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INTRODUCCION

La espondilolistesis traumatica del axis. es una entidad importante en fa
patologia de le columna vertebral en su segmento cervical alto . por tanto es
imprescindible recordar algunos aspeclos anatdomicos y biomecanicas que nos
ayudaran a entender con mayor facilidad este tipo de lesidn, su mecamismo ¥ su

tratamiento asi como la importancia de este.

ANATOMIA DE LA COLUMNA
GENERALIDADES

La columna verlebral esla constituida por estructuras ¢seas superpuestas,
las vértebras, cuyo numero es de 33 a 34, La columna comprende 4 porciones en
si: la cervical formada por 7 vértebras, la lordcica por 12, la lumbar por 5, y las
vértebras pelvianas soldadas enire si para formar dos piezas dseas diferentes: el
sacro y el cocex.(13)
Las vértebras presentan caracteristicas comunes, astas estan conslituidas por un
cuerpo, masz oOsea que forma su parte anlerior, ¥ uUn macizo de procesos
(apofisano) radiado, sduada detras del cuerpo. Ambos se encuentran unidos por
dos columnas anteroposteriores: los pediculos del arco vertebral (pediculos) que

contribuyen a delimitar 8 ambos lados el foramen (agujero) vertebral (13)



Las vertebras de acuerdo a la regidn a la que pertenecen presentan
caracteristicas particulares. las cuales dependen de las condiciones "funcionales”.

propias de cada segmento de la columna vertebral (13)

COLUMNA CERVICAL

Las vértebras cervicales presentan un cuerpo el cual es alargado
transversalmente. En los exiremos de su cara superior se observan dos pequenas
salientes: los procesos (apofisis) semilunares o oncus del cuerpo; en los exiremos
laterales de la cara inferior. 2 incisuras (escotaduras) parg los procesos
semilunares dela vértebra subyacente. La cara anterior del cuerpo es concava en
sentido vertical, la care posterior es casi plana.(13)

Los pediculos del arco veriebral emergen del cuerpo vertebral, oblicuos hacia atras
y lateralmente. Su exiremo anterior se fija en la unién de las caras laleral y
postenor del cuerpo; su extremo posterior se confunde atras con la lamina y
lateralmente con los procesos articulares. Su cara lateral presentia un canal venical
que constituye la pared del agujero por el que ranscurre la artena veriebral; su
cara medial contribuye a delimitar el foramen vertebral. El borde superior presenta
una incisura méas marcada que la del borde inferior. Ambos bordes son espesos
por lo cual el foramen inlervertebral (agujerc de conjuncién) se vuelve un

verdadero conducto. Las ldminas son cuadrildteras. més largas que anchas, estén

[2¥]



dirigidas hacia abajo y atras. Su cara anlerior, inclinada hacia adelante, su cara
posterior esta orientada en sentido inverso. El borde superior descendente hacia el
proceso espinoso, se une al del lado opuesto, por delante y afuera se continua
con el borde superior del proceso articular supenor. El borde inferior, romo, se
continua medialmente atras con el opuesto. Por sus extremos posteriores las
laminas sé unen en la linea media donde se constituya el proceso espinoso. Su
extremo anterior y lateral se continua con la columna ésea que sosliene los
procesos arliculares. (12, 13)

Los procesos espinosos de forma prismatica y triangulares, estan inclinados
hacia abajo y atras. Sus caras laterales convergen arriba, formando el borde
superiorf; suU cara inferior, excavada, represenia un canal donde. en la exiension de
ja cabeza, se élo}a el borde superior del proceso subyacente. El vértice termina en
dos tubérculos, en general separados por una incisura, rara vez asimétricos.. Los
procesos estan situados por delante de las apofisis articulares y de los pediculos.
Presentan dos raices. amlerior, s& une al cuerpo por delante y lsteral a la
implaniacion del pediculo. postenor, se implanta lateral a la columna de los
procesos articulares y por delante del pediculo. Ambas raices se encuentran
umnidas hacia afuera por un puente éseo dirigido de delanie hacia alrds; estas
raices delimitan con |a cara antenor del pediculo y con la porcidon lateral del

cuerpo. el foramen transverso, por donde pasan la arteria verlebral, las venas



vertebrales y las ramas del simpalico( nervio de Francois Franck). El vértice del

procesa transverso termina en dos tubérculos: anterior y posterior.

Los procesos ganchos semilunares: son tipicos de estas vértebras. su cara
medial se continda con la cara supenor del cuerpo, corresponde al disco
imervertebral, la cara laleral rugosa, corresponde a la aneria veriebral; su base se
implanta en el cuerpo; el borde supernor es convexo de delante hacia atras. Los
procesos articulares estan situados en los extremaos de la columna dsea a la que
se conectan: la lamina, el pediculo y la raiz lateral del proceso transverso,
presentan dos facetas articulares una supenor, inclinada hacia atras, arriba y
ligeramente en direccidn medial y una inferior, orientada hacia abajo y adelante. Se
articulan con los procesos comrespondientes de las vérlebras suprayacentes y

subyacentes.

El foramen verlebral es amplio, triangular de base anieror, su diametro
transverso es casi el doble que su didametro anteroposterio, corresponde a la
intumescencia cervical de la médula espinal La forma de estas vériebras esta
adaptada a su movilidad: facetas arliculares poco encajadas, foramen verigbral

amplio, y numerosas rugosidades para inserciones rmusculares.(12, 13)



1.- Procesos espinosos
2.- Proceso articular lateral 0 masa lateral
T 3.- Procesao transversa de C1

4.- Odontoides

5.- Foramen magno

Husrracian |

" 1.- Ligamento nucal

2.- Arco posterior de C1

3.- Proceso espinoso de C2

4.- Masa lateral

5.~ Ligamento supraespinoso

B.- Proceso articular lateral

7 .- Proceso uncinado

8- Tuberculo anterior del proceso
transverso

8 - Foramen neural

10.- Foramen transverso

11.- Tuberculo carotideo

12.- Espacio discal

llustracion 2



CARACTERISTICAS ANATOMICAS DEL COMPLEJO ATLANTOAXIAL

La porcidn occipiloatlantoaxial es unica en cuanto a sus relaciones
articulares y ligamentosas en comparacién con el resto de la columna cenvical
{figura) Como se podra observar, las superficies convexas de los condilos
occipiales descansan en ta superficie arlicular concava del atlas Este permite la
flexion y extensién perc no la rolacién entre el créneo v €l stlas. Las superficies
articulares del atlas y del axis son convexas entre si, permitiendo con ello la flexidn
la extension y especialmente la rotacidn enlre el allas y el axis Ademas, el espesor
del cartilago aricuias en mayor a nivel cenlral que en los margenes de la
articulacidn atlanioaxial, permitiendo con ello un mayor grado de movimientos
rotacionales. (5. 12, 20)

Las inlerrelaciones ligamentosas son unicas en este segmento de la
columna. (figura) La relacidn de la odontoides con el atlas se apoya principalmante
medianie el robusto y grueso ligamento transverso que se une a la parte interna de
cada una de las masas laterales del atlas. El ligamento transverso tiene un
fasciculo ascendente que pasa por el reborde anterior del agujero occipital y un
segmento descendente similar que se une al final del cuerpo de C2. El ligamento
fransverso junlo con estos fasciculos superior e inferior se denomina ligamento

cruciforme.



También origindndose en las regiones médiales de las masas laterales del
atlas estan los ligamentos accesorios, que después se unan a las zonas laterales

de los procesos inferiores.

