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Apresentacao

As fraturas das colunas toracica e lombar sdo as mais frequentes do esqueleto axia e
correspondem a cerca de 89% das fraturas da coluna vertebral. Sua distribuicéo ao longo dos
segmentos torécicos e lombares € muito heterogénea e esta diretamente relacionada as
diferencas anatbmicas e funcionais desses segmentos da coluna vertebral. Dois tercos das
fraturas ocorrem na transicdo toracolombar entre TXI e LIl (50% das fraturas da coluna
toracica no nivel de TXII e 60% das fraturas da coluna lombar no nivel deLI) (HAHER et a.,
1989; MULLER; MUHR, 1997; OTTE; SANDOR; ZWIPP, 1990).

A reducdo da estabilidade entre o segmento torécico, que é mais rigido e estavel pela
existéncia de complexo sistema osteoligamentar, no qual participam as costelas e 0 esterno
(Fig. 1), e 0 segmento lombar, que € mais flexivel, apresentando maior grau de movimentos, é
a causa da maior incidéncia de fraturas nessa regido da coluna vertebral .
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Figura 1 — Distribuicdo percentual das fraturas da coluna vertebral em funcdo do nivel
anatomotopogr &fico.



A combinacdo darigidez da coluna torécica, do menor didmetro de seu cand vertebral
e da maior intensidade das forcas produtoras das fraturas aumenta a vul nerabilidade as lesbes
neuroldgicas, e mais de 40% dos pacientes que apresentam déficit neuroldgico possuem a
lesdo localizada na coluna torécica (AEBI et a., 1987; MULLER; MUHR, 1997,
STAGNARA et d., 1982; CHALMERS; WEAVER, 1966).

O numero crescente de acidentes industriais e automobilisticos tem influenciado
diretamente o aumento das lesBes complexas e graves da coluna vertebral. Nos pacientes
politraumatizados, sua incidéncia € ainda maior, bem como sua associagcdo com lesdes
neurologicas. O tratamento dessas fraturas sofreu grandes modificacOes desde a década de
1990, e o conhecimento das caracteristicas individuais de cada tipo de fratura tem orientado a
estratégia terapéutica.

A classificagdo das fraturas e a filosofia atual de tratamento estdo bastante

relacionadas as caracteristicas morfopatol dgicas e aos mecanismos de lesdo.

Avaliacéo do paciente

As queixas relacionadas as fraturas da coluna toracica e lombar apresentam um grande
espectro de variagao e estdo diretamente relacionadas a gravidade das |esdes e ao estado geral
do paciente. Os sintomas podem variar desde dor moderada ou intensa apés atividades
habituais ou peguenos traumas, a exemplo do gque ocorre na osteoporose ou nas fraturas
estaveis, até sintomas de dor intensa, que podem estar associados ao déficit neurol égico nos
membros inferiores. Os pacientes com esse tipo de fratura atendidos na sala de emergéncia
devem ser tratados como politraumatizados, pois lesbes cardiopulmonares ocorrem em 40%
deles, lesdes abdominais em 20%, lesdes da cabega e dos ossos longos em 10 a 15%, e

fraturas secundarias ou multiplas da coluna vertebral em 20%.

Deve-se prestar atencdo especial aos pacientes politraumatizados ou inconscientes, Nnos
guais as fraturas podem passar despercebidas no atendimento inicial. A presenca de fratura da
coluna vertebral deve ser considerada até que os exames complementares sejam realizados,

evitando-se, desse modo, |esdes adicionais durante o transporte e a avaliagdo do paciente.

Os detalhes acerca das condigdes do trauma e de seu mecanismo permitem a
identificacdo de outras lesdes associadas, como nas quedas de altura, nas quais é freqliente a
ocorréncia simulténea de fraturas do calcaneo, do platd tibial e do acetabulo, sendo o inverso

também verdadeiro.



A presenca de lesdo neuroldgica associada deve ser sempre considerada, e qualquer
gueixa relacionada a lesdo neurol 6gica, ainda que transitdria, deve ser examinada em detal hes.
A sensibilidade da regido perianal requer investigacdo. Na presenca de lesdo neurol6gica dos
membros inferiores, seu inicio (se imediatamente apos o trauma ou apos algum tempo) € de

grande importancia e deve também ser averiguado.

Examefisico

As fungdes vitais do paciente (vias aéreas, respiracdo e condigdes circulatorias) devem
ser iniciamente avaliadas. A seguir, o exame completo da coluna vertebral e o neurolégico,

devem ser realizados.

O paciente deve ser manipulado com cuidado durante o exame fisico, para néo ocorrer
lesdes adicionais. As roupas devem ser cortadas para sua remogao, permitindo a inspegdo de
toda a extensdo do tronco. A inspecdo do tronco deve ser direcionada para a procura de
ferimentos, abrasdes, hematomas e gibosidade |ocalizada. Os processos espinhosos devem ser
pal pados em toda a extensdo da coluna vertebral, na busca de pontos dolorosos, saliéncias ou

afastamento, que podem indicar lesdo instéavel do segmento vertebral.

O exame neuroldgico é executado para a descoberta de lesbes das estruturas nervosas,
para diferenciagdo das lesdes totais e parciais da medula espina e para a deteccéo de choque
medular. Ele deve ser eficiente e seguro para avaliar a integridade ou a lesdo do segmento,
sendo realizado com base na andlise da sensibilidade, da func&o motora e dos reflexos téteis.
O exame da sensibilidade perianal, do ténus e da contracdo voluntéria dos esfincteres anais,
apesar de ser negligenciado com frequiéncia na avaliagdo inicial, € muito importante e permite
a diferenciagcdo entre lesbes medulares completas e incompletas. A flexéo e extensdo dos
dedos também devem ser examinadas com atencdo, pois podem ser 0s Unicos movimentos
preservados em pacientes com lesdo incompleta e que, a primeira vista, aparentam lesdo

completa.

O exame neuroldgico consiste na avaliagdo da sensibilidade, da funcdo motora e dos
reflexos. A sensibilidade do paciente é examinada no sentido craniocaudal a partir da regido
cervical, por meio da avaliagdo da sensibilidade a variacéo de temperatura, da sensibilidade
dolorosa e da sensibilidade tétil. Estas séo fungdes mediadas pelo trato espinotalamico lateral,

cujas fibras estédo na porcdo antero-lateral da medula espinal. A avaliacdo da sensibilidade



vibratéria por meio do diapasdo ou da posi¢ao espacial dos membros examina as condi¢oes do
trato posterior da medula espinal (funiculos gracil e cuneiforme).

