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RESUMO NA LINGUA VERNACULA

FREITAS, FERNANDO DE PAULA. Subluxagéo atlantoaxiainina. Botucatu, 2009 20p. Trabalho de
concluséo de curso degraduacido (Medicina Vetesindiea de Concentracdo: Clinica de Pequenos
Animais) — Faculdade de Medicina Veterinaria e Zooita, Campus de Botucatu, Universidade Estadual

Paulista “Julio de Mesquita Filho”.

RESUMO

A subluxagdo ou luxacdo atlantoaxial € uma indtdile dessa articulagdo que produz uma
flexdo excessiva fazendo com que o aspecto crdaialxis rotacione dorsalmente em relacdo ao canal
vertebral com consequente compressao espinhal.déstadem é encontrada, na maioria dos casos, em
cées jovens de ragas pequenas. O diagnostico diemsea é feito por meio de radiografia simples ande
maior distanciamento entre o arco dorsal do atlapmcesso espinhoso do axis caracteriza a sadiox
atlantoaxial. O tratamento de escolha é o cirlrgsemdo, o uso de mdltiplos implantes, a técni@ qu
demonstrou melhor resultado para a estabilizac&rtdailacio atlantoaxial. As principais compliceg®
do acesso cilrgico sdo a morte subita ou falha rdplante. A morte ocorre devido a parada
cardiorespiratéria sendo a causa mais provaveliramma iatrogénico no tronco encefélico. Porém um
estudo maior, comparando diferencas de estabikzacdurgicas, deve ser realizado futuramente para

avaliar o sucesso dos resultados, desde que encades mesmo “status” neurolégico inicial.

Palavras-chave: Cao, Subluxacéo, Atlantoaxial



RESUMO NA LINGUA ESTRANGEIRA (ABSTRACT)

FREITAS, FERNANDO DE PAULA. Canine Atlantoaxial Sukation. Botucatu, 2009 20p. Trabalho de
conclusdo de curso degraduacdo (Medicina Vetesindkiea de Concentracéo: Clinica de Pequenos
Animais) — Faculdade de Medicina Veterinaria e Eonta, Campus de Botucatu, Universidade Estadual

Paulista “Julio de Mesquita Filho”.

ABSTRACT

The atlantoaxial subluxation or luxation is an awlity of this articulation that produces
excessive flexion of this joint causing the crardapect of the axis to rotate dorsally into theteteal
channel with subsequent spinal cord compressiois. dikorder is most commonly found in young small
breed dogs. The diagnosis of this disease is dgreutvey radiographs, where there is a larger dista
between the atlas dorsal arch and the axis spiraeps characterize the atlantoaxial subluxation.
Surgical stabilization is the treatment of choioél anultiple implants show the best results to $itabihe
atlantoaxial joint. The main complications are snideath or implant failure. The sudden death happe
because of cardiorespiratory arrest and it is rtiksly caused by brainstem iatrogenic trauma. Hosvev
a larger study comparing different surgical stabilion techniques should be performed to evaluate
relative success rates in dogs that have the saitied heurologic status.

Keywords: Dog, Atlantoaxial, Subluxation
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SUBLUXAGAO ATLANTOAXIAL EM CAES

1. INTRODUCAO

A subluxagéo ou luxacéo atlantoaxial € uma indtdille dessa articulagdo que produz uma
flexdo excessiva fazendo com que o aspecto crdaialxis rotacione dorsalmente em relagcdo ao canal
vertebral com consequente compressao espinhal (V@AT®t al.,, 1989). O primeiro relato de
subluxacéo atlantoaxial em cées foi realizado pear¢s et al. (1967), sendo essa enfermidade
documentada também em humanos, gatos, cavalood$jde&ELTON et al., 1991).

Esta desordem é encontrada, na maioria dos casosgaes jovens de ragas pequenas,
particularmente no Yorkshire Terrier, Chihuahuag@e miniatura, Teckel Miniatura, Lulu da Pomerania
e Pequinés (DENNY et al., 1988; THOMAS et al., 199 CARTHY et al., 1995; BEAVER et al.,
2000; HAVIG et al., 2005). Casos raros ocorrem atog e cdes de grande porte. A doenca também ja
foi descrita nas racas Rotweiller, (WHEELER, 19%)pberman (LeCOUTEUR e CHILD, 1995), Poodle
Standard (KNIPE et al., 2002), Weimaraner e Pa&Emé&o (READ et al., 1987).

