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TRATAMENTO CIRURGICO DAS FRATURAS DO
ODONTOIDE TIPO Il COM PARAFUSO ANTERIOR

Analise de 15 casos

Fernando Luiz Rolemberg Dantas’, Mirto Nelso Prandini?, Antonio Carlos Vieira Caires?,
Gilberto de Almeida Fonseca®, Jair Leopoldo Raso*

RESUMO - Apresentamos estudo retrospectivo dos resultados de 15 pacientes consecutivos, com fratura do
odontdide tipo Il P (fratura com trago obliquo e deslocamento posterior) e Il N (fratura com trago horizontal
na base do odontdide), segundo a classificacdo de Roy-Camille , que foram submetidos a fixacdo anterior
direta do odontoéide com parafuso. A série é composta por 13 homens e 2 mulheres, com idade variando
entre 14 a 74 anos e periodo de acompanhamento de 6 a 36 meses (média 20 meses). Tivemos apenas uma
complicagdo relacionada com a técnica cirdrgica: um parafuso mal posicionado necessitando de uma reoperacao
para ser reposicionado. Ndo houve 6bito. Ndo houve saida nem quebra de parafuso. Obteve-se 94% de fuséo
6ssea. Propomos que seja utilizada a classificagdo de Roy-Camille na selecdo dos casos cirtrgicos de fraturas
do odontdide, pois ela fornece uma abordagem cirdrgica especifica para cada tipo de fratura.

PALAVRAS-CHAVE: fraturas do odontéide, fixagdo com parafuso, fusdo cervical.

Management of odontoid fractures using anterior screw fixation: analysis of 15 cases

ABSTRACT - A retrospective analysis of the results of 15 patients with odontoid fractures type Il P and Il N,
according to Roy-Camille’s classification is presented. They were operated on by an anterior approach and
direct fixation of the odontoid process through a screw. There were 13 men and 2 women, the age ranging
from 14 to 74 years. The follow up period was from 6 to 36 months (mean 20 months). There was only one
complication related to the surgical technique: one screw was misplaced and it was necessary another surgery
to replace it. There were no deaths in this series. There were no screw breakdown and the fusion rate was
94%. We propose, based on this study, that the classification of Roy-Camille for odontoid fractures should be
always used, since it proposes one surgical approach for each type of fracture. The results of this series show
that this technique is useful and has advantages over another modalities of treatment. The correct diagnosis
of the type of fracture and an appropriate selection of patients are the main elements to achieve good results.

KEY WORDS: odontoid fractures, screw fixation, cervical fusion.

Fraturas do processo odontdide tém sido trata-
das por meio de diversas formas terapéuticas, que
vao desde métodos conservadores a varias técnicas
cirdrgicas, com taxas variaveis de sucesso'”’. As fratu-
ras do odontoide representam cercade 10 a 15 % das
fraturas do axis e 2% das fraturas da coluna verte-
bral®. A partir da década de 70, foram desenvolvidas
classificacoes anatomo-patoldgicas com o objetivo de
precisar as indicacoes e o progndéstico dessas lesoes,

levando em consideracao as descricoes anatdémicas.
Anderson e D’Alonzo? desenvolveram uma classifica-
¢ao levando em consideracdo apenas a altura do traco
de fratura, dividindo as fraturas em trés tipos: Tipo | sdo
fraturas da ponta do odontéide, geralmente obliquas,
acima do ligamento transverso-atlanta; sdo fraturas es-
taveis. Tipo Il sdo fraturas da base do odontéide, corres-
pondendo a cerca de 40% das fraturas do odontdide.
As fraturas Tipo lll sdo as que envolvem o corpo do axis.
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Fig 1. Classificacdo das fraturas do odontodide. Fratura horizontal
Tipo Il N ( A);obliqua anterior Tipo Il A (B) e obliqua posterior Tipo
I P(C) . Esta classificagdo é baseada na dire¢do do traco de fratura,
visualizado na radiografia simples da coluna cervical em perfil.

