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Las fracturas del axis son las más comunes del raquis
cervical y ofrecen un interés especial por sus características
anatómicas. La incidencia de estas fracturas supone aproxi-
madamente un 26% de todas las lesiones cervicales, hay
una ligera preponderancia del sexo masculino y el promedio
de edad de los pacientes está alrededor de los 45 años1. En-
tre las causas de la lesión, el accidente de tráfico es la más
común (62%) seguida de la caída de altura (33%). Debido a
sus peculiaridades anatómicas y biomecánicas, las fracturas
del axis presentan una gran variedad para tratarse de un solo
hueso. La dirección en que las fuerzas que causan la lesión
actúan sobre el hueso tiene también un papel importante en
la existencia de los diferentes tipos de fractura. En este artí-

culo vamos a revisar los conceptos actuales sobre el diag-
nóstico y tratamiento de las fracturas del axis.

GENERALIDADES

El 48% de las fracturas se producen por un mecanismo
de hiperextensión, el 32% en hiperflexión y el 30% tienen
lugar con movimientos de flexión lateral. Ocasionalmente
pueden intervenir también fuerzas de compresión o rota-
ción. Según la dirección de la fuerza que actúa sobre el ra-
quis y la posición de la cabeza en el momento del accidente,
puede darse más de una fractura. En la práctica es muy difí-
cil determinar la dirección de la fuerza que actuó sobre el
raquis en el momento del trauma y, normalmente, existe
una combinación secuencial de diferentes momentos que
podrían causar una variedad de lesiones. Es también impor-
tante recordar que el axis se encuentra fracturado en casi el
40% de las fracturas a doble nivel del raquis cervical2.

Aunque la afectación neurológica no es común, puede
darse como una lesión mortal por afectación de los segmen-
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TEMA DE ACTUALIZACIÓN

Introducción. Las fracturas del axis son las más comunes
del raquis cervical y ofrecen un interés especial por sus ca-
racterísticas anatómicas. Los principales problemas de estas
fracturas vienen dados por la posible inestabilidad residual
y el riesgo vital de los pacientes lesionados. Pueden dividir-
se en cuatro grupos, con la incidencia que se cita entre pa-
réntesis: a) fracturas de la apófisis odontoides (49,4%); b)
fracturas del arco vertebral (37,4%); c) fracturas del cuerpo
vertebral (10,6%), y d) fracturas del macizo lateral (1,6%).
Revisión de la bibliografía. En este artículo hemos revisado
los conceptos más actuales del tratamiento de este tipo de
lesiones.
Conclusiones. Esixten una serie de aspectos que influyen
en el pronóstico de estos factores: edad del paciente, tipo de
fractura, desplazamiento inicial, tiempo hasta el tratamien-
to, intensidad de la tracción, consecución o no de la estabili-
dad y posibles lesiones asociadas.
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Fracture of the axis

Introduction. Fractures of the axis are the most frequent
fractures of the cervical spine and are of special interest due
to their anatomical characteristics.
The main concern is that the residual instability associated
with these fractures is life threatening.
Fractures of the axis can be classified into 4 groups: a) frac-
tures of the dens or odontoid process (incidence 49.4%); b)
fractures of the vertebral arch, (incidence 37.4%); c) fractu-
res of the vertebral body, (incidence 10.6%) and d) fractures
of the lateral masses, (incidence 1.6%).
Literature review. In this article we review the current treat-
ments for these fractures.
Conclusions. There are a series of variables that affect
prognosis: age of the patient, type of fracture, initial slippa-
ge, time to treatment, intensity of traction, achievement of
stability and possible associated lesions.

Key words: axis, fractures, diagnosis, treatment.



tos medulares C2 y C3 —localizados detrás de la odontoi-
des y del cuerpo del axis— o como una afectación de menor
repercusión con cuadro de compresión medular tipo Brown-
Séquard o una compresión radicular con el cuadro corres-
pondiente.

Una exploración clínica detenida pone normalmente de
relieve la variedad de lesiones que se asocian a estas fractu-
ras. Lesiones craneales o fracturas a otro nivel del esqueleto
axial se ven en más del 50% de casos. Estas lesiones asocia-
das dan a veces una idea más aproximada de las fuerzas que
han actuado sobre el raquis cervical.

Normalmente, el paciente presenta dolor intenso y
profundo en la región suboccipital, acompañado de rigidez
cervical. El dolor se exacerba normalmente presionando la
apófisis espinosa del axis. Estas molestias dolorosas se
acompañan comúnmente de una neuralgia occipital, debi-
da a la compresión del ramo dorsal de la raíz C2. Más ra-
ramente, y debido a presión en el tracto piramidal, puede
verse el síndrome de Wallenberg o parálisis cruzada de
Bell.

Los principales problemas de las fracturas del axis vie-
nen dados por la posible inestabilidad residual y el riesgo
vital de los pacientes lesionados. Dado que la posición del
axis en el raquis cervical superior —detrás de la faringe—
no es la mejor para un acceso directo, la necesidad de esta-
bilizar algunos tipos de fractura ha llevado a desarrollar
abordajes específicos por vía anterior, lateral o posterior3,4,
que hacen posible reconstruir el axis fracturado y estabilizar
el raquis hasta conseguir una fusión segmentaria si la lesión
lo requiere.

Las fracturas del axis pueden dividirse en cuatro gru-
pos, con la incidencia que se cita en paréntesis1:

1. Fracturas de la apófisis odontoides (49,4%).
2. Fracturas del arco vertebral (37,4%).
3. Fracturas del cuerpo vertebral (10,6%).
4. Fracturas aisladas del macizo lateral (1,6%).
No es excepcional la asociación de alguno de estos ti-

pos de fracturas (5,2%).

FRACTURAS DE LA APÓFISIS ODONTOIDES

La incidencia de estas fracturas está alrededor del 14%
de todas las fracturas del raquis cervical y pueden ocurrir a
cualquier edad5-7. Lambotte, en 1894, fue el primero que re-
firió este tipo de lesión, y al principio sólo se publicaron le-
siones complicadas8. El progreso en los métodos diagnósti-
cos ayudó a incrementar el número de casos publicados. En
un primer momento, estas fracturas se trataban de forma
conservadora; el tratamiento quirúrgico con fijación poste-
rior con alambres comenzó a utilizarse en 19101.

