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ANTECEDENTES CIENTIFICOS:

La segunda vértebra cervical es tnica, ya que posee a la apofisis
Odontoides y unas muy especializadas facetas articulares superiores.
Un buen entendimiento de las dimensiones exactas y de la forma de
este hueso es necesario para la evaluacion de numerosos problemas
clinicos (1).

Schiff y Parke (1973) estudiaron el aporte sanguineo de la
apofisis odontoides. Ellos describieron que las arterias ascendentes
posteriores formaban una arcada apical alrededor de la apofisis
odontoides con los vasos perforantes supliendo la sangre al cuerpo
del axis y al dpex de la odontoides. Por lo que Parke sugirié que un
desplazamiento significativo de la fractura podria dafiar el aporte
sanguineo a la ap6fisis odontoides (2)

Es por ello que en la literatura se reporta un alto indice de
seudoartrosis variando las tasas entre 15% y 100% (3).

Las fracturas de la odontoides y del cuerpo del axis tienen una
prevalencia del 8% al 18% de los pacientes con una fractura en la
columna cervical. El mecanismo de lesion es principalmente una
hiperextension del cuello (3).

Las fracturas de la odontoides son lesiones que frecuentemente se
presentan en la columna cervical alta, cuentan para el 10-14% de las
fracturas de la columna cervical (2), aunque otros autores comentan
que esta fractura es una lesion rara, pero es una lesién que se asocia
a mayor morbilidad (4).

Anderson y D’Alonzo clasificaron a las fracturas de la
odontoides en 3 grupos, El tipo I es una fractura oblicua de la punta
de la odontoides; el tipo II es una fractura entre la odontoides y ¢l
cuerpo de C2; y el tipo III es una fractura que se extiende hacia el
cuerpo de la segunda vértebra cervical,

Ademas encontraron una proporcién mayor de seudoartrosis en
las fracturas de tipo II para lo cual recomendaban una fusign
primaria.



Las fracturas tipo I, son raras, contando para el 2% al 3% de las
fracturas de odontoides y éstas incluyen epifisiolisis traumética de la
odontoides vista en nifios. Son lesiones relativamente estables debida
a la integridad del ligamento transverso. Los pacientes pueden ser
manejados exitosamente de forma conservadora con soportes
externos tales como el yeso tipo Minerva, el halo-chaleco o un
collarin cervical rigido. La cirugia debe de ser considerada sélo en
casos excepcionales, tales como fracturas irreductibles con
deformidad rotacional persistente.

Las fracturas tipo Il cuentan por cerca del 60% de las fracturas de
odontoides. Dos tercios de las fracturas estan desplazadas, en su
mayoria hacia anterior, y la mayoria son inestables. El tratamiento
conservador incluye la inmovilizacién externa en un yeso Minerva,
o halo chaleco lo cual se ha usado tradicionalmente. Los buenocs
resultados reportados por Jahna fueron obtenidos con una
inmovilizacién externa por un largo periodo de tiempo tanto como 7
meses. Los malos resultados reportados por Schatzker et al, fueron
obtenidos con una combinacién de 6 semanas de traccién craneal
seguidos por el mismo periodo de inmovilizacién con yeso. Otro
popular manejo conservador es la inmovilizacién usando el halo-
chaleco. Esta técnica fue popularizada con buenos resultados por
Lind; sin embargo estos resultados no fueron consistentes, y también
se han reportado varias complicaciones relacionadas a largos
periodos de inmovilizacion con halo (3).

En la literatura, la tasa de no-unién de las fracturas de la
odontoides siguiendo un tratamiento conservador varia en el rango
del 4 al 64% con un promedio de aproximadamente el 25%; en estas
series, en algunos casos se habian incluido viejas fracturas, o firmes
uniones fibrosas las cuales podrian haber sido identificadas como
cirugias no exitosas. Por lo tanto, estos resultados indican la
dificultad de la consolidacién dsea al realizarse un tratamiento
conservador (2)



Se han asociado numerosos factores con la falla del manejo
conservador; las cuales incluyen la mala reduccién de la fractura,
traccion craneal prolongada y un tiempo inadecuado de
inmovilizacién externa, (3)

El riesgo es particularmente mayor si ¢l desplazamiento anterior
s mayor a 5 mm o cuando existe desplazamiento posterior (5).

Se han descrito varias técnicas para 1a estabilizacién de C2; para
lo cual se requiere de un buen entendimiento de la geometria y las
dimensiones del hueso en cuestion, por ejemplo; Francis ha
publicado mediciones de C2, principalmente de la plataforma
inferior y de los didmetros del canal. Liu y col. publicaron los
resultados de evaluaciones en 3 dimensiones de cuatro especimenes
de C2; otros estudios que describen la anatomia de C2 estan basados
en mediciones obtenidas de radiografias, sin embargo, éstas estin
sujetas a artefactos de magnificacion, rotacién ¥ proyeccion (1).

