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RESUMEN

Las fracturas de Odontoides tipo Il de acuerdo a la
clasificacion de Anderson y D'Alonzo son las
consideradas las mas inestables y fueron siempre de
dificil manejo.

La inmovilizacion externa se usa como un método
frecuente por algunos autores, sin embargo la cirugia
brinda una mejor fijacion.

La cirugia por via posterior como la inter laminar y la inter
fasetaria de Magerl se usan pero bloquean la movilidad
rotacional del segmento atlas axis.

Bohler describe las primeras cirugias por via anterior,
esta técnica fue modificada en los ultimos afos y en la
actualidad se esta realizando con tecnicas de abordaje
minimamente invasivas.

En el presente trabajo presentamos la experiencia de la
técnica utilizada en nuestra serie y se realiza una revision
de la literatura con respecto a esta patologia y las
técnicas de manejo de dichalesion.

INTRODUCCION

Los traumatismos vertebro medulares a nivel de la
columna cervical pueden ser causa de muerte o
determinar graves secuelas neurologicas invalidantes; el
tratamiento adecuado y sus resultados dependeran del
diagnostico precoz con que se realicen.

Antiguamente (50 anos atras) la mortalidad por estas
fracturas erade un 80% (1), enlaactualidad, gracias a los
grandes avances diagnosticos neuroradioldgicos y
nuevos enfoques terapéuticos, estas cifras estan por
debajo del 10% (2).

Ciertas caracteristicas clinicas pueden hacer sospechar
la presencia de fracturas del segmento cervical superior,
como el dolor y contractura occipito-cervical, la rotacion
craneal irreductible, la contusion frontal en un paciente
que Se sujeta la cabeza con las manos en el servicio de
emergencia, y los que presentan una cuadriplejia

asociada atrastornos respiratorios graves.

La radiologia simple de columna cervical (frente, perfil y
trans oral) deben realizarse ante la sospecha de T.V.M.
cervical. Considerando para todos los efectos al paciente
como presunto traumatizado cervical hasta que no se
demuestre laintegridad de la columna cervical.

Debe realizarse un estudio de TAC con reconstruccion
sagital y tridimensional que actualmente puede lograrse
con la tomografia helicoidal multicorte y permite una
informacion muy valiosa para la interpretacion y manejo
delalesion.

La resonancia magnética es complementariay permite
visualizar imagenes de lesion del tejido nervioso y partes
blandas. (3).

Las fracturas de la apofisis odontoides son las lesiones
cervicales mas comunes, alcanzando de un 10 a 15% de
todas las fracturas cervicales y algunos describen hasta
un20% (4,5).

Estas fracturas mayormente ocurren en la union o base
del odontoides 'y el cuerpo del C-2 (el Tipo Il) 0 en el
cuerpode C-2 (Eltipolll) y produce inestabilidad Atlanto
axial, presentando los pacientes un riesgo inmediato o
tardio de sufrir una lesion grave medular y a veces la
muerte.

En 1910, Mixter y Osgood y Pilcher , publican las dos
primeras referencias bibliograficas sobre el tratamiento
quirargico de una fractura de la base de la Odontoides.
Eran fracturas antiguas de la base del odontoides con
pseudoartrosis ya establecidas y que se les realizo una
artrodesis interlaminar C1-C2 con seda, obteniendo un
buen resultado funcional y neuroldgico.

A'lo largo de setenta anos las pautas de terapia sobre
estas fracturas son la mejora de técnicas de contencion
ortopédica, fijacion posterior interlaminar C1-C2 |,
fijaciones interarticulares C1-C2, o resecciones de la
apofisis Odontoides.




Fig 1 A Pre operatorio primer caso

Por via posterior la artrodesis de C1-C2. Compromete la
rotacion axial en 45°y flexo-extension en 15°.

La fijacion anterior de la odontoides, descrita por Bohler
(4) en 1981, ha ido ganando popularidad en los tltimos
anos no solo por sus grandes posibilidades de
estabilizacion de C1-C2, sino por preservar la capacidad
de movimiento.

En un inicio la operacion se realizaba mediante una gran
diseccion de las estructuras del cuello. Actualmente se
emplea un procedimiento facil, similar al que se realiza
durante la disquectomia cervical. Esto reduce mucho las
complicaciones de la cirugia .La utilizacion de tornillos y
parte del instrumental canulados facilita ain mas el
proceder quirdrgico

El motivo de la presentacion es para presentar la
experiencia en la fijacion anterior de la apofisis
Odontoides con el uso de tornillos canulados, que
ingresan porlabasey borde anterior del cuerpo de Axis

MATERIAL Y METODOS

PACIENTES.- Entre los anos 1998 al 2006 se atendieron
65 pacientes con traumatismo vertebro medular cervical,
encontrandose en esta serie tres pacientes que
presentaron luxo fractura Atlanto axial, con fractura
desplazada del odontoides.

