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1.- FRACTURAS PREAXIALES

1.1. Introduccion

La relacion anatomica Unica entre atlas y axis produce una
variedad de patrones de lesion no observados en ninguna
otra localizacion del raquis. La causa mas habitual de lesion
es el accidente de trafico. (45,5%).

1.2. Fracturas del Atlas

Las fracturas de Atlas representan el 7% del total de las
fracturas cervicales.

Es dificil realizar un diagndstico radiografico preciso de
estas lesiones. En la proyeccion lateral de la columna
cervical se pueden observar fracturas a través del arco
posterior de C1. Sin embargo, cuando la fractura es muy
anterior a la union de la masa lateral de C1 puede
necesitarse un TC.
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Figura 1. TC que muestra fractura de masas laterales.

Se han identificado tres tipos primarios de fracturas del
anillo C1:

e Fractura del arco posterior, que suele tener lugar en
la zona de union del arco posterior y de la masa
lateral.

e Fractura de la masa lateral, que se suele producir
habitualmente en un solo lado, de manera que la linea
de fractura pasa a través de la superficie articular o
justo anterior o posterior a la masa lateral del
atlas; a veces, se produce una fractura del arco
posterior  del lado opuesto.
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e Fractura por estallido (fractura de Jefferson), la
cual se caracteriza por cuatro fracturas, dos en arco
posterior y dos en el anterior.

Figura 2. Fractura de Jefferson estable (ligamento
transverso intacto) e inestable (rupture ligamentaria).

Figura 3. Fractura de Jefferson.

La mayoria de las fracturas del atlas se pueden tratar
mediante inmovilizacion con una ortesis cervical rigida o un
halo-chaleco. Las fracturas del arco posterior aisladas son
lesiones estables que se pueden tratar con un collarin
cervical durante 8-12 semanas.

Las fracturas de la masa lateral sin desplazamiento o
minimamente desplazadas y las fracturas de Jefferson se
pueden tratar mediante inmovilizacion con collarin para
prevenir el desplazamiento y permitir la consolidacion de la
fractura.
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Si las fracturas de las masas laterales del atlas estan
desplazadas lateralmente mas de 7 mm en relacion a las
superficies articulares del axis se deben reducir mediante
traccion con halo. La traccion con halo se debe mantener
durante 3-6 semanas antes de la aplicacion de un halo-
chaleco si el desplazamiento de las masas laterales es muy
importante, ya que podria perderse la reducciéon si se
coloca el halo-chaleco inmediatamente después de la
reduccion. En lesiones inestables o intraarticulares, o si la
lesion se diagnostica en fase tardia, se puede intentar la
reduccion abierta con estabilizacion del complejo C1-C2
mediante artrodesis cervical posterior, u occipito-C2,
dependiendo del tipo de lesion (2).

En una compresion axial del complejo C1-C2, cuando la
masa lateral sobrepasa las superficies articulares del axis
mas de 7 mm, es probable que exista una rotura del
ligamento transverso, causante de una inestabilidad clinica
entre C1y C2. Sin embargo, en las proyecciones en flexion
y extension de todos los pacientes con fracturas de la masa
lateral y de Jefferson, no se ha encontrado una
inestabilidad  significativa C1-C2 después de la
consolidacion de la fractura.

1.3. Inestabilidad atlo-axoidal por rotura del
ligamento transverso

Es una lesion ligamentosa diferente de otras lesiones que
afectan al complejo C1-C2. Con frecuencia se debe a una
caida con impacto en la parte posterior de la cabeza. Se
puede producir una avulsion del ligamento transverso con
un fragmento dseo de la masa lateral a cada lado, o puede
romperse en su zona media.

Habitualmente la subluxacién anterior del anillo de C1 se
puede detectar en las radiografias en flexion y la
inestabilidad se puede reducir en extension. Un
ensanchamiento anterior del espacio atlas-diente de mas de
5 mm en una proyeccion en flexion sugiere que el
ligamento transverso es incompetente. Las proyecciones
laterales se deben examinar atentamente para descartar la
presencia de hematoma retrofaringeo, indicativo de una
lesion aguda, y de pequenos fragmentos oseos arrancados
de las masas laterales de C1, que pueden indicar avulsiones
del ligamento.

