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LUXAÇÃO DA COLUNA CERVICAL 

No capítulo dos traumatismos da co­
luna cervical, aspectos existem, que ainda 
não foram abordados, pelo menos no lite­
ratura que tivemos oportunidade de revisar. 

Os principais tratadistas, por exemplo, 
assim se exprimem: 

1) Bohler, divide os mecanismos qLie 
pr-ovocam as lesões em: 

Por hiperextensão e 
Por flexão. 
~ favorável à redução precoce por 

meio de trações com a ment~neira de Glis­
son, redução "lenta e pausada", exercidas 
as trações durante um tempo variável, cujo 
limite máximo atinge uma hora. 

Não fala no patogenio e nenhuma di­
ferença faz entre as luxações da coluna 
cervical e de outro segmento da coluna. 

2) Gustavo Lucena divide as luxações 
cervicais em luxações par hiperflexão, por 
rotação exagerada e separa destas, as luxa­
ções da cabeça e do atlas. É favorável tom· 
bém à redução imediata por tração e mo· 
nobres. 

3) R. Warson-Jones diz textualmente: 
"~ inútil tentar o redução de uma luxação 
completo uni ou bilateral, de articulação 
apofisária, por simples extensão da coluna 
Os diferentes processos de manipulação que 
têm sido descritos, também falham, em 
muitos casos. 

É necessário uma tração forte. Esta 
deve ser cuidadosamente fiscalizada e len­
tamente aumentado, até que as apófises 
articulares sejam libertadas. 

Dá-se, então, a extensão da coluna 0 

reduz-se a tração. Aplica-se uma couraça 
de gêsso e, em muitos casos, a redução t' 
perfeitamente estáv.el. 

Se a lesão fôr uma fratura com luxa-
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ção e, particularmente, se houver fraturo 
de uma ou de ambas os apófises articula­
res, pode haver risco de novo deslocamento, 
apesar da imobilização em gessado. 

Nestes casos é preciso empregar o 
tração contínuo durante algumas semanas, 
antes de colocar o aparelho. 

Quando houver paraplegia, o estado 
do paciente poderá ser demasiadamente 
melindroso para que se possa aplicar ime­
diatamente o aporêlho, e será ainda neces­
sário confiar apenas na tração contínua. 

Até bem recentemente, o único méto­
do de que se dispunha para aplicar a tra­
ção contínua ao pescoço, era o laço de 
Glisson que faz ponto de apoio sob o 
queixo e o ocipital. Éste método é extre­
mamente penoso e pode causar afrouxa­
mento da mandíbula, que muitas vêzes 
permanece, desfigurando e determinando 
uma disjunção definitiva. A tração está 
livre dêstes riscos". 

Falando da tração esquelético, assim 
se exprime: 

"A tração esquelético do crânea pode 
ser mantida por meio de um fio de oco 
puro, grosso, duro em forma de S, que se 
fixa ao estribo trator, passando pelos dois 
o~ifícios de uma peça intermediária, que se 
encontro presa à borra transversa do es­
tribo, podendo êste ser um dos tipos co­
muns de estribo trator, ou o estribo de 
Roger Anderson, que se fixa de ambos os 
lodos, sob as arcadas zigomáticas. 

O estribo pod•1 ser introduzido sob 
anestesia local, sem mover o paciente do 
leito. Faz-se uma incisão de 2,50 a 4 cms. 
de cada lado do crâneo acima das linhas 
temp.:>rois e imediatamente acima das ore­
lhas. 

Com uma trefina, abre-se um orifício 
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na tábua externa do crâneo. A penetração 
das pontos do estribo pode ser controlada 
por um flange ou guia de segurança, fixado 
por meio de parafuso, de acôrdo com . a 
~spessura do ôsso. 

As pontas são enganchadas sob o re­
bordo ósseo e ficam entre os duas tábuas. 
As pernas do estribo são fixadas e amarro­
das a uma corda que passa sôbre uma 
polia presa à cabeceira da cama e à qual 
são suspensos os pesos. 

A cabeceira da cama é elevada por 
meio de calços. A polia deve ficar livre 
para deslizar de um lado para outro da 
barra transverso de fixação, a fim de faci­
litar os movimentos e os cuidados de en­
fermagem. 

