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I N T R o D u e e I o N. 

Bn 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 años, repartandose en la -

literatura hasta 10 000 nuevas lesiones de colwnna cada año. 

La etiologia de estos traumatismos son los accidentes indus­

triales, colisiones automovilisticas, accidentes acuatices y 

heridas penetrantes, que producen efectos irreversibles en 

la vida, y calidad de vida de los afectados, ya que desde la 

antigÜedad la fractura de cuello ha sido siempre de mal pro­

nostico. (40) 

Estos problemas cervicales originan un alto costo por 

gastos de servicios medicas 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 traumatologla del.conjunto hospitala­

rio "MAGDALENA DE LAS SALINAS" del !.M.S.S., con caracterls­

ticas de concentración regional de pacientes, se capta gran 

variedad de lesiones de urgencia debido a agresiones de alta 

cncrqla, interesandonos la afección de la colurwna cervical 

alta, dado su incremento por el avance tecnoloqico Y la aso­

ciación de alcohol a la conducción de vehículos automotores. 
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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 óseo. logrando una -

fijación aceptable, pero no total, facilitando una transla­

ción intercorporea que origina una sint:omatologta neuroloqi­

ca condicionada por la inestabilidad persistente (19). 

Se efectaa una revisión biblioqrafica, para nnalizar los 

avances tecnico-qulrurgicoR que mejoren la estabilidad pos-­

traumatica a este nivel. reduciendo asi la estancia hospita­

laria y mejorando el pronóstico de vida del paciente, al -

evitar la aparición de complicaciones, por confinilmicnto 

a una cal\8, y que este pueda ser integrado por mejoramiento 

de su salud, a su nacleo familiar y/o de trabajo en forma 

oportuna. 
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11 N T E e E D E N T E s H I s T o R I e o s. 

Dentro de las patologias de columna cervical superior 

se encuentra la inestabilidad occipito cervical, entidad con 

dicionada algunas veces por la gran movilidad que permite, 

y en otras es determinada por la desaceleración o combina­

ción de mecanismos compresivos dados en accidentes viales 

cada vez més frecuentes en la vida humana (40). 

Estos ocasionan fracturas del atlas tipo Jefferson, 

fractura de apófisis odontoides del axis. o ruptura del Ji-

gamento transverso, asi como fracturas del ahorcado, luxa­

ciones rotacionales, etc. Siendo todas estas motivo de 

inestabilidad cervical superior. 

Para lograr un diagnOstico oportuno y eficaz de la ines­

tabilidad occipito-atloideo-axoidea se estudia el mecanismo 

probable de lesión, la exploración neurolo9ica y el apoyo 

radiologlco simple (15). Charles y Cassln proponen un estu­

dio radiologico inicial en pacientes con sospecha de lesión 

cervical que consiste en cuatro placas dinamicas~ anteropos­

terior, lateral y transoral; basados en un estudio de 236 pa­

cientes demostrando la necesidad de apoyo de la tomografta en 

pacientes con sintomatoloqla neurologica y radiografias sim­

ples negativas. 

Con el paso del tiempo, y porque este Lipa de lesiones 

son usualmente fatales. se ha buscada una resolución quirur-

9ica eficaz. Asl en 1927 Foerster fué el primer cirujano que 



realiza una fusión occipito-cervical en un paciente con frac­

tura de apófisis odontoides inestable (12). Para 1939 

Gallie (8 - 12) propone una corrección de la inestabilidad de 

Cl y C2 por medio del alambrado posterlor, siendo apoyado por 

McGraw y Rucsh que difunden su uso, manteniondose por mucho 

tiempo COlllO el mejor método de fijación. 

Brooks y Jenkis describen una fijación con injerto oseo 

alrededor de elementos posteriores con resultados parcialmen­

te notorios. Tiempo despues se asocia y es apoyado amplia­

mente el uso de tracción cefalica por medio del halo obte--· 

niendo buenos resultados. fo'ang y Ong describen un abordaje 

transoral y transtiroideo para acceso a Cl y C2 con un ries­

go muy alto de infección o de homorrHqia de la nrtoria ver-­

tebral o ademAs complicaciones de insuficiencia respirRtorla 

aguda. Roy-Camillie (8) fue el primero que hizo modificacio­

nes hacia la fijación subaxial r.on tornillos ancludos u cra­

neo. Barbour desc1·ibo una fljaCión trnnsartlcular con torni­

llos, siendo apoyado por varios autorus (12). 

Mag8rl en 1979 mejora Jos resull.ados proponiendo una va­

riante en dicha orientaclón du t.ornt l los. tonirndo buenos 

resultados que se han dJfundido ampliamente (8 - 28). Actual­

menLc Grob y Uvoruk reportRn rmml tados con ni uHo do placas 

occipito-cervicalcs y tornillos trnnspedic:ularos en pa<n,.mtes 

dP. Schult.nec;}; Suizo, rev~l~ndu \lnCJ 1·f9.aJ l 1 iaciOn q11e supera -

desventajns del alambrado posterior. 

'·•. ~ .: ;,. __ , '"'· ...... '' ~·,. 



