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RESUMO

A fratura de céndilos occipitais € uma afecgdo considerada rara, mas que pode estar sendo
subdiagnosticada. Fatores como a apresentagdo clinica variavel, o exame fisico frustro e a ndo
identificagdo por radiografia simples dificultam esse diagnostico, podendo levar a complicagcbes como
paralisia de nervos cranianos caudais e até mesmo a obito. O presente estudo tem como objetivo revisar
a literatura pertinente as fraturas de céndilos occipitais, com enfoque nas considera¢ées anatémicas da
juncéo craniocervical e ressaltando aspectos fisiopatolégicos, pardmetros clinicos e as controvérsias
quanto ao tratamento. O incremento das técnicas radioldgicas e a maior disponibilidade e uso de
tomografia computadorizada possibilitaram o aumento do nimero de casos descritos dessas fraturas
nas ultimas décadas. A apresentacéo clinica é inespecifica e a tomografia da juncao craniocervical € o
método diagndstico de escolha. A auséncia de diagndstico € responsavel por sequelas, como déficits
neuroldgicos, e foram descritas taxas de mortalidade de até 16% em casos de fraturas bilaterais. O
mecanismo de injlria exato ndo é bem conhecido, mas a maioria dos autores indica a hiperextensao do
pescogo associada a forga vertical sobre a jungdo craniocervical. O tratamento € controverso, por causa
da inconsisténcia nos resultados obtidos com o tratamento conservador baseado na classificagdo de
Anderson e Montesano, em comparagdo com o escasso numero de doentes tratados cirurgicamente.
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ABSTRACT

Occipital condyles fractures

The occipital condyle fractures are rare lesions, but they may have been under-diagnosed. Factors such
as variable clinical presentation, inconclusive physical examination and no identification in the simple
radiography difficult the diagnosis and may lead to complications such as paralysis of cranial nerves
and death. This study aims to review the literature about occipital condyle fractures, emphasizing the
anatomical considerations of the craniovertebral junction, pathophysiological view, clinical presentation
and controversies regarding treatment. The improvement in radiological techniques and the increased
availability and usage of computed tomography allowed the growth of reported cases of these fractures
in recent decades. The clinical presentation is nonspecific and CT of the craniocervical junction is the
diagnostic method of choice. The absence of a diagnosis is responsible for sequel, such as neurologic
deficits, and as mortality rates are of up to 16% in cases of bilateral fractures. The exact mechanism of
injury is not well known, but most authors indicate the hyperextension of the neck associated with the
vertical force on the craniocervical junction. The treatment is controversial due to the inconsistencies in
the results obtained with conservative treatment based on the classification of Anderson and Montesano,
compared to the small number of patients treated surgically.
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Introducao

A fratura de condilo occipital (FCO) foi inicialmente
descrita por Charles Bell, em 1817, durante a necrép-
sia de uma vitima de uma queda com traumatismo
cranioencefélico grave.' Ja a primeira evidéncia radio-
grafica de uma fratura de condilos occipitais in vivo foi
relatada em 1962.2 Desde entdo, poucos casos tém sido
descritos na literatura.?

A maior parte dos pacientes que sobreviveram a fra-
tura de condilos occipitais foi relatada na ultima década.
Esse fato reflete a melhora do nivel do atendimento de
urgéncia, imobilizagdo, transporte durante o atendi-
mento inicial, novas técnicas de diagndstico e maior
indice de suspeigdo diagnostica desse tipo de lesdo.*

Fratura de condilos occipitais deve ser sempre
suspeitada em pacientes que sofreram trauma de alta
energia envolvendo a cabega ou a coluna cervical alta,
resultando de carga axial, flexdo e/ou rotagio lateral e/
ou impacto direto nessa regido.? Essa fratura pode vir
associada a lesdes de nervos cranianos (31%), sendo o
hipoglosso o mais comumente envolvido (67%).>

A apresentacao clinica nio é especifica e a FCO néo
é prontamente diagnosticada durante o exame fisico.?
Mesmo quando néo associada a imediato déficit neuro-
légico primério, pode evoluir para déficit neurologico de
instala¢éo tardia em decorréncia da migragio do frag-
mento 6sseo fraturado ou de formagio de calo 6sseo.”