El método mas seguro de estabilizacion para una fractura de
Odontoides con el minimo riesgo quinirgico seria la artrodesis
primaria via posterior de C1-C2. Aproximadamente el 50% de la
rotacién cervical ocurre en el complejo articular atlanto-axial, por
tanto, una artrodesis primaria posterior de C1-C2 reduce
satisfactoriamente la fractura, pero lleva a una limitacién en el rango
de rotacién cervical.

La fijacion interna con uno o dos tornillos tiene Ia ventaja de
mantener la rotacién cervical y ademds obtiene una reduccion
directa de la fractura.

Las técnicas de fijacién con tornillo canulado fueron originalmente
desarrolladas para fijaci6n precisa de fracturas de huesos pequefios
que involucraban extremidades y que habian sido usadas
ampliamente(6).

La fijacién anterior con tomillo en las fracturas tipo II de
Odontoides ha ganado interés porque permite la estabilizacion de la
fractura sin comprometer la movilidad cervical (5).

La técnica fue usada primero en 1978 por Nakanishi en Japén y
en 1979 por Magerl en Suiza.



Estudios biomecdnicos indican que esta técnica de fijacién con
tornillo provee tanta estabilidad inmediata como una estabilizacion
sublaminar C1-C2.(3)

Estudios biomecénicos demuestran que un tornillo de 3.5 mm
provee aproximadamente el 50% de estabilidad que tiene un hueso
no fracturado; las contraindicaciones para la fijacién por via anterior
con un tomillo son la seudoartrosis de la odontoides y fracturas
oblicuas del cuelio. En estos casos se prefiere una fusién C1-C2.(3)

Las contraindicaciones relativas son pacientes con cuello corto,
obesidad severa, movilidad limitada de la columna cervical,
hipercifosis en la columna toricica alta y una estenosis asociada de
la columna cervical. (3)

La clara ventaja de esta técnica es la osteosintesis directa de la
fractura con la preservacion de la movilidad de C1-C2; ademss, la
cirugia no requiere de injerto 6seo.(3)

Si es mala la calidad 6sea, las fuerzas en los tomillos y en la
columna pueden reducirse usando una ortesis cervical rigida
(collarin cervical tipo Philadelphia) hasta que el hueso muestre una
fusion satisfactoria, disminuyendo por tanto la ruptura del tomillo.

La colocacion de wun tommitlo adicional no aumenta
significativamente la fuerza de la fijacion. Estudios in vitro por
Doherty et al.,, han demostrado que una reduccién precisa de la
fractura de odontoides, permitiendo una adecuada interdigitacion de
los fragmentos, provee mayor estabilidad que la fuerza del tomillo
per se.

A pesar que la inmovilizacién en forma de una ortesis cervical es
probablemente suficiente para prevenir complicaciones en la
mayoria de los pacientes después de que se les ha sido practicada
una fijacién de odontoides por via anterior, pocos pacientes deberian
de ser tratados con un dispositivo halo-chaleco.(6)

Se analizaron los factores de riesgo para seudoartrosis de White y
Panjabi; de los cuales 2 o mas factores fueron indicativos de
tratamiento quirargico: (7).



v Fracturas tipo II.

v > 635 afios.

v Con angulacién,

v Con desplazamiento.

v Desplazamiento posterior de >2 mm.
v Desplazamiento en mas de un plano.

v Retraso en diagnéstico més de 7 dias.
v Inmovilizacién inadecuada.

v Uso de traccidn cefilica.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢Cuél ha sido el manejo de pacientes con fracturas de apofisis
odontoides tipo II de Anderson y D’Alonzo servicio de columna del
HTVFN?

¢Cudl es la evolucién clinica y la estabilidad de los pacientes con
fractura de Odontoides tipo II, manejados en el servicio de columna del
HTVFN?



OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL:

“# Describir los resultados obtenidos en el tratamiento de las
fracturas de odontoides tipo II, en el hospital de Traumatologia
Victorio de 1a Fuente Narviez.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

*¢* Identificar la prevalencia de seudoartrosis en pacientes manejados
de forma quinirgica en el servicio de columna HTVFN.

% Determinar la estabilidad de las fracturas de Odontoides tipo II
manejadas quinirgicamente en el servicio de columna HTVFN.

* Identificar las complicaciones inmediatas y tardias de los
pacientes manejados de forma quirlrgica en el servicio de
columna HTVFN,

% Describir el estado neuroldgico preoperatorio y del
seguimiento.