La comprensión de estas lesiones ha llegado a ser más
fácil y completa después de algunos estudios experimenta-
les realizados en los últimos veinte años. Mouradian en

19789 y Althoff y Bardholm en 197910 fueron los primeros
en usar especímenes de cadáveres que incluyeran completo
el complejo occípito-atlanto-axoideo. Ellos consiguieron es-
tudiar el mecanismo de este tipo de fracturas. Según estos
datos experimentales, los mecanismos de producción de es-
tas fracturas son como sigue:

1. Movimiento en hiperextensión que causa una fractu-
ra en la base del cuello de la odontoides o en el cuerpo de
axis. En el primer caso, la odontoides es impactada por el
arco anterior del atlas y el trazo de la fractura va de la zona
anterosuperior hacia la parte posteroinferior. En el segundo
caso, se produce una fractura en lágrima o una fractura hori-
zontal de Chance a través del cuerpo vertebral.

2. Movimiento de flexión que lleva a la fractura por re-
pentino y violento cizallamiento de la odontoides por el li-
gamento transverso con un trazo de fractura que va de atrás
y arriba hacia delante y abajo.

3. Fuerza lateral que, junto con compresión secundaria
y fuerzas de rotación, causa una fractura del cuello de la
odontoides; en este caso, las masas laterales del atlas tam-
bién participan en la producción de esta fractura. La rota-
ción asociada de la cabeza crea tensión en los ligamentos
alares, que sería responsable de fracturas-avulsión del ápex
de la odontoides por la tensión brusca de los ligamentos
alares.

En la mayoría de casos, las fracturas de la odontoides se
dan en columnas cervicales normales y sanas, siendo raras
las fracturas patrológicas11. Parece que la vascularización
tendría un importante papel en el pronóstico de las fracturas
de la odontoides. El concepto de que su vascularización es
similar a la de la cabeza del fémur haría atribuible a la inte-
rrupción del aporte vascular la formación de pseudoartrosis.
Fischer et al12 y Parke13 mostraron que la vascularización de
la odontoides tiene un triple origen: a) el cuerpo del axis
que estaría separado en todas las fracturas, b) las ramas an-
teriores de la arteria vertebral que se anastomosan con ra-
mas de la faríngea ascendente y c) las ramas ascendentes
posteriores, que también se anastomosan con la faríngea as-
cendente. Una disrupción traumática de estas dos fuentes
vasculares no supone una interrupción del riego sanguíneo
de la apófisis odontoides. Estas tres vías de aporte sanguí-
neo se anastomosan en el ápex de la odontoides con una ra-
ma de la arteria occipital descendente a través del ligamento
apical.

Otro factor que afecta de forma importante la integri-
dad, el curso y el pronóstico de estas fracturas es el grado
de estabilidad. Muchos autores creen que una fractura que
no se acompaña de ruptura de los ligamentos que rodean la
odontoides debe ser considerada estable y, en caso contra-
rio, inestable. Estudios experimentales dirigidos por Roy-
Camille apoyan que la estabilidad de estas fracturas depen-
da de la integridad del ligamento común posterior14.

El conocimiento de la anatomía patológica es crucial
para establecer el pronóstico y ayudar en la decisión a la 
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hora de elegir el tratamiento. Esto lleva a la descripción de
dos clasificaciones básicas de acuerdo con la posición de la
fractura y la dirección del trazo.

En el primer grupo podemos incluir tres clasificaciones:
la de Mourgues y Fischer15, la de Anderson y D’Alonzo8

y la de Althoof y Bardholm10:

Clasificación de Mourgues y Fischer15

a) Fractura de la base, con pronóstico de consolidación
en el 100% de los casos.

b) Fracturas del cuello, cuya mayoría evoluciona con
pseudoartrosis.

Clasificación de Anderson y D’Alonzo8

a) Tipo I. Fracturas del ápex con avulsión. Estas fractu-
ras tienen buen pronóstico.

b) Tipo II. Fracturas del cuello. Evoluciona a pseudoar-
trosis en el 36% de los casos.

c) Tipo III. Fracturas de la base. Tienen un pronóstico
muy bueno, con más de un 90% de consolidaciones.

Clasificación de Althoof y Bardholm10

a) Tipo I. Fracturas por encima del cuello de la odon-
toides, con un porcentaje de pseudoartrosis del 64%.

b) Tipo II. Fracturas por el cuello de la odontoides, con
un porcentaje de pseudoartrosis del 55%.

c) Tipo III. Fracturas que pasan por uno de los macizos
articulares, con un 50% de pseudoartrosis.

d) Tipo IV. Fracturas que pasan por el cuerpo del axis,
con un 13% de pseudoartrosis.

El segundo grupo, en el que se toma en consideración la
dirección del trazo de la fractura, incluye: 

a) Fracturas oblicuas anteriores con trazo de fractura
que va de posterosuperior hacia anteroinferior, originadas
en el cuello y dirigidas hacia el cuerpo del axis. 

b) Fracturas oblicuas posteriores con trazo que va de
anterosuperior hasta posteroinferior. Estas fracturas se dan
por un momento de extensión en el que el borde anterior del
foramen magnum golpea el ápex de la odontoides. Es la
fractura menos común. Se pueden desplazar en sentido pos-
terior.

c) Fracturas horizontales con línea de fractura a través
del cuello. Estas fracturas se dan por aplicación de una fuer-
za lateral. Son consideradas las más inestables, con despla-
zamiento en todas direcciones.

Esta clasificación fue propuesta por Roy-Camille en
197414 y es la que veníamos usando en nuestro Departamen-
to, por considerarla la más realística para determinar el me-
canismo de producción, la estabilidad y el pronóstico.

La evolución de los métodos de diagnóstico ha revelado
otros tipos de fracturas, la fractura vertical16 y fracturas
complejas.

Para ser precisos desde un punto de vista anatómico,
parece obligado considerar la nueva clasificación que pro-
pone nuestro Departamento actualmente.