A falha no diagnostico pode resultar em substancial
morbidade, podendo gerar dor e limitagdo de movimen-
tos, sérios déficits neuroldgicos ou até mesmo morte.
E, portanto, mandatério um diagnéstico acurado, tanto
para que se adote uma terapéutica adequada quanto por
implicagdes médico-legais. Embora tenha sido tradi-
cionalmente descrita como rara, mais recentemente,
a fratura de condilos occipitais tem sido considerada
como uma condi¢io subdiagnosticada e que ocorre com
maior frequéncia do que é geralmente aceito.?

Epidemiologia

Essa afeccdo é mais prevalente em individuos do
sexo masculino, tendo sido descrita em idades que va-
riam desde o0s 6 aos 82 anos, no entanto a grande maioria
dos doentes situa-se entre os 20 e 40 anos de idade."

No passado, as FCO foram consideradas bastante
raras por causa de sua dificil detecgdo com radiografia
convencional. A primeira evidéncia radiografica de uma
FCO in vivo foi relatada em 1962, enquanto as primeiras
tomografias computadorizadas (TC) foram publicadas
em 1983. Desde entdo, com a ampliacdo do acesso a
TC, os avangos tecnolégicos dos exames de imagem

e a melhoria no atendimento ao trauma, o nimero de
notificagdes de FCO vem aumentando. O incremento
das técnicas radioldgicas e a maior disponibilidade e uso
de TC possibilitaram o aumento do niimero de casos
descritos de FCO nas ultimas décadas.”'® Capuano et
al.,'! em uma revisao de literatura, encontraram somente
11 casos descritos entre 1817 e 1974, em detrimento dos
225 casos reportados a partir de 1999.

Estudos prospectivos com a realizagido de TC em
doentes com traumatismo craniano grave (GCS entre
3 e 6) demonstraram incidéncia de 3% a 4,2% nessa
populagdo.! Outro estudo, que ampliou os critérios de
inclusdo para incorporar todos os pacientes com me-
canismos adequados de lesao, independente do grau
na Escala de Coma de Glasgow, demonstrou incidéncia
de 16%.%” Foram descritas incidéncias de 1% a 16% em
pacientes com traumas craniocervicais, no entanto sua
verdadeira prevaléncia ainda permanece desconheci-
da.*®!° A maioria dos autores ¢ unanime em assegurar
uma subavaliagdo dessa patologia, tendo em conta a
dificuldade do diagndstico.">*!!

Anatomia da juncao
craniocervical

A jungio craniocervical (JCC) inclui o osso occipital
eas vértebras C1 e C2. Do ponto de vista anatdmico, sdo
consideradas as articulagdes entre occipital e atlas (arti-
culagdo atlantoccipital) e entre atlas e axis (atlantoaxial).
Os principais movimentos na articulagdo O-C1 sdo os de
flexdo-extensio, enquanto na C1-C2 é arotagio axial. Os
ligamentos apical, alar, cruciforme, transverso do atlas,
longitudinais anterior e posterior, atlantoaxial acessorio,
capsular, assim como as membranas atlantoccipitais
anterior e posterior e a membrana tectdria, sdo os res-
ponsaveis pela estabilidade dessa regido.'

Condilos occipitais

Os condilos occipitais sdo duas proeminéncias late-
rais em relacio ao forame magno, com as quais o cranio
se articula com a coluna vertebral (Figura 1). A articula-
¢do atlantoccipital é formada pela jun¢io da superficie
convexa dos condilos occipitais e as superficies concavas
das facetas articulares superiores do atlas. A membrana
tectoria, o ligamento nucal e o ligamento cruciforme
conferem estabilidade regional ao movimento de flexdo
da porgdo superior da coluna cervical.'***
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Figura 1 - Reconstrugdo 3D do cranio - (1) forame magno;
(2) condilo occipital; (3) fossa e canal condilar; (4) linha nucal
inferior.

