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ARTIGO ORIGINAL

RESUMO
Foram  estudados 20 pacientes portadores de luxação traumática uni 
ou bifacetária da coluna cervical tratados pela artrodese e fixação an-
terior. Os pacientes foram avaliados por meio de parâmetros clínicos, 
radiológicos e funcionais. Os pacientes foram seguidos por um período 
que variou de 1 a 14 anos. A consolidação radiológica da artrodese 
foi observada em todos os pacientes e 1 paciente apresentou soltura 
tardia de um dos parafusos. A angulação no plano sagital do segmen-
to vertebral lesado apresentou alteração no período pré-operatório, 
sendo obtido redução no pós-operatório imediato e manutenção da 
mesma após um ano do tratamento cirúrgico. A avaliação clínica e 
funcional de acordo com o SF-36 e escala de dor e trabalho de Denis 
demonstrou bons resultados clínicos sendo as principais queixas pós-
operatórias decorrentes do grau da lesão neurológica. O hematoma 
da ferida operatória, que necessitou de drenagem cirúrgica foi a única 
complicação observada em um paciente. A realização da artrodese 
e fixação anterior para o tratamento das luxações traumáticas uni ou 
bifacetárias da coluna cervical apresentou bons resultados clínicos, 
radiológicos, funcionais e baixo índice de complicações, justificando 
nossa preferência por esse método de tratamento para esse tipo de 
lesão da coluna cervical.

Descritores: Traumatismos da coluna vertebral; Traumatismos 
da medula espinhal; Artrodese; Vértebras cervicais.

TRATAMENTO DAS LUXAÇÕES TRAUMÁTICAS DA COLUNA 
CERVICAL POR MEIO DA ABORDAGEM ANTERIOR

HELTON L. A. DEFINO1, FÁBIO GOMES FIGUEIRA2, LAURO SCHLEDORN DE CAMARGO2, FABIANO RICARDO DE TAVARES CANTO3

INTRODUÇÃO
As lesões traumáticas da coluna cervical apresentam um grande 
espectro de lesões e seus tipos específicos devem ser considera-
dos para a análise dos resultados, tendo sido esse o motivo para 
incluirmos somente as luxações uni ou bifacetária no presente 
estudo. As luxações uni ou bifacetária da coluna cervical são 
consideradas lesões pertencentes ao tipo B ou C, segundo a clas-
sificação preconizada pelo grupo AO, que é baseada na morfopa-
tologia da lesão(1) (Figura 1). As lesões do tipo B são produzidas 
pelo mecanismo de distração da coluna cervical, existindo três 
sub-grupos: B1- lesão dos elementos posteriores, B2- lesão dos 
elementos posteriores associados com a fratura do corpo vertebral 
e B3- lesão por hiperextensão. As lesões do tipo C são produzidas 
pelo mecanismo de rotação e são subdivididas em três sub-gru-
pos: C1- fratura-luxação facetária unilateral, C2- luxação facetária 
unilateral e C3- fratura separação do maciço articular (Figura 1). 
De acordo com a classificação que empregamos as luxações uni 
ou bifacetária da coluna cervical corresponderiam a lesões do tipo 
B1 (luxação bifacetária), C1 (fratura-luxação unifacetária) ou C2 
(luxação facetária unilateral). Essas lesões são caracterizadas pela 
lesão do disco intervertebral e dos ligamentos posteriores. 
Esse tipo de lesão não possui potencial de cicatrização e o restabele-

cimento da estabilidade do segmento vertebral lesado não pode ser 
obtido por meio da imobilização externa, podendo ocorrer dor cervical 
crônica, deformidade progressiva e lesão neurológica quando o trata-
mento adequado não é realizado(2-4). O tratamento cirúrgico por meio 
da redução, artrodese e fixação do segmento vertebral lesado tem 
sido indicado como o método de escolha para o tratamento dessas 
lesões. No entanto, não existe consenso acerca da melhor abordagem, 
existindo preferência pela abordagem anterior ou posterior(5) .
A nossa abordagem terapêutica para o tratamento cirúrgico das 
luxações traumáticas uni ou bifacetária da coluna cervical tem sido 
por meio da artrodese e fixação anterior e o objetivo desse trabalho 
é apresentar os resultados obtidos na série de nossos pacientes 
que foram consecutivamente tratados por meio desse método.