De esta pequena serie, un caso fue operado por via
posterior realizandose una fijacion con cerclaje sub
laminar utilizandose cable de titanio y un injerto
estructural inter laminar de acuerdo a la técnica del
instituto Barrow, la cual es una variante similar a la
técnica de Gallie.

Fig 1 B Post operatorio primer caso

Los dos pacientes restantes presentaron una fractura de
la base de la Apdfisis Odontoidea (tipo Il segun la
clasificacion de Andersony D'Alonzo y fueron abordados
por via anterior, por lo que son motivo de esta
presentacion.

El primer caso se trato de un paciente varon de 65 anos
de edad, que sufri6 una caida de altura, presentando
inicialmente una cuadriparesia transitoria, que mejoro
después de la traccion cervical realizada, el estudio
radiologico simple y la tomografia helicoidal demostro la
presencia de una fractura de odontoides tipo Il con
oblicuidad posterior de acuerdo ala clasificacion de Roy-
Camille (6), con desplazamiento posterior de 7
milimetros. (Figura1Ay B)

El segundo caso se tratd de una paciente mujer de 18
anos de edad que sufrio un accidente de transito
ocupante y presento una volcadura del vehiculo. La
paciente presentd parestesias en forma transitoria,
inmediatamente después del accidente, y luego
desaparicion de las mismas; el estudio radioldgico
simple y la tomografia helicoidal mostraron un trazo de
fractura horizontal con desplazamiento posterior de la
apofisis odontoides. (Figura2 Ay B).

Enlos dos casos seles coloco unatraccion cervical con
peso progresivo y con el uso de halo craneal |,
consiguiéndose una reduccion y alineamiento del
proceso odontoideo.

Fig 2A .pre operatorio segundo caso

Fig 2B .post operatorio segundo caso




Figura 1: liustracion de Ronaia |. Apfelbaum

sobre la tecnica de fijacion anterior con tornillo anterior

compresivo.

EVALUACION CLINICA.- Los pacientes fueron
evaluados y controlados post operatoriamente en el
primer caso hasta los tres primeros meses y la paciente
mujer fue controlada hasta los 12 meses, tiempo en el
cual se mantuvo una buena fijacion y con signos de
consolidacion

EVALUACION DE NEURO IMAGENES .- Las fracturas
fueron evaluadas inicialmente con radiografias simples
en AP ' lateral y posteriormente con Tomografia axial
realizandose estudios de reconstruccion sagital y tridi
mencional.

Se determinaron y analizaron los efectos de orientacion
de la fractura, la direccion, de desplazamiento del
odontoides, y el grado de desplazamiento odontoideo en
launion anatomica.

El tipo de la fractura fue determinado por el criterio
descrito previamente por Anderson y D'Alonzo.(7)

TECNICA OPERATORIA .- Ronald I. Apfelbaum (8)
describe la técnica detalladamente para el abordaje
anterior de Odontoides. El paciente es colocado en la
mesa de operaciones en decubito supino manteniendo la
traccion con el halo para mantener la reduccion y
alineamiento del odontoides.

Se obtienen las imagenes fluoroscopicas en APy
lateral conun ArcoenC radioldgico.

Se ingresa a través de una incision horizontal lateral del
cuello a nivel de C5 y siguiendo la tecnica de Cloward se
disecan los planos hasta exponer el plano pre vertebraly
se colocan separadores auto estaticos.

Siguiendo el plano pre vertebral y con un disector romo
se separa bajo vision fluoroscopica hasta delimitar el
borde inferior de C2 y se inicia la preparacion del lecho
para la fijacion utilizando tornillos canulados con el
sistema desarrollado por Medtronic .

Se labra el lecho con un punzon y se coloca la canula de
trabajo pegada al borde del cuerpo y través de ella se

ingresa primero con una guia metalica que se introduce
con un perforador eléctrico y seguidamente se ingresa
con una tarraja canalada para formar el lecho y
finalmente se coloca el tornillo canalado el cual debe
atrapar el apice cortical del odontoides y asegurar bien la
aproximacion de la apofisis a la base del cuerpo para
lograr una buena coaptacion que permita la formacion de
un buen callo 6seo y de esta manera se evita un
porcentaje de fallas por seudo artrosis.

DISCUSION

Métodos de tratamiento: Los métodos actuales para la
estabilizacion del odontoides  requiere de una
inmovilizacion externa rigida o de lafijacion quirurgica.

La inmovilizacion externa con una ortesis rigida como el
sistema Halo Best, puede permitir la consolidacion sin
embargo esta limitada debido a los porcentajes altos de
seudo artrosis con limitacion funcional del paciente.