A importancia clinica das fraturas de condilos occipi-
tais é justificada pela proximidade dos céndilos occipitais
do bulbo, artérias vertebrais e nervos cranianos baixos.
O bulbo, meninges, artérias vertebrais, artérias espinais
anteriores e posteriores e as veias basivertebrais que se
comunicam com o plexo venoso vertebral interno séo
estruturas que passam através do forame magno, o qual
estd intimamente relacionado com os condilos occipitais.?

A artéria vertebral, apds emergir da artéria subclavia
e atravessar os forames transversos das seis primeiras
vértebras cervicais, flete-se posterior e lateralmente em
direc¢do ao forame costotransverso do atlas, formando
o segmento suboccipital, que contorna o arco posterior
do atlas. O segmento suboccipital da artéria vertebral,
apos curto trajeto inclinado posterior a massa lateral do
atlas, forma uma impressdo sobre a superficie superior
do arco do atlas, denominado sulco da artéria vertebral
(SAV). O SAV marca com exatiddo, nas vértebras iso-
ladas, o local onde pulsa a artéria vertebral.”® As lesdes
do condilo occipital estdo frequentemente associadas a
insuficiéncia da artéria vertebral.*?

O canal do hipoglosso estd intimamente relacionado
com o condilo occipital, pois essa pequena escavagio
esta localizada na base do condilo occipital; o nervo
hipoglosso, o ramo meningeo da artéria faringea as-
cendente e uma veia emissdria atravessam esse canal;
enquanto o canal condilar, ao lado do forame magno,
da passagem as veias. Lateralmente ao céndilo occipital
e posteriormente ao canal carotideo, estd localizado o
forame jugular, dividido em pars nervosa e pars vascular,
o qual abriga os nervos IX, X e XI, a veia jugular interna
e a artéria meningea posterior.” E evidente, portanto, a
estreita relagdo do condilo occipital com essas nobres
estruturas, o que explica o porqué de essas fraturas
produzirem impactos sobre as estruturas vasculares,
nervos cranianos e bulbo.
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Atlas

C1, ou atlas, é uma vértebra Unica, porque nao pos-
sui corpo vertebral nem processo espinhoso. E um anel
Osseo que possui um par de massas laterais, responsaveis
pela sustenta¢do do peso do cranio em forma de globo."
O atlas ¢ a mais larga das vértebras cervicais, devido
a origem de seus processos transversos, adjacentes as
massas laterais, caracteristica essa que proporciona
maior alavanca aos musculos fixados. Na face superior
do tubérculo do arco posterior, estd localizado o sulco da
artéria vertebral, o qual abriga também o nervo C1. As
faces articulares superiores das massas laterais recebem
duas grandes protuberincias cranianas denominadas
cdndilos occipitais."?

Cerca de um terco do anel do atlas é ocupado pelo
processo odontoide, um ter¢o por um espago inter-
medidrio e um tergo pela medula espinhal - regra dos
tercos de Steele —, havendo, assim, suficiente espago para
aluxagio posterior do odontoide. Isso explica a auséncia
de sintomas em alguns deslocamentos do atlas até que
haja alto grau de movimento (maior que um ter¢o do
diametro do anel do atlas).”

Axis

F a mais forte das vértebras cervicais; C1, que susten-
ta o cranio, gira sobre C2. Possui duas faces articulares
superiores, sobre as quais o atlas gira; seu processo
espinhoso é bifido e pode ser palpado profundamente
no sulco nucal. A caracteristica mais marcante do axis
é o processo odontoide, o qual se projeta do seu corpo
para cima, estd situado anteriormente a medula espinhal
e serve como eixo em torno do qual ocorre a rotacdo. O
processo odontoide é mantido contra a face posterior
do arco anterior do atlas pelo ligamento transverso do
atlas. Esse ligamento, por sua vez, estende-se de uma
massa lateral a outra do atlas, servindo como anteparo
entre o processo odontoide e a medula espinhal. Desse
modo, impede o deslocamento posterior do processo
odontoide e o deslocamento anterior do atlas. E impor-
tante ressaltar que o suprimento sanguineo da por¢do
superior do processo odontoide é fornecido pelo ramo
da artéria do hipoglosso, enquanto sua base é irrigada
por ramos da artéria vertebral.'?