Em regra, o tração começo com os pe­
sos de cêrca de 8 a lO quilos. Tiram-se 
radiografias de quinze em quinze minutos, 
até que as apófises transversas se despren­
dam. A barra transversa que sustém a po­
lia é, então, abaixada a fim de provocar a 
extensão da coluna cervical. 

Quando as radiografias mostrarem 
que as apófises articulares estão em posi­
ção correto, reduz-se o pêso para cinco 
quilos. 

Mantém-se a tração durante três ou 
quatro semanas, até que os condições ge­
rais do paciente permitam a colocação de 
um aporêlho de gêsso. Se os apófises arti­
culares estiverem frocturados e o redução 
fôr instável, o tração deve ser mantido du­
rante seis ou oito semanas". 

Fala, mais adiante, de um caso de 
luxação cervical antiga, de dois meses, que, 
reduziu por meio de tração craniana e fo­
cetéctomia. 

Não distingue, porém, as luxações e 
frocturas do coluna cervical dos luxoçõ-=s 
e frocturos de outros segmentos da coluna 
vertebral em suas traduções patológicos. 

4) Speed, também não faz distinção 
entre o mecanismo anatômico das fractu­
ras nos diversos segmentos da coluna ver­
tebral. 

5) Bastos Ansart, limita-se a citur 
Bohler, e fala do fusão vertebral por en­
xêrto ósseo, segundo Albee. 

6) Broncoft and Murroy dizem: ... 
"As luxações puros são limitados à 

porção cervical da coluna vertebral. 
O mecanismo "em ponto de chicote", 

que existe no maioria dos ferimentos da co­
luna vertebral, produz vários graus e cobi­
noções de lesões. 

Tanto foz que o acidente seja devido 

à colisão de frente, em automovel, perda 
de equilíbrio, quedas diretos ou ocasiona­
das pelas chaves inglesas de cabo longo, o 
mecanismo da produção é sempre o mesmo. 

O pêso do cabeça, obedecendo às leis 
da gravidade, inércia, e momento, tende 
universalmente a hiperflexionar a coluna 
vertebral além do suo capacidade normal. 

Logo após esta hiperflexão, ocorre um 
recuo espontâneo que é iniciado pela mus­
culatura forte posterior. O fato mesmo de 
que 'uma das reações instintivas mais uni­
versais, é aquela do indivíduo retornar-se 
ao ponto da recuperação do visão quanto 
ao nível horizontal, aumento êste impulso 
para o recuo. 

~ste fator de recuo espontâneo do co­
luna cervical, serve para esconder, em vá­
rios graus, os detalhes e extensão das 
lesões. 

Fôsse pos!iível fotbgrafar o extremo 
do deformidade, da fraturo e da luxação, 
no momento da hiperflexão extrema, seria 
possível um julgamento muito diferente 
das estruturas envolvidas. 

Na região cervical, particularmentE\ 
por conseguinte, deve-se dar uma margem 
para qualquer grau de redução espontânea, 
quando se vêem as primeiras chapas. 

Considerando, por consegui.nte, pela 
evidência dos alterações patológicos vistos 
em luxações completas, as seguintes estru­
turas, na ordem de sua seqüência, são os 
mais freqüentemente envolvidas: 

o cápsula dos articulações pos­
teriores; 

2 os ligamentos interespinais; 
3 o I igomento posterior comum; 
4 os fibras posteriores do anel 

fibroso. 

Aquêle~ ferimentos que não suben­
tendem fraturas, por conseguinte, podem 
ser considerados como luxações dos focêtas 
posteriores, exostoses antigas, ou luxações 
migratórias, que envolvem luxações negli­
genciados das facêtas, luxações unilaterais 
que envolvem elementos de torção com hi­
perflexão, luxações bilaterais nas quais os 
focêtos estão implantadas nos pedículos do 
vértebra subjacente e, finalmente, luxações 
completos que forem até a medula sendo 
que a única estrutura de I igamento ordinà­
riamente remanescente, que permanece in­
tacta, é o ligamento longitudinal anterior, 
que mesmo em casos extremos, encontra-se 
deslocado para cimo, e não fendido trans­
versalmente. 
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Compreende-u que nos casos de luxa­
ções cervicais, a menos que se conheça pro­
fundamente o assunto, as manipulações de 
qualquer espécie são suceptíveis de perigo, 

A tração esquelético, como a que nos 
fornece o aparêlho de Crutchfield, tem pro­
vado, atualmente, ser de uma eficiência 
surpreendente. 

