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A sub-luxagdo atlanto-axial traz, as vezes, problemas terapéuticos de solugdo
complicada. Descreveremos um caso, consequente a febre reumatica, que foi
tratado com sucesso mediante descompressdo cirurgica por via transorofaringea.

OBSERVAGCAO

D.A.S. 17 anos, sexo masculino, internou-se no Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da U.F.M.G. em 5-11-1976. Dezoito meses antes da internacfio, o paciente
apresentou dor intensa nas articulagdes dos membros inferiores, seguida, dois dias
apés, por dor na nuca, tendo sido medicado, obtendo melhora. Voltando ao meio
rural, notou reaparecimento da dor nucal com dificuldade de mobilizacio do pescogo
e desvio da cabega que era mantida em posicdo obliqua com o queixo voltado para
a direita. O quadro manteve-se estdvel até a internacdo, apenas melhorando a dor
na nuca com o uso de analgésicos. Ezame fisico — Sopro sistélico tipo regurgitacfo
grau V/VI, mais audivel no foco mitral irradiando-se para todo o precérdio. 0]
pescogo era mantido em flex#io com cerca de 30° de rotacdo para a direita. Ezxame
neurolégico — inteiramente normal. Ezames laboratoriais — Muco-proteinas 4 mgo%;
proteina C reativa 4+; anti-estreptolisina O 600 unidades Todd; hemossedimentac8o
70 mm/h. Radiografia de coluna cervical mostrou sub-luxacio atlanto-axial (Fig. 1);
a distAncia do processo odontéide ao arco do atlas era de 16 mm. O paciente foi
colocado em tracfio trans-esquelética com o aparelho de Crutchfield, ndo se obtendo
porém resolucdo da sub-luxac#o. Foi ent8#o submetido a mielografia que revelou
estreitamento do canal na altura da sub-luxacdo (Fig. 1), Diante deste quadro foi
realizada, por outro cirurgifo, uma fixaclo posterior da coluna cervical com fios de
aco e acrilico. O paciente evoluiu bem no pés-operatébrio e recebeu alta sem deficit
neurolégico em 14-2-1977, tendo sido recomendado o uso preventivo de penicilina-
benzatina,

Reinternado em 7-7-1977 por ter havido aumento da flex8o do pescogo. O paciente
apresentava tetraparesia com redugfio de cerca de 40% da forga dos membros superiores
e b0% da forga dos membros inferiores. Havia hiperreflexia tendinea nos membros
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inferiores e reflexo cutAneo-plantar extensor bilateralmente. Tomografia da juncéo
crAnio-cervical revelou maior deslocamento anterior de C1 sobre C2. A placa de
acrflico colocada anteriormente foi retirada e o paciente teve seu pescogo imobilizado
com colar de Thomas. Nesta ocasifio sofreu reagudizacio da febre reumética tendo
as articulagdes dos joelhos se tornado inflamadas e muito dolorosas. Exzames comple-
mentares — Hemossedimentacio 90 mm/hora; estreptolisina O 800 unidades Todd:
proteina C reativa +-+-+4+; muco proteinas 10 mg%; teste do latex negativo. O
paciente apresentou melhora apés ser medicado com aspirina e penicilina.

Fig. 1 — Caso D.A.8.: & esquerda, radiografia da juncdo crdnio-cervical
mostrando sub-luxacdo C1-C2; & miselografia cervical mostrando
afilamento da coluna de contraste ma regifo da sub-luxacdo.

