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RESUMO

As lesdes da coluna cervical subaxial sdo comuns e representam
um espectro de patologias que variam de simples entorses até lesdes
altamente complexas predispondo a deformidade progressiva e
consequéncias neurolégicas catastroficas. A melhoria nos cuidados
pré-hospitalares, com equipas de emergéncia treinadas na assisténcia
a politraumatizados e o cumprimento de normas estandardizadas
na avaliacdo, estabilizacdo e transporte, levaram a que os doentes
cheguem cada vez mais cedo aos centros de trauma, nas melhores
condi¢bes e com maior possibilidade de recuperacdo. Uma historia
clinica completa, com exame fisico cuidado e estudo imagiolégico
apropriado séo fundamentais para garantir a mais correta orientacéo
de cada caso. O tratamento deve ser individualizado, tendo em
consideracdo a estabilidade mecénica da lesdo, o estado neuroldgico
e fatores intrinsecos ao préprio acidentado. Os objetivos finais do
tratamento, independentemente de ser cirdrgico ou conservador, sdo:
(1) alinhamento e (2) estabilizacdo da coluna vertebral, (3) prevencéo
da perda de funcdo neuroldgica, (4) otimizacdo da recuperacao
neuroldgica e (5) psicoldgica, e (6) reabilitagdo funcional. S&o muitas
as complicacOes possiveis, mas a mais frequente é falhar a identificacdo
correta da lesdo na avaliacdo inicial, pelo que devemos manter um alto
indice de suspeita.
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ABSTRACT

Subaxial cervical spine injuries are common and range from minor sprains to highly complex injuries
predisposing to progressive deformity and catastrophic neurologic sequelae. Improvement in pre hospital
care, with emergency teams trained in the management of the politraumatized, have led to earlier admittance
to trauma centers, in better condition and higher possibility for recovery. A thorough clinical history, careful
physical examination and appropriate imaging exams are crucial to establish the correct management for
each case. Treatment should be individualized and based on the assessment of the mechanical instability of the
injury, neurological status, and intrinsic patient factors. Independently of being surgical or conservative, the
aims of treatment are: (1) alignment and (2) stabilization of the spine, (3) prevention of loss of neurological
function, (4) optimization of neurological and (5) psychological recovery, and (6) functional rehabilitation.
There are many possible complications, the most frequent being failure to initially recognize the injury, so a

high index of suspicion should always be present.
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INTRODUCAO

As lesdes da coluna cervical sdo comuns,
representando cerca de um terco de todas os
traumatismos vertebrais[*?]. A gravidade é variavel,
desde simples distens6es ligamentares ou fraturas das
apofises espinhosas, até fraturas-luxacdo, resultando
em grave compromisso neuroldgico que pode ocorrer
em até 40% dos casos[*].

Acidentes de viacdo, acidentes desportivos e quedas
s80 as causas mais comummente encontradas, e 0s
individuos jovens do sexo masculino séo a populagéo
mais frequentemente atingida, se excluirmos a
patologia tumoral e a osteoporose como fatores de
risco[?].

Em 2-3% dos traumatismos fechados podemos
encontrar fraturas cervicais[?]. Contudo, o potencial
de lesdes catastroficas torna fundamental a sua correta
e pronta identificacdo. A presenca de um défice

neuroldgico focal indica a ocorréncia de uma lesdao
cervical em quase 20% dos acidentados, e qualquer
traumatismo craniano aumenta esta possibilidade, que
sera tanto maior quanto mais grave for o traumatismo
e suas consequéncias[?].

