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RESUMO

A instabilidade atlantoaxial é caracterizada pelo aumento da mobilidade da articulacao
C1-C2, podendo ser causada por fatores hereditarios e/ou trauméticos. A instabilidade pode
levar a uma subluxacdo, e esta pode causar lesdo medular ao nivel cervical, gerando
comprometimento neuroldgico, desde ligeira ataxia e deficiéncias proprioceptivas até
tetraparesia grave, ou até a morte por paralisia respiratoria. O presente trabalho tem como
proposito demonstrar, por meio de uma revisdo bibliogréfica, a instabilidade atlantoaxial em
caes, destacando os principais aspectos desta patologia; como a incidéncia, a etiopatogenia, 0s

sinais clinicos, o diagnostico e as alternativas de tratamento.

Palavras-chave: articulacdo atlantoaxial, instabilidade, cées.



ABSTRACT

Atlantoaxial instability is characterized by increasing mobility of the C1-C2 joint,
which may be caused by hereditary and / or traumatic. The instability can lead to a
Subluxation, and this can cause spinal cord injury at the cervical level, causing neurological
impairment, from mild ataxia and proprioceptive disabilities to severe quadriplegia, or even
death by respiratory paralysis. The present work aims to demonstrate, through a literature
review, atlantoaxial instability in dogs, highlighting key aspects of this disease, how the
incidence, pathogenesis, clinical signs, diagnosis and treatment alternatives.

Keywords: atlantoaxial joint, instability, dogs.
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1 INTRODUCAO

A Instabilidade atlantoaxial é uma alteracdo do dente do axis e/ou dos ligamentos que
cobrem a articulacdo atlantoaxial, que é multifacetada e diartrodial e causa instabilidade,
subluxacgdo vertebral e subsequente compressdo da medula espinhal e de raizes nervosas. A
instabilidade atlantoaxial também € conhecida como subluxacdo atlantoaxial e luxacéo
atlantoaxial (FOSSUM, 2008).

Esta afecgcdo neuroldgica foi descrita pela primeira vez em cdes por Geary et al., em
1967, e desde entdo, muitos relatos foram feitos (MCCARTHY; LEWIS; HOSGOOD, 1995).

Os distarbios da articulacdo atlantoaxial geralmente resultam da ma formacao
congénita, fratura traumatica dos dentes ou laceracdo ou estiramento do ligamento atlantal
transverso (LORENZ; KORNEGAY, 2006).

As malformacdes sdo observadas mais frequentemente em ragas caninas toy ou
miniatura; entretanto, tais problemas podem, raramente, ocorrer em cédes de racas grandes.
Fratura e suporte ligamentar insuficiente das vértebras podem ocorrer em qualquer racga
(BRAUND, 1986).

Os sinais clinicos variam de acordo com o grau de luxagdo. Eles podem variar de
rigidez e dor cervical até paraparesia espastica, e as vezes tetraplegia. Os sinais podem surgir
lentamente ao longo de varios meses, ou podem ocorrer de forma aguda (BRAUND, 1986).

O traumatismo grave da medula espinhal, em decorréncia da luxacdo atlantoaxial,
podera resultar na morte, em decorréncia de paralisia respiratoria (SHIRES, 1998).

Como o aspecto clinico da subluxacdo atlantoaxial pode assemelhar-se ao de outras
mielopatias cervicais, o0 diagnéstico é firmado com base nos achados radiograficos
(LECOUTEUR; CHILD, 1997).

A instabilidade traumatica ou congénita pode ser tratada por meios conservadores ou
cirrgicos e o prognostico depende do grau de traumatismo imposto a medula espinhal
(SHIRES, 1998).

O presente trabalho tem por objetivo apresentar, mediante revisdo bibliogréfica,
incidéncia, etiopatogenia, sinais clinicos, diagndstico e formas de tratamento da instabilidade

atlantoaxial em caes.



2 ANATOMOFISIOLOGIA DA ARTICULACAO ATLANTOAXIAL

A articulacdo atlantoaxial € uma articulacdo rotacional que permite que a cabeca e o
atlas (C1) girem ao redor de um eixo longitudinal (WAGNER, 1998). A rotacdo é centrada
em torno do processo odontdide (dente) do axis (C2), que se projeta cranialmente no interior
do anel 6sseo formado pelo atlas (SHIRES, 1998). A estabilidade da articulacdo atlantoaxial
normalmente é mantida pelo processo odontdide, por estruturas ligamentares e pela capsula
articular (LORIGADOQOS; STERMAN; PINTO, 2004).

De acordo com Nelson e Couto (2010), o processo odontoide, uma projecdo dssea do
aspecto cranial do corpo do axis, € firmemente seguro contra o assoalho do atlas pelo
ligamento transverso, mantendo o alinhamento dessas duas vértebras e a integridade do canal
vertebral. O ligamento transverso cruza a face dorsal do processo odontoide (Figura 1)
(LECOUTEUR,; CHILD, 1997).

Figura 1 - Anatomia normal da
articulacdo atlantoaxial
do cdo. A, ligamento
transverso; B, Processo
odontobide.

AR ATLAS

Fonte: Lorigados, C.A.B.; Sterman, F.A.;
Pinto, A.C.F. (2004).

O processo odontoide esta ligado a porcdo ventral do fordmen magno pelo ligamento
apical e aos condilos do occipital através dos ligamentos alares (LORIGADOS; STERMAN;
PINTO, 2004). Shires (1998) refere que esta conexdo ligamentar ventral é complementada



pelo ligamento atlantoaxial dorsal, entre o arco dorsal do atlas e a espinha craniodorsal do
axis (Figura 2).

Figura 2 — Seccéo longitudinal através do complexo atlantoaxial.
AO, articulacdo atlantooccipital; A- A, articulacéo
atlantoaxial; 1, ligamento atlantoaxial dorsal; 2,

ligamento  apical; 3, ligamentos alares; 4, ligamento
transversal.

Fonte: Shires, P.K. (1998).

