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ABSTRACT 

Objective: To present a case of a patient with "os odontoideum" treated by posterior 
occipitocervical fusion. 
Description: We report a case of a patient suffering posterior cervical pain, left 
brachialgia , lip numbness and paresthesias in the tip of the tongue. A compressive "os 
odontoideum" was found which was treated by a posterior approach. The patient díd 
well showing symptoms relief. 
Intervention: The patient was operated through a posterior approach and an occipito-
cervical (C2 ) fixation and arthrodesis with iliac bone graft were reformed. 
Conclusion: Patients harboring compressive "os odontoideum" and/ or C1-C2 instabi-
lity associated or not to neurological symptoms should be surgically treated. The 
occipitocervical jixation and fusion through a posterior approach offered stability and 
allowed symptoms improvement in some cases. 
Key words: craniocervicaljunction, occipitocervicalfixation, odontoid, os odontoideum. 
Palabras clave: fijación occipitocervical, odontoides, OS odontoideum, unión cra-
neocervícal 

INTRODUCCIÓN 

El objetivo de este trabajo es presentar un 
paciente con os odontoideum tratado mediante 
una fijación occipito cervical posterior. 

DESCRIPCIÓN DEL CASO 

Se presenta el caso de una paciente que concu-
rre a consulta refiriendo dolor cervical posterior de 
3 meses de evolución, período en el cual recibió 
kinesioterapia. A una semana del inicio se agrega 
dolor en cara externa del miembro superior izquier-
do y al mes, adormecimiento en labios y hormigueo 
en punta de lengua. Dos semanas previas a la 
consulta inicial, se agregan trastornos deglutorios 
inespecíficos. En estudios de imágenes de columna 
cervical (Figs. 1, 2y 3) se observa OS odontoideum 
con efecto compresivo a nivel bulbomedular, evi-
tándose realizar estudios radiográficos dinámicos 
debido al empeoramiento de la clínica en flexión. 
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Ante la fuerte sospecha de inestabilidad occipito-
atlanto-axial se decidió en primer tiempo efectuar 
fijación occípitocervical por vía posterior. 

La paciente actualmente continúa bajo control 
ambulatorio, con mejoría importante de todos sus 

Fig. 1. Rx simple perfil preoperatoria. Nótense los osículos 
múltiples sin continuidad con el cuerpo de C2. 
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Fig, 2. Reconstrucción tomográfica en perfil. Se distin-
guen con claridad tres osículos. 

Fig. 3. IRM cervical sagital T2 preoperatoria. Nótese la 
presencia de los osículos y la compresión bulbo medular. 

Fig. 4. TU simple perfil postoperatoria. Obsérvese el marco 
con los alambrados en occipital y sublaminar C1 -C2 

Fig. 5. IRM cervical sagital T2 postoperatoria. Ausencia 
de compresión bulbomedular. 

síntomas, y descartándose trastornos deglutorios 
mediante video deglución. En la radiografía posto-
peratoria (Fig. 4) se observa el sistema de fijación 
con correcta alineación occipitocervical. La IRM 
postoperatoria (Fig. 5) muestra ausencia de com-
presión bulbo-medular. 

Una vez anestesiado el paciente, se coloca en 
decúbito ventral suavizando los puntos de apoyo y 
dejando el abdomen libre de compresiones. Esta 
posición se prefiere debido a la exposición conjunta 
del campo operatorio y la cresta ilíaca posterior, de 
donde se obtendrá hueso autólogo para la artrodesis. 

El estudio neurofisiológico comienza previo a la 
inducción anestésica y se continúa ininterrumpida-
mente hasta el final de la cirugía, controlando incluso 
el traslado y posicionamiento defmitivo del paciente 
a la mesa quirúrgica mediante EMG y potenciales 
evocados somatosensitivos de 4 miembros. 