A melhoria nos cuidados pré-hospitalares, com
equipas de emergéncia treinadas na assisténcia
a politraumatizados e o cumprimento de normas
estandardizadas na avaliacdo, estabilizacéo e
transporte, como preconizado nos protocolos ATLS[],
levaram a que os doentes cheguem cada vez mais
cedo aos centros de trauma, nas melhores condicdes
e com maior possibilidade de recuperac&o. E por isso
fundamental estabelecer protocolos que permitam
identificar correta e rapidamente uma leséo cervical,
particularmente se instavel, e instituir prontamente o
tratamento mais adequado.
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AVALIACAO

A historia e os relatos do acidente poderdo apontar
no sentido de uma eventual leséo cervical. O estado
do traumatizado no local do acidente, nomeadamente
a presenca de défices neuroldgicos focais, mesmo
que transitorios, deverdo aumentar o grau de suspeita.
Para além do traumatismo, determinados fatores do
acidentado podem facilitar a determinacdo do tipo de
lesdo e influenciar o seu tratamento. Sdo exemplos a
existéncia de doengas como Espondilite Anquilosante,
DISH, mielopatia cervical espondilotica ou fraturas
prévias.

O exame de um doente com uma potencial leséo
cervical deve seguir os protocolos ATLS, centrando-
se primariamente no ABC, vias aéreas, respiracdo e
circulacdo®. O colar deve ser retirado cuidadosamente
e a coluna palpada ao longo da linha média e da regido
paravertebral. O acidentado deve ser lateralizado
em bloco e toda a coluna inspecionada. Deverédo
ser registadas feridas da face e couro cabeludo que
poderdo apontar para um TCE e também sugerir
trauma direto ou indireto da coluna cervical. O exame
neuroldgico é fundamental e deve ser feito de forma
estandardizada e registado periodicamente, existindo
escalas, como ASIA ou Frankel, especificamente
desenhadas para este fim.

ESTUDOS IMAGIOLOGICOS

O RX é ainda hoje o exame mais utilizado na
avaliacdo de um traumatizado cervical. Deve incluir
3 incidéncias (série trauma): face, perfil e transoral,
no sentido de avaliar toda a coluna de CO a T1.
Incidéncias especiais como obliquas ou nadador estéo
hoje abandonadas em favor de métodos avancados
de imagem. A utilizacdo de estudos dindmicos esta
contraindicada na fase aguda, ndo sé pelo risco
associado, mas também porgue em caso de leséo, a dor
impede a realizacdo das manobras de flexdo-extensao
na excursao necessaria[>¢]. Até 10-15% dos doentes
apresentam lesdes ndo contiguas pelo que a presenca
de uma fratura cervical ndo deve impedir a correta
avaliagdo de toda a coluna[].

A TAC tem vindo a ganhar espaco na avaliagdo
do trauma cervical, havendo mesmo autores que
propdem o abandono da radiografia convencional[®].
Particularmente, a utilizacdo da TAC helicoidal
permite uma rapida aquisicdo de imagens, em corte
axial e reconstrucdes sagital e coronal, garantindo
uma 6tima visualizagdo das transi¢Bes occipitocervical
e cervicotoracica, e dos elementos vertebrais
posteriores, muitas vezes mal definidos na radiografia
convencional. Contudo ndo é consensual que a
TAC deva substituir o RX em todos o0s casos, seja
por motivos econdmicos seja por questdes médicas
e medico-legais. Um dos problemas que tem sido
levantado prende-se com os altos niveis de radiacdo
a que sdo sujeitos a pele e a glandula tiroide e as
implicacdes futuras de tal exposicao[®].

A RMN tem uma capacidade acrescida de
identificar lesdes de partes moles, incluindo discos
intervertebrais, ligamentos e estruturas nervosas.
Classicamente tem sido indicada em casos de
défices neuroldgicos sem traducdo imagioldgica ou
discrepancia entre a imagem e o nivel da lesdo. As
classificacdes das lesdes da coluna cervical mais
recentes dependem de uma avaliacdo pela RMN, dai
0 interesse que tem vindo a obter. Contudo a RMN
tende a hipervalorizar mesmo as lesGes mais subtis
que muitas vezes nao tém significado clinico['"], pelo
gue o seu lugar na avaliacao do trauma cervical ainda
ndo é consensual[*].