O movimento rotacional restringido, permitido por esta articulacéo, € complementado
pelo movimento dorsoventral dos céndilos occipitais no atlas e pelos complexos movimentos
das vértebras cervicais, para que seja possibilitada a livre movimentacdo da cabeca em todas
as direcbes. Em um animal normal a porcéo cervical da coluna vertebral funciona como um
“arco” e o ligamento nucal forma a “corda do arco” (Figura 3). O ligamento nucal fixa-se

cranialmente a parte caudal da espinha do axis e caudalmente a espinha da primeira vértebra
toréacica (SHIRES, 1998).



Figura 3 — Mecanismo suspensorio da cabeca de cdo. O
triangulo negro representa o ponto de apoio em
torno do qual uma forca para baixo (seta
vertical) é equilibrada pela tensdo exercida
sobre o ligamento nucal (seta diagonal). Esta
situacdo € conhecida como efeito do arco de
corda.

Fonte: Shires, P.K. (1998).

10
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3. INSTABILIDADE ATLANTOAXIAL EM CAES

3.1 Incidéncia

A malformacdo ou auséncia do processo odontdide, levando a instabilidade, pode ser
observada como um defeito congénito em muitas racas de cées de pequeno porte, incluindo
Yorkshires terriers, Poodles miniaturas ou toys, Chihuahuas, Lulus da Pomerania e
Pequineses (NELSON; COUTO, 2010). Entretanto, mais raramente qualquer raga pode ser
afetada (LORIGADOQOS; STERMAN; PINTO, 2004).

Ha relatos de instabilidade atlantoaxial com auséncia ou hipoplasia do processo
odontoide em racas de cdes medias ou grandes incluindo o Doberman (STIGEN et al., 2013
apud HOERLEIN, 1971), Basset Hound (STIGEN et al., 2013 apud HUROQOV, 1979),
Weimaraner (STIGEN et al., 2013 apud READ, 1987) Sdo Bernardo (STIGEN et al., 2013
apud WATSON, 1988) e Rottweiler (STIGEN et al., 2013 apud WHEELER, 1992).

No estudo realizado por Beckmann et al. (2010), as racas Poodle, Pinscher e Yorkshire
Terrier foram as mais acometidas por subluxacao atlantoaxial e a maioria (92,8%) com idade
igual ou inferior a vinte e quatro meses.

A maioria dos cdes acometidos tem menos de um ano de idade. Os cées que tem sinal
clinico numa idade mais avancada, em geral, tém instabilidade desde o nascimento, mas
trauma recente pode ter causado compressdo significativa da medula espinhal e raizes
nervosas (FOSSUM, 2008). Animais de ambos o0s sexos podem ser afetados (SHIRES, 1998).

Segundo Braund (1986), enquanto fatores hereditarios podem estar envolvidos em
algumas linhagens de racas de cdes miniaturas e toys em gque essa anomalia congénita € mais
comum, fratura e suporte ligamentar insuficiente das vértebras podem ocorrer em qualquer
raca. Luxacdo atlantoaxial congénita ocorre mais comumente em cdes com menos de um ano
de idade, no entanto, os animais mais velhos expostos a varias tensdes também podem ser
afetados. Luxacdo atlantoaxial também tem sido relatada em c&o e gato em associa¢do com
malformacdo dssea occipitoatlantoaxial.

As fraturas do processo odontOide ou entre 0 processo e 0 corpo do axis podem
ocorrer em cdes de todas as racas (WAGNER, 1998). Conforme Shires (1998), a forma
traumética pode ocorrer em animais da espécie canina de qualquer idade, porte ou raga. A
instabilidade induzida traumaticamente geralmente é associada com trauma automobilistico
ou com lutas de cdes (SCHULZ; WALDRON; FAHIE, 1997). De acordo com Chrisman et al.
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(2005), as vezes um evento traumatico aparentemente insignificante, tal como queda de

maveis ou brincadeira com outro animal, causara subluxacéo em céaes que tem pouca idade.

3.2 Etiopatogenia

A instabilidade atlantoaxial provavelmente é um problema congénito e/ou do
desenvolvimento, resultando em articulacdo instavel entre as duas primeiras veértebras
cervicais. O afrouxamento pode resultar de fratura, auséncia, hipoplasia ou ma formacéo do
dente do axis, resultando em fixacéo nao funcional dos ligamentos alar, apical e/ou transverso
(Figura 4) ou formacdo impropria, afrouxamento ou ruptura dos ligamentos alar, apical,
transverso ou atlantoaxial dorsal, resultando na auséncia de suporte ligamentoso entre o atlas
e o axis (Figura 5) (FOSSUM, 2008).

Figura 4 — Fratura do dente do &xis e ruptura do ligamento
atlantoaxial resultam em instabilidade. (a) Ligamento
atlantoaxial dorsal, (b) ligamento transverso, (c)
ligamentos alares, (d), ligamento apical, (e) fratura e/ou
malformagé&o de dente.

Fonte: Fossum, T.W. (2008).
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Figura 5 — Ruptura das estruturas de sustentacdo ligamentares da
articulacdo atlantoaxial causa instabilidade atlantoaxial.
(@) Ligamento atlantoaxial dorsal, (b) ligamento
transverso, (c) ligamentos alares, (d) ligamento apical.

Fonte: Fossum, T.W. (2008).

Segundo Colter (1996), com a aplasia do processo odontoide, o ligamento transverso
ndo tem nada com que conter o axis.

Stinger et al. (2013) relatam que ha boas evidéncias sugerindo que a auséncia ou
hipoplasia do processo odontdide de cdes da raca Poodle é herdada de forma autossémica,
mas 0s mecanismos subjacentes que produzem as alteragdes séo desconhecidos.

De acordo com Shires (1998), o processo odontdide tem papel importante na
estabilidade da articulagdo atlantoaxial. O processo odontdide esta propenso ao
desenvolvimento defeituoso em animais das racas miniaturas, devido as aberragcdes ocorrentes
durante a oclusdo da placa hipofisiaria de crescimento. A fusdo precoce, a fusdo parcial, ou a
ndo ocorréncia de fusdo das placas de crescimento do processo odontdide pode levar ao
desvio, hipoplasia ou aplasia desta estrutura.