MATERIAIS E MÉTODOS
Foram retrospectivamente estudados 20 pacientes portadores de 
luxação traumática uni ou bifacetária da coluna cervical, submetidos 
a tratamento cirúrgico por meio da fixação e artrodese anterior.
Dezoito pacientes (90 %) eram do sexo masculino e dois (10 %) do 
sexo feminino com idade que variou de 11 a 58 (média 35,85 ± 12,3 
anos). A etiologia do trauma foi acidente automobilístico (9 pacientes, 
45%), mergulho em águas rasas (5 pacientes, 25%) , queda de altura 

TREATMENT OF TRAUMATIC DISLOCATIONS OF THE CERVICAL SPINE THROUGH ANTERIOR APPROACH 

SUMMARY
Twenty patients presenting with single-or bi-faceted traumatic 
dislocation of the cervical spine treated by means of arthrodesis 
and anterior fixation have been studied. Patients were assessed 
by clinical, X-ray, and functional parameters. The patients were 
followed up during a period ranging from 1 to 14 years. Union of 
the arthrodesis, as evidenced by X-ray, was noticed in all patients, 
with one patient presenting with late loosening of one of the screws. 
Angulations at sagittal plane of the injured vertebral segment showed 
a change preoperatively, with reduction being achieved at the early 
postoperative period and maintenance after one year post-surgically. 
The clinical and functional assessment according to SF-36 and to 
Denis� pain and effort scale showed good clinical results with the 
major postoperative complaints being resultant from the neurological 
injury degree. The hematoma observed on surgical wound, which 
required surgical drainage was the only complication reported in a 
patient. The approach employing arthrodesis and anterior fixation for 
treating single- or bi-faceted traumatic dislocations of the cervical 
spine showed good clinical, X-ray, and functional outcomes, as well 
as a small complications rate, thus justifying our preference for this 
method when treating these kinds of cervical spine injury.       
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(4 pacientes, 20%)  e queda de cavalo (2 pacientes, 10 %). A lesão 
estava localizada no segmento C3-C4 em 1 paciente (5 %), C4-C5 
em 9 pacientes (45 %), C5-C6 em 7 pacientes (35 %) e C6-C7 em 
3 pacientes (15 %). De acordo com a escala de Frankel et al(6-8), 5 
pacientes (25 %) foram classificados como tipo A, 2 (10 %) como tipo 
B, 2 (10 %) como tipo D e 11 (55 %) como tipo E. As lesões eram do 
tipo B1(10 pacientes), C1 (8 pacientes) e C2 (2 pacientes) de acordo 
com a classificação preconizada pelo grupo AO (Figura 2). 

A indicação do tratamento cirúrgico estava relacionada com a insta-
bilidade inerente às luxações traumáticas uni ou bifacetária da coluna 
cervical, e também ao déficit neurológico em alguns pacientes. A 
tração pré-operatória foi utilizada em 11 pacientes, obtendo-se a 
redução pré-operatória em 8 dos 11 pacientes. Em 3 pacientes não 
foi obtida a redução por meio da tração sendo necessária redução 
aberta no ato operatório. Em outros 9 pacientes não foi realizado a 
tração pré-operatória e a redução foi obtida durante o ato cirúrgico 
após a discectomia do segmento vertebral lesado. 
O tratamento cirúrgico foi realizado por meio da abordagem anterior, 
utilizando-se incisão transversal no lado direito da coluna cervical 
na altura do segmento lesado. Foi realizada a fixação e artrodese 
monosegmentar com placas do tipo H (14 placas do tipo Morscher 
e 6 placas do tipo Orozco), e enxerto córtico-esponjoso retirado 
do ilíaco. Os pacientes utilizaram colar cervical por um período 
de 12 semanas após a cirurgia. A marcha e a reabilitação eram 
iniciadas de acordo com o estado geral, a lesão neurológica e a 
dor. A cirurgia foi realizada no máximo sete dias após a lesão em 
17 pacientes e entre 25 e 30 dias em três pacientes, devido às 
lesões associadas e comorbidades.
Os pacientes foram avaliados por meio de parâmetros clínicos, 
radiológicos e funcionais no período pré-operatório, pós-operatório 
imediato (POI) e tardio (POT). A análise clínica dos pacientes foi rea-
lizada por meio da avaliação da dor residual, do quadro neurológico 
(segundo a escala de Frankel et al.) e das complicações, enquanto 
a avaliação funcional foi realizada por meio dos protocolos SF-
36(9,10) e escala de dor e trabalho de Denis(11)  (Tabelas 1 e 2).

