca condicionada por la inestabilidad persistente (19).

Se efectla una revision bibliografica, para analizar los
avances teécnico-guirurgicos que mejoren la estabilidad pos--
traumatica a este nivel, reduciendo asi la estancia hospita-
laria y mejorando el prondstico de vida del paciente, al -
evitar la aparicidn de complicaciones, por confinamiento --
a una cama, y que este pueda ser integrado por mejoramiento
de su salud, a su nicleo familjiar y/o de trabajo en forma --

oportuna.



ANTECEDENTES HISTORICOS.

Dentro de las pateclogias de colwnna cervical superior
se encuentra la inestabilidad occipito cervical, entidad cop
dicionada algunas veces por la gran movilidad que permite,
y en otras es determinada por la desaceleracidn o combina-
cidn de mecanlismos compresives dados en accidentes viales
cada vez mas frecuentes en la vida humana (40).

Estos ocasionan fracturas del atlas tipo Jefferson,

fractura de apdfisis odontoides del axis, o ruptura del 1i-
gamente transverso, asi como fracturas del ahorcado, luxa-
ciones rotacionales, etc. Siendo todas estas motivo de
inestabilidad cervical superior.

Para lograr un diagndéstico oportuno y eficaz de la ines-
tabilidad occipito-atloideo-axoidea se estudia el mecanismo
probable de lesidn, la exploracién neurologica y el apoyo
radioloqlco simple (15). Charles y Cassin proponen un estu-
dio radiologico inicial en pacientes con sospecha de lesion
cervical que consiste en cuatro placas dinamicas, anteropos-
terior. lateral y transoral; basados en un estudio de 236 pa-
cientes demostrande la necesidad de apoyo de la tomografia con
pacientes con sintomatologia neurologica y radiografias sim-
ples negativas. 1

Con el paso del tiempo, y porque este Lipo de lesiones
son usualmente fatales, se ha buscado una resolucion quirur-

gica eficaz. Asl en 1927 Foerster fué el primer cirujano que



realiza una fusidon occipito-cervical en un paciente con frac-
tura de apofisis odontoides inestable (12). Para 1939 --
Gallie (8 - 12) propone una correccion de la inestabilidad de
€l y C2 por medio del alambrado posterior, siendo apoyado por
McGraw y Rucsh que difunden su uso, manteniendose por mucho
tiempo como el mejor método de fijacion.

Brooks y Jenkis describen una fijacion con injerto oseo
alrededor de elementos posteriores con resultados parcialmen-
ﬁe notorios. Tiempo despues se asocia y es apoyado amplia-
mente el uso de traccidn cefalica por medio del halo obte--°
niendo buenos resultados. Fang y Ong describen un abordaje
transoral y transtiroideo para acceso a Cl y C2 con un ries-
go muy alto de infeccidn o de hemorragia de la arteria ver--
tebral ¢ ademis cémplicaciones de insuficiencia respiratoria
aguda. Roy-Camillie (8) fué el primero que hizo modificacio-
nes hacia la fijacidn subaxial con tornillos anclados a cra-

neo. Barbour describe una fijaSidn transarticular con torni-

llos, siendo apoyado por varios autores (12).

Mager! en 1979 mejora los resullados proponiendo una va-
riante en dicha orientacidn de torniilos. teniendo buenos
resultades que se han difundido ampliamente (8 - 28). Actual-
mente Grob y Dvorak reportan resultados can el uso de placas
occipito-cervicales y tornilles transpediculares on pacicnles
df? Schultness Suize. revelando una real {1jacidn que supera -

desventajas del alambrado posterior,




Montesano efectud un dio bio 1ico donde se com-

paran diferentes métodos de fijacidn interna, concluyendo
que el usc de tornillos es biomecanicamente superjior al alam-
brado posterior sublaminar, ya que este permite inestabili-
dad axial, mientras que el uso de traccidon por halo da lugar
a una falla éngular de desplazamiento, ademds de ocasionar
una restriccidn respiratoria de hasta 30 % en pacientes con
compromiso neurologico y el 10 % en los pacientes con integri

dad nerviosa (28).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Podemos mejorar el prondstico de vida y el grado de -
estabilidad, de la columna cn el paciente con lesidn cervical
alta, apoyados en un diagndstico oportuno y en la fijacion -
temprana, mediante el uso de una osteosintesis de mejor an--

claje cervical 7



HIPOTESIS.

Las variantes médico-quirurgicas recientemente propues-
tas en cuanto a la orientacidn de tornillos transpediculares
y el uso de placas, aseguran mayor estabilidad occipito-cer .
vical evitando mayor dafio medular, disminuyendo costo =~-

intrahospitalario y dando mejor prondstico al paciente.



OBJETIVOS.

Hacer una revisidn bibliografica acerca de la inesta-
bilidad occipito-atloideo-axoidea traumatica y su manejo
quirurgico. Analizar la incidencia de inestabilidad -

occipito-atloideo-axial en la bibliografia disponible.