2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 ANATOMIA E FISIOPATOGENIA

A articulacdo atlantoaxial ndo possui disco inteefzral e a sua relacdo € mantida basicamente
pelos ligamentos e a capsula articular. Sao cieciads conectivos: o ligamento alar (bilateral)e ¢jga
o dente do axis, também denominado processo odentédp aspecto medial dos condilos occipitais;
ligamento apical, que liga o dente do axis ao dep@ediano do 0sso occipital; ligamento transveiso
atlas que previne este de luxar dorsalmente c@ntreedula espinhal; ligamento dorsal atlantoaxial e
capsula articular (WATSON et al., 1989; OLBY, 2004)

Certos processos patoldgicos podem causar subluxaii@ntoaxial, tais como agenesia do
processo odontdide do axis, bem como fratura, agfare encurtamento ou méa formacéo (hipoplasia,
displasia) do mesmo. Outras patologias passiveiedeer seriam a fratura do axis ou do atlas afabs
ligamentos atlantoaxiais devido a malformac¢destunapou estiramento (SHARP e WHEELER, 2005).
Essa patologia também pode ocorrer juntamente cord formacéo occiptoatlantoaxial (JAGGY et al.,
1991).

A maioria dos cdes com subluxacéo atlantoaxial &oitg possuem respectivamente 46%, 30%
e 24% de auséncia ou hipoplasia do dente do agifpmmacao e formagdo normal do mesmo (BEAVER
et al.,, 2000). A patogenia dessa ma formacao cuotegé@o processo odontdide permanece incerta
(WATSON et al., 1990).



2.2 SINAIS CLINICOS

Os sinais clinicos da subluxagdo atlantoaxial co@ésdo normalmente vistos em pacientes
jovens, embora possam ocorrer em qualquer idad®©OMAS et al., 1991; McCARTHY et al.; 1995
BEAVER at al, 2000).

A maioria dos pacientes possui anormalidades caagémas o trauma pode alterar elementos
normais, induzindo a uma luxagdo atlantoaxial oecipitar crises em um cdo que ja possui uma
anormalidade congénita. Dor na nuca é o sinalodinmais visto nas lesfes trauméticas e em 30-6G% do
cdes com lesdes congénitas (THOMAS et al., 199BHR et al., 2000).

Os sinais clinicos de neurbénio motor superior negtrgp membros variam de acordo com o grau
de subluxacgdo. Pode ir desde rigidez cervical ¢ @agdes posturais diminuidas ou ausentes, ataxia,
hiper-reflexia, fraqueza, a tetraparesia espas@sasinais podem evoluir lentamente durante meses o
podem ser agudos. Em algumas circunstancias paateendhiemorragia e edema devido a um trauma
severo na medula cervical cranial, que pode sadster cisterna magna caudal, resultando em dgficit
de nervos cranianos (SHARP e WHEELER, 2005). Assinelos sinais pode ocorrer. Tetraplegia é
raramente encontrada, mas, se presente, 0 anivelsde monitorizado quanto a presenca de dificedad
respiratoria (BEAVERS et al., 2000).

Sinais que referem o envolvimento cerebral tém gidiatados e devem ser analisados
cuidadosamente. Hidrocefalia, acompanhada ou n&zritggomielia, e encefalopatia hepética ja foram
relatados em cdes com subluxacdo atlantoaxial enpddvar a sinais cerebrais (CHAMBERS et al.,
1977; DENNY et al., 1988; SCHULZ et al., 1997).

2.3 DIAGNOSTICO

2.3.1Exame Clinico

Subluxacdo atlantoaxial deve ser considerada engupracdo jovem, de ragas toy com sinais
neurolégicos de C1-C5 {lao B segmentos espinhais) e com dor nas I® vértebras cervicais. E
imprudente flexionar o pescoc¢o forgosamente em aaiepte cuja luxacdo atlantoaxial € suspeita, pois
pode piorar a situacdo consideravelmente (SHARRHEM/ER, 2005).

2.3.2 Exames de Imagem

A radiografia simples propicia o diagnostico na oniai dos casos. Anestesia geral é necessaria,
embora cuidados especiais devam ser tomados rizag@ta do paciente. A projecao latero-lateral é a
mais (til. Flexdo leve e cuidadosa da regido cahdranial pode ser necessaria para demonstraia ma
distanciamento entre o arco dorsal do atlas e cegs® espinhoso do axis, 0 que caracteriza a sgélax
atlantoaxial. Uma visdo ventrodorsal evidencia otelelo axis e € seguro posicionar o cdo em decubito
dorsal, que preferencialmente com a boca abertAilERS et al., 2004; SHARP e WHELLER, 2005).



