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associated to a high rate of mortality. The authors
report the diagnosis, treatment, and two-year follow-
up of a 25 year-old patient who had had an
automobile accident with imaging-confirmed
traumatic atlanto-occipital dislocation.

Keywords – Atlanto-occipital joint / injuries;  Spinal
injuries /diagnosis; Spinal injuries /surgery;
Case reports [Publication type]

INTRODUÇÃO

O primeiro relato da luxação traumática atlanto-oc-
cipital (LTAO) ocorreu em 1908, no qual um marinhei-
ro de 19 anos de idade sofreu acidente durante a prática
de exercícios de ginástica(1). O paciente, que apresen-
tava quadriplegia completa e insuficiência respirató-
ria, foi a óbito após ser submetido a laminectomia des-
compressiva.

A luxação traumática atlanto-occipital é lesão rara
e sua incidência exata permanece desconhecida. Nas
vítimas fatais de acidente automobilístico foi obser-
vada incidência de 20-25% de LTAO, documentada por
exames radiográficos(2). Em nosso meio, não verifica-
mos na literatura pertinente relatos desse tipo de le-
são.

Os pacientes que sobrevivem a essa lesão apresen-
tam quadro clínico variado que não se correlaciona
com o tipo da lesão atlanto-occipital. Os sintomas in-
cluem dor cervical associada à limitação da mobilida-
de, torcicolo, paralisia dos nervos cranianos, sinais e
sintomas sistêmicos de isquemia da circulação verte-
brobasilar, déficit neurológico e coma(3-4). Os sobrevi-
ventes com ausência completa de lesão neurológica
são raros(4).

RESUMO

A luxação traumática atlanto-occipital é lesão
rara, de incidência desconhecida e está associada a
elevada taxa de mortalidade. Os autores relatam o
diagnóstico, tratamento e seguimento de dois anos
de uma paciente de 25 anos de idade, vítima de aci-
dente automobilístico e luxação atlanto-occipital
traumática confirmada por exames de imagem.

Descritores – Articulação atlanto-occipital / lesões; Trauma-
tismos da coluna vertebral /diagnóstico; Trau-
matismos da coluna vertebral /cirurgia; Rela-
to de casos [Tipo de publicação]

ABSTRACT

Traumatic atlanto-occipital dislocation is a rare
lesion whose incidence is not know, and which is
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A maior parte dos pacientes que sobreviveram à lu-
xação atlanto-occipital traumática foi relatada na ulti-
ma década. Esse fato reflete a melhora do nível do
atendimento de urgência, imobilização, transporte du-
rante o atendimento inicial, novas técnicas de diag-
nóstico e maior índice de suspeição diagnóstica desse
tipo de lesão(5-6).

Relatamos o tratamento e seguimento de uma pa-
ciente portadora de luxação atlanto-occipital traumá-
tica, que sobreviveu a esse tipo de lesão e apresentou
recuperação do déficit neurológico durante seu segui-
mento.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 25 anos de idade, era a
passageira dianteira de um veículo que foi atingido na
sua parte lateral esquerda por um caminhão em alta
velocidade. Após a colisão, o automóvel foi arrastado
por cerca de 100 metros.

No momento da admissão hospitalar, a paciente apre-
sentava o nível de consciência rebaixado, com 12 pon-
tos pela escala de coma de Glasgow(7), e queixava-se
de dor abdominal, dor cervical e dispnéia. Apresenta-
va aumento do volume abdominal, redução do mur-
múrio vesicular no hemitórax direito e sinais de insta-
bilidade hemodinâmica. A avaliação neurológica ficou
prejudicada pelo nível de consciência da paciente, mas
foi observada discreta diminuição da força muscular
(grau 4) no membro superior e inferior esquerdo. O
hemotórax foi diagnosticado e a paciente foi também
submetida à drenagem do tórax sob anestesia local na

sala de urgência, com a retirada de 1.150ml de san-
gue. A paciente foi submetida a laparotomia explora-
dora de urgência, tendo sido realizada esplenectomia
devido à lesão irreparável do baço.