Articulacoes craniovertebrais

O cranio e a coluna vertebral encontram-se unidos
por uma série de articulagdes envolvendo o occipital,
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o atlas e o axis. As articulagdes craniovertebrais sdo
articulagGes sinoviais que ndo possuem discos interver-
tebrais. Sdo articulacdes craniovertebrais: a articulagdo
atlantoccipital e a atlantoaxial.!

A articulagio atlantoccipital ocorre entre os condilos
occipitais e as cavidades glenoideias do atlas, situadas
na face superior das massas laterais da primeira vér-
tebra cervical. O crinio e Cl estdao unidos por mem-
branas atlantoccipital anterior, posterior e ligamentos
atlantoccipitais laterais. A membrana tectdria é a con-
tinuagdo superior do ligamento longitudinal posterior
e descreve um trajeto de C2 até a base do cranio."?

A rotagdo axial e a translagdo anteroposterior entre
C0-Cl1 sdo controladas pelos ligamentos apicais e liga-
mentos alares, enquanto o ligamento transverso limita a
transla¢do anteroposterior do complexo C0-C1 sobre C2.
Asartérias vertebrais penetram na membrana atlantocci-
pital posterior antes de atravessarem o forame magno."

Mecanismos de injuria

Conforme a abordagem anatdmica anteriormente
descrita, ¢é facilmente perceptivel que a estabilidade da
JCC depende muito mais da integridade das estruturas
ligamentares que das estruturas restantes. Ademais, a
instabilidade da JCC é resultante de lesdes por des-
truicdo de uma série de ligamentos, em ambas as arti-
culagoes: atlantoaxial e atlantoccipital. Na articulagdo
atlantoccipital, as estruturas mais importantes para a
estabilidade mecanica sdo a membrana tectéria e os
ligamentos alares emparelhados.

Outra considera¢do importante é que o traumatismo
envolvendo a JCC também é influenciado pela posigdo
da massa e do cranio em relagio ao eixo longitudinal
da coluna vertebral cervical, no momento da lesdo.
Raramente, é uma carga axial direta fornecida a coluna
em si, mas, sim, € transferido a partir da base do cranio
para baixo através da coluna cervical. A localizagdo da
forga aplicada ao cranio determina as forcas transferi-
das para a coluna cervical (estes incluem carga axial ou
carga axial assimétrica com as foras de flexdo laterais
simétricas ou assimétricas, aplicadas ao occipital pos-
teriormente, e forcas de hiperextensdo ou hiperflexdo,
em associacdo com a distragdo e as forcas de rotagdo
lateral). No entanto, lesdes associadas sdo extremamente
frequentes. Por exemplo, em acidentes automobilisticos,
principalmente colisdes traseiras, a cabega, ligeiramente
rodada inicialmente, vai entrar em rotagdo maxima se-
guida por um movimento de “chicotada” causado pelo
impacto. Em particular, nesse mecanismo de lesédo, os
ligamentos alares, os quais limitam a rotac¢éo axial, sdo
os mais vulneraveis.?

Finalmente, a configuragdo da JCC é resultante dos
didmetros sagital e transversal normais do forame mag-
no e do canal espinal cervical (a parte superior, a qual
é mais larga do que a parte inferior com relativamente
maior espago para a medula espinhal superior), o que
explica como lesdes traumaticas com deslocamento
de fragmento podem ocorrer com menos déficits
neuroldgicos do que em lesdes traumaticas da coluna
cervical baixa. Graves lesbes craniocervicais, com ou
sem deslocamentos atlantoccipital substanciais, apesar
de instaveis, podem ocorrer sem dano neurolégico. No
entanto, isso é complicado, pelo fato de que uma massiva
lesdo na cabeca e um trauma intracraniano muitas vezes
acompanham lesdes cervicais superiores. Dessa forma,
o mecanismo exato da FCO nao é bem conhecido, mas a
maioria dos autores indica como provavel a hiperexten-
sdo do pescogo associada a forca vertical sobre a JCC.>*