Perante qualquer acidentado o objetivo seré excluir
a presenca de uma lesdo cervical. Ha protocolos
definidos, mas persistem davidas quanto a melhor
conduta para pacientes ndo colaborantes[*?]. Assim,
num paciente colaborante e assintoméatico um exame
fisico negativo é suficiente para excluir a lesdo e
dispensa a realizacao de estudos imagiolégicos,
tal como esta defendido nos protocolos NEXUS
e Canadian C-Spine Rule. Em caso de paciente
assintomatico, temporariamente ndo colaborante
(drogas, alcool, etc.), mas em que se prevé que em
24-48 h esteja disponivel para avaliacdo, devera
ser mantida a imobilizacdo até um exame fisico
definitivo. Para pacientes sintomaticos devera estar
estabelecido um protocolo de estudo imagioldgico,
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incluindo RX, TAC e/ou RMN consoante as
preferéncias de cada equipa. Para pacientes ndo
colaborantes as opinides sdo dispares. Manter o colar
até ser possivel uma avaliacdo clinica ¢ uma atitude
muitas vezes defendida, mas a partir das 48h de
imobilizacdo num doente inconsciente a probabilidade
de complicagdes, nomeadamente Ulceras de pressao,
aumenta exponencialmente. A alternativa sera avaliar
estes acidentados com TAC com reconstrucdo sagital
e/ou RMN, e em caso de auséncia de leséo retirar a
imobilizacdo. Os estudos realizados até ao momento
mostram que a probabilidade de deixar passar lesGes
com importancia clinica é praticamente nula. Contudo,
face aos dados atuais, serd aconselhavel ter uma
atitude o mais prudente possivel e decidir caso a caso
a conduta a seguir.

CLASSIFICACAO

Ha varios sistemas de classificacdo das lesdes
traumaticas da coluna cervical, apresentando diferentes
vantagens e inconvenientes®. Até ha poucos anos o
sistema de Allen e Ferguson[*#], desenvolvido a partir
dos achados em 165 lesdes, foi 0 mais utilizado. E
baseado em radiografias estaticas e classifica as lesdes
em 6 tipos segundo o provavel mecanismo de leséo:
flexdo-compressdo, compressao vertical, flex&o-
distracdo, extensdo-compressao, extensdo-distragdo
e flexdo lateral. Dentro de cada tipo ha uma série de
graus de severidade de lesdo anatémica.

Ultimamente dois sistemas de classificacdo tém
despertado um interesse crescente.

O SLIC (Subaxial Cervical Spine Injury
Classification) analisa 3 parametros: morfologia da
lesdo, integridade do complexo disco-ligamentar
e estado neuroldgico, atribuindo uma pontuagéo a
cada um destes elementos[**]. A soma das pontuagdes
define um score que indica a recomendacao ou nao de
cirurgia, consoante seja acima ou abaixo de 4. Caso a
soma seja igual a 4 a indicacdo vai depender de uma
série de fatores (morfologia, critério do cirurgido,
condicOes do paciente, ...).

O CSISS (Cervical Spine Injury Severity Score)
define a coluna em 4 pilares (anterior, posterior e

laterais esquerdo e direito) e as lesdes sdo classificadas
como simples ou complexas consoante envolvam 1
ou mais pilares, respetivamente[*®]. A cada pilar é
atribuida uma pontuacédo de 0 a 5, baseada no grau
de desvio 6sseo e lesdo ligamentar. O resultado varia
entre 0 (sem lesdo) a 20 (lesdo mais grave). Scores
acima de 7 sdo habitualmente tratados cirurgicamente,
abaixo de 5 conservadoramente.

A validacao destes sistemas tem sido publicada
sistematicamente. A Obvia vantagem reside na
indicacdo que prestam quanto a necessidade ou ndo de
cirurgia. Contudo tém sido apontadas algumas criticas.
Desde logo a existéncia de um nivel intermédio em
que a indicacdo fica maioritariamente ao critério do
cirurgido. Por outro lado, a necessidade de realizagéo
de RMN a todos os pacientes, com implicacdes
logisticas e de custo. Para além disso, como referido
previamente, a presenca de alteragbes na RMN
nédo significa a existéncia de lesdes ligamentares
estruturais. Por estes motivos a aceitacao e utilizacdo
destes novos sistemas de classificacdo ndo é ainda
universal.