Roy-Camille e col." desenvolveram uma classifi-
cacdo em que analisam a nog¢ao de instabilidade com
relacdo as fraturas do odontdide. Nessa classifica-
¢ao, sao levadas em consideracao, a direcéo e a al-
tura do traco de fratura visualizadas na radiografia
em perfil neutro e nos estudos de prova dindmica
da coluna cervical. Trés tipos de fratura sao identifica-
dos: fratura horizontal ou neutra com o traco de fra-

tura passando na base do odontéide, podendo apre-
sentar uma luxacdo anterior ou posterior (Tipo Il N);
fratura obliqua anterior com traco de fratura obliqua
e luxagao anterior do odontoide (Tipo Il A) e as fratu-
ras obliqua posterior com trago de fratura obliqua e
luxacdo posterior do odontéide (Tipo Il P) ( Fig 1).

Segundo essa classificacdo sao consideradas lesdes
instaveis as fraturas que ja apresentam luxagao do
odontoide na radiografia simples da coluna cervical
em perfil ou nas provas dinamicas feitas apoés a pri-
meira semana do trauma. A dire¢do do traco de fra-
tura é determinada pelo mecanismo da lesao. As fra-
turas Tipo Il A ocorrem em virtude de flexdo cervical,
a0 passo que as fraturas Tipo Il P sdo decorrentes de
uma extensao cervical®. As fraturas Tipo Il P estao mais
associadas a lesdo neurolégica e pseudoartrose, quan-
do comparadas com as fraturas Tipo Il A0,

A fixacdo anterior do odontéide com parafuso
foi feita inicialmente por Nakanish e col.°em agosto
de 1978, no Japao. Independentemente e sem o co-
nhecimento do trabalho prévio Magerl'?, em janeiro
de 1979, descreveu o mesmo procedimento na Sui-
ca. Bohler'®, em 1982, na Austria, publicou sua série
de 15 pacientes popularizando esta técnica. Apds
este periodo, varios autores tém realizado este proce-
dimento com resultados satisfatérios>&21417,

Para tentar esclarescer as controvérsias existen-
tes na literatura com relagdo ao tratamento das fra-
turas do odontéide Tipo Il, revisamos as indicagoes,
complicacbes e os resultados de 15 pacientes sub-
metidos a fixagdo anterior direta do odontoide com
parafuso para o tratamento das fraturas Tipo Il .

METODO

Entre junho de 1998 e junho de 2001, 15 pacientes
consecutivos, com fratura tipo Il do odontéide, foram tra-
tados pelo mesmo cirurgido (FLRD) usando-se fixacdo an-
terior direta do odontdide com parafuso no Hospital Biocor
em Belo Horizonte, como aprovado pela comissao de éti-
ca do Hospital. Foram 13 homens e 2 mulheres, com ida-
de variando entre 14 e 74 anos. A causa mais frequente
da lesdo foi, em 10 casos, acidente automobilistico, se-
guido de queda da prépria altura em 3 casos, além de um
paciente com trauma cranio-encefalico (TCE), e uma viti-
ma de queda de cavalo. Em 7 pacientes, o diagnéstico da
fratura nao foi obtido na fase aguda do trauma, mas to-
dos os pacientes foram operados até 4 semanas apos o
trauma. No pré-operatério, todos os pacientes foram sub-
metidos a radiografias e tomografia da coluna cervical,
mas apenas 5 fizeram ressondncia magnética.

