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Objetivo. El tratamiento de las fracturas de odontoides es
controvertido, y no existe un inico método terapéutico uni-
versalmente aceptado. El objetivo del presente trabajo es re-
visar retrospectivamente las fracturas de odontoides tratadas
ortopédicamente con halo-chaleco.

Material y método. Se estudiaron retrospectivamente 18 pa-
cientes que presentaron una fractura de odontoides y que
fueron tratadas en el periodo 1987-2001 mediante halo-cha-
leco. La edad media fue de 38 afios (rango 16-75 afios). El
seguimiento medio fue de 5 afios (rango 1-15 afios). El me-
canismo lesional mas frecuente fue, en 11 casos, el acciden-
te de trafico. Segtn la clasificacién de Anderson y D’ Alon-
zo, en 8 casos la fractura fue del tipo III y en 10 casos del
tipo II. En todos los casos se realizé un estudio radiogréfico
estdndar y mediante tomograffa axial computarizada (TAC)
(excepto en 3 casos). La consolidacién se documentd me-
diante radiografifa y tomografia simple (en algunos casos
mediante TAC). Segtn la escala de Smiley-Webster, se eva-
lué: el dolor, 1a movilidad cervical, el retorno a la actividad
y la situacion neurolégica.

Resultados. La tasa global de consolidacién fue del 89%
(16 casos). En 9 casos se obtuvieron resultados excelentes
(50%); en 4, buenos (22,2%); en 3, regulares (16,6%); y en
2, malos (11,1%). Se obtuvieron buenos resultados en 6 ca-
sos de fracturas del tipo II (60%) y en 7 casos del tipo III
(87,5%). En 7 casos se consiguié mejorar la reduccion una
media de 6 mm. En 2 casos el desplazamiento inicial hasta
la consolidacién aumenté 2 mm. Los malos resultados, por
fracaso del tratamiento, precisaron de artrodesis cervical
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posterior mediante la técnica de Brooks y Gallie (11,1%).
En 2 de los cinco pacientes mayores de 60 afios (40%) fra-
casé el tratamiento y se precisé de intervencion quirirgica
para estabilizar la fractura. Entre las complicaciones més
importantes destacaron 5 casos de aflojamiento del halo
(27,7%), un caso de neuroma sensitivo y un caso de siringo-
mielia postraumadtica secundaria.

Conclusiones. El tratamiento ortopédico con halo-chaleco
nos ha permitido reducir y estabilizar la fractura de odontoi-
des hasta la consolidacion en el 89% de los casos, obtenien-
do un 66,5% de buenos resultados.

Palabras clave: columna cervical, fractura de odontoides,
halo-chaleco.

Halo-vest treatment of odontoid fractures

Purpose. Treatment of odontoid fractures is controversial
and there is no single therapeutic method that is universally
accepted. The purpose of this paper is to retrospectively re-
view odontoid fractures treated orthopedically with a halo-
vest.

Materials and methods. Eighteen patients were retrospecti-
vely studied who presented with an odontoid fracture; frac-
tures were treated between 1987 and 2001 by means of a
halo vest.

Mean age was 38 years (range 16-75 years). Mean follow-
up was 5 years (range: 1-15 years). The most usual mecha-
nism of injury (11 cases) was a road accident. Eight of the
fractures were type III and 3 were type II according to An-
derson and D’ Alonzo’s classification.

In all cases but three, a standard and CT-scan imaging study
was performed. Incorporation was documented by means of
plain x-rays and tomographs (in some cases CT-scans were
used). Pain, cervical mobility, return to previous activities
and neurological status were assessed using the Smiley-
Webster scale.