A distribuicdo dos dermatomos esta ilustrada na Figura 2. Algumas regides anatbmicas
possuem relagdo com dermé&tomos e importancia semioldgica, como os mamilos (T1V),
0 processo xiféide (TVII), o umbigo (TX), aregido inguina (TXIl aLl) e aregido perineal
(SII, Sl e SIV) (Fig. 3).

ﬂ.

Figura 2 - Distribuicao dos der matomos no membro superior, no membro inferior e naregido perineal.

Figura 3 - Desenho ilustrando a relagdo entre as areas anatdmicas de importancia semiolégica e os seus
respectivos dermatomos.



A avaliagdo da funcdo motora tem como objetivo determinar o grau de movimento que
0 paciente possui, analisando a funcdo dos tratos corticospinais. E insuficiente a constatagio
apenas da presenca ou da auséncia de movimento nas extremidades, requerendo-se a
guantificacdo com relagdo ao grau de forca muscular, a qual € determinada por meio de uma
escalaque variade 0 a 5. A paralisiatotal é considerada O; a presenca de contragcdo muscular
palpavel ou visivel, 1; a presenca de movimento ativo, mas que ndo vence a forca da
gravidade, 2; movimento ativo que vence aforga da gravidade, 3; movimento ativo que vence

algumaresisténcia, 4; e movimento ativo normal, 5.

Deve ser lembrado que as raizes inervam mais de um musculo e que os muasculos, em
geral, recebem fibras nervosas de mais de uma raiz nervosa. Os reflexos tendineos profundos
sd0 mediados pelas células do como anterior da medula espinal; e o cortex cerebral exerce
uma a¢do inibidora para evitar resposta exacerbada aos estimul os recebidos. A auséncia desse
reflexo pode indicar lesdo do nervo periférico, interrompendo o arco reflexo, ou a presencade
choque medular. Os reflexos tendineos profundos de maior importancia clinica sdo: bicipital
(CV), edtilorradia (CV1), tricipital (CVII), patelar (LIV) e do calcaneo (SI).

Os reflexos abdominais e cremastéricos sdo testes do neurbnio motor superior. A
auséncia desses reflexos sinaliza lesdo desse neurénio, enquanto a perda assimétrica sugere
lesdo no neurénio motor inferior. Este Ultimo tipo de lesdo também pode ser diagnosticado

pela presenca de reflexos patol 0gicos evidenciados pel os testes de Babinski ou Oppenheim.

O reflexo bulbocavernoso é de grande importancia na avaliacdo de pacientes com
trauma raquimedular (TRM) que se encontram em chogue medular. O chogque medular pode
ocorrer imediatamente apds o traumatismo da medula espinal, mesmo que a lesdo medular
ndo seja completa e permanente. Nessa situagdo, ocorre auséncia total da sensibilidade, dos
movimentos e do reflexo bulbocavernoso, que normalmente esta presente. O retomo desse
reflexo, que pode ser obtido por meio da estimulagéo do pénis ou do clitéris, provocando
contracdo do esfincter anal, indica o término do choque medular, permitindo, entdo, a
determinacdo do déficit neurolégico apods a lesdo (Fig. 4). Nas lesbes completas da cauda

equina, esse reflexo ndo reaparece mais.

A avaiacdo clinica dos pacientes estabelece 0 nivel de lesdo neurolOgica, que é
considerado como sendo 0 segmento mais caudal da medula espina que apresenta as funcdes
sensitivas e motoras normais de ambos os lados. Quando a expressdo nivel sensitivo é

utilizada, refere-se ao nivel mais caudal da medula espinal que apresenta sensibilidade



inalterada, podendo, do mesmo modo, ser definido o nivel motor. O nivel esquelético da lesdo

€ determinado por meio de radiografias e corresponde a vértebra lesionada.

Figura 4 - Desenho ilustrando o reflexo bulbocaver noso e sua avaliagao no sexo masculino.

A lesdo medular é denominada completa quando ha auséncia de sensibilidade e de
funcdo motora nos segmentos sacrais baixos da medula espinal. A lesdo é incompleta nas
situagbes em que é observada preservacdo parcial das fungdes motoras abaixo do nivel
neurolégico e inclui 0s segmentos sacrais baixos da medula espinal, conforme mencionado no
Capitulo Trauma raguimedular.

A American Spine Injury Association (ASIA - Associacdo Americana do Trauma
Raguimedular) desenvolveu, em 1992, padrdes para a avaliacdo e classificacdo neurol gica do
TRM, que apresentam, no momento, grande aceitagdo mundia (DELFINO, 2005) (Fig. 5). A
avaliacdo neurol 6gica é fundamentada na sensibilidade e na funcéo motora e possui uma etapa
compulsoria, com base na qual sdo determinados os niveis da lesdo neuroldgica, motor e
sensitivo, e obtém-se nimeros que, em conjunto, fornecem um escore. A outra etapa é
opciona (avaliagdo da sensibilidade profunda, da propriocepcdo, da dor profunda) e ndo
interfere na formagdo do escore, mas acrescenta importantes informagdes a avaliacéo clinica

dos pacientes.
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Figura 5 - Esguema de avaliagdo neuroldgica dos traumatismos raquimedular es proposto pela American
Spine I njury Association (ASIA).



Avaliacao radiogr afica

A avaliagdo radiografica dos pacientes com suspeita de fratura da coluna torécica ou
lombar deve ser realizada por meio de radiografias convencionais em posi¢coes AP e perfil.
Havendo confirmac&o da fratura, deve ser realizada radiografia em perfil de toda a extenséo
da coluna, incluindo as jungdes craniovertebral e lombossacral, com a findidade de
diagnosticar outras fraturas ndo-contiguas, embora sga reconhecido que esse tipo de
avaliacdo é estético e oferece informacfes limitadas acerca da estabilidade dindmica da
coluna vertebra (CHAKERA; BEDBROOK; BRADLEY, 1988). Cerca de 3 a 5% dos

pacientes apresentam fraturas multiplas da coluna vertebral.

Calenoff, Geimere Rosen (1979) observaram que 4,5% dos individuos possuem

fraturas combinadas e descreveram trés padrbes de associacéo de fraturas.

