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Subluxacao atlanto-axial traumatica

Fixacdo com parafuso transarticular unilateral. Relato de caso

Ricardo Vieira Botelho2%, José Antdnio Ribeiro®, Emilio Afonso Franga Fontoura®

Servigo de Neurocirurgia do Hospital do Servidor Pablico do Municipio de S&o Paulo

RESUMO

E descrito o tratamento de uma paciente de 28 anos, que apresentava fratura
vertebral cervical em dois niveis (fratura explosao de C6 e subluxagao rotatoria
C1-C2). A massa lateral direita e a lamina de C1 apresentavam-se fraturadas.
Havia sido feita a traqueostomia precoce durante a admisséo pelo grupo de
emergéncia, o que dificultou o acesso pela via anterior. Foram realizadas a
estabilizacao posterior C4-T1, com fixagdo segmentar (para estabilizar a lesao
de C6) e a artrodese C1-C2 com o parafuso transarticular, apenas em uma
articulagdo, devido a fraturas na articulagdo C1-C2 contralateral. O objetivo
foi o de estabilizar a coluna espinhal, para movimentagédo e cuidados
respiratorios, e preservar a motilidade occipto-C1,C2-C3 e C3-C4.

O controle, apés 9 meses, mostrou estabilidade atlanto-axial mantida, com
fusdo interarticular, comprovando que, neste caso, a técnica transarticular
unilateral foi suficiente para a fixagao interna.

PALAVRAS-CHAVE

Fixacdo transarticular com parafuso. Subluxagédo atlanto-axial. Trauma
raquimedular.

ABSTRACT

Traumatic atlanto-axial rotatory dislocation. Fixation with
unilateral transarticular screw. Case report

We describe the surgical treatment of a 28 year-old female patient, who
presented two cervical vertebral fractures (burst fracture of C6 and atlanto-
axial rotatory dislocation).The right lateral mass and the lamina of C1 were
fractured. The emergency attendant physicians had performed a tracheotomy,
which made the anterior approach difficult. We performed a posterior
stabilization (C4-T1) with segmental fixation (in order to stabilize the C6 fracture)
and C1-C2 arthrodesis with transarticular screw on one side only, because of
the presence of fractures in the lateral mass on the other side. The aim was to
stabilize the spine for early rehabilitation, respiratory care and preserve the
occiptal-C1, C2-C3 and C3-C4 motility.

The follow-up, after nine months, showed articular stability, with interarticular
fusion.The unilateral transarticular technigue was able to maintain the internal
fixation.
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Introducéo

Os casos de subluxacéo atlanto-axial tém sido
tratados tradicionalmente por estabilizagdo posterior
com amarrilhas sublaminares, sejapelatécnicadescrita
inicialmente por Gallie” em 1939, por Brooks®, ou por
outravariante'.

Cerca de metade dos movimentos de flex&o, de
extensdo e de rotagdo da coluna cervical é feita no
complexo occipto-atlanto-axial 8. A fusdio C1-C2limita
em 50 % arotacdo emtodaacolunacervical. Nos casos
em que hé fraturas do arco posterior de C1 com
incompeténcia para suporte das amarrilhas, a fixacdo
sublaminar tem de ser estendida até o occiptal, com
perda adicional de mobilidade.

Magerl® introduziu a fixagdo transarticular com
parafuso que pode ser usado em lesbes do arco posterior
de C1. A técnica preconiza a fixagéo bilateral, em
ambas articulacbes C1-C2.

Hacontrovérsias sobre aviabilidade dafixagdo com
parafuso nas facetas fraturadas, principalmente se as
fraturas forem cominutivas'?!®. Norma mente, atécnica
érealizada bilateralmente.

