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RESUMO

As fraturas de condilos occipitais sdo lesdes raras habitualmente
associadas a traumatismos cranio-encefalicos de elevada energia.
Estas fraturas caracterizam-se pela dificuldade do seu diagndstico
recorrendo apenas a radiologia convencional, requerendo tomografia
computorizada na maioria dos casos.

Neste trabalho, relatamos quatro casos clinicos de doentes vitimas
de acidentes de viagdo com traumatismo cranio-encefalico e fracturas
associadas dos condilos occipitais, discutindo a sua marcha diagndstica
e opcdes terapéuticas adotadas.

Palavras chave:
Fractura de condilos occipitais, traumatismo cranio-encefalico,
tratamento, diagnostico

ABSTRACT

Occipital condyle fractures are rare conditions usually associated
with severe head injury. The diagnosis is difficult using only a plain
radiograph and CT scan is necessary in most cases.

We report four cases of high energy head trauma and occipital
condyle fractures, discussing the diagnosis and treatment options.
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INTRODUCAO

As fraturas de condilos occipitais sdo relativamente
raras, ocorrendo habitualmente em contexto de
trauma de elevada energia. Esta entidade clinica foi
inicialmente descrita por Charles Bell em 1817 durante
a autdpsia de uma vitima de acidente de viagdo com
traumatismo cranio-encefalico grave[!>?].

O diagnostico desta condig@o clinica ¢ altamente
dificultado pela deficiente apreciagdo dos condilos nas
radiografias convencionais, obrigando habitualmente
a realizagdo de tomografia computorizada (TC).
Este exame devera ser prioritario em presenga de
traumatismo craniano grave, lesdo de nervo craniano
baixo (em particular do nervo grande hipoglosso - XII
par craniano), dor cervical alta persistente ou torcicolo
com limita¢do marcada da mobilidade cervical[*>¢].

O tratamento ¢ ainda controverso tendo em
conta alguma falta de consisténcia nos resultados
obtidos com o tratamento conservador tendo como
base a classificacdo de Anderson e Montesano, em
comparagdo com o escasso nimero de doentes tratados
cirurgicamente[?].

Neste trabalho, sdo apresentados quatro casos
clinicos de doentes com fraturas de condilos occipitais,
sendo discutidos os aspetos relevantes do diagnéstico
assim como das opgdes terapéuticas.

ANATOMIA["?]

O cranio e a coluna vertebral encontram-se
unidas por uma série de articulagcdes envolvendo o
occipital, o atlas e o axis. Do ponto de vista anatdmico
sdo consideradas as articulagdes entre occipital e
atlas (articulagdo atlanto-occipital), occipital e axis
(occipito-axoideia) e entre atlas e axis (atlanto-
axoideia).

A articulagdo atlanto-occipital acontece entre os
condilos occipitais e as cavidades glenoideias do
atlas, situadas na face superior das massas laterais da
primeira vértebra cervical. A este nivel existem quatro
ligamentos: ligamento atlanto-occipital anterior,
posterior e ligamentos atlanto-occipitais laterais.

O occipital ¢ mantido em contacto com o axis

por intermédio de varios ligamentos a distancia: os
ligamentos occipito-axoideus propriamente ditos e
os ligamentos occipito-odontoideus. Os ligamentos
occipito-axoideus propriamente ditos, em niimero
de trés, um mediano e dois laterais, constituem em
conjunto a membrana tectoria. Os ligamentos occipito-
odontoideus também em numero de trés, sendo um
mediano e dois laterais, sdo também conhecidos,
respetivamente, por ligamento apical (medianamente)
e ligamentos alares (lateralmente).