A avaliacdo mais rapida e prética consiste na realizacdo das radiografias em posicoes
AP e perfil da coluna vertebral, que permitem o reconhecimento das lesdes das trés colunas e
fornecem base para identificar o tipo especifico de fratura. Nas radiografias em posi¢céo AP,
as vértebras devem ser examinadas no sentido craniocaudal a procura de deslocamentos ou
angulacdo das vértebras no plano coronal (frontal), aumento do didmetro lateral do corpo
vertebral, aumento da distancia interpedicular, diminuicdo da altura do corpo vertebral,
alinhamento dos processos espinhosos, aumento da distancia entre os processos espinhosos,
integridade da |&mina e da parte interarticular, continuidade das facetas articulares, fratura do
processo transverso e fratura ou luxacdo da costela. Além das |esdes Osseas descritas, deve ser
também observada a presenca de hemotérax, de pneumotérax, de ar ou de liquido

intraperitoneal, que pode estar relacionada as |esdes associadas.

As radiografias em perfil permitem a avaliacéo de deslocamentos no plano sagital,
perda da altura do corpo e do disco intervertebral, aumento da distancia entre os processos
espinhosos, continuidade da juncdo entre a lamina, o pediculo e 0 corpo vertebral e a
curvatura sagital da coluna vertebral. A medida do angulo de cifose ou indice sagital
possibilita, ainda, a avaliacéo da estabilidade do segmento vertebral. Nas radiografias em
perfil € possivel avaliar perda de altura ou cominuicdo da parede posterior do corpo vertebral
e retropulsdo 6ssea no cana vertebral. Entretanto, o grau de comprometimento do canal

vertebral é subestimado, em alguns casos.

Nos pacientes politraumatizados e inconscientes, € recomendada a realizacdo de

radiografias em posicoes AP e perfil de toda a extensdo da coluna vertebral, com a finalidade



de evitar que fraturas possam passar despercebidas, devido a falta de dados na anamnese ou
no exame fisico. Na coluna torécica, principalmente na sua parte proximal, € muito dificil a
visualizacdo das vértebras, em decorréncia da superposi¢ao das véarias estruturas anatbmicas
sendo necessdria, portanto, arealizac&o de radiografias na posi¢céo de nadador ou perfil, paraa

identificagdo de lesbes entre CVII e TIII.

As radiografias obliquas e a planigrafia nos planos frontal (coronal) ou sagital
fornecem a melhor visualizacdo de algumas estruturas que ndo sdo nitidamente observadas
nas radiografias convencionais. Contudo, essas técnicas tém sido superadas pela utilizacdo da

tomografia computadorizada e pela possibilidade da realizagdo das reconstrucoes sagitais.

A tomografia computadorizada possui um importante papel na avaliacdo das fraturas
da coluna vertebral, permitindo a avaliacdo de todo o anel 6sseo que circunda o cana
vertebral, em especial a parede posterior do corpo vertebral, identificando éreas de
compressao das estruturas nervosas e gquantificando o grau da compressdo. As estruturas
posteriores da vértebra podem, também, ser mais bem visualizadas por meio da tomografia
computadorizada, e a reconstrucdo tridimensional, por tal técnica, ampliou suas vantagens,
possibilitando a visualizagdo de deformidades e deslocamentos no plano axial e de fraturas
horizontais a partir da vértebra. A tomografia computadorizada permite a avaliacéo de toda a
extensdo da coluna vertebral sem a necessidade de mudanca de posicionamento do paciente, o
que é de especial importancia nas lesdes instdvels. A possibilidade das reconstructes
tridimensionais nos planos sagital e coronal eliminou a desvantagem desse instrumento para a

avaliacdo de lesdes no plano horizontal e de desvios no eixo axial.

E possivel a realizacdo simultanea de mielografia e tomografia computadorizada, que
permitem a visualizagdo do contorno do saco dural e da emergéncia de suas raizes nervosas.
A mielotomografia esta indicada nas situagdes em que ha discrepancia entre o déficit
neurol égico e as |esdes dsseas observadas nas radiografias. Além disso, permite a observagéo

de arrancamentos ou de anomalias das raizes nervosas.

A redlizacéo isolada da mielografia foi suprimida, pelo amplo uso da tomografia
computadorizada e da ressonancia magnética. A mielografia pode ser executada durante o ato
cirdrgico para o controle do didmetro do canal vertebral, apesar de existir a possibilidade
dessa avaliacdo por meio de ultra-sonografia, que € uma técnica menos invasiva. Outra

desvantagem da mielografia € que ela ndo identifica a causa do bloqueio do meio de contraste.
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A ressonadncia magnética possibilita a observacéo e a delimitacdo dos tecidos moles e
de suas lesbes, principamente ligamentos, disco intervertebral e medula espinal. Tal exame
permite a localizagdo do nivel da lesdo da medula espinal e a diferenciacdo entre edema e
hematoma, que apresenta grande importancia no prognéstico da lesdo. Ao contrério do
hematoma, o edema tem bom prognostico com relacd a recuperagdo funcional, sendo
caracterizado pela visualizagdo de medula espinal normal ou espessadaem T1 e com um sina
hiperintenso em T2. O hematoma apresenta sinal hipointenso e heterogéneo em T1 e, em T2,

sinal hipointenso com borda de hiperintensidade.

A ressonancia magnética é indicada para todos os traumatismos da coluna vertebral
que apresentem déficit neuroldgico. De forma mais especifica, € recomendada para situagdes
em que existe discordancia entre os achados do exame neuroldgico e da radiografia, como,

por exemplo, nas lesdes discoligamentares.

Classificagéo

Naavaliagdo de uma lesdo, a reconstitui¢do das condicdes do trauma pode ser possivel
por meio da histéria e do exame fisico, mas 0 Unico critério objetivo para a classificagdo das
lesbes permanece sendo a andlise e ainterpretacdo das imagens fornecidas por radiografias ou
exames de imagens mais sofisticados. A obtencdo de dados relacionados a morfopatologia da

les@o permite a deducdo de seu mecanismo mais provavel e a sua classificacéo.