El axis se conecta
con el occipucio por medio
de los ligamenios alares
que pasan en direccion
oblicua ascendenle de la

superficie dorsolateral de

ta apdfisis odontoides a la

Hustracién 3 )
zona medial de los
condilos occipitales y asemejan un par de alas cuando se visualizan en una
proyeccion frontal. El ligamento odontoideo apical une el extremo de la odontoides
con la zona interna del agujera occipital, aunque carece de iImporiancia mecanica
Reabriendo el ligamento cruciforme a nivel poslerior se encuentra la membrana

lectoria que es una exlension del estrato profunde del ligamento longrtudinal

posterior.{llust. 3) (5, 12, 20)

La unidad occipitoatianioaxial puede ser considerada como 2 esferas
rotantes (el craneo y el axis) en la cual el atlas actua como soporte entre ellas. Los

unicos movimientos posibles en la articulacion atlantococcipital son la extensién la



flexion y la flexién lateral minima, La rolacién es imposible, El promedic de flexién
extensién es de aproximadamente 13 grados. En la articulacién atlantoaxial con
sus superficies articulares convexas, la extension, la flexion y la rotacion son
posibles con un promedio de flexion extension limitado a8 10 grados por la
membrana tectorial y |a rotacién aproximadamente de 47 grados limitados por los

ligamentos alares. {5)

CARACTERISTICAS ANATOMICAS ESPECIFICAS DEL AXIS

El axis esla 2a vérebra cervical. Presema un cuerpo casi tan ancho comgo
alto, de él se desprende |a apdfisis odontoides, que se fija por su base en la cara
superior del cuerpo vertebral. Por encima de |a base de |a odontoides se estrecha
y forma el cuello; luego se ensancha y forma el cuerpo, que aplastado de adelante
hacia alras presentla en su cara anterior una facela articular oval de eje mayor
vertical que se comesponde a la que exisle en |a cara postenor del arco anterior del
atlas; la cara poslerior presenta otra facela articular convexa y transversal para el
ligamentc transverso del allas; vértice, en su exiremo se inserta el ligamenio
suspensor de la odontoides La cara anterior del cuerpo verlebral presenta una
saliente riangular; la cara poslerior es semejante a la de las otras vértebras.(12,

13. 20)



Hustrocion 4

1.- Faceta articular posterior, 2.- Foramen Transverso; 3.- Odontoides; 4.- Facela
articular superior; 5.- Cuerpo; 6.- Faceta articular interior; 7.- Proceso espinoso; 8 -
Faceta articular anterior; 9.- Proceso transverso

Los llamados pediculos, aunque anatémicamente no es un termino correclo,
se extienden desde el cuerpo hasta los procesos articulares y laminas; su borde
inferior presenta una marcada incisura ausente en el borde superior. Las [aminas
S0N gruesas y rugosas, sus caras superiores se encueniran excavadas en el tercio
medial para las inserciones musculares. El proceso espinoso se implania en la
unidn de ambas laminas; es voluminoso y se dirige hacia atras. Su exiremo
bifurcado en V" es abierto hacia abajo.(12, 13)

Los procesos lransversos, su raiz anterior se implanta en el cuerpo vy la raiz
posterior en el pediculo. Contrariamenle a las otras vérnebras cervicales, su
extrema es un tuberculo. La raiz anterior y el pediculo se unen por un puente éseo
que soporta la mitad anterior de la faceta articular superior La cara infenor de esle

puente presenta un canal por el que pasa la arleria vertebral, que a este nivel



describe un codo. El foramen fransverso esta limitado por el cuerpo vertebral, el

pediculo y las raices anlerior y posterior del procese fransverso,

Los procesos articulares superiores, estan separados de la base de la
odontoides por un surco. Ovales de pequefo extremo anteromedial, son convexos
de adelante hacis atrds y casi planas en sentido iransversal. Los inferiores
situados por fuera y por delras de las precedentes por debajo del exiremo anterior
de las laminas presentan una faceta articular mas pequeria, onentada como las de
las vértebras subyacentes.

El foramen vertebral es triangular, de base anterior, es menor que el
foramen vertebral del atlas y mayor que el del resto del Ias vériebras cervicales.

{12, 20)



RADIOLOGIA DE LA COLUMNA CERVICAL

Es imporiante conpcer las caracteristicas radiograficas de ls columna
cervical y especificamente del axis por tanto recordaremos los conceptos mas
importantes que debemos conocer para una adecuada valoracion radiagrafica del
paciente lesionado de columna cervical { 17)

Es importante realizar una adecuada valoracién de las radiografias de
columna cervical vy de primordial importancia que el meédico de urgerncias tenga
dicha capacitacion ya que €3 en el serwcio de urgencias en donde se valora
inicialmente al paciente lesionado de columna cervical, y es donde se puede evitar
un mal diagndstico, un detericro en el estado neurologico del paciente y hasla en
caso extiremo la muerte del mismo

Es importante saber seleccionar las proyecciones radicgraficas inicigles
para el esludio del pacienle traumatizado de columna cervical. En revisiones
recienies se sugiere una serie de proyecciones que incluyen la A-P, laleral y
proyecciones a boca abierla para odontoides asi como proyecciones oblicuas
supinas. Debido a que con mas frecuencia se pasan por altc en las proyecciones
laterales son las del complejo C1-C2, es necesaria una proyeccion odontoidea a
boca abierta para valorar esta area A los pacientes inmovilizados o a i0s que no
cooperan se les ha de realizar una proyeccién odontoidea supinz axial. Los

esludios de radiografia stmple y la lomografia computarizada han demostrado que



las fracturas de los arcos vertebrales son las fracluras aisladas de la columna
cervical mas frecuentes, dandose hasta en un 50% de los pacientes con evidencia
radiografica de frauma cervical. Las proyecciones de los pilares estan justificadas
en los casos de un mecanismo de hiperexiension conocido, cuando exisle un dolor
importante o si en la radiografia simple se nota una compresion unilateral de los
procesos laterales.(12, 17)

Se sabe que puede existir una inesiabilidad en la columna cerwcal a pesar
de una radiografias normales. Las radiografias lalerales en flexidon extension
reflejan signos indirectos de lesion de las estructuras ligamentosas. Estas
radiografias estén indicadas en cascs en donde halla dolor persistente severo del
cuello y antecedentes de una lesién por flexion ¢ por flexo-extension. El estudio
solo se ha de realizar en pacientes cooperadores ya que se deben realizar en
forma activa y bajo estricta vigilancia médica (12, 17, 20)

La creciente experiencia con la tomografia computarizada en los
traumatsmos de columna cervical sugiere que hasta un 40% de las fracturas
pasan desapercibidas, principalmente de la zona cervical alla. por 1o que a pesar
que no se cuente con pautas especificas para las indicaciones de TAC estas son
algunas de ellas: (17)

1.- Cuando es notable la desalineacion anatémica de las fracturas visibles
2.- Cuando los estudios radiograficos simples son equivocos.

3.- 5i los estudios radiograficos simples son inadecuados,



4 .- Existiendo déficit neurcldgicos (con o sin anomalias en los Rx simples).

5.- Cuando hay sospecha Clinica fundada de una lesion a pesar de Rx simple
normal.

6.- En los casos de dolor persistente a pesar de una Rx simple normal.

7.- Con antecedentes de TCE grave

La visualizacion correcta de Ia fotalidad de Jas vértebras de la columna
cervical incluyendo la adecuada visibilidad del espacio intervertebral de C7 y T1,
un sitio que normalmente se pasa por alta y en el que se puede alojar fracturas y
fracturas luxaciones, es uno de los preceptos principales para una adecuada
valoracion de la columna cervical ¥ i se loma en cuenta nos evitara el no
diagnosticar kesiones importantes que pueden poner en peligro la integridad de
nuestros pacientes, principalmente en el servicio de urgencias. Ef fallo a 1a hora de
visualizar los elementos de la columna cervical distal es frecuente y suele deberse
a defecio técnicos o a vanantes anatdmicas como cuello corto, o individuos
musculosos. Para mejorar la visualizacion de la unidn  cervico-loracica

descnbiremos a continuacién algunas técnicas.