Quando executada correntemente, po­
de-se aguardar uma redução da maioria 
das luxações e fraturas da coluna cervical 
- realmente, pode-se dizer, que ela tem ul­
trapassado os métodos mais perigosos de 
manipulação manual, como são as técnicas 
de Walton e Taylor. 

Contudo, a técnica de Walton para as 
luxações unilaterais, bem como a manipula­
ção de Taylor para as luxações bilaterais, 
são altamente eficientes e, devem ser man­
tidas em reserva, para oquêles casos em 
que não há indicação dos trações esque­
léticos. 

Contudo, deve-se fazer uma análise 
·muito cuidadosa em todos os casos em que 
os pacientes são submetidos à manipulação, 
'antes que se tente qualquer redução ma­
nual. 

A tração esquelética, contudo, ultra­
passa completamente os métodos manipu­
lativos e, parece, sem sombra de dúvida, o 
método mais simples e seguro. 

Nêste ponto é importante relembrar 
que, puchando em linha reto, não há qual­
quer perigo, por causa do efeito frenador do 
ligamento longitudinal anterior. 

~ também importante, uma vez que 
o luxação esteja reduzida, levar-se a ca­
beça a uma hiperextensão completa, remo­
ver toda a tração e aplicar um colar de 
h i per-extensão. 

~ de mais alta importância que o li­
gamento capsular posterior, que foi seccio­
nodo, seja completamente restaurado em 
hiper-extensão, de maneira que êste liga­
mento possa curar-se completamente, den­
tro do menor tempo posível. Caso contrá­
rio, há uma cura com cicatriz, e como re­
sultado, uma cápsula enfraquecida. Esta, 
por outro lado, com o uso normal da cabeça 
em ângulos extremos, dará como resultado 
uma migração para a frente, depois de se­
monas, meses ou anos, resultando no tipo de 
luxação crônico, que já foi descrita. 

LUXAÇ6ES UNILATERAIS CERVICAIS 

Aquelas luxações denominados puras, 
limitam-se à coluna cervical. As luxações 

unilaterais da coluna cervical, ocorrem, na 
maior parte das vezes, nos três vértebras 
superiores. 

A Roentgenfotografio pode ou não re­
presentar uma evidência conclusiva na lu­
xação unilateral. 

Geralmente, entretanto, o roentgeno­
grama lateral mostra a luxação do corpo, 
um tanto para frente; a antero-posterior 
mostro um desalinhamento. 

Outras vezes, por causo da impossibi­
lidade de mostrar o arco posterior correta­
mente, o diagnóstico pela posição da ca­
beç.a é conclu~ente. A cabeça é levada, por 
me1o de torçao, para a direção do lodo 
opôsto àquele da articulação luxada. 

Também, a cabeça é inclinada poro o 
lodo contrário ao da luxação. 

A técnica de Walton é indubitavelmen­
te o método ideal para o redução dos luxa­
ções unilaterais. O paciente fica imóvel 
deitado. ' 

A finalidade é lançar mão do lado 
são poro funcionar como fulcro e balançar 
ou desrodor a articulação luxada meio para 
cima, em seguida para trás e, depois, numa 
típica hiper-extensão. No caso de uma lu­
xação para o direita, a mão direita do ope­
rador abarca toda o região mandibular di­
reita, enquanto que a esquerda controla o 
occiput. Com esta pressão e com o paciente 
amarrado à mesa, submete-se a cabeça a 
uma tração longitudinal seguido de desvio 
para a esquerda e depois, simultâneomente 
flexiono-se para trás e rodo-se paro a di: 
rei to. 

A mão esquerda também pode ser mu­
dada poro uma posição em sentido longi­
tudinal, na região lateral do pescoço, do 
lado são. Uma pressão firme com esta mão 
auxilio a dar estabilização ao fulcro, sendo 
empregada como uma engrenagem para ni­
velar a articulação luxoda e recolocá-la 
por cima daquela que lhe fico lógo abaixo. 

Movimentos livres da cabeça em tô­
das as direções é o que se leva em conta 
para julgar da redução. 