Figura 1 - Lesão do tipo B e C e seus respectivos sub-tipos, Segundo a 
classificação preconizada pelo grupo AO.

B1

C1

C2

Figura 2 - Distribuição das lesões traumáticas segundo classificação do 
grupo AO.

Tabela 2 - Escala de trabalho de Denis.

Tabela 1 - Escala de dor de Denis.

A avaliação radiológica foi realizada com base nas radiografias 
simples da coluna cervical, comparando as imagens pré-opera-
tórias, pós-operatórias imediatas (POI) e após 1 ano da cirurgia 
(POT). Foi mensurado o ângulo no plano sagital do segmento 
vertebral lesado (Figura 3) e observado a manutenção ou a perda 
da redução, a consolidação da artrodese anterior, a presença 
de anquilose posterior e a soltura ou alteração dos implantes. 
A visualização do cruzamento das trabéculas ósseas entre as 
superfícies da área de artrodese e a ausência de radioluscênscia 
foram os critérios radiológicos utilizados para a determinação da 
consolidação da artrodese.

Figura 3 - Radiografia em perfil da coluna 
cervical ilustrando o método utilizado para 
a mensuração da angulação da cifose ou 
lordose do segmento vertebral lesado.

Foi realizada a análise estatística para a comparação dos valores 
pré e pós-operatórios (imediatos e tardios) da angulação do seg-
mento vertebral no plano sagital, sendo utilizado métodos não-
paramétricos na análise dos resultados. Adotamos como nível de 
significância p ≤ 0,05. Foi realizado o teste de Friedman e como 
houve diferença significativa realizamos o teste de Wilcoxon para 
amostras pareadas com correção de Bonferroni com o objetivo de 
detectar quais são as diferenças significativas.

RESULTADOS
Os pacientes foram seguidos por um período que variou de 1 a 14 
anos (média 3,27 ± 2,79 anos). Três pacientes que apresentavam 
lesão neurológica do tipo A, segundo a escala de Frankel, foram a 
óbito devido a complicações clínicas. Nestes 3 pacientes os proto-
colos de avaliação funcional (SF-36 e escala de dor e trabalho de 
Denis) não puderam ser aplicadas e não serão demonstradas nos 
resultados, porém o seguimento clínico e radiográfico estava docu-
mentado no prontuário médico e foram incluídos nos resultados.
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As complicações observadas no período pós-operatório foram o 
hematoma pós-operatório (1 paciente) e a soltura tardia de um 
dos parafusos da placa (1 paciente), tendo sido necessário a 
intervenção cirúrgica em ambos  para a drenagem do hematoma 
e a remoção dos implantes.
De acordo com a escala de Frankel, 3 pacientes apresentaram 
melhora do quadro neurológico durante o seguimento (B para D; B 
para C; D para E). A permanência do quadro neurológico ocorreu 
em 17 pacientes, não havendo dano neurológico após a cirurgia.
A avaliação subjetiva de acordo com a escala de dor de Denis 
mostrou que os casos classificados como Frankel E (sem déficit 
neurológico) não tiveram dor significativa no pós-operatório tardio e 
os casos com algum déficit neurológico (Frankel A a D) mantiveram 
alguma dor residual, sendo que um paciente apresentou dor cons-
tante (Figura 4).  Segundo a escala de trabalho, observamos que 11 
dos 12 pacientes sem déficit neurológico (Frankel E) retornaram as 
suas atividades de antes do trauma, sendo 9 em trabalho pesado, 
2 em trabalho leve e apenas um teve que mudar de atividade pro-
fissional. Nenhum paciente com déficit neurológico retornou à sua 
atividade de antes do trauma, porém 2 dos 5 pacientes avaliados 
conseguem manter algum tipo de função (Figura 5). 
A avaliação funcional de acordo com o SF-36 foi separada em dois 
grupos, com e sem déficit neurológico (Frankel A a D e Frankel E 
respectivamente). Considerando que a nota máxima é 100%, ob-
tivemos nos casos Frankel E valores de 100% para função física, 
100% para limitação funcional, 99.58% para limitação devido a 
problemas emocionais, 84% para energia/fadiga, 81% para bem 
estar emocional, 79.9% para função social, 97% para dor e 92.5% 
para saúde geral. Já no grupo Frankel A a D, obtivemos 28% para 
função física, 25% para limitação funcional, 49.6% para limitações 
devido a problemas emocionais, 43% para energia/fadiga, 45.2% 

