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Introducción

El atlas y la apófisis odontoides se originan del pri-
mer esclerótomo cervical con algunas contribuciones de 
remanentes del proatlas, mientras que el cuerpo, masas 
laterales y arco posterior del axis provienen por completo 
del segundo esclerótomo cervical.1
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RESUMEN. Os odontoideum es un osículo oval o re-
dondo de tamaño variable con un borde cortical liso, que 
se corresponde parcialmente con la apófisis odontoides, sin 
tener continuidad ósea con el resto de C2. La etiología es 
multifactorial, causa inestabilidad y clínicamente se traduce 
en dolor y datos de compresión a las estructuras neurales. El 
tratamiento de elección es quirúrgico y se han desarrollado 
técnicas que se enfocan en conservar la estabilidad del seg-
mento. Presentamos el caso de una mujer de 23 años, inicia 
padecimiento a los ocho años, refiere cervicalgia moderada 
a intensa, que evoluciona con parestesias en hemicuerpo 
izquierdo y posteriormente paresia de miembro torácico iz-
quierdo. A la exploración física se evidencia hipoestesia de 
hemicuerpo izquierdo, así como paresia de miembro toráci-
co izquierdo. Los estudios de extensión demuestran lesión 
axonal crónica de C1 a C3, de predominio izquierdo, los 
estudios de imagen evidencian inestabilidad axial y la re-
sonancia magnética compresión bulbar. La paciente recibe 
tratamiento quirúrgico consistente en fijación posterior C1-
C2, evolucionando satisfactoriamente.

Palabras clave: Os odontoideum, tratamiento quirúrgi-
co, fijación interna, tornillos pediculares, fusión de columna.

ABSTRACT. The os odontoideum is a variable oval or 
round ossicle with a smooth cortical border, which partially 
corresponds to the odontoid process, without having 
continuity with the rest of C2 bone. The multifactorial 
etiology causes instability and clinically translates into pain 
and compression data into neural structures. The treatment 
of choice is surgical and techniques have been developed 
that focus on preserving the stability of the segment. 
We present the case of a 23-year-old female patient, who 
begins to suffer at 8 years of age, refers to moderate to 
severe cervicalgia, which develops with paresthesias in 
the left hemisphere and later paresis of the left thoracic 
limb. Physical examination showed hypoaesthesia of the 
left hemisphere, as well as paresis of the left thoracic limb. 
Extension studies demonstrate chronic axonal lesion from 
C1 to C3, predominantly left, imaging studies showing axial 
instability and magnetic resonance bulbar compression. The 
patient receives surgical treatment consisting of posterior 
fixation C1-C2, evolving satisfactorily.

Keywords: Os odontoideum, surgical treatment, internal 
fixation, pedicle screw, spinal fusion.

La apófisis odontoides se separa entre la sexta y séptima 
semana de gestación, moviéndose caudalmente para unirse 
al cuerpo del axis.2,3 La unión craneocervical es uno de los 
sitios más comunes para malformaciones.1

El os odontoideum es un osículo oval o redondo de ta-
maño variable con un borde cortical liso, que se correspon-
de de manera parcial con la apófisis odontoides, sin tener 
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continuidad ósea con el resto de C2, éste puede localizarse 
en posición normal de la apófisis odontoides (ortotópico) o 
cerca de la base del hueso occipital en el área del foramen 
magno (diatópico), donde puede fusionarse con el clivus.4,5

La etiología del os odontoideum ha sido atribuida a di-
versas causas como embriológica, traumática o vascular,5 
también se suele asociar a insuficiencia ligamentaria e ines-
tabilidad C1-C2.6

Se manifiesta radiológicamente con inestabilidad ante-
roposterior de C1-C2, con un aumento del espacio entre el 

arco anterior del atlas y la apófisis odontoides, medida que 
no debe superar los 3 mm en adultos;7 una movilidad de la 
odontoides mayor de 6 mm en relación con el arco anterior 
del atlas suele implicar la rotura del ligamento transverso, 
con aumento de riesgos neurológicos.2

En el ámbito clínico, la inestabilidad aguda puede 
acompañarse de afección neurológica e incluso con muerte 
súbita, la inestabilidad crónica se presenta con dolor en 
la nuca y aparición progresiva de datos neurológicos de 
compresión bulbar.6

Figura 1: 

Radiografías dinámicas de columna 
cervical, se aprecia os odontoideum 
en posiciones distintas en cada toma.