A hiper·extensão extrema, como nas 
luxações bilaterais, deve ser mantida, pelo 
menos, quatro semanas, poro alcançar um 
firme reparo dos ligamentos articulares. 

Se complicada por uma linho de fra­
turo, é necessário uma aparelhagem ade­
quada de quatro meses, de modo o impedir 
a recurrêncio dos sintômas dolorosos. 

Entende-se por persistente uma luxa­
ção recurrente ou progressiva. 
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LUXAÇOES CERVICAIS BILATERAIS 

A preparação para êste processo con­
siste em: 

margem para a tração na hori­
tal exata; 

2 contração que se consegue 
mantendo o tôrso fixo; 

3 uma amarra perfeita para a tra­
ção do queixo e do occiput; 

4 aplicação imediata de uma Mi­
nerva, e 

5 equipamento portátil de Raio X 
poro tomar urna chapa lateral. 

Caso não se consiga uma mesa para 
fraturas, com os aparêlhos necessários para 
a manipulação ct rreta e aplicação do gêsso, 
então uma mesa comum suprirá esta defi­
ciência, a qual será colocada na posição 
Trendelenburg, com o paciente jozendo 
imóvel. 

O paciente é preso à mesa, passando­
se faixas de ataduras largas em tôrno e por 
sôbre os ombros e ao mesmo tempo aper­
tando as pontas destas num ponto mais 
baixo, na mesa. 

Conforme se pode verificar, da posi­
ção da coluna, com uma luxação bilateral, 
Q articulação luxada óve !ler levada para 
cimo um pouco forçadamente, e logo em 
seguida a cabeça deve ser flectida para trás, 
ainda sob tração numa posição de hiper-ex­
tensão. Paro completar esta sequência de 
manobras, o método C:e redução prescrito 
por Taylor é empregado. 

Várias descrições do método de Tay­
lor existem. 

As descrições, todas elas, acordes nos 
princípios, variam um pouco nos detalhes. 
Nêstes é importante lembrar a resistência 
do ligamento longitudinal anterior. 

Não fôsse por êste ligamento, poderia 
ocorrer, indubitavelmente, um ferimento na 
medúla, como resultado de uma tração 
longitudial. 

Obviamente, seria uma vantágem mui­
to útil exercer uma tração l"a cabeça quan­
do ainda em flexão. Essa tração com flexão, 
entretanto, aplica o maior esforço nas raí­
ses posteriores da medúla. Por conseguinte, 
é decididamente inseguro fazer esta tração 
quando em flexão. . 

A tração longitudinal em extensão po­
deria fornecer um método completamente 
seguro de tração, em vista da função fre­
nadora do ligamento longitudinal anterior, 

-------·----------
porém, infelizmente, a apófise articular 
não se red1Jzirá, porque a tração será exer­
cida principalmente no ligamento longitudi­
nal anterior e sua resistência evitará a pos­
sibilidade daquela llpófise luxada vir a se 
colocar no lugar. 

Por conseguinte, a tração deve ser 
efetuada no eixo exato longitudinal do cor­
po. Isto é importante. 

O emprego da funda de !ano em tôrno 
~a cint~ra do operador, ou das nodegas, e 
l1gada a amarra, permite ao mesmo a me­
lhor vantagem mecânica para segurar a ca­
beça. Uma das mãos é colocada sob a man­
díbula, a outra sob o occiput, e um dos de­
dos da mão ocipital é em seguida colocada 
em contato com o coluna cervical e suas 
apófises, para controlar o estólo. 

Ordináriamente podem-se ouvir está­
los diferentes, distintos, quando os apófises 
articulares desengatam. Quando isto ocorre, 
com plena tração ainda mantida na cabeça, 
esta é levada a uma hiper-extensão extrema. 

Tiro-se em seguida uma chapa lateral· 
caso não tenha ocorrido a redução, entã~ 
faz-se uma outra tentativa, empregando-se 
ainda mais tração. 

_ ~ ir:nportante saber, agora, que tra­
çao se pode exercer, sem causar dano. 

Vários indivíduos foram experimenta­
dos por meio de uma balança com espirais. 
Descobriu-se que em pleno esforço a balan­
ça registrava 80-125 libras. 