La cirugia ofrece varias alternativas en cuanto a técnicas
quirdrgicas y muchos centros usan la fijacion anterior
directa contornillo, la cual proporciona una fijacion con
estabilidad inmediata, permitiendo la consolidacion con
conservacion del movimiento normal de G1-2.

El principal objetivo del tratamiento de una fractura de la
Apodfisis Odontoides es conseguir, lo antes posible y de la
forma mas comoda, la arterodesis consolidada o0sea,
respetando la funcion biomecanica de la unidad funcional
atloaxoidea y de las estructuras vasculo nerviosas
cercanas.

Las técnicas que actuan a distancia del foco de fractura,
no garantizan inmovilidad terapéutica y no permiten
preservar la funcionalidad por lo tanto se deben mantener
como tratamientos de segunda opcion.

El tratamiento que se debe ofrecer y como muchos
autores preconizan ( 9,10,11 ) es de reducir lo mas
precozmente posible, inmovilizar la lesion
completamente, actuando directamente sobre el foco de
fractura y no actuar sobre los elementos ligamentarios,
articulares y/o musculares .

Métodos indirectos: Son aquellos que actian a
distancia del foco de fractura de la odontoides, se han
usado técnicas conservadoras diversas, como ortesis
cervicales, compas de traccion cervical o halos craneo
toracicos, y técnicas quirdrgicas de artrodesis
interlaminares G1-C2, artrodesis occipito cervicales,
artrodesis interarticulares anterior o posterior C1-C2,
resecciones de la apofisis odontoides y  técnicas
combinadas.

En la mayoria de las series publicadas se describe un
considerable nimero de fracasos en el tratamiento de las
fracturas de la base de la Apdfisis Odontoidea
independientemente de los métodos indirectos utilizados




(12,13) . Se haimplicado a factores de déficit vascularo
diferenciacion trabecular deficitaria en la base de la
odontoides .

Segun la literatura el indice de fracasos de consolidacion
con el uso de ortesis cervicales oscila del 15 al 100% de
los casos (13) ; los pacientes tratados mediante halo
craneotoracico o compas de traccion cervical no
superan el 60% de consolidaciones 6seas (14 ) y los
sometidos a artrodesis interlaminares obtienen de un 20
aun100% de consolidaciones

Método directo: La osteosintesis anterior de las
fracturas agudas de la base de la A0 mediante su
atornillado, descrita por Bohler y Nakanishi en 1981, es
actualmente un método ideal que puede y debe usarse
desde uninicio. Cumple con criterios traumatoldgicos de
tratamiento de una fractura, obtiene consolidacion dsea
en la gran mayoria de los casos, su aprendizaje y
aplicacion no representa gran dificultad técnica como
cualquier abordaje cervical anterior. Hoy en dia ningtn
paciente tributario de esta técnica deberia ser tratado
inicialmente mediante técnicas indirectas que consiguen
menos numero de consolidaciones 6seas o que de
entrada reducen lafuncionalidad atloaxoidea.

Los resultados en cuanto al indice de fusion en el
abordaje anterior con tornillos, son uniformes y estan por
encimadel 90% (16,17)

La seleccion de la técnica quirtrgica no depende de la
edad y debe usarse en todos los casos por ser lesiones
potencialmente inestables como lo demuestran muchos
autores (9,10).

Fusil Shilpakar y colaboradores (10) sugiere realizar una
buena seleccion y recomienda los fijadores externos
nicamente para pacientes que tienen alto riesgo para la
cirugia.

Los pacientes grado Il y algunos gradolll deben ser
fijados con tornillo anterior, siendo un pre requisito
relativo la integridad del ligamento transverso.
Recomendando el abordaje posterior para aquellos
pacientes de cuello corto o de torax amplio que impiden
elabordaje anterior.

Las fracturas de acuerdo a la clasificacion de Roy-
Camille, enunciado en su trabajo por E. Fourniols (19) se
describe los tipos transversal, las oblicuas anterior y
posterior, siendo la oblicua anterior de mayor riesgo para
lano union

Con las tecnicas minimamente invasivas ,el abordaje
anterior tambien ha sido comprendidoy . Jonathan s.
Hott (20) describe latecnica utilizando el retractor tubular
Metrex a través de una muy pequefiainsicion.

En nuestros casos operados, motivos de esta
presentacion, no tuvimos ninguna complicacion y fueron
controlados hasta los tres meses en el primer caso y
hastalos 12 meses en el segundo caso.

CONCLUSIONES

La fijacion anterior directa del Odontoides con tornillo es
unatécnica relativamente sencilla

Confiriéndole una estabilidad inmediata

y proporciona una recuperacion anatémica optima para
la curacion del hueso.

La consolidacion 6sea se logra con esta técnica, hasta
enel 85% de casos y la estabilizacion exitosaen el 91%.

Para conseguir resultados optimos, 1a lesion no debe
tener mas de 6 meses de antigiiedad.
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