1.- Proyeccion lateral con traccion Un ayudante aplica una traceidn caudal tirando
de los dos brazos del paciente. con &l fin de desplazar caudalmente los

hombreos a fin de separarlos de los elementos de la columna cervical inferior,



Es importante no aplicar traccion contraria a la cabeza por que puede exislir

el riesgo de una distraccion cervical

2.- Proyeccion fransaxial (posicion de nadador) La extremidad superior esia en
rotacion extemna y en extension, y el haz de rayos se dirige por medio de la

axila hacia los elamentos de la columna cervical infenior.

3.- Proyeccion "del angel volando” Esta es una combinacion de la proyeccion
lateral con traccién y de la de los nadadores al estar una exiremidad

superior en rotacion externa y extendida y la otra con una traccion caudal.

4 - Proyeccion anteropostenriorn. Esla proyeccion suele permitir [a visualizacién de
08 elementos de la columna cervical hasta el nivel de T3 o mas Cuando Ia
unién cervicotordcica no se visualiza bien, un ensanchamiento del espacio
interveriebral distal de por lo menos 1.5 veces el del espacio por encima o
por debajo de la lesion en una proyeccion AP es un signo indirecto de una

subluxacion anterior.

5.- Proyecciones oblicuas supinas. Estas generalmente ofrecen una visualizacién

desde el espacio de C7-T1 (€. 13, 17, 20)



Uno de los datos mas importantes observados en las Rx simples de
columna cervical es la lordosis fisiologica, la perdida de esta curvatura normal
puede ser el resultado el espasmo muscular asociada a una lesion de ta columna
cervical ¢ ser una mera variante de la normalidad que se da en un 20% de la
poblacién normal. Weir 3 demostrado que la depresion de |z barbilla de 2.5 c¢m
produce una pérdida de la curva lordética normal hasta en un 50% de los sujetos.

Otro datos importante que la mayoria de las veces se pasa por alto es la
tumefaccion de las partes blandas. La tumefaccion preveriebral de tejidos blandos
puede estar producida por una infeccién, hemorragia, edema, lumor, cuerpos
extrafos, aire libre. abscesos. La tumefaccién de tejidos blandos puede ser un
indicador impartante y en ocasiones el unico de una lesidn de columna cervical
Las lesiones que con mayaor frecuencia ocasionan lumefaccion de tejidos blandos
son las fracturas de la odontoides, las fraciuras con compresion de Ios cuerpos
vertebrales, y los esguinces por hiperextension El verdadero valor de la
tumefaccién ge tejidos blandos esta en la identificacion de las lesiones por
hiperextensién que se han reducido subsiguientemente de forma espontanea, asi
como las fracluras de la odontoides sin desplazamiento y las fracturas lineales
oblicuas al haz rayos ya que ambas son dificiles de identificar en las radiografias
simples. Ademas ya que la lumefaccion de parles blendas fiene una corta

duracion, su existencia indica el tiempo de evolucion de la lesion. (6, 13, 17, 20)



Encontramos un problema frecuente en la diferenciacion de una fractura
antigua y una reciente. Los datos clinicos y radiolégicos sugerenies de una lesién
antigua incluyen la ausencia de sintomalologia, la presencia de bordes vertebrales
escleréticos, el estrechamiento del espacio del disco, la formacién de osteofitos. un
fenémeno neumatico. y la osificacion del ligamento longitudinal anterior. Los
hallazgos clinicos que sugieren una lesién aguda incluyen la presencia de dolor en
el cuello (anterior o postenor} en la anamnesis en un paciente consciente y un
mecanisma de flexion en la lesidn. Los datos radiologicos pueden incluir un
desplazamiento del cuerpo vertebral, un aumento en la densidad del o tos cuerpos
verlebrales afectados, una perdida de 3mm o mas en la altura anterior axial del
cuerpo vertebral, un ensancharmiento del espacio interverlebral anterior o posterior

g la vértebra afectada y una tumefaccién de tejidos blandos. (6, 13)



CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS DEL COMPLEJO
OCCIPITOATLANTOAXIAL

ANATOMIA RADIOGRAFICA NORMAL

Es importante estudiar el aspecto radiologico normal de la columna cervical

poma se muestra en la figura siguiente.

LINEA CERVICAL En la proyeccion lateral se observara el "ABC”

POSTERIOR .
Vi normal, ( por sus siglas en inglés Alignmeni

n

Alineamiento, Bones = Huesos, y Cartilage

Cartilago y tejidos blandos), para el estudio de la

columna cervical lambién es valido para el

segmento Occipitoatlantoaxial. La linea posterior

cervical, seria la que coneclara la linsa laminar

Figurat. i postenor del atlas con la linea laminar de C3;

permite diferenciar la seudoluxacién de la verdadera luxacién. La linea laminar

postenor del axis pasara 2 1 mm. anterior © posterior a la linea cervical posterior
(Fig. 1¢{5)

Es importante tomar en cuanta algunas relacion y mediciones entre las

estructuras dseas del complejo occipiloatlantoaxial comao son las siguientes:



1.- El espacio comprendido entre el arco anterior de C1 y la odontoides na deber
ser mayor de 2.5 a 3 mm en el adulio, Sila separacion es superiora 3 mm o
si existe un desplazamiento anterior del arco del atlas se ha se sospechar la

ruptura o laxitud por sobreestiramiento del ligamento transverso.

2 - La articulacion atlantoaxial en las proyecciones con boca abierta, se deben de
observar las masas laterales de C1 en forma simétrica bilateralmente en
relacion con la odontoides. Sin embargo, debido a que dicha articulacion
permite |a flexidn, la extensian, la rotacion ( representa el 50% de la rotacion
total de la columna cervical), y la inclinacion lateral, existe una asimétria en
relacién a las masas laterales de C1 cuando la cabeza esta con inflexion
lateral o rotada. Normalmente, es posible un movimiento lateral del atlas

sobre ¢l axis de hasta 4 mm (5, 12, 20).



ANATOMIA PEDIATRICA.

Hustracidn §

En cuanto al estudio de
pacientes pedidlncos es de
primardial importancia Bl
conocimiento de los centros de
osificacién del atlas y del axisy la
hipeermovilidad debida a |la
laxitud ligamentaria. De los
centros de osificacion tal vez los
mas importantes sean los de lg

odontoides, esla se osifica a

partir de dos centros de osificacion onentados venlicalmente que normalmente se

funden antes del nacimiento. El vertice terminal normalmente se une con el cuerpo

de la odontoides a la edad de 11 a 12 afos. La base de la odontoides esta

separada del cuerpo de C2 por la sincondrosis subodontoidea, la cual se ve

claramente en las radiografias laterales como una radiolucidez iransversa que

separa la odontoides del cuerpo vertebral, esla puede persistir como una linea

radiolGcida de margenes esclerflicos hasta la adolecencia y por lo lanto simular

una fractura ( llust. 5)(5, 20)



La laxitud fisiologica del ligamento transverso del atlas también permite un
mayor gradiente de movilidad entre el atlas y la odontoides en los nifios.
Normalmente en los recien nacidos, el espacio anterior atlantoodontoideo

(preodontoiden) osila de 3 a 5 mm, siendo inferior a 5 mm en un 95% de los casos.