MATERIAL Y METODO.

Se efectio una revision bibliografica que comprende re--
vistas medicas de la especialidad de traumatologia y ortope-
dia en los ultimos cinco aflos. En el servicio de Columna del
Hospital de Traumatologila conjunto Hospitalario "Magdalena de
las salinas” de! Instituto Mexicano del Seguro Social. Con
el fin de investigar en la literatura médica de nuestro nji--
vel hospiﬁalario, y hallar la mayor informacion posible so--
bre todo, de avances en el tratamiento medico-quirurgico. Se
logro recopilar 48 referencias que informan sobre historia y
diversos tratamientos, en diferentes paises y criterios de

especialistas reconocidos.
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LESIONES DE COLUMNA CERVICAL ALTA.

Este tipo de lesiones son potencialmente fatales y con-
dicionan efectos irreversibles en la calidad de vida del pa-
ciente. Su incremento en la vida moderna va en proporcidn a
la aparicion de accidentes industriales, colisiones automo--
vilisticas, trauma penetrante y accidentes deportivos.

Actualmente se ha reportado cada afioc aproximadamente --
10 000 nuevas losiones de ceolumna, que afectan a gente joven
de 15 a 35 afios de edad, siendo mas lesionada la columna cer-
vical, representando el 20% del total de lesionas de colum-
na. La diferencia en el pronoético de vida en estos pacien-~
tes se da desde la misma drea del accidente, debiendose sos-
pechar de una posible lesidn craneo-cervical desde el inicio
y colocar una adecuada inmovilizacidon de la columna, ya que
se ha demostrado un 10 a 25 % de lesiones cervicales con de--
ficit neurclogico permanente (19.46). Los cuales son origi-
nados por manejo impropioc durante la extraccidn. transporte y
evaluacion inicial de pacientes. Un collarin blande no garan-
tiza inmovilizacidn adecuada. por lo que s¢ debe movilizar al
paciente con rotacidn conjunta de cabeza y cucllolhasba deter-
minar existencia o no de lesidn cervical. Al evaluar al pia--
ciente en el area de urgencias se aplica ¢l protocolo de to-
do paciente traumatizado.

Se debe revisar ventilacién en posicidon supina. ¢l es-

tado de alerta o¢n caso necesario. y con extremo cuidado se --
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extraen secreciones y se apoya con oxigeno. Se debe valorar
intubacidn o traqueostomia. Debera descartarse lesiones abdo-
minales y prevenir complicaciones colocando sonda nasogas--
trica y administrando antiacidos como profilaxis de ulcera de
stress,

Se ha reportado que un 16 % con fractura cervical no tie-
ne evidencia de otra lesidn grave, un 15 % presenta lesiones
leves en el resto de la economia, pero un 10 % muestra defi-
cit neurologico progresivo desde su manejo inicial por inte-
res de otros organos. Se debe hacer un interrogatorio a, acom-
pafiantes sobre caracteristicas de} accidente (15).

Bs importante revisar T/A para descartar shock neuroge--
nico caracterizado por bradicardia e hipotensidn, en caso
necesario se aplicara cateter central psra administrar ex--

P es de pl y/o e total. La bradicardia puede ser

resultado de una respuesta vagal secundaria a cuadriplejia,
que se autolimita en tres a cinco semanas.

se debe aplicar una sonda vesical para vigilar balance
hldrico durante fase aguda del trauma. Un 20% de estos pacien-
tes cursan con trombosis venosa profunda dada por hipercoagu-
bilidad postraumatica. El tromboembolismo ﬁulmonar aparece en
un 5 % de lesiones cervicales durante las dos primeras sema-
nas por lo que se debe aplicar 5 000 Ul de heparina cada --

doce horas.
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En la exploracidn neurologica se determina nivel mo---
tor y sensorial fuerza muscular, sensaciones cutdneas y refle-
Jjos profundos. Se ha demostrado que-la lesidn de elementos
neuronales causa hemorragia, hipoperfusion, hipoxia edema y --
necrosis como respuesta a una ripida inhibicidn neural. En los
primeros segundos existe una hemorragia de aracnoides y dura-
madre, a los diez minutos se ha extendido a la materia blan--
ca ¥ afecta la microcirculacidn del corddn espinal. despues
de cuatro horas hay degeneracidn cistica y neurolisis irrever-
sible. 24 heras despues se inicia la necrosis de cprdon espi-
nal conlesidn neurclogica completa.

El uso de esteroides en edema es controversial, se di-
ce que es estabilizador de lisosomas, disminucién de migra-
cion leucocitaria, protege membrana celular.

