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Resumen

Introducción: Dado que la instrumentación posterior tornillo-barra C1-C2 ha demostrado tener buenos resultados postope-
ratorios en diferentes tipos de patologías con inestabilidad atlantoaxial independiente de la edad, es razonable pensar en su 
potencial aplicabilidad en el escenario de las fracturas atlantoaxiales combinadas en pacientes adultos mayores, para quie-
nes el manejo quirúrgico ha demostrado ser beneficioso. Objetivo: Realizar una descripción retrospectiva de los resultados 
postoperatorios obtenidos en pacientes adultos mayores con fracturas atlantoaxiales combinadas llevados a manejo quirúr-
gico con instrumentación posterior tornillo-barra C1-C2. Materiales y Métodos: Se realizó revisión de las historias clínicas 
de pacientes mayores de 65 años admitidos a dos hospitales de la ciudad de Bogotá DC entre enero de 2016 hasta enero de 
2017, diagnosticados con fracturas traumáticas agudas combinadas del atlas y del axis y llevados a instrumentación posterior 
C1-C2 con constructos tornillo-barra. De la historia clínica se tomaron datos demográficos, clínicos, tipos de fractura, estado 
neurológico, estado de dolor, estado de fusión ósea, entre otros. Resultados: Se obtuvieron siete pacientes masculinos, 
con edad promedio 72,3 años. Ninguno presentó complicaciones perioperatorias o deterioro neurológico postoperatorio. Se 
evidenció fusión ósea y estabilidad del constructo en el 100% de los pacientes al año postoperatorio, con resolución completa 
del dolor cervical en 5 individuos, y parcial en los dos restantes. Conclusiones: La instrumentación posterior con constructos 
tornillo-barra C1-C2 es una excelente opción para el manejo quirúrgico de pacientes adultos mayores con fracturas atlantoa-
xiales combinadas dada su baja tasa de complicaciones y alta tasa de fusión ósea.

Palabras clave: Atlantoaxial, atlas, axis, C1, C2, fractura cervical, fracturas combinadas, adulto mayor.

Abstract

Introduction: Since C1-C2 posterior screw-rod instrumentation has shown good postoperative results in different types of 
pathologies with atlantoaxial instability independent of age, it is reasonable to think about its potential applicability in the sce-
nario of combined atlantoaxial fractures in elderly patients, for whom surgical management has proven beneficial. Objective: 
To perform a retrospective description of the postoperative results obtained in elderly patients with combined atlantoaxial 
fractures brought to surgical management with C1-C2 posterior screw-rod instrumentation. Materials and Methods: Medi-
cal records of patients older than 65 years admitted to two hospitals in the city of Bogotá DC from January 2016 to January 
2017, diagnosed with combined acute traumatic fractures of the atlas and the axis, taken to later C1-C2 posterior screw-rod 
instrumentation were reviewed. Demographic and clinical data, type of fractures, neurological status, pain status, bone fusion 
status, among others, were collected. Results: Seven male patients were obtained, with an average age of 72.3 years. None 
presented perioperative complications or postoperative neurological deterioration. Bone fusion and stability of the construct 
were evidenced in 100% of the patients a year after surgery, with complete resolution of cervical pain in 5 individuals, and 
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partial resolution in the remaining two. Conclusions: C1-C2 posterior screw-rod instrumentation is an excellent option for the 
surgical management of elderly patients with combined atlantoaxial fractures given its low rate of complications and high rate 
of bone fusion.

Key words: Atlantoaxial, atlas, axis, C1, C2, cervical fracture, combined fractures, elderly.