()
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ANTECEDENTES

ESPONDILOLISTESIS TRAUMATICA DEL AXIS

(FRACTURA DEL AHORCADOQ)

El primero en describir Ia espondilolistesis traumalica del axis en criminales
que fueron ejecuiados medianle ahorcamiento fue Haughton en 1866 Wood-Jones
(1908-1913) observo que la presencia de un nudo submentoniano ocasionaba una
fractura luxacién del axis de consecuencias fatales. Grogono (1954} publico las
primeras radiografias de una fractura del arco posterior del axis producida en un
accidente automovilislico. Schneider (1965) utilizo el epénimo de “Fractura de
Hangman" por la similitud de la apariencia radiografica con la lesion causada por
ahorcamiento.. Effendi (1981) publico una clasificacion la cual fue modificada por

Levine y Edwards 4 afios mas larde.(4,14)

La fractura a través del pediculo de
la segunda vériebra cervical, separando el
arco neural posterior del cuerpo del axis.

ha sido denominada cientificamente

espondilolistesis traumatica del axis, y

denominada por numerosos analomistas

Hustrocion & durante el siglo XIX como “Fractura del



ahorcado” por creer que erg la lesién ideal producida por los ahorcamientos
judiciales durante esa época, especiaimenie cuando se utilizaba el nudo
submentoniano. (llust. 6)(4, 6, 14)

La segunda vértebra cervical es la unidad de ltransicion entre el
cervicocranec por arriba y las vértebras cervicales tipicas por debajo. El punto mas
débil en este sistema es Ia pars interarticularis de C2, un istmo estrecho localizado
entre las facelas supenor e inferior .(3, 19)

La fractura del anillo del axis puede involucrar alguna parte del cuerpo y
canal espinal incluyendo la lamina, la faceta articular inferior, la pars interarticularis,
la faceta articular superior y la pared posferior del cuerpo vertebral(3).

Las fracturas del anillo del axis son generalmente bilaterales pero raramente
simétricas, lo que implica cierto componente rotacional. La fractura puede
atravesar fransversaimente el foramen sobré un lado y no asi sobre el lado
cpuesto y esto no ocuire necesariamente sobre la parte mas débil del anillo. (llust.

7)(3 14).
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EPIDEMIOLOGIA

La columna cervical como tal se encuentra expuesta a multiples
traumatismos los cuales pueden {ener consecuencias fatales y muchos de los
cuales ocurren en personas bajo influencia de! alcohol o de las drogas. (8)
Representan la segunda causa de mortalidad por lesion cervical, después de la
luxacion accipito-atloidea. siendo 25 a 40% inmediatamente fatales. Representan
el 12-18% de todas las lesiones cervicales. Solo 3 a 10% de los que sobreviven
tienen lesion neurologica, ya que el diametro del conducto es de 2 cm y el de la
medula es de 1 cm (6. 19}

Dentro de las lesiones asociadas, podemos enconirar las que involucran al
restlo de la columna que representan del 14 al 33% y las no veriebrales que son
aproximadamente el 79%. Dentro de las primeras se encuenira las fracluras del
arco de C1 y C3, fractura de C2 o C3, fractura de odontoides y fractura
eslallamiento de columna cervical baja. Deniro de las lesiones asociadas no
veriebrales, en primer lugar se encuentra el TCE, lesiones faciales, traumna lorécico
y disrupsion traqueal. Hadley y col observaron que el 80% de las fracturas
cervicales agudas involucraron a C2. Se revisaron 229 casos de fracturas agudas
de C2 de las cuales el 60% comrespondid a fracturas de la odontoides, un 20% a
espondilolistesis traumatica del axis y el 20% restanle a fracluras miscelaneas de

C2 (10, 11).



En el estudio realizado por Effendi encontré que 65% de las lesiones fueron
estables, 28% fueron inestables y 7% fueron |uxaciones francas. También se
observo que un 72% de las lesiones fueron ocasionadas por accidentes
automovilisticos y un 28 por causas como suicidio por ahorcamiento. (4)

Ryan y Henderson publicaron un estudio en 1992 en el cual se estudiaron
717 fracturas y fracturas luxaciones de columna cervical, ocurridas en 857
pacientes en un penodo de 13 afos. Los niveles mas frecuentemente lesionados
fueron la 2a, 5a, y Ba vértebra cervical Las lesiones de la 1a y Za vérlebra
cervical, comunmente ocurrieron juntas, y lesiones que involucraron la columna
cervical slta y baja en un mismo individuo se presentaron en un 9% de los
pacientes con fractura de C1 y C2. La fractura de odontoides fue la mas frecuente
en pacientes mayores de 70 afios. La presencia de una fractura en la columna
cervical alta nos obliga a descarlar la presencia de otra fractura a nivel de la
columna cervical media o baja. De las 717 fracturas 173 involucraron & C2 y 74
correspondieron a fracturas de Hangman, de estas la mayor frecuencia respecio a

la edad se encuentro entre los 20 y 28 afos con 26 fracturas (16).



FISIOPATOLOGIA

Hustracidn &
1. Carga axial

2. Extension

Este lipo de lesion generalmente es
producida por accidentes automaovilisticos
durante una desaceleracién rapida. La
victima es impulsada hacia el frente del
carro estrellando su cabeza contra el
parabnsas.(lust. 8) (18) En el momento
del impacio , la columna se encuenira

sujeta a dos vectores de fuerza:

En efeclo, ocurre una disrmupsion del cervicocraneo del resto de las

vértebras cervicales. Una lisis del mecanismo de las fuerzas indica que el

cervicocraneo se mueve como una umdad conforme se aplican las fuerzas

descritas, mientras que el arco posterior del axis y la columna cervical baja se

mueven y actlan en comunto como contrafuerza. Es decir quedan dos segmenios

principales: 1.- Craneo, C1, odontoides y cuerpo de C2 y 2.- arco de C2 y resto de

vartebras cervicales. (4, 6, 15 19)



La fractura generalmente

i es bilateral , perc raramente

simélrica. Esto esla
relacionando con cierfo grado
de rotacion cervicocranial en el

momento del impacto. En esla

etapa ocurre minimo
desplazamienic y no existe
inestabilidag. Conforme las
fustracion ¢ fuerzas involucradas avanzan ,
ocurre ruptura del ligamento longitudinal antenor y probablemente del disco y del
ligamento longitudinal posterior Eslo perrmite un mayor desplazamiento de la
fractura, especialmente posterior. En ocasiones puede ocurrir una pequefia
avulsidn del cuerpo anterosuperior de C3. La continuacion de las fuerzas puede
llevar a una ruptura y avulsion del disco. En este punto existe una verdadera
inestabilidad.(llust. 9 y 14) (12, 19)
Si el igamenlo longitudinal anterior se encuentra completamente roto, y el
ligamento longiludinal posterior falla o se encuentra elongado, puede ocurns una
subluxacién posterior de C2-C3 y un ensanchamienio anterior del espacio

intervertebral de C2-C3 observable en la Rx laferal (12, 19)
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Posterior a estas fuerzas, puede ocurrir la flexion de “rebole’, la cual
inclusive puede ser de mayor magnitud y que puede producir una ruptura del
ligamento longitudinal posterior produciéndose una luxacidn anterior de C2 sobra
C3. con un probable componente angular residual del cuerpo de C2 sobre C3. (19)

Effendi encontré que las tracturas tipo | se presentan cuando exisle unia
carga axal mas un componente de hiperextensidn, ocasionando una fractura del
arco neural pero sin ocasionar lesion de disco ni de ligamentos, lLas tipo
presentan una hiperexlension y carga axial iniciales {como las lipo |) seguido de
una flexién y compresion lo que ocasiona un deslizamienio enterior de C2 sobny
C3 La IlA presenia una flexion predominante mas distraccion, y las tipo 1l

mediante una flexién primaria mas una compresion. (4)

CLASIFICACION

Francis y col. en 1881 desarrollaron una clasificacion (9) basada en los
crilerios de esiabilidad de White y Panjabi(22. 23) la cual valora la anguilacidn y
desplazamienta de los fragmentos,{llust. 10 y 11) dividiéndola en 5 grados. La
clasificacién fue rtealizeda tomando en cuenla radiografias faterales. con ol
paciente en supine y antes del tralamiento. Las fracturas fueron clasificadas dz

acuerdo a su desplazamiento, angulacion e ineslabilidad ligamentosa en relacion 3

T



la lesién neurplogica y la no unidn, en una lentativa de correlacionar la severidad
de la lesion y el tipo de tratamiento con los resultados finales (9).