Em trabalho realizado por Beckmann et al. (2010), a causa mais frequente de
subluxacdo atlantoaxial foi a aplasia do processo odont6ide do axis.

Apenas a instabilidade ndo esta associada a sinais clinicos; a instabilidade leva ao
traumatismo da medula espinhal resultando em dor ou tetraparesia de neurdnio motor superior
(SHIRES, 1998). Chrisman et al. (2005) referem que tém sido observados episédios
semelhantes a sincope, presumivelmente em decorréncia de um dente do axis anormal
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comprimindo a artéria basilar localizada ventralmente, o que reduz o fluxo sanguineo para o
cerebro.

McCarthy, Lewis e Hosgood (1995), afirmam que a maior parte dos casos clinicos
tem uma combinacdo de causas congénita e traumatica. Ou seja, a anomalia congénita
predispde o paciente a subluxacdo da articulagdo com consequente compressdo da medula
espinhal, resultante de um trauma relativamente pequeno, pois um animal com auséncia
congénita de suporte do processo apresenta estiramento progressivo e fragilidade do
ligamento dorsal que rompe com maior facilidade.

A malformacdo e consequente instabilidade atlantoaxial causam danos repetidos a
medula espinhal e sinais lentamente progressivos de compressdao medular cervical cranial.
Alternativamente, em cées jovens com instabilidade atlantoaxial congénita, o trauma brando
pode causar luxacdo em C1/C2, causando dor cervical de aparecimento subito, tetraparesia ou
paralisia. E claro que, em qualquer cio normal, traumas graves podem causar luxacdes ou
fraturas traumaticas nesta regido, com achados clinicos semelhantes (NELSON; COUTO,
2010).

De acordo com Lecouteur e Child (1997), a luxacdo traumatica ocorre em todas as
ragas caninas, resultando geralmente da ruptura dos ligamentos atlantoaxiais ou da fratura do
processo odontdide em sua juncdo com o axis.

A luxacdo atlantoaxial com o dente intacto resulta do rompimento traumatico ou da mé
formacdo do ligamento atlantal transverso. A medula espinhal é gravemente comprimida entre
o dente intacto do axis e o arco atlantal dorsal (Figura 6) (LORENZ; KORNEGAY, 2006).
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Figura 6 — Desenho da luxacdo atlantoaxial. Notar o
deslocamento dorsal do &xis comprimindo
com o dente intacto a medula espinhal nesse
nivel.

Fonte: Lorenz, M.D.; Kornegay, J.N. (2006).

Dor associada com a instabilidade atlantoaxial traumatica pode ser causada por
compressdo das raizes nervosas ou meningeal e associada com a instabilidade da fratura e
estimulacdo nervosa sensorial local (SCHULZ; WALDRON; FAHIE, 1997).

Lorenz e Kornegay (2006) ressaltam que alguns cdes podem ndo demonstrar sinais
clinicos porque o suporte vertebral adequado de outras estruturas fibrosas e musculares evita a
luxacdo em C1/C2. Com a idade, essas estruturas podem enfraquecer, permitindo que o axis

faca rotacdo dorsalmente e comprima a medula espinhal.

3.3 Sinais Clinicos

A instabilidade atlantoaxial pode causar lesdo medular em qualquer idade, com uma
ampla variedade de sinais clinicos (AIKAWA,; SHIBATA,; FUJITA, 2012).

As luxacBes ou fraturas traumaticas de C1/C2 resultam em dor cervical, tetraparesia e
ataxia. Os sinais neurologicos podem ser assimétricos. Os cdes com lesdes congénitas
geralmente demonstram sinais durante o primeiro ano de vida; entretanto, cdes mais velhos
tambem podem desenvolver sinais (LORENZ; KORNEGAY, 2006).

Tipicamente a dor do pescogo é o sinal mais precoce e brando (SHIRES, 1998).
Entretanto, a lesdo da medula espinhal ndo necessariamente sera acompanhada por sinais de

dor ou evitara que o cdo levante ou mova a cabeca (STINGER et al., 2013).
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Segundo Nelson e Couto (2010), os cdes com instabilidade atlantoaxial congénita
desenvolvem sinais relacionados com o neurénio motor superior (NMS), indicando a presenca
de compressao medular cervical antes dos dois anos de idade. Os sinais clinicos incluem dor
cervical (30% a 60%), abaixamento da cabeca, ataxia, tetraparesia e déficits em reacdes
posturais e propriocepgdo consciente em todos 0s membros.

A dor cervical pode ser intensificada pela flexdo do pescogo, seguida por quedas,
paresia e paralisias (STAINKI; GARCIA; SILVA, 1999 apud LEONARD, 1971).

Chrisman et al. (2005) referem que a dor é provocada geralmente na regido cervical
alta, ap6s a palpagdo cervical. Apresentam-se ataxia de todos os quatro membros,
quadriparesia de graus variaveis ou quadriplegia, os membros torécicos ficam frequentemente
piores que os membros pélvicos. Os reflexos espinhais ficam normais a hiperativos, e reflexos
extensores cruzados podem ficar presentes em todos os quatro membros. Segundo Shires
(1998), os pacientes podem apresentar graus variaveis de deficiéncias proprioceptivas ou
motoras apenas nos membros pélvicos, ou em todos 0s quatro membros.

De acordo com Braund (1986), os sinais clinicos podem surgir lentamente ao longo de
varios meses, ou podem ocorrer de forma aguda. Geralmente os sinais clinicos associados a
instabilidade traumatica surgem agudamente. Chrisman et al. (2005) ressaltam que uma
subluxacao aguda pode causar lesdo grave na medula espinhal.

A gravidade dos sinais clinicos depende do grau de lesdo a medula espinhal. A
agenesia do processo odontdide causa menor lesdo a medula espinhal que um processo
odontoide dorsalmente desviado, ou mesmo que um processo odontdide normal em situacdes
instaveis similares da articulagdo atlantoaxial. Fraturas do corpo do &xis deixam o processo
odontdide ligado ao atlas, e assim causam menor traumatismo que a ruptura de ligamentos
(SHIRES, 1998).

