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CASO CLINICO

Fractura de Jefferson y trauma subaxial de
columna cervical, resolucion quirdrgica,
abordaje 360°; C1 tornillos a masas laterales
y corpectomia C7: reporte de un caso

Jefferson’s fracture and subaxial cervical spine trauma,
surgical resolution, 360° approach; C1 screws to
lateral masses and C7 corpectomy: case report

Magdiel Adan Cruz Guzman,* Ricardo Erik Robles Ortiz,*
Alejandro Fabidn Rodriguez Messina,® José Francisco Sanchez Sanchez,'
José Miguel Martinez Betanzos'

RESUMEN

Introduccion: las lesiones de la columna cervical superior comprenden < 25% de las patologias
traumaticas de la columna, siendo las fracturas del atlas una lesion poco frecuente (3-10%). Existen
multiples técnicas para su manejo; sin embargo, limitan significativamente el rango de movilidad y
suponen un reto para el cirujano. Es importante individualizar a cada paciente teniendo en cuenta
su edad y funcién neuroldgica. En nuestro caso se decidio realizar un abordaje poco frecuente me-
diante fijacién con tornillos a masas laterales de C1 con barra transversal lo que permiti6 mejores
desempefios. Presentacion de caso: masculino de 33 afios que presenta fractura de C1y C7 pos-
terior a un accidente vehicular. Acudio6 al departamento de Cirugia de Columna 16 dias posteriores
al accidente, con presencia de alteracion neuroldgica en extremidad toracica derecha. Se decidio
realizar un abordaje 360° mediante la estabilizacidn posterior con tornillos en masas laterales de C1
y barra transversal, laminectomia de C7 estabilizacion a masas laterales C6-C7 y transpedicular T1
posterior abordaje anterior y corpectomia C7. Conclusiones: la técnica quirargica realizada para la
fractura del atlas tiene como objetivo principal preservar un mayor rango de movilidad en compara-
cion de las técnicas estandar (fijacion C0-C2 y C1-C2), disminuyendo el porcentaje de morbilidad.

ABSTRACT

Introduction: upper cervical spine injuries comprise < 25% of traumatic spine pathologies, with
fractures of the atlas being a rare injury (3-10%). There are multiple techniques for their management;
however, they significantly limit the range of mobility and present a challenge for the surgeon. It is
important to individualize each patient considering their age and neurological function. In our case
it was decided to perform a rare approach by means of screw fixation to lateral masses of C1 with
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transverse bar allowing better results. Case presentation: 33-year-old male presenting fracture of
C1 and C7 after a vehicular accident. He came to the Spine Surgery Department 16 days after the
accident, with presence of neurological alteration in the right thoracic extremity. It was decided to
perform a 360° approach by posterior stabilization with screws in lateral masses of C1 and transverse
bar, laminectomy of C7 stabilization to lateral masses C6-C7 and transpedicular T1 posterior anterior
approach and C7 corpectomy. Conclusion: the surgical technique performed for atlas fracture aims
mainly at preserving a greater range of mobility compared to standard techniques (C0O-C2 and C1-C2
fixation) decreasing the morbidity rate.

INTRODUCCION

Las fracturas del atlas representan de 1 a 3% de las
lesiones axiales de la columna cervical resultado
de una compresion axial.»:? En 66% se encuentran
fracturas asociadas, mientras que la combinacion
de fractura del atlas junto con C2 reporta de 40 a
44% de los casos.! El sexo que se encuentra mas
afectado es el masculino, siendo los accidentes
vehiculares y los traumatismos de alta energia las
causas mas frecuentes de lesién en pacientes jo-
venes; por el lado contrario, en pacientes adultos
mayores, el mecanismo de lesion son traumatismos
de baja energia.’

Las fracturas de C1 presentan un reto para su
diagnostico inicial, ya que en las radiografias iniciales
suelen pasar desapercibidas por el observador. La
sintomatologia del paciente con fractura del atlas es
el dolor cervical y movimientos limitados,*® pueden no
presentar sintomas de lesion neurolégica,® por lo que
puede dificultar ain mas el diagnéstico.