MATERIAL Y METODOS:

DISENO: Descriptivo, retrospectivo de una cohorte.

SITIO DEL ESTUDIO:
Muestra secuencial de pacientes con diagnostico de fractura de
Odontoides tipo II de Anderson y D’Alonzo, que ingresaron al

servicio de columna del HTVFN en el periodo comprendido de
Enero de 1996 a Mayo 1999.

CRITERIOS DE INCLUSION:

® Todos los pacientes del sexo masculino o femenino,

© Con ¢l diagnéstico de fractura de odontoides tipo I de Anderson
y D’Alonzo.

® Tratados en el servicio de columna HTVFN .

CRITERIOS DE EXCLUSION:

©® Todos los pacientes con diagndstico de fractura de odontoides
tipo I 6 III de Anderson y D’Alonzo.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

@ Expedientes clinicos incompletos.

© Pacientes con fractura de Odontoides tipo II que no acepten

ingresar al estudio.
® Pacientes que abandonen el estudio.



INTERVENCIONES:

Por medio del registro de ingresos y egresos del Servicio de
Cirugia de Columna se identificaron a los pacientes con fractura de
odontoides tipo II de Anderson y D”Alonzo, que fitesen tratados con
tomillo canulado.

Se solicitard en Ensefianza el permiso correspondiente para
acudir a Control de Prestaciones para la tevision retrolectiva de Ios
expedientes clinicos. En el servicio de Cirugia de Columna se
revisardn clinicamente y mediran las radiografias preoperatorias y de
seguimiento de los participantes en el estudio.

TECNICA:

Hay varias ventajas en el uso de tornillos canulados los cuales no
son mas débiles que los tornillos sélidos. Los tornillos canulados de
3.5y 4.0 mm de didmetro tienen el 90 al 95% de la fuerza de los
tornillos sélidos de diametro similar.

La técnica es simple y solo requiere de unos cuantos pasos. El
procedimiento puede ser practicado con tornillos corticales
comercialmente  disponibles, con adaptaciones simples de
herramientas existentes. Los clavos kirschner sirven como guia para
insertar los tornitlos hacia el hueso, y fija los fragmentos inestables
durante la manipulacién, previniendo la pérdida de la reduccién.
También mantienen la continuidad de los fragmentos proximal y
distal durante la insercién del tornillo, se prefieren los clavillos
kirschner de 1.2 mm ya que su didmetro permite recolocarlo si la
insercién original no fue ideal.



El monitoreo usando el intensificador de imégenes es esencial
para guiar el clavo kirschner con precision y prevenir su desvio; para
esto  se¢ necesitan verdaderas proyecciones laterales y
anteroposteriores; para evitar la ruptura del clavo de kirschner no se
usan clavos doblados y ademds se mantiene la misma trayectoria en
el hueso una vez que se ha iniciado la perforacién.(6)

MEDICIONES:

v Clinicas: Evolucién medular funcional de 1a American Spine
Injury Asociation (ASIA), Escala de Frankel, Escala de capacidad
y dolor de Dennis. (8)

v RX: Medicion de la translacion, angulacion en las proyecciones
transoral, anteroposterior, y lateral de columna cervical, ademas
de la Tomografia Axial Computarizada.(9)

v Estadistica: Descripcién de frecuencias simples y proporciones.



RESULTADOS:

En el presente estudio se conto con 8 pacientes en un periodo de 4
afios, siendo 4 pacientes del sexo femenino y 4 del masculino; el rango de
edades fluctué entre los 2 afios y los 64 afios, con una media de 31 y promedio
de 28 afios.

En 2 pacientes(25%) no hubo lesiones asociadas, en 4 fue el TCE
como lesion asociada(50%), y en otros 2 pacientes(25%) el TCE se acompafié
de otras lesiones como fractura de hiimero.

En cuanto a las ocupaciones; 1 obrero (12.5%), | estudiante (12.5%), 2
amas de casa (25%), 2 empleados (25%) y 2 (25%) dedicados a otras
ocupaciones.

En todos los pacientes presentaban un Frankel E a su ingreso al servicio.

3 pacientes (37.5%) tuvieron un manejo previo de forma quinirgica
(uno con fijacién trans-articular y 2 con halo chaleco), v los 5 restantes
(62.5%) tuvieron un manejo previo de forma conservadora.

En ninguno de los pacientes habia antecedentes de importancia para el
padecimiento actual.

El mecanismo de lesion fue accidente automovilistico en 5 pacientes
(62.5%), caida de altura en 1 (12.5%), y otros 2 cuyos mecanismos no fueron
bien especificados (25%).