As trés forcas que produzem os mecanismos béasicos de lesdo mencionados séo a
compressdo, a distracdo e a rotacdo. Desse modo, a andlise da morfologia da fratura
possibilita a determinacdo da patogénese da lesdo. A perda da altura do corpo vertebral esta
relacionada as forcas de compressdo; a ruptura anterior ou posterior, as forcgas de distracéo; e
os desvios rotacionais, a rotagdo. As lesdes da coluna vertebral sdo, na realidade, o resultado
da combinag@o desses mecanismos (Fig. 6). Esses conceitos orientaram a organizagdo da
classificagdo das fraturas da coluna torécica e lombar por Magerl e colaboradores (1994), a

gual, no momento, € adotada pelo Grupo AO.

Existem trés tipos basicos de fraturas em ta classificagdo: Tipos A, B e C. Nas
fraturas do Tipo A, forcas de compressdo causam fraturas por compressao e explosdo; nas
fraturas do Tipo B, forcas de distracdo ocasionam roturas transversas que podem ser

anteriores ou posteriores; e, nasdo Tipo C. o torque axia produz lesdes rotacionais (Fig. 6).
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Figura 6 - M ecanismos basicos de leséo.
(A) Compressao. (B) Distracéo. (C) Rotagao.

Os trés tipos bésicos de fraturas sdo classificados em grupos e subgrupos com base na
morfologia mais detalhada da fratura, permitindo uma descricdo mais precisa. Existe
progresséo da gravidade da fratura nessa classificagdo, de modo que a gravidade aumenta do
Tipo A para o Tipo C e dentro dos grupos e subgrupos, considerando-se, também, a

instabilidade e o progndstico das lesdes (Quadro 1).



Tipo Grupo subgrupo
A A1 impactadas *A 1.1 Impacgdo da
COrmpressan placa vertehral
= A 1.2 Encunharnento
= A1.3 Colapso do compao
A2 st = A2 Sagital
= A2.2 Caronal
= A2 3 Pinga
A3 explosao = A3 Incompleta
= A2 Bursi-splil
= £33 Completa
B: B1: lesdo . B 1.1 Rotra transversa
Distragio ligarnentar do disco
posterior B 1.2 Rotura do disco
+ fratura Tipo A
B2 lesdo dssea _| B2.1 Fratuta transversa
postedor ifratura de Chance)
B2.2 Espondildlise
cormn lesan do disco
B2.3 Espondildlise +
] fratura Tipo A
B3: hiperextensan B3.1 Subluxagdo em
) hiperextensdo
B3.2 Espondildlise
com hiperextensan
B3.3 Luxagdo posterior
X 1 Tipa A+ |G ImpaccEo
Rotagdo rotagdon LT 25pin
1.3 Explosan
C2:Tipo B + 2.1 Les3o B 1 + rotacio
rotagan " 727 Lesdo B2 + rotacin

Z3: cisalhamento

e rotagio

2.3 Lesdo B3 + rotagdo

= 531 Slce
3.2 Ohligua

Quadro 1 -Tipos, grupos e subgrupos da classificacdo de M ager| e cols. (1994).
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Fraturasdo Tipo A: compressao do cor po vertebral

Asfraturas do Tipo A sdo causadas por forca de compressdo axial, associada ou ndo a
flexd0. Nesse grupo de fraturas, a altura do corpo vertebral esta diminuida e os ligamentos

posteriores estdo intactos, ndo ocorrendo translacéo no plano sagital (Quadro 2).

Tipo A: Compressao do corpo vertebral

A1 Fraturas impactadas
A1 impacgio da placa vertebral
A 1.2 fratura por encunhamento

A 1.3 colapso do corpo vertebral

A2 Sphl (separagéo)
A 210 sagital
A 2.2 coronal
A 23 pinga (pincer fraclure)

A 3. Fraturas tipo exploséo
A 31 incompletas
A 32 bursl-splil
A 3.3 completas

Quadro 2— Fraturasdo Tipo A: grupos e subgrupos

Grupo A1l: fraturas impactadas

A deformidade do corpo vertebral ocorre, devido principamente, & compressdo do
0SSO esponjoso do corpo vertebral. A coluna posterior esta integra e ndo ha compressdo do

canal vertebral. Essas |esfes sao estaveis, e o déficit neurol gico raramente ocorre (Fig. 7).

Al Al.2 A1.3
Figura7 —Fraturasdo Tipo A: impactadas.
(A 1.1) Impaccéo da placa vertebral. (A 1.2) Encunhamento. (A 1.3) Colapso do cor po.
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— A 1.1: impacgdo da placa terminal. A placa vertebral termina apresenta a forma de
ampulheta, a parede posterior do corpo vertebral esta integra, e o encunhamento é

inferior a5°.

— A 1.2 fratura-encunhamento. A redugdo da atura do corpo vertebral resulta em
angulagdo superior a 5°, e a parte posterior do corpo vertebral permanece intacta. A
reducdo da altura do corpo vertebral pode ocorrer na parte superior, antero-lateral ou

inferior.

— A 1.3: colapso do corpo vertebral. Esse tipo de lesdo € observado em pacientes com
osteoporose, e ocorre perda simétrica do corpo vertebral sem extrusdo significativa
dos fragmentos, de modo que o canal vertebral ndo é comprimido. O corpo vertebral
apresenta aspecto em "espinha de peixe" nos casos em que esse tipo de fratura esta
associado a grande impaccéo da placa terminal. Compressdes graves do corpo
vertebral podem estar associadas a extrusdo de fragmentos do corpo vertebral para o
interior do canal, podendo provocar compressdo da medula ou da cauda eguina.
Contudo, essas lesdes apresentam as caracteristicas das fraturas do tipo exploséo,

devendo ser enquadradas em tal grupo.

Grupo A 2: split fractures (separagéo)

Nesse grupo de fraturas, o corpo vertebral esta dividido nos planos corona ou sagital,
enquanto o fragmento principa apresenta graus variaveis de desvio. Nas situagdes em que o
desvio do fragmento principal € muito grande, a falha é preenchida com material do disco
intervertebral, que pode resultar em ndo-consolidagdo da fratura. A coluna posterior ndo esta

acometida, e sua associacdo com déficit neuroldgico € incomum (Fig. 8).