Existen con mayor frecuencia lesiones neurologicas
incom-Pletas que determinan sindromes medulares, los que se
especifican por medio de potenciales evocados en las prime--
ras 18 horas. Se procede a estudios de gabinete con toma de -
;adlogrnfﬁas simples lateral de columna cervical que abarque
las siete vertebras ya que en dsta so detecta el 75 a 85 %
de lesiones cervicales. Una anteroposterior transoral nos--
muestra el 100 % de lesiones del proceso odontoideo. La pro-
yeccidn oblicua revela las fracturas de facctas articulares.‘
tas dindmicas nos muestran translacion o desplazamicnto --

angular,
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La tomografia axial computada nos muestra lesiones visi-
bles dificilmente, 0 no visibles en radiografias simples, debe
efectuarse en pacientes con deterioro progresive. 1la resonan-
cia magnetica debido algstado del paciente con intubaciones
que alteran la calidad de la imagen, Su uso no es muy util.

Se debe aplicar una traccidn céfalica inicial por medio
de halo o compas de Kuschfeld al detectar tipo de lesiones,
para efectuar reduccion de luxaciones y para proteger de
complicaciones asociadas. La valoracidn de estos pacientes -
debe de ser multidisciplinaria con resolucidn quirurgica si
se han‘afectado estructuras vitales (19,46).

La emergencia quirurgica en trauma cervical es rara y -
puede dismipuir el indjice de complicaciones asociadas, sin em-
Sargo una cirujia temprana no asegura una recuperacidn neu--
rologica. Se realiza upa evaluacidn de ostabilidad de acuerdo
a los criterios de White y asociados y se determina el manejo.

Existen aparatos ortopedicos para apoyar el tratamiento
conservador de columna cervical alta.

El collarin blando es el mas simple, accesible y confor-
table pero menos seguro, controla un plano de movimiento que
es el de flexo-extension alextender la cabeza y abrir el cue-
110, en la parte anterior del toérax,es muy Gtil en el espasmo
muscular.

£]1 uso de halo de traccién es muy util y consta de un
anillo metdlico fijo al craneo con clavillos vy de una polen

que permite colocacién de peso para traccidn axial. controla
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movimientos de rotacidén, inclinacidn lateral y movimientos en
plano sagital.

El poster-brace, es una ortosis que permite extensidn -
de cabeza y abre la parte superior de tdorax. es un soporte
rigido que tiene control en cabeza y apoyo en manibula y - -
occipucio.

Bl soporte cervico-toracico es similar al anterior, pero
tiene la particularidad de extender wmas al tronco.

Bl sistema mds segurc es el halo-chaleco que consta de un
anillo en craneo fijo con clavillos y de dos varillas que se
fijan al tronce en un aparato de yeso o un chaleco de polipro-
pilenc. Rste inwoviliza columna cervical alta, limitando --

flexidn e inclinacidn lateral, atil en fracturas estables.

iig. alar

l{gamenlo
transverso

{ igqamento
cruciforme
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DISLOCACION OCCIP1TO-ATLOIDEA

Por la evolucidn antropoldgica de sus componentes anato--
;icos, se estudia como una unidad funcional con caracteris--
cinematicas unicas. La relacidn occlipucio- atlas permite ---
movimientos en el eje sagital de flexo-extensidén. Werne me----
djante estudios radlograficos encuentra que la articulacidn --
;)ermlte un rango de movimjento de 13 grados aproximadamente,
en cuanto a inclinacidn lateral encontrd un movimiento en --
cadaveres de 11.9 grados y radiologicamente de 7.8 grados, -
dando mayor certeza al apoyo radiologico. En cuanto al movi --

miento de translacién estudios en ¢ es mostraron 1 mm de

desplazamiento y fud corroborado por Weisels en estudics ra -
djograficos de reclutas. Bl movimiento de rotacidn occipito--
atlanatal esta limitado por la especial configuracién anato--
mica de la articulacidn, que tiene un ensamble perfecto que -
permite movimientos solo al perder integridad la membrana tec-
toria. (25)

1.a lesidn occipucio-atlantal es comin en accidentes --
automovilisticos ,y generalmente es incompatible con la vida, ~
ya que ast lo demuestran estudios de necropsias en dichos -
incidentes. El mecanismo de lesioén es una hiperextensidn brus-
ca de la cabeza con asoclacion de distraccion craneal que
rompe 1a membrana tectoria y se condiciona una seccidn medular

completa. (40)
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Los escasos sobrevivientes de esta lesion deben ser -
tratados con apoye ventilatorio, traccidn cervical con halo de

estabilizacion y fusién posterior de columna cervical alta.

MANEJO QUIRURGICO.

En cuanto a la resolucifn quirurgica esta se encamina a -
poder estabjlizar o poder efectuar una descompresion de elemen
tos neurales comprometidos o bien la combinacién de ambos.
FUSION OCCIPITO_ATLOIDEA.  Se realiza un abordaje en linea me-
dia posterior que va de occipucio a columna cervical media. Se
diseca Tetrayendo tejidos profundos cuidando de no desviarse
hacja lateral y evitar lesionar la arteria vertebral. Se des-
periostiza la region cccipital y se procede a perforar agu--
jeros con broca para pasar tres alambres; uno para estabili-
zacidn del injerto, el otro para fijaciOn del proceso espino-
so de C2 y un tercero que va de la misma espinosa para fijar
el injerto de cresta iliaca previamente tomado, de 1.5 cm --
aproximadamente.

se debe mantener al paciente con inmovilizacién por tres
a cuatro meses por medio de halo-chaleco, mientras existe la
fusion y debe vigilarse evolucidn con tomografia axial compu-

tarizada.
ARTRODES1S OCCIPITOCERVICAL.- la relacion funcional occipito-

cervical es de 135 grados, medida en la que se debe artrode-
sar si es necesario. Se han propuesto placas que mantengan -
esta relacidn y proporcionen soporte inmediato, la placa pre-

senta en su porcidn cervical orificios separrados por 3 mm pa-
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ra fijar tornillos a facetas articulares de €3, €4 y hasta C5
si es necesario.