Sao ainda de referir as articulagdes préoprias ao
atlas e axis que se dividem numa articulagdo atlanto-
axoideia propriamente dita (lateralmente), entre as
apofises articulares inferiores do atlas e superiores do
axis; e uma articulago atlanto-odontoideia (ao nivel
do plano sagital mediano), entre a odontoide do axis e
o anel atloideu constituido pelo arco anterior do atlas
e o ligamento transverso, que se insere na face interna
das massas laterais do atlas. Sdo ainda importantes
para a estabilidade desta ultima articulacdo os
ligamentos transverso-axoideu e transverso occipital,
que em conjunto com o ligamento transverso formam
o ligamento cruciforme.

CASO CLINICO 1

Doente do sexo masculino, 47 anos de idade, vitima
de acidente de viagdo do qual resultou traumatismo
craniano com perda de consciéncia. Ao exame
objetivo no servigo de urgéncia o doente encontrava-se
consciente, orientado e hemodinamicamente estavel,
referindo apenas dor cervical alta agravada pela
mobilizagdo, em particular nos movimento de rotagao.
O exame neurologico ndo revelava alteragdes.

Dos exames realizados no servigo de urgéncia
destacava-se radiografia em perfil da coluna
cervical com perda da relacdo anatomica CO-Cl1,
sugerindo subluxacdo. A TC revelou presenca de
fratura cominutiva do condilo occipital direito com
subluxag¢ao C0O-C1. O doente foi imobilizado com
halovest que manteve durante trés meses, tendo
tido alta sem registo de outras complicagdes. No
seguimento do doente ndo se constatou qualquer
complicacdo do foro neuroldgico, encontrando-se bem

REVISTA PORTUGUESA DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA



Fraturas de condilos occipitais

do ponto de vista funcional.
CASO CLINICO 2

Doente do sexo feminino, 38 anos de idade, vitima
de acidente de viacdo do qual resultou traumatismo
craniano com perda de consciéncia. A entrada
no servigo de urgéncia a doente apresentava-se
hemodinamicamente estavel mas obnubilada e com
défice da mobilidade do membro superior secundario
a lesdo neurologica.

Na avaliacdo por radiologia convencional, a
imagem de perfil da coluna cervical apresentava
aumento da distancia entre o arco anterior do atlas
e a apofise odontoide (Figura 1 A) com critérios de
instabilidade antero-posterior C1-C2. A TC cervical
confirmou existéncia de uma fratura-arrancamento
do ligamento transverso e fratura-arrancamento do
condilo occipital direito. Por outro lado, a TC cranio-
encefalica revelou focos de contusdo fronto-parietais.
Perante este diagnostico a doente foi submetida a
artrodese C0-C2 com instrumentagdo posterior e
enxerto de osso esponjoso (Figura 1 D).

Figura 1. A) Rx com sinais de instabilidade antero-posterior C1-
C2. B) TC com fratura-arrancamento do ligamento transverso.
C) Imagem de TC axial com fratura-arrancamento do coéndilo
occipital direito. D) artrodese CO-C2 com instrumentagdo posterior
e enxerto.

www.rpot.pt

CASO CLINICO 3

Doente do sexo masculino, 32 nos de idade, vitima
de acidente de viagdo do qual resultou traumatismo
cranio-encefalico com perda de consciéncia. A
chegada ao servigo de urgéncia o doente encontrava-
se consciente, colaborante mas com respiragdo
ruidosa e dificuldade respiratoria por obstrucdo alta
da via aérea. Referia ainda dor na regido cervical
alta. O doente apresentava paralisia bilateral do VI
par craniano, parésia do membro superior esquerdo e
concomitantemente fratura da tacicula radial direita e
fratura da parede posterior do acetabulo esquerdo. A
observagdo otorrinolaringologica detetou hiperémia
da parede posterior da orofaringe e colapso parcial
da glote na inspiracdo simulando fratura cartilaginea.
A radiologia convencional nas incidéncias de perfil,
antero-posterior, transbucal e obliquas ndo demonstrou
lesdes osteo-articulares. A TC cranio-encefalica nao
evidenciava lesdes intracranianas mostrando nos corte
mais inferiores um pequeno fragmento dsseo ocupado
a area do buraco occipital.