A seccido dos ligamentos alares e da membrana
tectéria permite o deslocamento anterior do cranio
com relagio a coluna vertebral. E necessaria a ruptura
completa de todas as estruturas ligamentares entre o
occipicio e o complexo atlantoaxial para que ocorra a
luxagdo traumatica atlantoccipital (LTAO). Os ligamen-
tos alares estdo mais distendidos e, consequentemente,
mais vulneraveis a lesdo quando a cabeca estd rodada
e, adicionalmente, fletida. Quando ha luxacio, autores
acreditam que a hiperextensao, causando a ruptura da
membrana tectdria, seja a causa principal, enquanto
outros consideram que o componente de flexido lateral
também seja necessario.*

O mecanismo da lesdo neurovascular ¢ atribuido a
compressao ou ao estiramento dos nervos, lesdo direta
do tronco encefélico ou insuficiéncia da artéria verte-
bral. O mecanismo de tragio axial, sofrida pela medula
e nervos cranianos como consequéncia da separagdo
entre os condilos occipitais e o atlas, seria o responsavel
pela presenca de lesdes dos nervos cranianos, principal-
mente paralisia do IX, X, XI e XII pares, frequente nos
pacientes com LTAO. Foram relatadas lesdes secunda-
rias das artérias vertebrais, incluindo compressao, lesdo
da intima ou trombose. A lesdo é instavel e pode ocorrer
piora do quadro neurolégico quando o diagndstico ndo
é realizado na fase aguda.*

Foram descritas taxas de mortalidade de até 16%
nesses tipos de fraturas, embora esse nimero reduza
para 8,3% quando se analisam somente os casos de
fraturas unilaterais sem evidéncia de LTAO.'

Sistemas de classificacao

A classificagdo mais utilizada é a de Anderson e
Montesano,'” de 1988, que correlaciona o mecanismo
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do trauma com a morfologia da fratura. Foram descritos
trés tipos com base na morfologia e no mecanismo do
trauma:

o Tipo I: fratura por compressio axial, impac-
tagdo e fragmentaciao do condilo, fratura co-
minutiva do condilo; é considerada estdvel em
razdo da normalidade da membrana tectéria e
do ligamento alar contralateral, a menos que
seja bilateral e/ou associada a deslocamento;

o TipoIl fratura do condilo linear continua com
fratura basioccipital; pode ser bilateral (Figura
2); o mecanismo de lesdao é o trauma direto
no cranio. A membrana tectdria e ligamentos
alares intactos preservam a estabilidade; se
o condilo estiver separado do cranio, pode
ocorrer instabilidade e o tratamento com halo-
colete é recomendado por seis a oito semanas;

o Tipo III: fratura de avulsdo do céndilo no
ponto de insergdo do ligamento alar; é poten-
cialmente instavel; o mecanismo de produgio
é a rotacio forcada e a flexdo lateral ou a as-
sociacdo dos dois movimentos; com a avulsio
na regido de inser¢ao de um ligamento alar, a
membrana tectdria e o ligamento alar contra-
lateral podem ficar sobrecarregados e romper,
possibilitando deslocamentos. Nesse caso, de-
vido a lesdo do ligamento alar e da membrana
tectdria, observa-se uma lesdo potencialmente
instavel. O tratamento depende da existéncia
ou nao de deslocamento atlantoaxial; na avul-
sdo do ligamento alar bilateral, pode ocorrer
deslocamento craniocervical em 30% a 50%
dos casos. Este ultimo tipo pode causar dor e
limitagdo de movimentos e estar associado a
lesdao dos nervos cranianos baixos.'

Posteriormente, Tuli et al.”* propuseram, em 1997,
uma nova classificacao da FCO, que se baseia no grau
de lesdo ligamentar refletido pela presenca de deslo-
camento da FCO e determinacdo da instabilidade das
articulacdes O-C1-C2, observados no exame radiolo-
gico simples da coluna cervical, na TC e na ressonincia
magnética (RM)."