Dentro de la clasificacion de la AO las lesiones
de tipo A son lesiones Oseas estables. Generalmente
requieren tratamiento conservador. Las lesiones de
tipo B implican una lesién 6sea o ligamentosa sin
traslacion del cuerpo vertebral. Puede estar acompa-
flado de lesiones ligamentarias y ser estables o ines-
tables, pueden requerir tratamiento quirurgico. Las
lesiones de tipo C implican una lesién ligamentosa
u 6sea que provoca la traslacion, estas lesiones son
inestables y con frecuencia requieren estabilizacion
quirargica.® La integridad del ligamento transverso
puede determinar si la fractura es estable o inesta-
ble, pudiendo tomarlo como referencia para decidir
un tratamiento quirtrgico.* El desplazamiento ma-
yor a 7 mm es un indicador de lesion de ligamento
transverso.>®

Dentro de las opciones quirurgicas para este tipo
de fractura se encuentra la fusion de C0-C2 y la fusién
C1-C2; sin embargo, este tipo de tratamientos limitan
la movilidad de la columna cervical aproximadamente
52° de flexion y extension y 38.9° de rotaciones.>*
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PRESENTACION DEL CASO

Se presenta el caso de un paciente masculino de 33
afos de edad, sin comorbilidades, que acude al ser-
vicio de urgencias por presentar cervicalgia de dos
semanas de evolucion posterior a un accidente en
motocicleta. Las radiografias iniciales tomadas en el
hospital de primera atencién no fueron valorables para
diagnéstico; se toman radiografias y tomografia axial
computarizada (TAC) de columna cervical (Figuras
1 a 3), diagnosticando fractura de C1 y C7 donde se
observa fractura por compresion de C7 AO B2 y C1
con fractura de arco anterior y posterior izquierdo con
desplazamiento coronal > 7 mm de la masa lateral
izquierda. En la resonancia magnética T2 axial, se ob-
serva lesion del ligamento transverso. En resonancia
magnética simple se observa fractura de cuerpo ver-
tebral de C7, con compromiso de conducto raquideo
y lesién de las estructuras posteriores (Figura 4). Se
realizé tratamiento quirirgico consistente en abordaje
cervical posterior, colocacion de tornillos poliaxiales a
masas laterales y reduccion en C1 con barra moldeada
transversa, instrumentacion a masas laterales de C6
C7 transpedicular T1, laminectomia C7, abordaje cer-
vical anterior corpectomia C7, colocacion de malla con
injerto 0seo autdlogo y placa cervical anterior (Figuras
5y 6). La cirugia fue realizada en posicion prono con
estabilizacion de la cabeza. Se realiz6 una incisién me-
dia, los muasculos paravertebrales fueron retraidos para
exponer el arco posterior de C1 y apofisis espinosas
de C6 C7 T1. Laraiz nerviosa y arteria vertebral fueron
identificadas y protegidas para evitar alguna lesion.
Durante la diseccion, se localiza el plexo venoso de
C1 C2, realizando hemostasia mediante compresion
presentando sangrado considerable que; sin embargo,
fue controlado. La union del arco posterior con la masa
lateral se identifico facilmente por el trazo de fractura,
pudiendo identificar y delimitar la masa lateral. El punto
de entrada se localizé 3 mm lateral al término del arco
posterior. Se insertaron bilateralmente dos tornillos
poliaxiales numero 4.0 x 22 mm con una angulacién
medial de 20° y superior de 30°. La fractura se redujo
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Figura 1: Radiografia lateral de columna cervical. Se observa
fractura por compresion de C7, es dificil distinguir la fractura
de atlas.