Figura8—Fraturasdo Tipo A 2: separacao (split).
(A 2.2) Separacéo coronal. (A 2.3) Pinga (pincer fracture).
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Grupo A3: fraturas tipo exploséo

Nesse grupo de fraturas, 0 corpo vertebral apresenta cominuicdo parcia ou completa,
com extrusdo centrifuga de seus fragmentos. Os fragmentos da parede posterior estdo
desviados para o interior do canal e sdo causa do déficit neurol 6gico, que é elevado e aumenta
dentro dos subgrupos desse tipo de fratura. O complexo ligamentar posterior encontra-se
integro, podendo ocorrer fenda vertical ao longo do arco vertebral ou do processo espinhoso.
Essa fenda ndo apresenta importancia do ponto de vista da estabilidade da fratura, e, em
algumas ocasides, fibras nervosas extrudem pela lesdo da dura-maéter e ficam presas na fenda
(Fig. 9).
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Figura9—Fraturasdo Tipo A 3: explosio.
(A 3.1) Incompleta. (A 3.2) Burd-split. (A 3.3) Completa.

— A3.1: fraturatipo explosdo incompleta. A parte superior ou inferior do corpo vertebral
apresenta cominui¢do, enquanto a outra parte permanece intacta. A estabilidade dessas
fraturas esta reduzida as forgas de flexéo e compressdo, e os fragmentos da parede

posterior do corpo vertebral podem apresentar desvio adicional quando submetidos a

taisforgas.

— A3.2: burst-split. Nesse tipo de fratura, a metade da vértebra (mais freqientemente a
superior) apresenta cominuic¢ao, enquanto a outra, fenda no plano sagital. Tais fraturas
s80 mais instéveis, as forcas de flexdo e compressao, e apresentam maiores indices de

lesdo neurol 6gica, do que as fraturas tipo explosdo incompl etas.
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— A3.3: fraturas tipo explosdo completas. Todo o corpo vertebral apresenta cominuicao,
e essas fraturas sdo instévels as forgas de flexdo e compressdo, que causam reducéo
adicional da atura do corpo vertebral. O didmetro do canal vertebral em geral se
encontra muito reduzido pelos fragmentos da parede posterior do corpo vertebral. A

porcentagem de lesBes neurol 6gicas é elevada.

Nas fraturas do Tipo A, ndo ocorre desvio translacional ou no plano horizonta, e a
diminuicdo da atura do corpo vertebral, que costuma ocorrer em sua parte anterior, ocasiona

acifose, que é o achado radiografico mais freqliente nesse tipo de fratura.

A distancia entre os processos espinhosos esta discretamente aumentada nas fraturas
com encunhamento e cuja parede posterior do corpo vertebral se encontra intacta. O aumento
significativo da distancia entre os processos espinhosos indica, as vezes, a presenca de lesdo

posterior por distracdo, a qual, todavia, é caracteristica das fraturas do Tipo B.

Os fragmentos da parede posterior podem estar desviados para o interior do canal
vertebral, mas ndo apresentam desvio cranial ou rotagdo. Esses fragmentos possuem, na
tomografia computadorizada, aspecto denso e liso de sua borda posterior, enquanto a borda

anterior € ligeiramente apagada.

Fraturasdo Tipo B: lesdo por distragéo

Nesse tipo de fratura, arotura e o aongamento dos e ementos posteriores (Grupo Bl e
B2) sdo causados pelo mecanismo de flexdo-distracdo, enquanto o de hiperextensdo (com ou
sem cisalhamento anterior) € o responsavel pela rotura e pelo dongamento anterior (Grupo
B3) (Fig. 6).

Nas lesdes do Grupo B1, ocorre rotura principamente a0 longo das estruturas
discoligamentares e, no Grupo B2, ao longo dos elementos 6sseos posteriores da vértebra. A
lesdo pode, ainda, estender-se até o corpo vertebral por meio da sua compressao, e, desse

modo, as fraturas do Tipo A reaparecem nesses dois grupos (B1 e B2).

A trandacdo e o0 deslocamento sagital podem aparecer em ta fratura, e, se néo
observados nas radiografias, deve-se considerar o potencial desse tipo de deslocamento que

tais fraturas apresentam (Quadro 3).



17

Tipo B: Leséo por distracéio

B 1. Lesdo posterior predominantemente ligamentar
B 1.1: rotura transversa do disco intervertebral
B 1.2: associada a fratura do Tipo A do corpo vertebral

B 2. Lesdo posterior predominantemente dssea

B 2.1: fratura transversa da vértebra (fratura de Chance)

B 2.2: espondildlise com lesédo do disco intervertebral

B 2.3: espondildlise com fratura do Tipo A do corpo
vertebral

B 3. Lesdo em hiperextenséao

B 3.1: subluxagdo em hiperextensao

B 3.2: espondilolise com hiperextenséo
B 3.3: luxacdo posterior

Quadro 3—Fraturasdo Tipo B: grupos e subgrupos

Grupo B1: rotura posterior predominantemente ligamentar

A rotura do complexo ligamentar posterior associada a subluxacéo bilateral, luxagéo
ou fratura da faceta articular é a principal leséo desse grupo de fraturas, a qual, esta associada

aroturatransversa do disco intervertebral ou afratura Tipo A do corpo vertebral.

As lesbes puras em flexdo-distracdo sdo instaveis em flexdo, enquanto as luxactes
puras sdo instaveis em flexdo e cisalhamento. As fraturas do Tipo B1 associadas a fratura do
corpo vertebral do Tipo A sdo, além disso, instaveis a compressdo axia (Fig. 10). O déficit
neurol 6gico é freqliente e causado pelo desvio translacional €/ou retropulsdo de fragmentos do

corpo vertebral para o interior do canal.
B1.1: associada a rotura transversa do disco intervertebral

As lesbes desse grupo subdividem-se, ainda, em subluxacdo em flexdo, luxacdo

anterior e subluxagdo ou luxacdo anterior com fratura facetaria (Fig. 10).
B1.2: roturado disco intervertebral associada afraturado Tipo A do corpo vertebral

Tal combinag&o pode ocorrer se 0 eixo transverso do momento de flexéo fica situado
proximo a parede posterior do corpo vertebral. Desse modo, o0 momento de flexdo pode
ocasionar a rotura transversa da coluna posterior e, 8 mesmo tempo, a compressao do corpo
vertebral, que corresponde as fraturas do Tipo A. Esse subgrupo é classificado, ainda, em
subluxagdo em flexdo, luxagdo anterior associada a fraturas Tipo A e luxagdo anterior
associada a fratura facetaria. Sao lesdes altamente instaveis e, com frequiéncia, relacionadas a

paraplegia completa (Fig. 10).



18

B1.1 B1.2

Figura 10 — Fraturas do Subgrupo 81: lesdo ligamentar posterior.
(B 1.1) Roturatransversa do disco intervertebral.
(B 1.2) Rotura do disco associada afratura Tipo A.

