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Editorial

Fracturas de la segunda vértebra cervical

Fractures of the second cervical vertebra

Dadas sus caracteristicas anatomicas y funcionales, la segunda vértebra cervical o axis ha despertado siem-
pre gran interés en traumatologia a pesar de la incidencia relativamente baja de traumatismos a ese nivel. Su
posicion en la zona alta del raquis cervical y las peculiares articulaciones con el atlas y la tercera vértebra cer-
vical la convierten en una auténtica vértebra de transicion, con un comportamiento biomecanico tnico. Fuerzas
con diferentes vectores pueden dar lugar a lesiones traumaticas especificas.

La vulnerabilidad del axis estd bien documentada en la literatura. En nuestra propia experiencia, las fractu-
ras del axis representan el 26,4% de todas las lesiones cervicales (excluyendo el sindrome del latigazo cervical)
con ligero predominio en el sexo masculino. Los accidentes de trdfico son responsables del 62% de estas frac-
turas, en contraste con un 35% de ellas debidas a caidas y un 3% por otras causas.

Normalmente las lesiones que afectan al axis son denominadas en funcién del drea lesionada, de modo que
nos podemos referir a a) fracturas de la odontoides, b) fracturas del arco posterior, ¢) fractures del cuerpo y d)
fracturas de los procesos transversos. La clasificacién anatomica es la mas ttil y la que mds se ajusta a la reali-
dad puesto que 1° incluye el espectro completo de fracturas, 2° simplifica la comprension de la lesion, 3° se re-
fiere a un elemento anatémico preciso, 4° se correlaciona bien con las caracteristicas biomecdanicas del axis, 5°
es indicativa del prondstico de los diferentes tipos y 6° puede ser indicativa del tratamiento mds apropiado.

Entre las diversas fracturas del axis, las de la apdfisis odontoides son las mds comunes y representan el
48% de todas las fracturas de esta vértebra. Las fracturas del arco posterior representan el 39%, las del cuerpo
el 12,5% y las de las apofisis transversas el 1,25% (8).

Las fracturas de la odontoides representan un fallo mecénico tras la aplicacién de unas fuerzas que, segtin su
direccion, dan lugar a trazos y situaciones bien diferentes. Otros factores como la propia arquitectura de la ap6fi-
sis, la resistencia de las trabéculas, la proporcién entre cortical y hueso esponjoso en cada seccién (todos ellos
relacionados con la edad del paciente) tienen un importante papel en la produccién de una lesion especifica (9).

Durante las dltimas décadas se han propuesto diferentes clasificaciones con el fin de entender, clasificar y
tratar mejor estas fracturas (1, 2, 10, 13). Dado que en la literatura se recoge también que hay fracturas que no
se corresponden con las clasificaciones existentes (4 ,6, 11), parece importante intentar buscar una clasificacién
mads apropiada que pudiera incluir todas las fracturas posibles. Para las fracturas de la odontoides, y es una opi-
nién acorde con la de Benzel y cols. (3), parece necesaria una clasificacién anatémica especifica para la que
nosotros hemos propuesto un nuevo esquema con cuatro tipos —A, B, C y D— (8) de los que el tipo B es el
unico correlacionado con falta de consolidacion hasta en un 37% de casos, tanto que podria estar indicado el
tratamiento quirdrgico de entrada por ser fracturas en riesgo de seudoartrosis (7).

Las fracturas del arco posterior son en realidad, la mayoria de las veces una espondilolistesis traumdtica y
no parece ttil continuar utilizando la antigua denominacién de fracturas del ahorcado o fractura de los pedicu-
los del axis. Segtin Effendi y cols. (5) se clasifican en tres tipos, el dltimo de los cuales debe considerarse ines-
table y precisa de estabilizacién quirdrgica.

Las fracturas del cuerpo, tanto las fracturas en ldgrima o las tipo «Chance», representan una lesién menos
inestable indepen-dientemente del desplazamiento anterior y/o la rotacién de la parte del cuerpo fracturada. En
nuestra experiencia, estas fracturas responden de forma positiva al tratamiento conservador.

Finalmente, las fracturas de las apdfisis transversas, detectadas normalmente en una radiografia en proyec-
cion transbucal, resultan lesiones mds raras de lo esperable, quizd por falta de atencién dado que normalmente
se observan las radiografias con especial interés sobre la odontoides y una menor atencion sobre otros elemen-
tos anatomicos del drea. Estas lesiones son estables y han de ser tratadas de forma conservadora, mediante una
inmovilizacién simple con un collar.
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Las fracturas del axis son lesiones un tanto particulares que, al igual que otras lesiones cervicales, exigen
un manejo muy cuidadoso y una cierta mayor especializacion. Se asocian frecuentemente a lesiones en otras
vértebras, no sélo a nivel occipital-C1-C2 sino a nivel cervical mds distal (fracturas a doble nivel) o, sobre todo
a nivel tordcico alto. Aunque normalmente no presentan lesién neuroldgica, pueden ser fatales en caso de ines-
tabilidad. Las radiograffas convencionales (lateral y transbucal) permiten normalmente un diagndstico correcto
del trazo pero es mandatorio realizar estudios radiograficos dindmicos y de T.A.C. para tener la valoracion mds
precisa posible de la naturaleza de la lesion. El raquis cervical pedidtrico puede requerir mayor atencién para
llegar a un diagndstico correcto en caso de lesion del axis, que puede presentar dreas sin osificar que planteen
dificultades para su correcta valoracion y ser causa de error, tanto por defecto como por exceso (12).

La mayoria de las fracturas del axis pueden ser tratadas de forma conservadora siguiendo de forma apro-
piada un protocolo correcto. En caso de inestabilidad, debe considerarse el tratamiento quirdrgico. En caso de
llegar a una indicacion quirtirgica, la eleccién de un abordaje anterior o posterior depende de la experiencia del
cirujano y de los medios disponibles en su entorno. Afrontar las fracturas del axis, y en particular las de la
odontoides, con el esquema general que proponemos, llevard a un mejor entendimiento y tratamiento de estas
fracturas tan particulares con el mayor beneficio para nuestros pacientes.
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