a vision directa, aproximando los tornillos y fijandolos
con una barra moldeada bajo control fluoroscopico.
Posteriormente se realiza instrumentacion a masas
laterales de C6 C7 y transpedicular en T1, laminecto-
mia de C7 y colocacion de dos barras moldeadas, la
herida se cierra por planos y se coloca al paciente en
decubito supino; se realiza abordaje cervical anterior
izquierdo, corpectomia de C7 y colocacion de placa
cervical anterior, se sutura por planos con colocacién
de drenaje, el cual se retira a las 48 horas. El tiempo
de cirugia fue de 3:50 horas con sangrado de 1,000
cm?®. El paciente fue extubado sin complicaciones
y ningun déficit neuroldgico. Se da de alta a las 72
horas postquirtrgicas con uso de collarin tipo Aspen
por seis semanas.

DISCUSION

El objetivo del tratamiento quirdrgico es la adecuada
reduccion y estabilizacién. La coloracién de tornillos
en masas laterales de C1 es una técnica descrita por
varios autores junto a la fusién de C2; sin embargo, la
colocacién de tornillos junto con barra transversa se
encuentra poco reportada. Durante la diseccion y la
limitacién de los bordes de las masas laterales para la
colocacién de tornillos existe el riesgo de hemorragia
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por el plexo venoso C1 C2; sin embargo, se pueden
controlar con hemostaticos, uso de bipolar y colocacién
de cotonoides.” Se reporta que una lesion en este
seno venoso puede existir una pérdida sanguinea de
hasta 1,000 cc.'° Yang K y colaboradores reportan 10
pacientes operados con tornillos a masas laterales y
colocacion de placa transversa ajustable, presentando
100% de consolidacion ésea sin lesiones vasculares
ni nerviosas.™

Figura 2: Tomografia de columna cervical. Se distingue com-
presion de 30% de C7 con invasion a conducto medular, tam-
bién es posible identificar lesion de apdfisis espinosas y arco
anterior de C1.

Figura 3: Reconstruccién axial de atlas, fractura de arco an-
terior y arco posterior, con desplazamiento de masa lateral
izquierda.
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La fusion atlantoaxial o fusién occipitocervical es
un método quirdrgico tradicional para el tratamiento
de fracturas de atlas inestables. Sin embargo, la cali-
dad de vida de los pacientes puede verse seriamente
afectada por la pérdida de la movilidad de la columna
cervical superior y la degeneracién acelerada de los
segmentos adyacentes.>4

Se ha propuesto un abordaje transoral para la fija-
cion de C1 y evitar la fusion occipitocervical o atlanto-
axial, pero cuenta con mayor riesgo de infeccion.

Goel y asociados describen por primera vez la
introduccion de tornillos a masas laterales, en 1994,
seccionando el ganglio inferior de C2.2 Harms y co-
legas respetan el ganglio dorsal de C2, el cual retrae
hacia caudal, de esta forma se expone el punto de
entrada para el tornillo de C1 a la masa lateral.®

En nuestro caso utilizamos tornillos unicorticales
poliaxiales. Sin embargo, Gumpert R y su grupo re-
portan el uso de tornillos monoaxiales con angulacion
neutra y 10 grados cefalicos con barra transversa,
presentando adecuada evolucion y consolidacion
6sea.® El punto de entrada de la colocacién del tornillo
también puede variar. Liawrungrueang Wy su equipo
proponen un punto de referencia para la colocacion
del tonillo de forma segura, tomando como punto la
interseccion entre la masa lateral y el borde inferome-
dial del arco posterior, introduciendo el tornillo 3 mm
lateral al punto de referencia con una angulacién de
0 a 15 grados.'?

Farrokhi MR y colaboradores informan un caso de
una fractura de C1 de masa lateral, operado por falta
de consolidacién al indicar tratamiento conservador,
colocando un solo tornillo en el sitio de la fractura para

Figura 4:
Resonancia magnética en secuencia

T2. Se observa fractura de C7 con
compromiso de estructuras posteriores.
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la reduccion de la misma en una angulaciéon de 10
grados medial y 22 cefélico, logrando la consolidacién
y manteniendo los arcos de movilidad de la columna
cervical en comparacion de fusién occipitocervical.*®

Butt BB y colegas realizan un estudio anatdmico
para la colocacién de tornillos a masas laterales,
recomiendan la posicion ideal para la colocacion de
los tornillos; 4 mm por debajo de la superficie articu-
lar superior de C1 con una angulacién de 15 grados
medial y 20 grados cefélico con una medida promedio
de los tornillos de 22 mm.”

