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Casoclinico

Manegjo quirdrgico por via posterior de un paciente con
pseudoartrosis de fracturatipo |1 de apofisis odontoides de C2
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RESUMEN

El 60% detodas|as|esionestrauméticas delacolumnacervica
se presentan por encimade C3. De éstas 4 a 15% afectan a atlasy
15a25%al axis. Lalesion medular cervical puede ser tan grave, que
presentadesde 7% hasta 15% de mortalidad general elevandose de
entre 35 a50% de mortalidad en las|esiones cervical es compl etas,
segun distintos autores.

Es primordial establecer un diagndstico temprano de laslesio-
nes a este nivel, ya que de esto depende su tratamiento exitoso,
dadalaincidenciadelesiones potencialmente | etal es, o que pueden
provocar manifestaciones neurolégicas tardias, incluso afios des-
pués del traumatismo que las origind.

El objetivo de la presente publicacion es el reporte del caso de
un paciente masculino, joven, quien secundario a un traumatismo
dealtaenergia (accidente automovilistico) sufre unafracturadela
apofisisodontoides de C2, tipo |1 delaclasificacion de Andersony
D’ Alonzo, que evoluciond hacialapseudoartrosis, asociado aines-
tabilidad atlanto-axial. Se manej6 exitosamente mediante artrodesis
con técnica de tornillos transarticuiaresde C1 a C2 por via poste-
rior, con colocacion deinjerto 6seo heterdlogo y fijacion con alam-
bresublaminar.

Palabrasclave: Fracturade odontoides, pseudoartrosisde odon-
toides, artrodesis atlantoaxial.

Surgical treatment by posterior approach of a patient with type
11 fracture nonunion of odontoid apophyses of C2

SUMMARY

Sixty per cent of al traumatic injuries of the cervical spineare
presented a bove C3. Of these 4 to 15% affecting the atlas and
15-25% in the axis. The cervical spinal cord injury can be so
severe, having from 7 to 15% of overall mortality rising from 35
to 50% mortality in complete cervical injuries, according to diffe-
rent authors.

It isessential to establish early lesions diagnosed at this level,
since this depend sits success full treatment, given theincidence of
potentially fatal injury, or may cause delayed neurological mani-
festations, even years after the trauma that originated.

The aim of this publication is the case report of a male patient,
young, who secondary to high-energy trauma (car accident) suffe-
red afracture of the odontoid process of C2, type | classification
of Anderson and D' Alonzo, which evolved in to the nonunion
associated with atlanto-axial instability. Was successfully mana-
ged by arthrodesis technique trans articuiaress crews C1 to C2
posterior approach with heterologous bone graft placement and
fixation with sub laminar wiring.

Key words. Odontoid fracture, non union of odontoid, atlan-
toaxial arthrodesis.
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Introduccién

Laprimeracausadelesionesen columnacervical sonlos
traumatismos, que asociados ainestabilidad incrementan su
letalidad, secundaria principal mente a af eccion medular, ade-
mas de la posibilidad de secuel as neurol 6gicas permanentes
si no selogra su prontay adecuada estabilizacion.?

El diagnostico oportuno es la clave en la prevencion de
las secuel as del traumade lacolumnacervical que puedenir
desdelamielopatiacervical, hastalesiones espinal es graves
eincluso lamuerte.?

L os cambios medulares inician después de una hora del
evento traumético, pasando por alteraciones microvascula-
resdelasustanciagris, hemorragia periependimaria, necro-
sishemorragicacentral aproximadamente alas6 h, con apa-
ricion de edemadelasustanciablancay finalmente necrosis
completa, aproximadamentealas24 h.®

Desde la perspectiva fisiopatol 6gica se han involucra-
do la pérdidade la conduccion neuronal, alteracionesioni-
cas (potasio-calcio), alteraciones en lageneracién de ATP
(adenosintrifosfato) y alteraciones metabdlicas (incremen-
to de acido lactico), hasta la necrosis. Si €l dafio persiste
puede originar afeccion medular permanente.® Es por ello
queladescompresiony estabilizacion por medios quirdrgi-
cos, debe realizarse cuando este indicado, con carécter ur-
gente.®

