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RESUMEN
En el presente trabajo se revisan 33 pacientes, afectos de lesién traumatica
en la regién cervical alta.
En funcién de una mejor sistematizacién clinico-terapéutica, se propone la
sigulente clasificacién :
I.  Fracturas-luxaciones del atlas:
1. Fractura de Sherk.
2. Fractura-luxacién de Jefferson: a) Grado I. b) Grado II.

I11. Fracturas-luxaciones de axis:
1. Fractura-luxaciéon de odontoides.
2. Fractura de los pediculos.

El correcto diagndstico de las lesiones se fundamenta en la exploracién radio-
légica de la zona, segin técnicas convencionales y tomograficas, combinadas,
si es preciso, con el estudio estatico y dindmico de la region.

En funcién de la clasificacién expuesta se individualizan las diferentes me-
didas terapéuticas.

Descriptores: Fracturas-luxaciones, odontoides, atlas, diagnéstico, trata-
miento.

SUMMARY

33 cases with injuries of the upper cervical spine are reported. The clasi-
fication is as follows:
A) Atlantal injuries:
1. Sherk fractures.
2, Jefferson fractures: a) G. I.b) G. IL
B) Axial injuries :
1. Fracture-dislocation’os dent,
2. Fracture of the pedicles.
An exact diagnosis requires usual and stress radiography and laminography;
the most convenient treatment is discussed.
Key words: Atlas, fracture of, Axis, fracture of. Os dent, iracture of,
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Introduccion

Eastwoob (5), en 1940, fundamentan-
dose en las diferencias morfolégicas y fun-
cionales de las vértebras cervicales, divide
el raquis a dicho nivel en segmento supe-
rior (atlas y axis) e inferior C3-C7); esta
clara y concisa tipificacion la ha hecho
valida para el estudio de las lesiones trau-
maticas que alcancen el raquis cervical.
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En esta ocasién nos ocuparemos de las
fractura-luxaciones atlantoido-axoideas. A
ello nos han inducido razones diafanas:
por un lado, la confusién en lo atingente
a los mecanismos de produccién de las di-
versas lesiones y sus correspondientes me-
didas terapéuticas y, por otro lado, sefia-
lar nuestra disconformidad con quienes
adjudican un infausto prondstico a este
tipo de lesiones, ya que por el contrario

Fracturas-luxaciones de atlas num. 13

TIPO DE FRACTURA

P

F.SHERK n g

(a+b)<6,9mm

F.JEFFERSON G.I
ol

n-3
|

b

(a+b) >6,9mm

FJEFFERSON G.2 n 2

Tratamiento

Ortosis con collarete 9 semanas, 8 casos.

Traccion esquelética 6 semanas, 3 casos.

Traccion esquelética 6 semanas + fijacion pos-
terior, 1 caso.

Laminectomia fijacion occipito-vertebral,

1 caso.

Tabla I — Fracturas-luxaciones de atlas: Clasificaciéon e indicaciones terapéuticas.
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representan escaso peligro para la vida y
tendencia manifiesta a la estabilidad (Zim-
MERMAN y cols., 29, 1976).

Material y métodos

En el presente trabajo han sido objeto
de estudio 33 pacientes (26 varones y 7
hembras), con edades comprendidas entre
10 y 74 afios afectados de lesion trauma-
tica en region cervical alta, que durante
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el periodo 1971-1976, fueron ingresados
en nuestro Servicio.

El estudio clinico, individuado, se des-
arroll6 de acuerdo con la mas rigurosa
sistematizaciéon. Ademas, se vio acompana-
do de las exploraciones radiolégicas con-
vencionales —y en ocasiones tomograficas
y dindmicas— de la regién cervical.

Las medidas terapéuticas se basaron en
técnicas de ortosis (collarete cervical de
apoyo toracico), traccién esquelética (4), e

Fracturas-luxaciones de axis nim. 20

Tratamiento

Traccion esquelética 1 semana + fusion pos-
terior, 7 casos.

Traccion esquelética 1 semana + fijacion pos-
terior, 9 casos.