Abeloos L y asociados reportan el caso de un pa-
ciente con fractura de atlas tratado inicialmente con
halo chaleco por tres meses; sin embargo, por falta
de consolidacién se decide tratamiento quirurgico
consistente en instrumentacion a masas laterales con
tornillos poliaxiales unidos a una barra con una angu-
lacién medial de 20 grados y cefélica de 20 grados,
mostrando buena evolucion.'* Esta técnica se asemeja
al caso que nosotros presentamos usando tornillos
poliaxiales y angulacion de los mismos. Shenglin Wang
recomienda una angulacién de 14.6 a 45 grados y
angulacion cefalica de 20 a 22.9 grados basado en
331 casos, reportando buena evolucién con 100% de
consolidacion.*®

En nuestro paciente utilizamos tornillos unicortica-
les, ya que existe el riesgo de lesion a estructuras neu-
rovasculares como son la carétida interna y el nervio
hipogloso. En pacientes que presentan osteoporosis
se recomienda la colocacion de tornillos bicorticales
con los riesgos que esto representa.'®

Daniele Starnoniy su grupo realizan una reduccion
posterior y una fijacion interna en forma de abrazadera
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Figura 5: Reconstruccion sagital y coronal observando abordaje 360° con laminectomia de C7, corpectomia C7, colocacion de

tornillos a masas laterales de C1 y barra transversa.

Figura 6: Proyeccion axial de tomografia observando adecua-
da reduccion de la fractura.

en C mediante la colocacion de tornillos a masa lateral
de C1y compresion posterior sin afectar la articulacion
C1-2. Utilizando sistema de navegacion, se realizé la
introduccioén de los tornillos, después se conectaron
a una varillay se aplicé compresion antes de apretar.
Reporta buena evolucion con mejoria de dolor y pre-
servacion de la movilidad.*’

Recomendamos el correcto abordaje del paciente a
tratar, verificando la integridad del ligamento transver-
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so mediante estudios de imagen y determinar el tipo
de fractura; esto es crucial para definir el tratamiento a
seguir. Maxime Lleu y colaboradores, en su estudio de
63 pacientes con fractura de C1, reportan que 84.2%
de los pacientes tratados conservadoramente presen-
tan consolidacién de la fractura de C1, mientras que
100% de consolidacion corresponden a los tratados
quirdrgicamente.'®

CONCLUSION

Para las fracturas inestables del atlas, describimos esta
técnica realizada en nuestro paciente que consiste en
un abordaje posterior y estabilizacion a masas laterales
de C1 junto con una barra transversa, presentando una
adecuada reduccion del trazo de fractura. Esta técnica
empleada al no fusionar segmentos como la fijacion CO-
C2 0 C1-C2 permite conservar los rangos de movilidad,
necesarios para la calidad de vida del paciente. Diferen-
tes estudios respaldan esta técnica, reportando altas
tasas de consolidacion con baja tasa de morbilidad; sin
embargo, requiere conocer ampliamente la anatomia
de la zona, identificar el punto correcto de la entrada
de los tornillos junto con la trayectoria de los mismos,
por lo que este método podria usarse con seguridad en
casos similares con suficiente experiencia y habilidad.

Al realizar esta técnica, recomendamos la ade-
cuada posicion del paciente, estudios de imagen
transoperatorios, buena exposicion del punto de en-
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trada y prestar atencion al plexo venoso al colocar los
tornillos, ya que, como muchos autores sefalan, una
lesién del mismo puede ser problematico y frustrante
para el cirujano.

10.
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