TRATAMENTO INICIAL

Em qualquer traumatizado, a coluna cervical deve
ser imobilizada com colar rigido até que se exclua
uma lesdo. Em caso de lesdo neuroldgica devem ser
instituidas medidas de suporte no sentido de elevar e
manter a pressao arterial média entre 80 e 85 mm Hg
e evitar a hipoxemia com administracdo de oxigénio
suplementar e eventualmente suporte ventilatério.

Segundo os estudos NASCIS (National Acute
Spinal Cord Injury)[!’] a administracdo de um
bolus de metilprednisolona (30 mg/Kg) seguido de
infusdo continua (5,4 Mg/Kg), particularmente se
iniciada nas primeiras 8 horas, podera potenciar a
recuperacdo neurolégica. Contudo estes resultados
tém sido criticados e os riscos destas altas doses
(como aumento da incidéncia de pneumonia e lesGes
gastrointestinais) progressivamente reconhecidos, pelo
que Vvérias instituicdes abandonaram a sua pratica[*®].
De momento, apenas o receio de questdes medico-
legais e o facto de ainda constar nos manuais ATLS,
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justificam a persisténcia da administracdo sistematica
de neuroprotectores.

REDUCAO

Uma vez instituidas as manobras e medidas de
suporte primario a atencdo deve centrar-se sobre
a reducdo e estabilizacdo temporaria da coluna
cervical, o que é conseguido com a colocagéo de um
compasso e tracdo craniana. As indicacdes habituais
incluem luxacdes e sub-luxacGes de facetas e fraturas
com padrdes instaveis tipo burst ou tear drop.
Fraturas cranianas, lesGes de partes moles locais ou
distracdo com separacdo marcada sdo contraindicacoes
para esta manobra. A reducéo deve ser efetuada
preferencialmente nas primeiras 2 horas, com o
paciente consciente, sob anestesia local, monitorizacdo
neurologica e fluoroscdpica continua. O peso inicial
colocado é de 5 Kg acrescidos de 2 Kg por nivel
contado desde o cranio. Sao feitos incrementos de 2-4
Kg cada 10 minutos até a reducdo e um maximo de
60 Kg. A manobra deve ser imediatamente suspensa
em caso de desenvolvimento de défice neuroldgico de
novo (que deve ser ativamente procurado, pois pode
ter manifestacdes subtis como nistagmo), bloqueio
mecanico ou mais de 1 cm de separacdo. O risco de um
fragmento herniério ser impelido contra a medula no
decurso desta manobra levou muitos autores a exigir
a realizacdo de uma RMN prévia[**]. No entanto, em
pacientes conscientes, ndo ha registo de nenhuma lesdo
neuroldgica permanente em resultado da manobra de
reducdo, pelo que a RMN s6 seré indispensavel em
doentes inconscientes[2?].

TRATAMENTO DEFINITIVO

Os objetivos finais do tratamento,
independentemente de ser cirtrgico ou conservador,
sdo:

1) alinhamento;

2) estabilizacdo da coluna vertebral,

3) prevencdo da perda de funcéo neuroldgica;

4) otimizacgdo da recuperacdo neuroldgica;

5) psicoldgica;

6) reabilitacdo funcional.

Os critérios de decisao incluem:

1) estabilidade mecanica;

2) compromisso neuroldgico;

3) fatores intrinsecos ao paciente[#].

A utilizacdo das novas classificacdes das lesdes
da coluna vertebral pode auxiliar nesta tomada de
decisdo.