Introducción

En pacientes mayores de 60 años las 
lesiones del atlas y del axis abarcan el 
70% de las lesiones traumáticas cer-
vicales1. Un 70% de las fracturas del 
atlas y un 30% de las fracturas de C2 
se asocian a otras lesiones cervicales 
concomitantes1-3. Ocurren frecuente-
mente secundarias a traumas cervi-
cales de baja energía en personas de 
edad avanzada, como caídas; mientras 
que en jóvenes se asocian a traumas 
de alta energía, como accidentes de 
tránsito o accidentes deportivos2.
Comparado con fracturas aisladas del 
atlas o del axis, las fracturas atlantoa-
xiales combinadas tienen mayor riesgo 
de déficit neurológico e inestabilidad, 
por lo cual requieren un manejo oportu-
no4. La gran mayoría se tratan de forma 
conservadora3,5. Sin embargo, en adul-
tos mayores este tipo de manejo se ha 
visto asociado a un incremento en la 
morbimortalidad y tasas de fusión ósea 
escasamente modestas2,6-8. Por tal ra-
zón, hay evidencia creciente que este 
subgrupo de pacientes obtiene mayor 
beneficio con el manejo quirúrgico9-12.
Una de las técnicas más populares 
para el manejo de la inestabilidad at-
lantoaxial es la instrumentación poste-
rior con constructos tornillo-barra13-15. 
Sin embargo, no existe evidencia de su 
uso en pacientes adultos mayores con 
fracturas C1-C2 combinadas. Dado 
que el procedimiento ha demostrado 
consistentemente tener buenos resul-
tados postoperatorios en otro tipo de 
patologías independiente de la edad, 
evidenciando altas tasas de fusión 
ósea y bajas tasas de complicaciones, 
es razonable pensar en su potencial 
aplicabilidad en el escenario de las 
fracturas atlantoaxiales combinadas de 
esta población16-20. El presente estudio 
busca realizar una descripción retros-
pectiva de los resultados postopera-
torios obtenidos en pacientes adultos 
mayores con fracturas atlantoaxiales 
combinadas que fueron llevados a ma-
nejo quirúrgico con instrumentación 
posterior tornillo-barra C1-C2.

Materiales y Métodos

Diseño del estudio y selección de 
pacientes
El presente es un estudio observacio-
nal, descriptivo y retrospectivo. A tra-
vés de revisión de las bases de datos 
de procedimientos quirúrgicos del Hos-
pital Universitario Mayor Méderi y del 
Hospital Universitario de la Samaritana 
(Bogotá DC, Colombia) se identifica-
ron los pacientes mayores de 65 años 
admitidos entre enero de 2016 hasta 
enero de 2017 con diagnóstico de frac-
turas traumáticas agudas combinadas 
y complejas del atlas y del axis que 
fueron llevados a manejo quirúrgico 
a través de instrumentación posterior 
C1-C2 con constructos tornillo-barra. 
Se realizó revisión individualizada de 
las historias clínicas e imágenes de 
dichos pacientes, excluyendo aquellos 
con presencia de trauma en otras re-
giones corporales diferentes a la unión 
atlantoaxial, enfermedades atlantoa-
xiales preexistentes (panus odontoideo 
y os odondeideum), fijaciones occipito-
cervicales y fijaciones transarticulares 
C1-C2. 

Definición de las variables
Las variables clínicas obtenidas inclu-
yeron datos demográficos de los pa-
cientes, comorbilidades médicas, me-
canismo de lesión traumática, estado 
neurológico y grado de la escala de 
la American Spinal Injury Association 
(ASIA) al ingreso, postoperatorio in-
mediato y un año después de la lesión, 
características de la(s) fractura(s), 
técnica quirúrgica empleada, duración 
de la intervención quirúrgica, volumen 
de pérdida de sangre intraoperatoria, 
duración de la estadía postoperatoria 
general, duración de la estadía posto-
peratoria en la unidad de cuidados in-
tensivos (UCI), complicaciones quirúr-
gicas y no quirúrgicas, necesidad de 
reintervenciones, grado de fusión ósea 
a los 6 meses postoperatorios, estabili-
dad del constructo y escala visual aná-
loga de dolor cervical al ingreso, posto-
peratoria inmediata y un año después 

de la lesión. Se registraron las caracte-
rísticas de la fractura de atlas, identifi-
cando si era del arco anterior, del arco 
posterior, de ambos arcos o de la masa 
lateral. Se registraron las característi-
cas de la fractura del axis, identificando 
si comprometía la apófisis odontoides 
(tipo I, IIa, IIb, IIc, o III), la pars interar-
ticular bilateralmente (Hangman tipo I, 
Ia, II, IIa o III), la masa lateral (linear o 
conminuta) o el cuerpo vertebral. Adi-
cionalmente se registraron la presencia 
de luxación atlantoaxial, la distancia 
atlantoodontoidea, el desplazamiento 
lateral de la masa lateral de C1 sobre 
la masa lateral de C2, el ángulo C2-C3 
y la distancia entre los bordes de los 
extremos de las fracturas. En cuanto a 
la técnica quirúrgica se exploró acerca 
del uso de tornillos de masa lateral de 
C1 combinados con tornillos de pedí-
culo, pars o lámina de C2. El grado 
de fusión ósea se definió acorde a la 
clasificación de fusión ósea de Lenke. 
La estabilidad del constructo se verificó 
mediante ausencia de hipodensidades 
en la interface tornillo-hueso y ausen-
cia de ruptura o desplazamiento del 
material de artrodesis.

