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RESUMO

Objetivo: Revis&o da literatura sobre o trauma craniocervical. Métodos: Com base em reviséo eletrénica da
literatura nos dados da PubMed, em revisées sistematicas e em diretrizes internacionais na lingua inglesa.
A revisdo abrangeu os temas “deslocamento atlanto-occipital”, “fraturas do céndilo occipital”, “fraturas do
atlas”, “lesées do ligamento transverso”, “instabilidade vertical atlantoaxial traumatica” e “fraturas do axis”.
Resultado: A avaliagéo da literatura utilizando-se de técnicas de analise da qualidade da publicagéo,
eliminando vicios e tendenciosidades de interpretacéo, permitindo a comparagdo matematica de resultados,
propiciou o surgimento de conclusées menos discutiveis da eficiéncia dos varios métodos de tratamento.
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ABSTRACT

Spinal trauma at the craniocervical junction. Literature review

Objective: Literature review on craniocervical junction spinal trauma. Methods: Based on a PubMed electronic
search of papers published in English, a search on systematic reviews and international guidelines. The items
“atlanto-occipital dislocation”, “occipital condyle fractures”, ‘transverse ligament lesion”, “vertical atlantoaxial

instability” and “axis fractures” were reviewed. Result: A judicious assessment of the literature searching for
the quality of the publication, eliminating bias in interpretation, allowing a comparison of mathematical results,

resulted in a less controversial conclusions of the efficiency of various methods of treatment.
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Introdugao

Nas ultimas décadas tem havido uma revolugao no
tratamento cirtrgico das doengas da coluna vertebral,
levando a necessidade crescente de defini¢des de condu-
tas. O tratamento dos traumatismos da coluna vertebral
nao foge a essa necessidade.

Novas técnicas tém substituido as formas de fixagao
ndo-rigidas por aquelas com maiores capacidades de
imobilizagdo, fixando a coluna sem a penetracao de
material de sintese no canal vertebral. Concomitante-
mente, a avaliacdo da literatura utilizando-se de técnicas
de andlise da qualidade da publicagdo, eliminando

vicios e tendenciosidades de interpretagao, permitindo
a comparacdo matematica de resultados, propiciou o
surgimento de conclusdes menos discutiveis da eficién-
cia dos varios métodos de tratamento.

O texto a seguir ¢ uma revisao da literatura sobre o
trauma raquimedular craniocervical.

A avaliacdo da literatura permite a formulagio de
propostas de “parametros da pratica”, de diretrizes, de
recomendacdes ou de opgodes de tratamento. O proces-
so pode ser demorado e trabalhoso, incluindo varios
grupos de trabalho para sua realizagdo. Recomenda-se
que, tanto para a avaliacdo clinica e o uso de testes
diagnosticos, quanto para a avaliagdo da efetividade
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terapéutica, os parametros sejam divididos em classes
de evidéncia como se segue:

*  (Classe I: um ou mais trabalhos prospectivos e ran-
domizados, incluindo revisoes desses trabalhos.

* Classe II: um ou mais estudos bem delineados
¢ comparativos nao randomizados, tais como
coortes e casos-controle.

*  Classe III: estudos prospectivos e randomizados
com imperfei¢des de delineamento, estudos
comparativos com controles historicos, série e
relatos de casos, opinides de especialistas.

As evidéncias classe I refletem um alto nivel de
certeza e permitem definir padrdes de diagnostico ou
tratamento.

Evidéncias de classe II refletem um moderado
nivel de certeza definindo diretrizes de diagnéstico ou
tratamento.

Evidéncias de classe 111 refletem opinides e/ou baixo
nivel de certeza e permitem delinear apenas opgdes de
tratamento.

A correspondéncia entre o grau de recomendagio
e a forga da evidéncia cientifica é resumida em classes
AaD.

As diretrizes internacionais (guidelines) sdo clas-
sificadas como classe “D” de evidéncia por conter
informagdes de carater opinativo.

Deslocamento atlanto-occipital

Considerado raro na traumatologia humana no vivo,
o deslocamento entre o cranio ¢ o atlas ¢ diagnosticado
mais frequentemente nos acidentes fatais***>*!. Com a
melhora do atendimento pré-hospitalar e maior potencial
de sobrevida dos pacientes traumatizados, um niimero
crescente de pacientes pode chegar ao tratamento nos
setores de emergéncia’®’. A falta de reconhecimento
dessas lesdes pode piorar o prognostico dos pacientes.

As diretrizes da Sociedade Americana de Neuro-
cirurgia sdo baseadas em pesquisa eletronica feita na
base de dados PubMed entre 1966 ¢ 2001, utilizando os
descritores atlanto-occipital (atlanto-occipital) e deslo-
camento (dislocation), que identificaram 690 e 86.205
citagdes respectivamente®; 233 citagdes continham os
dois descritores. Houve a descri¢ao de menos de 100 pa-
cientes sobreviventes ao deslocamento atlanto-occipital
(DAO) em artigos de relatos de casos. A estratégia de
busca adicionou os descritores anteriormente mencio-
nados associados aos descritores: “humanos”, “tipo de
DAQO”, “tratamento” e “evolucao”.

O tipo do deslocamento foi descrito segundo
Traynelis e cols.” em trés tipos (Figura 1).
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Deslocamento atlanto-occipital

Tipo | Tipo Il Tipo Il

Figura 1 — Deslocamento atlanto-occipital segundo Traynellis
e col.”. A esquerda tipo I (deslocamento anterior do crénio).
No meio, tipo II (deslocamento vertical). A direita, tipo 111
(deslocamento posterior do crinio).

Existem outros tipos ndo descritos de deslocamentos
ou rotacoes.

A duragdo do seguimento variou entre varias semanas
a quatro anos. Nos artigos publicados houve a identifi-
cagdo de 29 pacientes com DAO tipo I, 32 com DAO
tipo I, 4 com tipo III e 14 pacientes com outros tipos.

Todos os artigos produziram evidéncias classe II1.

Diagnostico

Uma série de medidas tem sido proposta para diag-
nosticar DAO na radiografia em perfil. O deslocamento
maior que 1 cm entre o dente do axis e o basio ¢ consi-
derado anormal segundo Wholey, Bruwer e Baker®.