Grupo B2: rotura posterior predominantemente 6ssea

O principa critério para 0 enquadramento das lesdes nesse grupo € a ruptura da col
una posterior através da lamina, dos pediculos ou do istmo. Como ocorre no Grupo B1, tais
lesdes podem estar associadas a ruptura transversa do disco intervertebral ou afraturado Tipo
A (Fig. 112).
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Figura 11 — Fraturasdo Subgrupo B 2: lesdo posterior predominantemente éssea.
(B 2.1) Fraturatransversa da vértebra (Chance).

(B 2.2) Espondilélise com lesdo do disco intervertebral.

(B 2.3) Espondildlise com fratura Tipo A do corpo vertebral.

B2.1: fratura transversa das duas colunas (fratura de Chance). Em geral, ocorre na
colunalombar superior e é instavel em flex&o. Possui excelente potencia de consolidagao, por

ser umalesdo puramente Ossea.
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B2.2: espondilélise com lesdo do disco intervertebral.

— B2.2.1: ruptura ao longo do pediculo e do disco. Trata-se de uma variante rara,
caracterizada por fratura horizontal no arco vertebral, que se estende

inferiormente pela base do pediculo.
— B2.2.2: rotura ao longo da parte interarticular e do disco (flexao-espondildlise).
B2.3: espondildlise com fratura do Tipo A do corpo vertebral.
— B2.3.1: fraturaao longo do pediculo associada a fratura do Tipo A.
— B2.3.2: fraturaao longo do istmo associada a fraturado Tipo A.

A presenca de edema, hematoma subcuténeo, dor acentuada no local da leséo e espaco
entre 0s processos espinhosos sdo sinais clinicos indicativos de lesdo por distracdo dos
elementos posteriores. A deformidade cifética pode estar presente, e o desnivelamento entre

0S processos espinhosos sinaliza desvio trandacional .

Os achados radiogréficos tipicos das lesbes Tipos Bl e B2 sdo: cifose com aumento
significativo da disténcia entre os processos espinhosos, translagdo anterior, subluxacdo
bilateral, luxacdo, fratura bilateral da faceta articular, avulsdo da borda posterior do corpo
vertebral, pequena fratura por cisalhamento da borda anterior da placa terminal, fratura
horizontal e fratura por avulsdo do ligamento supra-espinal. Nas lesdes dos Tipos Bl e B2
associadas a fraturas do tipo explosdo, o fragmento da parede posterior do corpo vertebral
costuma estar desviado no sentido posterior e cranial. Algumas vezes, ele se encontra rodado
até 90° ao redor do eixo transversal, e sua superficie correspondente a placa terminal ficaem
contato com o corpo vertebral. Ao contrério das fraturas do Tipo A, a borda anterior do
fragmento aparece densa e lisa na tomografia computadorizada, enquanto a borda posterior

apresenta-se borrada. Esse fenémeno tem sido denominado de sinal cortical reverso.
Grupo B3: rotura anterior ao longo do disco intervertebral

As lesbes em hiperextensdo sdo raras, e arotura, que tem sua origem na parte anterior,
pode ficar limitada a coluna anterior ou estender-se posteriormente. Os cisalhamentos antero-

posteriores causam rotura das duas colunas (Fig. 12).
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Figura 12 — Fraturas do Subgrupo B 3: lesdo por hiperextensio-ruptura ao longo do disco
intervertebral.

(B 3.1) Subluxacdo em hiperextensao.
(B 3.2) Espondilélise com hiper extensio.
(B 3.3) Luxacao posterior.

— B3.1: subluxacéo em hiperextensdo. Trata-se de uma lesdo discoligamentar pura, que
reduz de forma espontanea e é dificil de ser diagnosticada. A presenca de alargamento
do espago discal, que pode ser confirmado pela ressonéncia magnética, indica a
presenca de tal |esdo.

— B3.2: espondilélise com hiperextensdo. Ao contr&io do que ocorre com a
espondildlise em flexdo, o didmetro sagital do canal vertebral é alargado a medida que
0 corpo vertebral desloca-se anteriormente, enquanto a lamina permanece em seu

lugar, ndo havendo lesdo das estruturas nervosas.

— B3.3: luxagdo posterior. Uma das lesdes mais graves da coluna lombar,
freqlentemente associada a parapl egia compl eta.

Fraturasdo Tipo C: lesdo dos elementos anterior es e posterior es com r otagao

Trés grupos de lesbes que apresentavam padrdes semelhantes foram concentrados nas
fraturas do Tipo c: Tipo A associado a rotacdo, Tipo B associado a rotacéo e lesdes do tipo
cisalhamento-rotacdo. Excluindo-se algumas raras excecdes, as lesdes do Tipo C sdo os
traumas mais graves da coluna toracica e lombar, estando associadas a maior porcentagem de
déficit neurolégico. A lesdo das estruturas nervosas € causada pelo deslocamento de
fragmentos Osseos para o interior do cana vertebral ou pelo esmagamento das estruturas

nervosas, devido ao desvio translacional (Quadro 4).



21

Tipo C: leséio por rotacio

1 Lestes do Tipo A associadas arotagdo (lesdes por
compressio associadas a rotagdo)
C 1.1 impactada
C 1.2: split (separag&o)
C 1.3 exploséo

C2 Lestes do Tipo 8 associadas arotagéo
C 2.1 lesties do Tipo 81 + rotagéo
C 2.2 lestes do Tipo 82 + rotagéo
C 2.3 lesdes do Tipo 83 + rotagéo

C3 Lesdes por cisalhamento e rotagéo
C 3.1 fratura tipo slice
C 3.2 fratura obliqua

Quadro 4 - Fraturasdo Tipo C: grupos e subgrupos

As caracteristicas comuns do Tipo C sdo lesdo dos elementos anteriores e posteriores
da coluna vertebral, desvio rotacional, potencial para desvio translacional em todas as
direces no plano horizontal, lesdo de todos os ligamentos longitudinais e do disco, fratura do
processo articular (geralmente unilateral), fratura do processo transverso, luxacdo da costela
ou fratura proxima a vértebra, avulsdo latera da placa vertebral, fratura irregular do arco
neural e fratura assimétrica do corpo vertebral. Esses achados, tipicos do torque axial, estéo
associados aos padrfes basicos das lesdes dos Tipos A e B, que ainda podem ser
identificados. Uma vez que os padrdes de lesdes dos Tipos A e B ja foram apresentados, a
descricdo das lesbes do Tipo C ficara restrita somente as caracteristicas das lesdes especiais
desse grupo (Figs. 13 a15).