para bem estar emocional, 39.2% para função social, 41% para 
dor e 45.2% para saúde geral (Figura 6).
No período pré-operatório foi observada perda da lordose fisioló-
gica em todos os pacientes com valores que variaram de 5 a 45 
graus de cifose (média 15,35 ± 8,81 graus de cifose). No período 
pós-operatório imediato a lordose do segmento vertebral lesado 
foi restaurada, tendo sido observado valores de 1 a 25 graus de 
lordose (média 9,05 ± 6,08 graus). Na avaliação tardia a lordose 
do segmento lesado variou de 1 a 20 graus (média 7,55 ± 5,09 
graus), tendo sido observada perda inferior a 5 graus com relação 
aos valores do pós-operatório imediato em 19 dos pacientes (95%) 
e perda de 10 graus em 1 paciente (5%) (Figura 7). Foi observado 
que a perda do valor angular do segmento vertebral lesado ocorreu 
nos primeiros seis meses após a realização da cirurgia.
O teste de Friedman apontou que há diferenças significativas entre as 
avaliações pré e pós-operatórias (imediato-POI e tardio-POT) com p 
< 0,001. Pelo teste de Wilcoxon verificamos que há diferença entre as 
medidas pré-operatórias e POI (p < 0,01) e entre pré-operatórias e POT 
(p < 0,01), não havendo diferença entre POI e POT ( p = 0,20). 
Não foi observada a perda da redução ou a perda das relações 
anatômicas do segmento vertebral obtidas após a redução e estabi-
lização do segmento vertebral lesado. Na avaliação tardia todos os 
enxertos estavam integrados aos corpos vertebrais e as artrodeses 
estavam consolidadas. Foi observado anquilose óssea das articu-
lações entre as facetas posteriores em 5 pacientes (25%).
A perda do implante foi observada somente em um paciente, no qual 
ocorreu a soltura de um dos parafusos da placa após 4 anos da 
cirurgia, sem o comprometimento da estabilidade e da manutenção 
da redução da lesão. Observe o seguimento em 4 pacientes selecio-
nados e comentados nos exemplos a seguir (Figuras 8, 9, 10 e 11). 
A Tabela 3 ilustra as características clínicas  dos pacientes.

Figura 7 - Evolução caso a caso, do ângulo de lordose entre os segmentos 
envolvidos, comparando o ângulo pré-operatório, pós-operatório imediato 
(POI) e pós-operatório tardio (POT).

Figura 4 - Resultados da avaliação tardia de acordo com a escala de dor de 
Denis comparando os casos com e sem déficit neurológico.

Figura 5 - Resultados da avaliação tardia de acordo com a escala de trabalho 
de Denis comparando os casos considerando-se o déficit neurológico.

Figura 6 - Resultados da avaliação funcional pelo SF-36 após seguimento a 
longo prazo, comparando os pacientes  com e sem déficit neurológico.
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1 37 M B1 C6-C7 Queda do Cavalo Halo 10 10 5 Mantida 4 Não B D 2 4