Talvez a relagdo mais popularizada como medida
para o diagnostico da DAO seja a relagdo de Powers e
cols.®, estabelecida em 1979. Eles propuseram que a
relagdo entre uma linha que vai entre o basio e o arco
posterior do atlas e o opistio e o arco anterior de C1
deve ser igual a 1. Se ocorrer deslocamento anterior
do crénio sobre o opistio, por exemplo, a distancia
basio-C1 aumenta e o opistio-C1 diminui, aumentando
a relac@o. A sensibilidade diagnostica desta relagdo é
de 33%>%.

Em 1980, Dublin e cols.?® propuseram relacionar a
mandibula com o arco anterior do atlas e com o do axis,
determinando como valores normais 13 mm e 20 mm
respectivamente (sensibilidade diagndstica de 25%).

Em 1987, Lee e cols.”' propuseram estender a re-
lagdo de Powers para as bordas posteriores do corpo
de C2 e a linha espinolaminar do axis. Obtiveram
sensibilidade de 75%.

Harris e cols.*, em 1994, utilizaram tanto a distan-
cia basio-dente como a distancia entre o basio ¢ uma
linha que segue a borda posterior do corpo de C2 para
o diagndstico e acharam 100% de sensibilidade.

As sensibilidades relatadas pelos diversos autores,
para os diferentes métodos diagnosticos, ndo tém sido
reproduzidas e, em cerca de metade dos casos, as medidas
nao podem ser feitas na radiografia convencional®.
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Imagem com tomografia computadorizada ou
ressonancia magnética ¢ recomendada em pacientes
com suspeita de DAO. A sensibilidade diagnostica da
tomografia computadorizada ¢ de 84% e, da ressonancia
magnética, de 86%°**%. A presenca de hiperdensidade
pré-vertebral, hemorragia subaracnoidea na transigdo
craniovertebral, paralisia de nervos cranianos, déficits
neurologicos medulares altos e apneia na auséncia de
lesdo vertebral suscita a hipotese de DAO*,

Tratamento

Nenhum tratamento

As diretrizes da Sociedade Americana de Neuroci-
rurgia identificaram 10 pacientes descritos na literatura
com DAO que nao receberam tratamento inicial. Em
nove nao foi feito o diagndstico primariamente. Dentre
os nove, quatro tinham déficits neuroldgicos que es-
tavam piores na ultima evolugdo do que no momento
do diagndstico®. Entre os 10 pacientes sobreviventes
descritos na literatura, dois iniciaram o quadro clinico
estando neurologicamente intactos e apresentaram dé-
ficit de X nervo craniano e espasticidade, e outro tinha
déficit neurolégico em um membro (monoparesia)®.
Todos os pacientes com déficits pioraram quando nao
tratados e metade destes permaneceu com lesdes neu-
rais, quando finalmente tratados. Desse modo, feito o
diagnostico, o tratamento ¢ obrigatorio®.

Trac¢do craniana

As diretrizes da Sociedade Americana de Neuro-
cirurgia encontraram na literatura 21 pacientes que
receberam tragdo. Em dois houve piora da tetraparesia
e desenvolvimento de paresia de VI nervo craniano.
Quatro pacientes estavam intactos e continuaram como
estavam. Os demais melhoraram?®*. O risco de piora com
a tragdo esta estimado em 10% dos casos e deve ser
levado em considerag@o no tratamento dessa lesdo?.

Imobilizacdo isoladamente ou apos tracio

Vinte e oito por cento dos pacientes, identificados
na literatura, que tiveram tratamento com imobilizagao,
com ou sem tra¢@o, pioraram ou permaneceram insta-
veis ap6s imobilizagdo prolongada. Assim, esse modo
de tratamento deve ser utilizado conhecendo-se tais da-
dos. A taxa de piora neuroldgica e da ndo-consolidagdo
da instabilidade ¢ alta.

Fixacao e artrodese craniocervical

Nenhum paciente tratado desse modo desenvolveu
instabilidade tardia. Apenas um de 19 pacientes piorou.

Entre os 18 restantes, apenas trés ndo melhoraram?®.
A figura 2 mostra o organograma de conduta no DAO.

Trauma cranioencefalico
Paralisia dos nervos cranianos
Hemorragia subaracnoidea
Hiperdensidade pré-vertebral

RX suspeito

TC ou RM

Imobilizar v
fixagéo

_ _ Observagéo
craniocervical + ou alta
artrodose

Figura 2 — Organograma de conduta diagndéstica e terapéutica
diante de suspeita ou diagndstico de DAO.

Fraturas do condilo occipital

Essa condicao, provavelmente, ¢ menos diagnosti-
cada do que realmente ocorre. A manifestagdo clinica é
varidvel, e o exame fisico, inespecifico. Sdo fraturas da
base do cranio, associadas a traumas cranioencefalicos
graves e/ou traumas raquimedulares altos, em decor-
réncia de agentes de alto impacto e/ou aceleragao™%.
Aprimeira descrigdo foi feita por sir Charles Bell'?, em au-
topsia de uma mulher, vitima de queda ao solo, em 1817.
O segundo caso foi descrito em 1900 por Kissinger.
A primeira descrigdo radioldgica'? foi feita em 19623,
e a primeira descricao utilizando tomografia computa-
dorizada’® é de 1983.

Em um estudo recente, envolvendo todas as vitimas
de acidentes com mecanismo de lesao compativel com
fratura do condilo, esta foi encontrada em 16%°%.

Classificagdao

Em 1987, Saternus® propds uma classificagéo
com base no mecanismo do trauma. A classificagio ¢é
complexa e fundamentada em seis diferentes tipos de
mecanismo. Foi publicada em alemao.

A classificagdo mais utilizada ¢ a de Anderson e
Montesano®, de 1988, que classificaram as fraturas,
dependendo de sua morfologia e do mecanismo do
trauma, em trés tipos (Figura 3):

*  Tipo I: fratura por compressao axial e impacta-
¢do e fragmentagao do condilo; € considerada
estavel em razdo da normalidade da membrana
tectoria e do ligamento alar contralateral,
a menos que seja bilateral e/ou associada
a deslocamento.
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Fraturas do condilo occipital
W N\ 0N \/’JTI\/
Tipo | Tipo Il Tipo lll

Figura 3 — Fraturas do condilo occipital segundo Anderson e
Montesano®. A esquerda, tipo I (compressio axial, impactacio
e fragmentagdo do condilo). No meio, tipo II (fratura linear
continua com fratura occipital). A direita, tipo III (fratura
avulsdo do condilo occipital).