£l paciente se coloca en posicidn prona con inmoviliza-

cion de la cabeza se toma una radiografia inicial para corro-

borar la posiciOn de la cabeza con respecto a la columna cer-
vical. se inicia con una incision en la linea media, se dise-
ca sin desviarse haciala lateral hasta exponer el arco poste-
rior de C1 y regidn occipital, se debe evitar lesionar los ple-
sos venosos de la arteria vertebral gue se havan a 1 cm de la
linea media. Se procede a realizar perforaciones en regidn
cranealprevio moldeo de placas se utiliza una pequefla broca de
preferencia flexible para tornillos 3.5 mm, se puede auxi-
liar de una proteccidn que permita solo la introduccion de
13 mm que es el grosor de la cortical, para evitar lasionar

la duramadre. Se colocan tornillos de 13mm de longitud en --
craneo ¥ de 16 4 19 mm de longitud en facetas articulares. Se
han decorticado los procesos espinosos y las laminas y se pro-
cede a sembrar injerto de esponjosa previamente tomado de
craséa iliaca para aplicarse entre las dos placas.

E]l paciente podra deambular a las 48 horas pero debe

protegerse con una ortesis durante tres meses.
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Injerto o0seo y alambrado
posterior tipo GALLIE.

Injerto cortico-espon_
Josa con técnica de
Brooks and Jenkin's

Injerto y alambrado
entra Cl-C2




Placas anguladas de 135° y 1a téenica para
la dislocacion occipito-axoidea.

19
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FRACTURA DEL ATLAS.

La vertebra mas especial de la economia es el atlas, y
puede presentar fractura en cualquiera de sus dos arcos secun-
dario a un traums indirecto. La fractura del arco anterior es
rara y generalmente es de trazos conminuidos y de minimo des-
plazamiento, el mecanismo de lesidn es una compresidn-
flexidn que provoca inestabilidad anteroposterior de la colum-

na cervical alta. La fractura de arco posterior existe con ma-

yor frecuencia y abarca dos tercios de todas las fracturas
del atlas, siendo el trazo en la unidn del arco neural con
masas laterales el mds comdin. esto es producto de un meca-
nismo de hiperextensidn del cuello com compresidn axial
posterior entre el occipital y los pediculos del axis, esto
origina un desplazamiento asimetrico que facilita el diag-
ndéstico radiologico.

Existe la fractura estallamiento del atlas descrita --
por vez primera en 1920 por Jefferson, es una fractura poco
comin con dos trazos de fractura en arco anterior y dos tra-
%0sS on arco posterior. Bl mecanismo de lesidn es compresion
axial con desplazamiento de los condilos occipitales, exis-
te ademas ruptura del ligamento transverso cuando se asocia
8 un mecanismo de flexidn. Bs de mayor frecuencia un sdio

trazo de fractura en arco anterior y otro posterijor.
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En cuanto a la sintomatologia wvan de acuerdo al tipo de
fractura, mientras algunos pacientes presentan disestesias de
cuero cabelludo otros presentan dolor de occipuio a cuello =

(15).
la relacién del altas en cuanto a su vertebra inferior

que es el axis, forman un complejo que se involucra en condi-
clones patologicas debido a su capacidad de movimiento. Se
ha demostrado que la rotacidn de C1 sobre €2 se halla limita-
da por el ligamento alar a 47 grados, esta cantidad es cer-
ca. del 50% del total de rotacidn de la columna cervical. La
flexidn-extension es de 10 grados aproximadamente estando la
oxtension limitada por la membrana tectoria como sucede en la
relacidén occipucio-Cl, en- cuanto a la translacidon que es de
3 mm se halla limitado anteriormente por el ligamento trans-
verso y ia odontoides, la translacién posterior se limita por
el choque del arco con el odontoides mismo.

en el diagnostico de estas patologias la radiografia
simple no es de gran utilidad ya que la vista lateral se --
observa solamente aumento de espacio retrofaringeoc por ede-
ma indicandonos fractura de arco posterior v en la radiogra-
fin transoral se demuastra incremento del espacio entre masas
laterales: pero es la proyeccidn oblicuala que mds nos yuda
en ostos Casos.