Grupo C1.: fraturas do Tipo A com rotagdo

Relne as fraturas por encunhamento, separacdo (split) ou explosdo, que estéo
associadas a rotagdo. Nas lesdes do Tipo A associadas a rotagdo, uma das partes laterais do
corpo vertebral permanece intacta, de modo que o contorno normal do corpo vertebral
(vértebra-fantasma) pode aparecer na radiografia em perfil, juntamente com a fratura (Fig.
13).
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Figura 13 — Fratura do Subgrupo C 1: lesdes do Tipo A associadas a rotagao.
(CU) Impacgdo. (C 1.2) Separacéo (split). (C 1.3) Exploséo.
Grupo C2: fraturas do Tipo B com rotagéo

As lesdes mais freqientes do Tipo C2 sdo as variantes da flexdo-subluxacéo

associadas arotaggo. As luxagdes unilaterais s40 menos comuns (Fig. 14).

Figura 14 — Fraturas do Subgrupo C2: fraturasdo Tipo B associadas a r otagao.
(C 2.1) Lesdo Tipo B1 maisrotacao.
(C 2.2) Lesdo Tipo B2 maisrotacao.
(C 2.3) Lesdo Tipo B3 maisrotacao.
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Grupo C3: fraturas por cisalhamento e rotacdo As fraturas desse grupo sdo causadas
por um mecanismo envolvendo rotacdo e cisalhamento. Podem ser identificadas nas
radiografias como uma linha de fratura obliqua ao longo do corpo vertebral. A primeira
fratura do subgrupo é a descrita em 1970 por Holdsworth e denominada de slice fracture, na
gual a cunha dssea esta cisahada proxima a placa terminal. O outro tipo de fratura do
subgrupo é identificado por lesdo obliqua, que se estende de uma borda a outra do corpo
vertebral (Fig. 15).

|
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Figura 15— Fraturas do Subgrupo C3: lesdo por cisalhamento e rotacao.
(C3.1) Fraturatipo slice. (C3.2) Fratura obliqua.

Instabilidade

O termo instabilidade apresenta pouca utilidade quando ndo é especificado o
pardmetro para o qual determinada estrutura fisica néo resiste apos a aplicacéo de certa forca.
A definicéo de Whitesides acerca da instabilidade traumatica da coluna vertebral € aque mais

auxilia no entendimento dessa condicéo:

"Uma coluna vertebral estdvel deve ser capaz de suportar forgas de
compressao anterior através do corpo vertebral, forcas de tensio posterior e
rotac&o, sendo capaz de manter o corpo ereto, sem o aparecimento de cifose
progressiva, e proteger o canal vertebra de lesdes adicionais' (apud
WHITE; PANJABI, 1978).

Segundo tal definicdo, qualquer reducdo da capacidade da coluna vertebral em
suportar forcas de compressdo, tensdo ou rotacdo na posicéo ereta pode ser considerada
instabilidade. As fraturas do Tipo A seriam primariamente instaveis as forgas de compressao;

asdo Tipo B, asforgas de distracéo; e asdo Tipo C, as forcas de rotagéo.
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Ainda que a instabilidade possa ser definida como a perda da resisténcia a uma forca
priméria, é necessaria uma definicdo mais precisa do tipo e do grau da instabilidade para a
elaboracdo do tratamento. Existem lesdes cuja estabilidade ou instabilidade pode ser
claramente definida quando submetidas a forcas de diferentes diregdes e magnitudes, e, entre
esses dois grupos de lesbes, observam-se fraturas cuja instabilidade varia conforme a
magnitude e a diregdo da forca, além das lesbes com instabilidade parcia ou estabilidade
residual. Como exemplo, pode-se citar a maioria das fraturas do Tipo A, que sdo instaveis a
compressao e estaveis a forgas de distragdo, cisalhamento e rotagdo. Uma luxagdo anterior €
instavel aforcas de flexdo e cisalhamento anterior e estavel aforcas de extensdo e compressao
apos a sua reducdo. O tipo de instabilidade presente e a estabilidade residual devem ser
considerados na selecdo do tratamento, que tem por objetivo a restauracéo da estabilidade por

meio do menor consumo e da menor morbidade possiveis.

As fraturas do Tipo A podem apresentar véarios graus de instabilidade a forca de
compressao, dependendo da extensdo da lesdo do corpo vertebral, ocorrendo 0 mesmo com a
estabilidade a forcas de flex@o, que pode estar integra ou reduzida, dependendo do grau de
lesdo do corpo vertebral. No entanto, a estabilidade a flexdo nunca é totalmente perdida
(como pode ocorrer com a estabilidade a compressao), pois 0 complexo ligamentar posterior
encontra-se integro nesse tipo de fratura. Nao ha translagéo no plano horizontal, e, naverdade,
as Unicas fraturas estaveis ocorrem no Tipo A, sendo que a estabilidade diminui de forma

progressiva das fraturas estaveis A1 para as fraturas instaveis A3.

A integridade do complexo ligamentar posterior e do ligamento longitudinal anterior é
a responsavel pela manutencédo da resisténcia as forgas de distracdo, que é muito importante
em algumas modalidades de tratamento que aplicam tracdo longitudinal (Harrington, fixador

interno), ndo resultando em afastamento excessivo no nivel da fratura

A coluna vertebral é estavel em extensdo devido a integridade do ligamento
longitudinal anterior, e os elementos posteriores mantém a funcdo de estabilizagdo. A
extensdo pode ser utilizada para a reducdo das fraturas do Tipo A nos tratamentos
conservadores, pois 0s elementos posteriores podem atuar como fulcro. No entanto, esse
principio ndo pode ser aplicado nas fraturas do tipo explosdo completa, que apresentam

acentuado afastamento dalamina

Nas fraturas dos Grupos Bl e B2, a estabilidade a flex@o est4 completamente perdida,
devido a rotura transversa posterior, que, algumas vezes, esta associada a perda da

estabilidade para o cisalhamento anterior. Nas lesdes associadas a fraturas do Tipo A, a
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instabilidade esta ligada a reducdo da estabilidade a compressdo axia. A estabilidade a
extensdo costuma estar preservada pelaintegridade do ligamento longitudinal anterior, que, as
vezes, encontra-se apenas descolado do corpo vertebral. Luxagdo ou subluxacdo anterior
podem ocorrer, €, mesmo na sua auséncia, o potencial para translacéo no plano sagital deve
ser considerado.