Clasificacidn de Francis
Grado | presenta un desplazamiento de <de 3.5 mm y una angulacidn < de 117,
Grado |l. desplazamiento < de 3 5 mm y angulacion > de 11?
Grado Il desplazamiento > de 35 mm, < 05 del ancho de la veértebra® y
angutacion < de 11°
Grado |V desplazamenta = de 3.5 mm | < 0.5 del ancho de la vérebra” vy
angulaciéon > de 11°
Grado V. disrupsion del disco

*. Se refiere a la medicion sagital del cuerpo de la tercera vériebra cervical.

Mustracién 11 Hustracion 10



Clasificacion de Effendi.

Effendi en 1981 publicd una clasificacién la cual elaboro mediante la
realizacién de un analisis retrospectivo de 131 pacientes con fractura del arco
posterior del axis La lesién se clasifico en tres fipos de acuerdo al desplazamiento
racholégico y a la estabilidad.(4)

TIPO |° Se opbserva la linea de fraclura sobre el arco del axis con minimo
desplazamienio del cuerpo de C2. La fractura puede involucrar alguna
parle del arco del axis y puede exlenderse anteriormenie deniro del cuerpo
de C2 La linea de fractura es oblicua involucrando una o raramente ambas
esquinas posteroinferiores del cuerpo. El espacio discal abajo del axis es
normal y estable.

TIPO II. Presenta un desplazamiento del fragmento anlerior, con un disgo anarmal
abajo del axis. El cuerpo del axis puede ser desplazado en extension,
flexion o una franca anterolistesis.

TIPO lll. Presenta un desplazamiento del fragmento anferior, con el cuerpo del axis

en posicién de flexion, pero ademas presenta las facelas arficulares de C2-3

luxadas y cerradas. Una lesion tpo I puede sospecharse cuando el cuerpo del
axis se encuentra en une posician de filexién y puede no ser vista en las posiciones

de extension ¢ hstesis anternior



Modificacién de Levine y Edwards.

La clasificacion de Effendi posteriormente fue modificada por Levine y

Edwards publicandose en 1985 una clasificacion en la cual ademas de presentar

los tres tipos mencionados agregaban un subtipo a la tipo Il. Esta clasificacion se

realizo mediante el estudio de 52 pacientes con espondilolistesis traumatica del

axis que ingresaron al Umversity of Maryland Spinal Injury Center entre 1877 y

1982 y actualmente es la mas utilizada a nivel mundial.(14)

Nustracién 12

TIPO | Este lipo incluye todas las

fracluras  que muesiren
desplazamiento menor de 3 mm
y minima angulacién. Se
considera una fractura estable y
la linea de fractura pasa a
través de la pars interarticularis.
Su mecanismo de lesién es
carga axial mas hiperextensién,

no hay lesion discal.
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hiperexiension.

Hustracion 14

3

TIPO Il Este tipo de lesiones
presenta un
desplazamiento de 3 a 6
mm con leve angulacion e
y esta relacionado con
ruplura del ligamenio
longitudinal posterior y del
disco intervertebral de C2-
C3. Esla es considerada
una lesién inestable y se

atribuye a carga axial mas

TIPO HA. Esta lesién presenta un minimo

desplazamienio pero con una
severa angulacidon (mayor de 11
grados). Esta lesion también puede
ser considerada como inestable y
se asocia a carga axial y extension
inicial sin embarge con  mayor
contribucion de flexién y

distraccion



Ir TIPO Ni.Esla lesidn se caracteriza

Nustracion 15

por por luxacion facetaria uni
a bilateral de C2-C3 con
rutura de sus capsulas. Se
producen especialmente por
una fuerza de flexion pura.
Eslo es segudo por una
fractura a través de las pars
inferarticularis  cuando se
ahade wuna fuerza de

compresion posterior a la

luxacion facetaria o en otro tipo, la fractura puede ser en la lamina de C2 es

decir posterior a la articular inferior de C2. Son lesiones {otalmente

inestabies.

CUADRO CLINICO

El diagnostico de las lesiones cervicales es de suma importancia y

sobretodo la prontitud y exactitud con |la que se realice. Es alto el indice de



lesiones no diagnosticadas en las salas de urgencias y este se llega a retrasar
hasta por 6 meses. Las causas mas frecuentes de omision del diagnastico son:
pacientes con dano cerebral y disminucion del estado de conciencia. intoxicaciones
alcoholicas y fracluras asociadas y lesiones multiples. Asi mismo las lesiones que
frecuentemente no son diagnosticadas son las lesiones que nvolucran et complejo
allantoaxial y las lesiones entre |a 6a v 7a vértebra cerical (3).

E) antecedente traumatico es de suma importancia, asi como la presencia
de dalos que evidencien un traumatismo a nivel del crdneo o a nivel facial El
pacienie generaimente se encuentra aprehensivo con sensacion de inestabilidad a
nivel cuelio. Existe dolor difuso a través de 1a columna cervical asociado a rigidez.
El dolor irradiado a lo largo del nervio pecipital (C2) también llamada neuralgia
occipital es frecuente. (19)

Frecuertemente se encuentran lesiones asociadas en la columna cervical
baja Con mayer frecuencia estas son lesiones por eslallamiento del cuerpo de la
vértebra en la region cervical media o fracturas de 18 apofisis espinosa. Solo 3 a
10% de los pacienties con esta lesion que sobreviven presentan fesién neurologica
ya que a diferencia de los ahorcamientos en los gue la disiraccon es un
componente importante en el mecanismao de lesién. Esta se debe principaimente a
que la medula espinal ocupa solo apreximadamente un lercio del diametrg
anteropostenor del canal a nivel de C2 y también porque las fracturas bilaterales

posteriores producen una descompresidn del canal medular. E| didmetro del canal

i1



medular muchas veces liene que ver con la supervivencia o el tipo y gravedad de

las lesiones a que es expuesio,

Hlustracién 18

Ersmarck
publico en 1998 en un
esludio sobre los
factores que influyen
en el resultado de las
lesiones cervicales vy
encontrd que en los
pacientes que no
presentaron  ninguna

lesidn neurclogica el

canal medular era considerablemente mas ancho (24.1 mm) que en los pacientes

gue presentaron lesiones fatales {20.7 mm). (Hust. 16) (7)

Dentro de las lesiones asociadas de la columna cervical se encuenfran

pnncipalmente las fracturas del arco de C2, asi mismo se encuentran fracturas que

involucran diferentes niveles de la columna cervical, fracturas de odontoides y

fracturas de la columna cervical baja, (3, 7, 12)



DIAGNOSTICO

Radiograficamente, la valoracion de la espondilolistesis traumatica del axis es
relativamenle poco complicada, ya que las lesiones se suelen ver en las
proyecciones iniciales de columna vertebral, principalmente la proyeccion lateral
En las fracturas con desplazamiento minimo las proyecciones activas dinamicas en
flexion y exiension bajo vigilancia medica en los pacientes despiertos sin dang
neuroldgico pueden permitir delimitar perfectamente esle tipo de fraclura si es
necesario. Las proyecciones a boca abierta y las AP contribuyen poco a la
evaluacion, mientras que las tomografias lalerales pueden ser de ulilidad
especialmente en las fracturas complejas que afectan a Ias facetas articulares de
C2-C3 o en aquellos en que se sospecha una lesion secundana. La TAC tiene

valor diagnéstico sin embargo no indica el grado de inestabilidad de 1a iesion. (5).
TRATAMIENTO
El tratamiento de la espondilolistesis traumatica del axis se debe de guiar de
acuerdo al adecuado entendimiento del mecanismo de la lesion, para o cual nos

basaremos en la clasificacién de Effendi modificada por Levine y Edwards (4, 14).