2 33 M B1 C5-C6 Queda de Altura
Halo + 
Aberta

8 6 4 Mantida 6 Não A A 2 5

3 43 M B1 C4-C5 Queda de Altura Halo 45 4 4 Mantida 5 Não A A - -

4 24 M B1 C4-C5
Mergulho em Águas 

Rasas
Aberta 10 2 2 Mantida 14 Não A A - -

5 53 M C1 C5-C6
Mergulho em Águas 

Rasas
Aberta 20 4 2 Mantida 2 Sim E E 1 1

6 43 M C1 C5-C6
Acidente 

Automobilístico
Halo 5 15 15 Mantida 3 Não E E 1 1

7 34 M C2 C4-C5
Acidente 

Automobilístico
Halo 6 18 16 Mantida 2 Sim E E 1 3

8 40 M C1 C4-C5
Acidente 

Automobilístico
Halo + 
Aberta

20 8 8 Mantida 4 Não E E 1 2

9 58 M C1 C5-C6
Acidente 

Automobilístico
Aberta 20 1 1 Mantida 2 Não E E 1 1

10 32 M C1 C5-C6 Queda do Cavalo Aberta 16 12 12 Mantida 1,5 Não E E 1 2

11 39 M B1 C4-C5
Mergulho em Águas 

Rasas
Aberta 12 10 10 Mantida 3,5 Não E E 1 1

12 25 M C1 C4-C5
Mergulho em Águas 

Rasas
Halo + 
Aberta

25 3 3 Mantida 4 Não D E 1 1

13 48 M C2 C3-C4
Acidente 

Automobilístico
Aberta 14 8 8 Mantida 4 Não E E 1 1

14 11 F C1 C4-C5
Mergulho em Águas 

Rasas
Halo 14 5 5 Mantida 4 Sim E E 1 1

15 44 M B1 C6-C7
Acidente 

Automobilístico
Aberta 18 9 9 Mantida 3 Sim D D 5 5

16 30 M B1 C4-C5 Queda de Altura Halo 17 5 5 Mantida 3 Não B C 1 3

17 53 M B1 C6-C7
Acidente 

Automobilístico
Halo 8 25 20 Mantida 4,5 Não E E 1 1

18 26 M B1 C5-C6
Acidente 

Automobilístico
Aberta 11 17 7 Mantida 1 Não A A - -

19 24 F B1 C4-C5 Queda de Altura Halo 10 7 5 Mantida 3 Sim A A 2 3

20 26 M C1 C5-C6
Acidente 

Automobilístico
Aberta 18 12 10 Mantida 4 Não E E 1 1

Tabela 3 � Características Clínicas dos Pacientes.

Figura 11 - Paciente número 17. (A) Lesão tipo B1 Frankel E de C6-C7. (B) 
Tomografia computadorizada demonstrando luxação. (C) Redução com tração 
feita por halo craniano e artrodese por via anterior. (D) Controle pós-operatório 
tardio (3 anos) observando discreta perda da redução sem comprometimento 
clínico ou funcional.

Figura 8 - Paciente número 12. (A) Radiografia pré-operatória com lesão tipo 
B1 Frankel D de C4-C5. (B) Radiografia da mesma lesão no pós-operatório 
imediato mostrando a redução e a fixação anterior. (C) Controle pós-operatório 
com 3 anos em que se observa a consolidação da artrodese mantendo-se 
a redução inicial.

Figura 9 - Paciente número 6. (A) Radiografia pré-operatória de lesão tipo 
C1 Frankel E de C5-C6. (B) O CT demonstra a fratura-luxação unifacetária. 
(C) Pós-operatório imediato sendo obtido redução e fixação da lesão. (D) 
Seguimento tardio (2 anos) com manutenção da redução e artrodese dos 
corpos vertebrais.

