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RESUMEN

Objetivo: Descripción de las indicaciones y resultados del tratamiento quirúrgico de las fracturas de
columna cervical superior, durante el periodo entre enero de 1989 y diciembre de 1998. Pacientes y
métodos: Estudio retrospectivo de 17 casos, 15 hombres (88,2%) y 2 mujeres (11,8%), con una edad
promedio de 32,7 años y un seguimiento promedio de 56.4 meses. Los casos correspondieron a 1 fractura
del atlas (5,9%), 12 fracturas de apófisis odontoides (70,5%), 2 fracturas de los pedículos del axis (11,8%)
y 2 fracturas del atlas y axis (11,8%). Dos casos presentaron compromiso radicular asociado (11,8%).
Resultados: La consolidación se obtuvo en promedio a las 12 semanas en la fractura del atlas, a las 9.8
semanas en las fracturas del odontoides, a las 10 semanas en las fracturas de los pedículos del axis y a
las 16 semanas en las fracturas de atlas y axis. Se presentó dehiscencia parcial de herida en 1 caso. Los
casos con compromiso radicular se recuperaron completamente. Conclusión: El manejo de las fracturas de
columna cervical superior es generalmente conservador y el tratamiento quirúrgico se encuentra reservado
para las lesiones inestables y las complicaciones de la consolidación.

PALABRAS CLAVES: Fracturas de columna cervical superior, fusión de columna cervical,
instrumentación vertebral

SUMMARY

Objective: Description of the indications and results of the surgical treatment of the upper cervical spine
fractures, during the period january 1989 through december 1998. Patients and Methods: A retrospective
study of 17 patients was performed. The cases were 15 males (88.2%) and 2 females (11.8%), with an
average age of 32.7 years and a mean follow-up of 56.4 months. The cases were 1 fracture of the atlas
(5.9%), 12 fractures of the odontoid process (70.5%), 2 fractures of the pedicles of the axis (11.8%) and 2
fractures of the atlas and axis (11.8%). There were 2 cases with associate radicular compromise (11.8%).
Results: The mean time to bone healing was 12 weeks in atlas fracture, 9.8 weeks in odontoid fractures,
10 weeks in pedicles of the axis fractures and 16 weeks in atlas and axis fractures. Wound partial dehicence
was presented in 1 case. The cases with radicular compromise were recovered completely. Conclusion: The
treatment of the upper cervical spine fractures is generally conservative and the surgery is reserved for the
unstable lesions and the healing complications.
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INTRODUCCIÓN

Las fracturas de columna cervical superior son
lesiones infrecuentes y a menudo mortales de ma-
nera inmediata con el evento traumático. Debido a
la amplitud del canal medular a nivel atlanto-
axoideo, solo el 16% de los casos sobrevivientes
presentan compromiso neurológico, por lo que pue-
den pasar inadvertidas durante la atención de urgen-
cia. Por lo anterior, estas fracturas deben buscarse
dirigidamente en todos los lesionados por alta ener-
gía, particularmente en los politraumatizados y
polifracturados, pacientes con trauma craneoen-
cefálico y accidentados bajo el efecto del alcohol y/
o drogas.1

La exploración clínica minuciosa debe combi-
narse con un adecuado estudio imagenológico para
determinar el tipo de lesión. La radiología cervical
lateral más la proyección transoral conforman el
método más sencillo, pero su información puede
ser insuficiente. Así la TAC se constituye en el
segundo examen de elección para complementar el
estudio. Con esta valoración se puede obtener un
diagnóstico preciso, siendo posible plantear un tra-
tamiento adecuado, que generalmente es de tipo
conservador.2

En el raquis cervical superior el tratamiento
quirúrgico se reserva principalmente para las frac-
turas inestables del atlas, las lesiones tipo II de la
apófisis odontoides, las fracturas tipo III de los
pedículos del axis y algunas lesiones combinadas
de atlas y axis.3

Nosotros hemos evaluado retrospectivamente
nuestros casos de fracturas de columna cervical
superior tratados en forma quirúrgica, para determi-
nar sus indicaciones y resultados.

PACIENTES Y MÉTODOS

En el periodo comprendido entre enero de
1989 y diciembre de 1998, fueron tratados quirúr-
gicamente 17 pacientes con fracturas de columna
cervical superior, en el Servicio de Ortopedia y
Traumatología del Hospital del Trabajador de Con-
cepción.

Los casos correspondieron a 15 hombres
(88,2%) y 2 mujeres (11,8%), con una edad prome-
dio de 32,7 años y un rango entre 21 y 55 años. El
seguimiento promedio de los casos fue de 56,4
meses con un rango entre 30 y 150 meses.

Todos los pacientes fueron accidentados del
trabajo y el mecanismo causal correspondió en 14
casos a accidentes del tránsito (82,4%) y en 3
casos a caídas de altura (17,6%). Once pacientes
resultaron politraumatizados (64,7%).