Las fracturas de atlas se diagnostican con mayor preci-
sion por medio do¢ tomografia computuda de preforencia usando
cortes de¢ 2 a 3 mm pudiendose demostrar fracturas no sospe-

chadas como las fracturas horizontales del arco, - - -



22

Para determinar la fractura de Jefferson se necesitan --
imagenes en plano sagital y coronal asi como la reclacion del
proceso odontoideo y el arco anterior del atlas. Para des-
cartar la presencia de procesos oseos en canal espinal, es
de mayor utilidad la tomografia axial computada asociada a -
cortes sagitales.

Radiologicamante es importante la relacion entre masas
laterales que se han demostrado son de 7 mm (5,15). La sola
fractura de arco posterior es una lesidn estable, y si no
compromete ligamento transverso, el tratamiento es a base de
inmovilizacion por medio de collarin de 10 a 12 semanas. En

fractura de arco anterior es necesaria cirugla.

RUPTURA DE LIGAMENTO TRANSVERSO._

El ligamento transverso corre en su inserccién en tuber-
culo medio de masas laterales del atlas y en el surco de la
superficie posterior de la odontoides. Mantiene la estabili-
dad anterior de €1 en relacidn a C2, aunque secundarimente
es auxiliado por los ligamentos alares. Al romperse lo hace
generalmonte en su tercic medio y es mas frecuente con perso-
nas ancianas que no se asocia a fractura o en colangenopatias
que debilitan su estructura. El mecanismo de lesion es por
una flexidn-extension brusca. Su ruptura sc puede asociar a -
una avulsion de masa lateral o de odontoides, segun estudios
real izados se requiere de una fuerza de 84 kg Aproximadamen -~

te para lesionarse.
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El diagndstico de la lesion se Tealiza con radiografias -
laterales al ver la relacidn atlanto-dental, y midiendo region
posterior de la parte anterior del proceso odontoideo. Una
relacion de 5 mm indica lesidon en el area, mas de 10 mm im-
plica ruptura ligamentaria.

Los pacientes a este nivel son necesariamente quirurgicos
ya que no hay trataminnto conservador efective y se dobe evi-

tar translacion de Cl sobre C2Z (5.7,46).

ARTRODESIS LATERAL DE Cl-C2.- Es una técnica quirurgica pe-
ligrosa pero muy 0til cuando se requiere una fusion corta. Es
un abordaje que permite con una incision de 6 c¢m acceso directe
a masas laterales de Cl y cuerpo vertebral de C2. El paciente
as colocade en posicidn supina para poder abordar bilateral-
mente derecho ¢ izqulerdo. Se inicia una incision posterior a
miusculo esternocleidomastoideo de 6 cm aproximadamente, este
musculo es retraido anteriormente, se proteje en vasos caro-
tidios y nervios. Una referencia es palpar la apofisis transvep
sa de C! situado a 1| cm abajo de apofisis mastoides y detras

de la masa laeral. la apbfisis transversa de C2 se palpa bajo ~
1a de 01, Se dejon musculos intertransversos intacLtos ya que
cubren la arterio se retrae el misculo large del cuello y se —
ret.ira la capsula para ver cuerpos de Cl y C2 , se puede ver —

el tuberculo anterior de €1 y tocar el espacio rotrofaringeo.
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Se puede retractar en la base de odontoides y se limpia la «.
articulacion con osteotomo, se toma injerto oseo de cresta
iliaca o de proceso transversa de Cl y se coloca en la arti~-
laeidn decorticada fijandose con un tornillo de 3.5 mm que -
entra en el borde antecrior de la base del proceso transverso
con una direccion oblicua de 25 grados tanto en plano fron-
tal como horizontal, la longitud del! tornillc debe ser de 25 a

35 mm, esto sepuede hacer en forma bilateral (24,31,46).

ARTRODBSIS POSTERIOR DE C1-C2.- Se necesita referencia radio-
logjca de la plataforma superior de C3 e inferior de C2, otra
referencia es el arco anterior de Cl1 y la faceta de C2.

£l paciente se coloca en decubitoventral con la almuada
bajo hombros y la cabeza fija, esta técnica requiere adocuia-
da exposicion del arco posterior de €1 y C2, por lo que es
fundamental el apoyo de un intensificador de imagen para vigi-
lar el paso de broca y tornillos. la incision se hace en 1i-
nea media disecando planos hasta desperiostizar lamina y pro-
ceso espinoso, se localiza pediculo de C2 que es en la unidn
de la lamina y la faceta articular, se utiliza una broca de
2.8 mm para perforatr la corteza de C2 y de la plataforma supe-
rior de C2 , la corteza inferiorde masa lateral de Cl y por
dltimo la corteza anterior del atlas. Es de gran utilidad por
lo tanto una broca flexible, para mayor compresion se utfiliza

una broca 3.5 se procede |l Introduccion del tornilio 3.5 con



25

con una dircecion céfalica en relacidn a plataforma de €2 - -
con una desviacion medial de 60 grados, para emerger en el
centro de la superficie articular de €2 y podor fijar la masa
lateral de Cl. Se debe evitar el uso de tornilles largos por
riesgo de lesiocnar a la arteria vertebral.

los dos tornillos proporcionan estabilizacidn perfecta de Cl-
C2. pero es una técnica dificil en individuos de cuello --

corto. (24,31).