Relato do caso

Uma paciente com 28 anos de idade, do sexo
feminino, foi vitimade acidente por quedado elevador
em que se encontrava, no segundo andar de um
edificio. A paciente sofreu, inicialmente, traumatismo
occiptal contra a parede do elevador antes da queda
ao solo. Na admissao, apresentava-se torporosa,
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dispnéica, com periodos de apnéia e pressao arterial
de 70/20 mmHg. A equipe de emergéncia realizou
traqueostomia precoce por dificuldades de entubagéo
orotraqueal. A paciente apresentava tetraplegia
completa (ASIA A)Y, com nivel motor C5. O estudo
radioldgico revelou subluxacéo C1-C2 e fratura
exploséo de C6 (Figuras 1 e 2). Foi submetida a
tracdo, com halo de Gardner paraalinhamento atlanto-
axial e ao tratamento com metilprednisolona. Houve
melhorado quadro neurol dgico, passando paraASIA
B e nivel motor C6. Até o décimo dia de trauma, a
paciente foi mantida em tragdo craniana, traqueosto-
mizada e encontrava-se dependente de ventilacdo
mecéni ca, com quadro neurol dgico inalterado. Foram
entdo estabilizados os dois segmentos (C1-C2 e C6),
com o intuito de retirar a tracdo, permitir mudangas
no decubito, o desmame da ventilagcdo mecanicae o
fechamento datraqueostomia. A abordagem posterior
foi escolhidapelo risco deinfecgdo condicionado pela
viaanterior e pelas dificul dades adi cionadasimpostas
pela traqueostomia. Os materiais utilizados foram o
retangulo de Hartshill (dois niveisacimae dois abaixo
da fratura explosédo) e a fixagdo com parafuso
transarticular em C1-C2, aesquerda apenas (Figuras
3 a5). Apods o fechamento da traqueostomia, a
paciente foi submetida a descompresséo espinhal
cervical anterior (fratura explosdo de C6), com
corpectomia, fixagdo e artrodese C5-C7 com placae
parafusos, e enxerto de cristailiaca.

Aos 9 meses de seguimento, a paciente mantém-se
classificadacomo ASIA B enivel motor C7. Nao houve
perda da reducdo C1-C2 com a fixagdo unilateral,
estando a articulacdo atlanto-axial estabilizada pela
técnica

Figura 1 — Radiografia em perfil mostrando subluxacéo rotatéria C1-C2.
O componente rotacional mascara o afastamento do atlas ao axis.
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Figura 2 — Tomografia computadorizada C1-C2 mostrando a subluxacéo
e a separacao atlas-axis.

Figura 3 — Diagrama esguematico ilustrando a artéria
vertebral lateralmente e o parafuso em direcéo medial. Note o
sulco para a artéria vertebral em C1 que pode ser
identificado.

Descricéo da fixacdo transarticular C1-C2

O paciente é colocado em decubito ventral, apoiado
sob coxins, com a cabecga apoiada pelo suporte de
Mayfield. A posi¢éo eo alinhamento sdo revisadospela
radioscopia. A incisdo, mediana, estende-se desde 3
cm abaixo daprotuberanciaocciptal externaaté C7. A
abordagem segue com a exposi¢do muscular subpe-
riostal de C1 a C7. A exposi¢do ampla permite obter

espaco para inclinar os perfuradores quase horizon-
talmente na passagem do parafuso.Existe aalternativa
de se realizar a exposicdo muscular e a cuténea o
suficiente, apenas, para abordagem de C1 e C2, sendo
o perfurador introduzido percutaneamente em nivel
baixo (C7-T1), permitindo ainclinagdo necessaria. As
massas articulares de C1 e C2 sdo individualizadas
bilateralmente. A massalateral de C2 é seguidalateral
e superiormente até o pediculo, que é identificado
lateralmente. A [aminade C1 éidentificadaaté o sulco
daartériavertebral, paralocalizagdo daartéria(Figura
3). A superficie cortical da massa lateral de C2 é
perfurada, 2 mm mediamente ao centro dafacetae 2
mm acima da articulagdo C2-C3. O perfurador é
avancado em direcdo a massa articular de C1, sempre
em direcdo medial. A perfuragdo em direcéo latera
pbe a artéria vertebral em risco. E preciso estudar a
posicdo do fordmen vertebral na tomografia pré-
operatoria, pois em pequeno nimero de pacientes a
artéria é tdo medial que torna esse procedimento
impossivel. A borda medial do pediculo pode ser
palpada com o descolador, o que evita direcionar o
perfurador para o canal raquiano. A perfuracéo deve
ser seguida com fluoroscopia em tempo real e, se
possivel, com aquisi¢cao biplanar. A dire¢éo da
perfuracdo deve encontrar (na radioscopia lateral) a
parte posterior do arco anterior de C1, e o ponto de
referéncia é o tuberculo anterior de C1'". O compri-
mento do parafuso é medido pelo comprimento obtido
na perfuragéo e, normalmente, é de 35 mm a 50 mm.
Nés usamos parafuso de 3,5 mm de didmetro, maleolar,
paraobter maior tragdo do segmento distal (Figura 5).
Alguns autores usam o parafuso cortical’’.
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Figura 4 — Radiografia pos-operatéria transoral. Fixagdo transarticular unilateral.

s 5

Figura 5 — Radiografia pos-operatoria em perfil. Note a entrada do parafuso na massa lateral
e a projecdo para o arco e o tubérculo de C1.