Sin embargo todavia no exsla consensa enlre los diferentes autores en cual seria
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el tratamiento ideal para este tipo de lesiones. A continuacion se comentara el

fratamiento mas sugerido para cada tipa de lesion

TIPO |. Este tipo de lesiones se consideran estables y pueden ser traladas en una
forma adecuada y efectiva mediante |a prescripcion de una inmovilizacion
rigida cervicotoracica, como un collann cervical tipo Philadelphia o SOMI,
por lres meses en lo que la unign dsea se presenta. Algunos aulores
mencionan la colocacion de traccion cranial y halo chaleco 1o cual es
demasiado agresivo tomando en cuenta que fa lesion es estable (12)

Tipo 1. E! tratamiento inicial de esle tipo de fracturas se realiza mediante la
aplicacion de traccion esquelética mediante la colocacion de un hallo por
espacic de una a dos semanas con un peso promedio de 4 5 a2 90 kg Se
puede utilizar ademés un bullo posterior a nivel de C4.C5 durante la
fraccion para simular una lordosis v ayudar a la reduccién. Asi mismo se
uliiza la reduccién manual cerrada mediante una hiperextensién cervical
sequida de la colocacion de un halo por espacio de tres meses. La traccion
no causa ensanchamiento del espacio discal. Se ha observado durante el
periodo de fraccién una reduccién aceptable con una disminucion del grado
de desplazamienio asi como el grado de angulacion la cual no ha logrado

sef mantenida posteriormente con la colocacién de halo. (4. 9, 12, 14))



TIPO lIA. Este tipc de lesion en el esludio inicial de Effendi se Irato de manejar
mediante la colocacion de un halo de traccidon o que ocasiond el
ensanchamiento inmediato de la porcién posterior del espacio discal entre la
seqgunda y tercera vértebra cervical, por lo que esta traccion se retiro de
forma inmediata y !a reduccion se realizo mediante |a aplicacion de un halo
en extension y compresicn bajo control fluoroscopico, todo estos pacientes
presentaron union oOsea con una angulacion final de 1 grado y un
desplazamienio de dos mm. (4, 12, 18)

TIPO IH. Este tipo de lesion puede ser manejada desde dos puntos de vista. Sila
luxacidn facetana uni o bilateral se presenta con una fractura de la pars, 1a
reduccion cerrada es practicamente imposible. Una reduccion abierta con
alambrado mterespinosa de C1 o C2 a C3 puede colocarse bajo estas
circunstancias, seguido de la colocacion de una inmovilizacion rigida con
halo de la pars fracturada. Si el sitio de la fraclura es poslerior a la pars, la
reduccidn cemmada puede ser utilizada con éxito. Sin embargo, la fractura
laminar bilaterales imposible de estabilizar en una forma cerrada, y requiere
de fijacion interna mediante alambrado facetario oblicuo de la faceta inferior
de C2 a el proceso espinoso de C3.(12) Una fusién cervical anterior de esta
lesion puede comprometer el ligamenlo longitudinal anterior la uUnica
eslructura intacta viable. Con fractura facetana inferior bilateral de C2 y

fraclura del arco neural, una artrodesis posierior de C1 a C3 se puede



realizar. La fractura facetana umlaleral asociada a fractura de la pars puede
ser tratada con reduccion cerrada y colocacion de un halo.(4, 6, 12, 14, 19)
En general. la unicas indicaciones quirurgicas para este lipo de lesién se refiere
que son: {9)
1. Luxacién facetana irreductible en lesiones tipo |
2 - Degeneracion sintoméatica del disco de C2-C3
3.- Inestabilidad objetiva despues del seguimienio del tratamiento conservador.
El tratamienfo quirurgico con placas y tornillos sera mencionado dentro de Malerial
y Métodos realizandose esle en las fracturas inestables, apoyandonos para ello en
los criterios de estabilidad de tolumna cervical de White y Panjabi. mencionados

anferiormentea.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ ES LA ESTABILIZACION POSTERIOR CON PLACAS Y TORNILLOS EL
TRATAMIENTO IDEAL DE LA ESPONDILOLISTESIS TRAUMATICA DEL AXIS

INESTABLE?



OBJETIVOS

GENERAL

ANALIZAR LOS DIFERENTES TIPOS DE TRATAMIENTO DE LA

ESPONDILOLISTESIS TRUMATICA DEL AXIS.

ESPECIFICO

1.-VALORAR LA BIOMECANICA Y ANATOMIA DE LA COLUMNA CERVICAL

ALTA.

2-EVALUAR LA EVOLUCION CLINICA DE LOS PACIENTES CON
ESPONDILOLISTESIS TRAUMATICA DEL AXIS TRATADOS MEDIANTE
ESTABILIZACION QUIRURGICA CON PLACAS ¥ TORNILLOS

3.-PROPONER ALGORITMOS DE MANEJO DE ACUERDO A LA

CLASIFICACION DE LEVINE Y EDWARDS.
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HIPOTESIS

GENERAL.:

LA ESPONDILOLISTESIS TRAUMATICA DEL AXIS INESTABLE DEBER SER
MANEJADA MEDIANTE TRATAMIENTO QUIRURGICO CON PLACAS Y

TORNILLOS DEBIDO A ESTOS PRCPORCIONAN UNA ESTABILIDAD

INMEDIATA,

ESPECIFICA:

EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ESPONDILOLISTESIS TRAUMATICA
DEL AXIS MEDIANTE LA COLOCACION DE UNA PLACA POSTERIOR Y
TORNILLOS TRANSPEDICULARES A C2 ¥ AL MACIZO FACETARIO DE C3
PROPORCIONA LA ESTABILIDAD SUFICIENTE PARA LLEVAR A BUEN
TERMINO LA CONSOLIDACION DE LA FRACTURA EN UN MINIMO DE TIEMPO
Y CON MINIMAS ALTERACIONES EN LA MOVILIDAD DEL COMPLEJO

ATLANTO AXIAL, DURANTE SU EVOLUCION POSTQUIRURGICA

ql



PROGRAMA DE TRABAJO

MATERIAL Y METODOS

TIPQ DE ESTUDIO

RETROSPECTIVO, LONGITUDINAL OBSERVACIONAL Y DESCRIPTIVO.

UNIVERSO DE TRABAJO

PACIENTES INGRESADOS AL SERVICIO DE COLUMNA DEL HOSPITAL DE
TRAUMATOLOGIA "MAGDALENA DE LAS SALINAS™ DEL IMSS, EN MEXICO
0.F. DE ENERO DE 1983 A DICIEMBRE DE 1924 CON EL DIAGNOSTICO DE
ESPONDILOLISTESIS TRAUMATICA DEL AXIS . TRATADOS
QUIRURGICAMENTE, CON PLACAS Y TORNILLOS.

CRITERIOS DE INCLUSION

1.- SUJETOS MASCULING Y FEMENINQS
2.- MAYORES DE 15 ANOS
3.- CON EXPEDIENTE CLINICO COMPLETO

4.~ SIN TRATAMIENTO PREVIO
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5-MANEJADOS CON TRATAMIENTO QUIRURGICO, MEDIANTE LA
APLICACION DE PLACAS Y TORNILLOS .

6.- SIN DEFORMACIONES DE COLUMNA CERVICAL.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1.- OTRO TIPO DE FRACTURA DEL AXIS

2 - MENORES DE 15 ANOS

3 - QUE HALLAN RECIBIDO TRATAMIENTO CONSERVADOR

4.- CON EXPEDIENTE CLINICO INCOMPLETO

5.- CON TRATAMIENTO QUIRURGICO PREVIO DE COLUMNA CERVICAL.
6-CON PRESENCIA DE DEFORMACIONES DE COLUMNA CERVICAL

PREVIAS A LA LESION.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

1 - PACIENTES FALLECIDOS DURANTE EL PERIODO DE SEGUIMIENTO.