Montesano efectuó un estudio biomecanico donde se com­

paran diferentes m6todos de fijaci~n interna, concluyendo 
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que el uso de tornillos es biomecanicamente superior al alam­

brado posterior sublaminar, ya que este permite inestabili­

dad axial, mientras que el uso de tracción por halo da lugar 

a una falla angular de desplazamiento, adem.As de ocasionar 

una restricci~n respiratoria de hasta 30 % en pacientes con 

compromiso neurologico y el 10 • en los pacientes con inteori 

dad nerviosa (28). 
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PLANTEJ\l'IIENTO DEL PROBLEMA. 

Podemos mejorar el pronóstico de vida y el grado de 

estabilidad, de la columna en el ~aciente con lesión cervical 

ul ta, apoyados en un diagnostico opartuno y en la fl jación -

t.emprana, mediante el uso de una osteoslntesis de mejor an--

t:laje cervical ? 
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H 1 P O TE S 1 S. 

Las variantes médico-qutrurgicas recientenicnte propues-

tas en cuanto a la orientación de tornillos transpediculares 

y el uso de placas, as89Ul"an MByor estabilidad occipito-cer 

vical evitando 1M1yor daño medular, disminuyendo costo 

intrahospitalario y dando aejor pronóstico al paciente. 
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O B J B T 1 V O S. 

1.- Hacer una revisión bibliografica acerca de la inesta­

bilidad occiptto-atloideo-axoidea traumatica y su manCjo 

quirurgico. Analizar la incidencia de inestabilidad -

occipito-atloideo-axial en la bibliografía disponible. 



l'IATBRIAl, Y l'IETODO. 

Se efectúo una revisión btblioqrafica que comprende re-­

vistas medicas de la especialidad de traumatología y ortope­

dia en los ultimas cinco años. En el servicio de Columna del 

Hospital de Traumatoloqla conjunto Hospitalario "Magdalena de 

las salinas" dc.l Instituto Mexicano del Scquro Social. Con 

el fin de investigar en la literatura médica de nuestro ni-­

ve! hospitalario; y hallar la mayor información posible so-­

bre todo, de avances en el tratamiento raedico-quirurgico. Se 

logro recopilar 48 referencias que informan sobre historia y 

diversos tratrunicntos; en diferentes paises y criterios de 

especialistas reconocidos. 

9 
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LESIONES DE COLUl'!NA 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 ln vida moderna va en proporción a 

la aparición de accidentes industriales, colis!ones automo-­

vilisticas. traumn penetrante y accidentes dePortivos. 

Actualmente se ha reportado cada afio aproximadamente 

10 000 nuevas lesiones de colwnna, que afectan a gente joven 

de 15 a 35 años de edad, siendo mñs lesionada la columna cer­

vical, representando el 20~ del total de lesionas de colum­

na. La diferencia en el pronostico de vida en estos pacien­

tes se da desde la misraa ilrea del accidente, debicndose sos­

pechar de una posible lesl~n craneo-cervical desde el inicio 

y colocar una adecuada inrnovilJzacJón de la colwnn·a, ya que 

se ha deMOstrado un 10 a 25 ._ de lesiones cervicales con de-­

ficit neurologico p~rmanente (19.46). Los cuales son oriqi­

nados por 11anejo impropio durante la .-~xtracción. transporte y 

evaluación fnicJul do pacientes. Un collarín blando no garan­

tiza inmovilización adecuada. por lo que stt debe movilizar al 

paciente con rotación conjunta de cabeza y cucJ lo hnsta dHlf~r­

minar existcncio o no do lesión ccrvlcnl. Al evaluar ni pa-­

ciente en el aren de urgencjus se üPl jc;1 ul pro Loco lo dn to­

do paciente lraumati?.ado. 

Se dobc revisar vcnt.iJaclón en posición supinA. ol es­

tado de alertn on r:aso necesario. y con extremo cuidado nr. --
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extraen secreciones y se apoya con oxigeno. Se debe valorar 

intubación o traqueostomia. Debera descartarse lesiones abdo­

minales Y prevenir complicaciones colocando sonda naso9as-­

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 lesión grave, un 15 ' presenta lesiones 

leves en el resto de la econ<>lftia. pero un 10 ' muestra defi­

cit neurologico proqresivo desde su manejo inicial por inte­

res de otros organos. Se debe hacer un interrogatorio a, acom­

pañantes sobre caracterlsticns del accidente (15). 

Es importante revisar TIA pa·ra descartar shock neuroge-­

nico caracterizado por bradicardia e hipotensión. en caso 

necesario se aplicara cateter central para administrar ex-­

pansores de plasma y/o sangre total. La bradicardia puede ser 

resultado de una respuesta va9al secundaria a cuadriplejia, 

que se autolimita en tres a cinco semanas. 

se debe aplicar una sonda vesical para vigilar balance 

hidrico durante fase nouda del trauma. Un 20' de estos pacien­

tes cursan con trombosis venosa profunda dada por hipercoagu­

bilidad postraumatica. El tromboembolismo pulmonar aparoce en 

un ~ ' do lesiones cervicales durante las dos prlmeras sema­

nas por lo que se debe aplicar 5 000 Ul de heparlna cada 

doce horas. 
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En la exploración neurologica se determina nivel mo--­

tor y sensorial fuerza muscular, sensaciones cutáneas y ref le­

jos profundos. Se ha demostrado que la lesión de elementos 

neuronales causa hemorragia, hipoperfusión, hipoxia edema y 

necrosis como respuesta a una r8pida inhibiciOn neural. En los 

primeros sequndos existe una hemorragia de aracnoides y dura­

madre, a los diez minutos se ha extendido a la materia blan-­

ca y afecta la microcirculación del corddn espinal. despues 

de cuatro horas hay degeneración cistica y neurolisis irrever­

sible. 24 horas despues se inicia la necrosis de cordon espi­

nal conlesión neurologica completa. 