Figura 2 - Tomografia computadorizada de crinio - corte axial.
Fratura bilateral dos condilos occipitais, tipo II de Anderson e
Montesano.
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Essa nova classificagdo inclui os seguintes tipos de
FCO:
«  Sem deslocamento;
e 2A - com deslocamento e estabilidade do
complexo articular O-C1- C2;
o 2B - com instabilidade do complexo articular
O-C1-C2.

A classificagdo de Tuli et al.,” baseada no grau de
lesdo ligamentar, é mais funcional e retira a énfase da
anatomia do cdndilo occipital para colocéd-la na mobi-
lidade funcional do complexo articular O-C1-C2. As
FCO tipos 1 e 2 de Anderson e Montesano'” correspon-
dem ao tipo 1 de Tuli et al.” A FCO tipo 3 de Anderson
e Montesano corresponde ao tipo 2 de Tuli et al, que é
subclassificada em A e B na dependéncia da estabilidade
ou instabilidade do complexo articular O-C1-C2.%

Segundo Paiva et al.,?! essa classificagdo pode guiar
0 manejo neurocirurgico, de modo que a fratura tipo
2B requer instrumentagéo cirurgica ou halo de tragio;
a fratura tipo 2A deve ser tratada com um colar rigido;
e a fratura tipo 1 ndo requer tratamento especifico.

Em 2012, Mueller et al.’® propuseram uma nova clas-
sificagdo para a fratura dos condilos occipitais baseada
no estudo prospectivo com seguimento de 31 doentes
por um periodo de cinco anos:

o TipoI - fratura unilateral sem luxa¢io atlan-
toccipital;

o Tipo II - fratura bilateral dos céndilos sem
luxagdo atlantoccipital;

o Tipo III - fratura unilateral ou bilateral dos
condilos com luxagio atlantoccipital.

Para esses autores, somente o tipo III necessita de
tratamento cirdrgico, considerando a grande maioria
dessas fraturas inerentemente estavel.'®

A lesdo dos nervos cranianos ocorre em cerca de
31% dos casos, sendo primdaria em 62% das ocasides.
Todas as formas secundarias (38%) relatadas surgiram
na sequéncia de tratamentos conservadores em lesdes
consideradas estaveis segundo Anderson e Montesa-
no."” A explicagdo para essa observagio podera residir
no envolvimento dos nervos num processo cicatricial
num contexto de instabilidade, tornando discutivel a
orientagdo terapéutica segundo os critérios de Anderson
e Montesano.

Apresentacao clinica

A apresentacédo clinica dos pacientes com uma
FCO ¢ altamente variavel e vai desde cervicalgia com
limitagdo de movimento até ébito por luxagio atlantoc-
cipital ** E os mais graves déficits neurolégicos relatados
em pacientes com FCO parecem estar relacionados com
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a severidade de traumatismos cranianos, e ndo com a
propria FCO.?

As complexas estruturas neurovasculares proximas a
articula¢ao O-C1 explicam a sintomatologia da luxagédo
ou da FCO. Essa fratura pode estender-se até o canal
do hipoglosso, localizado na base do céndilo occipital,
ou até o forame jugular, localizado lateralmente ao
codndilo, determinando paralisia de um ou mais dos
quatro dltimos nervos cranianos caudais.? Portanto,
a manifestagdo clinica também depende do nivel e da
gravidade da lesdo. Pode variar desde a parada car-
diorrespiratéria com tetraplegia a exame neuroldgico
normal; algumas vezes, o paciente apresenta somente
desconforto e rigidez cervical.'’

Embora a maioria dos pacientes com FCO isolada
se apresente sem déficit neuroldgico, é importante levar
em consideracio que essa fratura pode estar associada
a déficit neurologico de instalagdo imediata ou tardia.
O mais frequente ¢ a paralisia dos nervos cranianos
caudais em variadas combinagdes, indo desde a paralisia
isolada do hipoglosso até a paralisia de todos os nervos
cranianos caudais, do IX ao XII par craniano - sindrome
de Collet-Sicard. Nesses casos, a paralisia dos nervos
pode apresentar-se tardiamente, talvez por mobiliza¢do
de um fragmento de osso fraturado que néo foi devi-
damente estabilizado inicialmente ou por formagio de
calo 6sse0.”” Os sobreviventes com auséncia completa
de lesdo neuroldgica sao raros.’