Todos os pacientes apresentaram sinais e sintomas
locais: cervicalgia estava presente em 15 casos; rigidez
cervical em 8, torcicolo em 5, fraqueza no pescoco com
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Fig 2. Radiografia simples e tomografia: pré-operatdrio de uma fratura Tipo Il P (A).Controle

pos-operatdrio desta fratura (B).

instabilidade em 2 casos. Apenas 2 pacientes apresenta-
vam déficit motor, sendo um caso com sindrome centro-
medular com diparesia e o outro com paresia braquial
unilateral. Em todos os pacientes foi usado apenas um
parafuso canulado.Um colar cervical tipo Miami foi man-
tido no pés-operatério por periodo minimo de 12 sema-
nas, sendo programado controle p6s-operatério com ra-
diografia da coluna cervical em perfil e transoral no pri-
meiro dia do pds-operatério. Novos controles radiolégi-
cos foram realizados apés 30, 60, 90 e 180 dias. A conso-
lidagdo 6ssea foi considerada satisfatéria na presenca de
pontes Osseas e auséncia de movimentos do odontdide
em manobras de flexdo e extensdo da coluna cervical. Se-
gundo a classificagcdo de Roy-Camille, 9 fraturas foram do
Tipo Il P e 6 do Tipo Il N. Todos os pacientes apresentavam
luxacdo do odontdide superior a 2 mm. Tracdo tipo Gard-
ner foi usada em 4 pacientes no pré-operatoério para a
estabilizacdo cervical inicial da fratura.

Técnica cirtrgica

O procedimento cirurgico é feito com o paciente em
decubito dorsal, mantendo a boca aberta, a cabeca per-
manecendo reta em extensdo, colocando-se um coxim sob
os ombros. E necessario que a fratura tenha sido reduzida
previamente ou mesmo que a reducéo seja feita no per-
operatorio, pois € contra-indicacdo absoluta a utilizacéo
desse método em uma fratura ndo reduzida. E realizada
abordagem cléssica para hérnia de disco cervical por uma
via anterior ao nivel C4-C5, por meio de incisao linear em
uma prega cervical, chegando-se até o espaco C2-C3, com
uso de dois afastadores para exposi¢cdo do campo. Prefe-
rencialmente, dois intensificadores de imagem devem ser
usados nas posi¢oes de perfil e antero-posterior (AP) du-
rante o procedimento. O orificio inicial é feito na porcao
inferior, medial do corpo de C2 apos ter sido retirada uma
pequena porc¢ao do disco C2-C3 e uma parte antero-su-
perior do corpo de C3, indo em direcdo a ponta do



826 Arq Neuropsiquiatr 2002;60(3-B)

odontdide, usando-se um drill com uma broca de 2,8 mm.
Apbs a realizacdo do orificio, é retirada a broca e introdu-
zido um fio de Kirschner fino que ird servir como guia
para o parafuso.Em seguida é introduzido o parafuso
canulado de 3,5 mm de tamanho variavel entre 35 e 45
mm. O ideal é que o parafuso atinja a camada cortical
superior do odontdéide. O fio guia é retirado, sendo feitos
movimentos de flexao e extensdo na coluna cervical para
confirmar a estabilidade imediata da fixacao.

RESULTADOS

Taxa de fusdo - O periodo de acompanhamento
foi de 6 a 36 meses (média 20 meses). Todos os pa-
cientes foram monitorados com radiografia simples
no poés-operatoério e 6 foram submetidos a tomo-
grafia em torno do sexto més para visualizar a fusdo
Ossea (Fig 2). Trabéculas 6sseas foram visualizadas a
partir de 12 semanas. Documentacao radioldgica da
fusdo 6ssea no local da fratura foi obtida no perio-
do de 24 semanas em 94% dos pacientes. Apenas
um paciente apresentou uma uniao fibrosa. Todos
os pacientes apresentaram excelentes resultados cli-
nicos, com melhora dos sintomas locais. Os dois paci-
entes que apresentavam déficit motor no pré-ope-
ratério obtiveram melhora parcial, mas continuam
em tratamento fisioterapico.

Complicagées - Um paciente apresentou parafu-
so mal posicionado, diagnosticado no controle radio-
l6gico feito no pés-operatédrio. O parafuso estava po-
sicionado lateralmente ao odontdide e foi necessario
ser reposicionado no segundo dia de pés-operatério.