Results. Global incorporation rate was 89% (16 cases). In 9
cases (50%) results were excellent, in 4 (22%) they were
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good, in 3 (16.6%) they were fair and in 2 (11%) poor. Re-
sults were good in 6 cases of type II fractures (60%) and 7
cases of type III fractures (87.5%). In 7 cases it was possi-
ble to improve reduction by an average 6 mm. In two cases,
initial displacement until incorporation increased by 2 mm.
Poor results (11.1%) resulted from treatment failure and re-
quired a posterior cervical arthrodesis performed with Bro-
oks and Gallie’s technique. In 2 of the 5 patients over 60
(40%), treatment failed and a surgical procedure was requi-
red to stabilize the fracture. The most significant complica-
tions were 5 cases of halo loosening (27.7%), one case of a
sensory nerve neuroma and one case of secondary post-trau-
matic syringomyelia.

Conclusions. Orthopedic treatment with a halo-vest allo-
wed us to reduce and stabilize odontoid fractures up to in-
corporation in 89% of cases, with 66.5% of good results.

Key words: cervical spine, odontoid fracture, halo-vest.

Las fracturas de odontoides no son infrecuentes, y su
incidencia oscila, segun las series, entre el 7 y el 20% de to-
das las fracturas cervicales'*. Son fracturas que presentan
un elevado riesgo de lesion medular y frecuentemente exis-
ten lesiones viscerales asociadas. Algunos pacientes no so-
breviven al traumatismo inicial, por lo que la prevalencia
real es desconocida.

Las fracturas de odontoides son las més frecuentes de la
columna cervical en los pacientes mayores de 70 afios; en
los mayores de 80 afios son de las més frecuentes de toda la
columna'.

La clasificacién de las fracturas de odontoides de An-
derson y D’ Alonzo tiene bdsicamente dos limitaciones’. La
primera es que no permite distinguir claramente entre las
fracturas del tipo II y las del tipo III. La segunda es que,
debido a los diversos patrones de fractura tipo II, ésta no
orienta al tratamiento definitivo. Grauer et al® han descrito
recientemente una subclasificacién en las fracturas del tipo
II que son ttiles para el tratamiento definitivo.

Las fracturas del tipo I de Anderson y D’Alonzo’ son
aproximadamente el 70% de las fracturas de odontoides. El
indice de seudoartrosis oscila segun las series entre el 2,4 y
el 82%. Las posibles causas son el mecanismo lesional, el
tipo de fractura, la vascularizacion precaria, el desplaza-
miento y la diastasis inicial, el exceso de traccion y la edad
del paciente. Los accidentes de trafico son responsables del
62% de estas fracturas y un 35% son debidas a caidas ca-
suales™3.

El tratamiento se basa en tres principios basicos: el
diagnéstico precoz, la reduccién de la fractura y la estabili-
zacién que permite la consolidacién. El tratamiento de elec-
cién para las fracturas tipo II estd constantemente sujeto a

controversia. Numerosos métodos de tratamiento intentan
mantener y alinear la fractura hasta la consolidacién. Estos
son: las ortesis cervicales, la Minerva cérvico-toracica, el
halo-chaleco toricico, la fusion cervical posterior y la osteo-
sintesis anterior precoz®. Algunos estudios recomiendan la
inmovilizacién inicial para todos los pacientes (reservando
la cirugfa para los casos que no consolidan después de 3 a 6
meses de tratamiento); sin embargo, otra opcidn vélida es la
reduccidn y osteosintesis directa en la fase aguda. Otros
autores recomiendan la fusién en pacientes de edad avanza-
da que presentan fracturas con desplazamiento y angulacién
considerables!*®.

El objetivo del presente trabajo es el estudio de los re-
sultados obtenidos en el tratamiento de 18 fracturas de
odontoides mediante la utilizacion del halo-chaleco.