Esta clasificación incluye cuatro tipos de fractura y re-
conoce una zona en la que prácticamente no se observan
fracturas (la zona neutra), la cual se localiza en el ligamento
transverso (fig. 1).

1. Tipo A. Una fractura avulsión en los puntos de in-
serción de los ligamentos alar o apical, en el ápex de la apó-
fisis odontoides.

2. Tipo B. Fracturas que tienen lugar en la región cau-
dal al ligamento transverso y por encima de la línea entre
los dos ángulos internos de las masas laterales del axis.

3. Tipo C. Fracturas que tienen lugar entre la región del
tipo B y la base anatómica de la odontoides (tipo C1)
(fig. 2). Algunas fracturas que tienen los dos bordes en la
odontoides, pero se extienden hacia estas fracturas, se dan
por impacto del poderoso ligamento transverso sobre la
odontoides, al aplicarse un momento de flexión. Es la frac-
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Figura 1. Clasificación de las fracturas de la odontoides. A: área don-
de aparecen las fracturas tipo A; B: área donde aparecen las fracturas
tipo B; C: área donde aparecen las fracturas tipo C1; NZ: zona neutra.

Figura 2. Fractura tipo C1 de la odontoides, con desplazamiento rota-
torio de C1 sobre C2.



tura más común. Se pueden desplazar en sentido anterior o
ántero-lateral (tipo C2).

4. Tipo D. Fracturas complejas (split o burst) de la
odontoides. En este tipo de fractura existe una división de 
la odontoides en dos partes, con una línea de fractura des-
de el ápex hasta la base, según se ve en el plano frontal o
fractura compleja (burst fracture).

En esta clasificación propuesta, las fracturas de la odon-
toides se agrupan según su descripción anatómica. Las frac-
turas que no afectan a la odontoides —como el tipo III de
Anderson y Alonzo8— no debieran considerarse fracturas
de la odontoides, dado que, en realidad, son fracturas del
cuerpo17. Las fracturas tipo B son las peor consideradas, por
tener más facilidad para evolucionar con pseudoartrosis.
Las fracturas tipo C con frecuencia evolucionan con una de-
formidad angular anterior inaceptable.

El diagnóstico de las fracturas de la odontoides se basa
en una buena exploración radiográfica que basta general-
mente para una correcta clasificación. La radiografía trans-
bucal en proyección correcta da la información más fiable,
mientras que la radiografía de perfil revela si hay transla-
ción anterior o posterior. En los casos de fracturas sin des-
plazamiento, la apariencia de la sombra prevertebral orienta
a la sospecha de una lesión. La tomografía convencional en
dos proyecciones es la prueba de imagen más exacta, la que
da una definición mejor de la fractura. En contraste, la to-
mografía axial debe tener cortes que pasen exactamente por
el trazo de la fractura. Resulta poco útil en fracturas hori-
zontales, que son muy difíciles de ver con este método. Es-
tas desventajas se compensan con la posibilidad de hacer re-
construcciones tridimensionales.

El cuadro clínico varía de una situación media con do-
lor y contractura a la cuadriplejía o la muerte. El paciente se
presenta sujetándose la cabeza o es transferido en una inmo-
vilización (a veces con tracción) quejándose de dolor cervi-
cal alto, incapacidad para mover la cabeza y una variedad
de síntomas neurológicos, si los tuviera, entre parestesias o
sensación de debilidad en compresión en el paciente movili-
zado y puede resultar más fácilmente una pseudoartrosis o
consolidación viciosa por pérdida de reducción y desliza-
miento, con posibilidad de darse una estenosis de canal y
mielopatía a largo plazo.

Por otro lado, puede darse que la tracción lleve a dis-
tracción excesiva y pseudoartrosis, que se ha referido con
incidencias del 4% al 63%8,18-20. En contraste con Wolter y
Reimann21, Vieweg y Schultheib22 proponen el uso del halo-
chaleco en las fracturas tipo II con un porcentaje tan alto
como el 85% de consolidaciones y concluyen también que
este método es idóneo para el tipo III con un 97% de conso-
lidaciones.

Las lesiones inestables deben tratarse quirúrgicamente
lo antes posible. Esto se hace normalmente mediante estabi-
lización anterior o posterior. En caso de utilizar injerto óseo
es deseable que sea autólogo.

La estabilización se realiza generalmente mediante al-
guna de las siguientes técnicas:

1. Cerclaje posterior C1C223 (fig. 3).
2. Fijación posterior C1C2 con tornillo transarticular24.
3. Estabilización de occipital a C3 en caso de agenesia

del arco posterior del atlas.
4. Estabilización anterior o anterolateral con fusión se-

gún Dutoit25.
5. Estabilización con placas entre el arco anterior del

atlas y el cuerpo del axis o C326.
6. Fijación interna con tornillos (fig. 4). Esta técnica

está ganando popularidad, pero hay que ser muy cuidadoso
en las indicaciones, estando contraindicada en osteoporosis
o en fractura de la parte anterior del cuerpo del axis27.

Según la literatura, el porcentaje de pseudoartrosis osci-
la entre el 2%-4% y el 84%, pudiéndose seguir de una pér-
dida variable de fuerza en las extremidades, llegando inclu-
so a una franca tetraplejía, con dificultad o imposibilidad
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Figura 3. Fusión posterior C1-C2 con autoinjerto.

Figura 4. Osteosíntesis de una fractura tipo B de odontoides.



para respirar. La gravedad de los síntomas corresponde nor-
malmente al grado de desplazamiento de la odontoides. En
personas de edad avanzada el porcentaje de mortalidad es
alto.

Para establecer el plan terapéutico correcto es necesario
clasificar las fracturas de la odontoides en estables e inesta-
bles. Las lesiones estables se tratan conservadoramente,
mientras que las inestables se tratan quirúrgicamente. La es-
tabilidad depende fundamentalmente del desplazamiento
inicial de la fractura.