Ao terceiro dia de internamento, o doente mantinha
o quadro clinico anteriormente descrito pelo que se
decidiu a reavaliagdo dos exames complementares
previamente realizados, da qual resultou valorizagao
do aumento do espago prevertebral entre CO e C6
(Figura 2 A). Neste contexto, e para esclarecimento
da situagdo clinica, foi requisitada TC cervical
que revelou fratura bilateral do condilos occipitais
(Figura 2 B). O doente foi submetido a reducdo
cruenta e fixagdo interna do acetabulo; e artrodese
C0-C2 (Figura 2 C) com instrumentagdo posterior e
colocacao de enxerto. Aos seis meses de seguimento
pos-operatdrio o doente apresentava-se sem queixas e
com recuperagdo completa da lesdo do VI par craniano
assim como da parésia do membro superior esquerdo.
A radiografia de perfil demonstrava a consolidagdo da
artrodese CO-C2.
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Figura 2. A) Rx de perfil com aumento do espago prevertebral CO-C6. B) Imagem de TC com fratura bilateral dos condilos occipitais.
C) Artrodese posterior CO-C2.

CASO CLINICO 4

Doente do sexo feminino, 46 anos de idade,
caucasiana, vitima de acidente de viacdo do qual
resultou traumatismo cranio-encefalico e cervical com
queixas de diplopia, cervico-braquialgia esquerda,
parestesias do membro superior, alteragdes do
equilibrio e degluticdo. A primeira avaliagdo realizada
no servico de urgéncia ndo revelou lesdo aparente
(inclusive apds realizacdo de tomografia cranio-
encefalica e cervical) pelo que a doente teve alta para
domicilio.

Foi por nos reavaliada cinco semanas apds o
acidente por queixas de diplopia, alteracdo da marcha
e equilibrio, dificuldade na degluti¢do, cervicalgia e
dificuldade na rotacdo do pescoco. A reavaliacao da
tomografia computorizada demonstrou presenca de

subluxacdo C0-C1 com fratura do condilo occipital
esquerdo (Figura 3). Perante este diagnostico foi
colocada tragdo halo-craniana e posteriormente
colocado halovest para estabilizagdo da lesao.

O halovest foi retirado trés meses apos a sua
colocagdo, verificando-se melhoria das queixas
neurolégicas. No entanto, persistiram as queixas de
diplopia por lesdo do IV par craniano com discretas
alteracdes da marcha e equilibrio em relagdo com a
alteragdo visual.

Aos 12 meses pos-colocagdo de halovest persistiam
as alteracdes visuais, mantendo-se a doente em
processo de reabilitagdo. A avaliagdo imagioldgica
por raio-x e tomografia computorizada demonstrava
consolidagdo da fratura do condilo.

Figura 3. Imagens de TC com fratura do condilo occipital esquerdo A) cortes axiais e B) corte coronal.
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DISCUSSAO

Os condilos occipitais encontram-se na base
do cranio ao nivel do buraco occipital (também
denominado foramen magnum), articulando-se com as
facetas articulares superiores do atlas. A estabilidade
da charneira occipito-vertebral é assegurada, ndo so6
pelas estruturas dsseas mas também pelas capsulas
articulares, em relagdo direta com as membranas
atlanto-occipitais anterior e posterior.

Do ponto de vista biomecanico esta articulagao
deve ser integrada no complexo articular C0-C1-C2,
segmento da coluna que possui maior amplitude de
movimentos, nomeadamente a flexdo/extensdo (50
a 60% em CO0-C1) e a rotagdo axial (50 a 60% em
C1-C2)9. A mobilidade desta charneira depende ndo
s6 da morfologia das superficies articulares como
também de um importante complexo ligamentar CO-
C2 (ligamento apical e alares) e ainda do ligamento
transverso a estabilizar a articulagdo sindesmo-
odontoideia. A rotacdo axial e a translagdo antero-
posterior entre C0-C1 ¢ controlada pelo ligamento
apical e ligamentos alares enquanto o ligamento
transverso limita a translag@o antero-posterior do
complexo C0-C1 sobre C210. O elevado grau
de mobilidade deste complexo articular, onde o
compromisso com a estabilidade ¢ sempre dificil,
torna-o particularmente vulneravel aos traumatismos
de flexdo-extensao, rotagdo axial ou forgas laterais
diretas.