MATERIAL Y METODO

En el periodo 1987-2001 se trataron 22 pacientes que
presentaron fracturas de odontoides, la edad media fue de
38 aflos (rango 16-76 afios). Todos los casos se trataron
inicialmente con la inmovilizacién mediante traccion y la
reduccién con halo craneal. Posteriormente se colocé un
halo-chaleco. Se excluyeron 4 casos de la serie: un caso de
tetraplejia completa que fue intervenido de entrada, en un
caso se perdio el seguimiento y en dos casos los pacientes
fallecieron por procesos intercurrentes (enfermedades pul-
monares cronicas). Se consiguié realizar la revisién de 18
pacientes (9 mujeres y 9 hombres). El seguimiento medio
fue de 5 afios (1-15 afios). Cuatro casos se revisaron con
un seguimiento minimo de 10 afios y otros tres de 3 afios.
En 10 casos se realizé una entrevista y evaluacién clinica
personal del paciente en la consulta. En los 8 casos restan-
tes se evaluaron los datos existentes en la historia clinica
(tabla 1).

El mecanismo lesional fue en 11 casos un accidente de
trafico, en 6 casos accidentes casuales y en un caso una
precipitacion. Siete casos presentaron un traumatismo cra-
neoencefdlico leve. En 4 casos se documentaron lesiones
cervicales asociadas (un caso de fractura con afectacion de
las masas laterales del atlas, un caso de fractura de Jeffer-
son, una fractura de C4-CS5 y un caso de fractura conminu-
ta del cuerpo de C2). Tres casos presentaron una lesién
neuroldgica inicial (2 casos de shock medular recuperado
en 5 minutos y un caso de monoparesia en la extremidad
superior).

Segun la clasificacién de Anderson y D’Alonzo, en 8
casos la fractura fue del tipo IIl y en 10 casos del tipo II°.
No se document6 ningun caso de fractura del tipo I. En 13
casos la fractura estaba desplazada y en 5 no se observo ini-
cialmente desplazamiento alguno. En 7 casos existia un
desplazamiento posterior y en 6 un desplazamiento ante-
rior. En 5 casos se observé un componente rotacional aso-
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Tabla 1. Relacion de casos

Edad Sexo Seguimiento Mecanismo Cervical TCE NRL Tipo

Caso 1 15 afios Varén 15 afios Tréfico Si it
Caso 2 61 afios Varén 8 meses Casual Si 11
Caso 3 30 afios Varén 9 meses Tréfico Si 11
Caso 4 69 afios Mujer 1 afio Casual Si Si I
Caso 5 49 aiios Mujer 14 afios Tréfico I
Caso 6 65 afios Varén 13 afios Tréfico St 11
Caso 7 47 aios Mujer 8 meses Precipitacion Nit Si 1I
Caso 8 19 afios Mujer 1 afio Trafico I
Caso 9 23 afios Varén 1 afo 4 meses Tréfico 11T
Caso 10 16 afios Mujer 10 afios Casual Si III
Caso 11 20 afios Varén 5 aflos 6 meses  Casual N St 11
Caso 12 19 afios Varén 2 afos 2 meses  Casual Si 1T
Caso 13 41 ailos Mujer 4 afios 6 meses  Trafico I
Caso 14 75 afios Mujer 12 afios Casual 11
Caso 15 24 afios Varén 3 aflos Tréfico Si I
Caso 16 70 aflos Mujer 1 afio Tréfico 1I
Caso 17 49 ailos Mujer 1 afio Trafico I
Caso 18 30 afios Varén 1 afo Tréfico Si I
NRL: lesion neuroldgica inicial; TCE: traumatismo craneoencefalico.

ciado. En 9 pacientes el desplazamiento inicial fue superior RESULTADOS

a 5 mm (en 4 casos superior a § mm) y en 4 menor de 4
mm. En todos los casos se realizé inicialmente un estudio
radiografico estdndar (proyeccion de frente, de perfil y tran-
soral) y una tomografia axial computarizada (TAC) (excep-
to en 3 casos).