Andersony D’ Alonzo clasificaron lasfracturas de laapé-
fisis odontoides en tres tipos.* Las tipo Il se consideran su-
mamente inestables por involucrar labase delaapdfisisy el
cuerpo de C2, por lo que debido ala proximidad con estruc-
turas nerviosas vitales pueden ser causa de secuelas neuro-
| 6gicas permanentes.*

Aungue en la actualidad el manejo de dichas fracturas
contintia generando controversia, algunos autores reco-
miendan que para el manejo de las tipo |1, de inicio sea
conservador con dispositivos de fijacion externa como el
uso de Halo-Chaleco por tres meses. En estos casos el ma-
nejo quirdrgico es particularmente riesgoso, presentando-
se en la técnica de abordaje anterior una elevada tasa de
complicaciones vasculares.® Sin embargo, aproximadamen-
te 20% de los pacientes que son manejados conservadora-
mente tienen una evolucion no satisfactoria que debe ser
solucionada quirdrgicamente,® como la que se describe en
esta publicacién. Autores como Erhart sugieren queal exis-
tir el riesgo inherente deinestabilidad y defallasen lacon-
solidacion, debe considerarse la posibilidad de manejo qui-
rdrgico como primera opcién para evitar complicaciones
posteriores.”

Elgafy y cols. consideran que el abordaje quirdrgico ini-
cia esrecomendable en pacientes politraumatizados, pacien-
tes con sintomas neurol 6gicos asociados a inestabilidad
cervical o en poblacion con alto riesgo de pseudoartrosis, ya
sea por edad o por comorbilidad médica asociada.”

L os diversos autores proponen que en caso de requerirse
manejo quirdrgico, éste searealizado durante lafase aguda,
yaque unavez transcurridas cuatro semanas existe unagran
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dificultad paralareduccion anatdmica, por laformacion de
calo 6se0.%’

El abordaje quirdrgico mas utilizado es €l anterior, sin
embargo, éste presentamayor riesgo de lesiones vasculares,
condicionando un aumento en la preferenciay popularidad
€l abordaje posterior.21° Cabe mencionar que independiente-
mente del abordaje existen riesgosinherentes como son: dafio
medular, dafio a nervio hipoglosoy lalaceracion delaarteria
vertebral .

Presentacion del caso

El presente caso clinico se trata de un paciente mascu-
lino, de 23 afos de edad, sin antecedentes médico-quirur-
gicos, quien sufrid un accidente automovilistico (colision
frontal) resultando eyectado del vehiculo durante el mis-
mo. Manejado en un hospital de segundo nivel de aten-
cion. Desde lavaloraciéninicial se documento la presen-
ciade unafracturade odontoidestipo |1 de acuerdo con la
clasificacion de Andersony D’ Alonzo, decidiendo mane-
jo ortopédico con collarin rigido tipo Miami J por cuatro
semanas y posteriormente con collarin blando por ocho
semanas mas.

Laevolucién del paciente no fue favorable, persistiendo
seis meses después de la lesion con cefalea, cervicalgiain-
tensay paresiacervicobraquial izquierda. Fuereferido anues-
tro hospital paravaloracion y manejo definitivo.

Como datos relevantes en laexploracion fisicaal ingre-
so se encontré |o siguiente: Pares craneales sin alteracio-
nes. Cuello con rigidez por espasmo muscular severo con
franca limitacion de lamovilidad en el plano anteroposte-

Figura 1. Radiografia transoral donde se observa el foco de pseudoar-
trosis a nivel de la base de la apdfisis odontoides de C2.
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rior y lateral. Con dolor alapalpacion mediay profunda. La
columna cervical se palp6 central sin escalonamientos. En
miembro superior izquierdo se detectd déficit motor con 3/
5 segln laescalade Daniels paralaabduccion, extensiony
flexién del hombro. El resto de los grupos musculares ho-
molateralesy los de la extremidad contral ateral se encon-
traron normales. Los reflejos osteotendinosos fueron nor-
males.

