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RESUMEN

Las fracturas de Odontoides tipo Il son relativamente
frecuentes y su enfoque terapéutico sigue sometido a
considerable debate por parte de los diferentes grupos
especializados en columna, tanto nacionales como
internacionales.

Se trata de una muijer joven quien sufrié un trauma craneo-
cervical en un accidente de transito. Aunque no presento
compromiso neurologico, la cervicalgia persistente
condujo al diagnostico de unafracturatipo Il de odontoides.
Ante la refractariedad al tratamiento conservador la
paciente fue llevada a cirugia, en la cual le fue practicada
unafijacion anterior de la apofisis odontoides.

Las fracturas tipo Il de odontoides pueden ser tratadas con
un enfoque quirargico o0 médico, cada uno con ventajas y
desventajas y entodo caso ninguno exento de morbilidad.
El tratamiento quirurgico estd indicado ante la falla del
enfoque conservador.

INTRODUCCION

Las fracturas de odontoides son lesiones frecuentes y
delicadas con riesgo de morbilidad significativa en todos
los grupos de edad. Constituyen aproximadamente el 10%
de todas las fracturas cervicales, el 1-2% de todas las
fracturas vertebrales, y son las fracturas vertebrales mas
frecuentes en las personas mayores de 70 afios. En
combinacion con el ligamento transverso y el arco anterior
del atlas, la odontoides contribuye significativamente a la
estabilidad estructural de la articulacion atlantoaxial. El
enfoque terapéutico habitual de las fracturas de odontoides
estd basado en tres principios: tiempo de evolucion al
momento del diagnostico, obtencion de una reduccion
satisfactoria de la fractura, e inmovilizacion que permita la
fusion. El tratamiento  Optimo, sin embargo, sigue
generando gran controversia. Se han utilizado numerosos
métodos de tratamiento para alcanzar un alineamiento
anatémico y una estabilidad optima, tales como el uso de
collares cervicales, halos, cirugia con fusion cervical
posterior y cirugia con fijacion anterior de la odontoides.
Algunos autores recomiendan la inmovilizacion inicial para
todos los pacientes, reservando la cirugia para quienes no
hacen fusion después de 3-6 meses. Otros sugieren la
cirugia para los pacientes de edad avanzada, y para los
casos que Se presentan con una angulacion y un
desplazamiento inicial significativos. (5)

Considerando la relativa frecuencia de estas fracturas,

Figura1. Pre-operatorio: Rayos X de columna cervical lateral,
donde se observa fracturalineal tipo I de Odontoides. (Flecha)

Figura2. Pre-operatorio: TC de columna cervical, ventana 6sea,
donde se confirma la conminucion y el desplazamiento posterior de
lafractura. (Flecha)

Figura3. Post-operatorio: Rayos X de columna cervical lateral,
en flexion, donde se observa el recorrido del tornillo desde el borde
anterior e inferior de C2. Ademéds, existe una fusion C2-C3
congénita
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existe interés en desarrollar guias clinicas basadas en la
evidencia, la cual podria graduarse en cuatro categorias. La
evidencia clase | proviene de estudios prospectivos,
aleatorizados, controlados. Clase Il es compilada
prospectivamente u obtenida de analisis retrospectivos
basados en datos reales de estudios tipo cohorte, de
prevalencia o de casos y controles. Clase Ill es tomada
retrospectivamente de series clinicas, bases de datos,
revision de casos. Clase IV se deriva de reporte de casos,
anécdotas y sentido comun. Las recomendaciones de
tratamiento se basan entonces enlafortaleza de los datos o
la evidencia obtenida. Los estandares tienen un alto grado
de veracidad clinica y son respaldados por datos Clase | 0
Clase Il. Las Guias de Manejo implican un moderado grado
de veracidad y son respaldadas por datos Clase Il o
preponderantemente Clase IIl. Las opciones reflejan ligera
0 escasa veracidad clinica y son respaldadas por datos
Clase lll. Para el manejo de las fracturas de Odontoides tipo
Il no hay estandares ni guias de manejo, solo opciones.
Estas opciones incluyen: estabilizacion quirirgica para
fijacion con tornillo de la odontoides por via anterior,
fijacion quirurgica por via posterior, y tratamiento no
quirargico usando collar cervical o inmovilizacion con halo.
Basados en larevision de la literatura, no hay una diferencia
muy clara en los porcentajes de fusion entre la intervencion
quirdrgica y la mejor intervencion no quirdrgica, la
inmovilizacion con halo. (3)