De acordo com Shires (1998) frequentemente observa-se atitude de protecdo do
pescogo, que se exprime pela relutancia em erguer a cabecga, 0 que resulta num aspecto
“contrito”. O cdo também pode demonstrar relutincia em comer alimentos no chdo, para que
ndo precise depois erguer a cabega. Os proprietarios podem relatar que o cdo ndo gosta que
toquem a cabeca dele (FOSSUM, 2008). Em alguns cées, a cabega fica permanentemente
lateralizada ou virada (NELSON; COUTO, 2010).

Ocasionalmente, podem ser encontrados sinais clinicos associados a lesdo no tronco
encefélico caudal como hipoventilacdo e sindrome vestibular (Beckmann et al., 2010, apud

Sturges, 2009). Lecouteur e Child (1997) relatam que raramente, em seguida a subluxacao
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atlantoaxial, a hemorragia e 0 edema podem ascender até o bulbo, resultando em disfagia,
paralisia facial, deficiéncias vestibulares, opistotono ou morte.

Shires (1998) alerta que os pacientes encontram-se sempre sob o risco de transeccao
funcional da medula espinhal, com resultante paralisia motora e respiratoria que conduz a
morte. Segundo Nelson e Couto (2010), a paralisia é rara, mas se ocorrer pode ser associada a
hipoventilac&o.

Lorenz e Kornegay (2006) ressaltam que como a flexdo do pesco¢o causa dor grave e
acentua a disfuncdo motora, ela deve ser realizada com cuidado. Fossum (2008) também
refere que a flexdo ventral da cabega costuma exacerbar a cervicalgia e pode piorar as
condigbes neuroldgicas. E preciso cuidado durante a flexdo cervical porque o dente (se
presente) podera causar compressdo da medula espinhal. A flexao forcada deve ser impedida

o0 tempo todo.

3.4 Diagndstico

Deve-se suspeitar de lesdes atlantoaxiais em todos os cdes toy ou miniatura com dor
cervical cranial, rigidez do pescoco e paresia ou paralisia (LORENZ; KORNEGAY, 2006).
Segundo Shires (1998), o traumatismo faz parte da histéria clinica na maioria dos casos de
instabilidade atlantoaxial. A magnitude do traumatismo é muito inferior nos casos da forma
congénita, situando-se frequentemente dentro dos limites da atividade normal (por exemplo,
nos casos congénitos, o animal ao saltar de cadeira pode precipitar os sinais clinicos).

O diagndstico definitivo é dado pela avaliagdo dos sinais neuroldgicos, que permite
localizar a lesdo no segmento cervical da medula espinhal (C1-C5), associada com técnicas de
imagem da coluna vertebral cervical, principalmente radiografias nas posicoes latero-lateral e
ventro-dorsal (BECKMANN et al., 2010, apud STURGES, 2009).

De acordo com Shires (1998), a confirmacdo do diagndstico clinico € obtida por
radiografia lateral bem posicionada, que revelard a fratura ou separacdo anormal do arco
dorsal do atlas e da porcdo dorsal da espinha do axis. O posicionamento é menos traumatico
se 0 paciente for anestesiado para a obtencéo das radiografias. Entretanto, Lorenz e Kornegay
(2006) referem que as radiografias espinhais de inspecdo devem ser obtidas enquanto o
animal esta acordado. O fato de que cdes anestesiados ndo mantém a tensao muscular cervical
aumenta a possibilidade de flexdo do pescoco e compressdo grave da medula espinhal.

Lorigados, Sterman e Pinto (2004) acreditam que a conduta mais recomendada é

aquela que preconiza uma primeira tentativa de realizacdo do exame sem anestesia e sem a
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manipulacdo excessiva do paciente. A anestesia devera ser reservada apenas para 0S casos nos
quais o0s pacientes ndo permitirem o posicionamento adequado.

A fixacdo do pescoco e cabeca do animal em extensdo antes da anestesia ajuda a evitar
a flexdo excessiva da cabeca durante o posicionamento para a radiografia (LECOUTEUR,;
CHILD, 1997).

Segundo Fossum (2008) uma radiografia preliminar na projecéo lateral sem anestesia
permite o diagnostico de instabilidade atlantoaxial com subluxacéo significativa. Pode ser
necessaria uma projecdo em perfil com flexdo em um animal anestesiado para revelar
aumento do afrouxamento e subluxacdo de C1/C2. O achado radiogréfico priméario é um
aumento da distancia entre o arco dorsal de C1 e o processo espinhoso dorsal de C2. Um
espaco a partir de 4 a 5 milimetros entre a I1dmina de C1 e a espinha dorsal de C2 geralmente

permite estabelecer o diagnostico em um cdo de pequena racga (Figura 7).

Figura 7 - A, Radiografia em perfil num cdo normal com o pescoco em flexdo ventral
Observar a distancia entra a lamina dorsal de C1 e a espinha dorsal de C2. B,
Radiografia em perfil de um cdo com instabilidade atlantoaxial; o pescoco esta
em flexdo ventral. Observar a distancia entre a lamina dorsal de C1 e a espinha
dorsal de C2. Este espaco € diagnostico de instabilidade atlantoaxial.

&

Fonte: Fossum, T.W. (2008).

Nelson e Couto (2010) citam que em caso de suspeita de luxacdo atlantoaxial, o exame
radiografico deve ser realizado, inicialmente sem anestesia, para prevenir a superflexdo ou
torcdo inadvertida da cervical instavel. As vistas laterais e laterais obliquas podem ajudar a
demonstrar a auséncia ou deformidade do processo odontoide. O posicionamento preciso da
regido de interesse, no centro do filme, é importante.

De acordo com Chrisman et al. (2005), o diagnéstico pode ser feito geralmente com
uma radiografia lateral da espinha cervical, que exibe uma separacdo anormal do arco dorsal

do atlas e do processo espinhoso dorsal do axis. A flexdo ligeira do pescogo pode facilitar
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ocasionalmente essa observacdo, embora isso deva ser feito com cuidado extremo em animais
anestesiados com dente de axis intacto para evitar lesdo adicional na medula espinhal.