* Tipo II: fratura do cdndilo linear continua
com fratura basio-occipital; pode ser bilateral,
o mecanismo de lesdo ¢ o trauma direto no
cranio. A membrana tectdria e ligamentos
alares intactos preservam a estabilidade; se o
condilo estiver separado do cranio, pode ocor-
rer instabilidade e o tratamento com halo-colete
¢ recomendado por seis a oito semanas (veja
diagrama nas Figuras 4 e 5).

*  Tipo III: fratura avuls@o do condilo no ponto de
inser¢do do ligamento alar; ¢ potencialmente
instavel; o mecanismo de produgdo ¢ a rotacao
forgada e flexdo lateral; com a avulsdo na regiao
de inser¢do de um ligamento alar, a membrana
tectoria e o ligamento alar contralateral podem
ficar sobrecarregados e romper, possibilitando
deslocamentos; o tratamento depende da exis-
téncia ou ndo de deslocamento atlantoaxial;
na avulsdo do ligamento alar bilateral pode
ocorrer deslocamento craniocervical em 30%
a 50% dos casos e o tratamento ¢ aquele do
DAO discutido anteriormente; no caso de DAO
minimo, a fratura do condilo pode ser tratada
com halo-colete e reavaliada; qualquer desloca-
mento significativo implica fixag@o e artrodese
occipito-C1-C2.
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Rebaixamento do nivel de consciéncia
Dor occipitocervical
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Figura 4 — Organograma de conduta diagndéstica e terapéutica
inicial nas fraturas do condilo occipital.
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Figura 5 — Condutas nos vdrios tipos de fratura
do condilo occipital.

Tratamento

Nenhum tratamento

Na revisao da literatura produzida nas diretrizes
da American Association of Neurological Surgeons,
identificou-se que 23 pacientes nio receberam trata-
mento (2 com fraturas do tipo I; 14 do tipo II; 5 do
tipo Il e 2 com fraturas ndo classificadas). Nove destes
apresentaram déficits na sua evolugao (lesdo de nervos
cranianos hipoglosso, glossofaringeo e vago). Seis ou-
tros desenvolveram déficits tardios, além de vertigem
e nistagmo. Varios pacientes com paralisias de nervos
cranianos tiveram o déficit melhorado com a imobiliza-
¢do e em um paciente o sintoma de visao dupla regrediu
apos cirurgia descompressiva®®. Varios casos de lesdes
de nervos cranianos nao melhoraram™.

Imobiliza¢io

Nessa mesma revisao, 44 pacientes foram tratados
com imobilizag@o por colar cervical. Treze pacientes
receberam halo-minerva, e em seis a imobiliza¢ao nao
foi descrita’®¥,

Cirurgia

Nessa mesma revisdo, cinco pacientes foram
operados. Dois pacientes com fratura tipo III foram
submetidos a fixacdo occipitocervical (um com des-
locamento atlanto-occipital e um com instabilidade
atlantoaxial). Trés pacientes foram submetidos a
descompressao de fragmento com melhora imediata
dos sintomas em um deles.
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A figura 4 mostra o organograma de conduta diag-
noéstica e de tratamento global da fratura do condilo.
A figura 5 apresenta o organograma de conduta espe-
cifica em cada tipo de fratura.

Fraturas do atlas

As fraturas do atlas ocorrem isoladamente ou asso-
ciadas a outras fraturas. Sejam isoladas ou combinadas,
ocorrem com frequéncia e sao igualmente importantes
para merecer sua analise em separado das demais le-
soes do complexo occipitoatlantoaxial. As fraturas do
atlas perfazem em torno de 1% a 2% das fraturas da
coluna e em torno de 13% a 22% daquelas da coluna
cervical?63%4,

As fraturas do atlas podem comprometer isolada-
mente o arco anterior ou ser isoladas do arco posterior,
ou tanto do arco anterior como posterior (explosdo),
ou da massa lateral (processo articular), do processo
transverso e cominutivas. Essas fraturas ocorrem com
ou sem lesdes do ligamento transverso do atlas.

Uma pesquisa realizada entre 1966 ¢ 2001 utili-
zando as palavras “fracture and atlas and human”
encontrou 360 artigos’*°.

Em nova pesquisa eletronica (PubMed 16/7/07),
utilizando os mesmos unitermos associados aos ope-
radores booleanos “not gunshot injury, not odontoid
fractures, not tuberculosis”, encontramos outros
sete artigos'-10-28:47:4%, 7273 Apenas um destes era uma
série prospectiva de fraturas de C1 tratados com colar
(sem deslocamento das massas laterais) e com halo
(com deslocamento das massas laterais), obtendo 94%
de bons resultados™.

O estudo desses artigos, selecionando-se os titulos,
abstracts e as referéncias, permitiu a identificacdo de 33
trabalhos sobre o tratamento das fraturas de C1. Destes,
10 artigos foram classe III, 9 artigos foram séries de
casos e 9 sdo relatos de casos.

A primeira descri¢ao de fratura de C1 data de 1822,
feita por Cooper'®, em um estudo de autopsia. Um sécu-
lo mais tarde, Jefferson*® revisou 42 casos publicados e
acrescentou quatro proprios. Embora descrevesse varios
tipos de fraturas, a “fratura de Jefferson” ficou associada
a descri¢ao da fratura do tipo explosdo do atlas.

Lesdes do ligamento transverso

Em 1970, Spence e cols.”” publicaram um artigo
relatando um tUnico caso e, em paralelo, realizaram

um estudo biomecanico em pegas de cadaver, avalian-
do a producao de fraturas-explosdo do atlas e a lesdo
do ligamento transverso. Eles produziram fraturas-
explosdao por mecanismo de carga axial. Avaliaram a
medida do deslocamento entre as massas laterais de
C1 que produziriam lesdes do ligamento transverso.
Estas ocorreram com deslocamentos entre 4,8 € 7,6 mm
(X'=6,3 mm). Os autores concluiram que deslocamen-
tos laterais dos processos articulares de C1 ¢ C2 (soma
dos deslocamentos entre C1 e C2) maiores que 6,9 mm
estariam muito provavelmente associados a rotura do
ligamento transverso.