La lesión se localizó en el atlas en 1 caso
(5,9%), en la apófisis odontoides en 12 casos
(70,5%), en los pedículos del axis en 2 casos
(11,8%) y en el atlas y axis en 2 casos (11,8%).
Hubo 15 casos con indemnidad neurológica al in-
greso (88.2%) y 2 casos con compromiso radicular
(11,8%).

Las indicaciones para el tratamiento quirúrgico
de las fracturas de columna cervical superior en
esta serie fueron:

– Fractura del atlas con masa lateral flotante.
– Fracturas tipo II de la apófisis odontoides.
– Fracturas tipo III de los pedículos del axis.
– Fracturas combinadas de atlas y axis.
Todos los pacientes fueron estudiados con

radiología convencional y tomografía axial compu-
tada a su ingreso en urgencia. Los dos casos que
presentaban compromiso neurológico se evalua-
ron, además, con resonancia nuclear magnética.

Todos los casos se intervinieron quirúrgica-
mente por vía posterior con diferentes técnicas de
artrodesis atlantoaxoideas o estabilización occipi-
toatlantoaxoidea.

El caso de fractura del atlas con masa lateral
flotante se estabilizó con tornillos transarticulares
desde C2 a C1.

Las fracturas de apófisis odontoides se trata-
ron con artrodesis de C1-C2 con técnica de Gallie
modificada (Figura 1).

Las fracturas de los pedículos del axis se ma-
nejaron con reducción abierta y osteosíntesis
pedicular asociada a cerclaje oblicuo bilateral de
C2-C3.

Los casos de fracturas combinadas de C1 y C2
se estabilizaron con instrumentación Cervifix3 (Fi-
gura 2).

Los pacientes se intervinieron quirúrgicamente
entre las 8 horas y los 45 días desde el accidente,
con un promedio de 7,7 días. Los casos interveni-
dos más precozmente fueron los politraumatizados.

Seis pacientes con fractura de apófisis odon-
toides ingresaron sin lesiones asociadas. De ellos
cuatro casos fueron tratados inicialmente en forma
conservadora con halo-corsé por un periodo de 3 a
6 semanas.4

El postoperatorio de las primeras 48 horas se
realizó en la Unidad de Cuidados Intensivos. Pos-
teriormente los pacientes se mantuvieron con un
collar de Filadelfia en promedio por 8 semanas.

RESULTADOS

La evaluación clínica e imagenológica de esta
serie se realizó distribuyendo los pacientes en cua-
tro grupos diferentes, de acuerdo con su lesión:
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Grupo 1: Conformado por el caso con fractura
inestable del atlas con masa lateral flotante. Este
consolidó a las 12 semanas y no presentó compli-
caciones.

Grupo 2: Constituido por los 12 pacientes con
fracturas tipo II de la apófisis odontoides. El 50% de
estos pacientes presentó lesiones asociadas, y dos
casos ingresaron con compromiso neurológico
radicular.

De los 4 pacientes de este grupo manejados
inicialmente con halo-corsé, 2 casos se intervinie-
ron por perdida de la reducción y los otros 2 por
complicaciones asociadas con las púas del halo.

Todos los pacientes toleraron adecuadamente
la disminución de la movilidad cervical asociada a
la artrodesis de C1-C2, cuya consolidación ocurrió
en promedio a las 9,8 semanas con un rango entre
8 y 12 semanas.

Los dos casos con compromiso radicular se
recuperaron completamente.

Grupo 3: Conformado por los 2 casos con frac-
turas de los pedículos del axis tipo III. La consolida-
ción en estos casos se produjo en promedio a las
10 semanas.

Grupo 4: Correspondió a los 2 pacientes con
lesión combinada del atlas y axis, estabilizados con
el sistema Cervifix. Uno de los casos presentó
deshicencia parcial de la herida operatoria sin ex-
posición de la osteosíntesis.3

La consolidación ocurrió en promedio a las 16
semanas, pero la osteosíntesis se mantuvo hasta
completar 12 meses para luego proceder a su retiro.

DISCUSIÓN

El manejo de las fracturas de columna cervical
superior implica un interesante desafío, debido a la
complejidad y relativa rareza de estas lesiones.