Se 0 manejo néo cirdrgico for utilizado devido a processo traumatico, pode entédo ser vantajosartent
obter um diagndéstico por imagem sem anestesiaetanto, um posicionamento acurado é essencial para
avaliar a regido cervical cranial e isso pode sgrassivel no paciente consciente, particularmenteas
dor cervical severa. E comum o erro de diagndstiesta enfermidade em radiografias de cées
conscientes. Fluoroscopia enquanto o pescoco dmahné gentiimente flexionado, em animais
conscientes, pode oferecer um diagndéstico rapideugado, revelando a natureza dinamica da leséo
enquanto permite o animal manter um tdnus musputdetor (SHARP e WHELEER, 2005).

A mielografiando € necessaria para o diagnostico e qualquenis@ovpds-mielografia pode ser
desastrosa. A puncéo da cisterna cerebelo-medaldn para mielografia quanto para coleta do liguor
ndo deve ser executada em cdes com subluxacdtoak@h sendo preferivel a puncao toracolombar
(SHARP e WHEELER, 2005).

Embora técnicas mais simples estejam disponiveia psaliar a estabilidade atlantoaxial,
exames de imagem avancados como Tomografia Conwizada e Ressonancia Magnética podem
adicionar importantes informacdes pré-operatéridsTomografia Computadorizada fornece uma
excelente imagem dos o0ssos, 0 que ajuda muito arejplmento da cirurgia (JOHNSON e HULSE,
1989). A Ressonancia Magnética pode fornecer ungn@rstico se houver uma extensa malacea na
medula espinhal e isso também ira revelar seringla(SANDERS et al., 2004).

2.3.3 Diagnéstico Diferencial

Primario, para cédes de pequeno porte com sinaisca& craniais; extrusdo do disco cervical
(animais com mais de 1 ano de idade); neoplas@ueqprovavel na idade jovem; seringomielia; doenca
inflamatoria do sistema nervoso central (SNC), conielite, encefalite, meningoencefalite e meningite
discoespondilite; poliartrite; polimiosite; traumanpa formacdo espinhal ou cerebral. Doencas
inflamatodrias do SNC é a hip6tese mais razodvel aansiderada em cées imaturos (jovens). Doemca d
disco intervertebral € mais provavel em cdes mad(@dultos) e é rara em cdes com menos de dois anos
Discoespondilite ou fraturas podem estar preseetesqualquer idade. Ma& formacéo espinhal pode
produzir sinais na deambulacdo do animal e estes#&d progressivos. (WATSON et al., 1989; SHARP
e WHEELER, 2005).

2.4 TRATAMENTO

2.4.1 Nao Cirdrgico

Historicamente o tratamento ndo cirdrgico € resdwvg@ara cdes com sinais clinicos de
hiperestesia isolada, déficits neurolégicos levesmiimo deslocamento anatdmico, cédes sem
anormalidades anatémicas no processo odontdidejuando o estado geral do paciente ndo permite
anestesia (GEARY et al., 1967; McCARTHY et al., 3.9SHIRES et al., 1996; LORRISON et al., 1998).



O tratamento ndo cirdrgico é baseado no repousgaata, juntamente com um colar cervical
por 6 semanas e a utilizagdo de analgésicos. Egsdagem pode surpreendentemente produzir bons
resultados (LeCOUTEUR e CHILD, 1995; SHARP e WHERL.R005). Avaliacéo radiogréafica deve ser
efetuada apds a colocacdo do colar cervical. Opriptérios devem ser aconselhados a respeito de
cuidados diarios, evitando assim complicagBes ndwmgicas e o cdo devera ser examinado por um
médico veterinario semanalmente. Além disso, deveed informados que o tratamento cirlrgico pode
ser necessario em caso de piora dos sinais clirEdiits neuroldgicos continuos ou residuais €msc
tratados cirurgicamente ou de forma ndo cirdrgicalgon resultar em desmielinizagdo progressiva,
degeneracdo axonal ou malédcea, pela continua ilidddle atlantoaxial ou doencga neurolégica
concomitante (HAVIG et al., 2005).

