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RESUMEN
Antecedentes: Las fracturas de odontoides Ɵ po II son frecuentes y su manejo aún se discute por los diferentes 
grupos de Columna a nivel Nacional e Internacional.
Obje  vos: Presentar un caso y realizar una revisión de la literatura.
Presentación: Se trata de una mujer joven quien sufre un trauma cráneo-cervical posterior a un accidente de 
tránsito, persisƟ endo con dolor cervical días después del tratamiento conservador y ambulatorio. Se reevalúa y se 
observa una fractura de este Ɵ po, someƟ éndola a una fi jación anterior de la apófi sis odontoides.
Discusión: La evidencia clínica actual no permite hacer recomendaciones sobre el manejo conservador o quirúrgi-
co en este Ɵ po de fracturas. Ninguno de los dos está exento de morbilidad.
Conclusión: Se decidió tratar a la paciente mediante un procedimiento quirúrgico mínimo, indicado después de la 
falla del manejo conservador.
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ABSTRACT
Background: Type II odontoid fractures are common and their treatment is sƟ ll debated by diff erent spine column 
groups at a naƟ onal and internaƟ onal level. 
Objec  ve: Submit a case and a review the literature.
Presenta  on: This is about a young woman who suff ers craniocervical trauma aŌ er a car accident, persisƟ ng neck 
pain days aŌ er conservaƟ ve treatment. The woman is re-evaluate and it is found that there is a type II fracture, 
subjecƟ ng her to anterior fi xaƟ on of the odontoid process.
Discussion: Current clinical evidence does not allow making recommendaƟ ons about the conservaƟ ve or surgical 
management in this type of fracture. Neither treatment is free morbidity. 
Conclusion: It was decided to treat the paƟ ent by a minimal surgical procedure, indicated aŌ er the failure of the 
conservaƟ ve treatment. 
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INTRODUCCIÓN

Las fracturas de odontoides son lesiones frecuen-
tes y delicadas que pueden llegar a tener una mor-
bilidad signifi caƟ va en todos los grupos de edad. 
ConsƟ tuyen aproximadamente el 10% de todas las 
fracturas cervicales o el 1-2% de todas las fracturas 
vertebrales, y son las más frecuentes en las perso-
nas mayores de 70 años de edad. En combinación 
con el ligamento transverso y el arco anterior del 
atlas, la odontoides contribuye signifi caƟ vamen-
te en la estabilidad estructural de la arƟ culación
atlantaxoidea. El manejo habitual de las fracturas 
de odontoides se basa en tres principios: Ɵ empo 
del diagnósƟ co, reducción de la fractura e inmovili-
zación sufi ciente para permiƟ r la fusión. El manejo 
ópƟ mo, sin embargo, ha sido de gran controversia. 
Se han uƟ lizado numerosos métodos de tratamien-
to para alcanzar un alineamiento anatómico y una 
estabilidad ópƟ ma, tales como collares cervicales, 
halos, fusión cervical posterior y fi jación anterior 
de la odontoides. Algunos autores recomiendan la 
inmovilización inicial para todos los pacientes, re-
servando la cirugía para quienes no hacen fusión 
después de 3-6 meses. Otros sugieren la cirugía 
para los pacientes viejos y para los casos en que 
hay una angulación y un desplazamiento inicial sig-
nifi caƟ vos (1).

A pesar de la relaƟ va frecuencia de estas fracturas, 
existe un parƟ cular interés por desarrollar guías de 
manejo o recomendaciones de tratamiento basa-
dos en el método cienơ fi co. La evidencia está cla-
sifi cada en cuatro categorías. Clase I proviene de 
estudios prospecƟ vos, randomizados, controlados. 
Clase II es compilada prospecƟ vamente u obteni-
da de análisis retrospecƟ vos basados en datos rea-
les de estudios Ɵ po cohortes, de prevalencia o de 
casos-controles. Clase III es tomada retrospecƟ va-
mente de series clínicas, bases de datos, revisión 

de casos. Clase IV se deriva de reporte de casos, 
anécdotas y senƟ do común. 