El uso de asteroides en edema es controversial, se di­

ce que es estabilizador de lisosomas, disminución do migra­

ción leucocitaria, protege melftbrana celular. 

Existen con 1RByor frecuencia lesiones neuroloqicas 

incom-Pletas que detenftinan sindromes medulares# los que se 

especifican por medio de potenciales evocados en las prime-­

ras 48 horas. Se procede a estudios do gabinete con toma de -

radiogrnfias simples lateral de columna cervical que abarque 

las siete vertebrns ya que on éstn so detecta el 75 a 8~ % 

de lesiones cervicales. Una nnteroposterior transorat no•-­

muestra el 100 -. de 1 es tones del proceso odonloldr.o. L,n pro­

yección oblicua reveln las fracturas dn fncctas nrttcul~rr.s. 

Las dinclmic:as nos mur.stritn tran.slac:i1)n o duspla?.Hmlcnt.o 

ang:ular. 
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La tomografia axial computada nos muestra lesiones visi­

bles diflcilmente1 o no visibles en radiografias simples, debe 

efectuarse en pacientes con deterioro progresivo. la resonan­

cia magnetica debido alestado del paciente con intubaciones 

que alteran la calidad de la imagen, su uso no es muy util. 

Se debe aplicar una tracción ~Bfalica inicial por medio 

de halo o campas de Kuschfeld al detectar tipa: de lesiones, 

para efectuar reducción de luxaciones y para prote9er de 

complicaciones asociadas. La valoración de estos pacientes -

debe de ser multidisciplinaria con resoluci6n quirur9ica si 

se han afectado estructuras vitales (19,46). 

La enterCJencia quirurgica en trauma cervical es rara y -

puede diS11inuir el indice de complicaciones asociadas, sin e•­
bargo una cirujia temprana no asegura una recuperación neu-­

rologica. Se realiza una evaluación de estabilidad de acuerdo 

a los criterios de White y asociados y se deteraina ol 11Bnejo. 

Existen aparatos ortopedicos para apoyar el tratamiento 

conservador de colllllna cervical alta. 

Bl collarin blando es el rads simple, accesible y confor­

table pero menos seC)\lro, controla un plano de movimiento que 

es el do flexo-extensión alextendcr la cabeza y abrir el cue-

1 lo.. en la parte anterior del tórax,es muy Util en el espasmo 

lllUSCU}ar. 

Bl uso de halo de tracción es muy Util y consta do un 

anillo metalico fijo al craneo con clavillos y de una polen 

que permite colocación de peso para tracción axial. controlo 



14 

movimientos do rotación, inclinaci~n lateral y movimientos en 

plano sagital. 

El poster-brace, es una ortosis que permite extensión 

de cabeza y abre la parte superior de t~rax, es un soporte 

r?gido que tiene control en cabeza y apoyo en raanibula y 

occipucio_ 

El soporte eervico-toracico es similar al anterior, pero 

tiene la particularidad de extender mAs al tronco. 

Bl sistetaa ft\l\s seguro es el halo·chaleoo que consta de un 

anillo en oraneo fijo con clavillos y de dos varillas que se 

fijan al tronco en un aparata de yeso o un chaleco de polipro­

pi leno. Bste illllOviliza col\Jlllle cervical alta, li•itando -­

flex!6n e incl1naoi6n lateral, Qtil en fracturas estables. 

li9aa. 
acceacr1u...._-c,....,,rl!!!!': 

lig. alar 

lioamont.o 
t.ransvcrso 

l iqamcnto 
cruciforme 
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DISLOCACION OCCIPITO-ATLOIDEA 

Por la evolución antropológica de sus componentes anato-­

micos, se estudia como una unidad funcional con caracteris-­

cinelftBticas unicas. La relación occipucio- atlas permite 

movimientos en el eje sagital de flexo-extensión. Werne me---­

diante estudios radiográficos encuentra que la articulación -­

permite un rango de movimiento de 13 grados aproximadamente, 

en cuanto a inclinación lateral encontró un movimiento en 

cadaveres de 11.9 grados y radiologicaaente de 7.8 grados, 

dando mayor certeza al apoyo radiologico. En cuanto al movi 

miento de translación estudios en cadaveres mostraron 1 11111 de 

desplazamiento y fué corroborado por Welsels en estudios ra -

diograficos de raclutas. El nt0vimiento de rotaci~n occipito-­

atlanntal esta limitado por la especial confi9uración anato-­

~ica de la articulaciOn. que tiene un ensalftble perfecto que -

permite movimientos solo al perder integridad la mEtmbrana tec­

torln. (2S) 

1.a lesión occtpucio-atlantal es com\ln en accidentes -­

autoaK>viltsticos ~y generalmente es incoinpi.•tible con la vida~ -

ya que asl lo domuestran estudios de necropsias en dichos 

incidfmtes. El mecanismo de lesión es una hiperextensi~n brus­

ca de In cabeza con asociocion de distracción craneal que 

rompu ln membrano tectoria y Re condiciona una sección medular 

complot.a. ('10) 
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Los escasos sobrevivientes de esta lesiOn deben ser 

tratados con apoyo ventilatorio, tracciOn cervical con halo de 

estabilización y fusión posterior de columna cervical alta. 