Análisis estadístico
Las variables cualitativas se describen 
utilizando frecuencias y porcentajes y 
las cuantitativas se describen utilizan-
do medianas. Los datos se analizaron 
con Microsoft Excel 2013 (Microsoft, 
Redmond, Washington).

Resultados

Siete pacientes mayores de 65 años 
fueron diagnosticados con fracturas at-
lantoaxiales combinadas y tratados con 
artrodesis posterior C1-C2 por medio 
de constructos tornillo-barra. Las ca-
racterísticas demográficas y clínicas de 
la población se muestran en la Tabla 1.
La edad promedio fue de 72,3 años, 
y todos los pacientes de género mas-
culino. La comorbilidad más frecuente 
fue la hipertensión arterial, presente en 
tres de los pacientes (42%). Las caídas 
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fueron el mecanismo de lesión identifi-
cado en el 100% de esta población. Al 
momento del ingreso cinco pacientes 
presentaron dolor cervical de intensi-
dad moderada y los otros dos de inten-
sidad severa. Dos pacientes presenta-
ron alteración de su estado neurológico 
al ingreso, considerándose un trauma 
raquimedular ASIA D; el resto no te-
nían alteraciones.
El tipo de fractura más común para el 
atlas fue la fractura de arco anterior y 
posterior, presente en tres de los siete 
pacientes (Figura 1 y 2). En cuanto a 
C2 los tipos más comunes fueron frac-
tura de odontoides (Figura 1) y fractura 
de masa lateral. Es de anotar que tres 
pacientes cursaron también con luxa-
ción C1-C2.
Cuatro pacientes fueron llevados a ins-
trumentación posterior C1-C2 bilateral 
con tornillos y barras para masa late-
ral de C1 y pedículos de C2, dos para 
masa lateral de C1 y pars de C2 y uno 
para masa lateral de C1 y lámina de 
C2. El tiempo promedio de cirugía fue 
de 200 minutos (rango 160 a 240 min), 
con un volumen estimado de pérdida 
sanguínea de 250 ml (rango 100 a 500 
ml). La estancia postoperatoria general 

fue de 5 días (rango 2 a 9 días), con 
una estancia en UCI promedio de 1 día 
(rango 1 a 3 días).
El posicionamiento correcto de los tor-
nillos fue corroborado en el postope-
ratorio inmediato con una radiografía 
cervical simple anteroposterior y lateral 
y una tomografía de columna cervical 
simple, apreciando correcto posiciona-
miento del material de instrumentación 
en los siete pacientes. No hubo presen-
cia de complicaciones quirúrgicas y no 
quirúrgicas asociadas a la intervención, 
ni requerimiento de reintervenciones.
En todos los pacientes fue posible rea-
lizar seguimiento postoperatorio a las 
dos y seis semanas, a los tres y seis 
meses, y al año. Para la revisión de 
los seis meses postoperatorios se les 
solicitó una tomografía de columna cer-
vical simple en aras de corroborar fu-
sión ósea, encontrando que 100% de 
los pacientes presentaban hallazgos 
imagenológicos sugestivos de adecua-
da fusión, grado A de la clasificación 
de fusión ósea de Lenke (Tabla 2), y 
estabilidad del constructo21. La inten-
sidad de dolor cervical evaluada con 
EVA al año demostró que cinco de los 
siete pacientes no presentaban dolor 

residual, y los dos pacientes restantes 
persistían con dolor residual de leve 
intensidad. No hubo empeoramiento 
del estado neurológico de ninguno de 
los participantes luego de la cirugía. La 
evaluación al año postoperatorio de los 
dos pacientes que presentaron com-
promiso de sus funciones neurológicas 
al ingreso demostró discreta mejoría de 
sus funciones motoras y sensitivas.