A proximidade dos condilos com os pontos de
emergéncia dos IX e XII pares cranianos ¢ outra nogao
anatomica importante tendo em conta a associacio da
les@o destes nervos com a fratura dos condilos.

A maioria dos autores ¢ unanime em assegurar
uma subavaliagdo desta patologia tendo em conta a
dificuldade do diagndstico. Miltner et al apresentam
a maior série de casos fatais resultante de acidentes
de viacdo onde registaram um total de 25 fraturas
dos condilos num total de 600 individuos11. Estudos
prospetivos com a realizagdo de TC em doentes
com traumatismo craniano grave (GCS entre 3 ¢
6) demonstraram uma incidéncia de 3 a 4.2% nesta
populagao[> 7.

www.rpot.pt

Anderson € Montesano em 198813, baseados em
seis casos clinicos, elaboraram uma classificagdo
pela qual tém sido descritas todas estas lesdes,
dividindo-as em trés tipos: Tipo I — fratura cominutiva
de um codndilo resultante de uma forca axial nido
havendo deslocamento e estando a estabilidade da
charneira assegurada pela integridade do ligamento
alar contralateral e membrana tectoria; Tipo Il — fratura
da base do cranio interessando transversalmente o
maior eixo do condilo e que resulta de um traumatismo
lateral direto, estando neste caso, a estabilidade
assegurada pela integridade dos ligamentos alares
e membrana tectoria; tipo III — fratura-avulsao do
condilo na sequéncia de uma for¢ca combinada de
rotacdo axial e flexdo lateral, sendo considerada
uma lesdo instavel pela lesdo do ligamento alar
contralateral e da membrana tectoria. Segundo
estes autores apenas as lesdes tipo III justificam o
tratamento cirargico. No entanto, mais recentemente,
Tuli et al introduz o problema da estabilidade/
instabilidade tendo em conta as lesdes Osseas e
ligamentares do complexo articular CO-C1-C23. De
facto, socorrendo-se de critérios imagioldgicos de
instabilidade na radiologia convencional, TC e RMN
(Quadro 1), ele estabelece uma classificacdo mais
objetiva em relacdo a orientacdo terap€utica. Assim,
este autor divide as fraturas em coaptadas (tipo I) e
ndo coaptadas, sendo estas Gltimas diferenciadas em
tipo ITA e IIB de acordo com a auséncia ou presenca
dos referidos critérios de instabilidade. Na presenga
destes critérios de instabilidade existe indicacdo para a
estabilizacdo cirargica da charneira occipito-vertebral.

Quadro I. Critérios radiograficos e por tomografia
computorizada de instabilidade segundo White e Panjabi.

Rotacgéo axial C0O-C1 superior a 8°
Translagdo C0-C1 superior a 1 mm
Cavalgamento C1-C2 superior a 7 mm
Translagéo C1-C2 superior a 4 mm

Rotacao axial C1-C2 superior a 45°

Distancia bordo posterior de C2 arco posterior
C1 inferior a 13 mm

7. Avulséo do ligamento transverso

o0k wbd=
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Em 2011 Mueller e colaboradores propuseram uma
nova classificagdo para a fratura dos condilos occipitais
baseada no estudo prospetivo com seguimento de 31
doentes por um periodo de cinco anos. De acordo
com estes ultimos autores estas fraturas devem
ser classificadas em: tipo I — fratura unilateral sem
luxagdo atlanto-occipital; tipo Il — fratura bilateral
dos condilos sem luxagdo atlanto-occipital; tipo III —
fratura unilateral ou bilateral dos condilos com luxagao
atlanto-occipital. Para estes autores somente o tipo 111
necessita tratamento cirirgico, considerando a grande
maioria destas fraturas inerentemente estaveis['*].