Se colocé el halo craneal y se aumento la traccién pro-
gresivamente (sin exceder los 3 kg) hasta conseguir la re-
duccién. Se prestd especial atencién para evitar la diastasis
del foco. El periodo de traccidn con halo antes de la coloca-
cién del chaleco fue de 15 dias (rango: 4-25 dias). La du-
racién media del ingreso hospitalario fue de 25 dias (rango:
7-60 dias). En todos los casos se coloc un chaleco ortopé-
dico, exceptuando dos casos en los que se utilizé un chaleco
de yeso. El tratamiento se prolongé o bien hasta la consoli-
dacién de la fractura; o bien hasta el aflojamiento o intole-
rancia del halo que obligé a la retirada del mismo. La con-
solidacidn de la fractura se documenté mediante radiografia
simple de perfil al apreciar el paso de trabéculas dseas a tra-
vés del foco y la ausencia de desplazamiento en las radio-
grafias funcionales’®. Para definir la seudoartrosis se utili-
zaron los criterios radiograficos propuestos por Schatzker®,
que incluyen: a) el defecto 6seo con esclerosis de ambos
fragmentos, b) el defecto con reabsorcidn del foco, c) el de-
fecto con pérdida de continuidad cortical y d) la movilidad
del foco en radiografias dindmicas.

En un caso se recolocé el chaleco al apreciarse el des-
plazamiento de la fractura tras la colocacién del mismo. La
duracién media del tratamiento con halo-chaleco fue de 2
meses y una semana (minimo 1 mes-maximo 3,5 meses).
En la gran mayoria de los casos se colocé una ortesis del ti-
po SOMI (soporte occipito-mentoniano internacional) du-
rante uno o dos meses tras la retirada del halo.

Dieciséis pacientes fueron revisados hasta la consolida-
cién de la fractura. Segun el tipo de fractura, con este trata-
miento se consiguid la consolidacion del 100% de las fractu-
ras del tipo III, obteniendo un 87,5% de buenos resultados.
En las fracturas del tipo II se alcanzé la consolidacién en el
80% de las fracturas, con un 60% de buenos resultados.

Los 5 casos sin desplazamiento consolidaron in situ, al
igual que dos casos con desplazamiento de 2 mm. En 7 pa-
cientes se consiguié reducir completamente el desplaza-
miento inicial. El desplazamiento final tras la consolidacién
fue inferior a 3 mm en 7 casos, de 3-5 mm en 3 y superior a
5 mm en 1 caso. En 7 casos se consiguié mejorar la reduc-
cién una media de 6 mm (siendo el desplazamiento final
medio de 2 mm) y en dos casos aument6 2 mm el desplaza-
miento inicial hasta la consolidacién (figs. 1 y 2 y tabla 2).

En cuanto a la evaluacién del estado neurolégico, dos
pacientes presentaron shock medular inicial de 5 minutos de
duracién con recuperacién completa. Un caso con desplaza-
miento posterior inicial de 15 mm (que se redujo a 2 mm) y
que presentd una monoparesia inicial evolucioné hacia una
siringomielia postraumadtica secundaria diagnosticada por
resonancia magnética. Otro caso de monoparesia mejoro
neuroldgicamente sin secuelas.

Los resultados se analizaron segun la escala de dolor
(cotacién 0-5)'9 (tabla 3). Se realizé una valoracién funcio-
nal segun la Escala de Smiley-Webster que valora el dolor,
el balance articular, la situacién neuroldgica y el retorno a
las actividades de la vida cotidiana'® (tabla 4). Nueve casos
de los 16 que consolidaron con el halo-chaleco obtuvieron
un resultado excelente (44,5%), 4 bueno (22,2%) y 3 regu-
lar (16,6%).
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Figura 1. Varon de 15 arios
con fractura de odontoides
tipo I1I. (A) Radiografia de
perfil inicial con desplaza-
miento posterior de 9 mm.
(B) Radiografia de perfil a
los 15 aiios.

