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RESUMEN 
Las fracturas del proceso odontoides del axis 
han sido un tema polémico durante muchos 
años. La alternativa técnica de colocar una fija-
ción con tornillo directamente a través del sitio 
de la fractura, reatando la odontoides y el cuer-
po de C2, ha ido ganando defensores en la ac-
tualidad mundialmente. Se revisa el tema y se 
reporta el séptimo caso conocido operado en 
Cuba mediante esta técnica, realizado en el Ser-
vicio de Neurocirugía de Cienfuegos. Se emiten 
consideraciones al respecto. 
 
Palabras Clave: Proceso odontoide /les;  axis/
les; cuspideo fracturas /terap; fijación de fractu-
ra; tornillos oseos-axis; fracturas 
ABSTRACT 
The fractures of the odontoid process of the 
Axis has been a polemic topic for many years. 
The alternative technique of placing a fixation 
screw directly across the fracture site, reattach-
ing the odontoid to the body of C2 had been 
gained defensors in the actuality in the world. 
The topic was reviewed, and the seventh case 
knowned was been operated in Cuba by this 
technique was presented. This intervention was 
realized in the Department of Neurosurgery of 
Cienfuegos. Current considerations are emitted. 
 

Key words: Odontogenic process; axis; cuspid 
fractures; fracture fixation; osseous-axis pin; 
fractures  
INTRODUCCIÓN 
Las fracturas que afectan los 2 primeros cuer-
pos vertebrales cervicales (atlas y axis, respecti-
vamente) son infrecuentes, de hecho Stewart y 
colaboradores (1) en 1977 las reconocían como 
una entidad radiológica rara, al menos como 
causa de reporte por la literatura médica mun-
dial, tanto en forma aislada como combinada de 
uno u otro de esos dos cuerpos vertebrales, con 
respecto al mayor volumen de fracturas y dislo-
caciones de los otros segmentos vertebrales 
cervicales.  
La fractura del diente del axis fue clasificada en 
1974 por Anderson y D’Alonzo (2) en dependen-
cia del sitio exacto en que ella ocurre: 
TIPO I: el sitio de la fractura es distal en la 
odontoides. 
TIPO II: el sitio de la fractura es a través del 
cuello o base de la odontoides. 
TIPO III: el sitio de la fractura involucra el cuer-
po de C2. 
El manejo de los enfermos con fractura del pro-
ceso odontoides del axis ha sido controversial 
en las décadas precedentes. Existen diferentes 
criterios teniendo en cuenta el tipo de fractura. 
Por tal motivo, y teniendo en cuenta la excelen-
te evolución en el tiempo es que consideramos 
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oportuno presentar este caso de fractura  tipo 
II. 
PRESENTACIÓN DEL CASO 
Paciente de 29 años de edad, sexo masculino, 
color de piel blanca, que fue atendido en el Ser-
vicio de Urgencias de nuestra institución tras 
haber sufrido una caída desde una gran altura 
(aproximadamente 9 metros), con cuadro clíni-
co-neurológico de cuadriplejía y nivel sensitivo 
cervical alto (C2). En las radiografías de la co-
lumna cervical se constató fractura del proceso 
odontoides del axis tipo II . Tras colocación de 
tracción cráneo-espinal se redujo la luxación del 
atlas sobre el  axis. Posteriormente bajo aneste-
sia general orotraqueal y seguimiento radiográ-
fico transoperatorio (“placa a placa”, por no 
disponer de fluoroscopio) se logró la fijación de 
la odontoides al cuerpo del axis mediante torni-
llo transaxial del sistema AO de 3,5 mm de diá-
metro y 40 mm de longitud. Se empleó la vía de 
abordaje anterolateral con técnica e instrumen-
tal convencional de Cloward (3) para discectomía  
de segmentos cervicales altos. Se confirmó me-
diante radiografías de control de columna cervi-
cal transoperatorias una buena estabilidad al 
finalizar el acto quirúrgico. 
 