Em um estudo foi realizado tratamento conservatwm seis cées de racas toy. Desses, quatro
eram incapazes de andar. Depois de 14 semanas t¢sdsesis cdes estavam andando sem déficits
neurolégicos (HOWTHORE et al., 1998). Em outro dsfwquatro de outros seis caes também evoluiram
bem (LORINSON et al., 1998). Apesar desses exadergsultados, a maior preocupacdo € que essa
melhora seja perdida apés a retirada do colar @@ré o retorno as atividades normais, uma vez que
esses cdes foram acompanhados somente por 6 mesgis)(e resultados a longo prazo ainda sao
poucos conhecidos (SHARP e WHEELER, 2005).

Um trabalho mais recente do tratamento néo cirargitongo prazo revelou 62.5% (10/16) de
resultados favoraveis. O restante dos animais 378%6) morreram ou foram eutanasiados, (HAVIG et
al., 2005). O tratamento conservativo oferece tadok melhores ao cirdrgico para animais com faatur
da articulagéo atlantoaxial normal (SHARP e WHEE| E605).

2.4.2 Cirargico

O tratamento de escolha para a luxagdo atlantoéxiatirdrgico e esse deve ser recomendado
para lesGes congénitas; quando o cdo possui osEhE®s capazes de suportar os implantes cirdrgicos;
0s que possuem um histérico crénico de sinaiscdiionde os sinais tenham recidivado ou o tratiomen
ndo cirdrgico tenha falhado; ou até aqueles redndtaa longo prazo enquanto tratamento conservativo
seja conhecido (THOMAS et al., 1991; BEAVER et &Q00; HAVIG et al., 2005; SHARP e
WHEELER, 2005).

As duas opg¢0es principais sdo a fusdo ventralesiabilizacdo dorsal. Os objetivos dessas sdo a
reducdo da instabilidade articular, a descompredaduedula espinhal e das raizes nervosas (HAVIG et
al., 2005; SHARP e WHEELER, 2005).

2.4.2.1 Estabiliza¢éo Dorsal

O acesso cirlrgico dorsal o animal é posicionadadenubito esternal e a cabeca € um pouco

flexionada, o que néo é ideal (aproximadamente @@mgulo de 90° entre o focinho e a coluna vertgbra
(SHARP e WHEELER, 2005).



A técnica tradicional dorsal utilizando fio de dagem foi descrito por Geary et al. (1967) em
cdes. Esse acesso € perigoso pois pode causarndarmadgico iatrogénico durante a manipulagédo
cirlrgica.

LeCouteur et al. (1980) descreveram uma técnicacdseso dorsal utilizando o ligamento nucal
para estabilizar a articulag@o atlantoaxial e @pfwmn sucesso de 3 em 4 casos, apesar da dificulidade
técnica.

Jeferry et al. (1996) descreveram outra técnichizatido pinos cruzando entre 0 processo
espinhoso do axis e o metade caudal da asa do. a&laés aplicar os fios de Kirchner,
polimetilmetacrilato foi colocado sobre esses pamgedir a sua migragdo. Embora um Unico caso tenha
sido relatado nesse estudo, demostrou um resufieatnissor uma vez que o animal apresentava-se

tetraplégico e se recuperou por completo, o que sempre ocorre (THOMAS et al., 1991).

2.4.2.2 Estabilizagdo Ventral

Para o acesso padréo ventral via linha média,uogiéio se posiciona no lado direito do paciente
com a traquéia e o esdfago afastados do lado cionté seu. E necessério identificar e dissecar
estruturas ao redor da laringe, glandula tiredidesos, incluindo a carétida e os vasos tireoideaBo
musculo esternotiredideo é individualizado e sewmil® proximo a sua insercdo na laringe (SHARP e
WHEELER, 2005).

O acesso ventral ao pescogo deve ser realizadoceoela para ndo lesar estruturas vitais,
particularmente o nervo laringeo-recorrente e aiswgnto vascular a glandula tiredide. Uma atengédo
especial deve ser tomada quanto a tragdo excemsicampressao na traquéia e eséfago (THOMAS et
al., 1991).

Shores et al. (2007) descreveram um acesso mathfigarasagital modificado onde os
musculos esternocefélicos, esternotireoideanosbairha da carétida comum direita sdo afastados e
dissecados, expondo o musculos bilaterais “longll8 e a linha média ventral da vértebra cervical.
traquéia, tiredide, carétida direita e o nervorigeio recorrente ndo séo expostos; eles estdo etmobe
pelo esternotiredideo e afastados para a esquerdaighal. O acesso parasagital, modificado por &hor
et al. (2007), oferece vantagem de melhor e meissed¢éo, protecao de estruturas vitais e forngoer
maior exposicao, facilitando a fixagéo transarécantre o atlas e o axis.