Conforme estudo realizado por Voll et al. (2005), a instabilidade atlantoaxial
associada a agenesia do processo odontdide pode estabelecer-se sem a ruptura do ligamento
atlantoaxial dorsal, ndo evidenciando um afastamento de 4 mm ou mais entre o arco dorsal do
atlas e o0 processo espinhoso dorsal do axis em imagens radiograficas na vista lateral.

Segundo Shires (1998), o processo odontoide € melhor visualizado numa vista
dorsoventral; as vistas com a boca aberta exibem satisfatoriamente o processo odontoide, mas
com o risco de causar traumatismo medular (Figura 8). Lecouteur e Child (1997) e Fossum
(2008) alertam que como a incidéncia com a boca aberta exige flexdo do pescoco, nédo é

recomendada.

Figura 8 - Radiografia dorso ventral de um
cdo, demonstrando 0 processo
odontdide do &xis.

Fonte: Shires, P.K. (1998).

A subluxacdo atlantoaxial pode ocorrer sem histéria de trauma externo e pode nao ser
detectavel em radiografias laterais ou ventrodorsal simples (STINGER et al., 2013).

Em estudo sobre ressonancia magnética da regido occipitoatlantoaxial (RM) realizado
por Middleton et al. (2012), foram encontradas anormalidades ligamentares em pacientes
caninos com distarbios neurolégicos e dor cervical, que ndo possuiam alteraces
radiograficas. A RM permite a identificacdo dos ligamentos apical, alar, transversal e

atlantoaxial dorsal da sua origem até a sua insercao.



20

De acordo com Bynevelt, Rusbridge e Britton (2000), os exames de tomografia e RM
fornecem uma avaliacdo mais exata de alteracbes no processo odontdide do &xis; mas
conforme Fossum (2008), geralmente essas imagens ndo sdo necessarias para o diagnostico de
instabilidade atlantoaxial. A mielografia pode ser indicada para demonstrar a compressao
medular (LORIGADOS; STERMAN; PINTO, 2004).

Os exames laboratoriais em pacientes com instabilidade, em geral sdo normais. Os
pacientes jovens ou 0s previamente tratados com corticosteroides podem ter elevacdes da
fosfatase alcalina no soro (FOSSUM, 2008).

Cabe ressaltar que animais com anormalidades congénitas ou evolutivas de C2 podem
apresentar outras anormalidades vertebrais, como o encurtamento de C1 ou a articulagdo
atlantooccipital anormal (LECOUTEUR; CHILD, 1997).

3.5 Diagnoéstico Diferencial

A luxacdo atlantoaxial secundaria a malformacdo deve ser considerada como um
possivel diagndstico diferencial em qualquer cdo que apresente evidéncia de doenca medular
cervical alta (tetraplegia associada ao NMS) ap6s um trauma (NELSON; COUTO, 2010).

E importante a identificacdo desta anomalia, porque os sintomas geralmente s&o
idénticos & moléstia do disco intervertebral ou a outros distarbios vertebrais cervicais;
também, a regido atlantoaxial é ignorada, quando sdo realizados estudos radiograficos
(COLTER, 1996).

Como os sinais clinicos e os déficits neurolégicos na subluxacdo atlantoaxial podem
estar presentes em outras afeccGes da coluna cervical em cdes, o exame radiografico é
fundamental para o diagndstico desta lesdo, assim como a obtencdo de proje¢des radiogréaficas
adequadas (LORIGADOS; STERMAN; PINTO, 2004).

Ocasionalmente é impossivel a confirmacdo radiogréafica, e o tratamento devera ser
instituido com base na forte suspeita, porém sem confirmagdo. Nestes casos, todos 0s outros
diagnésticos diferenciais devem ser cuidadosamente levados em consideracdo porque 0S
sinais clinicos podem mimetizar os sinais de discopatia vertebral, discoespondilite ou

traumatismo em outros locais (SHIRES, 1998).

3.6 Tratamento

A instabilidade atlantoaxial traumatica ou congénita pode ser tratada por métodos
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conservadores ou cirdrgicos (SHIRES, 1998).

3.6.1 Tratamento Conservativo

Os cédes com inicio agudo dos sinais clinicos e que ndo tém antecedentes de doenca
neuroldgica, cdes jovens com 0sso imaturo nos quais a fixacao cirargica pode nao propiciar
estabilidade adequada e cées para os quais haja limitacGes financeiras devem ser considerados
candidatos a conduta ndo cirdrgica (FOSSUM, 2008 apud HAVING et al., 2005).

Shires (1998) refere que o tratamento conservador tem sido proposto para animais com
sinais clinicos minimos. Os movimentos da cabeca e pescoco sao restringidos por colete
cervical confeccionado com material rigido acolchoado, por exemplo, filme radiografico ou

fita de fibra de vidro para confecgdo de aparelhos de gesso (Figura 9).

Figura 9 — Colete cervical utilizado na prevencdo da
flexdo ventral da cabeca.

Fonte: Shires, P.K. (1998).

Animais com leves luxacdes e apenas dor cervical, ou com deficiéncias neuroldgicas
minimas podem responder a fixacdo da cabeca e pescoco em extensao, e repouso estrito em
confinamento durante o minimo de seis semanas (LECOUTEUR; CHILD, 1997).

Segundo Nelson e Couto (2010), o tratamento nao cirdrgico é recomendado a todos 0s
cies pequenos que fraturam a articulagdo atlantoaxial normal. E também muito eficaz, a curto
prazo, em cdes que apresentam lesdes congénitas, mas seus resultados, a longo prazo, ndo sédo

conhecidos. Entretanto, Fossum (2008) afirma que a conduta ndo cirlrgica para cdes com
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instabilidade atlantoaxial pelo uso de uma tala ou bandagem cervical se associa a um bom
resultado a longo prazo em mais de 60% dos casos.

O tratamento ndo cirdrgico inclui o repouso em gaiola, a colocacao de tala cervical e a
administracdo de analgésicos. A tala imobiliza a juncao atlantoaxial e, assim, deve se estender
da extremidade cranial dos pavilhGes auriculares até o peito (NELSON; COUTO, 2010).