Muito se tem escrito sobre estabilidade mecénica
da coluna vertebral, e se a definicdo é aparentemente
simples, “capacidade de prevenir dano neuroldgico
adicional, deformidades incapacitantes ou dor
estrutural”, na pratica tem-se revelado muito dificil
de identificar. Os critérios de White e Panjabi[?®] sdo
um sistema de classificacdo que pretende determinar a
presenca de instabilidade. Um deslizamento superior
a 3,5 mm e angulacgdo superior a 11° sdo elementos
habitualmente incorporados na pratica clinica, mas
na maioria dos centros este sistema ndo é utilizado
sistematicamente dada a baixa reprodutibilidade e
correlacdo com a opcdo de tratamento.

O tratamento conservador, com imobilizagdo em
ortoteses de rigidez variavel pode ser instituido na
maioria das lesdes estaveis da coluna cervical. LesGes
ligamentares estruturais tém um baixo potencial de
cicatrizacdo pelo que o tratamento cirurgico sera
preferivel. O halo, muito utilizado em lesdes da
coluna cervical alta, esta reservado para padrdes mais
instaveis que podem, com vantagem, ser submetidos
a tratamento cirdrgico.

Uma vez decidido um tratamento cirlrgico algumas
questdes devem ser esclarecidas.

Antes de mais, qual a melhor altura para se
proceder a uma descompressdo? A cirurgia realizada
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nas primeiras 24 horas pode reduzir os tempos
de internamento[?*] e varios estudos em modelos
animais mostraram o beneficio de descompressdes
muito precoces[?®]. Contudo, em ensaios clinicos
raramente se verifica 0 mesmo beneficio em termos
de recuperacdo neuroldgica[?#2°]. Um estudo
multicéntrico em curso podera vir a responder a esta
questao[?].

Quanto a via de abordagem a utilizar ela deve ser
adaptada a cada situacdo em particular e o cirurgido
de coluna deve estar familiarizado com diferentes
acessos. No entanto, a via anterior, pela versatilidade,
eficacia e conforto é habitualmente preferida[?¢%],
reservando-se a via posterior para descompressoes e
estabilizacOes obrigatoriamente abordadas por esta
via, lesbes instaveis em criangas e como complemento
a via anterior.

A escolha do lado de acesso, e a orientagdo da
incisdo é feita segundo as preferéncias do cirurgido,
lembrando que, embora a anatomia seja mais previsivel
a esquerda, os estudos clinicos ndo revelam diferengas
nas taxa de complicacdes[*].

TRATAMENTO DAS LESOES ESPECIFICAS

Lesdes do Pilar Anterior

As lesdes do pilar anterior incluem fraturas em
compressdo, fraturas tipo burst e fraturas tipo tear
drop.

As fraturas em compressdo resultam de cargas
axiais associadas a flexdo anterior, levando a
acunhamento e faléncia da plataforma vertebral
superior. Se houver um componente de hiperflexo
pode associar-se lesdo do complexo ligamentar
posterior. A exceco deste Gltimo caso e das situaces
em que o0 acunhamento é significativo, que poderdo
necessitar de estabilizacdo cirdrgica, podem ser
tratadas com imobilizacdo em ortGtese rigida por
periodo de tempo variavel, consoante a gravidade da
lesdo.

As fraturas tipo burst correspondem a cerca
de 10-15% de todas as lesGes cervicais e afetam
predominantemente os niveis C6 e C7. Resultam de
uma carga exercida axialmente (como num acidente

de mergulho ou impacto direto na cabeca), com
faléncia do corpo vertebral que se apresenta com altura
diminuida, e eventual retropulsdo de um fragmento do
muro posterior que podera induzir lesdo neuroldgica.
Pode igualmente ocorrer lesdo das estruturas
ligamentares. Casos potencialmente estaveis, sem leséo
neuroldgica poderdo ser tratados conservadoramente,
mas numa percentagem significativa necessitam de
corporectomia e estabilizagdo anterior.