Traccion esquelética 6 semanas + ortosis 3
meses, 3 casos.

Traccion esquelética 6 semanas + fusion an-
terior, 1 caso.

Tabla II.— Fracturas-luxaciones de axis:

TIPO DE FRACTURA

/_J/\

F.ODONTOIDES SIN LUXACION n7
FODONTOIDES CON LUXACION n?9
F.DE LOS PEDICULOS n4

Clasificaciéon e indicaciones terapéuticas.
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intervenciéon quirtGrgica mediante fusion
anterior (13), o posterior (16, 26) en oca-
siones con laminectomia asociada.

Resultados

Nuestro proceder terapéutico propor-
ciond los siguientes datos: Con relacion
al tipo de accidente constatamos 21 acci-
dentes de trafico, 11 caidas y un accidente
deportivo.

Como lesiones locales no traumaticas,
previas al accidente, registramos 5 artro-
sis y 2 casos con enfermedad de Klippel-
Feil.

El dolor (cervical y/o occipital) estuvo
presente en la mayoria de los pacientes,
mientras que el sindrome medular alcanzé
con diferente graduacién a 10 enfermos.

El diagnéstico definitivo pudo precisar-
se con radiografia convencional en 16 ca-
sos, siendo preciso el complemento del es-
tudio dindmico y/o tomografico en 17 de
ellos.

En la tabla I y II registramos el na-
mero de pacientes en relacién a nuestra
clasificacién y la conducta terapéutica se-
guida. La respuesta al tratamiento fue fa-
vorable en 29 casos. Secuelas posteriores
observamos en 1 caso (sindrome de Brown-
Sequard), y el fallecimiento del enfermo
acaeci6 en tres ocasiones. Dos de ellos pa-
decian fractura-luxacién de odontoides con
sindrome medular completo, instaurdndose
precozmente graves trastornos respirato-
rios e hipotensién, que provocaron la
muerte. El tercero, con fractura-luxacién
de Jefferson en su grado II, murié en el
periodo postoperatorio, por complicacién
respiratoria grave.

Discusion

Las manifestaciones clinicas de la en-
tidad nosolégica que nos ocupa deben ser
consideradas como inespecificas. El dolor
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occipito-cervical y la rigidez de nuca son
los finicos sintomas que hemos constatado
de forma habitual (25, 7). Por otra parte,
un sindrome medular transitorio puede es-
tar presente en €l periodo inmediato al
accidente, pero su valoracién clinica se ve
dificultada por la fugacidad del mismo, su-
mada a veces a la transitoria pérdida de
conciencia del paciente.

En este orden de cosas, hemos de se-
falar que las manifestaciones tardias estan
habitualmente en relacion con persistentes
algias occipito-cervicales y «bloqueos» de
la motilidad del raquis cervical; en este
estadio, la lesién medular —generalmente
debida a una fractura-luxaciéon de odontoi-
des— puede comenzar de forma aguda o
crénica, con curso evolutivo de tipo inter-
mitente o progresivo (de ahi que estos en-
fermos sean frecuentemente tratados como
reumaticos).

Multiples y variadas han sido las cla-
sificaciones de las fracturas-luxaciones del
raquis cervical alto. Nosotros buscando
una mayor claridad y mejor sistematiza-
cién clinico-terapéutica, la efectuamos se-
gin se observa en las tablas T y IL.*

Fractura-luxacién de atlas.— Distingui-
mos a este nivel, dos tipos de lesiones:

1. Fractura de Sherk.— Incluimos
bajo este epigrafe las fracturas del arco
del atlas. Al actuar una fuerza sobre el
craneo (vortex y/o regién frontal), encon-
trandose la cabeza en extensidn, el occipi-
tal presiona sobre la apéfisis espinosa del
atlas y produce la ruptura de su arco in-
mediatamente por detrds de las masas la-
terales (punto de menor resistencia).