1.4. Fracturas del diente del axis

Las fracturas de odontoides corresponden al 10 - 15% de
las fracturas cervicales.

Se clasifican segun la clasificacién de Anderson y d”Alonzo
en tres tipos:

e Tipo I: avulsion de los ligamentos alares del extremo.
Poco frecuentes, no provocan inestabilidad, incluso si
se produce una pseudoartrosis después de una
inmovilizacion incorrecta.

e Tipo II: fractura de la base de odontoides. Las
fracturas conminutas son las mas frecuentes. Se
registra un indice de pseudoartrosis elevado para las
fracturas desplazadas y sin desplazamiento.

e Tipo lll: fractura que se extiende hasta el cuerpo de
C2. Presentan un area amplia de hueso esponjoso y
consolidan sin cirugia en el 90% de los pacientes.
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Figura 4. Tipos de fractura de
odontoides: Tipo | , Il y Ill.

El tratamiento varia segln el tipo:

e Tipo I: Son fracturas que se consideran estables y
pueden ser tratadas mediante ortesis cervical

e Tipo ll: Debe diferenciarse el paciente anciano y el
joven:

a) Anciano: Existe controversia en la literatura
sobre cual es el mejor tratamiento en las
fracturas del anciano. Parece existir una mayor
tasa de union (66-85%) y una menor mortalidad a
corto plazo con el tratamiento quirdrgico, no
obstante, hay que tener en cuenta que la
mortalidad de este tipo de fracturas en el
paciente anciano alcanza el 44%
independientemente del tratamiento aplicado.
La artrodesis posterior C1-C2 seria la opcion de
eleccion tanto en fase aguda como en los
pacientes con pseudoartrosis inestables. En
pacientes que por su situacién médica no puedan
ser sometidos a cirugia el tratamiento
conservador es de elecciébn con una ortesis
externa rigida o con halo-chaleco. La tasa de
consolidacion con tratamiento conservador es del
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22-44% pero muchos pacientes desarrollan una
pseudoartrosis fibrosa con estabilidad suficiente
para las actividades basicas (entre el 53-79% de
los pacientes tratados conservadoramente
consiguen una correcta estabilidad tras el
tratamiento) (5).

b) Joven: Fracturas sin desplazamiento pueden ser
tratadas mediante Halo-chaleco 6-12 semanas.
Fracturas desplazadas o de dificil reduccion
pueden requerir tratamiento quirtrgico; un
tornillo a compresion es una buena opcion en
fracturas con minima conminucion.

e Tipo lll: Las fracturas sin desplazamiento son fracturas
estables que consolidan en 8-12 semanas con
tratamiento con halo chaleco u ortesis. En las
desplazadas el objetivo es mantener la alineacion
mediante halo-chaleco hasta su consolidacion. No se
han demostrado secuelas tardias debidas a la
traslacion residual, aunque una angulacion anterior
residual del diente del axis estrecha el conducto
vertebral cervical y puede comprimir la médula
espinal.

1.5. Espondilolistesis traumatica del axis (fractura
del ahorcado)

Se dan cuando el occipucio choca contra el arco posterior
del atlas, que se ve forzado a su vez contra los pediculos de
C2. Se organizan segun la clasificacion de Levine y Edwars
en 3 tipos:

e Tipo I: Las fracturas tipo | estan muy poco
desplazadas. Debido a que la lesion nerviosa es
minima, estas fracturas son estables y por lo general
consolidan en 12 semanas mediante inmovilizacion con
una ortesis cervical rigida.