Apesar da falta de especificidade do quadro clinico
de FCO, a literatura indica alguns pardmetros que,
quando presentes em vitimas de traumatismo cranioen-
cefalico ou da coluna cervical, devem sugerir a hipdtese
dessa lesdo e indicar a realizacdo de TC da JCC. Esses
parametros sdo: cervicalgia persistente mesmo com ra-
diografia da coluna cervical normal, torcicolo, paralisia
de um ou mais dos quatro ultimos nervos cranianos
caudais, edema pos-traumatico retrofaringeo ou pré-
vertebral e fratura e/ou luxagdo da coluna cervical alta.’?

Exames de imagem

A radiografia simples de crdnio na incidéncia lateral
ou anteroposterior ndo demonstra a FCO, em razdo da
superposi¢ao de estruturas adjacentes da regido mas-
toideia e mandibular.” Entdo, é importante saber de
antemao que a visualizacdo desse tipo de fratura com as
técnicas radiograficas habituais é extremamente dificil,
sendo comumente necessario o uso de tomografia, que
é atécnica de escolha para seu diagndstico. Cortes finos
(1,2x 1 mm) permitem 6timo estudo de morfologia 6s-
sea e ligamentar, além de permitirem excelente recons-
trucdo tridimensional. Logo, o diagnéstico definitivo é

feito com TC convencional ou helicoidal, com cortes
finos e reconstrucdo em plano sagital e coronal.?>%

A TC de alta resolugio, com reconstrugdes sagital e
coronal, constitui o método de escolha, porque permite
tornar visivel a base do crinio e ndo requer a movimen-
tagdo do paciente. Entretanto, se ndo existe instabilidade
craniocervical, o corte coronal direto com janela dssea
permite a demonstragdo precisa da FCO.2*** Além
disso, a RM de coluna cervical pode complementar
o estudo, por avaliar a integridade ligamentar e a
compressao ou lesio medular. A RM complementa a
investigagdo, demonstrando a relagio entre o fragmento
6sseo, o tronco encefalico e as cisternas da fossa poste-
rior. Pode também evidenciar a ruptura de ligamentos,
possibilitando a avaliagdo da estabilidade da JCC.#*

Tratamento

Nao ha consenso na literatura sobre o tratamento
das FCO. A controvérsia ocorre em virtude da incon-
sisténcia nos resultados obtidos com o tratamento
conservador baseado na classificagdo de Anderson e
Montesano, em compara¢do com o escasso nimero
de doentes tratados cirurgicamente." O tratamento
conservador dessas fraturas evolui com bons resulta-
dos, com melhora da cervicalgia e manutencao dos
movimentos do segmento envolvido apos trés meses
de tratamento.>*"?

A maioria dos casos publicados foram tratados con-
servadoramente, principalmente aqueles com fraturas
classificadas em tipos I e Il de Anderson e Montesano."”
Entretanto, a andlise dos resultados do tratamento
conservador de acordo com essa classificacdo tem sido
controversa. A morbidade em termos de dor e apare-
cimento de comprometimento neurolégico tardio tem
levado alguns autores a questionarem os critérios de
estabilidade descritos na classificagio de Anderson e
Montesano, apontando-a como excessivamente mor-
foldgica, ndo traduzindo o real grau de instabilidade
desse tipo de lesdo.'®