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de una paciente de sexo femenino, de 27 afos de
edad, quien sufrid un trauma de craneo y de columna
cervical por accidente automovilistico 7 dias antes de
ingresar a nuestra institucion. La paciente habia sido
trasladada a otra institucion encontrandose consciente,
con hematoma subgaleal frontal izquierdo, hemartrosis en
rodilla derecha y cervicalgia de moderada intensidad. Fue
dejada en observacion y posteriormente egresada con
tratamiento ambulatorio farmacoldgico. Al persistir con
cervicalgia, sensacion de “caérsele la cabeza”, dolor y
limitacion de movimientos en rodilla derecha, consulta con
nuestro equipo. Se le realizan nuevas radiografias simples
de columna cervical AP, lateral, transoral y una Tomografia
Computarizada 3D de columna cervical, observandose una
fractura tipo Il de odontoides, conminuta y con un
desplazamiento posterior de 2 mm. (Figuras 1y 2) Un dia
antes de la cirugia, se realizo drenaje de hemartrosis en
rodilla derecha. Posteriormente, se sometid a la fijacion
anterior de la odontoides sin complicaciones, realizandose
drenaje del hematoma subgaleal frontal izquierdo
simultaneamente. Se coloc6 ademas ortesis tipo SOMI. Su
evolucion post-operatoria fue satisfactoria, con
desaparicion de la cervicalgia y la sensacion descrita
anteriormente; fue dada de alta a los 3 dias. Se hizo un
control a los 15 dias sin presentarse mayores cambios y
posteriormente se hicieron controles radiologicos y
tomograficos. (Figuras 3 y 4) La paciente se envio a
Rehabilitacion Fisica por 6 semanas, con una completa
reintegracion a sus actividades laborales, en las cuales
sigue ininterrumpidamente hasta el momento actual.

TECNICA QUIRURGICA

Figurad. Post-operatorio: TC de columna cervical, ventana dsea,
donde se confirma la colocacion de la punta del tornillo en la
ap0fisis odontoides. (Flecha)

Figura5. Pre-operatorio: Se observa la paciente colocada en
decubito dorsaly el cuello en hiperextension.

Figura6. Pre-operatorio: Se muestra a la paciente en posicion,
disponiéndonos a realizar las tomas AP y lateral con el intensificador
deimagenes.
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Nuestro objetivo inicial fue el logro de una excelente
colocacion del paciente en decubito dorsal, con
hiperextension del cuello y apertura bucal maxima,
haciendo diversas tomas AP y lateral de la union atlanto-
axoidea, utilizando el Intensificador de rayos X antes de dar
inicio a la intervencion. (Figuras 5 y 6) El abordaje
quirargico se realiza a través del borde dantero-medial de la
columna cervical. La incision es transversa, sobre el
pliegue cutaneo del cuello, del lado derecho, a nivel del
borde inferior del cartilago tiroides, de unos 4 cms de
longitud medio-lateral. (Figura 7) Se abre el musculo
platisma hasta el borde medial del musculo
esternocleidomastoideo. Se identifica el paquete vasculo-
nervioso, confirmando el pulso carotideo y mediante
diseccion roma se accede al espacio retrofaringeo. Se
avanza a la facia prevertebral y al ligamento longitudinal
anterior. Palpamos hacia arriba el primer espacio
intervertebral C2-C3 y el tubérculo anterior del atlas. Se
incide y se abre lafasciay el ligamento en la parte anterior y
medial del cuerpo del axis, extendiéndose en direccion
craneal y caudal 1.5 cms, llegando a la linea de fractura: en
este momento se necesita una Separacion superior
adecuada y atraumatica. En nuestro caso, se logro alinear
pero no reducir totalmente la fractura con la posicion en
hiperextension. Se procedio entonces a la diseccion
subperiostica del borde anterior inferior de C2 (se tomaron
pequerios fragmentos 6seos de G2 y se colocaron en la
linea de fractura) y del borde anterosuperior de C3, con
fresado de 2-3 mm de este Gltimo para poder ubicar alli la
guia del clavo de Kirschner de 2 mm. (Figura 8) Se inicia
con el fresado del borde anterior e inferior de G2 y bajo
fluoroscopia intermitente se introduce el clavo a través del
cuerpo de C2 hasta el tope de la Odontoides; enseguida se
introdujo a través del Kirschner un tornillo en fitanio,
canalado de rosca final, longitud 40 mm y diametro de 3.5
mm. Se realizd el cierre de los planos quirlirgicos sin
complicaciones. Se dejo a la paciente en una ortesis tipo
SOMI por 4 semanas.

