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Tratamiento de las fracturas del segmento
cervical superior (C-0, C-1, C-2)

Sergio Anaya Vallejo*

FRACTURAS DE LAODONTOIDES
Y ESPONDILOLISTESIS TRAUMA- Objetivos:
TICA DEL AXIS

a) Describir las fracturas del segmento cervi-
cal superior.
b) Presentar su clasificacion.

Las lesiones de C2 corresponden

aproximadamente a 10% de las c) Determinar su diagndstico clinico y por ga-
lesiones de la columna cervical, binete.
las cuales en su mayoria se aso- d) Proponer el tratamiento a seguir en cada

Ccaso.

cian a un traumatismo craneoen-
cefalico sobre la region frontal
gue indirectamente produce una
lesidn en extension de la columna cervical afectando la vértebra C2 o axis.

Las fracturas de este segmento generalmente estan representadas por las
fracturas de la odontoides, cuya incidencia se ha reportado en la literatura mun-
dial entre 7y 15% de todas las fracturas cervicales. Estas fracturas fueron des-
critas por Anderson y D’Alonzo y fueron clasificadas como sigue (Cuadro I): Tipo
I, fractura del apice de la odontoides (Figura 1); tipo Il que corresponde a una
fractura de la base de la odontoides (Figuras 2 a, by ¢) y tipo Il que consiste en
una fractura del cuerpo del axis (Figura 3). Esta clasificacion sigue vigente, aun-
gue existen variantes de acuerdo a la fragmentacion de la base de la odontoides,
que se han clasificado como tipo Il Ay tipo IV en las que se aprecia fractura de la
base de la odontoides con fractura sagital del cuerpo del axis.

En la actualidad se ha mejorado en forma significativa el manejo prehospitala-
rio, traslado y en la sala de urgencias de los pacientes con lesiéon raquimedular
cervical y como consecuencia se ha reducido el indice de mortalidad y compli-
caciones. Es importante llevar a cabo en la sala de urgencias un manejo adecua-
do del paciente con sospecha de lesion raquimedular cervical, que incluye las
siguientes medidas: Inmovilizacion del paciente, aplicacion de collar cervical tipo
Philadelphia, canalizacién de una vena periférica o catéter central de acuerdo a
la severidad del caso, signos vitales cada hora, vigilar estrictamente datos clini-
cos de choque hipovolémico y/o neurogénico, mantener la presion arterial media
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Fracturas de odontoides
Clasificacion: Anderson y D'Alonzo

Tipo I: Fractura del 4pice de la odontoides
Tipo II: Fractura de la base de la odontoides
Tipo Ill: Fractura del cuerpo

Tipo ll-A: Fractura con conminucion

Tipo IV: Fractura de odontoides + split

mayor de 85-90 mmHg (7 dias) y
establecer el siguiente tratamiento:
Dopamina 2 dmpulas en 250 cc de
solucidn fisioldgica a dosis respues-
ta, colocar al paciente en posicion de
Trendelenburg, administrar oxigeno
por puntas nasales a 3 I/minuto, man-
tener PaO, mayor de 60%. Intubacion
oro o nasotraqueal en caso necesa-
rio, colocacion de sonda de Foley a
permanencia. Vigilar caracteristicas
de la orina y diuresis horaria.

En 20 a 25% de los casos el dafio Figura 1. Fractura del apice de la odontoides
neuroldgico resulta como neuralgia tipo .
occipital, lesion de raices nerviosas
y en casos severos, cuadriplejia y paralisis respiratoria, por lo que en estos
pacientes, aunque permanece controversial la aplicacion en esteroides, se re-
comienda el esquema de NASCIS Ill (Jama 277, 1997): Succinato de metilpre-
dnisolona.

e Lesion menor de tres horas: 30 mg/kg inicial y posteriormente 5.4 mg/kg/hora
mediante infusion continua por 23 horas.

» Lesion de 3 a 8 horas: Se aplica el esquema arriba descrito pero se prolonga
por 48 h.

» Lesiones mayores de ocho horas: No necesario, alta incidencia de compli-
caciones.