Figura 2: 

Imagen de resonancia magnética 
en corte sagital de columna cervical en T1 y T2 
donde se corrobora la compresión medular, con 

mielomalacia a nivel de C1-C2.
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El tratamiento de elección es quirúrgico, en especial 
cuando se desarrolla daño neurológico progresivo o los 
estudios radiológicos muestran inestabilidad dinámica, los 
procedimientos quirúrgicos empleados pretenden la restau-
ración del conducto medular, la artrodesis ósea C1-C2 pos-
terior es el resultado más favorable a largo plazo.8 Se han 
desarrollado diversas técnicas de fijación para conseguir 
estos objetivos: la técnica de Gallie, con alambres sublami-
nares en C1 a apófisis espinosa de C2; la técnica de Brooks, 
con alambres sublaminares bilaterales en C1-C2; la técnica 
de Magerl con tornillos transarticulares C1-C2 o con gan-
chos laminares de Halifax.9

Caso clínico

Reporte de caso clínico de una mujer de 23 años, quien 
niega antecedentes de importancia, incluidos traumáticos, 
inició a los ocho años con dolor cervical posterior de mo-
derada intensidad, que incrementó su intensidad de manera 
progresiva, a los 18 años nota parestesias en hemicuerpo 
izquierdo y a los 20 años nota paresia de miembro torácico 
izquierdo, a la exploración física se evidencia hipoestesia 
de hemicuerpo izquierdo, así como paresia de miembro to-
rácico izquierdo, la electromiografía reporta datos de lesión 
axonal crónica de C1 a C3, de predominio izquierdo.

En las radiografías dinámicas de columna cervical se 
observa un espacio interdental anterior de 8 mm y un es-
pacio interdental posterior de 10 mm, así como la pre-
sencia de os odontoideum (Figura 1). Con la resonancia 
magnética de unión craneocervical se identifica compre-
sión de la unión bulbomedular, con imagen hiperintensa 
medular en secuencia T1 a nivel C1 (Figura 2).

Se realiza fijación posterior mediante colocación de 
alambre sublaminar C1-C2, colocación de tornillos tran-
sarticulares C1-C2 e injerto autólogo de cresta ilíaca (Fi-
gura 3).

Figura 3: 

Radiografías postoperatorias lateral 
(A) y anteroposterior de columna 
cervical (B). Se observa la fijación 
posterior de C1-C2 con técnica de 
Magerl.

Resultados

La paciente evolucionó de manera satisfactoria con fuer-
za global 5/5 y presentó mejoría de la sensibilidad de hemi-
cuerpo izquierdo (2/2).

Los estudios radiológicos postoperatorios mostraron una 
reducción de la luxación y la restauración del conducto me-
dular cervical, sin datos de fatiga ni aflojamiento del mate-
rial al seguimiento a los 24 meses, así como consolidación 
adecuada del injerto.

Discusión

Desde la primera descripción de os odontoideum hecha 
por Giacomini en 1886, se han planteado diversas etiolo-
gías que aún permanecen sin dilucidarse; se ha propuesto 
la teoría postraumática por Fielding y colaboradores, que 
hipotetiza la presencia de una fractura no reconocida del 
diente seguida de una contracción del ligamento alar, lo 
que conduce a distracción del fragmento con interrupción 
del riesgo sanguíneo y a la formación de un osículo;4 otra 
teoría es la congénita, Wollin describió una incompleta 
osificación a través del disco intervertebral vestigial, se-
parando el apófisis odontoides del cuerpo del axis, lo cual 
forma un osículo;10 y por último, la etiología genética su-
gerida al demostrarse cambios óseos y ligamentarios en un 
estudio de necropsia en gemelos.5

Conclusiones

El os odontoideum es una patología rara que se presenta y 
se diagnostica de manera predominante en la etapa infantil.

La etiología es controversial, pero la mayoría de los autores 
sugieren etiología traumática. En el ámbito clínico, se manifiesta 
con dolor cervical y suele asociarse con signos y síntomas neuro-
lógicos de compresión de la unión bulbomedular.
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