No dia 21-12-1977 foi feita traqueostomia e, no dia seguinte, cirurgia por via
transorofaringea. Como preparo para a cirurgia, nos trés dias precedentes foram
feitos gargarejos e instilagdo nasal de solugdo de tetraciclina. Na induc#o da anestesia
foi administrada 1 g de cloxacilina IV e 120 mg de gentamicina IM, O paciente
foi colocado em decubito dorsal com a cabeca estendida. Assepsia oral com mertiolate
incolor e rifocina e da pele perioral com 4lcool iodado. Colocou-se afastador de
Boyle-Davies e suturou-se o palato mole ao palato duro expondo-se o orofaringe e
parte baixa do naso-faringe. Localizou-se por palpacdo o tubérculo do atlas e infil-
trou-se a regiio com lidocaina e adrenalina. Fez-se, a seguir, uma incisfo longi-
tudinal mediana de cerca de 6 cm centrada na regiio do tubérculo do atlas. Feita
a disecgfio sub-periéstea do arco do atlas afastando as partes moles lateralmente em
um :plano ftnico mantido por pontos de reparo. A seguir remouveu-se 0 arco do
atlas usando goiva do tipo Xerrison, sendo exposto ©0 processo odont6éide que foi
removido com broca elétrica e goiva delicada. A dura-mater foi lacerada acidental-
mente, por estar fortemente comprimida pelo processo odontéide, provocando estrava-
zamento de liquido cefalorraquideo. A ffistula foi tamponada com mausculo retirado
do membro inferior direito, fazendo-se, a seguir, sintese do faringe em um s6 plano
com fio absorvivel, No pés-operatério, o paciente fol mantido com a cabega em
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extensfio e alimentado apenas intravenosamente por 7 dias. Os sinais neurolégicos
regrediram completamente. Foram administradas cloxaciclina e amplacilina em altas
doses.

No dia 18-1-1978 o paciente foi operado por ortopedista que procedeu a fixac#io
posterior da coluna cervical utilizando fios de ago e o08so retirado da crista iliaca.
No 7¢ dia do pés-operatério foi retirada a cfnula de traqueostomia e, aproximadamente,
um més depois foi colocado um colete gessado do tipo Minerva. Trés meses apés
foi retirado o colar de Minerva e o paciente encontra-se neurologicamente intacto,
mantendo apenas a reducdo da motilidade do pescogco e discreta obliquidade da cabeca
para a direita.

COMENTARIOS

Anatomicamente o axis se articula com o atlas pelo processo odontéide
e pelos corpos vertebrais. As articulagbes dos corpos vertebrais tém uma
capsula frouxa para permitir movimentagdo mais ampla, o que predispoe a
sub-luxacdo 811, A posicdo peculiar do processo odontdide, localizado entre o
arco e o ligamento transverso do atlds é o maior fator preventivo da sub-
luxagdo C1-C2. A estabilidade da articulagio é aumentada por um par de
ligamentos alares que ligam a parte dorso lateral do odontbide a superficie
medial dos coOndilos occipitais e pelo ligamento apical que vai do dpice do
odontdide ao ldbio anterior do forame magno.

Define-se a sub-luxacdo atlanto-axial como sendo uma distincia excessiva
entre 0o arco do atlas e o processo odontdide. Para medir-se esta distancia
faz-se radiografia da regido cervical em perfil com o pescogo em posicdo
neutra e o tubo de RX a um metro de distincia do filme. No adulto o
valor normal maximo da distidncia atlas-odontéide ¢ de 2,5 mm e na crianga ¢é
de 4 mm 12. Esta distincia aumenta ligeiramente com o pescogo em flexdo
e diminui com o pescogo em exteusdo. Quando a sub-luxa¢io for unilateral
haverd rotacdo anormal do atlas sobre o axis, provocando a rotagdo da cabega.

As causas da sub-luxacdo atlanto-axial sdo: congénitas (“os odontoideum”,
agenesia do odont6ide, mongolismo), traumaticas, tumorais (primarias e metas-
taticas) e inflamatorias 810,12, Entre as causas inflamatérias contam-se artrite
reumatdide 3:4:5,13 (causa mais comum no adulto) e as infeccbes da regido do
pescoco e vias aéreas superiores (causas comuns na infincia)?1%,  Febre
reumitica é uma causa incomum de sub-luxag¢do atlanto-axial, havendo poucos
casos relatados na literatura 2,6:9,10,

O mecanismo da luxacdo nos processos inflamatorios € discutido, tendo
sido aventadas 4 hipoteses ¢.11: 1 — efusdo inflamatoria metastdtica que poderia
estirar a articulagdo até a sub-luxagdo; 2 — espasmo muscular pela irritagio
da inflamag¢do levando & sub-luxagdo; 3 — descalcificagdo das vértebras levando
a avulsdo do ligamento e consequente sub-luxacdo pela hiperemia causada pela
inflamacdo; 4 — amolecimento do ligamento transverso.