El diagnéstico lo hemos efectuado en
todos nuestros casos, mediante la radiolo-
gia convencional en proyeccién lateral,
dando un grado de oblicuidad a la inciden-

* Por su infrecuencia, hemos excluido las luxa-
ciones occipito-atlantoideas. (Gabrielsen y Maxwel
(6), 1966), v la 'uxacién posterior de atlas sobre
axis (Haralson y Boyd (8), 1969; Patzakis y co-
‘aboradores (18), 1974).
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F16. 1.— Fractura de odontoides, no visible en la tomografia lateral (a), puesta de ma-
nifiesto en el estudio dinamico tomografico (b).

cia del rayo (25). No obstante, creemos descartar otra patologia traumitica aso-
aconsejable y asi lo hacemos, el estudio ciada, que con frecuencia asienta en la
dindmico y tomografico de la region, para  odontoides.
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La ortosis con collarete durante nueve
semanas nos proporciona de forma cons-
tante, resultados excelentes,

2.° Fractura-luxacion de Jefferson. —
Cuando una fuerza actia sobre el vortex

Fi1s. 2. —La valoracién de la luxaciéon atlo-

axoidea, con cdontoides intacta, requiere la

determinacién de la distancia atlas-odontoi-

des (A) y ocdontoides-opistién (B), asi como
de la linea de Tibeaut (C).

estando la columna cervical rigidamente
alineada merced a una contractura mus-
cular, el atlas es comprimido entre los
condilos occipitales y las vértebras infe-
riores, provocandose de esta suerte una
ruptura del anillo atlantoideo y desplaza-
miento lateral de las masas. Si la luxacién
del atlas sobre el axis es menor de 6’9 mm.,
nos encontramos ante una fractura-luxa-
cion de Jefferson grado I, y en los casos
infrecuentes en que se supera esta ciira,
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hablamos de grado II, lo que conlleva de
una forma sistematica la ruptura del liga-
mento transverso (27).

Para el diagnéstico puede ser suficien-
te y asi lo demuestra nuestra casuistica, la
practica de técnicas radiologicas conven-
cionales. No obstante, consideramos bizan-
tinas las discusiones sobre la necesidad o
no del estudio tomogrifico, pues ambas
técnicas se complementan y deben practi-
carse de forma sistematica.

El desplazamiento de las masas latera-
les del atlas se traduce en las proyecciones
A-P por una tipica imagen en «cornisa»,
(fueron JacoBson y ADLER (11) en 1953,
los primeros que descubren este signo ra-
diolégico con el nombre de «Offset») cuya
magnitud habitualmente oscila entre 2 y
4 mm. (HAN y cols., (7) 1976). No obstan-
te, se obtienen imagenes muy semejantes
en los individuos normales, si su posicion
no es adecuada al realizar la exploracién
radiografica (JACOBsSON y ADLER, (12)
1956; Hoir y BakEer, (9) 1964).

En el Jefferson II es fundamental que
la luxacién del atlas sobre el axis sea ma-
yor de 6’0 mm. y, ademis, debemos va-
lorar la posibilidad de luxacién A-A. Para
ello, y teniendo en cuenta la integridad de
la odontoides, mediremos la distancia en-
tre el borde anterior de ésta y el posterior
del arco anterior del atlas, que debe ser
menor de 2’5 mm. en los adultos y de
4’5 mm. en los nifios (JAcksoN, (10)
1950). Por otra parte, hemos de sefalar
que la linea de Tibeaut (linea imaginaria
continuacién del clivus) nos delatara luxa-
ciones A-A cuando un desplazamiento pos-
terior de la odontoides supere los 2 mm.

Las propias masas laterales son asiento
en ocasiones de fracturas verticales, que
no deben ser consideradas como secunda-
rias a una avulsion del ligamento trans-
verso (HAN y cols.) (7), sino a fracturas
por compresién; nosotros hemos observa-
do tales imagenes en el Jefferson I, en el
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que siempre este elemento permanece in-
tegro (27).

Dada la estabilidad de estas lesiones
en su grado I, practicamos con buenos
resultados la traccién esquelética durante
seis semanas. Por el contrario, la inesta-
bilidad que conlleva el grado II nos induce
a practicar fusion posterior, precedida, du-
rante seis semanas de traccion esquelética.