Figura 10 - Paciente número 5. (A) Lesão tipo C1 Frankel E de C5-C6. 
(B) Redução e artrodese via anterior. (C) Radiografia com 1 ano de pós 
operatório  demonstrando a artrodese dos corpos vertebrais e dos elementos 
posteriores. 
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DISCUSSÃO
Os objetivos do tratamento das lesões traumáticas da coluna 
cervical tem sido fundamentados na descompressão das estrutu-
ras nervosas e na estabilização do segmento vertebral lesado. A 
estabilização do segmento vertebral lesado permite a mobilização 
precoce do paciente, auxilia a recuperação e o tratamento das 
lesões associadas, acelerando a reabilitação e o seu retorno às 
atividades profissionais. No entanto, existem ainda defensores da 
utilização de métodos conservadores para o tratamento das lesões 
traumáticas da coluna cervical(12).
A descompressão das estruturas nervosas é o primeiro objeti-
vo específico no tratamento das luxações uni ou bifacetária da 
coluna cervical, especialmente nos pacientes que apresentam 
lesão neurológica, e pode ser obtida por meio da tração cervical. 
A instalação da tração cervical na fase inicial do atendimento ao 
paciente permite a descompressão das estruturas nervosas por 
meio da restauração das relações anatômicas normais e também 
pelo efeito da ligamentotaxia, podendo auxiliar na recuperação da 
lesão neurológica(13,14). Nas situações em que a descompressão 
não pode ser obtida por meio de métodos conservadores a redu-
ção cirúrgica deve ser considerada e a realização da abordagem 
anterior com a remoção do disco intervertebral elimina a possibili-
dade da compressão das estruturas nervosas pelo deslocamento 
do disco intervertebral, que pode ocorrer durante a manobra de 
redução realizada pela abordagem posterior(15). Tivemos a oportuni-
dade de constatar esse risco em potencial durante a realização do 
procedimento cirúrgico nos pacientes nos quais não foi possível a 
redução da luxação antes do procedimento cirúrgico.
Existe muita discussão acerca da melhor abordagem para o tra-
tamento das luxações da coluna cervical, e a abordagem anterior 
ou a posterior dividem a preferência entre os cirurgiões. Nas 
situações em que existe a compressão dos elementos nervosos 
pela protusão do disco intervertebral ou por fragmentos do corpo 
vertebral desviados para o interior do canal, a necessidade da 
descompressão do canal vertebral justificaria a abordagem an-
terior. Por outro lado a abordagem posterior seria  preferida para 
o tratamento das luxações irredutíveis da coluna cervical, com 
exceção dos casos que apresentam hérnia discal associada. Nas 
situações em que é possível a obtenção da redução pré-operatória 
da luxação existe a possibilidade da artrodese anterior ou posterior 

da lesão, e a literatura aponta adeptos de ambas abordagens. 
Trabalhos foram realizados com o objetivo de comparar as duas 
abordagens e os resultados clínicos relatados com ambas as téc-
nicas tem sido semelhantes, indicando que a decisão da escolha 
da abordagem estaria mais relacionada com o julgamento subjetivo 
do cirurgião(16,17).
A estabilização do segmento vertebral lesado por meio da instru-
mentação e artrodese tem permitido a restauração imediata da es-
tabilidade vertebral e a manutenção do posicionamento do enxerto 
ósseo enquanto ocorre a consolidação da artrodese. Do ponto de 
vista biomecânico as fixações posteriores tem apresentado supe-
rioridade em relação às fixações anteriores nos testes realizados 
�in vitro�, mas essa superioridade mecânica aparentemente não 
influencia nos resultados clínicos(18).
Os resultados clínicos observados em nossa série de pacientes 
estão de acordo com os relatos na literatura pertinente, apontando 
alta porcentagem de bons resultados clínicos e funcionais, alto 
índice de consolidação da artrodese(19).
A abordagem anterior tem sido a nossa opção para o tratamento 
das luxações uni ou bifacetária da coluna cervical baixa, não pela 
superioridade dos resultados que ela proporciona em relação à 
abordagem posterior, mas sim pelos aspectos técnicos a ela rela-
cionados. Considerando-se que o objetivo do tratamento cirúrgico 
seja a descompressão, a redução e a estabilização do segmento 
vertebral, todos esses objetivos podem ser alcançados por meio 
da abordagem anterior, que apresentaria a vantagem do posicio-
namento do paciente em decúbito dorsal e a realização de acesso 
anterior, evitando a dissecção de toda musculatura posterior. Por 
meio da abordagem anterior, a colocação dos implantes é tecnica-
mente simples e a estabilidade proporcionada pela fixação permite 
a mobilização dos pacientes no período pós-operatório, obtendo 
consolidação da artrodese, manutenção da redução, altos índices 
de bons resultados e baixos índices de complicações.

CONCLUSÃO
Os resultados do tratamento cirúrgico, por meio da abordagem e 
fixação anterior das luxações uni ou bifacetárias da coluna cervical, 
apresentou alto índice de bons resultados segundo os parâmetros 
utilizados na avaliação (clínico, radiológico e funcional) e baixo 
índice de complicações.