DISCUSSAO

O tratamento dos varios tipos de fratura do o-
dontdide ainda é controverso, nao existindo um con-
senso na literatura. Julien e col.’®, recentemente, em
uma meta anadlise a respeito do tratamento das fra-
turas do odontéide, concluiram que o tratamento
conservador com imobilizacao cervical por 6 a 8 se-
manas, constitui o método inicial apropriado para
as fraturas Tipo | e lll do odontéide. Esse mesmo
estudo nao foi conclusivo com relacédo ao tratamen-
to ideal para as fraturas Tipo Il. Clark e col.#, fizeram
estudo multicéntrico em que os varios tipos de trata-
mento nas fraturas do odontdide foram avaliados e
verificaram que em todas as fraturas Tipo Il, que ndo
receberam nenhum tipo de tratamento, o indice de
sucesso foi nulo.

Relatos de sucesso com uso de halo/Minerva nas
fraturas Tipo Il variam de 50 a 91%*'°. A alta taxa de
falha no tratamento conservador tem sido relacio-
nada a varios fatores. Alguns sdo indicadores de mau

prognostico: grau de luxacdo maior que 4 a 6 mm;
tipo de fratura; luxacdo posterior do odontdide e
idade do paciente maior que 40-65 anos. Supléncia
arterial precaria, contato limitado entre as partes fra-
turadas, tempo prolongado de tracao e reducéo ina-
dequada da fratura, também estdo associados com
mau prognodstico, quando o tratamento conserva-
dor é realizado*®.

O tratamento cirdrgico mais usado nas fraturas
Tipo Il é a fixacdo cervical posterior C1-C2, apresen-
tando altas taxas de fusdo entre 90 e 100% , mas
com sacrificio da mobilidade cervical, reduzindo em
50% a rotacgao cervical e 10% a flexdo-extensao, com
taxas de morbidade de 5 a 19%>'"'°. Os procedi-
mentos cirdrgicos de fixacao cervical posterior sao
métodos indiretos de artrodese, lesando estruturas
normais para promover a estabilidade, o que pode
aumentar a dor no pdés-operatério.Esses procedimen-
tos podem ser utilizados nas fraturas Tipo Il A e nos
casos em que hd uma contra-indicacdo para a fixa-
cao anterior do odontoéide (Tabela 1).

Nas séries publicadas na literatura, de pacientes sub-
metidos a fixacdo anterior do odontéide com parafuso
para tratamento das fraturas Tipo Il e Tipo lll (Tabela 2),
a taxa média de fusao foi de 96% (75 a 100%). Apre-
sentaram 6,6% de complica¢bes, sendo a complica-
¢ao mais comum a saida do parafuso em 2,6%, segui-
da da quebra do parafuso em 1,2%, parafuso mal
posicionado em média 1% nestas sérigs>*11:13-18.20-30,

Tabela 1. Indicagées e contra-indicagées da fixacdo anterior dire-
ta do odontdide com parafuso.

Indicacoes
Fratura Tipo II N
Fratura Tipo Il P
Falha no tratamento conservador nas fraturas Tipo Ill rostral

Contra-indicacoes

Absolutas
Fraturas Tipo Il A
Lesdo do ligamento transverso-atlantal
Fratura Tipo Ill com trago obliquo anterior
Associacao com fratura de Jefferson
Fraturas nao alinhadas
Fraturas patolégicas
Fraturas antigas > 18 meses

Relativas
Osteoporose
Fratura Tipo Ill com extensdo para o corpo de C2
Pescoco curto
Cifose toracica
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Tabela 2. Séries na literatura de fixacdo anterior do odontdide com parafuso.
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Autores (Ref)

Tipo de fratura -

Taxa de fusao (%)