Posteriormente, Fielding e cols.??, estudando 36
pacientes com lesdes do atlas, confirmaram esses acha-
dos. Observaram que, mesmo com lesdes dos ligamentos
transversos ¢ fraturas-explosdes do atlas, o tratamento
conservador restaurava a estabilidade final.

Heller e cols.*, reavaliando os achados produzidos
com radiografia transoral e a magnificacdo inerente a
esse recurso diagnostico, ampliaram o intervalo definido
por Spence de 6,9 mm para 8,1 mm*,

Oda e co0ls.*%! em um estudo biomecanico,
produziram fraturas-explosdes do atlas e lesdes
do ligamento transverso. Nas lesdes do ligamento
transverso, a distancia entre o atlas e o axis (DAD)
estava aumentada e foi maior que 3 mm. O estudo
radiologico dinamico foi importante para a identifi-
cacdo nos casos em que a DAD estava inicialmente
normal. Os autores consideram o aumento da DAD
o fator identificador mais importante da instabilida-
de atlantoaxial. Sugerem também que a ressonancia
magnética ¢ um detector mais sensivel da lesdo do
ligamento transverso que a medida indireta da lesdo
pelo deslocamento das massas laterais identificadas
pela regra de Spence ou Heller.

Portanto, os critérios atuais para diagnostico da
lesdo do ligamento transverso sao:

1. Distancia atlantodental (DAD) > 3 mm.

2. Soma do deslocamento das massas laterais (pro-

cessos articulares) > 8,1 mm (Spence corrigido).

3. Ressonancia magnética mostrando ruptura ou

avulsdo do ligamento.

Dickman e cols.?** descreveram dois tipos de lesdo
do ligamento transverso:
» tipo I: lesdes da substancia do ligamento trans-
Verso.
» tipo II: lesdes por avulsdo na inser¢do do liga-
mento transverso.

Estudaram 39 pacientes com lesdes do ligamento
transverso. Dezesseis destes tinham lesdes do tipo I;
15 dentre os 16 tinham aumento da distancia atlanto-
dental (X = 8 mm). Todos tinham subluxag¢des moveis.

126

Trauma raquimedular craniocervical
Botelho RV e col



Arq Bras Neurocir 27(4): 122-135, dezembro de 2008

Esses pacientes tiveram insucesso com o tratamento
conservador. Os autores recomendam cirurgia precoce
nesses casos**?. Dos 39 pacientes, 23 tinham lesdes
do ligamento transverso do tipo II; 96% desses pa-
cientes tinham fraturas do atlas associadas a lesdo do
ligamento transverso, sugerindo explosdes do atlas
(fratura de Jefferson); trés quartos desses pacientes
obtiveram cicatrizagdo de suas fraturas e corre¢do de
suas instabilidades com o tratamento conservador, sem
cirurgia. Esses achados, embora tragam a sugestao
do uso da ressonancia magnética para o diagnostico
das lesdes do ligamento transverso, concordam com a
literatura precedente a este trabalho, segundo a qual as
lesdes desse ligamento associadas ao aumento da DAD
devem ser submetidas precocemente ao tratamento ci-
rargico e aquelas associadas as fraturas de C1, do tipo
explosdo ou Jefferson, sdo candidatas ao tratamento
conservador?*%,

Nao ha trabalhos com classe de evidéncia I ou II
para determinar padrdes de conduta ou diretrizes, mas
apenas opgdes de tratamento*.

As fraturas isoladas do arco anterior ou posterior
podem ser tratadas com colares rigidos, colares do
tipo esterno-occipitomandibular e/ou halo-coletes,
por periodo entre 8 e 12 semanas, ndo havendo
trabalhos que determinem a superioridade de um
sobre 0 outro*.

As fraturas dos arcos anteriores e posteriores
(fraturas-explosdes ou burst fractures), sem lesdo do
ligamento transverso, também podem ser tratadas com
colares rigidos, colares tipo esterno-occipitomandibular
e/ou halo-coletes, por periodo entre 10 ¢ 12 semanas,
ndo havendo trabalhos que determinem a superioridade
de um sobre o outro*.

As fraturas do atlas associadas a les@o do ligamento
transverso (Spence > 6,9 mm) podem ser tratadas ou
por halo-colete durante 12 semanas ou cirurgia com
fixagdo C1-C2 e artrodese*®.

A figura 6 mostra o diagrama de conduta nas fraturas
de Jefferson sem lesdo do ligamento transverso do atlas
e, na figura 7, o diagrama mostra a conduta nas fraturas
associadas a lesao do ligamento.

As fraturas dos arcos anterior e posterior
(explosbes — “burst’) sem LLT

\ 4

Colares tipo esterno-
occipitomandibular

Halo-coletes

Figura 6 — Conduta nas fraturas explosdo de C1 (Jefferson) sem
lesdo do ligamento transverso (LLT).
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Conduta nas fraturas do atlas associadas
as lesdes do ligamento transverso

Halo-coletes por Fixacdo C1-C2 e
12 semanas artrodese

Figura 7 — Conduta nas fraturas do atlas associadas as lesées
do ligamento transverso.

Instabilidade vertical
atlantoaxial traumatica

Lesdes traumaticas que evoluem para distragdo
evidente na articulagdo occipitoatlantoaxial frequente-
mente resultam em 6bito. Davis* estudou 50 casos de
trauma craniocervical fatal; 36 destes mostraram lesdes
cervicais e 18 mostraram lesdes ligamentares; em seis
casos, todos os ligamentos estavam rotos. A maioria das
lesdes ligamentares envolveu a regido atlantoaxial.

Em um estudo pds-morte de 14 pacientes que
apresentaram deslocamento atlantoaxial, Adams?
identificou trés pacientes com ruptura completa dos
ligamentos atlantoaxiais e da membrana tectoria, além
de ruptura das capsulas articulares C1-C2 com fratura
tipo II do odontoide.