Las recomendaciones de tratamiento se basan 
entonces en la fortaleza de los datos o evidencia 
obtenida. Los estándares Ɵ enen un alto grado de 
veracidad clínica y son respaldados por datos Clase 
I o Clase II. Las guías de manejo implican un mo-
derado grado de veracidad y son respaldadas por 
datos Clase II o preponderantes Clase III. Las opcio-
nes refl ejan ligera o rara veracidad clínica y son res-
paldadas por datos Clase III. Para el manejo de las 
fracturas de odontoides Ɵ po II no hay estándares 
ni guías de manejo, solo opciones. Estas incluyen 
estabilización quirúrgica para fi jación con tornillo 
de la odontoides versus fi jación posterior y trata-
miento no quirúrgico usando collar cervical versus 
la inmovilización con halo. Basados en revisión de 
la literatura, no hay una diferencia muy clara en los 
porcentajes de fusión entre la intervención quirúr-
gica y la mejor intervención no quirúrgica, la inmo-
vilización con halo (2).

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente femenino de 27 años de edad, quien sufrió 
un trauma de cráneo y de columna cervical por ac-

cidente automovilísƟ co siete días antes de ingresar 
a nuestra insƟ tución. La paciente había sido trasla-
dada a otra insƟ tución encontrándose consciente, 
hematoma subgaleal frontal izquierdo, hemartrosis 
en rodilla derecha y cervicalgia de moderada inten-
sidad. Fue dejada en observación y posteriormente 
egresada con tratamiento ambulatorio farmacoló-
gico. Al persisƟ r con cervicalgia, sensación de “caér-
sele la cabeza”, dolor y limitación de movimientos 
en rodilla derecha, consulta con nuestro equipo. Se 
le realizan nuevas radiograİ as simples de colum-
na cervical AP, lateral, transoral y una Tomograİ a 
Computarizada 3D de columna cervical, observán-
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dose una fractura Ɵ po II de odontoides, conminuta 
y con un desplazamiento posterior de 2 mm (Figu-
ras 1 y 2). Un día antes de la cirugía, se drenó la 
hemartrosis en rodilla derecha. Posteriormente, se 
someƟ ó a la fi jación anterior de la odontoides sin 
complicaciones y se realizó drenaje del hematoma 
subgaleal frontal izquierdo simultáneamente. Se 
colocó en la ortesis Ɵ po SOMI, su evolución posto-
peratoria fue saƟ sfactoria desapareciendo la cervi-
calgia y la sensación descrita anteriormente, dán-
dose de alta a los tres días. En un control a los 15 no 
se encontraron mayores cambios y se obtuvieron 

controles radiológicos y tomográfi cos (Figuras 3 y 
4). La paciente se envió a rehabilitación İ sica por 
seis semanas, reintegrándose a sus acƟ vidades la-
borales hasta el momento.
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Figura 1. Preoperatorio: Rayos X de columna cervical lateral 
donde se observa fractura lineal tipo II de odontoides (Flecha)

Figura 2. Preoperatorio: TC de columna cervical, ventana ósea, 
donde se confirma la conminución y el desplazamiento

posterior de la fractura (Flecha)

Figura 3. Postoperatorio: Rayos X de columna
cervical lateral, en flexión, donde se observa el recorrido del

tornillo desde el borde anterior e inferior de C2. Además,
existe una fusión C2-C3 congénita

Figura 4. Postoperatorio: TC de columna cervical, ventana 
ósea, donde se confirma la colocación de la punta del tornillo 

en la apófisis odontoides (Flecha)

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Conseguir una excelente colocación del pacien-
te en decúbito dorsal, hiperextensión del cuello y 
apertura bucal máxima, haciendo diversas tomas 
AP y lateral de la unión atlanto-axoidea con el In-

Fuente: Archivo clínico

Fuente: Archivo clínico

Fuente: Archivo clínico

Fuente: Archivo clínico
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tensifi cador de Rayos X antes de dar inicio a la in-
tervención (Figuras 5 y 6). El abordaje quirúrgico 
se realiza a través del borde ántero-medial de la 
columna cervical. La incisión es transversa, sobre 
el pliegue cutáneo del cuello, del lado derecho, a 
nivel del borde inferior del carơ lago Ɵ roides, de 
unos 4 cms de longitud medio-lateral (Figura 7). Se 
abre el músculo plaƟ sma hasta el borde medial del 
esternocleidomastoideo. Se idenƟ fi ca el paquete 
vásculo-nervioso confi rmando el pulso caroơ deo y 
mediante disección roma se accede al espacio re-
trofaríngeo. ConƟ nuando con la disección se llega 

Figura 5. Preoperatorio: Se observa la paciente colocada en 
decúbito dorsal y el cuello en hiperextensión