1'11\NBJO QUIRURGICO. 

En cuanto a la resoluciOn quirurgica esta se encamina a -

poder estabilizar o poder efectuar una descompresión de elemen 

tos neurales c<>11iprometidos o bien la combinación de ambos. 

FUSION OCCIPITO_ATLOIDEA •. - Se realiza un abordaje en l lnea me­

dia posterior que va de occipucio a columna cervical media. Se 

diseca retrayendo tejidos profundos cuidando de no desviarse 

hacia lateral y evitar lesionar la arteria vertebral. Se des­

periostiza la región occipital y se procede a perforar aqu-­

jeros con broca para pasar tres alambres; uno para estabili­

zación del injerto, el otro para fijaciOn del proceso <?Sp.lno­

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 -­

aproxiMBdamente. 

se debe mantener al paciente con inmovilización Por tres 

a cuatro meses por medio de hnlo-chaleco, mientras existe la 

fusión y debe vigilarse evoluciOn con t.omografta ux lal compu­

Larizada. 
ARTRODESlS OCCJP!TOCERVIC/11.. - la rolacit)n funclonill occiplto-

cervical es de· 135 qrados, medida un L•1 qua st.t dnbP. artrodo-

sor si es necosartu. Se han propuosto placC1s quo mnnt.unqnn -

esta relación y proporcionen soporte inmudinto, Ja placa pro-

senta en su porción cervlcal orificios scp;ll"rndos ptff J mm pn-
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·ra f'Jjar tornillos a facetas articulares de C3, C4 y hasta CS 

si es necesario. 

El paciente se coloca en posición 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 incisión en la linea media, se dise­

ca sin desviarse haciala lateral hasta exponer el arco poste­

rior de Cl y región occipital, se debe evitar lesionar los ple­

sos venosos de la arteria vertebral que se hayan a 1 cm de la 

linea media. Se procede a realizar perforaciones en región 

cranealprevio moldeo de placas se utiliza una peque"ª broca de 

preferencia flexible para tornillos J.5 mm, se puede auxi­

liar de una protección que permita solo la introducción de 

13 maque es eJ 9rosor de Ja cortical. para evitar lasionar 

Ja duramadre. Se colocan tornillos de lJmm de Jon9Jtud en .... 

craneo y de 16 a 19 11111 de longitud en facetas articulares. Se 

han decorticado los procesos espinosos y las laminas y se pro­

cede a selabrar injerto de esponjosa previamente to1nado de 

cresta iliaca para aplicarse entre las dos placas. 

El paciente podril deambular a liJS 48 hot'as pero debe 

protegerse con una ortcsis durante tres meses. 



Injerto cortico-espon 
josa con técnJca de -
Brooks and Jenkin ·s 

IB 

Injerto óseo y alambrado 
posterior tipo GAl.LIF:. 

Injrrto y ~Jambrado 
Pnlrfl CI -C2 



Plactis .:mqulad;1s dH 135° y ln tCcnlca para 
la dislocar.lan occiplto-axoid~a. 
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FRACTURA DEL ATLAS. 

La vertebra mAs especial de la econOll.ia es el atlas, y 

puede presentar fractura en cualquiera de sus dos arcos secun­

dario a un trauma indirecto. La fractura del arco anterior es 

rara y generalmente es de trazos conmlnuidos y de minimo des­

plazBlftiento, el mecanismo de lesión es una COlftpresión-

flexiOn que provoca lnestabilidad 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 unión del arco neural con 

masas laterales el més comll.n. esto es producto de un meca­

nis'lftO de hiperextensión del cuello com c011presi6n axial 

posterior entre el occipital y los pedículos del axis, esto 

origina un desplazlllftiento asimet.rico que facilita el diaq­

nOstico radiol09ico. 

Existe la fractura estallru1iento del atlas descrita ··­

por vez pri119ra en 1920 por Jefferson, es una fractura poco 

comlln con dos trazos de fractura en arco antorior y dos tra­

zos en nrco postarior. El mecanJsmo de lesión es cor1presión 

axlal con desplazamiento do los condilos occipitales, exis­

te ademas ruptura del ligamento transverso cuando se asocia 

a un mecanismo de flexión. Es de mayor fr..,cucncin un sólo 

t.razo de fractura en arco anterior y otro post.er·ior. 
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En cuanto a la sintomatologi~van de acuerdo al tipo de 

fractura, mientras algunos pacientes presentan disestesias de 

cuero cabelludo otros presentan dolor de occipuio a cuello 

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

que es el axis, forman un complejo que se involucra en condi­

ciones patologicas debido a su capacidad de movimiento. Se 

ha demostrado que la rotación de Cl sobre C2 se halla limita­

da por el ligamento alar a 47 grados, esta cantidad es cer­

ca del 50• del total de rotación de la columna cervical. La 

flexión-extensión es de 10 grados aproximadamente estando la 

extensión limitada por la membrana tectoria como sucede en la 

relación occtpucio-Cl, en cuanto a la translación que es de 

3 INl'I se halla limitado onterio·rmente por el Jiqamcnto trans­

verso y la odontoides, la translación posterior se limita por 

el choque del arco con el odontoides mislftO. 

en el dia9nóstico de estas patologias la radiografla 

si•ple no es de gran utilidad ya que la vista lateral se -­

observa solantentc nWRento de espacio retrofaringeo por ede­

ma indicnndonos fractura de arco post.crior o en la radi04ra­

fi,, tréln.soral se demuestra incremento del espacio entre masas 

laterales: pero es LA proyección oblicuHla que mAs nos yuda 

en estos casus. 