Para el tratamiento conservador se sugiere usar una
tracción no mayor de 2-3 kg para distraer la región de la
fractura y estabilizar el raquis cervical. Debe ponerse cuida-
do en la aplicación de la tracción y en su dirección. Las
fracturas oblicuas anteriores se reducen aplicando la trac-
ción en una dirección que produzca hiperextensión, las obli-
cuas posteriores en flexión y las horizontales en posición
neutra.

La tracción en flexión debe tener una vigilancia muy
cuidadosa por el peligro potencial de compromiso respirato-
rio19. Esta estabilización debe durar al menos 6 semanas,
tiempo en el que se deben hacer controles radiográficos de
la posición de la fractura, para evitar complicaciones que
puedan surgir por la tracción o por el encamamiento prolon-
gado. Después de unas 6-8 semanas, el paciente puede ser
movilizado con un soporte con cuatro puntos de apoyo du-
rante 4-6 semanas más. Transcurridas las 12-14 semanas es
preciso realizar un estudio radiográfico lateral dinámico en
flexión y extensión para observar la estabilidad. Si se detec-
ta movilidad en este momento, está indicado el tratamiento
quirúrgico, y si no hay movilidad se aconseja utilizar un co-
llarín de plástico por 1 o 2 semanas. La rehabilitación in-
cluirá fisioterapia para fortalecer la musculatura del cuello y
restablecer la movilidad normal de la columna cervical.

El uso del halo-chaleco no siempre es recomendable,
dado el índice de complicaciones, que puede llegar al
26%18. La tracción obtenida inicialmente se pierde lenta-
mente con frecuencia, comprometiendo el resultado final
que puede verse influido por los factores siguientes: edad,
mecanismo de la lesión, desplazamiento, dirección del trazo
y tipo de fractura, el uso de una tracción excesiva o una es-
tabilización demasiado rígida, un tiempo de inmovilización
bajo y la existencia de otra fractura en el atlas o el axis28.

Además de la arquitectura interna del axis, que parece
tener un papel importante en la existencia de pseudoar-
trosis29, la posible interposición o interferencia del ligamen-
to transverso entre los fragmentos podría también dificultar
la reducción, y la menor superficie de contacto favorecer la
falta de consolidación.

Aunque algunos autores están en desacuerdo con los
factores antes mencionados, hay acuerdo unánime en que la
inestabilidad mecánica no se correlaciona con el aporte vas-
cular de la odontoides. Nosotros pensamos que todos los
factores mencionados contribuyen en alguna medida en la

formación de pseudartrosis con inestabilidad en el foco de
fractura.

La edad debe tener un papel importante en la pseudoar-
trosis, puesto que se ha probado una mayor incidencia por
encima de los 50 años28 y excepcional en los niños30.

Según Blockey y Purser31, el desplazamiento de la frac-
tura no se debe relacionar con la pseudartrosis, aunque esta
opinión es negada por otros autores como Appuzo et al32,
que indican que un desplazamiento de más de 4 mm tiene
un papel importante en el desarrollo de una pseudoartrosis.
No obstante, es muy difícil saber cuál fue el desplazamiento
inicial en el momento del accidente.

Según Ryan y Taylor33, la tracción aplicada y su direc-
ción tienen una influencia importante en la pseudoartrosis,
por la posibilidad de crear una distracción con angulación
mayor de lo deseable en la fractura.

El tipo de fractura también influye, puesto que el tipo B
tiene una incidencia de pseudoartrosis del 50%. Tampoco
hay duda en la influencia de lesiones asociadas o una inmo-
vilización insuficiente o tardía29.

El conocimiento de la influencia de estos parámetros en
el desarrollo de una pseudoartrosis crea la necesidad de dar
una gradación según la importancia de cada uno. Así, en la
evaluación de la fractura ya se puede hacer una predicción
del riesgo de pseudoartrosis34. Se ha estimado que si la su-
ma de los factores cuantificados es mayor de 10 puntos, la
factura se clasifica como de alto riesgo de pseudoartrosis y
se puede considerar el tratamiento quirúrgico (tabla 1).
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Tabla 1. Factores que influyen en el pronóstico de las fracturas 
de la odontoides y su gradación. Un total de 10 o más puntos

caracterizan una fractura con riesgo de pseudoartrosis

Factores Puntos

Edad del paciente
Menos de 50 años 0
Más de 50 años 1

Tipo de fractura
A 0
B 6
C1 2
C2 0
D 0

Desplazamiento inicial
0 mm 1
1-6 mm 2
Más de 7 mm 3

Tiempo hasta el tratamiento
24 horas 0
Más de una semana 2

Tracción
Menos de 4 kg 1
Más de 4 kg 2

Estabilidad
Conseguida 0
No conseguida 1

Lesiones asociadas
Sí 2



La segunda complicación más frecuente y grave es la
consolidación viciosa. Cuanto mayor es el desplazamiento y
acuñamiento en la fractura, menor será la dimensión del ca-
nal, pudiendo darse una compresión y fricción crónicas de
la médula contra el ángulo posterosuperior del cuerpo del
axis, con la consiguiente mielopatía35. El tratamiento de esta
mielopatía es muy difícil y puede requerir descompresión
anterior y fusión desde el occipital a C3, incluso C4.

FRACTURAS DEL ARCO POSTERIOR-
ESPONDILOLISTESIS TRAUMÁTICA

Representan del 5% al 16% de todas las fracturas cervi-
cales y el 40% de las del axis29. Aunque la línea de fractura
puede afectar al istmo o pars interarticularis, a los pedícu-
los, las láminas, apófisis espinosa o el borde posterior del
cuerpo vertebral, el trazo pasa generalmente por los istmos
y raramente por el resto. Las fracturas con trazo asimétrico
son muy infrecuentes. En su conjunto, estas fracturas han
tenido clásicamente nombres diferentes como fracturas del
ahorcado (hangman) —nombre dado inicialmente por 
Schneider et al36 y aceptado mundialmente37— fracturas del
arco del axis38, fracturas del arco neural39 o espondilolistesis
traumática40.

Cinco mecanismos distintos se consideran como causa
de este tipo de fractura: hiperextensión, tracción, compre-
sión, flexión e inclinación lateral.