A fratura de condilos occipitais ¢ mais frequente
em individuos do sexo masculino, tendo sido descrita
em idades que variam desde os 7 ¢ 82 anos, no entanto,
a grande maioria dos doentes situa-se entre os 20 e
40 anos de idade. O quadro clinico caracteriza-se
habitualmente por dor cervical alta com limitagao
persistente da mobilidade em contexto de traumatismo
craniano. A presenca de lesdo neurologica do IX e XII
pares cranianos também podera fazer parte dos achados
clinicos. O exame objetivo cuidado permite formular a
hipotese diagnoéstica desta lesdo permitindo prevenir
agravamento da lesdo neurologica e hierarquizagdo
dos exames complementares necessarios[>® > 1°]. A
lesdo dos nervos cranianos ocorre em cerca de 31%
dos casos, sendo primaria em 62% das ocasides3.
Todas as formas secundarias (38%) relatadas surgiram
na sequéncia de tratamentos conservadores em lesoes
consideradas estaveis segundo Anderson e Montesano.
A explicagdo para esta observagdo podera residir no
envolvimento dos nervos num processo cicatricial num
contexto de instabilidade['* 7], tornando discutivel
a orientacgdo terapéutica segundo os critérios de
Anderson e Montesano.

No terceiro caso clinico da nossa série € descrito
um doente com paralisia bilateral do VI par craniano,
associagdo pouco frequente e descrita apenas num
doente com dissocia¢do atlanto-occipital['¢]. Outro
sintoma que nos parece importante e demonstrativo da
gravidade deste tipo de lesdo ¢é a dispneia secundaria
ao hematoma prevertebral, hematoma da parede
posterior da orofaringe ¢ movimento anémalo da
epiglote, que colapsa parcialmente na inspiracdo. Esta

situagdo clinica devera ser valorizada perante este tipo
de lesdo.

A radiologia convencional é essencial ao
diagndstico. No entanto, a sua interpretacao ¢ dificil
pela sobreposi¢ao da mastoide na projegado de perfil e
do maxilar superior na incidéncia transbucal. Nestas
circunstancias devemos valorizar sinais indiretos
de lesdo, nomeadamente avaliagdo da odontoide
na incidéncia transbucal e aumento do espacgo
prevertebral retrofaringeo. Apesar de ndo constituir
um sinal indireto, qualquer fratura da coluna cervical,
especialmente atlas ou axis, justifica o rastreio de
fratura dos condilos, uma vez que a associagdo com
outras fraturas ocorre em cerca de 20% dos casos["].
A TC constitui o método de eleicdo para identificar
estas lesdes possibilitando uma correta caracterizagao
morfologica destas fraturas. A ressonancia magnética
tem a sua utilidade no estudo de lesdes complexas
associadas a hematomas de partes moles (encefélicas,
medulares e cervicais) e no esclarecimento de quadros
neuroldgicos associados[*’]. Em algumas ocasides a
TC cranio-encefalica permite avaliar nos seus cortes
mais inferiores a regido do buraco occipital, onde
¢ possivel avaliar a presenga de fragmentos dsseos
resultantes de fraturas dos condilos. Este achado
nao valorizado no terceiro caso clinico, encontra-se
igualmente descrito na literatura[*2°], levando alguns
autores a preconizarem a realizacdo sistematica de
cortes distais na TC cranio-encefalica de forma a
englobarem os condilos occipitais em doentes com
escala de coma de Glasgow inferior a 6["].