FIJACION POSTERIOR CON IMPLANTE.- Es Wtil en la fijacion -
femporal para consolidar fracturas de proceso odontoideou, se
se utiliza un implante de potipropileno para sustituir al
injeto dseo. este es cocavo por su superficie anterior.

Con un abordaje posterior se localizan articutacidn en-
tre C1 y C2 v se procede a colocar el implante entre el -
arco posterjior de (01-C2 para mantener una correcta reduc---
cién enplano sagital para la fractura de odontoides, se -
procede a fljar con sutura de nylon o alambre, siendo mas

seguro el ultimo. La sutura se pass primero através de los
dos oriticios dal implante se pasan por detras [ijando el

arco posterior de! atlas y us pasado {inalmente a trdvez
del ligamento intorespinozo de C2 y C3. La fijacidn es - -

estoble va que abraza el implante.
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Fusidn occipucio-C2
con alambre y dos
injertos dseos.

Fijacion de cl-c2
con implante de
polietileno.

£l tornillo debe ser

implantado en cuadran-
te medial y superior
de pediculo de €2
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FRACTURA DE ODONTOIDES._

Estas fracturas se presentan en traumas de alta energla
especialmente, en pacientes jovenes, lesionados en accidentes
automovilisticos ¥ en estado etilico. Representan de un 7 a 14
por ciento de fractura de columna cervical. El1 proceso odon-
éoideo es producto del centro de osificacién primitivo medio
del atlas por lo que embriologicamente es el cuerpo del atlas
pero, como también el axis le proporciona un centro suplemen-
tario de osificacidn en el vertice existe una gran variedad
en su disposicion anatdmica creando variantes congenitas.

La disposicién de carillas articulares de atlas y odon-
toides proporciona una estabilidad ancéroposterior muy acep-
table con apoyo de ligamento transverso atras, ¥ ligamento alar
arriba. La odontoides es intraarticular pero no es sinovial
por lo que no tiene suplencia sanguinea periostial, siendo la
principal nutricidn endostica.

El mecanismo de lesidn es similar al de fractura del - -
atlas, principalmente la flexion forzada,que lesiona por igual
al ligamento transverso y alar, como elementos de contensidén
Esta fractura se asocla a un tercio de lesiones del atlas, y‘
en un 18 a 25 % se asocia a lesidén neurolegica dado por tetra-
plejia, su consolidacion dada las caracteristicas de irriga-
cidn es endostica y puede ocasionar una pseudoartrosis depon-
diendo del nivel de lesion que es la base de su clasit icaucion

actual.
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La sintomatologia es manifestada por dolor cervical, es-
pasmos musculares que limitan el movimiento, y la molestia se
irradia por medio de} nervio occipital a la espalda vy cabeza
puede existir tetraplejia. El diagnéstico tomande estos datos
¢linicos, se apoya en radiografias simples, siendo de gran
apoyo la transoral, de no ser asi ge puede solicitar una tomo-
grafia axial computada para diferencliar con posibles anoma-

lias congenitas (11}.

Anderson y D'alonzo ejemplifican su clasificacidn de --

acuerdo a nivel del trazo:

TIPO 1 : EBs una fractura alta de vertice deatlas que no es
.comﬂn y puede ser una fractura avulsion, el aporte
sanguineo no es alterado ni tampoco origina gran
inestabilidad por lo que tiene buen pronostico con

sus ligamentos integros,

TIPO II: Es una lesion que orurre en unidn del proceso odon-
toideo y el cuerpo pudiendo prolongarse la linea de
fractura hacia el inferior y lateral, esto involu-
cra el agujero nutricio del odontoijdes compljcando su
resolucidn. Es la mas comin de estas lesiones e in-
volucra los ligamentos accesorios por lo que on indi
viduos mayores de 40 afios condiciona pseudoartrosis
o necrosis vascular cuando el tratamiento es --

conservador (44).
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TIPO III._ El trazo de fractura es a traves del cuerpo vy el -

' proceso odontoideo, puede haber desplazamiento
anterior y dificultar la consolidacién o bien un
desplazamiento posterior y asociarse a lesién --
neurelogica, por lo que su indice de mortal idad
es alto. A pesar de ello, es una lesién estable -
que tiene suplencia sanguinea intacta. Y como tra-
tamiento el conservador a base de halo-chaleco du-

rante cuatro meses es bueno (7,15,35).

MANEJO QUIRURGICO._

Ya se han referido técnicas quirurgicas, en estabiliza-
cion del complejo C1-C2 que puede permitir una adecuada consoli-
dacion de fractura de cdontoides, y ahora referimos una técni-

ca actual.

FIJACION DE ODONTOIDES CON TORNiILLO POR VIA ANTERIOR._ Esta
técnica esta descrita por Bohler desde 1975, es complicada pero
preserva la funcidn articular de C§ y C2.