As radiografias em perfil e transoral da coluna cer-
vical (figura 1) apresentavam alterações das relações
anatômicas e suspeitas de lesão da coluna cervical alta,
que foi confirmada por meio de tomografia computa-
dorizada (TC). A tomografia computadorizada com
reconstrução sagital e coronal evidenciou fratura bila-
teral dos côndilos occipitais, com luxação atlanto-oc-
cipital anterior (figura 2). As imagens da ressonância
nuclear magnética (RNM) mostravam o aumento de
sinal de líquido na articulação atlanto-occipital, lesão
completa da membrana tectória, hematoma retroodon-
tóide e hematoma anterior ao atlas (figura 3). A rela-
ção de Powers era de 0,78 e a distância entre o básio e
o odontóide, de 0,7cm; estavam dentro dos limites dos
valores considerados normais.

A paciente apresentou complicações clínicas no de-
correr da sua internação (pneumonia, fungemia e dis-
túrbios hidroeletrolíticos) e o tratamento cirúrgico pôde
somente ser realizado 27 dias após o trauma. Durante
esse período, a imobilização cervical foi realizada com
o colar do tipo Philadelphia. O tratamento cirúrgico
realizado foi a redução anatômica por meio do posi-
cionamento da paciente na mesa cirúrgica com o au-
xilio de intensificador de imagens (figura 4) seguida
de fixação occipitocervical posterior (occipito-C3) e
artrodese com enxerto ósseo autólogo corticoesponjo-

Figura 2 – Reconstrução sagital (A) e coronal (B) da tomografia
computadorizada. Observar na reconstrução sagital (A) a luxa-
ção anterior do côndilo occipital (asterisco) sobre a superfície
articular do áxis (setas pretas) e, na reconstrução coronal (B), a
fratura bilateral do côndilo occipital (setas brancas).

A B

Figura 1 – Radiografias em perfil (A) e transoral (B) da coluna
cervical evidenciando assimetria das relações anatômicas

A B
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so do osso ilíaco (figura 5). O quadro neurológico não
apresentou alteração no período pós-operatório e a
paciente manteve força muscular de grau 4 no mem-
bro superior e inferior esquerdo.

A paciente apresentou retorno gradual da força mus-
cular do membro superior e inferior esquerdo e, a par-
tir do quarto mês de seguimento, demonstrava força
muscular normal. A paciente engravidou com três
meses de pós-operatório e não apresentou nenhuma
alteração durante o período pré-natal ou pós-natal. Aos
dois anos de seguimento, a artrodese occipitocervical
apresentava sinais de consolidação, a posição inicial
foi mantida (figura 6) e a paciente não apresentava li-
mitação funcional.

DISCUSSÃO
A incidência e a prevalência da LTAO são desconhe-

cidas devido às vítimas fatais com esse tipo de lesão.
Estudos realizados durante autópsias indicam que a
freqüência de LTAO pode ser relativamente alta. Alker
et al(8) observaram, entre 76 vítimas fatais de lesões
cervicais relacionadas com acidente de trânsito, 19
casos de LTAO. Bucholz et al observaram 112 vítimas
fatais de acidentes automobilísticos, nas quais LTAO

foi a lesão isolada mais freqüentemente observada na
coluna cervical dos politraumatizados, com incidência
de 8%(2). Observaram também que a incidência dessa
lesão foi maior nas crianças (15%) que nos adultos
(6%). Nas crianças, a junção craniovertebral é menos

Figura 3 – Imagens da ressonância magnética. A) Imagem sagi-
tal ponderada em T1 evidenciando a ruptura da membrana tec-
tória (setas preenchidas) e hematoma retroodontóide (seta tra-
cejada). B) Imagem sagital ponderada em T2 mostrando a
distância entre o básio e o odontóide (0,7cm). C) Relação de
Powers BC/AO (0,78).

A B C

Figura 6 – Radiografias nas incidências ântero-posterior (A) e
perfil (B) com dois anos de seguimento pós-operatório

A B

Figura 5 – Radiografia pós-operatória inicial na incidência ânte-
ro-posterior (A) e perfil (B) da artrodese occipito-C3

A B

Figura 4
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estável, pois seus côndilos occipitais são relativamen-
te menores e a junção craniovertebral é horizontal(9).
A maioria dos casos relatados de pacientes que sofre-
ram LTAO ocorreu nas ultimas décadas(10) e o aumento
da sobrevida, provavelmente, é conseqüência da me-
lhor qualidade do atendimento de urgência e melhora
no diagnóstico dessas lesões(5-6).

