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Tratamiento quirurgico de la pseudoartrosis

de la apofisis odontoides
Presentacién de dos casos

Surgical treatment of the odontoid

process non-union
A report of two cases

A. CASO GARCIA, A. DEL COUZ GARCIA, P. LOPEZ FERNANDEZ, J. C. LOPEZ-FANJUL, J. PAZ JIMENEZ.
SERVICIO DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA. HOSPITAL CENTRAL DE ASTURIAS .

Resumen Se presenta nuestra experiencia de dos casos de pseu-
doartrosis de apdfisis odontoides tratadas quirirgicamente median-
te atornillado directo a compresion por via anterior paraestemoclei-
domastoidea. El resultado final fue satisfactorio en el primer caso,
teniendo que realizarse una artrodesis posterior C1-C2 en el segun-
do . Se discute la posibilidad de un exceso de angulacion posterior

en la colocacién del tornillo como causa del fracaso de la técnica.
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Introduccidn. La pseudoartrosis de

la apofisis odontoides es una compli-

cacion frecuente de las fracturas tipo |1
de la clasificacion de Anderson vy
D'Alonzo (1). Es muy escasa la biblio-
grafia existente sobre esta lesién a pesar
de la repercusion funcional que puede
representar a largo plazo consistente en
una mielopatia secundaria a los micro-
traumatismos producidos por una odon-
toides movil (2,3).

La artrodesis posterior C1-C2 havenido
siendo el tratamiento quirdrgico habitual
en las fracturas tipo Il de apéfisis odontoi-
des y pseudoartrosis. Estas técnicas se han
asociado con un elevado indice de mortali-
dad y morbilidad ya que disminuyen nota-
blemente la movilidad cervical, especial-
mente las rotaciones, y requieren largos
periodos de inmovilizacion postoperatoria
(4,5).

Nakanishi (6) y Bohler (7) han desarro-
[lado una técnica de osteosintesis directa
por via anterior sin necesidad de tomar
apoyo en las vértebras adyacentes y por 1o

Sumary Two cases of odontoid process non-union treated by
direct screw compression through an anterior approach are pre-
sented. The outcome was satisfactory in one case. The other
required posterior C1-C2 union because of anterior screwing fai-
lure. An excesive posterior angulation of the screw was thought
to be the cause of anterior fusion failure.

tanto evitando las complicaciones de una
artrodesis posterior.

Presentamos en nuestro estudio dos
casos de pseudoartrosis de apéfisis odontoi-
des tratadas mediante osteosintesis directa
con esta técnica .

Caso 1. Vardn de 25 afios trabajador en la
construccién que tras sufrir una caida desde
5 metros de altura, presentd una fractura de
odontoides tipo Il de Anderson. Se traté ini-
cialmente de forma conservadora mediante
inmovilizacién con SOMI.

No se consiguié de esta forma la conso-
lidacion de la fractura (Fig. 1) por lo que a
los 6 meses se decidié realizar un tratamien-
to quirdrgico. Se readizd una osteosintesis
directa por via anterior utilizando un torni-
llo de Herbert de 4.5 mm (Fig. 2).

Utilizamos en el postoperatorio un
collar de tipo Philadelphia durante 8 sema-
nas seguido de un collar blando durante 4
semanas. Se obtuvo consolidacion clinicay
radiol6gica constatadas en los controles
efectuados alos 6 y 9 meses (Fig. 3y 4).



A CASO GARCIA Y COLS. — TRATAMIENTO QURURGICO DE LA PSEUDOARTROSIS DE LA APOFISIS ODONTOIDES

Fig. 1. Imagen de TAC en la que se aprecia la falta de consolidacién
de una fractura de odontoides Tipo Il con desplazamiento posterior
mayor de 6 mm. tratada inicialmente de forma ortopédica.

Caso 2. Varén de 38 afios que sufre acci-
dente de tréfico de alta intensidad presentan-
do TCE grave (Glasgow 7), fractura somati-
cade L-1 y fractura de tibiay peroné abierta.

Tras permanecer en la Unidad de
Cuidados Intensivos durante dos semanas
se descubrio una fractura de odontoides
tipo I1. Se tratd de forma conservadora, no
consiguiéndose la consolidacion en los con-
troles clinico-radiol égicos reaizados a los 3,
6y 12 meses (Fig. 5).

Se decidi6 |la osteosintesis directa de la
fractura por via anterior utilizando un tor-
nillo de Herbert de 4.5 mm (Fig. 6y 7).
No se consiguié en este caso la consolida-
cion de la pseudoartrosis tras 24 semanas
de inmovilizacion con collar Philadelphia
(Fig. 8), por lo que optamos por larediza-
cion de una artrodesis posterior C1-C2
segun la técnica de Gallic Se consiguio la
consolidacion después de 12 semanas de
inmovilizacion con vendaje de Minerva

(Fig. 9).

Discusién. Las fracturas tipo Il de
Anderson y D'Alonzo son €l tipo de fractu-
ra mas frecuente de la apdfisis odontoides
(1). Ocurren en la unién del cuerpo de C2
con €l proceso odontoideo y representan un
peligro potencial para la médula dada su
inestabilidad .

El tratamiento de edtas fracturas haveni-
do siendo importante objeto de controver-
Sias, especialmente, en fracturas no despla-
zadas. Se estima que las fracturas tipo |1 des-
plazadas méas de 4-6 mm., tanto anterior
como posteriormente, tienen un 78% de

probabilidad de evolucionar hacia la pseu-
doartrosis si son tratadas de forma conser-
vadora (8-11).