El paciente cs colocado en posicion supina bajo aneste--
sin por intubacion nasal, la cabeza se flexiona o extiende -
para reducir'la fractura, bajo la vigilancia realizada, atra-
vés de intensificador de imagenes que se movilizara en dos pla-
nos. Rl abordaje se efetua frente al misculo osternoclieidomastoi-

deo y bajo el hueso hioides. Se rovisa reduccion de fractura -
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y se determina la entrada de una broca en el planoc frontal que
sea, en la superficie inferior de €2, atravesando el disco de --
€2-C3 y en direccion oblicua, en el plano sagital la broca se di-
rige rige lo mads vertical posible, siguiendo el eje de la columna
cervical.por lo que debe utilizarse una broca flexible. Esta -
debe pasar por la esquina anteoinferior del cuerpn de C2 dirigien
dose hacia la parte posterior del proceso odontoideo, se usaran
tornillos de 3.5 mm de ancho.y 32 a 38 mm de longitud. Un segundo
tornillo se introduce en esa misma direccion de lado opuesto, se

debe proteger cirujia con halo-chaleco.
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para colocacion

de|tornillos en fracturas del -

Uso|de broca flexible
odontoides
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FRACTURA DE AXIS._

El axis es otra de las vertebras especiales de la columna
¥ en cuanto a biomecanica mantiene las condiciones de su —--
relacidn con el atlas, presenta un movimiento de rotacidn de
47 grados que da un total de 50% aproximadamente del movi--
miento de la columna cervical. Laflexo-extension es de 10 gra-
dos limitada por componentes ligamentarios ya menionados, el
desplazamiento translacional es de 3 mm ya que se haya limi-
tado por proceso odontoideo y ligamento transverso, y por el
arco posterior del atlas cuando esixte el movimiento retro-
grado.

éu lesidn no es comin y frecuentemente se asocia a trau-
ma facial y toraccico con lesion de arteria vertebral. El me-
canismo de lesion es la hiperextension sobita asociada a --
distraccién violenta craneal, que condiciona una linea de -
fractura através del arco neural del axis abarcando ambos pe-
diculos, ¥y aunque el diametro de)l conductc espinal es amplio
Yy protege al cordon medular de la lesidn, la seccidn completa
llega a suceder como lo reportan las necropsias de los cada
vez mas frecuentes accidentes automotores por listesis de C2
sobre C3 con ruptura del lado anterior y posterior del disco
(16).

Esta patologia ocupa un 7% del total de fracturas cer-
vicles, su aparicidén era comin cuando se efcctuaba el ahor-
camiento en forma judicial, perc la menor agresion en acci--
dentes viales condiciona menos lesidn a el cordon espinal no

dejando de ser grave.
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El diagndstico de espondilolistesis traumitica del axis -
es unafalla rutinaria en el servicio de urgencias, su sospe-
cha se debe apoyar en radiografias simples oblicuas y laterales
ante una sintomatologia de dolor en cuello con espasmo muscu-
lar que condiciona torticolis, es visible el desplazamiento --
intercorporeo en radiografias simples asi como un desplaza-
miento o disminucion de espacio discal anterior. La tomogra-
fia axial computada es de gran apoyo porque delimita lesiones
vérazmente (2,9,11).

La clasificacidén de estas lesiones se determina por --
el desplazamiento del trazo fracturario y desviacidn angu-

lar (16,46):

TIPO I : Es una fractura no desplazada, no angulada y que se
debe a mecanismos de compresion axial, es una lesion
estable y sin compromiso neurologico. generlmente su
trtamiento es conservador con inmovilizacidn a base
de collarin tipo philadelfia o traccion con halo de

10 kilogramos durante doce semanas.

TIPO I1: Fs una fractura con translacidén y angulacion sig--
nificativa ( 4 mm), los pediculos estan rotos y el
ligamento longitudinal se halla elongado, por una
hipnrextensidn inicial asociada a carga axial que -
condiciona la angulacian, una (lexidn secundaria -

ocasiona ¢l desplazamiento.



TIPO IIA:

TIPO III:
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En esta lesion no hay translacidn pero si angulacidn
severa, debido al predominio de la flexidn combinada

al mecanismo de distraccioén.

ks una fractura severa con angulacidn y desplazamien
to importante por fracturas de unidn bilateral de
facetas articulares dada por mecanismo de flexidn-
compresion. El mecanismo puede ser iniciado con
golpe en cara uge extiende en columna cervical y po-
ne en tensién estructuras ligamentarias anteriocres
y causando compresidén de elementos posteriores porfo
de la parte fracturada. Si la tensién aumenta el
ligamento longitudinal anterior y el disco interver-
tebral falla primero, y el ligamento longitudinal
posterior en forma secundaria, desencadenandose el

movimiento de translacion.