Figura 2. Mujer de 48 aiios
con fractura de odontoides ti-
po III. (A) Radiografia de per-
fil inicial con desplazamiento
anterior de 9 mm. (B) Radio-
grafia de perfil a los 14 afios.
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Tabla 2. Evaluacion radiografica (desplazamientos inicial y final) y resultados

Direccién Inicial Final Resultado Complicaciones
Caso 1 Posterior 9 mm 3 mm Excelente Aflojamiento
Caso 2 Posterior 7 mm 1Q Malo
Caso 3 Posterior-rotacién 7 mm 4 mm Excelente
Caso 4 Posterior 15 mm 2 mm Regular Sirigomielia
Caso 5 Anterior 9 mm 2 mm Excelente Cicatriz queloidea
Caso 6 Anterior-rotacion 2 mm 4 mm Bueno
Caso 7 Posterior-rotacion 7 mm 2 mm Bueno Aflojamiento
Caso 8 - - - Excelente
Caso 9 Anterior-rotacion 6 mm 4 mm Bueno
Caso 10 Anterior-rotacion 5 mm 7 mm Excelente
Caso 11 - - - Excelente
Caso 12 Anterior 8 mm 2 mm Excelente
Caso 13 Anterior 2 mm 2 mm Bueno Aflojamiento
Caso 14 Posterior 2 mm 1Q Malo
Caso 15 - - - Excelente Aflojamiento
Caso 16 - - - Regular Neuroma
Caso 17 Posterior 2 mm 2 mm Regular Aflojamiento
Caso 18 - - - Excelente

1Q: intervencién quirdrgica.

Tabla 3. Escala del dolor (0-5)'°

0 No dolor

1 Dolor minimo ocasional, no precisa medicacion

2 Dolor moderado ocasional, mediacion ocasional, no impide
actividad cotidiana

3 Dolor moderado con leve modificacién de la actividad laboral
y cotidiana

4 Dolor moderado o severo, mediacion crénica, cambios
significativos en la actividad

5 Dolor constante, severo, incapacitante

Segtn el tipo de fractura, todas las fracturas del tipo III
consolidaron y el 87,5% obtuvo buenos resultados; mientras
que la tasa de consolidacién de las del tipo II fue del 80% y
s6lo el 60% obtuvo un resultado satisfactorio.

En cuanto a la edad, de los 5 casos de mas de 60 afos,
dos precisaron de estabilizacién quirdrgica mediante acceso
posterior, un caso obtuvo un buen resultado y en 2 casos el
resultado fue regular. Dos de los pacientes excluidos de esta
serie fallecieron antes del afio.

De los 4 casos con fracturas cervicales asociadas, en
2 casos se obtuvieron excelentes y buenos resultados res-
pectivamente.

La tasa global de consolidacién fue del 89% (16 de 18
casos). En dos fracasé el tratamiento ortopédico al obser-
varse la inestabilidad de la fractura tras la colocacién del
chaleco. Esto obligé a la artrodesis cervical posterior C1-C2
segtn la técnica de Brooks y Gallie (fig. 3).

Las complicaciones fueron: 5 casos de aflojamiento de
los tornillos, un caso de neuroma frontal, un caso de cicatriz
queloidea y un caso de siringomielia postraumadtica (sin tra-
duccién neuroldgica).

DISCUSION

Las variables que condicionan la consolidacién de las
fracturas de odontoides son multiples, aunque destaca primor-
dialmente la localizacién de la fractura. Las fracturas tipo I son
lesiones por avulsion. Las del tipo II son las mds frecuentes y
las més problemadticas porque tienen un alto indice de seudoar-
trosis. Las del tipo III presentan un elevado potencial de con-
solidacion al localizarse en hueso esponjoso. Otras variables
que influyen en el prondstico de la fractura son: la direccién y
la magnitud del desplazamiento, el tipo de tratamiento inicial,
la edad del paciente y la demora en el diagndstico®!!12,