Até os meados da década de 1990, instabili-
dade atlantoaxial tinha sido descrita apenas em
autopsias®®#4%. Desde 1991, quatro casos de distragdo
atlantoaxial foram descritos por trés autores'’. Dois
destes foram imediatamente evidentes no momento
do trauma e os outros dois, identificados apos tragdo
craniana. Além desses, trés outros casos de subluxa-
¢oes posteriores de C1 sobre C2 foram descritos, em
que necessariamente houve distragdo suficiente para
o deslocamento de C1, passando por cima do apice
do dente, para se situar atras do dente do axis. Em
2000, nosso grupo publicou um caso adicional em que
dissociacao atlantoaxial ocorreu em seguida a tragdo
craniana para reduzir subluxacdo anterior C1-C2'.
Até 2004, havia 11 casos de instabilidade vertical
descritos'.

Embora ndo tdo frequente, a lesdo em distragdo
atlantoaxial ¢ potencialmente fatal e deve ser reconhe-
cida e tratada.

Em 2004, Gonzalez e cols.’? publicaram um
estudo de cinco casos de distragdo C1-C2, contro-
lado com achados de ressonancia magnética de 30
individuos normais e 93 achados de angiografia por
tomografia computadorizada realizada por outras
razdes, na tentativa de normatizar o diagnostico de
distracdo C1-C2 traumatica. Os autores propuseram
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que uma distancia vertical maior que 2,6 mm entre
C1 e C2 indica a possibilidade de lesdo em distracao,
que deve ser confirmada com ressonancia magnética
da regido. Pacientes com lesdo vertical suspeita sdo
candidatos a artrodese C1-C2. A figura 8 mostra o
organograma de diagndstico e a conduta na instabi-
lidade vertical C1-C2.

Fraturas do axis

O axis, a segunda vértebra cervical, apresenta
anatomia diferente das demais vértebras, tornando-se
a parte mais vulneravel da transi¢do craniocervical
aos traumas. Essas fraturas sdo frequentes e merecem
analise em separado.

As fraturas do axis sdo divididas em:

1. Fraturas do dente do axis (termo adotado pela
Terminologia Anatomica, 2001).

2. Espondilolistese traumatica (Hangman’s ou do
enforcado).

3. Miscelanea.

A revisao feita em 2001 pela Segdo de Doengas da
Coluna e Nervos Periféricos da Associacao Americana
de Neurocirurgides, na Biblioteca Nacional de Saude
Americana (PubMed), utilizando os termos em inglés
“axis”, “vertebra”, ‘“fracture” e “human”, revelaram
711 artigos até 2001 (Hadley e cols.?"3%).

Realizamos nova pesquisa nas mesmas bases
de dados, utilizando os mesmos termos, no periodo
desde 2001 até maio de 2006, e encontramos outros
379 artigos, sem, entretanto acrescentar nenhum
trabalho com maior for¢a de evidéncia que os demais

(Classe III).

TC coronal
DML > 2,6 mm

Distragéo isolada
C1-C2

Distragdo C1-C2 com lesdes associadas ’

(DAO, fratura C1, fraturas C2)

Paciente < 10 anos de idade

‘ Paciente > 10 anos de idade

Avaliar complacéncia ligamentar

‘ Estavel clinicamente

Instavel clinicamente

RM (2 ou STIR)
RM positiva ‘ RM negativa Avaliar artéria vertebral @uarde
com angio TC
‘ Curso normal Tortuoso Condigao do paciente
nunca estabiliza
‘ Fusdo ‘ Observagao Parafuso Fixagcdo na massa Observagao Fusio
transarticular lateral de C1e craniocervical

C1-C2

Figura 8 — Conduta na in

parafuso pedicular
em C2

bilidade vertical C1-C2.

Trauma raquimedular craniocervical
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Fraturas do dente do axis

A anatomia ¢ a biomecanica da jun¢do C1-C2 pro-
porcionam condigdes para suporte de peso da cabeca
sobre a coluna cervical e permitem a maior amplitude de
movimento dentre todos os segmentos vertebrais. Essa
peculiaridade expde a segunda vértebra (axis) como a
mais vulneravel da transi¢do occipito-C1-C2.

A fratura mais frequente do axis € a do dente, seja ela
fratura vertical, passando pelo apice do dente (tipo I),
pela base do dente do axis (tipo II) ou estendendo-se
ao corpo do axis (tipo III)*'1*. O ligamento transver-
so aproxima e segura o processo odontoide no axis
(dente) no arco de C1, impedindo o movimento de
translacao’%,

A fratura do dente pode permitir a subluxagdo de C1
sobre C2, ou seja, o deslocamento para frente ou para
tras. Pode haver lesdo da medula espinhal. O trauma
no segmento C1-C2 ¢ um dos sitios de deslocamento
mais comuns em lesdes fatais®2,

Embora critérios de satisfagdo do paciente e quali-
dade de vida sejam atualmente os mais aceitos como
escalas de evolugao para comparagdo de tratamentos,
esses dados sdo escassos na literatura®. O critério de
evolugdo mais usado nas publicagdes sobre tratamento
das fraturas do odontoide ¢ a presenga ou nao de artro-
dese (fusdo Ossea)*e™7

Classificagdo das fraturas do dente do axis

Em 1974, Anderson e D’ Alonzo* descreveram trés
tipos de fraturas:

* Tipo I: trago de fratura vertical considerado
como avulsdo do ligamento alar.

» Tipo II: fratura localizada entre o dente do axis
¢ o corpo de C2.

*  Tipo III: fratura que se estende ao corpo do axis.
Os autores consideraram que esse tipo pode
mais adequadamente ser considerado como
fraturas do corpo do axis.

Em 1988, Hadley e cols.’>*7 descreveram um tipo
de fratura associado a fratura da base do dente com
fragmentos livres (cominutiva). Essas fraturas foram
chamadas de tipo IIA. Sdo fraturas dificeis de obter-se
redugdo e frequentemente ndo cicatrizam com tratamen-
to ndo-cirurgico. Os autores recomendam tratamento
cirurgico precoce.

A figura 9 mostra as classifica¢cdes de Anderson e
D’Alonzo*, Hadley e cols.* ¢ Roy Camille*.