A principal funcdo da imobilizagdo com o colar € limitar a movimentacdo da coluna
cervical, permitindo a formacdo de tecido fibroso para estabilizar a articulacdo atlantoaxial
(LORIGADOS; STERMAN; PINTO, 2004 apud GILMORE, 1984).

Conforme Fossum (2008), a oOrtese cervical, construida de material de tala acolchoado,
como o material de imobilizacdo em fibra de vidro, precisa ser usada durante as seis a 0ito
semanas de confinamento, garantindo maxima formacdo de tecido cicatricial. Os
corticosteroides podem ser usados por 24 a 48 horas.

De acordo com Shires (1998), o uso de corticosteroide (dexametasona) no inicio do
tratamento e por breve periodo é medida apropriada (na dose de 0,2 a 1,1 mg/Kg por via
intramuscular duas vezes ao dia durante dois dias), desde que o animal simultaneamente fique
confinado numa gaiola, em repouso absoluto, durante uma a trés semanas. Podemos utilizar
analgeésicos ao invés de esteroides, se 0s sinais neuroldgicos se restringirem apenas a dor.

Visto que este procedimento de tratamento baseia-se na formagéo de tecido cicatricial
para a estabilizacdo da articulacdo atlantoaxial em longo prazo, o cliente devera ser alertado,
para que proteja indefinidamente seu animal de traumatismos. A recidiva € comum, em
seguida a este tratamento (SHIRES, 1998).

3.6.2 Tratamento cirurgico

Segundo Fossum (2008), a corre¢do cirtrgica da instabilidade atlantoaxial esta
indicada quando houver histéria cronica de sinais clinicos (mais de trinta dias), quando 0s
sinais clinicos tiverem recidivado ou se o tratamento ndo cirurgico falhar, e ainda nos
pacientes com 0sso maduro capaz de suportar implantes cirdrgicos. Entretanto, Lorenz e
Kornegay (2006) afirmam que as luxacdes atlantoaxiais e a maioria das fraturas necessitam de
imobilizagéo cirdrgica imediata.

Lecouteur e Child (1997) indicam a estabilizacdo e/ou descompresséo cirurgica em
animais com deficiéncias neuroldgicas moderadas a graves, ou com episodios recidivantes de
dor no pescogo que ndo reagem ao tratamento clinico, e em animais nos quais a angulacédo do

processo odontdide resulta numa compressdo da medula espinhal.
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Nelson e Couto (2010) alertam que o tratamento cirargico € eficaz, mas pode estar
associado a alta morbidade e mortalidade pds-operatorias.

Em geral, a conduta cirdrgica tem mais probabilidade de sucesso se o animal tiver
menos de dois anos de idade, a duracdo dos sinais clinicos for superior a trinta dias e se o
animal for ambulatério no pré-operatério (FOSSUM, 2008).

A terapia cirurgica estd indicada para a permanente estabilizacdo da articulacéo
atlantoaxial, eliminando a compressdo e prevenindo o movimento vertebral. Os tratamentos
cirurgicos para instabilidade atlantoaxial incluem técnicas de estabilizacdo dorsal e ventral
(SCHULZ; WALDRON; FAHIE, 1997).

As fraturas do atlas e do &xis sdo tratadas utilizando os principios ortopédicos gerais.
A fratura mais comum é fratura do corpo cranial do axis. Esta fratura € reparada mais
adequadamente por meio do uso de abordagem ventral e uso de pinos envolvidos em
metacrilato ou em placas de unido (SHIRES, 1998).

Fossum (2008) alerta que no procedimento anestésico é necessario extremo cuidado
durante a intubacdo para impedir manipulacdo excessiva do pescoco nestes pacientes. Nelson
e Couto (2010) recomendam a colocacdo de uma tala na cabeca e no pescoco estendidos do
animal, antes da anestesia, para prevenir a flexdo excessiva durante o procedimento cirirgico

e a intubacéo.

3.6.2.1 Abordagem Dorsal

O acesso dorsal permite reducdo da subluxacgdo e fixacdo da lamina dorsal de C1 a
espinha dorsal de C2. A descompressdo Ossea é proporcionada por hemilaminectomia ou
reducdo da subluxacdo. A hemilaminectomia proporciona descompressdo da medula espinhal
dorsal, mas ndo corrige a instabilidade nem alivia a compressdo da medula espinhal ventral;
de fato, reduz a estabilidade da fixacdo. Deste modo, ndo é recomendada. A imobilizacdo
rigida, usando lamina dorsal de C1/C2, costuma ser gratificante (FOSSUM, 2008).

A estabilizacdo dorsal pode ser conseguida mediante o uso de fio de aco inoxidavel,
material de sutura ndo absorvivel, ou ligamento nucal, para a fixagdo do processo espinhoso
do axis ao arco dorsal do atlas (LECOUTEUR; CHILD, 1997). Independentemente do
material escolhido, ele é passado sob a lamina de C1, sobre a medula espinhal, e é amarrado a
dois orificios feitos na espinha dorsal de C2. A fixa¢do depende de tecido fibroso para formar
uma boa consolidacdo (FOSSUM, 2008).
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A abordagem pela linha média dorsal permite a exposi¢do do arco dorsal do atlas e
espinha dorsal do éaxis. Faz-se incisdo bilateral na féscia atlantoaxial, numa localizagdo
imediatamente caudal ao arco do atlas, para que seja obtido o ingresso ao espacgo epidural
(Figura 10). Da mesma forma € feita a incisdo na fascia atlantooccipital. Uma alca de fio
metalico ortopédico é passada sobre o arco dorsal do atlas através das incisdes no sentido
caudo-cranial (Figura 11). Dois pequenos orificios amplamente separados sdo perfurados
através da espinha dorsal do axis. A sutura é seccionada, e as extremidades sdo passadas
através dos orificios na espinha do axis. Uma das pontas da sutura é passada da esquerda para
a direita, e a outra, da direita para a esquerda. Estas duas pontas sdo ligadas as pontas livres
correspondentes com o axis e atlas mantidos em alinhamento. Esta dupla alca ajuda a evitar os

movimentos rotacionais, e também, os movimentos oscilatorios (Figura 12) (SHIRES, 1998).