La espondilolistesis traumática ha sido clasificada por
Effendi et al41 en tres tipos y por Levine40 en cuatro, según
la estabilidad y el mecanismo de cada lesión. Un quinto tipo
ha sido descrito por Starr y Eismont42 en 1993 como «frac-
tura del ahorcado atípica». La clasificación de Francis et
al43, considerando la estabilidad de la lesión, no ha tenido
aceptación como las Effendi42 y Levine40,44, que consideran
la biomecánica de la fractura, encontrando una estrecha re-
lación entre el mecanismo de lesión, el tipo de fractura y la
imagen radiológica.

La espondilolistesis traumática se clasifica, pues, en
cinco tipos:

Tipo I

Fractura no desplazada o con desplazamiento de menos
de 3 mm, sin angulación del cuerpo vertebral. Este tipo de
fractura se da por carga axial e hiperextensión. El ligamento
longitudinal anterior y el disco intervertebral están intactos
(fig. 5).

Tipo IA

Fracturas con mínima translación y angulación, con lí-
neas de fractura no paralelas. Se da por una fuerza de hi-
perextensión aplicada simultáneamente a inclinación lateral.
Este tipo es la fractura atípica del ahorcado (fig. 6).

Tipo II

Fractura causada por una combinación de fuerzas. Pri-
mero una hiperextensión con carga axial causa fractura en
el arco y luego una flexión con compresión causa la rotura
del ligamento común posterior y una lesión discal. La fle-
xión con compresión causará una listesis anterior del cuerpo
de C2, así como su acuñamiento. Tiene lugar una transla-
ción de más de 3 mm y una angulación de menos de 15°.

Tipo IIA

Subcategoría lesional del tipo II causada por fuerzas de
flexión y distracción. Es una lesión inestable caracterizada
por una inclinación anterior mayor del cuerpo de C2 de más
de 15°, sin desplazamiento anterior.

Tipo III

Fractura causada por flexión seguida de hiperextensión
y compresión. La flexión puede causar luxación uni o bila-
teral y la combinación de hiperextensión y compresión cau-
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Figura 5. Espondilolistesis traumática tipo I.

Figura 6. Espondilolistesis traumática atípica.



sará la fractura misma. El tipo III se caracteriza por una lis-
tesis anterior e inclinación del cuerpo de C2.

La clínica de la espondilolistesis traumática es con fre-
cuencia poco expresiva. Típicamente hay limitación de mo-
vimientos del cuello y dolor local sobre la espinosa de C2.
Los problemas neurológicos suelen relacionarse con la frac-
tura atípica del ahorcado cuando hay atrapamiento medular
en la fractura. Los síntomas neurológicos pueden ser leves o
llegar a la hemiplejía o el síndrome Brown-Sequard. La
neuralgia de Arnold es infrecuente. Hay que recordar aquí
que las dimensiones del agujero medular son amplias en C2,
por lo que las lesiones a este nivel no suelen ser fatales. Es
común observar pequeños cortes y laceraciones faciales en
concomitancia con lesiones craneales y vertebrales en el
30%-40% de casos. Podemos también encontrar trastornos
respiratorios por la formación de grandes hematomas pre-
vertebrales.

La fractura del arco de C2 es muy difícil de ver en una
radiografía anteroposterior. La proyección lateral puede
mostrar la fractura con su desplazamiento anterior e inclina-
ción del cuerpo vertebral. El desplazamiento anterior se mi-
de en milímetros a nivel del borde posteroinferior de C2, si
trazamos dos tangentes al borde posterior de los cuerpos de
C2 y C3. Si el desplazamiento es mayor de 3 mm se consi-
dera una fractura inestable. La cifosis se mide en grados,
considerando el ángulo formado por dos líneas tangentes
trazadas en los platillos inferiores de C2 y C3. Una angula-
ción de más de 20° es considerada también signo de inesta-
bilidad. Finalmente, usando una proyección lateral, se debe
valorar la sombra de las partes blandas prevertebrales, indi-
cativa de un posible hematoma. Si hay duda, pruebas como
proyecciones oblicuas, tomografías o tomografía axial com-
putarizada (TAC) pueden ayudar al diagnóstico de certeza
definitivo.

El tratamiento correcto depende de la evaluación co-
rrecta del tipo de fractura y de la estabilidad de la lesión. La
estabilidad puede determinarse con el desplazamiento pri-
mario y la movilidad ser observada en radiografías dinámi-
cas. Las radiografías deben ser tomadas en posición ortostá-
tica, puesto que en decúbito la extensión de la cabeza puede
esconder un desplazamiento que hiciese considerar la lesión
como inestable. El trazo de fractura ayuda a clasificar el ti-
po de lesión, de modo que un trazo vertical indica un tipo I
o II, mientras que un trazo horizontal indica un tipo IA.

En lesiones estables, los pacientes deben permanecer en
cama con tracción media —de 2 a 4 kilos— para conseguir
una relajación muscular durante 2 o 5 días, usando luego un
collarín cervical tipo Philadelphia durante 8 o 10 semanas.
Esto puede ser suficiente para la adecuada consolidación de
la fractura. Es necesario hacer radiografías dinámicas para
confirmar la estabilidad de la fractura pasadas 8 o 12 sema-
nas, en función del aspecto de la radiografía convencional.

En fracturas inestables se requieren más cuidados, de-
pendiendo del aspecto radiográfico. Las pseudoartrosis son

raras, por lo que incluso el pronóstico de las fracturas ines-
tables es también bueno. En fracturas tipo II el paciente 
debe permanecer en cama con tracción de 2 a 4 semanas.
Después el paciente se puede levantar con un Minerva o
SOMI, pudiendo considerarse el halo-chaleco como un tra-
tamiento innecesario, excesivo. En fracturas tipo IIA no está
indicada la tracción, porque aumenta la cifosis del foco
fracturario. En este tipo de fractura, el halo-chaleco, a partir
de las 48 horas de la fractura, es el tratamiento más indica-
do. Como alternativa al halo, la inmovilización se puede
conseguir con tracción de 1-2 kilos e hiperextensión del
cuello por dos días y un SOMI o Minerva por un período de
8 a 10 semanas.