Classificacoes das fraturas do odontoide

N | ) j

-d

Hadley e cols.
Tipo 2a

Roy Camille

Anderson e D’ Alonso

Figura 9 — As figuras a esquerda mostram os trés tipos de
fratura do dente do dxis segundo Roy Camille. Ao centro a
fratura tipo 2a de Hadley e cols. Na coluna da direita as
figuras mostram os tipos 1, 11 e 111 de
Anderson e D’Alonzo.

Tratamento

Roy Camille (citado por Dantas e cols.??) sugeriu
uma classifica¢do que diferenciava as fraturas do dente
do axis de acordo com o trago de fratura, segundo as
radiografias estaticas e dindmicas, em: fratura com trago
horizontal na base do dente, fratura com trago obliquo
com deslocamento anterior e fratura com trago obliquo
com deslocamento posterior.

Uma variedade de tratamentos tem sido sugerida
baseada no tipo da fratura, na idade do paciente, na
intensidade do deslocamento com relagdo ao corpo
de C2 e na angulacdo do fragmento fraturado, desde
o tratamento conservador com uma série de Orteses e
halo-coletes, cirurgias pela via posterior e anterior®.

Nenhum tratamento

A questdo de ndo tratar a fratura do odontoide (den-
te) foi estudada pela Cervical Spine Research Society'?,
em 1985, em fraturas de tipos II e III. Nenhum paciente
ndo tratado obteve artrodese. O estudo sugeriu que ndo
tratar ndo ¢ uma opgdo adequada.

Tracdo e imobilizacio

Julien e cols.* realizaram uma revisao da literatura
sobre o tratamento com tragdo e imobilizagdo com colar.
A revisdo produziu evidéncia classe III. As fraturas
tipo I cicatrizaram em 100%; as fraturas tipo III cica-
trizaram em 87%; nas fraturas tipo II, a percentagem de
insucesso foi de 43%. Como apenas 57% dos pacientes
evoluiram com artrodese, os autores concluiram que
tragdo e imobilizagdo podem ser utilizadas para tratar
as fraturas tipos I e III, mas ¢ um tratamento aquém do
ideal para aquelas do tipo II.
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Colar

As fraturas do tipo I t€m sido tratadas suficiente-
mente com colar cervical. Polin e cols.®® estudaram
tratamento de fraturas do tipo II com colar e com halo-
colete: com colar obtiveram artrodese em 53% ¢, com
halo, em 74%. As fraturas do tipo III tratadas com colar
cicatrizam em 50% ¢ 65% das vezes.

Halo-colete

Na maior série de uma institui¢ao ja publicada, de
340 casos de fraturas do axis, em 199 casos de fratura do
odontoide houve cicatrizagdo de 100% das fraturas tipo [
e de 68/69 fraturas tipo I1I. Nas fraturas do tipo IT houve
28% de faléncia do tratamento com halo-colete. Fraturas
com deslocamento maior que 6 mm tém taxa de insuces-
so de 84%, independentemente da idade, do sentido do
deslocamento e da presenga de dano neurologico™.

Julien e cols.* realizaram uma revisdo sistematica
compilando 269 pacientes tratados com halo-minerva
por 8 a 12 semanas. Houve 30% de nao-fusdo no trata-
mento. Em 84% das fraturas tipo 111, houve artrodese.
Os autores concluiram que imobiliza¢do com halo ¢ um
tratamento viavel para as fraturas tipos I, II e III, mas
os resultados sdo melhores nos tipos I e III ¢ naquelas
do tipo II sem deslocamento.

A imobilizacdo com halo deve ser indicada com
muita cautela em pacientes idosos, pois a imobilizagédo
aumenta a mortalidade nessa populagao.

Cirurgia por via posterior

Varios trabalhos sugerem que a cirurgia por via poste-
rior ¢ uma op¢ao viavel no tratamento das fraturas do dente
do axis'62136:465864 Em uma revisao de 2002, foram descri-
tos 147 pacientes com fratura do tipo I ¢ 29 do tipo 111, ¢ 1
paciente com fratura do tipo I. A taxa de sucesso foi de 87%,
100% e 100% nos trés tipos de fratura, respectivamente.
As séries foram baseadas em fixagoes instrumentadas por
fios e hastes seguidas de Orteses rigidas®.

Recentemente, as fixagdes com parafusos transarti-
culares entraram no armamentario cirargico das fraturas
do odontoide. A mortalidade oscila entre 2% e 4% em
razdo de novos déficits neuroldgicos, incapacidades de
reducdo e lesdo da artéria vertebral. A artrodese C1-C2
resulta em perda da movimentagdo atlantoaxial. Inde-
pendentemente disso, alguns autores a sugerem como
cirurgia de eleigdo para fraturas do dente do axis. Estas
sdo descricdes de tratamento realizadas principalmente
em paciente idosos®!*%8,

Fixac¢ao anterior

Fixagdo do dente do &xis com parafuso tem recebido
progressiva aceitagdo. E preconizada quando o trago de
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fratura € horizontal e obliquo posterior. Tem sido con-
traindicada quando o trago ¢ obliquo anterior e quando
ha concomitante lesdo do ligamento transverso®.

Evidentemente, nas lesdes associadas a fratura do
processo odontoide que requeiram artrodese C1-C2, a
fixacdo isolada do dente mantera a instabilidade ndo
tratada e pode evoluir para faléncia da fixagao®”1-%7.

Julien e cols.* fizeram uma revisdo sistematica
sobre o assunto. A taxa de fusdo com parafuso direto
no axis, em fraturas tipo III, foi de 100% e, nas fraturas
tipo 11, foi de 89%. Todos os trabalhos foram retrospec-
tivos (evidéncia classe III).

Subach e cols. (citados por Hadley e cols.*®) ob-
tiveram artrodese em 25 dentre 26 pacientes em que
foi utilizada essa técnica. O nico caso sem sucesso
foi atribuido a redu¢do incompleta. As complicacdes
incluem lesdao da retrofaringe, fratura do parafuso,
infecgdo, lesdo das estruturas neurais e¢ vasculares da
vizinhanga.