Las fracturas de atlas se dluqnost.icon con mayor pr·ccl­

sil'm por mr.d lo de t.omoqrnfla comput.~idu de prcfnrcnc:ia usando 

cort.cs Je ~ a 3 mm pudiendose dmnostrar fracturas no sospe­

chHdc"lS como 1 :ts frnct.uras hori zonta 1 es del arco. 



22 

Para determinar la fractura de Jefferson se necesitan -­

Íll\il.goncs en plano sagital y coronal asi como lu relación del 

Proceso odontoideo y el arco anterior del atlas. Parn des­

cartar la prosencia de procesos oseas en canal espinal, es 

de mayor utilidad la tomografia axial computada asociada n -

cortes sagitales. 

Radiologicamante es importante la relación entre masns 

laterales que se han demostrado son de 7 mm (5,15). La sola 

fractura de Breo posterior es una lesión estable, y si no 

compromete ligamento transverso, el tratamiento es a base de 

inmovilizanión por modio de collarin do 10 a 12 semanas. En 

fractura de arco anterior es necesaria cirugla. 

RUPTURA DE LIGAMENTO TRANSVERSO._ 

El ligamento transverso corre en su inscrcclón en tubcr­

culo medio de masas laterales del atlas y en el surco de la 

superficie posterior de la odontoldes. Mantiene la estabili­

dad anterior de Cl en rulacic)n a C2, aunque secundarimente 

es auxiliado por los liqamentos alares. Al romperse lo hace 

generalmente en su tercio medio y es mas frecuento en pf'rso­

nas rtncianas quu no se nsocla a frncturn o en colnnqcnopatiHs 

que debilitan su estructura. El mecanismo de lesión es por 

una flexión-extensión brusca. Su ruptura so puede asocJar a -

unil avulsion de masa lateral o rle odontotdcs, soqun ostudios 

real izados se requiero de una r'uurzi\ de 8'1 kq .1proximadnm1.m-­

te para lesionarse. 
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El diagnóstico de la leslon se realiza con r~diografias -

laterales al ver la relación ntlanto-dental. y midiendo rcgion 

posterior de la parte anterior del proceso odontoldeo. Una 

relación do 5 mm indica lesión en el area; mas de 10 mm im­

plica ruplura ligamentaria. 

Los pacientes n este nivel son necesariamente quirurgicos 

ya que no hay trat:aminnt.o conservador efoct.ivo y se debe evi­

tar translación de Cl sobre C2 (5.7.46). 

ARTRODESIS LATRRAl, DE Cl-C2. - Es una técnica quirurgica pe-

1 igrosa pero muy ~tll cuando se requiere una fusion corta. Es 

un abordaje que permite con una incision do 6 cm acceso directo 

a masas laterales de Cl y cuerpo vertebral de C2. El paciente 

es colocado en posición Rupina para poder abordar bilateral­

mentti dcrocho ti izquierdo. Se inicia una incision posterior a 

mUsculo osternocloidomastoJdeo de 6 cm aproximadamente, este 

müsculo es retraido nnteriorment.e.,. se proteje en vasos caro-

t~idios y nervios. Una referencia os palpar la 11pofisis transve~ 

sa de Cl sit.uado a 1 c111 abajo de apófisis mñstoides y dctras 

de la masñ t<Eral. la apbfisis transversa de C2 se palpa bajo 

1n de r.t. So dcinn musculas intertrñnsversos intactos ya que 

cubren lA arLeriü su retrae el müsculo larqo del cucl lo Y se -

rct.i ra lil capsuln ptU"il ver cuerpos de Cl y C2 • se pu~dc ver -

r.1 tubtH'ct1lo nntrrlor df~ et y t.ornr ul espacio rotrofarlngco. 
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Se puede retractar en la base de odontoides y se limpia la -­

articulación con osteotomo, se toma injerto oseo de cresta 

lliaca o de proceso transversa de Cl y se coloca en la arti­

lación decorticada fijandoso con un tornillo de 3.5 mm que -

entra en ol borde untcrior de la base del proceso transverso 

con una dirección oblicua de 25 grados tanto en plano fron­

tal como horizontal, Ja longitud del tornillo debe sor de 25 il 

35 mm, esto se¡;iuede hacer en forma bilateral (24,31,46). 

ARTRODBSIS POSTERIOR DB Cl-C2.- Se necesita referencia radio­

lo91ca de Ja plataforma superior de CJ e inferior de C2, otra 

roferencJa es el arco anterior de Cl y Ja faceta de C2. 