Sorjonen e Shires (1981) descreveram a primeimidéade acesso ventral utilizando 2 pinos
cruzados através da articulagdo atlantoaxial. Deztngl. (1988) descreveram uma modificagdo dessa
técnica utilizando parafusos compressivos em 18 daeraca toy. Sorjonen et al (1994) descreveram
outra modificacdo dessa técnica utilizando 2 picoszados e polimetilmetacrilato ao redor dos
implantes. Para realizacdo da fusé@o ventral, damge articular entre o atlas e o axis deve seiokeda
com uma cureta até o 0sso subcondral e um enxgidgeno é colocado entre o altas e o axis (SHARP e
WHEELER, 2005). Para realizacdo da fixacdo traitzsdalr, os parafusos compressivos ou pinos séo
angulados contra a linha média numa posicdo de @0 mesma direcdo do angulo medial do dente
(chanfradura) alar, e a extremidade desse apontaliegdo ventral aproximadamente®2fa linha

horizontal, que praticamente significa uma trajetanais plana possivel (SORJONEN e SHIRES, 1981).



Schulz et al. (1997) descreveram uma técnica atiip 6 fios de Kirchner, aplicados no
pediculo do atlas, 2 transarticular e 2 no aspestwlal do corpo do axis. Platt et al. (2004) desream
outra técnica, onde um parafuso compressivo €idsero aspecto caudal e outro cranial ao corpo
vertebral do axis, 2 pinos transarticulares e auB@arafusos compressivos séo inseridos no argoale
do atlas. Polimetilmetacrilato é colocado ao rettus implantes nas duas técnicas (SCHULZ et al.;1997
PLATT et al., 2004)

2.4.3 Complicacdes

As principais complicagBes sdo a morte subita doafao implante. A morte pode ocorrer
devido a edema pulmonar (barotrauma) ou até paradhorrespiratéria (trauma iatrogénico do tronco
encefélico), que pode ocorrer durante a colocagi@pmerto dos fio de cerclagem (DENNY, 1988;
THOMAS et al., 1991). No acesso dorsal, a falhangplante pode ocorrer devido a ruptura do fio de
cerclagem ou fratura do processo espinhoso do(&$®\MBERS et al., 1977; THOMAS et al., 1991;
SCHULZ et al., 1997; BEAVER et al., 2000). Tambéoa@m ocorrer danos aos tecidos moles e colapso
de traquéia. As complicacdes ndo cirlrgicas mamurs sdo dispnéia, aspiracdo, escaras de decubito.
Complicagdes ndo cirargicas causadas pelo uso ldo cervical séo otite externa, dermatite umida e
Ulceras cutaneas (HAVIG et al., 2005; SHARP e WHEEL2005).

No acesso ventral, a falha do implante é mais comomfixagdo transarticular do que no
implante mdltiplo. A principal causa de falha dgplamte é a migracdo do fio de Kirchner ou perda da
reducdo; isso tende a acontecer nas primeiraséréanas apos a cirurgia (JOHNSON e HULSE, 1989;
THOMAS et al., 1991; SCHULZ et al, 1997; BEAVER at, 2000). Outras complicacées do acesso
ventral incluem engasgos, tosse ou paralisia ledn@EAVER et al., 2000; SANDERS et al., 2000),
colapso traqueal, necrose traqueal (THOMAS etl18091), pneumonia e dispnéia (DENNY et al., 1988
BEAVER et al., 2000). Tragueostomia pode ser nécispara aliviar a paralisia laringea iatrogénica
(SANDERS et al., 2004).

Complica¢des ndo respiratorias incluem torcicdiagura tardia do atlas (JOHNSON e HULSE,
1989; BEAVER et al., 2000), sindrome de Horner (BACet al., 1991) e estenose de esbéfago secundaria
a refluxo gastroesofagico (SCHULZ et al., 1997)aSalha do implante ocorre, um colar cervical auau
segunda cirurgia pode ser realizada. Bons resudtpadoem ser obtidos pelo tratamento conservativo
guando a falha é parcial. Uma segunda cirurgiacémendada quando a falha do implante é completa
(THOMAS et al, 1991; BEAVER et al., 2000). Se haufatha da abordagem dorsal e ventral, a melhor
opcao é a utilizagdo de implantes mdltiplos e cime&rsseo ou pino cruzado dorsal (THOMAS et al.,
1991; JEFFERY, 1996; SCHULZ et al., 1997; SANDERSI g 2004).