Discussao

A subluxacéo C1-C2foi descritapelaprimeiravez
em 1908%°. A lesdo é causada por mecanismo de
distragdo-rotacéo, no qual as massas articularesde C1
s80 subluxadas sobre C2. Ocorre fregiientemente em
pessoas jovens, vitimas de queda. Quando € isolada,
essa lesdo raramente resulta em dano neuroldgico. O
dano ocorre em torno de 20% dos casos, apesar da
reducéo do didmetro do canal 3.

Embora alguns advoguem trac&o craniana para
reducdo da subluxac&o, esta pode ser reduzida pela
simples extensdo da cabeca. A extensdo € a posicao
segura para essa patologia*. Alguns autores advogam
tratamento conservador, com alinhamento e halo-vest*2.
Porém, como ainstabilidade € princi pal menteligamentar
eacicatrizacdo ndo estabilizae ndo previne asubluxacdo
recidivante, o tratamento é cirdrgico. Tradicionalmente,
acirurgiaérealizadacom fixagdo C1-C2 por amarrilhas
com a técnica de Gallie’, de Brooks®, ou com outra
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variante. Essas estdo contra-indicadas quando halesdes
do arco posterior de C1 ou, nesses casos, afixagdo deve
ser estendida ao occiptal.

Adicionalmente, quando h& lesdes que diminuam
o didmetro do canal raquiano, como em subluxagdes
irredutiveis, nos casos de tumores e na ocupagéo do
canal por panus (na artrite reumat6ide), a amarrilha
sublaminar deve ser evitada pelo risco de lesdo neural .
O dano neurolégico produzido pelas amarrilhas C1-
C2 néo é desprezivel2

A taxa de fusdo com essas vias ndo evita a perda
do alinhamento. A estimativadefalénciadafusdo esta
entre 4% e 50%°Y. A razéo disto é que a movimen-
tacdo existente no segmento occipto-C1-C2 é muito
maior gue em qualquer outro segmento espinhale.

A dificuldade no controle da movimentagéo pelas
amarrilhas tem levado a procura de estratégias para o
aumento da fusdo. Os métodos que aumentam a efi-
ciénciasdo o uso do hal o-vest pds-operatorio edo para-
fuso transarticular>®8, Varios autores advogam aneces-
sidade do halo-vest pés-operatério nesses casos'.

Magerl*, em 1987, introduziu a artrodese transfa-
cetéria por meio de parafuso. A técnica prescinde da
integridade do arco posterior de C1, que é freqlen-
temente lesado nessas patologias e ndo necessita do
risco das amarrilhas sublaminares. Também, prescinde
do uso do halo-vest pds-operatério.

Os estudos biomecanicos tém demonstrado que o
parafuso transarticular possibilita estabilizar a
articulacdo C1-C2 em todos os planos, em todos 0s
movimentos, principal mente durante arotacéo, e éuma
constru¢cdo muito mais rigida que a amarrilha
sublaminar®°,

O maior fator de risco na técnica de Magerl é a
lesdo daartériavertebral (Figura3). O procedimento é
seguro desde que sejam seguidos, estritamente, os deta-
Ihes da execucdo®®. A técnica de artrodese C1-C2 é
realizada bilateralmente e esta contra-indicada em
lesbes das massas laterais. Porém, McDonnell e
Harrison™ advogam seu uso mesmo com fraturas das
facetas.

Nos utilizamos aartrodese C1-C2 unilateralmente
em paciente cuja massa lateral contralateral estava
fraturada, com separacdo dos arcos anterior e
posterior. Como jahaviaanecessidade defixacdo C4-
T1 para estabilizac@o de fratura explosdo de C6,
optou-se por essa técnica como alternativa a fusdo
cervical até o occiptal. Deste modo, preservou-se a
movimentacao occipto-C1,C2-C3 e C3-C4. A
evolucdo de 9 meses, mostrou a estabilidade de C1-
C2. N&o houve perda da reducédo, nem instabilidade
rotacional. Houve a formagdo de ostedfito entre as
facetas articulares, mesmo sem acolocagéo de enxerto
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0sseo esponjoso no local. Neste caso, afixagdo com
parafuso transarticular unilateral foi suficiente para
a estabilizagéo.
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