El tipo III de fracturas se considera el más inestable a
causa de la luxación simultánea. El halo-chaleco puede es-
tar indicado, así como la manipulación y reducción abierta
con fijación interna de la luxación. En estos casos es acon-
sejable hacer el abordaje con el paciente inmovilizado con
halo-chaleco. Si no se usa el halo, el paciente empieza a
movilizarse en el postoperatorio con un SOMI durante 10 o
12 semanas.

La espondiliolistesis traumática puede ser tratada, en
general, conservadoramente, pero se debe ser cuidadoso con
la tracción para no lacerar la médula espinal. El tratamiento
quirúrgico estaría indicado en el tipo III y en tres supuestos:
a) no reducción de la listesis, b) síntomas concomitantes de
prolapso discal C2C3 y c) inestabilidad objetivada con ra-
diografías dinámicas. En los supuestos b y c el tratamiento
quirúrgico requiere abordaje anterior e instrumentación. La
consolidación puede venir por dos vías distintas: unión de
ambos cabos de la fractura o fusión entre los cuerpos de C2
y C3. La fusión espontánea tiene lugar en más del 50% de
casos, y se correlaciona con una translación anterior del
cuerpo del axis de más de 4 mm.

FRACTURAS DEL CUERPO DE C2

Estas fracturas pueden ser divididas en tres categorías,
causadas por diferentes mecanismos. Son fracturas estables
que no tienen, por lo general, complicaciones y tratadas
conservadoramente tienen un pronóstico excelente. Estas
categorías son: a) fractura en lágrima (tear-drop), b) fractu-
ra horizontal del cuerpo de C2 (fractura de Chance cervical)
y c) fractura longitudinal del cuerpo.

Fractura en lágrima (tear-drop)

Se suele encontrar en traumas raquídeos mayores, espe-
cialmente en lesiones con fracturas a varios niveles del ra-
quis, pudiendo darse dos o más fracturas cervicales asocia-
das. Este tipo de fractura se ve raramente como lesión
aislada. Las fracturas en lágrima son causadas por fuerzas
de hiperextensión que provocan tensión brusca en el liga-
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mento común anterior que tracciona del borde anterior e in-
ferior del cuerpo de C2, causando la avulsión de un frag-
mento triangular (fig. 7). Las fracturas en lágrima del raquis
cervical inferior se producen por fuerzas simultáneas de fle-
xión y compresión.

El examen clínico revela dolorimiento local al nivel de
espinosa de C2 y limitación moderada de la movilidad del
cuello. El examen radiológico debe incluir el raquis cervical
en su totalidad. La radiografía lateral es la más útil, pues
puede dar información sobre el tamaño del hematoma pre-
vertebral y de las lesiones concomitantes.

El tratamiento de estas lesiones es conservador, aunque
el tratamiento quirúrgico ha sido también propuesto con
buenos resultados45. En la mayoría de casos, el reposo du-
rante 2 o 5 días para eliminar el espasmo muscular y el uso
de un collar duro durante 4 o 6 semanas puede dar un resul-
tado excelente46.

Fractura horizontal del cuerpo de C2 (fractura 
de Chance cervical)

Las fracturas del cuerpo de C2 tienen diferente patrón
según las fuerzas aplicadas. Pueden deberse a una inclina-
ción lateral (fracturas en tijera)47 o a una hiperextensión y
son muy poco frecuentes48. Con una hiperextensión asocia-
da a distracción o a una fuerza axial simultánea se puede

dar este tipo de fractura, así como fracturas tipo Chance49.
El trazo de fractura es paralelo a la superficie inferior del
cuerpo del axis, se extiende distalmente hacia la base del pro-
ceso odontoideo y pasa a través de o se extiende hasta el
cuello de la odontoides o hasta el arco posterior, de forma
que los elementos óseos posteriores (arco posterior) perma-
necen en continuidad con la mitad cefálica del cuerpo del
axis; el anillo del axis suele permanecer intacto y, por tanto,
hay una mínima posibilidad de lesión medular. La clínica es
similar a la de la fractura en lágrima.

Las radiografías son características, mostrando cómo
la línea de fractura afecta a ambas corticales, anterior y
posterior, así como la listesis moderada de la mitad supe-
rior del cuerpo del axis (fig. 8). Puede haber fragmenta-
ción en el hueso de la zona no cortical. Las fracturas son
estables y consolidan con rapidez, generalmente sin pro-
blemas.

El tratamiento es conservador, con un Minerva o 
SOMI, incluso con un collar de Philadelphia. Antes el pa-
ciente debe estar unos días en reposo para combatir el es-
pasmo muscular.

Fracturas longitudinales del cuerpo del axis

Estas lesiones son muy raras y suceden probablemen-
te por la aplicación de fuerzas verticales y de flexión,
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Figura 7. Fractura en lágrima. Figura 8. Fractura horizontal tipo Chance.



mientras el arco posterior de C2 es inmovilizado con el de
C3. Las radiografías convencionales no son útiles para el
diagnóstico; la TAC es el método diagnóstico por exce-
lencia, el más seguro (fig. 9). Estas lesiones son estables y
tienen un buen pronóstico con tratamiento conservador
mediante el uso de un collar de Philadelphia durante 8 o
10 semanas.

Fracturas aisladas de las masas laterales

Son lesiones raras que se dan por la existencia simultá-
nea de fuerzas de compresión e inclinación lateral, de forma
similar a lo que sucede en las fracturas tipo Jefferson o las
unilaterales de ambos arcos (anterior y posterior) de C1, así
como las fracturas horizontales de la odontoides. La asocia-
ción de fracturas de la masa lateral y fracturas de la odon-
toides es común en la literatura, dentro de lo raro de estas
lesiones28,50,51. La fractura aislada sola (fig. 10) es citada con
menor frecuencia52 y puede quedar separado un fragmento
óseo incluyendo en una pieza de odontoides con uno de los
macizos articulares superiores50.

El examen clínico revela dolorimiento local y limita-
ción dolorosa de la rotación del cuello.