Figura 10 — Incisdo através da fascia atlantoaxial. O espaco
epidural caudal ao atlas é exposto ao longo da
medula espinhal.

Fonte: Shires, P.K. (1998).
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Figura 11 — Uma alca de fino arame ortopédico € utilizada para
que seja tracionado um duplo filamento de sutura
robusta sob o arco do atlas.

Fonte: Shires, P.K. (1998).

Figura 12 - Dupla alca de sutura, para a contencdo da espinha
dorsal do axis, ao arco dorsal do atlas.

Fonte: Shires, P.K. (1998).

De acordo com Lorenz e Kornegay (2006), as técnicas de estabilizagdo dorsal podem
ndo eliminar a rotacdo e ndo fazer cisalhamento das forgas que agem transversalmente na
articulacéo e estédo mais predispostas a falhar.

Segundo Pujol et al. (2010), procedimentos dorsais, particularmente o uso de fio de
sutura ortopédica ou ndo metalica, sdo problematicos porque a passagem do implante através
do canal medular do atlas esta associada com um risco substancial de lesdo iatrogénica da

medula espinhal. Em estudo realizado pelos autores, o uso da banda de tenséo atlantoaxial
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Kishigami (AATB) reduz o risco de danificar a medula espinhal porque o dispositivo repousa
no espaco epidural, sem atravessar o canal vertebral do atlas (Figura 13).

Figura 13 — Vistas dorsal (A) e lateral (B) do atlas e &xis mostrando o posicionamento
tensdo atlantoaxial Kishigami.
Sy

=

3.6.2.2 Abordagem Ventral

A abordagem ventral é utilizada com a intencdo de fundir o atlas ao axis, ou para o
reparo de fraturas. O 0sso mais substancial disponivel ventralmente permite a escolha de uma
dentre diversas técnicas de fixacdo ortopédica, para que seja alcancada a estabilidade
(SHIRES, 1998).

A fixacgdo da articulacao atlantoaxial, através da abordagem ventral, fica especialmente
indicada em animais em que as estruturas dorsais ndo podem suportar dispositivos de fixacao,
ou nos casos em que ha necessidade de odontoidectomia, para que seja obtida a
descompressao da medula espinhal (LECOUTEUR; CHILD, 1997).

O acesso ventral permite a redugdo anatdmica precisa para a descompressdo; o uso de
pinos transarticulares para a estabilidade (colocados na parte mais sélida do atlas e do axis); a
colocacdo de um enxerto autégeno de 0SSO esponjoso para promover a artrodese atlantoaxial;
e a odontoidectomia, se for indicada (por exemplo, no caso de dente mal formado) (FOSSUM,
2008).

Atualmente, a maioria dos cirurgifes estabiliza a articulacdo atlantoaxial usando uma
abordagem ventral. Parafusos ou pinos séo colocados transversalmente na articulagdo C1/C2
(Figura 14). As luxacOes também podem ser estabilizadas fixando o arco do atlas aos
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processos dorsais do &xis com arame, sutura ou com o ligamento nucal (LORENZ;
KORNEGAY, 2006).

Figura 14 — Radiografia lateral de um cdo apds a
fixacdo  ventral da  articulacdo
atlantoaxial.

Fonte: Shores, A.; Tepper, L.C. (2007).

A estabilizacdo com pinos de Steinmann ou parafusos ortopédicos e
polimetilmetacrilato é geralmente efetiva (Figura 15) (CHRISMAN et al., 2005).

Figura 15 — Radiografia lateral (A) e ventrodorsal (B) de um reparo cirargico de
subluxacdo atlantoaxial; foram colocados pinos, parafusos e
“polimetilmetacrilato para fusionar as vértebras C1/C2.

B |

Fonte: Chrisman, C. et al. (2005).

Conforme Shires (1998), o uso de metacrilato é particularmente apropriado para
fraturas do axis. Pelo menos dois pinos sdo aplicados no atlas, e dois no axis. Os pinos sdo
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chanfrados, permitindo-se que permanecam longos o bastante para que possam ser envoltos
numa massa de polimetilmetacrilato (Figura 16).

Figura 16 — Vista lateral invertida da unidade atlantoaxial
mantida unida por pinos de fixacdo envolvidos
em cimento 0sseo.

MASSA DE POLIMETIL
METACRILATO

, PINOS DE

z \
AXIS ESPINHA DORSAL

Fonte: Shires, P.K. (1998).

Segundo Schulz, Waldron e Fahie (1997), a técnica de estabilizacdo ventral tem
vantagens porque proporciona acesso a superficie articular, permitindo a remocdo da
cartilagem articular para promover a fusdo 6ssea de C1/C2; e a implantacdo do enxerto 6sseo
esponjoso também pode ser realizada se for necessario.

Shires (1998) acredita que as técnicas ventrais para estabilizacdo da articulacdo C1/C2
sdo beneficiadas com o uso de enxerto 6sseo no espaco articular. Porém, conforme o estudo
realizado por Festugatto et al. (2013), néo existe diferenca quanto ao grau de fuséo articular e
formacdo Ossea quando a técnica de artrodese atlantoaxial for associada ao enxerto de 0sso
esponjoso autdégeno ou implante homogeno. A remocdo da cartilagem articular isoladamente é
uma alternativa eficiente.

Platt, Chambers e Cross (2004), avaliaram os resultados de uma técnica de fixacao
ventral modificada com utilizacdo de parafusos corticais, fios de Kirschner e resina acrilica
em dezenove cédes com subluxacdo atlantoaxial. Uma adequada estabilizacdo e melhora nos
sinais neuroldgicos em longo prazo foram alcangados na maioria dos caes.

No estudo de Aikawa, Shibata e Fujita (2013), foi avaliada uma técnica de
estabilizacdo ventral modificada que utiliza seis pinos de rosca e polimetilmetacrilato. Esta

técnica estabiliza de maneira eficaz a articulagéo atlantoaxial por quatro pinos encaixados em



29

C1 envolvendo C2 e mais dois pinos transarticulares (Figura 17). Esta modificagédo resultou

na estabilizagéo eficaz mesmo em cées com malformagéo vertebral grave.