El paciente se coloca en decubito.""8ntral con la almuada 

bajo hombros y la cilbeza fija, esta técnicu requiere adocw1-

da exposición del arco postorior de Cl y C2~ por lo que es 

f'undantental el apoyo de un 1ntensi ficador de imagen pura viql­

lar el paso de broc;:1 y tornillos, Ja incision se haco en 1 i­

nca media disecando planos hasta desporiost.lznr lümina y pro­

ceso espinoso, se localiza pedículo de C2 que es en la unjón 

de la iamtna y la faceta articular, se utiliza una broca de 

2. 8 mm pnra perforar la cnrtczíl de C2 y de Ja plataforma supe­

rior de C2 , la corteza inferior de masa IaterAl de Cl y por 

Ultimo ln corteza anterior del utln~. Ks de gran utilidad por 

lo tanto una broca flexible, para mayor comproslón so utiliza 

una brocíl 3.~sc procede lil inLruducc:ion dnl tornillo 3.~ '"on 
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con una dirCf:ción cf\falica en relación a plataforma de C2 - -

con una desviación medial de 60 grados. para emerqer en el 

centro de la superficie articular de C2 y podar fijar la masa 

!al.eral de Cl. se debe evitar el uso de torni ! los larqos por· 

riesgo de lesionar a lu arteria vertebral • 

.Los dos tornillos proporcionan estabilización perfecta de c1-

c2. pero es unil técnica dificil en individuos de cuello --

corto. (24. 31). 

PIJACJON POSTERIOR CON IMPLANTE.- Es Üt!l en la fijación 

temporal para consolidar fracturas dr. proceso odontoldeo. se 

se ut..ilfza un implante de pol1prop11ono para sustituir al 

lnjeto Osco, este es cocavo por su superficie anterior. 

Con un abordnJe posterior se localizan art.iculaciCn en-

trc Cl y C7. y se procedo a colocar el implante entre ~I 

arco posterior de Cl-C2 para mantener una correcta reduc---

c10n enplano sagital para la fractura de odontoides, ~e 

procede a fijar con sutura de nylon o alambro, siendo mas 

seguro el Ultimo. 1.a sutura se paso JJrimero alravCs de los 
dos ori flcius dnl implante sn pasun por dctrus f ljandO vl 

arco posterior· dr.J atlns y os pn~;ado finalmente a t.rilvez 

del l lgamcnto intnrespinozo de C2 y C3. La fij.1ción es 

t!Rlubl<l Y<l qm~ abrt1za ni lmplnntn. 



Fusi~n occipucio-C2 
con alambre y dos 
injertos Osees. 

Hl tornillo debe ser 
implantado en cuadran· 
te medial y superior 
de pcdlculo de C2 

Fijación de Cl-C2 
con implante de 

poi ietl lena. 
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FRACTURA DE ODONTOJDES. 

Estas fracturas se presentan en traumas de alta energla 

especialmente, en pacientes jovenes, lesionados en accidentes 

automoviltsticos Y en estado etílico. Representan de un 7 a 14 

por ciento de fractura de columna cervical. El proceso odon­

toideo es producto del centro de osificaci~n primitivo medio 

del atlas por lo que embriologicamente es el cuerpo del atlas 

pero, como tambi8n el axis le proporciona un centro suplemen­

tario de osificación en el vertice existe una qran variedad 

en su disposición anatOmica creando variantes congenitas. 

La disposición de carillas articulares de atlas y odon­

toides proporciona una estabilidad anteroposterlor muy acep­

table con apoyo de ligamento. transverso aLra&o y 1 igamento alar 

arriba. La odontoides es lntraarticular pero no es sinovial 

por lo que no tiene suplencia sangulnea periostial, siendo la 

principal nutrición endostica. 

El mecanismo de lesión es similar al dA fractura del - -

atlas, principalmente la flexión f~rzada,que lesiona por igual 

al ligamento transverso y alar, como elementos de contenslón 

Esta fractura se asocia a un tercio de lesiones del otlns. y 

en un 18 a 25 ' se asocia a lesión neurologica dado por tctra­

pl0j ia, su consolidación dada los cnrnct.erist.1cas do irriqa­

ción os endostica y puede ocasiondr uno pseudoartrosis depon­

diendo del nivel de losion quu os la bnsc do su c:lmd fi<::nt:l<ln 

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 del nervio occipital a la espalda y cabeza 

puede existir tetraplejia. El diagnóstico tomando estos datos 

cllnicos, se apoya en radiograflas simples, siendo de gran 

apoyo la transoral, de no ser asi se puede solicitar una to~o­

grafia axial computada para diferenclar con posibles anoma­

lias congenitas (11). 

Anderson y D'alonzo ejemplifican su clasificación de -­

acuerdo a nivel del trazo: 

TIPO l : Es una fractura alta do vertice deatlas que no es 

comün y puede ser una fractura avulsion, el aporte 

sangulneo no es alterado ni tampoco origina gran 

inestabilidad por lo que tiene buen pronostico con 

sus liqamentos lntegros. 

TIPO II: Es una lesion que ocurre en unión 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 odontoides comp) immdo su 

resolución. Es la més comUn de estas lesiones e in­

volucra los ligamentos ílc:cesorios por lo que on indi 

viduos mnyores de 40 años condiciona pscudoartrosls 

o necrosis vascular c:uando l'i t:rnt.nmlento C'!S -­

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

pr~ceso odontoideo, puede haber desplazamiento 

anterior y dificultar la consolidación o bien un 

desplazamiento posterior y asociarse a lesión 

neurologica, por lo que su indice de mortalidad 

es alto. A pesar de ello, es una lesión estable -

que tiene suplencia sangulnea intacta. V 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

ción del complejo Cl-C2 que puede permitir una adecuada consoli­

dación de fractura de odontoides, y ahora referimos una técni­

ca actual. 