As fraturas tipo tear drop originam-se por uma
carga axial exercida sobre uma coluna em flexdo. O
aspeto radiografico pode ser equivocamente benigno,
apenas se visualizando um fragmento triangular
anteroinferior (a tear drop), habitualmente em C4,
C5 ou C6, numa coluna alinhada. Contudo sdo lesées
altamente instaveis resultando na mais alta taxa de
défices neuroldgicos. A TAC mostra o padrao tipico
com um trago sagital estendendo-se desde a plataforma
vertebral superior até uma fratura obliqua que destaca
o fragmento anteroinferior e se prolonga ao longo
do disco infradjacente até aos elementos posteriores.
Embora o halo possa ser usado em alguns casos menos
graves, ndo acompanhados de lesdo neuroldgica,
na maioria das situagfes o tratamento passa por
corporectomia e estabilizagdo anterior (Figura 1),
eventualmente complementada por fixacdo posterior
em casos de instabilidade extrema.

Lesdes do Pilar Posterior

As lesdes isoladas do pilar posterior incluem
entorses do complexo ligamentar posterior sem les@o
das articulares e fraturas isoladas dos elementos
posteriores (apdfises espinhosas ou laminas).

As entorses do complexo ligamentar posterior
sem lesdo das articulares ocorrem por traumatismos
em distracdo e variam desde simples estiramentos
de fibras até ruturas ligamentares completas. Mesmo
com a utilizacdo da RMN, em muitos casos é dificil
ou mesmo impossivel determinar a extensdo da
lesdo. Para a maioria das situacdes a imobilizacéo
em ortdteses semirrigidas é o tratamento de escolha.
Contudo se houver duvida quanto a integridade
ligamentar, pode utilizar-se uma ortotese rigida
e vigilancia periddica, com exames dindmicos a
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Figura 1. Fractura tipo tear drop: A - Radiograficamente pode parecer uma leséo benigna, apenas se visualizando o
tipico fragmento triangular anteroinferior; B, C — A instabilidade é demonstrada na TAC que mostra um
traco sagital e uma fractura obliqua que destaca o fragmento anteroinferior e se prolonga ao longo do disco
infradjacente até aos elementos posteriores; D - Foi realizada corporectomia e estabilizagdo anterior.

posteriori, avancando para uma fusdo posterior em
caso de deformidade progressiva ou mobilidade
excessiva.

As fraturas isoladas das laminas ou apo6fise
espinhosas, ocorrem habitualmente por um mecanismo
de extensdo-compressdo e sdo, maioritariamente,
lesBes estaveis, passiveis de tratamento conservador
com ortdtese. Contudo, lesdes em distracdo, afetando
igualmente os elementos disco-ligamentares deverao
ser ativamente excluidas pois necessitam de fixagdo
cirdrgica.

LesOes dos Pilares Laterais

Estas lesGes representam + 6% de todas as lesdes
traumaticas cervicais[*!] e incluem diferentes situacoes
incluindo fraturas de facetas associadas ou néo a
luxacdo ou sub-luxacgdo facetaria, e lesdes ligamentares
articulares uni e bilaterais (estas, por definicdo sédo
consideradas lesbes complexas por envolverem mais
do que um pilar). Nas instabilidades as facetas podem
estar subluxadas, encravadas ou luxadas.

As fraturas de facetas ndo associadas a luxacdo

ou sub-luxacéo tém sido classicamente tratadas
conservadoramente com ortétese cervical. Devem ser
realizadas radiografias em carga para despistar desvio,
subluxacéo ou cifose segmentar, que séo repetidas
periodicamente, dado a dificuldade de determinar
aquelas que vao desenvolver instabilidade e necessitar
de fixacdo cirargica. Recentemente foi proposta uma
atitude inicial mais agressiva com artrodese anterior,
habitualmente envolvendo um nivel, uma vez que,
em termos de dor, os resultados a longo prazo séo
superiores[*].

Uma fratura de um pediculo e da l[amina ipsilateral
cria uma massa lateral funcionalmente separada
da restante vértebra, designando-se por fratura-
luxacdo da massa lateral. E uma lesdo instavel,
podendo ser tratada conservadoramente com ortétese
rigida e vigilancia apertada no caso de ndo haver
desvio. Contudo na maioria das situagdes sera tratada
cirurgicamente com artrodese anterior (eventualmente
posterior) abrangendo os 2 niveis envolvidos.