El desplazamiento del cuerpo de la odontoides valorado en rx laterales
de columna cervical en el preoperatorio fue visto en 2 pacientes (25%) uno
con desplazamiento anterior de 4 mm, v en el otro con fractura
multifragmentaria del cuerpo de C2; el resto de los pacientes (75%) no tuvo
desplazamiento de la odontoides en las radiografias preoperarorias.

En la escala ASIA, preoperatorio fue de 90 en un paciente (12.5%), de
96 puntos en otro paciente (12.5%) v de 100 en el resto de los pacientes (6
pacientes para el 75%).

Del total de pacientes 3 fueron sometidos a tratamiento quirargico en
esta Unidad (62.5%) y 5 (37.5%) a manejo conservador.

De los pacientes sometidos a tratamiento quinirgico, uno de ellos fue
operado por presentar un desplazamiento de la apéfisis odontoides de 4 mm
hacia anterior, otro de ellos por haber presentado deterioro neurologico
progresivo en un lapso de 4 meses.



El tiempo quirirgico varié de 1:30 hrs a 3 horas, con una media de 2.5
horas, con un sangrado promedio de 150 cc, (rango de 100 2 300 cc).

El ASIA preoperatorio fue de 96 en un paciente (12.5%), de 100 en 6
pacientes (75%) y de 112 en sélo un paciente (12.5%); en un paciente el ASIA
preoperatorio cambié de 100 a 112 en el postoperatorio; en otro paciente se
modific6 de 90 a 100 puntos y en el resto de los pacientes no se modificé su
puntuacién en el postoperatorio.

La escala de Frankel en el postoperatorio fite E en todos los pacientes.

En la evolucién de los pacientes, en 5 no hubo complicaciones (62.5%)
pero en 3 pacientes (37.5%) hubo complicaciones en su evolucién; un
paciente presentd mareos y vértigo durante su estancia intrahospitaiaria, otro
paciente presentd parotiditis en su evolucién y otro tuvo parotiditis también
ademas de desanclaje del tornillo sin que esto afectara en el estado
neurolégico de estos pacientes.
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DISCUSION:

Las fracturas de odontoides tipo Il de Anderson y D’Alonzo es la fractura
mis frecuente de la apéfisis odontoides, estas fracturas presentan una alta
incidencia de seudoartrosis cuado se tratan de forma conservadora, aunque
Stoney y Wilde reportan haber tratado a 22 pacientes con fracturas de
QOdontoides tipo 1I mediante chaleco halo-toracico por 6 a 8 semanas seguidos
por collarin tipo Philadelphia por 4 semanas, obteniendo una tasa de unién de
82%.

Aunque en la literatura las tasas de no-unién o seudoartrosis varian del
15% al 100% (Dante), teniendo en consideracion que existen varios factores
que influyen el desarrollo de seudoartrosis incluyendo la mala reduccién de 1a
fractura, traccion cefalica prolongada, tiempo inadecuado de inmovilizacion
externa asi como fractura por extension, pacientes mayores de 65 afios y
también el retraso en el diagnostico.

En cuanto al mecanismo de lesidn, nuestro estudio coincide con lo
reportado por Eiji Fujii y Kivoshi Hirabayashi indicando a los accidentes
automovilisticos como la principal causa.

Un total de 4 pacientes fueron tratados conservadoramente, mediante halo-
chaleco, siendo esta la mejor forma de manejo conservador, ya que el halo-
chaleco limita en un 75% el movimiento atlanto-axial; mientras que los
collarines cervicales lo restringen en sdlo el 45%, aunque el manejo con halo-
chaleco debe limitarse sélo a las fracturas tipo II no desplazadas, estando
contraindicado en las fracturas desplazadas o en pacientes seniles, esto por la
alta tasa de seudoartrosis con este método.

También aconsejan tratar conservadoramente a los nifios menores de 7
ailos, va que se trata de una epifisiolists, siendo asi como se tratd a un paciente
pedidtrico que presentd una epifisiolisis de la odontoides y fue manejado de
forma conservadora mediante collarin cervical tipo Philadelphia, estando éste
perfectamente indicado para el tipo de fractura y el grupo de edad a que
pertenecia este paciente.

Un paciente fue sometido a fijacidn posterior transarticular, siendo esta un
altenativa para las fracturas no recientes, as{ como para las seudoartrosis y
como fue en este caso, para los desplazamientos residuales.

Asi también en la mayoria de los casos (75%) hubo lesiones asociadas
como TCE y otras como fracturas de hiimero, lo cual nos traduce que estas
lesiones habitualmente son producto de un impacto de alta energia como
pueden ser los accidentes automovilisticos.
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