Noventa y cinco por ciento de las lesiones de columna cervical se pueden diagnos-
ticar por medio de tres radiografias basicas: Anteroposterior y lateral de columna
cervical que incluyan los segmentos toracicos superiores (C7-T1) y una radiografia
transoral para visualizar C1-C2. Se repetiran los estudios las veces que sea necesa-
rio hasta que permitan determinar el tipo de lesion y su clasificacion.
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Tomografia axial computarizada (TAC): Este estudio es necesario para deter-
minar el tipo de fractura o fracturas, el porcentaje de invasion al conducto verte-
bral, el desplazamiento vertebral, la magnitud, sitio y forma de los fragmentos
Oseos y/o disco, aposicion de los fragmentos 6seos y clasificacion de la lesion.

Tomografia lineal: Sélo se efectuara cuando no haya sido posible realizar el
diagnéstico con radiografias simples y TAC.

Resonancia magnética de columna: Es necesaria cuando se requiere valorar
las condiciones de la médulay del disco intervertebral, y de acuerdo a la literatu-
ra mundial siempre estara recomendada antes de efectuar cualquier procedi-
miento o intento de reduccidn cerrada, ya que permite visualizar la lesion de
estructuras blandas como ligamentos, médula, hematomas, etcétera.

Figuras 2 a, b y c. Fractura de la base de la odontoides tipo Il con desplazamiento posterior.
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Figura 3. Fractura tipo III.
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Figura 4. Tratamiento quirdrgico de las fracturas de odontoides. Se describe en 1976 la fijacion
anterior con tornillos por Nakanishi y Magerl.

bl

Figura 5. Tratamiento quirargico de la pseudoartrosis de odontoides (artrodesis de C1-C2).
Tornillos transarticulares (limitacion de la rotaciéon de C1-C2 en 50% de la movilidad cervical).

Figuras 6 ay b. La flecha sefiala la solucién de continuidad en la base de los pediculos con
minimo desplazamiento y sin angulacion.
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Con base en los estudios radiograficos y de tomografia axial computarizada se
integrara el diagnostico: Las lesiones de odontoides tipo | son sumamente raras,
en nuestro hospital su frecuencia es muy baja con relacién a la que se reporta
en la literatura internacional, ya que sélo se atiende un promedio de cinco pa-
cientes por afio. Cuando se presentan, siempre hay que sospechar la presencia
de lesiones de la base del craneo
como son las fracturas de condilos
y la fractura del occipucio, pero es
comun que estas fracturas no sean
identificadas o se omitan por falta de
los estudios adecuados (radiografia
transoral).

La espondilolistesis traumatica del
axis es otra patologia que puede
pasar desapercibida en los tipos | y
Il por sus caracteristicas anatomicas.
En cualesquiera de estos casos es
importante valorar el tipo de fractu-
ra, determinar el tiempo de la lesién,
el grado de desplazamiento en dife-
rentes planos, la angulaciény la con-
minucién para determinar el trata-
miento a seguir.

La exploracion neuroldgica permi-

) o ) te determinar si existe unalesién com-
Figura 7. Fractura de axis tipo Il, obsérvese un . .,
desplazamiento mayor a 3 mm, pleta con pérdida total de la funcion

Ve
r
Figura 8 a. Esquema que ilustra la fractura tipica Figura 8 b. Radiografia de un
del ahorcado, tipo IIA con ruptura del arco paciente con una fractura tipo lIA en
neural, gran desplazamiento de los segmentos y la que se observa un desplazamiento
angulacién. de 5 mm y una angulacién de 25°.
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Figuras 9 a. Esquema con imagen lateral del axis y 9 b. con imagen transversa que muestran el
angulo de ataque de los tornillos transpediculares para lograr una reduccién satisfactoria del
arco neural.

motoray sensitiva, asi como de la fun-

cion esfinteriana, o si la lesién es in- . LDU

completa: Tipo anterior, Brown Se-

quard, posterior, central y radicular.
No existe tratamiento quirirgico

de urgencia, es necesario observar

al paciente y sdlo en caso de dete-

rioro neuroldgico progresivo, se debe
intervenir de inmediato.