2.5 COMPARAGCOES ENTRE AS TECNICAS

Chambers et al. (1977), Denny et al. (1988), Thomiasl. (1991) e Beaver et al. (2000)
verificaram que com a técnica de fixacdo dorsal dmmde cerclagem, as taxas de sucesso apds a



primeira cirurgia foram de 63% (24/38) ou seja 3(1%4/38) de falha do implante, sendo 60% (9/15) de
ataxia residual, dor cervical residual 6% (1/15¢essidade de uma segunda cirurgia 29% (7/24) e
mortalidade de 16% (6/38).

A estabilizacao utilizando fio de cerclagem tem alto indice de falha. Devido a isto, muitos
animais necessitam ser submetidos a outra cirddgie segunda tentativa de estabilizar as técn&as s
fusdo ventral com implantes mltiplos ou o pinczedo dorsal (THOMAS et al., 1991; JEFFERY, 1996;
SCHULTZ et al., 1997; SANDERS et al., 2004). Agquntagem de ataxia residual chega a ser 3 vezes
maior na fixagdo dorsal com fio de cerclagem, segarada a fusao ventral (BEAVER et al., 2000).

Com relacd@o a fixagdo transarticular pelo acessuralke essa proporcionou 71% (47/68) de
sucesso ap0ds a primeira cirurgia, ou seja, houta fie 29%; 19% (6/31) de ataxia residual; doricatv
residual 10% (3/31), necessidade de uma segundimieirl1% (7/62) e mortalidade de 19% (13/68).
Falha ainda pode ocorrer mesmo que a posi¢cdo dtanmepseja excelente (BEAVER et al., 2000;
DENNY et al., 1988; THOMAS et al., 1991).

Bons resultados podem ser obtidos utilizando-seagdo transarticular. Pinos rosqueados ou
parafusos compressivos sdo preferiveis ao fio descKiner (pino liso), pois apresentam menor
probabilidade de migrar e maior forca de tracaa) jio de Kirchner deixa pouquissimo osso retendo o
fio ao axis ou ao polimetilmetacrilato (SANDMAN ait, 2001; KNIPE et al., 2002). Os resultados para
parafusos compressivos transarticulares sdo muwthares que os de pinos lisos (DENNY et al., 1988;
McCARTHY et al., 1995). Outra dificuldade destartiéa é que a pressdo aplicada ao fio de Kirchner no
aspecto cranial do axis no momento da transfixagétncialmente pode ser transferida para o cordéao
espinhal. Manter a estabilidade das vértebrasntira procedimento do pino transarticular, usando
intrumentos tipo alavanca inseridos na articula¢éim, sido descrito por Sharp e Wheeler (2005), poré
apresenta seérios riscos de complicacdes (PLATT, &X084). O resultado da fixacdo dorsal com fio de
cerclagem néo é diferente da fixagdo transarticfyantral) com pino liso (McCARTHY et al., 1995;
BEAVER et al., 2000).

Apo6s o advento de implantes mdltiplos ventrais raecito 6sseo, a taxa de sucesso apés a
primeira cirurgia foi de 81,8% (36/44), ou seja2P8, de falha; 22% (4/18) de ataxia residual, 27%
(10/37) de dor cervical residual, 7.1% (3/42) newkde de uma segunda cirurgia e 11.4% (5/44) de
mortalidade (SCHULZ et al., 1997; KNIPE et al., 20PLATT et al., 2004; SANDERS et al. 2004).

Platt et al. (2004) sugerem diminuicdo da chancéatie utilizando implantes multiplos com
pino transarticular e parafusos compressivos rasalno axis do que somente a fixagdo transarticula
com pinos. A vantagem sugerida desta técnica ctagde a técnica utilizando 6 fios de Kirchner é que
os parafusos compressivos no corpo vertebral peocidm melhor poder de segura-los nas vértebras o
gue os tornam menos susceptiveis & migracao qu@mdparados aos pinos.

O acesso ventral € a opgdo de escolha, uma vep qéd® cirdrgico e o cirlrgico de acesso
dorsal dependem da formacgé&o de tecido fibroso paraesultado favoravel, enquanto o acesso ventral
confere uma fusdo permanente para uma estabilizalgfimo prazo (HAVIG et al., 2005).