O mecanismo de lesão permanece controverso. Au-
tores acreditam que a hiperextensão, causando a rup-
tura da membrana tectória, seja a causa principal(3,9,11),
enquanto outros consideram que o componente de fle-
xão lateral também seja necessário(4,12). A flexão occi-
pitocervical é limitada pelo contato do processo odon-
tóide com a porção anterior do forame magno, a
hiperextensão limitada pela membrana tectória e a fle-
xão lateral pelos ligamentos alares(13). A secção dos
ligamentos alares e da membrana tectória permite o
deslocamento anterior do crânio com relação à coluna
vertebral. É necessária a ruptura completa de todas as
estruturas ligamentares entre o occipício e o comple-
xo atlanto-axial para que ocorra a LTAO(14). Os liga-
mentos alares estão mais distendidos e, conseqüente-
mente, mais vulneráveis à lesão, quando a cabeça está
rodada e, adicionalmente, fletida(15).

A manifestação clínica depende do nível e gravida-
de da lesão. Pode variar desde a parada cardiorrespi-
ratória com quadriplegia a exame neurológico normal;
algumas vezes, o paciente apresenta somente descon-
forto e rigidez cervical(16-17). A avaliação neurológica
do paciente com lesão da coluna cervical alta é, mui-
tas vezes, difícil, devido à presença de traumatismo
craniencefálico associado; a origem do déficit neuro-
lógico pode permanecer indefinida na avaliação ini-
cial(4,9,18-19). Vários quadros neurológicos têm sido re-
latados e o mais freqüente é o déficit neurológico
completo(20). As lesões medulares ocorrem devido ao
trauma direto ou secundárias a hematoma extradural e
se manifestam como hemiparesias, quadriparesias ou
paresia bilateral dos membros superiores(6,21). O me-
canismo de tração axial, sofrida pela medula e nervos
cranianos como conseqüência da separação entre os
côndilos occipitais e o atlas, seria o responsável pela
presença de lesões dos nervos cranianos, principalmen-
te paralisia do sexto, nono e 12o pares, freqüente nos

pacientes com LTAO(9). Foram relatadas lesões secun-
dárias das artérias vertebrais, incluindo compressão,
lesão da íntima ou trombose(22). A lesão é instável e
pode ocorrer piora do quadro neurológico quando o
diagnóstico não é realizado na fase aguda(9,19,21,23).

O diagnóstico de luxação traumática atlanto-occi-
pital (LTAO) é freqüentemente realizado com base na
combinação dos sinais e sintomas clínicos e nas ra-
diografias em perfil da coluna cervical. Essa lesão deve
sempre ser suspeitada nos pacientes com distúrbios
cardiorrespiratórios e alterações neurológicas e que fo-
ram vítimas de acidentes; muitas vezes, assim como
ocorreu com a nossa paciente, o diagnóstico inicial
pode não ser feito(17,20). O diagnóstico de LTAO por meio
das radiografias simples apresenta baixa sensibilidade
e especificidade(24). É necessária técnica adequada para
a realização do exame, assim como posicionamento
em perfil verdadeiro, para a identificação confiável das
estruturas ósseas utilizadas na avaliação. Foram des-
critas relações entre as referências anatômicas da tran-
sição occipitocervical para o diagnóstico das lesões
desse segmento vertebral. A linha de Wackenheim es-
tende-se distalmente ao longo da superfície posterior
do clivo(14). Essa linha deveria tangenciar a ponta do
odontóide. Se o occipício está deslocado anteriormente,
a linha irá intersectar o odontóide e, se o occipício
sofreu distração ou deslocamento posterior, a linha es-
tará afastada do odontóide. A relação de Powers ava-
lia a razão entre duas linhas, a distância entre o básio
(B) e o arco posterior do atlas (C) e a distância entre o
opístio (O) e o arco anterior do atlas (A)(21). Em indiví-
duos normais, a média de BC/AO é de 0,77. Um valor
maior do que 1 é indicador de luxação anterior. Dub-
lin et al sugeriram utilizar a distância entre a cortical
mandibular posterior e o arco anterior de C1 e a dis-
tância entre a cortical mandibular posterior e o odon-
tóide para avaliar o alinhamento atlanto-occipital(3).
Situações como fratura da mandíbula, flexão e exten-
são cervical ou, até mesmo, certo grau de rotação tor-
nam essa técnica freqüentemente não reprodutível(12).
Nos exames de imagem de nossa paciente, a relação
de Powers era de 0,78 e a distância entre o básio e o
odontóide, de 0,7cm; estavam dentro dos limites dos
valores considerados normais. Autores consideram a