e Tipo II: Las fracturas de tipo Il presentan mas de 3 mm

de translacion anterior y angulacién importante. El
disco C2-C3 se puede romper debido al componente
de flexion brusca tras hiperextension implicado en
esta lesion. El tratamiento consiste en la aplicacion de
una traccion craneal mediante compas de traccion o
halo-anillo con ligera extension del cuello. Puede ser
necesaria la traccion con halo durante 3-6 semanas
para mantener la reduccion anatémica. Estas fracturas
suelen consolidar con un defecto en el arco neural y
desarrollan una fusion espontanea a nivel C2-C3.
Las fracturas de tipo IIA son una variante que se
caracteriza por una angulacion grave entre C2 y C3
con traslacion minima. Es importante identificar el
tipo especifico de fractura ya que la aplicacion de
traccion puede originar un  ensanchamiento
importante del espacio intervertebral C2-C3 vy
aumentar el desplazamiento. El tratamiento
recomendado consiste en aplicar un halo-chaleco
ejerciendo compresion ligera bajo control con
intensificador de imagen. Una vez se ha conseguido
reducir, se mantiene la inmovilizacion durante 12
semanas.

e Tipo lll: Las lesiones tipo Il combinan una fractura
pedicular con lesiones interapofisarias posteriores.
Suelen presentar una luxacion facetaria bilateral o
unilateral asociada en C2-C3. Asociadas habitualmente
a déficit neurologicos, suelen necesitar reduccion
abierta mas fijacion interna debido a la incapacidad

de obtener o mantener la reduccion de la luxacion
interapofisaria de C2-C3, tras lo cual se inmoviliza con
un halo-chaleco durante unos 3 meses hasta la
consolidacion de la fractura bipedicular y de la masa
de fusion.

2.- FRACTURAS SUBAXIALES

El diagnostico de las fracturas cervicales subaxiales se
realiza principalmente mediante estudio radiografico
simple; siendo fundamental la visualizacién de todos los
segmentos. Para visualizar los segmentos cervicales mas
caudales , donde se acumula el mayor nimero de lesiones,
puede ser necesario la realizacion de proyecciones
radioldgicas especificas o estudio mediante TC.

A pesar de no existir una clasificacion universalmente
aceptada para las fracturas-luxaciones de la columna
cervical subaxial, la mayoria manejan dos clasificaciones en
la actualidad:

e Clasificacion de Allen-Ferguson: Clasificacion basada
en la posicion cervical en el momento de la lesion (7).
e Clasificacion SLIC (Subaxial Injury Classification and
severity scale ): Se basa en 3 puntos: morfologia,
estado disco-ligamentoso y afectacion neurologica (8).

Aunque clasicamente se ha utilizado la Clasificacion de
Allen-Ferguson; la reproductibilidad inter-observador de
esta es baja (9).

2.1. Clasificacion
2.1.1. Allen - Ferguson

Publicada por Allen y Ferguson en 1982, esta clasificacion
organiza las lesiones seglin los vectores que intervienen en
la misma. Realizando combinaciones de las mismas lo
subdivide en 6 grupos: Flexion compresion, Compresion
vertical, Flexion distraccion, Extension compresion,
Extension distraccion y Flexion lateral. Estos a la vez
pueden subdividirse en fases segin la gravedad de la
misma.

EXTENSION
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2.1.2. SLIC

Esta clasificacion introducida por Vaccaro en 2007 no toma
solo los aspectos descriptivos de la lesion; sino también
sobre la severidad asi como consideraciones del
tratamiento y de pronostico.

Basada en 3 componentes (Morfologia, Integridad del
complejo disco-ligamentoso y estado neuroldgico) esta
clasificacion  ofrece simplicidad, estandarizacion y
aplicacion directa.

En esta clasificacion se define el tratamiento a seguir en
base a la puntuacion obtenida. Pacientes con una
puntuacion igual o inferior a 3 puntos pueden ser tratados
de forma conservadora. Aquellos pacientes con una
puntuacion igual o superior a 5 puntos deberian tratarse de
forma quirtrgica. Los pacientes con una puntuacion de 4
puntos pueden tratarse de forma conservadora o quirlrgica
independientemente.