2.- PERDIDA DEL SEGUIMIENTO POSTQUIRURGICO

3- ALTAVOLUNTARIA,
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Todos los pacientes fueron manejados con placas tercio de cafia de dos
orificios y tomillos pediculares a C2 y al macizo facetario de C3. Presentaron un
seguimiento que oscilo entre 7 y 18 meses. Los pacientes que no cumplieron con
los cntenos anteriores fueron excluidos del estudio, ademas no se incluyo a los
pacientes gue solicitaron alta voluntaria, aquellos que se perdit el seguimiento y
los que fallecieron durante el periodo de seguimiento por causas diferentes a la

entidad estudiada.

Los paciente fueron evaluados con los pardmetros climcos de dolor, funcidn

de acuerdo a la movilidad de la columna cervical cambios neurolégicos grado de

consolidacion y estabilidad del sistema.

La clasificacion de Levine y Edwards fue utilizada para 13 evaluacidn de

todos los pacientes

TIPO I. Este lipo incluye todas las fracluras que muestren desplazamiento menor

de 3 mm y minima angulacidn.

TIPO Il Este tipo de lesiones presenta un desplazamiento de 3 a 6§ mm con leve
angulacion vy esta relacionado con ruplure del ligamenio longitudinal
posterior y del disco interveriebral de C2-C3.. Esla es considerada una

lesion inestable.
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TIPO lA. Esta lesidn presenta un minimc desplazamiento pero con una severa
angulacion (mayor de 11 grados). Esta lesion también puede ser
considerada como inestable.

TIPO 1ll. Esta lesion se caracteriza por luxacién facetana uni o bilateral de C2-C3

con ruptura de sus capsulas. Son lesiones totalmente inestables.

A los pacientes se les realizé un examen neurologico completo basadoe en la
clasificacion de Frankel:

A Lesidbn medular completa

B: Perdida completa de la funcion motara, conservando sensibilidad en cualguera
de sus formas por debajo de la lesién.

C: Conserva sensibilidad con minima o nula afectacion, funcidn motora incapaz de
desarrollar actividades en conira de la fuerza de gravedad. rangos de
mevilidad limitados.

D Funcion motora capaz de desarrallar movimienlos, mcapaz de desarroliar
actividades fisicas, sensibilidad conservada o minima afectacion.

E: Funcidn molora y sensitiva completas sin datos de aleccion por debajo del nivel
de la lesién

La valoracién radiologica se realizo mediante la realizacion de radiografias

en plano lateral incluyéndose proyecciones dinamicas en flexion y exlension
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vaiorandose ademas datos de aflojamiento y consolidacion radiologica de acuerdo
a la clasificacion de Montoya

Grado | Evidencia de la fractura con presencia de solucidn de continuidad
completa, mirima o nula presencia de callo dseo.

Grado l: Presencia de solucion de continuidad con presencia de ciertas
trabeculaciones centrales y evidencia de callo dseo. Persisie frazo de
fractura.

Grada Ill: Se evidencia trazp de fractura parcialmente, con presencia de
consohdacion parcial evidente

Grado IV: Presencia de fractura completamente consolidada, no se evidencia
solucion de continuidad alguna,

Todos los parametros fueron evaluados prequirurgicamente, en el

postquirurgico inmedialo v en el seguimiento mensual de los pacientes.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La tecrica qurirgica ulihzada en el presente estudio se descnbird a
conbinuacion:
Se realiza con el paciente colocado en posicién dectbito prono. Se reakza un
abordaje medio postenor. mediante una incision longludinal, de unos doce

centimetlros, en la linea media, miciando en la base del craneo y exlendiéndose
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hacia abajo hasia la apofisis espinosa de C5. Se separa la piel, descubriendo 1a
fascia profunda que recubre el ligamento cervical posterior. En este momento se
procede a despegar subperiosticamente los muascuios latersles del cuello a cada
lado del ligamento vy dejando al descubierto las laminas, se continua despegando la
musculatura y se separa con unos separadores profundos para poder visualizar
adecuadamente las masas laterales de C2 y C3 asi como el pediculo de C2. Asi

mismo se localizan las facetas articulares de C2-C3.

Se realiza la reduccién de la luxacién facetaria ya sea uni o bilateral
mediante maniobras exlemas y visualizacion directa y una vez lograda esta se
procede 2 elegr una placa tercio de cafia 0 de reconstruccién de dos orificios la
cual se moldea para una adecuada coaplacion y se fija mediante 1a colocacion de

tornillos transpediculares a C2 y al macizo facetario de C3.

Los tormllos iranspediculares de CZ son el mélodo mas ldgico para la
estabilizacién de las espondilolistesis fraumaticas del axis. Estos se colocaran

pasterior 8 la reduccion manual de la luxacion facetana.
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Hustracion 17

(pediculo). (llust 17) (1, 19)

Se localiza la faceta
articular infenor de C2 la cual se
divide en cuadranies, se localiza
el punto de entrada del tornillo en
el cuadrante supero medial. Se
puede idenlificar aun mas el
pediculo mediante la colocacién
de un disector romo en el borde

medial del stmo del axis

Nustracidn 18

Se realiza la perforacidn con una angulacién de 20° a 30° en direccion

medial y 20° a 30° hacia cefalico. (llust. 18) (1, 19)
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Es importante el
conocimiento anatomico de la
region para evitar la lesion de la
arteria vertebral. (llust. 18) (1, 6,

19)

flustracion 79

Los lomillos al  macizo
facetario de C3 se colocan mediante
la identificacion directa del macizo
facetarioc . se localiza el centro del
mismo y mediante un iniciador se

realiza una perforacién a la corlical a

1 mm medial al centro y se coloca el

tornille con una angulacién de 20° a

llustracidn 20

30° hacia lateral y 20° a 30° hacia
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cefalico, (Nust. 20} (1,19)

lustracion 21

semanas.

Los tomillos transpediculares realizan
compresion interfragmentaria en el axis y se
unen a los tomillos colocados en el macizo
facetario por medio de una placa tercio de cafa
0 de reconstruccion proporcionandale de esta
foma la estabilidad a la lesion ligamentaria.
(llust. 21)(1,19)

Se sutura por plancs y se deja un drenaje de
sistema cerrado hasta que el gasto hematico
sea minima ( ng mas de 72 hrs) y se coloca un

coltarin del bpo Filadelfia por espacio de 12
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Para evaluar los resultados. se considero la siguiente puntuacion de acuerdo a

los parametros valorados:

TABLAS DE VALORACION

DOLOR PUNTOS
Ausente 40
Leve ocasional 30
Leve frecuente o severo frecuente 20
Severo frecuente 10
FUNCION (MOVILIDAD) PUNTQOS
MOVILIDAD COMPLETA 20
LIMITADA UN EJE 15
LIMITADA PARA DOS EJES 10
MINIMA MOVILIDAD 5
| ESTADO NEUROLOGICO PUNTOS
Frankel E 20
Frankel D 18
Frankel C 10
Frankel B 5
Frankel A 0
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CONSOLIDACION PUNTOS
MONTOYA

GRADO IV
GRADO Il
GRADO Il
GRADO |
SEUDOARTROSIS

-

NAD®D S

[ ESTABILIDAD DEL SISTEMA | PUNTOS ||

ESTABLE 10
AFLOJAMIENTO 5
DESANCLAJE O RUPTURA 0

Se delerminaron los siguientes parametros de acuerdo a la puntuacion

obtenida:

|| RESULTADOS | PUNTUACION OBTENIDA ||
EXCELENTES De 90 2 100 puntos
BUENOS De 70 a 89 puntos
REGULARES De 50 a 69 puntos
MALOS Menores de 50 puntos

52



Con respecto a la intervencion quirirgica se valoro el tempo quirdrgico vy el
sangrado postoperatorios asi como el fiempa en que se realizo la demabulacion y

los dias de estancia intrahospitalaria.
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RESULTADOS

Diez y seis pacientes con Espondilclistesis Traumatica del Axis, los cuales
se manejaron con estabilizacion quirirgica con placa tercio de cafia posterior y
tomillos transpediculares al axis y al macizo facetario de C3. Trece pacientes
fueron del sexo masculina y 3 del sexo femenino. { Graf. 1) La edad promedio fue
de 26.3 efios(rango de 19 a 43 afios).