Las lesiones de odontoides tipo | se
tratan en forma conservadora, con in-
movilizacién cervicotoracica del tipo
SOMI, ya que son lesiones estables,
pero generalmente se acompafian de Figura 10. Radiografia postoperatoria con
fracturas de la base de craneo. tornillos y placa.

Las fracturas de odontoides tipo I, debido a la gran inestabilidad y movilidad que
presentan, deben tratarse en forma quirdrgica. De acuerdo a la oblicuidad de la
fractura se determinara el tipo de tratamiento: Aquellos casos con trazo oblicuo
anterior-posterior descendente deben ser tratados mediante un abordaje anterior,
reduccion de la fractura y estabilizacion con un tornillo de compresién (Figura 4).
En cambio, si el trazo es oblicuo invertido se puede manejar en forma conservado-
ra con halo chaleco o mediante artrodesis transarticular de C1-C2. White y Panjabi
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en 1990, publicaron los criterios de riesgo para que se presente pseudoartrosis en
las lesiones Il y Il de odontoides y siempre que existan dos 0 mas de éstos se
recomienda tratamiento quirdrgico. Las fracturas tipo Il sin factores de riesgo de
pseudoartrosis podran ser tratadas en forma conservadora con SOMI.

Las contraindicaciones para este tipo de tratamiento son: Fracturas oblicuas,
split, osteoporosis severa, fractura de Cl con lesion del ligamento transverso,
osteoporosis severa y pacientes con cuello corto, cifosis y movilidad limitada:

Se presenta el caso de una paciente de 17 afios de edad con el antecedente de
haber sufrido un accidente automovilistico (volcadura) en el que tuvo un traumatis-
mo craneoencefalico, habiéndose diagnosticado fractura de odontoides tipo Il que
fue tratada con SOMI por 3 meses, persistiendo el dolor cervical y occipital durante
un afio debido a una pseudoartrosis de la odontoides (Figura 5), por lo que se le
efectud tratamiento quirtrgico con tornillos transarticulares de C1 a C2.

La espondilolistesis traumatica del axis, antes denominada “fractura del ahorca-
do”, puede ser ubicada en tres tipos de clasificacion, las cuales se basan en la
anatomia y caracteristicas radiograficas, en el mecanismo de inestabilidad y en
el mecanismo de la lesién. La mas cominmente utilizada es la descrita por Efen-
di, modificada por Levine y Edwards, ya que permite describir la morfopatologia
de la lesion y establecer un régimen de tratamiento.

Esta clasificacion describe cuatro tipos de lesiones que son descritas original-
mente: Tipo |, fracturas en la base de los pediculos a través del arco neural con
translacién menor de 3 mmy sin angulacion (Figuras 6 ay b). Tipo Il caracteriza-
das por translacion mayor de 3 mmy angulacion con trazo de fractura semejante
alatipo | (Figura 7). Latipo Il A corresponde a una fractura producida por meca-
nismo de flexion-distraccion, resultando una falla del arco neural por tensién con
ruptura de la parte posterior del disco con angulacién importante (Figuras 8 ay
b). Las tipo Ill corresponden a una combinacion de la lesion de las facetas articu-
lares (luxacién) con fractura tipo | del arco neural. Se han descrito otro tipo de
lesiones como luxacién facetaria unilateral con fractura oblicua del arco neural,
fractura bilaminar con luxacién facetaria bilateral y fracturas articulares de C3.

Las del tipo | o Il se tratan en forma conservadora con collar rigido del tipo Phila-
delphia. En las lesiones tipo lIAy Ill, en cualquiera de sus variedades, el tratamiento
es quirurgico mediante abordaje posterior, reduccion y fijacion con tornillos transpe-
diculares de C2 y facetarios a C3 (Figuras 9 a y b) con aplicacién de placa (Figura
10). La inmovilizacion postquirdrgica se realiza con un collar cervical tipo Philadel-
phia durante seis a ocho semanas y se retira una vez lograda la consolidacion.

Las fracturas de odontoides requieren de una restauracion exacta de la anato-
mia, que preserve larelacién C1 — C2, una fijacién interna rigida y el uso de una
ortesis minima en el postoperatorio.
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