 

   
 
A los 5 días de la intervención, con buena cica-
trización de la herida quirúrgica y tras una evo-
lución posoperatoria considerada exitosa, el 
paciente fue trasladado al Servicio de Rehabili-

tación. Con tratamiento fisiátrico apropiado, 
durante el transcurso del primer mes la cuadri-
plejía inicial evolucionó a cuadriparesia. Actual-
mente, a  7 años de operado deambula sin difi-
cultad, y realiza su vida normal. 
 

 

 
DISCUSIÓN 
El manejo de los enfermos con fractura del pro-
ceso odontoides del axis ha sido controversial 
en las décadas precedentes. 
Apfelbaum (4) afirma que sólo las fracturas de 
tipo II son problemáticas en su manejo, pues 
las de tipo I no están asociadas con inestabili-
dad, e incluso las reconoce como hallazgos inci-
dentales asintomáticos que no requieren trata-
miento, pues pudiera tratarse de “huesecillos 
terminales”, separados, que no se han unido, 
mejor que de verdaderas fracturas. Por otra 
parte, este autor sostiene categóricamente que 
el tipo III sana y responde bien a la inmoviliza-
ción sin necesidad de fijación interna. 
Diferentes autores (5-8) se han inclinado por la 
intervención quirúrgica temprana para las frac-
turas tipo II. 
También en las tipo II algunos (9-11) han reco-
mendado un período inicial de tratamiento con-
servador con inmovilización externa. Otros (12-15) 

recomiendan inmovilización externa si el grado 
de desplazamiento entre  el atlas y el axis es 
pequeño. 
Neurocirujanos cubanos como De Jongh y cola-
boradores (16), al sólo considerar estable la frac-

Figura 1: Radiografía de columna cervical, 
transoral, vista AP. 

Figura  2: Radiografía de columna cervical, 
vista lateral. 
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tura de tipo I, teniendo en cuenta que tanto las 
tipo II como las tipo III pueden subluxar la 
odontoides y el atlas, implicando un gran riesgo 
para el paciente por la elevada  posibilidad de 
graves lesiones neurológicas, incluida la muerte 
súbita por desplazamiento del atlas sobre el 
axis, que puede mantenerse latente a lo largo 
de toda la vida de estas personas, propugnan 
por la fijación interna tanto en las fracturas de 
tipo II como en las de tipo III.   
Nosotros compartimos el criterio de De Jongh y 
col. en cuanto a que el riesgo potencial de mor-
bilidad y mortalidad latente de por vida en las 
personas con fractura de odontoides tanto de 
tipo II como III ameritan valorar desde el inicio 
tratamiento quirúrgico o fijación interna. 
Por tanto según nuestro criterio, actualmente es 
razonable afirmar que la conducta a seguir ante 
un paciente con fractura del diente del axis está 
en dependencia básicamente del grado de ines-
tabilidad real que posea, o que potencialmente 
pueda desarrollar la fractura, lo que equivale a 
decir que siempre debe valorarse tratamiento 
quirúrgico en las variantes de fracturas de 
odontoides tipos II y III. 
En cuanto a las técnicas quirúrgicas de fijación 
interna pudieran ser clasificadas de acuerdo a la 
proyección del abordaje en: 

1. Vía anterior o anterolateral (16-21) 
2. Vía posterior (22-25) 
3. Combinadas (26,27). 

Ello estaría determinado en primer lugar por las 
particularidades de la lesión y por la elección 
del neurocirujano.  
En sentido general se ha señalado como des-
ventaja de las técnicas que emplean la vía pos-
terior la eliminación del movimiento de rotación 
normal entre Cl y C2