Complicacoes

numero
Nakanish e col. 1982 (6) Tipo Il - 22 90 (agudo) 50 (cronico)
Bohler 1982 (13) Tipo Il - 8 100 (agudo e crénico) 1 migragao do parafuso ( reoperagao)
Tipo I - 7 100 (agudo e crénico)
Clark e col. 1985 (4) Tipo Il -18 88 (agudo) e 100 (crénico) 2 migragoes de parafusos, 1 ébito
Tipo Il - 5 100 (agudo) 66 (crénico)
Lesoin e col. 1987 (11) Tipo Il - 5 90 (agudo) 100 (crénico)
Tipo Ill - 1 100
Borne e col. 1987 (16) Tipo Il - 9 100 2 6bitos
Fugi e col. 1988 (5) Tipo Il - 8 86 (agudo) 100 (crénico) 2 complicagdes técnicas ( ndo unido)
Tipo Il - 2 100 (agudo e crénico)
Pentelenyi e col. 1988 (28) Tipo Il - 4 100
Aebi 1989 (14) Tipo Il - 15 93 1 fratura e duas 2 migragdes do parafuso,
Tipo Ill - 2 50 1 6bito, 1 hematoma
Von Recum e col. 1989 (30) Tipo Il - 10 100 (agudo e crénico) 1 infeccdo, 1 6bito
Geisler e col. 1989 (9) Tipo 11 -9 100 2 Obitos
Esses e col. 1991 (23) Tipo Il - 8 100 1 parafuso mal posicionado, 1 6bito
Tipo Il - 2 100
Montesano e col. 1991 (21) Tipo Il - 14 86 (agudo) 100 (crénico) 2 parafusos mal posicionados,1 ébito
Jeanneret e col. 1991 (25) Tipo Il -7 100 1 ébito
Tipo Il - 9
Chang e col. 1994 (22) Tipo Il - 12 100
Dickman e col. 1995 (17) Tipo Il - 14 100
Rainov e col. 1996 (7) Tipo Il - 32 100 (agudo) 50 (crénico) 4 complicagoes com o parafuso
Tipo Ill - 2 100
Chiba e col. 1996 (3) Tipo Il - 35 100
Tipo Il -10 100
Konstantinou e col.1997(27) Tipo Il - 32 91 2 migragoes e 1 parafuso mal posicionado
Jenkins e col. 1998 (26) Tipo Il - 42 81 2 fraturas do parafuso
Subach e col. 1999 (8) Tipo Il - 26 96 1 parafuso mal posicionado,
1 redugao inadequada
Morandi e col. 1999 (20) Tipo Il - 17 94 1 migragao do parafuso
Henry e col. 1999 (24) Tipo Il - 29 92 2 reoperagao para fixacdo posterior
Tipo Il - 52 92
Suchumel e col. (29) Tipo Il - 37 90 1 migragdo e uma quebra de
Tipo lll - 4 90 parafuso ( 2 reoperagdes)
Apfelbaum e col. 2000 (15) Tipo Il - 138 91 3 quebras e 5 saidas do parafuso,1 ébito
Tipo Il - 9 91
Dantas e col. 2001 (presente série) ~ Tipo Il - 15 94 1 parafuso mal posicionado (reoperagao)
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Na série em estudo ndo houve quebra nem saida
do parafuso. Como ja foi mencionado, apenas um pa-
ciente necessitou ser reoperado para reposicionamento
do parafuso, que se encontrava lateralmente ao odon-
téide, mas com bom resultado posteriormente.

Os riscos associados a fixacdo anterior do odon-
toide com parafusos estdo ligados diretamente a téc-
nica e as indicacoes cirdrgicas.

Apfelbaum e col.’®, na maior série publicada na
literatura, em que apresentam 147 pacientes, ape-
nas dois fatores foram diretamente relacionados com
maus resultados: as fraturas Tipo Il A e as fraturas
crénicas com mais de 18 semanas. De um modo ge-
ral, em sua maioria as complicacdes estdo relacio-
nadas a reducdo incompleta da fratura, com persis-
téncia da angulacado posterior da fratura; ao local
incorreto da entrada do parafuso, quando colocado
erroneamente na porcao anterior do corpo de C2,
em vez de ser introduzido na porcao inferior, e final-
mente, quando é introduzido o parafuso com ex-
cessiva angulacdo posterior.

