Fractura traumatica de odontoides: manejo y opciones de tratamiento

INTRODUCCION

El objetivo es presentar a través de un caso clinico
la sospecha, exploracion, diagndstico y manejo de
una fractura traumatica de odontoides.

MATERIAL Y METODOS

Mujer de 58 aifos que presenta caida en domicilio
en contexto de cuadro de embriaguez. Presenta
como AP de interés: dependencia de consumo de
alcohol, hepatopatia cronica endlica y trastorno
de la marcha de origen toxico.

Recuerda vagamente lo ocurrido, fue hallada por
su madre en el suelo, tras probable caida desde
su propia altura con impacto facial. Tras varias
horas del suceso, la paciente inicia cervicalgia
intensa no irradiada a extremidades con mareo
asociado, acudiendo por ello a su centro de salud.
Dado el antecedente traumatico, se realizo Rx
objetivandose alteracion de la alineacién de
vértebra C2 y derivandose por ello a Urgencias
hospitalarias.

A nuestra llegada, la paciente se encuentra
orientada en las 3 esferas, con movilizacion
espontanea de las 4 extremidades. Refiere que ha
realizado deambulacién y que ha podido ingerir
liguidos sin disfagia. No ha presentado vomitos ni
fiebre. La exploracion fisica no revela alteraciones
de fuerza ni de sensibilidad, los reflejos
osteotendinosos se hallan conservados y no se
evidencian signos de mielopatia.

Se solicité un TC craneo-cervical que evidencio
Fractura de odontoides tipo C3 con asociacion de
fractura de cuerpo vertebral C2 por compresion.

RESULTADOS \

Se procedio a la inmovilizacidon con collarin cervical rigido y al contacto con Unidad de Raquis.
Durante el ingreso se objetivaron pancitopenia grave y alteracion de la coagulacion, por o gue se
descarto tratamiento quirurgico, manteniendo inmovilizacion con collarin. &

Se explico a la paciente que dadas las comorbilidades, el riesgo quirurgico resultaba muy elevado
vy que dado que la fractura de odontoides afectaba al cuerpo de la misma, existian opciones de
consolidacion sin tratamientos agresivos.

Tras la estabilizacion clinica y hemodinamica, la paciente inicié6 deambulacion asistida
supervisada por el servicio de Rehabilitacion.

Actualmente, la paciente esta estable, con una evolucion clinica aceptable. Mantiene el collarin
hasta completar las 12 semanas tras el traumatismo, con seguimiento ambulatorio frecuente.

CONCLUSIONES
Ante un traumatismo craneofacial es indispensable realizar una exploracion neuroldgica completa y solicitar pruebas de
imagen para descartar patologia 6sea traumatica.
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