DISCUSION

El mecanismo que produce una fractura de la odontoides
es una combinacion de fuerzas de flexion y extension, con
una contribucion de otras de rotacion y distraccion. (6)

La literatura sugiere como tratamiento de eleccion el uso
del halo para las fracturas de odontoides tipo Il, excepto
aquellas que tienen un desplazamiento significativo o son
conminutas. Como los resultados actuales de evidencia
tipo clase Il indican que los pacientes mayores de 50 afnos
de edad o mas pueden tener un riesgo alto de falla con la
inmovilizacion con halo, se debe considerar como primera
opcion la intervencion quirdrgica en este grupo de
pacientes. (3)

Para la fijacion anterior de la odontoides, la fractura debe
ser relativamente transversa, no conminuta y reducible. La
fijacion posterior atlanto-axial permite la pronta
rehabilitacion, con una alta incidencia de fusion. Sin
embargo este enfoque quirdrgico reduce el rango de
rotacion enun50%. (1)

Seybold y Bayley recomiendan un enfoque no quirtirgico,

Figura7. Se muestra la incision en piel (3.5 cms) en el limite
inferior del cartilago tiroides.
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Figura8. Trans-operatorio: Imagen lateral de la columna cervical
por Fluoroscopia, confirmando la direccion al introducir el tornillo
desde C2.

Figura9. Post-operatorio: TC de columna cervical, 3 D,
visualizando unaimagen tridimensional del area quirdrgica.
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coninmovilizacion mediante ortesis tipo SOMI 0 halo como
un tratamiento razonable para fracturas estables en
pacientes entre 35 y 65 anos; la fijacion quirdrgica por via
anterior de la odontoides con tornillo unico o doble se
reserva para pacientes jovenes con fracturas agudas.
Cuando falle la fijacion anterior, debe optarse por la fijacion
posterior atlanto-axial. (5)

CONCLUSION

El manejo conservador de las fracturas de la odontoides
tipo I, segun la clasificacion de Anderson y D'Alonzo (2) se
asocia generalmente con un alto indice de no fusion. La
cirugia con fijacion anterior de la odontoides, cuando se
realiza en el paciente indicado, permite una aproximacion y
compresion de los bordes de ambos segmentos
fracturados, logrando una fijacion rigida de la fractura, lo
cual permite una reduccion de la dependencia de la
inmovilizacion externa. Sus ventajas estriban en la buena
evolucion clinica que frecuentemente se observa en los
pacientes, con la preservacion de los movimientos de la
articulacion atlanto-axial, los cuales son sacrificados con
lafijacion quirdrgica por via posterior. (4)

Se hace necesaria la realizacion de estudios controlados

prospectivos que evalien las diferentes opciones de
tratamiento, con el objetivo de alcanzar una evidencia
cientifica que permita hacer recomendaciones mejor
argumentadas en el enfoque terapéutico de las fracturas de
odontoides. Es importante estar al tanto de los beneficios y
las complicaciones potenciales de las diferentes
modalidades de tratamiento: ortesis, halo y cirugia. Como
médicos tratantes, la eleccion de la mejor opcion para
nuestros pacientes debe ser altamente individualizada y
siempre basada en el andlisis de la relacion riesgo-
beneficio para cada caso en particular.

En el caso que presentamos, creemos que hicimos lo mas
inocuo y efectivo, buscando evitar la fijacion atlanto-axial
por via posterior. (Figura 9)
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“La libertad y la salud se asemejan:

su verdadero valor se conoce cuando nos faltan”