Nao ha consenso na literatura quanto ao limite
de idade do paciente para ser submetido a este mé-
todo. Subach e col.® consideram 60 anos como limi-
te de idade ja que, em sua série de 26 pacientes, 4
estavam acima desta faixa etaria e apresentaram 25%
de ndo unido. Admite-se que os maus resultados da
fixacao anterior nesta faixa etaria estejam relaciona-
dos a osteoporose e a rigidez cervical que dificulta
um bom posicionamento do parafuso. Na nossa sé-
rie, ndo houve influéncia entre idade e resultado clini-
co, fato encontrado também em outras séries®°'528,

Trés requisitos basicos sdo necessarios para o pa-
ciente ser considerado um bom candidato a fixacao
anterior do odontéide. O primeiro é a integridade
do ligamento transverso-atlantal®, que pode ser vis-
to diretamente no exame de ressonancia magnetica
ou, indiretamente, na radiografia simples e na to-
mografia, observando-se luxacdo das massas late-
rais de C1> 7 mm na incidéncia transoral ou ausén-
cia de sinal de tecido mole no local habitual do liga-
mento ou mesmo uma fratura-avulsdo das massas
laterais de C1, vista na tomografia. O segundo re-
quisito é a reducao da fratura com alinhamento dos
fragmentos, o que pode ser feito no pré ou per ope-
ratério. A realizacdo da fixacao anterior em fraturas
nao alinhadas pode levar a perda da reducao da fra-
tura e perda da angulacdo posteriormente?2. O ter-
ceiro e ultimo requisito basico é o tipo de fratura.
Considera-se contra-indicacdo absoluta o uso desta
técnica em fraturas Tipo Il A%, A fixacdo anterior
do odontdéide com parafuso foi descrita originalmen-

te utilizando-se dois parafusos®'®. Posteriormente,
estudos biomecanicos feitos em cadaver e estudos
comparando clinicamente a utilizacdo de um ou dois
parafusos demonstraram que nao ha diferenca cli-
nica, biomecanica ou radiol6gica com relacdo ao uso
de um ou dois parafusos.Estudos anatomicos de-
monstraram que é necessario um diametro trans-
verso minimo do odontdide de 9 mm para que se
possa acomodar dois parafusos de 3,5 mm; contu-
do, investigacoes radiolégicas demonstraram que
66% dos pacientes ndo apresentam este diametro?.
Nos usamos apenas um parafuso canulado e conside-
ramos o risco de introduzir o segundo parafuso maior
que o seu beneficio.

A fixacdo anterior do odontéide com parafuso
nos parece ser um bom método terapéutico, pois
fixa diretamente a fratura, preserva a mobilidade cer-
vical C1-C2, apresenta alta taxa de fusao com baixa
taxa de complicacbes.Esse método restaura imedia-
tamente somente 50% da estabilidade do odontdide,
devendo ser utilizada uma imobilizacdo no pés-ope-
ratério com colar tipo Miami-Jordan mantida por
cerca de trés a quatro meses, quando é obtida a
fusao Gssead.

CONCLUSAO

O tratamento das fraturas agudas do odontéide
Tipo Il com parafuso anterior mostrou-se um méto-
do eficaz. Fusao 6ssea de 94%, com 6% de compli-
cagao nesta série, é comparada favoravelmente com
outras séries na literatura.

O sucesso dessa técnica depende da selecao apro-
priada do paciente, de cuidados técnicos no per-ope-
ratério, da imobilizacdo no pds-operatério, da ex-
periéncia do cirurgido e do respeito rigoroso as indi-
cacOes e contra-indicacdes desta técnica.
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