A luxacdo unilateral de facetas resulta de
um traumatismo em flexdo-distracao e rotacéo.
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Tipicamente os pacientes apresentam dor ligeira
e rotacdo cervical. Dadas as discretas alteracoes
radiogréficas pode ndo ser reconhecida e erradamente
diagnosticada como um vulgar torcicolo. Uma
observacdo atenta podera identificar anterolistese até
25%, assimetria rotacional das apofises espinhosas
adjacentes e afastamento interespinhoso. No caso
de luxacdo bilateral de facetas o traumatismo é de
alta energia e a radiografia mostra mais de 50% de
anterolistese. Até 19% dos pacientes pode apresentar
lesdo da artéria vertebral[**]. Em ambos os casos a TAC
é importante para definir fraturas associadas e a RMN
pode identificar lesdes de partes moles, nomeadamente
a presenca de hérnia discal. A reducdo devera ser
executada o mais rapidamente possivel, tomando em
consideracdo as indicagdes apontadas previamente.
Em caso de impossibilidade de reducéo fechada deve-
se avangar para uma reducdo cirdrgica que podera ser
feita quer por via anterior quer posterior3. A redugdo
anterior e artrodese tem a vantagem de se dirigir
diretamente ao disco intervertebral e por isso permitir
a resolugdo da maioria das situagdes, inclusivamente
casos em que ha uma hérnia discal associada®, e
pode ser realizada até 2-3 semanas ap6s a lesdo. Em
caso de irreductibilidade pode ser necessaria uma
facetectomia, e perante instabilidade franca uma
artrodese combinada é preferivel.

SITUACOES ESPECIAIS

A espondilite anquilosante e a hiperostose
esquelética idiopatica difusa (DISH) apresentam
problemas de diagndstico e tratamento especificos. A
osteopenia e a deformidade associadas podem dificultar
o diagnostico, mas em todos 0s casos de traumatismo
uma fratura deve ser ativamente procurada, dado que
se tratam de lesGes altamente instaveis atingindo todas
os pilares. As lesfes neuroldgicas sdo frequentes e a
morbilidade e mortalidade é elevada[*]. O tratamento
é predominantemente cirurgico, com fixagdo posterior
envolvendo varios segmentos ja que estas lesdes se
comportam como fraturas de 0ssos longos (Figura 2).
Esta contraindicada a tentativa de correcdo da cifose
pré-existente e a via anterior fica reservada para 0s
casos em que apos fixagdo persiste um vazio anterior
significativo, uma vez que a pseudartrose é rara nestas
doencas 0sseas proliferativas.

Doentes com um canal cervical estreito,
especialmente se idosos, tém uma predisposicao
especial para o desenvolvimento de um sindrome
medular central apds um traumatismo em extensdo.
Os défices neuroldgicos sdo variaveis mas afetam
predominantemente 0os membros superiores. Este
sindrome deve ser suspeitado na presenca de um défice
neuroldgico na auséncia de traducao radiografica e

Figura 2. 38 anos, sexo masculino, vitima de queda de altura, cervicalgia sem lesGes neuroldgicas: A, B, C — Apesar
do correcto alinhamento observa-se solucdo de continuidade C6-C7, estendendo-se a todos os pilares da
coluna cervical, que se encontra totalmente fundida acima e abaixo da lesdo. D - O tratamento consistiu
numa fixag&o longa posterior, ndo sendo necessario enxerto ou abordagem anterior.
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uma RMN pode ajudar a estabelecer o diagnostico,
podendo identificar areas de sofrimento medular. Na
auséncia de uma hérnia traumatica ou instabilidade o
tratamento é controverso, variando desde observagédo
até descompressdo precoce ou tardia[*"]. A evolucgdo é
variavel sendo menos favoréavel a recupera¢do motora
das mdos.
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