Luxação traumática atlanto-occipital: relato de caso 207

Rev Bras Ortop. 2008;43(5):203-8

linha de Wackenheim e a distância básio-odontóide as
medidas mais sensíveis(23-24), enquanto outros eviden-
ciaram maior sensibilidade utilizando a relação de Po-
wers(12,25). Esses métodos de avaliação não são apro-
priados se houver fratura do atlas ou do áxis ou
presença de má formação óssea associada(12). Um mé-
todo confiável de avaliar a presença de LTAO, quando
o diagnóstico não puder ser realizado por meio de ra-
diografias simples em perfil da coluna cervical, é a
tomografia computadorizada, a qual fornece melhor
visualização da articulação atlanto-occipital(19,23); é
considerada por muitos autores como o melhor méto-
do diagnóstico da LTAO e que, em nossa paciente, co-
laborou para a realização do diagnóstico(19,26). A res-
sonância magnética pode mostrar também avulsões
ligamentares, mas é mais útil para diagnosticar a pre-
sença de hematomas associados, lesões de tecidos
moles e a integridade dos elementos neurais(27-28), ten-
do sido esse feito confirmado em nossa paciente.

Traynelis et al sugeriram a presença de três tipos
específicos de LTAO: o tipo I envolve o deslocamento
anterior do occipício com relação ao atlas; o tipo II é
uma distração longitudinal com separação do occipí-
cio e do atlas; e o tipo III apresenta o deslocamento
posterior do occipício sobre o atlas(6).

O tratamento na fase aguda tem como principal ob-
jetivo a manutenção das funções vitais e a imobiliza-
ção da coluna vertebral. A redução e o realinhamento
da luxação podem causar lesões acidentais e devem
ser cuidadosamente realizadas e sob exame radiológi-
co ou fluoroscópico. Apesar de toda controvérsia en-
volvendo a utilização da tração esquelética cervical
como meio de redução da lesão, existe concordância
por parte dos cirurgiões de que o melhor meio de imo-
bilização provisória da LTAO seria o halo-colete e não
o colar do tipo Philadelphia, como foi utilizado em
nossa paciente(5,10,29). No entanto, nem sempre o esta-
do geral do paciente e as lesões associadas permitem
esse tipo de imobilização na fase aguda. A utilização
de tração axial com leve peso para o realinhamento
das luxações tem sido preconizada(6,9,28). No entanto, a
distração progressiva do occipício e do atlas tem sido
relatada com esta manobra(3). A tração cervical e o colar
cervical como forma de estabilização da luxação têm

sido contra-indicados por autores(4,30), que preconizam
a realização do tratamento cirúrgico de urgência nos
pacientes sem déficit neurológico ou com perda par-
cial da função neurológica(27). A artrodese occipito-
cervical é o método de escolha para o tratamento da
LTAO. A lesão é predominantemente ligamentar e o tra-
tamento conservador não restabelece a estabilidade
necessária para a função fisiológica.

O tratamento cirúrgico da LTAO reflete a influência
do desenvolvimento das fixações vertebrais. De iní-
cio, a artrodese era realizada com enxerto ósseo e fi-
xação com fios metálicos(18,31), havendo necessidade
da estabilização por meio de halo craniano durante
várias semanas no pós-operatório, até a consolidação
da artrodese. Atualmente, a utilização de sistemas mais
rígidos de fixação do occipício às vértebras cervicais
permite a mobilização e reabilitação precoce dos pa-
cientes sem necessidade de imobilização externa como
o halo gesso(32).

Os eventos relacionados à LTAO da nossa paciente
corroboram e ilustram as características dessa lesão,
como a dificuldade do seu diagnóstico inicial; com-
provam ainda a importância e validade do tratamento
de emergência adequado. O tratamento adequado na
fase aguda para a manutenção das funções vitais per-
mite a realização do tratamento definitivo que pode
conduzir à reabilitação do paciente e retorno às suas
atividades normais após a ocorrência de uma lesão de
alta gravidade e que pode evoluir para óbito ou lesão
neurológica irreversível.
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