Wheeler (1992) sugeriu que a falha do implanteakans cdes, pode ndo causar sinais clinicos,

se precedida suficientemente pela fusdo ventrdix@cdo ainda pode ser estavel provavelmente por



causa do tecido fibrocartilaginoso (SORJONEN e $8R1981), contudo ainda ndo é claro que a fusédo
ventral é necessaria para aumentar o sucessoatslieatdo (SCHULZ et al., 1997).

Técnicas de implante multiplo podem reduzir a pot@gem de falha, pois quase sempre
fornecem uma rigidez maior a fixagdo, entretantna@ técnica mais complicada (SCHULZ et al., 1997,
PLATT et al., 2004; SANDERS et al., 2004).

2.6 CUIDADOS NO POS-OPERATORIO

Analgesia adequada deve ser providenciada, evitdiddimacos que causem depressao
respiratdria em tetraplégicos ou em animais comaparesia severa. Antiinflamatérios ndo esteroidais
podem ser utilizados como suplemento a analges@guando os opidides sao contraindicados. O uso de
glicocorticoides é desencorajado a ndo ser queasigjgnistrado em dose antiinflamatoria e por untccur
periodo. Antibidticos sédo indicados apenas quandoinfeccdo instalada, porém esses podem ser
administrados no transoperatorio preventivamengdagilina 20mg/Kg/1.5 horas). Repouso absoluto é
necessario nas 6-12 semanas seguintes a cirurgido Fbssea, ou pelo menos estabilidade do implante
por no minimo 6 semanas € o objetivo. Um suportere® € muito Util apds a cirurgia, especialmerte n
fixacdo transarticular ventral ou na fixacdo dorsain fio de cerclagem. O colar cervical deve ser
removido periodicamente para meticulosa inspecBAEP e WHEELER, 2005).

2.7 PROGNOSTICO

O prognéstico é reservado, porém para cdes conedesdngénitas € bom, caso o animal
sobreviva a cirurgia, sendo o periodo ciritico 48horas pés operatério. O melhor indicativo de um
resultado bem sucedido € quando o inicio dos sfoaimferior a 24 meses de idade. O resultadol fina
também tende a ser melhor se os qualquer um dais sistiverem presentes por menos de 10 meses, se 0
cdo ainda puder andar e se a reducéo for satisfaos a cirurgia (BEAVER et al., 2000, OLBY, 2p04

A recuperagdo neuroldgica é negativamente afetatla gstado neuroldgico inicial antes do
tratamento (KNIPE et al., 2002). O indicador pragfigd mais importante de lesées na medula espénhal
a nocicepgdo. A perda desta é correlacionada assdesdo na medula e a um prognéstico ruim.
Entretanto, quando a nocicepcdo permanece intaeta, pouco valor prognostico na subluxagéo
atlantoaxial (HAVIG et al., 2005).

3. CONCLUSAO

A subluxacdo atlantoaxial em cdes € uma doencadgque ser considerada como um dos

diagnésticos diferenciais em cées jovens de raggagmas apresentando sinais neurologicos de C1-C5

(1° a0 ® segmentos espinhais) e com dor s 2 vértebras cervicais. Para se chegar a um diagodsti



definitivo ndo sdo necessarios exames radiologicais complexos como a mielografia e a tomografia
computadorizada, apenas uma radiografia simplesoEano diagnostico seja relativamente simples, o
tratamento cirdrgico é complexo e exige treinamesggpecifico, além da taxa de mortalidade dessa
enfermidade ser alta (SHARP e WHEELER, 2005).

Como os resultados a longo prazo do tratamentoeceas/o ainda ndo foram muito estudados,
o tratamento de escolha é o cirlrgico, sendo odesenultiplos implantes, a técnica que demonstrou
melhor resultado para a estabilizagéo da articolati@ntoaxial (SHARP e WHEELER, 2005). Segundo
LeCouteur e Child (1989), acessos dorsais tendefalh@r. Porém um estudo maior, comparando
diferencas de estabilizacdes cirlrgicas, deve ealizado futuramente para avaliar a eficacia das
diferentes técnicas, desde que em caes com o0 mésatas” neurolégico inicial, uma vez que os

trabalhos consultados abrangem animais com difesagraus de envolvimento (Platt et al., 2004).
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