Discusión

El atlas (C1) y el axis (C2) poseen una 
compleja configuración anatómica que 
se mantiene en armonía biomecánica y 
funcional en relación a un potente com-
plejo de estructuras óseas y ligamen-
tarias22. Una de las principales causas 
de inestabilidad de este segmento de 
la columna son las fracturas traumáti-
cas23. Su incidencia presenta una dis-
tribución bimodal, con un pico durante 
la adultez temprana (20-30 años), cuyo 
mecanismo de lesión más frecuente 
son cargas axiales por trauma de alta 
energía (ej. accidentes de tránsito o 
accidentes deportivos); y otro pico en 
la vejez (> 65 años) explicado princi-

Figura 1. Paciente de 66 años quien sufrió caída de su propia altura mientras caminaba. [A, B] En tomografía de cráneo simple inicial se observa fractura de 
arco anterior y posterior de C1 y fractura de odontoides tipo IIb. [C, D] Radiografía cervical AP y lateral luego de instrumentación posterior C1-C2 con construc-
tos tornillo-barra.

Figura 2. Paciente de 83 años quien sufrió caída de su propia altura mientras caminaba. [A, B] En tomografía de cráneo simple inicial se observa fractura 
de arco anterior y posterior de C1 y fractura de pars interarticularis de C2 (Hangman) tipo I. [C, D] Radiografía cervical AP y lateral luego de instrumentación 
posterior C1-C2 con constructos tornillo-barra.
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Tabla 2.
Grado de fusión ósea según Lenke
Grado de fusión Descripción
A: Definitivamente sólido Masa de fusión sólida, grande, trabeculada de localización bilateral

B: Posiblemente sólido Masa de fusión sólida de localización unilateral con evidencia contralateral de pequeña 
masa  de fusión

C: Probablemente no sólido Masas de fusión pequeñas, delgadas y posiblemente agrietadas de localización bilateral

D: Definitivamente no sólido Reabsorción de injerto óseo bilateralmente o presencia de pseudoartrosis bilateral

palmente por traumas de baja energía 
(ej. caídas)2. En pacientes mayores 
de 60 años las lesiones del atlas y del 
axis abarcan el 70% de las lesiones 
traumáticas cervicales1. Nuestro estu-
dio es una muestra representativa de 
lo reportado por la evidencia en tanto 
los pacientes incluidos tenían más de 
65 años y presentaron caídas como 
mecanismo de baja energía causal de 
lesión traumática cervical.
Las fracturas aisladas de C1 represen-
tan hasta el 11% de las fracturas cer-
vicales, pero también pueden asociar-
se con otras lesiones cervicales hasta 
en un 70% de los casos1,2. Un 30% de 
las fracturas de odontoides y un 30% 
de las espondilolistesis traumáticas 
de C2 (fracturas de Hangman) se aso-
cian también a fracturas combinadas 
atlantoaxiales3. De esta manera, las 
fracturas combinadas de C1 y C2 re-
presentan el 3% de todas las lesiones 
cervicales agudas24. Las combinacio-
nes de fracturas C1-C2 más comunes 
son: fractura de Hangman y fractura de 
odontoides, fractura del arco posterior 
de C1 y fractura de odontoides, fractu-
ra de Jefferson y fractura de odontoi-
des, y fractura de masa lateral de C2 
y fractura de odontoides3. A pesar de 
que cada uno de nuestros pacientes 
presentó una combinación específica 
de tipos de fractura C1-C2 podemos 
reconocer que encajan con las com-
binaciones más frecuentes reportadas 
por la literatura.
La incidencia de déficit neurológico es 
más frecuente en fracturas combinadas 
C1-C2 (12%) comparado con fracturas 
aisladas del atlas o del axis (0-2%)4. En 
nuestro estudio dos pacientes ingresa-
ron con déficit neurológico asociado a 
la fractura, representando el 28% de 
nuestra muestra.
Hay diferentes estrategias para el ma-
nejo de las fracturas atlantoaxiales 
combinadas3. En la mayoría de esce-