Las fracturas por estallido del atlas o de
Jefferson se producen por impacto axial que gene-

Figura 1. A) Fractura tipo II de apófisis
odontoides. B) TAC preoperatoria. C)
Artrodesis tipo Gallie. Control a los 12
meses.
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ra la solución de continuidad del arco anterior y
posterior. Se consideran inestables cuando existe
un desplazamiento lateral de las masas mayor de 7
mm., que al acompañarse de rotura del ligamento
transverso de la articulación atlantoodontoidea
puede originar masas laterales flotantes. Más del
95% de las fracturas del Atlas puede tratarse en
forma conservadora con buenos resultados, y la
intervención quirúrgica solo se justifica ante la pre-
sencia de inestabilidad notable o frente al fracaso
del tratamiento conservador, siendo la fijación inter-
na por vía posterior con tornillos transarticulares de
C1-C2 la técnica preferida.5-7

Las fracturas de la apófisis odontoides confor-
man el 60% de las lesiones de C2 y entre un 10 y
18% de todas las fracturas del raquis cervical. La

clasificación de Anderson y D’Alonzo continúa re-
sultando valida, siendo más comunes las lesiones
tipo II que son muy inestables y presentan malos
resultados cuando se tratan en forma conservado-
ra, especialmente por la aparición de pseudo-
artrosis que oscila entre 35 y 85%.8 El tratamiento
quirúrgico esta indicado cuando existe un despla-
zamiento inicial mayor de 6 mm., presencia de
déficit neurológico, politraumatismos, dependencia
de un respirador, ausencia de consolidación luego
de la inmovilización con halo por 12 semanas e
intolerancia al halo.9,10 Las opciones quirúrgicas
actuales son la artrodesis atlantoaxoidea por vía
posterior y la fijación interna con tornillos por vía
anterior. Las técnicas más comunes de artrodesis
posterior C1-C2 son la de Gallie11 con injerto óseo

Figura 2. A) Fracturas combinadas tipo Jefferson de C1 y tipo Hangman de C2. B) TAC preoperatoria. C) Estabilización
con Cervifix. Control postoperatorio. D) Control a los 12 meses.
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de cresta ilíaca y alambre sublaminar en C1 y alam-
bre intraespinoso en C2, la de Brooks y Jenkins12

que agrega una aguja sublaminar en C2 y la de
Magerl y Seeman13 con tornillos transarticulares de
C1-C2 por vía posterior. La tasa de consolidación
con estas técnicas es alta pero existe una pérdida
de alrededor de un 50% de la rotación y de un 10%
de la flexoextensión cervical, lo que es particular-
mente limitante para los pacientes jóvenes.

Dado lo anterior, Nakanishi14 y Bohler15 publica-
ron en 1982, en forma independiente, sus experien-
cias con la técnica de fijación interna con tornillos por
vía anterior de las fracturas de odontoides. Poste-
riormente Aebi16 y otros cirujanos han continuado
promoviendo esta intervención, la que se realiza
cada vez con mayor seguridad, debido al desarrollo
permanente de la imagenología introperatoria y la
versatilidad de los tornillos canulados como mate-
rial de osteosíntesis. La principal ventaja de este
método es la conservación de la movilidad cervical
normal, pero para conseguir la consolidación se
requiere la obtención de una reducción anató-
mica.17

Las fracturas del ahorcado o espondilolistesis
traumática del axis corresponden a aproximada-
mente el 25% de las lesiones de C2 y presentan
afectación neurológica en el 6 al 10% de los sobre-
vivientes. La clasificación más utilizada para estas
lesiones es la de Levine y Edwards que considera
el desplazamiento y la angulación del axis sobre
C3.18 El 70% de estas lesiones corresponden al
tipo I y pueden tratarse adecuadamente con un
collar cervical por 8 a 12 semanas. El tratamiento
quirúrgico es muy controvertido y se reserva para
las raras lesiones tipo III, que por la dificultad para
ser reducidas en forma cerrada suelen requerir de
reducción abierta por vía posterior. La estabiliza-
ción puede realizarse con un halo-corsé o a través
de una artrodesis instrumentada ya sea con torni-
llos, placas, barras y/o alambres.19

En las lesiones combinadas que comprometen
C1 y C2 puede tener indicación la estabilización
occipitocervical.20 Para ello nosotros hemos em-
pleado en nuestros dos casos el sistema modular
de barras de titanio de la A.O. denominado Cervifix,
que fue desarrollado para la fijación occipitocervical
posterior y cuya utilización también es válida en el
raquis cervicotorácico.3 Esta instrumentación tiene
como ventajas el permitir una óptima instalación de
los tornillos en todos los niveles incluidos, propor-
cionar un lecho adecuado para la colocación de
injertos, permitir controles postoperatorios con
RNM y poder conectarse con otros sistemas de
barras como el USS.21

Nuestros resultados son comparables con las

diferentes series publicadas, teniendo presente la
diversidad de las lesiones y técnicas quirúrgicas
empleadas.4,7,9,10,18-20,22-25

En conclusión, las fracturas de columna cervi-
cal superior son lesiones infrecuentes, que se pre-
sentan generalmente en el contexto de politrau-
matismos complejos, por lo que pueden resultar
inicialmente inadvertidas, su manejo es habitual-
mente conservador con lo que se obtiene resulta-
dos favorables y el tratamiento quirúrgico esta re-
servado para las lesiones inestables y la ausencia
de consolidación.
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