Na revisdo da literatura produzida nas diretrizes da
American Association of Neurological Surgeons, identi-
ficou-se que 23 pacientes ndo receberam tratamento (2
com fraturas do tipo I; 14 do tipo II; 5 do tipo Il e 2
com fraturas ndo classificadas), enquanto 44 pacientes
foram tratados com imobilizagdo com colar cervical.
Treze pacientes receberam halo-minerva, e em seis a
imobilizacdo ndo foi descrita. Nessa revisdo, apenas cin-
co pacientes foram operados. Dois pacientes com fratura
tipo I1I foram submetidos a fixagdo occipitocervical (um
com deslocamento atlantoccipital e um com instabili-
dade atlantoaxial), e trés pacientes foram submetidos
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a descompressao de fragmento, com melhora imediata
dos sintomas em um deles.!® Portanto, a problematica
da opgdo terapéutica ideal é uma questdo ainda a ser
esclarecida. O estudo recentemente publicado por
Mueller et al.'® propde uma nova classifica¢cdo, mais
simplificada, em que o tratamento cirdrgico apenas tem
lugar no caso de fratura dos condilos associada a luxa-
¢do atlantoccipital. Esses autores advogam tratamento
conservador com colar cervical para a grande maioria
desse tipo de lesdes. Para Mueller et al.,'® a aplicagdo
do halo-vest nao é necessaria em pacientes com FCO
unilateral sem luxacéo atlantoccipital, como tem sido
postulado em outros estudos.*

Para Gusmao et al.,”* além do critério de correcio
da instabilidade da articulagdo O-Cl1, deve-se levar
também em consideragio, para a indicagio cirurgica,
a compressdo do sistema nervoso, como nos casos de
instabilidade O-C1 por fratura associada ao desloca-
mento do condilo fraturado para o interior do forame
magno, no qual hd significativos déficits neuroldgicos.
Outros autores também indicam intervengao cirdrgica
nas fraturas instaveis acompanhadas de complica¢des
agudas do tipo compressao neurovascular.'” Ja outros
estudos preconizam tratamento conservador (halo-
colete, tragdo cervical e colar cervical) até mesmo nas
fraturas instaveis acompanhadas por lesdes nervosas,
observando grande porcentagem de recuperagio fun-
cional.' Segundo Botelho et al.,' tratamentos adicionais
a imobiliza¢do devem ser individualizados de acordo
com a presenca de fraturas cervicais associadas, insta-
bilidade e compressdes neurais.

O tratamento cirurgico da FCO isolada (nio asso-
ciada a deslocamento O-C1) foi indicado com o objetivo
de descompressio e estabilizagdo. O deslocamento do
condilo occipital, em muitos casos, resulta em sintomas
como hemiparesia, sindrome de Claude Bernard-Hor-
ner, sindrome de Collet-Sicard, entre outros.” Se a con-
dicdo clinica do paciente politraumatizado permitir, a
fixagdo occipitocervical é altamente necessaria nos casos
de luxagao traumatica atlantoccipital, por causa da alta
instabilidade.’ Foram descritas taxas de mortalidade de
até 16% em pacientes com FCO bilaterais, em oposi¢ao
aprevaléncia de 8,3% em pacientes com FCO unilateral,
sem evidéncias de luxagio atlantoccipital traumatica.'®

Consideracoes finais

A fratura do condilo occipital é relativamente
pouco frequente e de dificil diagnéstico. Encontra-se
bem descrita do ponto de vista do quadro clinico e dos
exames complementares, sendo ainda controverso o seu
tratamento, especialmente no que se refere a indicagdo
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e ao tipo de tratamento cirdrgico. A determinagdo da
real incidéncia de FCO ¢ dificil, porque o paciente
politraumatizado pode ser assintomatico e porque
essa condi¢do pode ser mascarada pela morte ou por
lesdes concomitantes, ou ainda por poder apresentar
manifestaces retardadas. No entanto, a FCO néo deve
ser considerada rara, uma vez que pode ocorrer em até
16% de pacientes com lesdo craniocervical. O grande
potencial de morbidade em longo prazo, relacionado a
dor, a limitagao de movimentos, a déficits neurolédgicos
graves ou até mesmo a morte, justifica a crescente tera-
péutica e as implicagdes médico-legais de um acurado
diagnostico dessa afeccdo. O tratamento adequado na
fase aguda permite a realizagdo do tratamento defini-
tivo, que pode conduzir a reabilitacdo do paciente e ao
retorno as suas atividades normais apds a ocorréncia
de uma lesdo de alta gravidade e que poderia evoluir
para obito ou para uma lesdo neuroldgica irreversivel.
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