FIJACION D~ OllONTOIDES CON TORNILLO POR VlA ANTERIOR. Esta 

técnica esta descrita por Bohler desde 1975, es complicada pero 

preserva la función articular de CJ y C2. 

El paciente es r.olocado en posición supina bajo élneste--

sio por intubnción nasal. la cnbeza se flexiona o extiende -

para reducir ia fractura, bajo la vigilnncia realizada. atra-

vós de lntP.nsifir.ador do imaqcnos que se movilizaré en dos pla­

nos. JU abordn.ie se cfetua frenlc al musculo osternoc1cidomastoi­

dco y bajo el hueso hioides. Se revisa reducción de fraclurél -



y se deten11ina·1a entrada de una broca en el plano frontal que 

sea. en la superficie inferior de C2. atravesando el disco de 

C2-C3 y en dirección oblicua. en el plano sagital la broca se di­

rige rige lo lnAs vertical posible, siquiendo el eje de la columna 

cervical.por lo que debe utilizarse una broca flexible. Esta -

debe pasar por la esquina anteoinferior del cuerpo de C2 dirigien 

dosc hacia la parte posterior del proceso odontoideo. se usaran 

tornillos de 3.5 r-. de ancho y 32 a 38 nn de longitud. un segundo 

tornillo se introduce en osa misma dirección de lado opuesto. se 

debe proteger cJrujia con halo-chaleco. 



Uso de broca flexible parn colocacion 
de tornillos en fracturas del -
od ntoides 
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FRACTURA DE AXIS. 

El axis es otra de las vertebras especiales de la columna 

y en cuanto a biomecanica mantiene las condiciones de su 

relación con el atlas, presenta un movimiento de rotación de 

47 grados que da un total de 50- aproximadamente del moví-­

miento de la columna cervical. La.flexo-extension es de 10 gra­

dos limitada por componentes ligamentarios ya menionados, el 

desplazamiento translacional es de 3 111n ya que se haya limi­

tado por proceso odontoideo y ligamento transverso, y por el 

arco posterior del atlas cuando esixte el ll'IOVimiento retro­

grado. 

Su lesión no es com~n y frecuentemente se asocia a trau­

ma facial y toraccico con lesion de arteria vertebral. El me­

canisltO de lesiones la hiperextensión sObita asociada a -­

distracción violenta craneal, que condiciona una linea de 

fractura através del arco neural del axis abarcando ambos pe­

diculos, y aunque el dia1netro del conducto espinal es amplio 

y protege al cordon medular de la lesión~ la sección completa 

llega a suceder como lo reportan las necropsias de los cada 

vez nti\s frecuentes accidentes automotores por listcsis de C2 

sobre CJ con ruptura del lado anterior y posterior del disco 

(16}. 

Bsta patologla ocupa un 7• del total de fracturas cer­

viclcs. su aparición era común cuando se ofcctuabo el nhor­

camiento en forma Judicial~ pero Ja menor aqrcsión en acci-­

dentes viales condiciona menos lesión n el cordon espinal nO 

dejando de sor grave. 
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Bl diagnóstico de espondilollstesis traumAtica del axis_ 

es un~alln rutinaria en el servicio de urgencias, su sospe­

cha se debo apayar en radiografías simples oblicuas y laterales 

ante unn sintomatolog!a de dolor en cuello con espasmo muscu­

lar que condiciona tortícolis, es visible el desplazamiento 

intercorporeo en radiograflas simples asi como un desplaza­

miento o disminución de espacio discal anterior. La tomogra­

fía axial computada es de gran apoyo porque delimita lesiones 

verazmente (2,9,11). 

La clasificación de estas lesiones se determina por -­

el desplazamiento del trazo fracturarlo y desviación angu­

lar (16.46): 

TIPO I : Es una fractura no desplazada, no angulada y que se 

debe a mecanismos de compresión axial, es una lesión 

estable y sin co11promiso neurologico. gencrlmente su 

trtamiento es conservador con im1ovilización a base 

de colJarin tipo philadelfia o tracción con halo de 

10 kilograinos durante doce semanas. 

TIPO II: Rs una fraclura con translación y anqulación siq-­

niflcativa ( 4 IMI). los pedículos estan rotos Y el 

ligamento lonqitudinal se hAlla elongado. por una 

hfporextensiOn iniciCJJ asociada a carga axial quo -

condicionn In .mc.iulnciñn. umi flexión secundarla • 

ocasiona ol desplazamiento. 
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TIPO IIA: Bn esta lesion no hay translación pero si angulación 

severa, debido al predominio de la flexión combinada 

al mecanismo de distracción. 

TIPO III: ~s una fractura severa con angulación y dcsplazamtcn 

to importante por fracturas de unión bilateral de 

facetas artJculares dada por mecanismo de flexión­

compresión. El mecanismo puede ser iniciado con 

golpe en cara uqe extiende en columna cervical y po­

ne tm tensión estructuras ligamentarias anteriores 

y causando compresión de eleJDentos Posteriores por/o 

de la parte fracturada. Si la tf!nsión aumcntu el 

ligamento longitudinal anterior y el disco interver­

tebral falla pri111ero. y el li9B11ento longitudinal 

posterior en forma secundaria, desencadenandoso el 

movimiento de translaci~n. 