Tabla 4. Escala de valoracién funcional de Smiley-Webster (1-4)'

Dolor Movilidad Retorno actividad Neuroldgico
1. Excelente No dolor Normal Completo Intacto
2. Bueno Ocasional Disminuida Disminuida Intacto
3. Regular Moderado Muy afectada Muy afectada Ligero
4. Malo Significativo Muy afectada Incapacidad Catastréfico

260 Rev Ortop Traumatol (Madr.). 2007;51:256-63



Escala JS et al. Tratamiento de las fracturas de odontoides con halo-chaleco

Figura 3. Varon de 61 aiios con fractura de odontoides tipo 1I. (A) Radiografia
de perfil inicial con desplazamiento posterior de 7 mm. (B) Radiografia de per-
fil tras reduccion y halo-chaleco. (C) Inestabilidad del foco de fractura con

el halo-chaleco. (D) Radiografia de frente transoral posoperatoria. (E) Radio-
grafia de perfil posoperatoria.
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La distribucién por edades de las fracturas de odontoi-
des de esta serie coincide con lo publicado en la literatura.
Se han observado dos picos de incidencia; uno en pacientes
de menos de 30 afios (9 casos) y otro en mayores de 60 afios
(7 casos). Miiller et al', Pepin et al’® y Ryan et al'# sefialan
un pico de incidencia de las fracturas de odontoides en la
tercera y en la novena década de la vida.

En el presente trabajo, todas las fracturas de odontoides
en pacientes jévenes se produjeron como consecuencia de
accidentes de trafico. Estos resultados coinciden con los
de las series revisadas'’. Estos refieren que las fracturas en
los jovenes se producen en accidentes por alta energia y
habitualmente presentan lesiones asociadas, mientras que
en los ancianos los mecanismos lesionales son de baja ener-
gia y con pocas lesiones asociadas!'*!>17. En esta serie, se
han encontrado 2 casos de fracturas de atlas asociadas a
fracturas de odontoides. Pina et al® recogen 5 casos; mien-
tras que Anderson y D’Alonzo’ tienen un caso de un total
de 60 fracturas de odontoides.

Doherty et al'® demuestran que las fracturas tipo II se
producen por fuerzas de extensién e inclinacién lateral,
mientras que las del tipo III se deben a extension pura. El
mecanismo lesional en ancianos suele ser el traumatismo
anterior con hiperextension cervical.

En todos los pacientes ancianos (excepto un caso sin
desplazar) las fracturas han presentado un desplazamiento
posterior, llegando en un caso a los 15 mm. Sin embargo, en
los jovenes ha predominado el desplazamiento anterior (6
casos de 14) y en 4 casos no ha existido desplazamiento al-
guno. Estos resultados son comparables a los presentados
por Bednar et al’® y Pepin et al'®. En el presente trabajo no
se han encontrado diferencias en cuanto a las lesiones neu-
rolégicas asociadas, éstas oscilan segun las series entre el 3
y el 25%!1318.19,

En esta serie, los pacientes mayores de 60 afios han ob-
tenido los peores resultados clinicos y funcionales. Dos ca-
sos precisaron de una intervencién quirdrgica (por fracaso
del tratamiento) para estabilizar la fractura, dos casos obtu-
vieron un resultado regular y un caso fue considerado como
bueno. En estos pacientes se ha observado mayor morbili-
dad con la utilizacién del halo y el resultado obtenido, sobre
todo en fracturas tipo II, ha sido peor. Estos resultados son
comparables a los publicados en otras series?>710:13,

En cuanto al tratamiento ideal, Pepin et al'?, en un estu-
dio retrospectivo realizado en 19 pacientes mayores de 60
afios, aconsejan el tratamiento conservador en los pacientes
sedentarios. Sin embargo, Bednar et al'*, en un estudio pros-
pectivo, concluyen que el tratamiento agresivo inicial puede
disminuir significativamente la mortalidad intrahospitalaria.