Se han considerado varios factores en la
evoluciéon hacia la pseudoartrosis en estas
fracturas siendo €l mas aceptado la fata de
una inmovilizacion adecuaday precoz en el
tratamiento de las fracturas agudas. La inte-
rrupcion del aporte vascular no parece ser la
causa Ultima del proceso, ya que, la odon-
toides recibe un importante aporte sangui-
neo con amplias anastomosis.

El tratamiento quirdrgico habitual en la
pseudoartrosis de odontoides y fracturas
tipo 1l desplazadas venia siendo la fusion
atlo-axoidea posterior tipo Gallie, Brooks,...
Estas técnicas requieren unainmovilizacion
postoperatoria prolongada debido a que €l
sistema no es lo suficientemente rigido v,
ademés, sacrifican € 50% de la rotacién
axial del cuello d anular  complegjo atlo-
axoideo.

Con €l proposito de evitar todos estos
inconvenientes, se desarroll6 en 1982 d
atornillado directo a compresién por via
anterior. Esta técnica, disefiada inicialmente
para e tratamiento de la pseudoartrosis , se
ha extendido a el tratamiento de las fractu-
ras recientes. Mediante la sintesis directa en
el lugar de la lesién y la reaproximacion e
interdigitacion de los fragmentos en e caso
de las fracturas agudas, se consigue la estabi-
lidad inmediata y las condiciones Optimas
para que se produzca la consolidacién.

El abordaje anterior es mucho menos
traumético para los tejidos circundantes
(12), facilita la intubacion endotraqueal y
la mecénica respiratoria durante la anestesia
disminuyendo los problemas intraoperato-
rios(13). Ademés, al obtener una fijacion
rigida, el tiempo de inmovilizacién posto-
peratoria es menor, lo que equivale a una
mejor recuperacion e integracion en las
tareas habituales de cada paciente.

En € trabajo original (6) se sugiere €
uso de dos tornillos para dar una mayor
estabilidad axial. Nosotros hemos utilizado
un solo tornillo a compresion ya que no
estan demostradas las ventgjas biomecéani-
cas de la utilizacion de dos tornillos y cree-

Fig. 2. Imagen radiogréfica transoral
correspondiente al control postoperatorio
en la que se observa la colocacion del
tornillo de Herbert de 4.5 mm.

utilizado en esta cirugia.

Fig. 3. Radiografia lateral realizada 6
meses tras la intervencion en la que
se observa la consolidacion de la
pseudoartrosis .
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Fig. 5. Radiografia transoral en la que
se aprecia la falta de consolidacion
de una fractura Tipo Il tratada

de forma ortopédica.
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Figs. 6 y 7. Controles radiogréficos postoperatorios en proyeccion lateral

y transoral mostrando la situacion del tornillo.
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Fig. 4. Imagen de TAC realizada a los 9 meses en la que se confirma
la consolidacion de la pseudoartrosis. El paciente se encontraba clini-
camente asintomatico conservando la movilidad cervical.

mos que la interdigitacién de los fragmen-
tos es e factor mas importante para conse-
guir la estabilidad.

Hemos elegido €l tornillo de Herbert de
45 mm de diametro que, presenta como
ventgjas el ser canulado, permitir una buena
compresion interfragmentaria, y, "ocultar"
el extremo proximal del tornillo lo que evita
complicaciones (15). Se consiguio la conso-
lidacion en e primer caso, no ocurriendo
asi en € segundo, por lo que tuvimos que
recurrir alarealizacion de un segundo tiem-
po posterior consistente en una artrodesis
C1-C2 (técnica de Galie) seguida de un
periodo de inmovilizacién de tres meses
consiguiéndose asi la artrodesis. Se piensa
gue la mayoria de los fracasos en la fijacion
anterior de estas lesiones estan directamente
relacionados con alguna de estas tres cir-
cunstancias (16): reduccién incompleta de
la fractura con una persistente angulacién

Fig. 8. Radiografia lateral realizada 6
meses después de la Intervencion en
la que se puede observar la falta

de consolidacién de la pseudoartrosis.

posterior, punto de entrada de los tornillos
incorrecto y exceso de angulacion posterior
en el emplazamiento del tornillo. En nuestro
Caso, Nos encontramos con exceso de angu-
lacion posterior en la colocacién del tornillo
provocada por la dificultad para conseguir
una reduccién anatémica de la lesion. La
presencia de un cuello corto y con excasa
movilidad, asociado a la imposibilidad para
disponer de dos aparatos simultaneamente
de fluoroscopia intraoperatoria tal como
recomiendan algunos autores (16) pensamos
gue ha sido la causa de un emplazamiento
inadecuado del tornillo. El exceso de angula-
cion posterior impide que se produzca una
buena compresion interfragmentaria con la
presencia de un "gap" anterior que imposi-
bilita la consolidacién.

En conclusién creemos que el tratamien-
to de la pseudoartrosis de odontoides debe
ser siempre quirargico por e elevado riesgo
de desarrollar una mielopatia tardia

La técnica de atornillado directo a com-
presion por via anterior es una opcion vali-
da para e tratamiento de estos enfermos,
con unos resultados similares a la artrodesis
posterior en cuanto a estabilidad se refiere,
pero con una menor mortalidad y, sobre
todo, morbilidad para el paciente. Se trata
de una técnica sencilla, directay €eficaz que,
en caso de fracaso de la misma no contrain-
dica la realizacién de un tiempo quirdrgico
posterior mas incapacitante, por otra parte,
para el paciente. I

Fig. 9. Radiografia lateral mostrando
una artrodesis posterior C1 - C2
segun la técnica de Gallie .
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