Se utilizó incisión lineal medial occíipitocervi-
cal, exponiendo adecuadamente la región suboc-
cipital, atlas y axis. Se efectuó cuidadosa disec-
ción de las láminas y la región occipital, por 
debajo de las cuales se realizó el pasaje de los 
alambres de titanio. De estos se sujetó con ade-
cuada tensión el marco de Ransford-Hartschill 
desde el occipital hasta C2. La fijación suboccipi-
tal se completó en este caso mediante alambrado, 
pudiendo en algunos casos utilizar tornillos pla- 
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nos de cabeza ancha (Geschwend)1. Por último se 
agregó una barra transversal (crosslinks) en el 
extremo inferior, consolidando ambas barras. Se 
dejaron chips de hueso autólogo obtenido de 
cresta ilíaca posterior para promover la artrode-
sis2. 

DISCUSIÓN 

La fijación occipitocervical por vía posterior 
está indicada en la inestabilidad por artritis reu-
matoidea, traumática, anomalías vertebrales con-
génitas, invaginación basilar (malformación de 
Chiari), síndrome de Down, tumores , OS odontoi-
deum, seudoartrosis occipito atlanto axial, etc. 

El término OS odontoideum refiere a la presen-
cia de uno o más osículos de margen cortical 
circunferencial suave, los cuales representan a la 
apófisis odontoides separada del cuerpo del axis. 
Cuando esta separación ocurre en el vértice y en 
relación con la unión a un centro secundario de 
osificación. recibe la denominación de ossiculum 
terminale. Existen dos tipos de os odontoideum: el 
distópico, en el cual el osículo se encuentra fun-
cionalmente unido a la apófisis Basilar, y el orto-
tópico, en el cual su movimiento es solidario con 
el arco anterior de C 1. 

Los aspectos a considerar en vistas al manejo 
de los pacientes con os odontoideum incluyen: 
presencia de dolor cervical, inestabilidad C 1-C2; 
presencia de mielopatía y presencia de síntomas o 
signos neurológicos. 

El dolor cervical posterior es referido general-
mente en forma típica como dolor nucal, en oca-
siones con irradiación al vértex3. La inestabilidad 
atlantoaxial puede detectarse en estudios comple-
mentarios como las radiografías simples de perfil 
dinámicas, donde puede observarse el movimien-
to del osículo separado del cuerpo de C2. La 
mielopatía requiere para su diagnóstico el uso de 
IRM, aunque clínicamente se presenta con un 
cuadro neurológico variable que puede incluir 
parestesias, trastornos motores, déficit en pares 
craneales y/o síndromes medulares. 

Actualmente no existen evidencias científicas 
suficientes que permitan delinear con claridad 
tanto el diagnóstico como el tratamiento de los 
pacientes con OS odontoideum. No obstante exis-
ten ciertas circunstancias que son en general 
aceptadas: 

1. Pacientes con OS odontoideum asintomáti-
cos y sin inestabilidad Cl-C2 pueden ser maneja-
dos sin cirugía con buenos resultados. 

2. Pacientes con OS odontoideum sintomáti- 

cos, con inestabilidad C 1-C2 y/o mielopatía debe-
rían recibir tratamiento quirúrgico4. 

En el caso presentado se decidió el tratamiento 
quirúrgico en base a la presencia de más de un 
aspecto de los considerados habitualmente para 
tal tratamiento: los signos y síntomas neurológi-
cos, la compresión a nivel bulbomedular objetiva-
da con las imágenes y la sospecha de inestabilidad 
atlantoaxial. 

La técnica de fijación posterior es de elección 
como primera instancia en todas las patologías 
inestables de la unión cráneocervical reducti-
bles5, dejando para un segundo tiempo la descom-
presión por vía anterior, una vez consolidada la 
artrodesis posterior, si persistieran los signos de 
compresión bulbomedular. 

CONCLUSIÓN 

El diagnóstico de OS odontoideum debe tenerse 
como diferencial en los casos de pacientes con 
sintomatología de la unión occipitocervical, siendo 
lo más frecuente el dolor. La radiografia simple de 
perfil con pruebas dinámicas permite detectar la 
patología y verificar inestabilidad. Si la misma está 
presente y/o si se agregan síntomas o signos neuro-
lógicos, es aconsejable el tratamiento quirúrgico. 

La fijación con artrodesis occipitocervical brin-
da adecuada estabilización permitiendo además, 
en casos como en el presentado, mejoría sinto-
matológica. 
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