El diagnóstico se hace con una radiografía transbucal
(fig. 10) o con TAC. El trazo fracturario comienza en la su-
perficie articular superior y continúa medial o lateralmente
a través del cuerpo vertebral. El tratamiento es conservador
y consiste en un collar duro, permitiendo una movilización
rápida del paciente. La consolidación se consigue en 8 o 10
semanas. Si queda una deformidad articular residual es po-
sible que se den cambios artrósicos con limitación dolorosa
de la movilidad rotatoria.

Fracturas múltiples del axis

La coexistencia de varias lesiones en el axis se refiere
en la literatura51,53 con una incidencia del 5%29 y represen-
ta una entidad aparte por las características biomecánicas
específicas que tiene el axis en esta zona transicional. La
anatomía del axis tiene un papel predominante en la exis-
tencia de este patrón particular de fractura, que se produ-
ce por la aplicación de dos o más fuerzas actuando en 
serie.

El diagnóstico se hace mediante radiografías en proyec-
ción lateral (fig. 11) o transbucal. La TAC es útil para dar
detalles de la lesión ósea. La existencia de síntomas neuro-
lógicos es rara; en nuestra serie sólo los tuvieron 2 de 9 pa-
cientes (22,2%).

El tratamiento de las fracturas de trazo múltiple del axis
es conservador, al menos en el período inmediato al acci-
dente, con tracción craneal en cama durante unos días, hasta
que se alineen bien los fragmentos y se obtenga una reduc-
ción aceptable. Después, el halo-chaleco es el tratamiento
de elección, quedando el tratamiento quirúrgico para los ca-
sos con inestabilidad importante.
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Figura 9. Imagen de tomografía axial computarizada (TAC) de fractu-
ra longitudinal.

Figura 10. Fractura de la masa lateral izquierda.

Figura 11. Fractura en lágrima asociada a fractura del ahorcado y
fractura del arco posterior de CI.



AGRADECIMIENTOS

Los autores agradecen al profesor Carlos Villas su cola-
boración en la traducción de este trabajo.

BLIBIOGRAFÍA

1. Korres SD, Stamos K, Kosmidis C. Traumatic lesions of the
upper cervical spine. En: Kehr P, Weidner A, editors. Cervi-
cal Spine I. Berlín: Springer; 1987. p. 244-7.

2. Korres DS, Kyritsis G, Kouvaras J, Sapkas G, Velikas El.
Double level fractures of the cervical spine. Int Orthop 
(SICOT). 1987;11:105-8.

3. Louis R. Chirurgie atlanto-axoidenne par voie transorale. Rev
Chir Orthop. 1983;69:381-91.

4. Roy-Camille R, Saillant G, Judet TH, Mamoudy P, Feron JM.
Arthrodèse atloido-axoidienne par voie laterale. Rev Chir
Orthop. 1982;68:139-42.

5. Bednar DA, Parikh J, Hummel J. Management of type II
odontoid process fractures in geriatric patients: a prospective
study of sequential cohorts with attention to survivorship. J
Spinal Dis. 1995;8:166-9.

6. Blauth M, Schmidt U, Otte D, Krettek C. Fractures of the
odontoid process in small children. Eur Spine J. 1996;5:
63-70.

7. Odent T, Langlais J, Glorion C, Kassis B, Bataill J, Pouliquen
JC. Fractures of the odontoid process: a report of 15 cases in
children younger than 6 years. J Pediatr Orthop. 1999;19:
51-4.

8. Anderson LD, d’Allonzo RT. Fractures of the odontoid pro-
cess of the axis. J Bone Joint Surg Am. 1974;56A:1663-74.

9. Mouradian P. Fractures of the odontoid process. Acta Orthop
Scand. 1979;77 Suppl I:61-95.

10. Althoff B, Bardholm P. Fractures of the odontoid process.
Acta Orthop Scand. 1979;77 Suppl I:61-95.

11. Klemola R, Karttunen A, Laine M. Nontraumatic dens fractu-
re in a patient with lymphangiomatosis: radiographic, CT,
and MR findings. Emerg Radiol. 2001;8:119-22.

12. Fisher LP, Carret JP, Gonon GP, Sayfi Y. Arterial vascula-
rizationof the axis. Bull Assoc Anat (Nancy). 1976;60:
335-46.

13. Parke WW. The vascular relations of the upper cervical verte-
brae. Orthop Clin North Am. 1978;9:879-89.

14. Roy-Camille R, Lepresie PH, Mazel Chr. Les fractures de I’
odontoide. «Rachis cervical superieur». París: Masson; 1986.
p. 99-118.

15. Mourgues G, de Fischer LP. Fractures de l’apophyse odontoi-
de (dens) de l’axis. Rev Chir Orthop. 1981;67:783-90.

16. Bergenheim AT, Forssell A. Vertical odontoid fracture. J
Neurosurg. 1991;74:665-7.

17. Benzel EC, Hart BL, Ball PA, Baldwin NG, Orrison WW,
Espinosa M. Fractures of C2 vertebral body. J Neurosurg.
1994; 81:206-12.

18. Glaser JA, Whitehill R, Stamp WG, Jane JA. Complications
associated with halo – vest. A review of 245 cases. J Neuro-
surg. 1986;65:762-9.

19. Hadley MN, Dickman CA. Acute axis fractures: a review of
229 cases. J Neurosurg. 1989;71:642-7.

20. Harrop JS, Vaccaro Al, Przybylski GJ. Acute respiration
compromise assiociated with flexed cervical traction after C2
fractures. Spine. 2001;26:E50-4.

21. Wolter D, Reimann B. Possibilities and limits of the therapy
of cervical spine injurieswith the halo. Unfallchir. 1989;15:
83-94.

22. Vieweg U, Schultheib R. A review of halo vest treatment of
upper cervical spine injuries. Arch Ortop Trauma Surg. 2001;
121:50-5.

23. Brooks A, Tennessee N, Jenkins E. Atlanto-axial arthrodesis
by the wedge compression method. J. Bone Joint Surg Am.
1978;60A:279-84.

24. Jeanneret B, Magerl F. Primary posterior fusion C1-2 in
odontoid fractures: Indications, technique and results of tran-
sarticular screw fixation. J Spinal Dis. 1992;5:464-75.