Tabla 1. SLIC

Morfologia

Normal 0
Compresion 1

Estallido +1
Distraccion 3

Rotacion o translacion 4
Intacto 0

Indeterminado 1

Roto 2

Intacto 0

Lesion raiz 1

Lesion medular completa 2

Lesion medular incompleta 3

Compresion medular continua +1

2.2. Tratamiento

A continuacion se explicara el tratamiento de los tipos mas
frecuentes:

e Flexion compresion: Se caracterizan por la afectacion
de la mitad anterior del cuerpo sin afectacion de la
parte posterior del cuerpo. Deben tratarse con
inmovilizacion externa durante 6-12 semanas y el
riesgo de lesion neurolodgica es minimo.

e Fractura estallido: Son causadas por mecanismos de
alta energia y producen habitualmente afectacion de
todo el cuerpo con retropulsion del muro posterior,
por lo que suelen ir asociadas a lesion medular
completa o incompleta. El mejor tratamiento si se
acompana de lesion medular es la descomprension,
reconstruccion y fijacion anterior.

e Fracturas en lagrima: Es la fractura de la region
antero-inferior del cuerpo que se acompana de
retropulsion del cuerpo hacia el canal. Suele asociarse
a una lesion disco-ligamentosa objetivable en el
estudio por resonancia magnética. Su tratamiento es
similar al tipo anterior.

e Fracturas con luxacion facetaria: Las fracturas
luxaciones-facetarias pueden ser uni o bilaterales
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dependiendo de la intensidad del mecanismo lesional.
En el caso de lesiones unifacetarias habitualmente se
acompanan de dolor/déficit neurologico radicular
debido al cierre del foramen del lado afecto al
producirse la luxacion. Las luxaciones bifacetarias
frecuentemente se acompanan de lesion medular.
Deben reducirse mediante traccion progresiva con el
paciente despierto; tanto si se acompana de lesion
medular como si no. Una vez reducida debe realizarse
una estabilizacion quirlrgica mediante artrodesis
anterior, posterior o combinada.

3.- SINDROME DEL LATIGAZO CERVICAL

El sindrome del latigazo cervical, relacionado con los
accidentes de trafico, fue definido por Crowe, en 1928. Se
calcula una incidencia anual en Estados Unidos de 70 a 329
por 100.000 habitantes; siendo la lesion mas frecuente tras
un accidente. Se genera por un mecanismo de
aceleracion/desaceleracion que trasmite energia al cuello.

Figura 6. TC que muestra Fractura luxacion bifacetaria.

Tratada mediante reduccion y fijacion anterior.

Como sindrome clinico el latigazo cervical aglutina diversos
sintomas de aparicion irregular entre la poblacion afectada.
El dolor cervical el mas frecuente (88-100%) y quien define
la patologia. La cervicalgia suele tener un inicio insidioso y
ser mas intensa entre las 12 y las 72 horas posteriores al
traumatismo. La cefalea es el segundo sintoma mas
frecuente (54-66%), y es de caracteristicas tensionales. La
sensacion de inestabilidad también esta presente hasta en
un 50% de los pacientes.

Las pruebas complementarias deben ser normales por
definicion en el esguince cervical sin complicaciones. La
radiografia simple es una exploracion obligatoria tras un
accidente de trafico. La TAC tiene su indicacion cuando se
precisa determinar si existe una fractura o una
inestabilidad segmentaria y la radiologia simple no es
concluyente o no es posible visualizar la columna cervical
en su totalidad (desde CO hasta C7). La RNM es una técnica
Gtil, aunque debe tenerse en consideracion que la fiabilidad
inter-observador demostrada para la interpretacion de las
imagenes en el caso de cervicalgias es s6lo moderada.
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Respecto al tratamiento, debe aliviarse el dolor y la
contractura muscular. El uso del collarin es controvertido;
pudiendo llegar a ser, segin algunos autores, perjudicial.
De hecho la recomendacion es la realizacion de programas
de ejercicios, movilizacion activa y realizacion de sus
actividades habituales.
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