Uma vez que o ponto de ruptura do 
ligamento longitudinal anterior se dó a 160 

' • I 
no m1mmo, e que o seLJ ponto de ruptura 
regular sobe a 337 libras, óbvio é que uma 
tração máxima, na posição certa não ras­
gará o ligamento, ou romperá a :nedúla ou 
ra!ses dos nervos, uma vez que a tração 
seja efetuada numa linha reta e que não 
produza nem flexão, extensão ou desvios 
later:::~is. 

A posição que a cabeça e pescoço 
tomam -::m relação ao torso é da máxima 
importância. 

Devemos nos lembrar que para luxar 
a apófise articula<, até ela saltar comple­
tamente para a frente, necessá,·io se torr.u 
que os ligamentos interarticulares estejam 
completamente rompidos. 

Para ulterior convolecença da paCien­
te é, por conseguinte imperativo que o colu­
na cervical seja hiper-extendida até seu li­
mitE~ e fixada em tal posição, que os liga­
mentos rôtos se unam de maneiro melhor 
possível. Coso contrário, o peso do cabeça 
ocasionará uma recurrência de luxação. 
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Um bom número de luxações recente­
mente reduzidas se reluxam dentro de um 
tempo bem curto, após a redução e também, 
mais tardiamente, quando o peso da cabeça 
e sua flexão causam, gradualmente, uma 
luxação progressiva, exigindo, posterior­
mente, uma operação de fusão, poro fixar a 
coluna. 

Talvez o ponto mais importante para 
a aplicação do gêsso seja o de colocar a co~ 
beça e o pescoço em tal posição em relação 
ao peito, que haja mínimo espaço entre 
êstes pontos. 

Mesmo que o paciente tenho que olhar 
no direção do céu, quando já atingiu a 
fase ambulatório, tal hiper-extensão é ne­
cessária. 

A aplicação do gêsso com a tábua de 
frocturos, é rápida, fácil e certa". 

Mais adiante, fala a respeito dos acha­
dos radiológicos nas colunas cervicais em 
que haviam sintomas neurológicos e enu­
mera os seguintes casos: 

"1 - Luxação das facêtos posterio-

2-

3 

4 

res; 
Diminuição do espaço inter-
vertebral; , 
Lesões dos buracos de conjuga­
ção; 
Combinações de quaisquer dês­
tes tip"~s". 

Putti, em seu admirável Atlas de fra­
turas do coluna vertebral, também segue 
em linhas gerais, as descrições da patologia 
clássica. 

Em 1944, fomos chamados o atender 
paciente de 48 anos de idade, homem ro­
busto que, caindo de uma escada ne vários 
degraus, bateu com o cabeça no sólo. 

Imediatamente sentiu dôr intensa na 
base do pescoço e, ao se levantar, verificou 
que os movimêntos do mesmo estavam to­
talmente reduzidos pelo sofrimento que sur­
gia, com a menor tentativa de virar a co~ 
beça paro os lados, rodá-la, flexionar o 
pescoço ou levar a cabeça paro trás. 

Contraturados estavam todos os mus­
culos do pescoço e gritantes eram os sin­
tomas de uma lesão da coluna cervical. 

As radiografias mostravam o que se vê 
no clichê n. 0 1: arroncamento da apófise 
transversa de C6, luxação da 6. 0 vértebra 
sôbre a 7. 0 • 

Instituímos logo a tração óssea por 
meio de uma adaptação nosso, de duas pe­
ças fixadas ao estribo de Kirchner. 

Aume~;tomos os pesos progressivamen­
te. Não conseguimos, mesmo com grande 
diástase das vértebras luxadas, desengan~ 
char as apófises articulares de C6. 

Póde-se ver, pela separação dos cor­
pos vertebrais, nos cli:hês 2 e 3, até que 
ponto levamos a traçao. Chegamos a 30 
quilos. 

Os sintomas neurológicos que a prin­
cípio se traduziam por dôres radiculares 
muito discretas, desapareceram. Em vista 
porém, do enganchamento, resolvemos pro~ 
ticar o facetéctornia. Qual não foi porém a 
nossa surpreza de não conseguirmos redu­
ção mesmo depois de completamente res­
secadas essas apófises a despeito das trações 
exercidas no sentido longitudinal, pelo es­
tribo tratôr fixado ao crânio. 

Com muito delicadeza tentamos fa­
cilitar a redução, introduzindo pequena ala­
vanca de cada lodo dos superfícies resseca­
das das apófises articulares. A vértebra vi­
nha para trás e em seguida, cessada a ação 
das alavancas, voltava à sua primitiva posi­
ção. 