La revision de la literatura indica que las fracturas del
tipo I y III se pueden tratar con métodos conservadores®!3.
La controversia estd servida en el tratamiento de las fractu-
ras del tipo II. La tasa de consolidacion en este tipo de frac-
turas oscila segiin las series del 0 al 89% (D’Alonzo et al®

un 74%, Althoff et al*® un 69%, Apuzzo et al'! un 33%, Bel-
monte et al” un 82%, Clark y White!? un 32%, Traynelis et
allS un 70%)4,7,10,13.14,16.

Schatzker et al® definen los factores prondsticos validos
para rechazar el halo-chaleco como tratamiento: la reabsor-
cién de los fragmentos, la inestabilidad demostrada en las
radiografias dindmicas y la ausencia de continuidad en las cor-
ticales. Diversos trabajos coinciden en recomendar un trata-
miento quirdrgico en las fracturas tipo II, en pacientes de
mds de 40 afios, con desplazamiento superior a 6 mm, con
angulacién superior a 10° y en las fracturas inestables, debido
a que presentan dificultades para la consolidacién!!1617:20,
Abanco et al?! consideran que el atornillado directo de la
odontoides por via anterior segun la técnica de Bohler es el
tratamiento de eleccion para las fracturas del tipo II, bien
con el trazo de fractura transversal, o bien con el trazo obli-
cuo hacia abajo y atrds. Sin embargo, existe mayor consen-
so en cuanto a la conveniencia del tratamiento ortopédico
con halo-chaleco en la mayoria de las fracturas tipo 111>,

En esta serie, la tasa de complicaciones inherentes al
tratamiento con halo-chaleco observada es del 37% (7 ca-
so0s), similar a la serie de Pepin et al'*. El halo presenta
complicaciones como son el aflojamiento de los tornillos, la
infeccidn, las zonas de dectbito, la disfagia y los neuromas
dolorosos®. Sin embargo, en la serie de Belmonte et al’ el
halo ha sido tolerado aceptablemente, incluso en los pacien-
tes de edad avanzada. La morbilidad de este tratamiento os-
cila segtn las series entre el 0-3,7%'?°. En 5 pacientes las
complicaciones se han debido a un aflojamiento precoz del
halo, en éstos se optd por la colocacién de una ortesis tipo
SOMI hasta la consolidacién. En dos pacientes mayores de
60 afios y con fracturas del tipo II se observé la inestabili-
dad de la fractura tras la colocacion del chaleco y se optd
por la artrodesis cervical posterior C1-C2.

Gracia y Calatayud® recogen un caso de complicacién
atipica tras fractura de odontoides tipo III que pasé desaper-
cibida produciendo una compresién subaguda del espacio
subaracnoideo medular anterior, manifestandose clinica-
mente a los 2 meses de la lesién por un cuadro de hidrocefa-
lia obstructiva y mielopatia.

Tras el andlisis de los resultados, observamos que el
tratamiento de las fracturas de odontoides con halo-chaleco
nos ha proporcionado un alto grado de estabilidad y una in-
movilizacién rigida suficientes para conseguir la consolida-
cién en un gran nimero de casos’. Sin embargo, éste precisa
de al menos 3 meses de restriccion en las actividades de la
vida diaria, imposibilidad de incorporacién laboral y una
mayor morbilidad en ancianos; en resumen, una disminu-
cién en la calidad de vida.

Por todo ello, nos planteamos considerar las diversas
opciones terapéuticas (a ser posible la osteosintesis); segin
las caracteristicas de la fractura, la edad y la situacidén clini-
ca del paciente. Sin embargo, consideramos que la reduc-
cién y estabilizacion inicial con halo en las fracturas tipo III
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(especialmente en pacientes jévenes) nos ha proporcionado
una elevada tasa de consolidacién obteniendo buenos resul-

tados funcionales.
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