Figura 6. Preoperatorio: Se muestra a la paciente en posición, 
disponiéndonos a realizar las tomas AP y lateral

con el Intensificador de Imágenes

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 la facia y el ligamento en 

la parte anterior y medial del cuerpo del axis, ex-

tendiéndose en dirección craneal y caudal 1,5 cms, 

llegando a la línea de fractura: en este momento 

se necesita una separación superior adecuada y 

atraumáƟ ca. En nuestro caso, se pudo alinear pero 

no reducir totalmente la fractura con la posición en 

hiperextensión. Se procedió entonces a la disección 

subperiósƟ ca del borde anterior inferior de C2 (se 

tomaron pequeños fragmentos óseos de C2 y se co-

locaron en la línea de fractura) y anterior superior 

de C3, drilándose 2-3 mm de este úlƟ mo para po-

Figura 7. Se muestra la incisión en piel (3,5 cms)
en el límite inferior del cartílago tiroides

der asentar la guía del clavo de Kirchner de 2 mm 

(Figura 8). Se inicia con el dril en el borde anterior 

e inferior de C2 y bajo fl uoroscopia intermitente se 

introduce el clavo a través del cuerpo de C2 hasta 

el tope de la odontoides; enseguida se introdujo a 

través del Kirchner un tornillo en Ɵ tanio, canalado 

de rosca fi nal, longitud 40 mm y diámetro de 3,5 

mm. Se realizó el cierre de los planos quirúrgicos 

sin complicaciones. Se dejó a la paciente en una or-

tesis Ɵ po SOMI por cuatro semanas.
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el uso del halo para las fracturas de odontoides Ɵ po 
II, excepto las que Ɵ enen un desplazamiento signi-
fi caƟ vo o son conminutas. Como los resultados ac-
tuales de evidencia Ɵ po Clase II indican que los pa-
cientes mayores de 50 años de edad o más pueden 
tener un riesgo alto de falla con la inmovilización 
con halo, se debe considerar como primera opción 
la intervención quirúrgica (2).

Para la fi jación anterior de la odontoides, la fractura 
debe ser relaƟ vamente transversa, no conminuta y 
reducible. La fi jación posterior atlanto-axial permi-
te la pronta rehabilitación con una alta incidencia 
de fusión, pero el rango de rotación disminuye en 
un 50% (4).

Seybold y Bayley recomiendan el SOMI o halo como 
un tratamiento razonable para fracturas estables en 
pacientes entre 35-65 años, fi jación anterior de la 
odontoides con tornillo único o doble en pacientes 
jóvenes con fracturas agudas. Para aquellos pacien-
tes en que falle la fi jación anterior, debe optarse 
por la fi jación posterior atlanto-axial (1).

CONCLUSIÓN

El manejo conservador de las fracturas de la odon-
toides Ɵ po II según la clasifi cación de Anderson y 
D’Alonzo (5) se asocia generalmente con un alto 
índice de no fusión. La fi jación anterior de la odon-
toides, cuando se realiza en el paciente indicado: 
aproxima y comprime los bordes de ambos seg-
mentos fracturados, da una fi jación rígida de la 
fractura reduciendo la dependencia de la inmovili-
zación externa, brinda una buena evolución clínica 
y preserva los movimientos de la arƟ culación atlan-
toaxoidea sacrifi cados con la fi jación posterior (6).

Se hace necesaria la realización de estudios con-
trolados prospecƟ vos que evalúen las diferentes 

Figura 8. Transoperatorio: Imagen lateral de la columna
cervical por fluoroscopia, confirmando la dirección

al introducir el tornillo desde C2

Figura 9. Postoperatorio: TC de columna cervical, 3D,
visualizando una imagen tridimensional del área quirúrgica

DISCUSIÓN

El mecanismo que produce una fractura de la odon-
toides es una combinación de fuerzas de fl exión y 
extensión con una contribución de rotación y dis-
tracción (3).

La literatura sugiere como tratamiento de elección 
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formas de tratamiento para poder emiƟ r recomen-
daciones reales y defi niƟ vas para el manejo de las 
fracturas de odontoides. Hoy en día, debemos in-
formarnos de los benefi cios y las complicaciones 
potenciales de las diferentes modalidades de trata-
miento: ortesis, halo y cirugía. Como médicos tra-
tantes, debemos elegir de acuerdo a cada caso en 
parƟ cular, el tratamiento ideal basado en el análisis 
riesgo-benefi cio del paciente.

En nuestro caso, creemos que hicimos lo más ino-
cuo y efecƟ vo, así que esperamos que no amerite la 
fi jación atlanto-axial posterior (Figura 9).
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