Figura 17 - Projecdo ventrodorsal. Seis pinos e
polimetilmetacrilato foram utilizados
para estabilizacdo vertebral.

Fonte: Aikawa, T.; Shibata, M.; Fujita, H. (2013).

A técnica cirurgica pelo acesso ventral inclui a incisdo de pele e tecido subcutaneo,
seguida pela exposicdo dos musculos esternoiddeos, que sdo afastados para visualizacdo da
traquéia. O musculo esternotiredideo (MET) é mobilizado e seccionado proximo a sua
insercdo na laringe. Ap6s o procedimento de imobilizacdo da articulacdo atlantoaxial, é
necessaria a sintese do MET, além dos outros planos teciduais (FESTUGATTO et al., 2009
apud SHARP; WHEELER, 2005).

Festugatto et al. (2009) apresentaram uma variacdo na técnica de acesso ventral a
articulacdo atlantoaxial sem a seccdo do musculo esternotireoideo. O intuito dessa
modificacdo é evitar um trauma desnecessario provocado pela miotomia e suas possiveis
consequéncias indesejaveis no periodo trans e poOs-operatorio e, em alguns casos, pela
dificuldade na realizacdo da miorrafia desse musculo. Através deste estudo, 0s autores
concluiram que a sec¢do do masculo esternotireoideo € um procedimento desnecessario e que
n&o interfere na exposicdo da articulacdo atlantoaxial e na realizacdo da artrodese em cées por
meio do acesso ventral.

A abordagem padrdo é atraves da linha média ventral; porém o estudo realizado por
Shores e Tepper (2007) demonstrou que uma abordagem parassagital direita & juncéo

atlantoaxial proporciona uma boa exposicdo cirdrgica, requer menos dissecacdo, e
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proporciona a protecdo de estruturas vitais (glandula tiredide, traquéia e nervo laringeo
recorrente) durante a colocagéo de dispositivos de fixagéo.

Conforme Lecouteur e Child (1997), as complicagdes com gue nos deparamos com a
abordagem ventral sdo a aplicacdo inadequada dos pinos e sua migracdo. A migracdo pode ser
evitada, pela modelagem de polimetilmetacrilato em torno das partes expostas dos pinos, em
seguida a sua aplicacdo. Shires (1998) relata que hé& necessidade de equipamento elétrico para

que os pinos sejam direcionados com precisao.

3.7 Cuidados po6s-operatorios

Os pacientes com instabilidade atlantoaxial devem ser avaliados no pds-operatério de
maneira semelhante aos dos pacientes com outros disturbios da coluna cervical.
Independentemente de ser usado um acesso dorsal ou ventral, todas as formas de fixagéo
interna devem ser sustentadas com uma Ortese cervical e deve ser enfatizado o confinamento
estrito em gaiola até que haja evidéncias radiograficas de consolidacdo (FOSSUM, 2008).

Segundo Shires (1998), apds a cirurgia existe a necessidade de um minimo de uma a
duas semanas de confinamento em gaiola para o devido repouso, seguido por duas a quatro
semanas de restricdo de exercicios. A avaliacdo radiografica do estado do implante e da unido
Ossea deve ser realizada quatro a oito semanas ap0s a cirurgia.

Chrisman et al. (2005) recomendam o uso de bracadeira cervical por quatro a seis
semanas apos a cirurgia e afirmam que os cuidados de enfermagem pds-operatdrios sdo mais

faceis com cées de ragas toy.

3.8 Progndstico

O prognéstico depende do grau de traumatismo imposto a medula espinhal. Quase
todos os pacientes exibem o envolvimento motor leve a moderado, e o prognoéstico favoravel
a reservado, caso recebam o tratamento apropriado (SHIRES, 1998).

Lecouteur e Child (1997) referem que o diagnostico é razodvel a bom para os animais
com deficiéncias neurolégicas leves a moderadas, e reservado para 0s animais em que a
tetraplegia ocorreu agudamente.

De acordo com Fossum (2008), é favoravel o prognostico para pacientes jovens com
um primeiro episodio e inicio agudo dos sinais clinicos (independentemente da intensidade

dos déficits neuroldgicos na internacdo) que sdo tratados de forma conservadora. O
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prognodstico para pacientes tratados cirurgicamente com acesso dorsal ou ventral esta
relacionado ao sucesso ou falha do implante. Chrisman et al. (2005) relatam que o
prognostico para recuperacao apos cirurgia é geralmente razoavel a bom.

Segundo Nelson e Couto (2010), em caes com lesbes congénitas que sobrevivem ao
periodo pos-operatdrio, o progndstico de recuperacdo é bom. O prognostico tende a ser
positivo quando o aparecimento dos sinais clinicos ocorre antes dos dois anos de idade, se
estes estdo presentes ha menos de dez meses e se a reducdo cirurgica for satisfatoria.

Em trabalho realizado por Beckmann et al. (2010), o tratamento predominantemente
cirirgico demonstra ser eficaz, com menor possibilidade de recidiva e ndo ha relacdo entre a

duracdo dos sinais clinicos e 0 tempo de recuperacéo pds-operatoria.
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4 CONCLUSOES

A partir do trabalho realizado, pdde-se constatar que a instabilidade atlantoaxial € uma
importante causa de compressdo medular cervical em caes, responsavel por diversos graus de
disfuncdo neuroldgica. A maioria dos cdes apresenta doenca congénita como causa da
instabilidade. A incidéncia é maior em cdes de racas miniaturas e toys com menos de um ano
de idade.

O diagnostico de subluxacdo atlantoaxial é baseado na sintomatologia clinica do
animal, sendo confirmado, geralmente, com exames radiograficos. Sempre é necessario ter
cuidados especiais durante a manipulacdo de cdes com suspeita de instabilidade atlantoaxial,
devido ao risco de compressdo medular grave, com consequente morte do paciente por parada
respiratoria.

O prognostico costuma ser favoravel quando a patologia é diagnosticada precocemente
e é instituido tratamento cirurgico adequado; entretanto, quando se opta pelo tratamento

conservativo, € comum a ocorréncia de recidiva.
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