Apfelbaum e cols.” compararam as taxas de artro-
dese em pacientes com fraturas mais antigas e mais
recentes que seis meses’. As taxas de fusdo nas antigas
foi de 25% e, nas recentes, de 88%. Esse trabalho sugere
que o parafuso por via anterior deve ser utilizado nos
primeiros 18 meses de fratura.

Fratura do dente do dxis no idoso

A taxa de sucesso da imobilizacdo externa no
idoso (> 60 anos) ¢ de apenas 23%, segundo alguns
autores'’®.

Andersson e cols.® descreveram 29 pacientes aci-
ma de 69 anos de idade, com fraturas do odontoide
do tipo II, com varias modalidades de tratamento.
A imobilizac¢do externa produziu taxa de artrodese de
20%. O parafuso anterior também produziu artrodese
em 20% e a artrodese posterior teve resultado em 86%
dos casos. Os autores sugerem artrodese posterior para
esse grupo de doentes.

Pepin ¢ cols.** descrevem que a imobilizagdo exter-
na (halo) é mal tolerada em idosos acima de 75 anos,
recomendando artrodese posterior a esses doentes.

Hanigan e cols.*’ descreveram 19 pacientes acima
de 80 anos. A taxa de mortalidade com imobilizagdo
prolongada foi de 26%.

Pitzen e cols.®* (citados por Apfelbaum e cols.”)
operaram sete pacientes maiores que 70 anos e, des-
tes, dois faleceram. Os demais foram imobilizados
precocemente.

Bednar e cols."" operaram 11 pacientes com fraturas do
odontoide precocemente e, destes, um morreu de causas
nao relacionadas e os demais evoluiram para artrodese.
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Berleman e Schwarzenbach'4, ao contrario, obtive-
ram artrodese em 85% dos pacientes acima de 65 anos,
usando parafuso por via anterior.

Lennarson e cols.” estudaram 33 pacientes, num
trabalho classe controle (classe Il de evidéncia) em
pacientes acima de 50 anos. Concluiram que pacientes
com idade superior a 50 anos t€ém 21 vezes mais chance
de faléncia com tratamento conservador (halo-colete)
que aqueles com menos de 50 anos.

A figura 10 mostra o organograma de conduta nas
fraturas do dente do éaxis.

Fraturas do corpo do axis

Tém sido chamadas de fraturas ndo-Hangman-nao-
dente, miscelaneas ou simplesmente de fraturas do corpo
do axis. Benzel e cols." apresentaram um trabalho com 15
fraturas desse tipo e as classificaram em sagital, coronal
e transversa. Este seria o correspondente das fraturas tipo
III de Anderson e D’ Alonzo*. Benzel e cols.!* propuseram
que esta lltima classificagdo fosse abandonada, pois seria
enganosa. Nenhum tratamento foi proposto.

Hadley e cols.* revisaram, em seu estudo, os resul-
tados relatados por varios autores: Greene apresentou

‘ Fraturas do odontoide

\

A
Tipo | Tipo Il

67 pacientes com fraturas do tipo miscelanea, sendo 61
pacientes analisados na evolugdo. Destes, apenas um
nao foi submetido a tratamento conservador. Fugimara
apresentou 31 pacientes com fraturas classificadas entre
sagital, transversas ou avulsdo. Todos os casos de avul-
sdo e fraturas transversas cicatrizaram com tratamento
conservador. Dois entre trés fraturas do tipo burst foram
operados por artrodese C2-C3 por via anterior. De 17
fraturas do tipo sagital, 15 cicatrizaram com imobilizagdo
externa. Craig e cols. adicionaram nove novos casos de
fraturas da massa lateral superior de C2. Em sete havia
fratura do odontoide associada. Os autores recomendam
imobilizagao para os casos nos quais nao ha deslocamen-
tos ou naqueles em que a redug@o ¢ possivel ¢ cirurgia
aqueles de dificil redugdo. Korres e cols. descreveram
14 casos de fratura avulsdo da parte antero-inferior de
C2 que foram tratados conservadoramente.

Espondilolistese traumatica do
axis - “fratura do enforcado”

A fratura dos elementos posteriores (lamina, facetas,

pediculos ou pars) da segunda vértebra cervical (axis)
tem sido chamada de “fratura do enforcado”.

Tipo Il

Colar Cirurgia Il A
> 50 anos

i

irredutiveis

Deslocamento > 6 mm

Colar: redutiveis
(maioria)

— <50 anos

Halo redutiveis

Deslocamento < 6 mm

Halo: cominutivas

Cirurgia: faléncia

desalinhamento

Colar: fraturas sem

Imobilizag&o externa

Figura 10 — Conduta nas fraturas do dente do dxis.
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Schneider® descreveu esse tipo de lesdo, que ocor-
reria nos enforcamentos judiciais. Embora o mecanismo
de lesdo relacionado aos enforcamentos seja distragao e
hiperextensdo, a forma mais relacionada aos acidentes
automobilisticos ¢ tipicamente o resultado de hiperex-
tensao, compressao e flexdo de rebote. A incidéncia con-
comitante de trauma craniano ¢ alta neste mecanismo*,.
O termo espondilolistese traumatica do axis (ETA)
tem sido sugerido como mais apropriado para essas
lesoes, pois 0 mecanismo de lesdo mais encontrado nas
desaceleragoes (quedas e acidentes automobilisticos) é
diverso da fratura classica do enforcamento, além da
listese de C2 sobre C3%%3!,

De forma geral, corresponde a 7% a 20% das fratu-
ras cervicais e 20% a 23% das fraturas do axis**3.

As orientagdes aqui propostas foram baseadas na
diretriz americana do trauma raquimedular®® e em re-
visdo sistematica publicada recentemente.

Classificagdo

Varias classificagdes foram propostas para a ETA.
Sdo baseadas na estabilidade ou na morfologia da
fratura. Entre elas, as mais comumente citadas sdo
as propostas por Effendi e cols.?® (Figura 11) ¢ sua
modifica¢do proposta por Levine e Edwards> (Figuras
11 e 12). Ambas foram utilizadas em uma revisdo
sistematica para avaliar a porcentagem de tratamento
conservador e cirargico das ETA bem como sua evo-
lu¢dao®. A radiografia simples da coluna cervical em
incidéncia lateral e tomografia axial computadorizada
com reconstrugao sagital ¢ janela 6ssea sdo os exames
de imagem mais indicados para o diagnostico. Exames
mais especificos como angiotomografia computadori-
zada ou angiografia digital da artéria vertebral podem
ser utilizados quando ha suspeita de comprometimento
do forame da artéria vertebral.