narios el manejo conservador con in-
movilización rígida (collar rígido o halo 
vest) por 12 semanas suele ser sufi-
ciente3,5. Sin embargo, en presencia 
de signos de inestabilidad, factores de 
riesgo de pseudoartrosis, o alto riesgo 
de morbimortalidad con el manejo con-
servador, se prefiere un manejo quirúr-
gico temprano (de 3 a 12 días poste-
rior a la lesión)1,3. Dentro de los signos 
imagenológicos de inestabilidad se 
incluyen: distancia atlantoodontoidea 
de ≥ 5 mm; fractura de Hangman con 
angulación C2-C3 ≥ 11°; desplaza-
miento lateral de la masa lateral de C1 
sobre la masa lateral de C2 > 8,1 mm; 
y fractura de la masa lateral de C1 con 
deformidad en “Cock-robin”1-3,5,25. Los 
factores de riesgo para pseudoartrosis 
incluyen: fractura de odontoides con 
fragmento desplazado hacia posterior, 
con aumento de angulación > 10°, des-
plazamiento > 5 mm o conminución; 
edad > 65 años; y osteoporosis1.
En el paciente adulto mayor el uso de 
inmovilización externa, particularmente 
el halo vest, se asocia a aumento de 
la morbimortalidad y una tasa de fusión 
escasamente modesta de 80 a 83%2,6-8. 
La cirugía, por otro lado, ha demostra-
do ser segura y con baja tasa de com-
plicaciones9-12. Por tal razón, en este 
subgrupo de pacientes el tratamiento 
es en la mayoría de casos quirúrgico a 
menos que existan contraindicaciones 
para su realización. Los participantes 
de nuestro estudio fueron llevados a 
manejo quirúrgico porque existía evi-
dencia imagenológica de inestabilidad 
C1-C2, cumpliendo por lo menos con 
uno de los criterios previamente men-
cionados; y su edad era mayor 65 
años, lo cual los ponían en mayor ries-
go de pseudoartrosis y complicaciones 
asociadas al manejo conservador.
Dentro de las opciones para manejo 
quirúrgico de fracturas atlantoaxiales 
se han descrito: fijación anterior triple 

con tornillo transodontoideo más torni-
llos transarticulares C1-C2 bilaterales, 
fijación anterior con tornillo transodon-
toideo, fijación anterior con tornillos 
transarticulares C1-C2 bilaterales, fija-
ción posterior con tornillos transarticu-
lares C1-C2 bilaterales y fijación occipi-
tocervical11,12,26.28.
Los constructos tornillo-barra constitu-
yen otra opción quirúrgica para realizar 
fijación atlantoaxial, dentro de las cua-
les se mencionan la técnica de Goel-
Harms (masas laterales de C1 y pedí-
culos/pars de C2) y la técnica de Wright 
(masas laterales de C1 y láminas de 
C2), cuyo uso en la actualidad se ha 
popularizado ampliamente para el ma-
nejo de inestabilidad C1-C213-15. La tasa 
de fusión descrita para estos construc-
tos se encuentra alrededor del 100%, 
con una tasa muy baja (menor al 2%) 
de complicaciones neurológicas o vas-
culares16-20. Adicionalmente, permite 
reducir luxaciones intraoperatoriamen-
te, y es un procedimiento técnicamen-
te accesible para el cirujano29,30. Los 
participantes de nuestro estudio fueron 
llevados a fijación posterior atlantoaxial 
con constructos tornillo-barra. No hubo 
evidencia de complicaciones quirúrgi-
cas asociadas. Se alcanzó una tasa de 
fusión ósea del 100% con estabilidad 
del constructo en todos los pacientes, y 
hubo muy bajas tasas de dolor cervical 
postoperatorio residual.
Si bien nuestro estudio presenta limita-
ciones relacionadas con su naturaleza 
observacional, retrospectiva y un tama-
ño muestral pequeño debido a la baja 
prevalencia de esta entidad, acorde al 
conocimiento de los autores este cons-
tituye el primer estudio reportado a la 
fecha donde se describe el tratamiento 
de fracturas atlantoaxiales combinadas 
en el adulto mayor empleando instru-
mentación posterior tornillo-barra C1-
C2, con excelentes resultados posto-
peratorios.
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Conclusiones

El manejo de pacientes con edad 
avanzada con fracturas atlantoaxiales 
combinadas es un reto. En nuestras 

instituciones la instrumentación poste-
rior con constructos tornillo-barra C1-
C2 ha sido una técnica segura y efec-
tiva para el manejo de estas fracturas, 
con altas tasas de fusión y baja tasa 

de complicaciones asociadas.
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