El anico paciente de nuestra serie con
Jefferson II y sindrome tetraparético, fa-
llecio en el periodo postoperatorio por
complicacién respiratoria grave. (Dicho
paciente presentaba luxacion cronica de
odontoides. Se intent6 la reduccién con
traccion esquelética, pero el empeoramien-
to de los signos neurolégicos determiné la
conducta preconizada por KAHN e YGLE-
s1as, (14) en 1935: laminectomia y pos-
terior fijacion occipito-vertebral).

Fractura-luxaciéon de axis. — Segun
nuestra clasificacion, distinguimos dos ti-
pos de lesiones:

1> Fractura-luxacién de odontoides.
En la actualidad, resulta obvio a la luz
de la ley de los tercios de BAYLEY (2) (1/3
componente 6seo, 1/3 componente medu-
lar, 1/3 L. C. R.), que la fractura de odon-
toides, no conlleva un prondstico tan som-
brio como se creia hace pocos afios.

El mecanismo lesional de esta fractura
no es bien conocido. SELECKY, (23) 1970,
las produjo en cadaveres mediante fuerzas
de compresion comparables a un golpe so-
bre el vortex con el raquis en extension.
No solo consiguié la fractura de odontoi-
des, sino también la de cervicales altas.
BLOCKEY, (3) 1956, fracasé en los intentos
de produccién de dicha fractura, lo que
achacaba a la ausencia de tono muscular y
pérdida de elasticidad en los tejidos blan-
dos después de la muerte. De todas for-
mas, la fractura se produce como resultado
de la aplicacién de una fuerza violenta
sobre la cabeza y en ocasiones sobre el
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cuello. Ahora bien, una vez fracturada la
base de la odontoides, ésta se puede luxar
hacia delante si la cabeza estaba en flexion

F1c. 3.— En las fracturas de cdontoides, con
luxacion anterior, es importante determinar
la distancia axis-arco del atlas ( }).

o hacia atras si en extension, en conso-
nancia con el componente de rotacion.

La linea fracturaria se sitia general-
mente en la base, extendiéndose entre las
dos muescas. SCHATZKER y cols., (21} en
1971, senalan que el 25 por 100 de las
fracturas lo hacen entre la base y el vér-
tice. Por ello creen que la fractura se debe
a una fuerza de alta velocidad y no a la
accién de estiramiento del ligamento trans-
verso y de la fuerza de avulsién del liga-
mento alar.

Las proyecciones radiolégicas utiliza-
das para la visualizacion de la apofisis
odontoides son la transbucal y laterales
cervicales. Sin embargo, el diagnéstico de
fractura puede ser dificil de establecer aun
con radiologia de excelente calidad. Tal
evento se incrementa en nifios ya que en
ellos la linea de fractura asienta en la raiz
de la odontoides, pudiéndose confundir
con la linea epifisaria, asi como en los
adultos en caso de persistencia de tercer
céndilo.

En estos casos, es de gran valor el es-
tudio dindmico y tomografico de la region
que nos ocupa, en fracturas recientes y no
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A. P. (a) y lateral (b), de una fractura-luxa-

cion de odontoides, después de realizada la
fusién posterior.

claras (fig. 1 a y b), asi como para la es-
timacién de la estabilidad conseguida por
el método terapéutico.

Creemos necesario adoptar una postura
critica ante la gran diversidad de medidas
y lineas que existen para la valoracién de
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la regién cervical alta, ya que pueden ser
origen de gran confusiéon. Cuando la odon-
ioides esta intacta es fundamental para de-
tectar una luxacién atlanto-axoidea la de-
terminacion de la distancia atlas-odontoi-
des,* linea de Tibeaut y la distancia odon-
toides-opistion (fig. 2).

Por el contrario, la fractura de odon-
toides exige especial atencion a la distan-
cia axis-arco del atlas en la luxacion an-
terior (fig. 3) y distancia odontoides-arco
del axis en la luxacién posterior.

Finalmente, deseamos enfatizar la ne-
cesidad perentoria de la practica del estu-
dio tomografico (fig. 4 @ y b), cuando el
paciente recibe el alta hospitalaria. (Su
objetivo: valorar la frecuencia de una
correcta o no osificacion).