4 . 
La técnica de fijación por vía anterior emplean-
do tornillo transaxial (4,20,28,29) ha tenido gran 
aceptación, no sólo porque proporciona estabili-
zación inmediata, sino también porque restaura 
la biomecánica espinal normal re estableciendo 
la rotación normal entre las dos primeras vérte-
bras cervicales. 
Como en otras intervenciones quirúrgicas, se ha 
evolucionado desde técnicas que implicaban 
gran disección anatómica de estructuras (macro
-abordaje o macro-enfoque) a técnicas de míni-
ma invasión, como el abordaje percutáneo 
(16,30,31) (micro-abordaje o micro-enfoque), lo 
cual evidentemente significa menor agresión al 
paciente, con recuperación quirúrgica precoz y 

más corta estadía, pero ellas requieren de con-
diciones mínimas indispensables, como es un 
instrumental especializado. 
El  paciente objeto de este reporte fue interve-
nido por vía anterior, empleando un tornillo 
transaxial, mediante una gran disección de las 
estructuras anatómicas del cuello, por no dispo-
ner nuestro servicio en la fecha en la cual se 
realizó la intervención, del instrumental requeri-
do (tornillos e instrumentos canulados) para 
efectuarla por vía percutánea.   
La fijación de la  fractura de odontoides por vía 
anterior mediante la colocación de un tornillo 
transaxial (empleando bien el abordaje a cielo 
abierto o el método percutáneo), se ha realiza-
do en Cuba en 7 pacientes (incluyendo el caso 
objeto de este reporte) según tenemos conoci-
miento los autores de esta publicación. Ellos 
son: 
• Un caso reportado por De Jongh y col. en 1995 

(16).  Fecha de la operación: 29 de Junio de 
1995 en el CIREN, por técnica percutánea, con 
apoyo de marco estereotáxico, y guiado por 
arco en “C” . 

• Un caso operado por el Dr. Carlos Acosta en el 
Hospital Naval de Ciudad de la Habana, por vía 
anterior mediante abordaje a cielo abierto en 
Julio de 1996 (32). 

• Un caso reportado por De Jongh y col . en 
1999 (30). Operado en Julio de 1997 en el Hos-
pital “Calixto García”, por técnica percutánea. 

• Un caso operado por el Dr. De Jongh en el 
Hospital Naval por técnica percutánea en Sep-
tiembre de 2002, empleando un intensificador 
de imágenes biplano. 

• Un caso operado por el Dr. De Jongh en el 
Hospital de Pinar del Río en Febrero de 2004, 
también por técnica percutánea. 

• Un caso operado por el Dr. De Jongh en el 
Hospital Naval en Noviembre de 2004, realiza-
do a “cielo abierto” por no disponer de tornillo 
canulado. 

• Un caso realizado en el Servicio de Neurocirug-
ía de Cienfuegos, operado en Mayo de 1998 
(objeto de este reporte). 

En resumen, de los 7 pacientes a quienes se ha 
realizado en nuestro país la fijación de la fractu-
ra del proceso odontoides del axis por vía cervi-
cal anterior empleando la técnica de tornillo 
transaxial, en 4 se utilizó la técnica percutánea 
y en 3 la técnica a “cielo abierto”. 
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En un análisis de carácter retrospectivo tenien-
do en cuenta el orden cronológico de realización 
de estas intervenciones quirúrgicas, el enfermo 
operado en Cienfuegos resultó ser el cuarto 
paciente a quien se le realizó esta técnica en 
Cuba, y el primero fuera de Ciudad de la Haba-
na. 
Actualmente, al aplicarle la escala “ASIA” (33) 

para la evaluación de la fuerza muscular en ca-

da uno de las 4 extremidades al paciente objeto 
de este estudio, alcanza puntuación de 5 
(fuerza normal) en cada uno de sus 4 miem-
bros. Los controles radiológicos demuestran que 
el tornillo se encuentra en la misma posición.   
A consideración de los autores, la fijación por 
vía anterior con tornillo transaxial de las fractu-
ras del proceso odontoides del axis tipos II y 
III, es la técnica de elección en nuestro medio.  
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