FIJl\CION lNTERNI\ DE PEDICULOS DE C2 CON TORNILI.O V PLl\CI\ 
ENTRE C2 y C3.-
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l,a fijación directa de pediculos C2 en una frnct.ura do 

ahorcado es el método mas logico de osteosintesis de esta --

lesión. 

El implante de tornillos podrla evitar a la arteria --

vertebral.. aunque l.:i anatomtu seaºien conocida y la técnica 

sea muy precisa. El abordaje posterior facilita la reduc-­

ción· en caso de luxaciOn de C2 - CJ, desde que ln reducción 

ha sido realizada, se estabiliza usando tornillos de fljaciOn 

pedicular, y dos placas puente en la articulación luxada de 

C2-C3. Existe dificultad en Inclinación de t;ornillo podl-

cular C2. 

Primero un taladro es introducido en el cuadrunt.c supe-

rior y cuadrante medio de la faceta articular inferior de C2 

Este puede ser colocado muy superior,. en una posición media -

cerrada para el borde medio de el pediculo C2. 

Este pedlculo puede ser probado con una espatula, colocada 

en el canal espinal, cuando e1 nqujero es pc~rforado. 

Desde el punto de entrada, en ol cuadrante superior 

medio de el proceso art.iculü?', el rtQuiero os tJladrctdo en 

15 grados en direcciim cefal iC*a del r.uadrnntt? y unos 15 gra­

dos en dirección media. Como 1;1 porforaC!ic'n del nqujoro cstn 

realizada, se puedo tocar el paso del taladro fllm cru:t.n la -

t·ractura del huo~m ~Hponjoso del cuerpo de C2 hclst.d su cor-

teza anterior. El aguJlU'O perforado normcJlmon\.e mldf-.: 30 mm de 
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largo. Un lornillo es aplicado al agujero superior de una -­

placa de doble perforación 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

nl llos es aplicado en el lado opuesto. La estabilización de 

la fractura de los pediculos y la dislocación de la articula­

c16n C2-C3 es hasta aqui comprendida. 

Esta técnica podria ser usada en casos de fractura del 

ahorcado inestable, en dislocación de las facetas C2 y C3. 

El tornillo largo directo estabiliza los pedículos, Y Ja 

placa estabiliza la dislocación de C2-C3. 



El orificio perforado en el pcdtculo do C7. 
tiene una dirección oblicua de 15° 
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R B S U L T A D O S. 

1.- La literatura reporta, en cuanto al manejo quirur9ico de 

la instabilidad de occipucio-el, que la fusión por alambre 

e injerto óseo, os una fijación inadecuada por la fragi­

lidad del injerto. por el retardo .en la consolidaci'em, 

debido a persistencia de micromovimientos y por errores 

técnicos en el alambrado, se reporta ademAs, cerca de un 

80• de 8xitos quirurqicos, los demas ameritan una reinter­

vención. 

2. - En cuanto a la artrodesis occipito-cervical, mediante placas 

anguladas do 135 grados, que es una posición funcional pro-­

vec de un soparte inmediato, perm1 te la apl icaciOn de injer­

to óseo para una fusión temprana, se per•ite movilización 

con ortesis a las 48 horas, proporciona racls del 90 % do resul­

tados satisfactorios, y es una técnica simple y sequra. 

3. - l.,,o repcrtado en cuanto a la estabilización Cl-C2, por medio 

de la fusión lateral. Licne Jn ventaja de ser una fusión -­

corta que preserva Hl movimiento occtpitn-nxlaL en compard­

C":ión con la artrodesis posterior C!l-C2 con tornillos facot:a 

rios que es una tOcnico dificll, principalmente on indivi­

duos de cuello corto o con la ar·ticul;ición cervlco-dorsal -

prominente. pero ofrece un., r.st.abi l i zar.ión ofnct. iva con buso 

en el anclaje de tornillos de pedículos a rnasos lnl.ernles. -

aunado al efecto de compresión menr.tonado en Jn lflcnicA. 
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4.- en cuanto a la fijación de fracturas del proceso odontoi-

deo .. se reporta el uso de tmplante de propi.leno como una -

técnica estable, pero su principal desventaja es sustituir el 

injerto óseo por un implanto que sufriril aflojamiento en me-

diana plazo. Por lo que se ha desviado la atención hncin la 

fijación de odont.oides con tornillo por vla anterior, aUn 

siendo esta una tCcnica dificil. 
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e o N e L u s I o N E s. 

1.- Del total de referencias revisadas sobresale el apoyo, al_ 

tratamiento por medio de tornillos tanto pediculares n ni­

vel del axis, fecetarios en anclaje hacia niveles bajos,. o 

a nivel de proceso odontoideo. AUnque no se descartan las 

posibles complicaciones como seriS la lesión a la arteria -

vertebral o a elementos neurales. Es atractiva la disminución 

en tiempo de consolidación en todas las fracturas, teniendo 

un promedio de 3.5 a 5.5 meses. 

2.- El uso de alambre, en la fijación tiene sus indicaciones en 

trazos estables O cuando no existen los recursos técnicos -­

para el uso de tornillos. 

3.- La tracción por halo favorece el reposo prolongado lmplf-­

cando compJjcacioncs respiratorias, pero télllbién se ha re-­

portado un desplazamiento angular permitido por esta técnica~ 

siendo ésta~ desventajas de su aplicación .. 
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