Tipo Il

extensdo) (flexdo)

LI
Tipo Il i

(espondilolistese)

Figura 11 — Classificacio da ETA segundo Effendi e cols.”

e B e

Tipo | Tipo la Tipo I

fr B2

Tipo lla Tipo Ill

Figura 12 — Classificacao de ETA, segundo Levine e Edwards*

A classificagao de Effendi, baseada no trabalho de
Li e cols.> (Figura 11), propde trés tipos:

»  Tipo I: carga axial e hiperextensao; fratura linear
do pediculo do 4xis com deslocamento minimo
do corpo de C2.

»  Tipo II: hiperextensdo e flexao rebote; desloca-
mento de fragmento anterior com comprometi-
mento do espago discal abaixo de C2.

* Tipo III: flexdo primaria e extensdo rebote;
deslocamento de fragmento anterior com o
corpo de C2 em posi¢ao fletida em conjunto com
deslocamento e bloqueio facetario C2-C3.

Estabilidade nas espondilolisteses
traumaticas do dxis

Existem varias descrigdes na literatura tentando
definir critérios para estabilidade que sdo importantes
para a decisdo terapéutica e evolucdo. A tabela 1 descre-
ve as caracteristicas das fraturas consideradas estaveis
(segundo Li e cols.’*) e a tabela 2, as caracteristicas das
fraturas instaveis.

Tabela 1
Critérios sugestivos de estabilidade da ETA,
de acordo com varios autores

Autor Caracteristica

Cornish Dor local ou referida de pequena intensidade ou
espasmo muscular discreto
Exame radiolégico dindmico mostra
discreta movimentagao

White e Panjabi Deslocamento anterior C2-C3 < 3,5 mm

ou angulagdo entre C2-C3 < 11°

Govender e Charies ~ Deslocamento anterior <6 mm e
movimentagdo < 2 mm em estudo dindmico

Verheggen e Jansen Auséncia de tranposi¢ao (desalinhamento)
na radiografia cervical em perfil
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Tabela 2
Critérios sugestivos de instabilidade da
ETA, de acordo com vdarios autores

Autor Caracteristicas
Norrel Radiografia dindmica mostra probabilidade
de lesao discal C2-C3
Coric e cols.  Deslocamento anterior > 6 mm e movimentagao

> 2 mm em estudo dindmico

Marton Integridade do complexo disco-ligamentar e angulagao
do dente entre 20° e 35° sugere ruptura do sistema
ligamentar posterior e lesao da parte posterior do disco

Moon Alargamento ou rotagdo anormal do corpo e arco de C2
combinado com deslocamento de C2 sobre C3 ou lesdo
ligamentar completa associada com fratura pedicular

Tratamento

Nio ha, até o momento, estudos de evidéncia classe I
que definam de forma inequivoca que uma forma de tra-
tamento se sobreponha a outra. Na revis@o sistematica
publicada por Li e cols.* em 2006, a coleta de dados € a
comparagao de resultados permitiram propor um guia para
o tratamento. A maioria dos estudos dessa revisdo (62,5%)
advoga que o tratamento primario deve ser conservador e,
de preferéncia, com imobilizac¢do rigida ¢ que a conduta
cirirgica deve ser restrita aos casos em que tenha havido
falha na cicatriza¢ao apds periodo de trés meses. Apenas
um trabalho dos revisados determinou que a conduta
operatoria deveria ser a primeira considerada’™. A taxa
de fusdo e estabilizacdo com tratamento conservador
decresce de forma sequencial nas fraturas de tipo I ao
tipo I11. A frequéncia de tratamento conservador utilizado
foi muito menor nos tipos Ila e III de Levine-Edwards,
e a taxa de cicatrizagdo nesses tipos foi menor que 50%
quando apenas o tratamento conservador foi instituido.
A figura 13 descreve a taxa de cicatrizagdo com o trata-
mento conservador nos varios tipos de fratura.

100
80 -
(=]
g
& 60
3
o
3
s 40
<
20 -
Tipol | Effendi = Levine- = Levine-  Tipolll
Tipo I Edwards  Edwards
Tipo I Tipo lla

Tipo de fratura

Figura 13 — Taxa de consolidagdo com o tratamento conservador
de acordo com o tipo de fratura (ETA).

Os tratamentos preconizados estdo dispostos na
forma de organograma na figura 14.

Espondilolistese
traumatica do axis

Fratura do tipo | Levine-Edwards Il
Effendi Il atipo lll
Levine-Edwards Il

Conservador Cirurgia
(tragéo, se necessario) Via anterior ou posterior

SOMI ou Falha do tratamento

halo-colete Conservador

Figura 14 — Diagrama de conduta sugerido para ETA.

Conservador

Tratamento inicial para todos os pacientes com
fraturas Effendi tipos I e II, ¢ Levine-Edwards tipo 11,
preferencialmente com imobilizagao rigida (halo-colete
ou colar com imobilizagdo entre o esterno, o occipital e
o mento — SOMI —, apds tragdo para reducdo do desloca-
mento quando este estiver presente). Apenas alguns casos
estaveis podem ser tratados com imobilizagdo nao-rigida;
combinagdo com imobilizagdo rigida pode ser alternativa
quando inspeg¢do cuidadosa for realizada.

Cirurgico

Tratamento instituido quando houver falha na cica-
trizagdo apds tratamento conservador durante trés meses
ou nos casos de fratura Levine-Edwards tipos Ila e III.
A via posterior ¢ a preferida nos trabalhos publicados,
podendo ser com fixagdo com amarrilho C2-C3 e placa
ou com parafusos “pediculares” (pars). A via anterior
também pode ser utilizada principalmente quando
houver necessidade de discectomia C2-C3 ou grandes
deslocamentos no estudo radiolégico dinamico. No
entanto, quando se compara a taxa de fusdo nas duas
vias, ndo se observa diferencga estatistica’®.
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