A suingreso se efectud rastreo radiol 6gico completo, in-
cluyéndose proyeccion transoral para visualizacion especi-
fica de apofisisodontoides y masas laterales del Atlas (Fi-
gura 1), tomografiaaxial computaday resonanciamagnética
cervical. El andlisisdelasiméagenesevidencié € retrasoenla
consolidacion de la fractura del tipo atréfico, con 30% de
destruccion 6sea de cuello y apdfisis de C2 e inestabilidad
atlantoaxial, poruna brecha mayor a5 mm entre la cortical
posterior del arco anterior de C1y la cortical anterior de la
apofisis odontoides. En la resonancia magnética se reporto
la ausencia del ligamento transverso y alar acompafiado de
una gran formacion de panus.

Debido alainestabilidad axial observaday €l retraso dela
consolidacion (variedad atréfica), previaval oracion arterio-
gréficadelaintegridad anatomica de la arteria vertebral, se
decidié manejo quirdrgico mediantefijaciony fusion de C1-
C2 por viaposterior (técnicade Magerl), con tornillos tran-
sarticulares combinada con cerclaje de alambre sublaminar
C1-C2y colocacién de injerto 6seo heterdlogo en medio de
laarticulacion atlantoaxoi dea (Técnicade Gallig), bajo con-
trol fluoroscépico (Figura 2). Procedimiento que serealiza
sin incidentes ni accidentes.

En €l periodo postoperatorio se realizé inmovilizacion
mediante collarin cervical rigido tipo Miami J. Laevolucién
fue satisfactoria, tendiendo alamejoriade sus sintomas, por
lo que a cabo de dos semanas el paciente pudo ser egresado
con disminucién de 80% de laintensidad de la cefaleay la
cervicalgia, ademas de la desaparicion de las parestesias,
para continuar su manejo con inmovilizacion cervical semi-
rrigiday control como externo (Figura 3).

Figura 2. Aspecto radiografico transoperatorio (lateral y anteropos-
terior) mediante el uso de intensificador de imégenes, donde se obser-
va la posicién en la que son colocados los tornillos transarticulares.
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Figura 3. Tomografia axial computada con reconstruccion tridi-
mensional realizada en el postoperatorio donde se aprecia la cerca-
nia de los implantes con estructuras vasculares y nerviosas de im-
portancia.

Discusiéon

El presente reporte pretende destacar la necesidad de
evaluar de manera tempranay precisa las lesiones que pu-
dieran comprometer al segmento cervical alto (C1-C3), afin
de seleccionar deformaoportunay certeralatécnicade ma-
nejo ms efectiva frente a una fractura de odontoides.

Un seguimiento estrecho con vigilancia radiolégica en
| as primeras semanas puede proporcionar un panoramadela
evolucion que permita una toma de decisiones y € viraje
hacia una intervencion quirdrgica en aquellos casos que no
respondan al manejo ortopédico convencional.

El diagndstico temprano es fundamental parala preven-
cion y correccién de las complicaciones que interfieran con
lavidaolafuncién, dentro delas que se encuentran lamielo-
patia cervical, hasta otras lesiones neurol 6gicas medulares
graves.

Conclusiones

El presente caso clinico hacereferenciaalacomplicacion
més frecuente de las fracturas de odontoides tipo Il de An-
derson y D’ Alonzo, la pesudoartrosis En este paciente jo-
veny sin comorbilidades, producto de una decisién terapéu-
tica inadecuada mediante tratamiento conservador, ante los
datos francos deinestabilidad. En nuestra practicaserefuer-
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zalanecesidad de realizar abordajes quirlrgicos tempranos
y por viaanterior para este tipo de fracturas.

Se describe la gjecucion de un procedimiento quirdrgico
técnicamente de mayor complejidad y de mayor riesgo para
el paciente, que dejé como secuelaobligadalarestriccion de
lamovilidad del segmento |esionado.
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