No que respeita ao tratamento, a maioria dos
casos publicados foram tratados conservadoramente.
Segundo Tuli et al apenas trés casos foram submetidos
a terapéutica cirurgica, um dos quais com halovest e
dois com fusdo posterior CO-C2. De facto, seguindo
a classificagdo de Anderson ¢ Montesano a maioria
das fraturas sdo do tipo I e tipo 11, sendo consideradas
fraturas estaveis passiveis de serem imobilizadas com
ortotese externa. Todavia, a analise dos resultados
do tratamento conservador a luz desta classificagdo
tem sido controversa. A morbilidade em termos de
dor e aparecimento de compromisso neurologico
tardio tem levado alguns autores a questionarem os
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critérios de estabilidade descritos na classificagdo
de Anderson ¢ Montesano, apontando a mesma
como excessivamente morfologica, ndo traduzindo
o real grau de instabilidade deste tipo de lesdo. Esta
discussdo assume particular importancia tendo em
conta que a solugdo cirurgica preconizada (fusdo CO-
C2) acarreta uma limitagao significativa da mobilidade
da coluna cervical. Esta foi a técnica por nés utilizada
no tratamento do segundo e terceiro casos clinicos
apresentados. Enquanto o primeiro caso operado
reunia consenso quanto a presenca de instabilidade
com necessidade de estabilizagdo cirurgica (segundo
Anderson-Montesano e¢ Tuli), no segundo caso
operado a bilateralidade da lesdo e a presenca de lesdao
neurologica associada foram fatores determinantes na
decis@o da terapéutica cirtirgica. Em nossa opinido,
apesar de alguns autores considerarem o contrario[ '],
a lesdo neuroldgica associada representa uma faléncia
mecanica das estruturas de suporte e de protegdo,
pelo que quando presente devera constituir indicagao
cirargica.

A problematica da opcao terapéutica ideal ¢ uma
questdo ainda a ser esclarecida. O estudo recentemente
publicado por Mueller e colaboradores propde
uma nova classifica¢cdo, mais simplificada, onde o
tratamento cirurgico apenas tem lugar no caso de
fratura dos condilos associada a luxac¢ao atlanto-
occipital. Este autor advoga tratamento conservador
com colar cervical para a grande maioria deste tipo
de lesdes['].

A controvérsia existente no tratamento destes
doentes torna necessario mais estudos prospetivos
onde os resultados da opg¢do cirirgica possam ser
comparados aos do tratamento conservador.

www.rpot.pt

CONCLUSAO

A fratura dos condilos occipitais € uma lesado
pouco frequente. Resulta na maioria dos casos de
acidentes de viagao estando frequentemente associada
a traumatismos cranio-encefalicos graves. A lesao
neurologica caracteristica consiste na lesdo dos IX
e XII pares cranianos. Deve, contudo, ser suspeitada
perante doentes com dor cervical alta persistente
e torcicolo mesmo na auséncia de qualquer leso
neurologica.

A radiologia convencional podera fornecer alguns
sinais indirectos de fratura dos condilos occipitais,
todavia, na maioria dos casos € inconclusiva, sendo
a tomografia comutorizada o método de eleigdo
para caracterizar esta lesdo. A extensdo dos cortes
distais da TC cranio-encefallica de forma a alcancar
os condilos occipitais, nos doentes com escala de
coma de Glasgow inferior ou igual a 8, aumentaria
decisivamente a nossa eficicia no diagndstico destas
lesoes.

Relativamente a classificacdao das fraturas
pensamos que o mérito da classificacdo de Tuli passa
essencialmente pela valorizagdo de todo o complexo
C0-C2 na determinacdo da instabilidade, enquanto
que a classificagdo recentemente proposta por Mueller
tem a vantagem de ser mais simplificada e pratica de
implementar.

Embora a maioria das fraturas seja passivel de
tratamento conservador com colar cervical ou halo-
vest, nas situagdes instaveis a fusdo occipito-cervical
constitui a opg¢ao mais acertada no tratamento destas
lesdes.
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