25. Dutoit G. Lateral atlanto-axial arthodesis: A screw fixation
technique. S Afr J Surg. 1976;14:9-12.

26. Streli R. Dens transfixation plate. En: Kehr P, Weidner P,
editors. Cervical spine I. Berlin: Springer-Verlag; 1987. 
p. 239-43.

27. Aebi M, Etter C, Coscia M. Fractures of the odontoid proc-
cess. Treatment with anterior screw fixation. Spine. 1989;14:
1065-70.

28. Roy-Camille R, Saillant G, Lepresle PH, Leonard P. Fractu-
res recentes de I’ odontoide. Presse Med. 1983;12:2233-6.

29. Korres DS. The cervical spine. Traumatology and pathology.
Athens: Ed. Litsas; 1999 (en griego).

30. Schwarz N. Fractures of the odontoid in children. Eur J Trau-
ma. 2001;27:49-57.

31. Blockey NS, Purser DW. Fractures of the odontoid process of
the axis. J Bone Joint Surg Br. 1956;38:794-817.

32. Apuzzo MLS, Heiden JS, Weiss MH, Ackerson TT, Harvey
JP, Kurze T. Acute fractures of the odontoid process. Ana-
nalysis of 45 cases. Neurosurg. 1978;48:85-9.

33. Ryan MD, Taylor TKF. Odontoid fractures. J Bone Joint
Surg Br. 1982;64B:416-21.

34. Korres DS, Stamos K, Andreakos A, Hardouvelis Chr, Kouris
A. Fractures of the dens and risk of pseudarthrosis. Arch 
Ortho Trauma Surg. 1989;108:373-6.

35. Evans IK, Raycroft JF. Mal-union and myelopathy associated
with type-III fractures of the odontoid process. Proc. 14th an-
nual meeting of the C.S.R.S. No 35; 1986.

36. Schneider RC, Livingston KE, Cave AJE, Hamilton G. Hang-
man’s fracture of the Cervical Spine. J Neurosurg. 1965;22:
141-53.

37. Mollan RAB. Hangman fracture: Injury. British J Acc Surg.
1982;14:3:264.

38. Marar BC. Fractures of the axis arch. Hangman fracture of
the cervical spine. Clin Orthop. 1975;106:155-65.

39. Brashear HR Jr, Venters GC, Preston ET. Fractures of the
neural arch of the axis. J Bone Joint Surg Am. 1995; 57A.
879-87.

40. Levine A, Edwards C. The management of traumatic spondy-
lolisthesis of the axis. J Bone Joint Surg Am.1985;67A:217-26.

41. Effendi B, Roy D, Cornish B, Dussanet RG, Lauring CA.
Fractures of the ring of the axis. J Bone Joint Surg Br.1983;
63B:319-27.

42. Starr JK, Eidmont FJ. Atypical Hangman’s fractures. Spine.
1993;18:1954-7.

43. Francis RW, Fielding JW, Hawkings JR, Pepin J, Hensinger
R. Traumatic spondylolisthesis of the axis. J Bone Joint Surg
Br. 1981;63B:313-8.

44. Levine AM. Traumatic spondylolisthesis of the axis: «Hang-
man’s fracture». The Cervical Spine. 3rd ed. The CSRS com-
mittee. Philadelphia: Lippincott; 1998. p. 429-48.

45. Mazel Chr, Roy-Camille R. Tear drop fractures of C2-Patho-
genesis and treatment. Abstracts of 7th Annual meeting of
C.S.R.S. Taormina; 1990.

Korres DS, et al. Fracturas del axis

472 Rev Ortop Traumatol. 2005;49:463-73 104



46. Korres DS, Zoubos A, Kavadias K, Babis G, Balalis K. The
tear drop or avulsed fracture of anterior inferior angle of the
axis. Eur Spine J. 1994;3:151-4.

47. Hahnle UR, Wisniewski TF. Shear fracture through the body
of the axis vertebra. Spine. 1999;24:2278-81.

48. Jakin I, Sweet M. Transverse fracture through the body of the
axis. J Bone Joint Surg Br. 1988;70B:728-31.

49. Korres DS, Kormas TH, Spiridonos S, Maroulakis I. A case
of «chance» fracture of the axis. 7th annual Meeting of
C.S.R.S. Taormina; 1990.

50. Signoret F, Feron J-M, Bonfait H, Patel A. Fractured odon-
toid with fractured superior articular process of the axis. J
Bone Joint Surg Br. 1986;68B:182-4.

51. Gleizes V, Jacquot FP, Signoret F, Feron JM. Combined inju-
ries in the upper cervical spine: Clinical and epidiological da-
ta over a 14 year period. Eur Spine J. 2000;9:386-92.

52. Abel MS, Teaghe JH. Unilateral lateral mass compression
fractures of the axis. Skeletal Radiol. 1979;4:92-8.

53. Roy-Camille R, Bleunie JF, Saillant G, Judet T. Fractures de
l’odontoide associées à une fracture des pédicules de I axis,
Rev Chir Orthop. 1979;65:387-91.

Korres DS, et al. Fracturas del axis

105 Rev Ortop Traumatol. 2005;49:463-73 473

FE DE ERRATAS

En la Ponencia: 0161; hora: 19:10; título: Fracturas de pilón tibial: resultados funcionales, publicada en: Rev Ortop
Traumatol. 2005;49(Supl 2):1-73 (el error aparece en la página 37), los autores que deberían aparecer son los siguientes,
en el siguiente orden:
— O. Fernández
— J.J. González
— J. Betegón
— I. Álvarez
— S. Sánchez

Conflicto de intereses. Los autores no hemos recibi-
do ayuda económica alguna para la realización de este
trabajo. Tampoco hemos firmado ningún acuerdo por el
que vayamos a recibir beneficios u honorarios por par-
te de alguna entidad comercial. Por otra parte, ninguna
entidad comercial ha pagado ni pagará a fundaciones,
instituciones educativas u otras organizaciones sin
ánimo de lucro a las que estemos afiliados.