En este tipo de fractura luxacion, el
primer paso terapéutico es la traccion cer-
vical. Tras la reduccién realizamos —una
semana es la norma— la fijacién posterior.
Tal conducta se fundamenta en que la trac-
cion esquelética y posterior ortosis, es una
medida terapéutica insuficiente, ya que en
ocasiones se producira una inestabilidad y
ulterior luxacién tardia de odontoides. Ra-
MADIER y cols., (19) 1976, en su serie de
26 pacientes, el tratamiento conservador
dio lugar a 6 casos de inestabilidad y 2
con luxacién. Por el contrario, la fijacion
anterior (14) sera proscrita, fundamentan-
dose en los peligros de las complicaciones
y dado que la fijacion posterior es eficaz
para conseguir la estabilidad completa.

2.° Fractura de los pediculos. —El
mecanismo bésico de produccion de estas
fracturas, es una hiperextensién aguda del
complejo craneo-facial sobre la espina cer-
vical alta (Woob-]JoNEs, (28) 1913, SCHNEI-
DER y cols., (22) 1965). Por ello el tipo de
trauma que con mayor frecuencia da ori-
gen a esta lesion, son los accidentes via-
rios por colisién {frontal de vehiculos.

* McRae (1953) (15) sefiala, que un diametro sa
gital de 19 mm. o menos conlleva lesién medu ar
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Las radiografias laterales del raquis
nos pondran en evidencia la lesién (fig. 5).

Las directrices terapéuticas las funda-
mentamos en la gran estabilidad de estas
fracturas, con independencia del grado de
la misma y de la conminucién. La traccién
esquelética durante seis semanas seguidas
de tres meses de ortosis nos proporciond
excelentes resultados. En los raros casos
en que se produce inestabilidad tras fle-
xién-extension, opinamos que la fusién in-
tersomatica por via anterior es lo indicado
(NORRELL, (17). De esta forma procedimos
en uno de nuestros pacientes, en el que
fue preciso fijar el injerto 6seo con un
tornillo debido a la movilidad que presen-
taba en el canal intersomatico para el la-
brado (fig. 6). Proscribimos todo intento
de fijacion posterior (SELJESKOG y CHOU,
(24) 1976), considerando de alto riesgo
las técnicas de osteosintesis de los pedi-
culos (RoY-CAMILLE y SAILLANT, (20)
1970).

Conclusiones

El anélisis de nuestros resultados nos
llevan a emitir las conclusiones siguientes:

1. En funcién de una mejor sistema-
tizaciéon clinico-terapéutica las fracturas-
luxaciones cervicales altas han de ser cla-
sificadas de la forma siguiente:

I. Fracturas-luxaciones del atlas.

1. Fractura de Sherk.
2. Fractura-luxaciéon de Jefferson:

a) Grado 1. b) Grado II.

Fracturas-luxaciones del axis:

IL.

1. Fractura luxacién de odontoides.
2. Fractura de los pediculos.

2. Para el correcto diagnéstico de las
lesiones traumaticas de la columna cervi-
cal alta realizaremos el estudio radiolégico
simple y tomografico de la zona. Ambas
técnicas, lejos de excluirse mituamente, se
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F1c. 5. —Fractura de los pediculos del axis,
puesta en evidencia mediante radiografia la-
teral del raquis cervical.

F1c. 6.— Control postoperatorio del paciente

que precisé fijacion anterior (C2-C3), por pa-

decer fractura inestable de los pediculos del
axis.

complementan y deben practicarse de for-
ma sistematica, combinando en ellas, si es
preciso, el estudio estatico y dinamico de
la regién atlo-axoidea.
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3. Las medidas terapéuticas de las le-

siones que nos ocupan abarcaron desde

técnicas de ortosis con collarete a inter-

venciones quirurgicas de fusién posterior

y anterior. En funcién de la clasificacion

antes expuesta, podemos individualizar sus
indicaciones seglin expresamos en las ta-

blas I y II.

10

11

12

13
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