O sintoma mais comum ¢ rigidez de nuca, ficando limitados os movimentos
do pescogo. Caso a sub-luxagdo seja unilateral a cabega fica rodada. Se o
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deslocamento € anterior o arco do atlas é palpavel na parede posterior do
faringe. Raramente surgem sinais de compressio do sistema nervoso central
no inicio da doenga1l, O diagndstico diferencial se faz com o torcicolo espas-
modico, osteomielite da coluna cervical, adenite cervical. Se os achados neuro-
logicos estiverem presentes no inicio, deve-see considerar ainda a siringomielia,
tumor cerebelar, paralisia bulbar e miastenia grave 9.

Como tratamento, tenta-se inicialmente a reducdo da luxacdo por tracio
cervical com a cabeca em hiper-estensio. Uma vez conseguida a reducio,
mantém-se a tra¢do por um intervalo de 2 a 6 semanas colocando-se em seguida,
um colar de Thomas ou Minerva por um periodo de 1 a 6 meses. Persistindo
a instabilidade indica~se a fusdo por via posterior ¢, NAo sendo possivel a
reducdo pela tragdo cervical, indica-se, geralmente, a descompressdo do canal
medular e fusdo por via posterior. Entretanto, em certos casos, este procedi-
mento é inadequado, podendo inclusive haver o aparecimento ou progressio do
deficit neurologico. Por esta razdo, em casos selecionados, deve-se indicar a
descompressdo por via anterior primariamente.

A cirurgia por via anterior oferece ainda vantagem de ser feita com a
cabe¢a em estensdo, o que elimina outro grave risco da cirurgia por via posterior
na qual a cabeca necessariamente fica em flexdo aumentando assim a possibili-
dade de compressdo da medula, além de permitir a retirada do processo odon-
toide (principal fator de compressdo) e de tecidos inflamatérios e ligamentos
que possam estar contribuindo para o estreitamento do canal medular. Sio
descritas duas vias de acesso: transorofaringea que foi usada por nds e que
€ a via mais direta; a via trans-tirohidide 7 que evita a passagem por cavidade
séptica mas exige uma disec¢do penosa e traumdtica com risco de lesio de
varias estruturas do pescoco. A fusdo cervical pode ser realizada por via
anterior concomitantemente com a descompressio?, mas o longo manuseio e o
uso de retalhos Osseos aumenta o risco de infecgdo. Por esta razdo preferimos
realizar a fusdo em um segundo tempo, por via posterior. A via transoro-
faringea pode também ser usada para o ataque & lesdes situadas ao nivel
do clivus! (cordomas, meningiomas, aneurismas da artéria basilar) e para
tratamento de lesdes do corpo das trés primeiras vértebras cervicais.

RESUMO

E relatado um caso de sub-luxagdo atlanto-axial em um paciente de 17
anos com doenga reumatica. A sub-luxacdo ndo pdde ser reduzida por tragio
cervical. Fixacdo posterior com acrilico e fios de ago nio conseguiu prevenir
a progressdo da sub-luxa¢do com o aparecimento de sintomas de compressio
medular. O processo odontéide foi removido por via transorofaringea levando
a melhora da sintomatologia. O tratamento da sub-luxacio atlanto-axial &
discutido, sendo dada énfase a4 descompressdo por via anterior.
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SUMMARY

Surgical treatment of atlanto-axial subluxation through a transoral approach:
a case report.

A case of atlanto-axial subluxation in a 17 year old boy with rheumatic

disease is reported. The subluxation could not be reduced by cervical traction.
Posterior fixation with acrilic and wire was unable to prevent the appearance
of signs of spinal cord compression. The odontoid process was removed through
a transoral approach leading to neurologic recovery. Treatment of atlanto-axial
subluxation is discussed, enphasis being given to the indications for anterior
descompression.
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