35

FIJACION TNTERNA DE PEDICULOS DE C2 CON TORNILLO Y PLACA --
ENTRE C2 y C3.=-

La fijacidn directa de pediculos €2 en una fractura de
ahorcado es el método mds logico de osteosintesis de csta --
lesidn.

El implante de tornillos podrla evitar a la arteria --
vertebral., aungue la anatomia seabien conocida y la técnica
sea muy precisa. El abordaje posterior facilita la reduc--
cidn en caso de luxacidn de €2 - C3, desde gue la reduccidn
ha sido realizada, se estabiliza usande tornillos de fijacidn
pédicular, y dos placas puente en la articulacion luxada de
C2-C3. Existe dificultad en inclinacion de tornillo pedi-
cular C2.

Primero un taladro es introducido en el cuadrante supe-
rior y cuadrante medio de la faceta articular inferior de C2
Este puede ser colocado muy superior, en una posicidn media -
cefrada para ¢l borde medio de el pediculo C2.

Este pediculo puede ser probado con una espatula, colocada
en el canal espinal., cuando el agujero cs purforado.

Desde el punto de entrada, en cl cuadrante superior --
medio de el proceso articular, el aguiera os taladrade en
15 grados en direccidn cefalica del cuadrante y unos 15 gra-
dos en direccién media. Como la perforacidn del aqujero esta
realizada, se puede hocar e) paso de}l taladro que cruza la -
fractura del hueso esponjoso del cuerpo de C2 hastda su cor-

teza anterior. El agujero perforado normalmentc mide 30 mm de
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largo. Un tornillo es aplicado al agujero superior de una --
placa de doble perforaciodn hermetica. Otro tornillo es apli-
cado despues para el proceso articular de C3 através del se-
gundo agujero en la placa, una placa identica, con dos tor-
nillos es aplicado en el lado opuesto. La estabilizacidn de
la fractura de los pediculos y la dislocacion de la articula-
cién €2-03 es hasta agui comprendida.

Esta técnica podria ser usada en casos de fractura del
ahorcado inestable, en dislocacidn de las facetas C2 y C3.
El tornillo largo directo estabiliza los pediculos, y la

placa estabiliza la dislocacidn de C2-C3.



El orificio perforado en el pediculo de 2
tiene una direccion oblicua de 15°
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RESULTADOS._

1.- La literatura reporta, en cuanto al manejo quirurgico de

2.=

la instabilidad de occipucio~Cl, que la fusidon por alambre
e injerto dseo., es una fijacién inadecuada por la fragi-
1idad del injerte, por el retardo en la consolidacién, --
debido a persistencia de micromovimientos y por errores
técnicos cn el alambrado, se reporta ademds, cerca de un
80% de éxitos quirurgicos, los demas ameritan una reinter-

vencion.

En cuanto a la artrodesis occipito-cervical, mediante placas
anguladas de 135 grados, que es una posicidn funcional pro--
veo de un soporte inmediato, permite la aplicacion de injer-
to dseo para una fusiodn temprana, se permite movilizaciodn

con ortesis a las 48 horas, proporciona mas del 90 % de resul-

tados satisfactorios, y es una técnica simple y segura.

i,0 reportado en cuanto a la estabilizacién Ci-C2, por medio
de la fusion lateral. Liecne la ventaja de ser una fusion --
corta que preserva ¢l movimiento cceipita-axial, eon compara-
c¢idén con la artrodesis posterior (21-C2 con tornillos facetg
rios que es una técnica difiecil, principalmente en indivi-

duos de cuello corto o con la articulacién cervico-dorsal -
prominente. pero ofrece una esLabilizacion cfect.iva con base
en el anclaje de tornillos de pediculos a masas !aterales, -

aunado al cfecto de compresion mencionado en la técnica.
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4.- en cuanto a la fijacion de fracturas del proceso odontoi-
deo, se reporta el uso de implante de propileno como upa -
técnica estable, pero su principal desventaja es sustituir el

injerto d&seo por un implante que sufrird aflojamiento en me-

diano plazo. Por 1o que se ha desviado la atencion hacia la

fijacion de odontoides con tornillo por via anterior, ain --

siendo esta una técnica dificil.
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CONCLUSIONES,_

.-

bel total de referencias revisadas sobresale el apoyo., al _
tratamiento por medio de tornillos tanto pediculares a ni-
vel del axis, fecetarios en anclaje hacia niveles bajos o

a nivel de proceso odontoideo. Atinque no se descartan las
posibles complicaciones como serid la lesioén a la arteria ~
vertebral ¢ a elementos neurales. Es atractiva la disminucién
en tiempo de consolidacion en todas las fracturas, teniendo

un promedio de 3.5 a 5.5 meses.

El uso de alambre, en la fijacidn tlene sus indicaciones en
trazos estables & cuando no existen los recursos técnicos --

para el uso de tornillos.

La traccidn por halo favorece el reposo prolongado impli--
cando complicaciones respiratorias, pero también se ha re--
portado un desplazamiento angular permitido por esta técnica.

siendo é&stas desventajas de su aplicacion..
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