O resultado de tais manobras, feitas 
com o máximo cuidado, foi o doente voltar 
para a cama com uma paraplegia. 

Mantivemos o tração craniana. Dois 
meses após já podia caminhar, com miner­
va gessada. Só porém com meses de reedu­
cação é que pode vencer grave incordena­
ção motôra dos membros inferiores. 

O Clichê n. 0 5 mostro o resultado três 
meses após o acidente, no qual se vê a dimi­
nuição nítida dos espaços intervetebrais 
entre CS e C6, e entre C6 e C7, sendo qu~ 
êste último, mais tarde, se fundiu comple­
tamente. 

tste caso nos levou a estudarmos por­
que a facetéctomia em outros segmentos 
da coluna vertebral trás como resultado 
uma redução imediata e, no caso em a· 
prêço, de nada nc<; valeu. 

O Professor José Carlos da Fonseca 
Milano, atual Catedrático de Anatomia da 
Faculdade de Medicina de Pôrto Alegre, 
nos auxiliou nos pesquizas cadavéricas. 

Desde lógo, vimos que nenhum autor, 
pelo menos aqueles que tivemos oprtuni­
Jade de consultar, encarava o papel das 
articulações uncovertebrais nas luxações do 
coluna cervical. 

Além disto, a superfície da face in­
ferior de C2 a C6 tem uma concavidade 
que termino num verdadeiro bico. Os discos 
intervertebrais são de uma especial espes­
sura. 
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Luxamos diversas colunas cervicais de 
cadáveres e verificamos, como mostram as 
radiografias 4 e 4a, os impecilhos à redu­
ção completa. Êles são: 1) bloco formado 
pelo disco fraturado que se npoia na face 
inferior do bico da vértebra e que se tra­
duz radiológicamente por uma sombra. Es­
sa sombra radiológica pode-se ver também 
perfeitamente nos espaços entre C6 e C7 no 
clichê n. 0 3; 2) pelo enganchamento das 
uncovertebrais. Êsse enganchamento dada 
a exiguidade e resistência da cápsula ar­
ticular sempre foi muito difícil de o desfa­
zermos em cadáveres. Nunca pudemos rom­
per essas cápsulas articulares com trau­
matismos violentos. Elas, err nossas expe­
riências, resistiram a traçõe::> maiores que 
os demais ligamentos; 3) enganchamentos 
das apófises articulares. Vê-se daí, que na 
coluna cervical existem condições anatomi­
cas diversas daquelas encontradas nos ou­
tros segmentos da coluna vertebral. Essas 
disposições tornam a patologia das luxa­
ções cervicais diversa das demais luxações 
vertebrais. Assim sendo se explica como em 
nosso caso a facetéctomia não se coroou de 
resultado. 

Concluimos, que nos casos de luxação 
da coluna cervical em que pela tração ós­
sea não se obtenha total redução e que, com 
a conseguida, tenham desaparecido os sinto­
mas nervosos, não se deve tentar a facetéc­
tomia. Naturalmente, que êsses casos, fe­
lizmente, devem ser seguidos por muito tem­
po para se prevenir a tempo as luxações 
crônicas progressivas. 

No caso em que se tema esta compli­
cação, poderemos recorrer a qualquer um 
dos tipos correntes de fusão das apófises 
espinhosas. 

RESUMO: O autor apresenta um caso 
de luxação da sexta vértebra cervical em 
que usou como tratamento a tração cra­
niana. Não tendo conseguido com ela o 
desenganchamento das apófises articula­
res. Nem tampouco a facetéctomia conse­
guiu a redução completa. As tentativas de 
redução cirúrgica fizeram aparecer no pa­
ciente, já livre de complicações nervosas, 
uma paraplegia que depois regrediu. Ana­
lisa as causas da falha da facetéctomia e 
conclue que, na região cervical, são tam­
bém obstáculos à redução, as articulações 
unco vertebrais e o conjunto formado pelo 
disco lesado e a face côncava inferior de al­
gumas vértebras. 
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Figura n.11 1 
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Figura n.0 2 
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Figura n.0 3 
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Figura n.0 4 Figura n.0 4-A 
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Figura n.0 S 