El mecanismo mas frecuente de lesion fue Acaidente automovilistico en 11
pacientes (68.7%), seguido de caida de altura en 4 (25%}, y un paciente (6 25%) al
eslar practicando deporte. (Graf. 2) Tedos los pacientes fueron admilidos
directamente en el hospital

En cuanto al tipo de lesidn, se presentaron 9 pacientes con tipo Il (56.25%),
4 tipo IlA (25%) y 3 tipo i (18.75%), todos fueron tratados quirnrgicamerte con
placas y fomillos. (Graf. 3)

La funciin que fue valorada mediante los arcos de movilidad aclivos de la
columna cervical, en ltodos los pacientes en el prequirirgico se encontraron con
movilidad minima,

Es dos casos se encontré lesion neurclégica a su ingreso (Frankel D
ambos) los cuales se recuperaron en el postquirirgico inmediato. (Graf. 4) EI dolor

severo fue una constante en lodos los pacientes durante su ingreso.



El tratamienio quirrgico realizado en lodos los pacientes fue la
estabilizacion con placa tercio de cafa de dos orificios y fijacién transpedicular del
axis y al macizo facetanc de C3 en forma bilateral. El tiempo quinirgico oscild entre
95 y 180 minutos con un promedio de 125 minutos. El sangrado transoperatorio fue
de 150 cc a 420 cc (promedio 233 cc). La estancia hospitalaria oscilé de 5 a 10
dias con un promedio de 7 dias. Se inicio la deambulacion en promedio a las 72
horas,

El seguimiento menor fue de 7 meses y el maximo de 18 meses (promedio
10.75). El postoperalorio se manejo con la colocacion de un collarin cervical tipo
Filadelfia. La consolidacion de la fractura se logro entre las 11 y 16 semanas con
un promedio de 12.5 semanas. Todas las fracturas lograron una consolidacion
grado IV de Monloya, no se presento ninguna seudoartrosis ni retarde de
consolidacion. Ademas en 9 pacientes se aprecié fusion anterior espontanea de
C2C3. En fodos los pacientes el sistema se mantuvo estable y no se presentaron
datos de aflojamiento en las radiografias de control ni estaticas ni dinamicas.

Se valoro subjetivamente la presencia de dolor durante el seguimiento y solo
se presento en forma feve ocasional en dos pacientes después de consolidada ia
fractura, manejandose con terapia fisica y analgésicos convencionales
presentando una adecuada respuesta.

La movilidad cervical se recupero en forma completa en todos los pacientes.
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La valoracién neuroldgica fue de Frankel E en todos los pacientes, al
terming de su evolucion postquinirgica, incluyendo aquellos que en su valoracién
inicial obtuvieron un Frankel D. {Graf. 4)

Los resultados obtenidos de acuerdo a la tabla de valoracion utilizada: (Graf.

5)

Excelentes Buenos Regulares Malos TOTAL
15 1 0 0 16
COMPLICACIONES

Se presenta xifdsis postraumatica en un paciente secundaria a fractura de
C3 la cual requird de corporectomia de C3 y colocacion de injerto dseo tricortical

de CZ a C4 evolucionando con adecuados resultados.
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DISCUSION

Esta patologia revisle una gran imporiancia en multiples hechos y uno de
ellos es que ocurre principalmente en hombres en edad productiva como pudimos
observar en el presente estudio al oblener un promedio de edad de 26 afos, lo que
implica que errores en el tratamiento pueden ocasionar incapacidades prolongadas
y permanentes que pueden afectar tanto su aspeclo psicolégico. social comg

ECONGMICO.

En la Espondilolitesis fraumatica del axis la eticlogia descrita inicialmente
estaba relacionada con los ahorcamientos judiciales, en los cuales el mecanismo
de lesidon era hiperexiension + distraccion. siendo esle ullimo la causa del
fallecimiento. En el presente estudio se encontrd como causa mas frecuente
de lesién, los accidentes aulomowilisticos seguidos de caida de altura, lo cual

concuerda con lo reportado por |8 literstura mundial.

El tratamientc de esta entidad continua en copiroversia, sin embargo,

existen dos puntos sin discusion;

1-La lipo | es estable y no requiere de cirugia. Debe ser tratada con orlesis

cervicotoracica (SOMI o Filadelfia) por espacio de tres meses.
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2.-La tipo lll requiere de cirugia para reduccion de la luxacidn, debido a su
dificultad para realizarse en forma cermada..

Se refiere solo como indicacion de cirugia:

1 - Dolor discegeno lardio

2.- Inestabilidad tardia

3.- Tipo Nl

La finalidad quirargica de las lesiones tipo Il es llevar a cabo la reduccion y
estabilizacion de la lesion. Se refiere el uso de alambres de la faceta de C2a C3, si
la fractura es en la lamina, es decir posterior a la faceta inferior de C2, y alambrado
de C1 a C3 sila fractura es en la pars | con manejo postoperatorio a base de Halo-
chaleco por 3 meses.

Las lesiones tipo Il son inestables, se refiere ser iralada en forma
salisfactona con el uso de iraccion y colocacion de halo-chaleco posterior a la
reduccién. Las desventajas de este tratamiento es la larga estancia hospitalana
que requiere, la alta incidencia de infeccion de los clavos v la dificultad para la
movilidad e incomodidad de |a ontesis.

En las lesiones tipo lIA que también se consideran inestables y debido a que
su componente principal es flexibn y distraccion se debe de realizar para su
reduccitn la maniobra contrana, es decir, extensién y discreta compresidn seguido
de la colocacién de un halo-chalece por espacio de tres meses. Esta lesién no

debe ser {ratada con traccion, ya que incrementa atn mas |a deformidad.
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En el servicio de columna de nuestro hospital, esta entidad cuando se
considera ineslable, es decir en las tfipo |, IIA y Il se maneja con {omnillos
transpediculares a C2 y al macizo facetario de C3, unidas por una placa lercio de
cafa de 2 orificios. L.os lomillos largos a (ravés de la pars fijan la Iractura, mientras
que la placa estabiliza |a lesion discoligamentaria C2C3.

Los resultados clinicos son salisfactonios ya que con esle sistema se logra
una estabilidad inmediata requinendc en el postoperalorio solo de una oresis
cervicoloracica (lipo Filadelfta). en comparacién con el halo-chaleco que se
requiere para cuando se utiliza el alambre el cusl ademés no logra compresion

interfragmentaria.
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CONCLUSIONES

Se logran adecuados resultados clinicos y funcionales de la Espondilolistesis
Traumatica del Axis, inestables, tratados mediante placas posteriores C2-C3 y
tornillos pediculares al axis y al macizo facetario de C3

El uso de placa C2-C3 en la Espondilolistesis Traumalica del Axis, logra una
estabilidad inmediata.

Lz estabilidad lograda con las placas C2-C3 en la Espondilolistesis Traumatica
del Axis disminuye el periodo de convalecencia y reincorpora mas rapidamente
al paciente a su actividad productiva.

Las lesiones inestables deben ser tratadas mediante fusion posterior con
placas y lomillos para lo cual se sugere el siguiente algorimo de manejo.

(llust. 22)
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