Nas fraturas dos Grupos B1 e B2, a aplicacéo de forcas de distragdo posterior pode
resultar em cifose ou mesmo em afastamento excessivo das veértebras. A estabilizagdo nesses
tipos de lesdo deve ser redlizada por meio da aplicacdo de compressdo posterior e restauracéo
da resisténcia da coluna anterior as forgcas de compressdo, quando necessario. A estabilizacdo
de tais fraturas pode ser obtida pelo tratamento conservador - imobilizagdo em hiperextensdo -
que é adequada para lesBes predominantemente dsseas, nas quais a integridade das facetas
articulares impede a translacdo anterior. A abordagem conservadora pode ser também
utilizada na fratura transversa das duas colunas (B2.1), pois o atrito da grande superficie 6ssea
fraturada impede o desvio anterior. No entanto, o tratamento cirdrgico (fixacéo e artrodese)
deve ser realizado nas lesdes discoligamentares, que possuem baixo potencial de cicatrizagdo

e consequiente possibilidade de instabilidade crénica.

As lesBes do Grupo B3 sfo instaveis a extensdo e, quando reduzidas, sdo estaveis a
compressao axial. As fraturas que apresentam o complexo ligamentar posterior integro sdo
também estévels a flexdo, contrariamente as lesbes das estruturas posteriores (luxagéo

posterior e aguns traumas com perda da resisténcia a tensao e cisalhamento).

As fraturas do Tipo C sdo instaveis ao torque axial, e a maioria dos casos apresenta,
ainda, ainstabilidade caracteristica dos Tipos A e B. A instabilidade rotacional é causada pelo
proprio padrdo de fratura do corpo vertebral ou pela avulséo das conexdes de partes moles
(disco, ligamentos, musculos) e de fraturas de estruturas 6sseas que influenciam a rotacéo
(processo transverso e costela). Com excegdo de algumas fraturas incompletas de tal grupo, as
fraturas do Tipo C sdo os traumas mais instaveis, apresentando a maior incidéncia de leséo
neurolégica associada. O potencial para translacdo horizontal em todas as diregdes esta
presente na maioria dos casos. Uma vez que essas |estes podem reduzir de forma esponténea,

atranslacdo pode ndo ser observada nas radiografias.

O tratamento cirudrgico € o de escolha nas lesdes do Tipo C, devido a seu ato grau de
instabilidade e baixo potencia de cicatrizacdo das estruturas discoligamentares. Enquanto nas

lesOes dos Tipos A e B afixag8o interna resiste ao encurtamento, a flex&o ou a extensdo e,
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algumas vezes, ao cisalhamento sagital, nas lesdes rotacionais do Tipo C, a fixagdo interna
resiste ao torque axial e, em alguns casos, ao cisalhamento no plano horizontal.

Tratamento

A restauracdo da anatomia e das condicdes fisioldgicas do segmento vertebral lesado,
o restabelecimento da fungdo méaxima do paciente e da estabilidade do segmento vertebral
lesado, a presenca de dor residual minima, a recuperacdo do déficit neurolégico, a prevencéo
de incapacidade futura e de dor residual, o inicio precoce da reabilitacdo e o retomo as
atividades profissionais sdo 0s principais objetivos do tratamento das fraturas da coluna
vertebral. A realizagcdo de artrodeses curtas e a ndo-utilizacdo de imobilizagdo externa no

periodo pds-operatorio possibilitam que tais objetivos sgjam al cancados.

O conhecimento da anatomia e da biomecénica da coluna vertebral, do mecanismo da
lesdo e de sua estabilidade e das propriedades biol6gicas e biomecéanicas do método de
tratamento utilizado sdo fundamentais para 0 sucesso terapéutico. Os procedimentos do
tratamento sofrem influéncia direta de fatores como alocalizagdo dafratura (Tl aTX, TX alLl
eLl aLV), apresenca de lesdes associadas, sua estabilidade (Iesdes Gsseas ou ligamentares),
presenca de desvios angulares (porcentagem de encunhamento do corpo vertebral), déficit
neurol égico (normal, lesdo incompleta, lesdo completa), experiéncia e filosofia do cirurgido e
recursos disponiveis para a redizacdo do tratamento (AEBI et al., 1987; BRIDWELL;
DeWALD, 1996; DICKSON, 1990; MULLER; MUHR, 1997). A influéncia desse conjunto
de fatores na realizacdo do tratamento das fraturas da coluna esclarece a controvérsia e a
discussdo relacionadas a abordagem terapéutica das mesmas, pois ndo existe, até 0 momento,
tratamento universalmente aceito (AEBI et a., 1987; BRIDWELL; DeWALD, 1996;
BROWNER et al., 1998; MULLER; MUHR, 1997).

As fraturas da coluna toracolombar, em sua maioria, so lesdes estavels e que podem
ser tratadas por métodos ndo cirdrgicos, como repouso no leito, Orteses, imobilizagdo gessada
ou mobilizagdo precoce. No entanto, a discussdo acerca da intervengdo cirdrgica ou de sua

indicacdo versus tratamento conservador € que ocupa grande espago no ambito desse tema.

A opcéo de tratamento conservador existe em muitas fraturas da coluna toracolombar.
Contudo, o desenvolvimento de novas técnicas e implantes tém possibilitado a realizacéo da
abordagem cirdrgica com diminuicdo do periodo de hospitalizac8o, inicio precoce da

reabilitacdo e alcance mais rgpido da recuperagdo maxima das funcBes do paciente,



27

especialmente nos portadores de lesdo neurolégica (BROWNER et a., 1998; CHAPMAN;
ANDERSON, 1994; McEVOY; BRADFORD, 1985; RIMOLDI et d., 1992).

Os parémetros Uutilizados para a indicagdo do tratamento cirlrgico estdo
fundamentados na presenca de instabilidade, déficit neurolégico e compressdo do canal
vertebral, ou, ainda, na presenca de lesdes associadas que impedem a realizacdo através de
abordagem conservadora. As indicagdes absolutas para a reaizacdo do tratamento cirlirgico
sd0: lesBes abertas com exposicdo da medula espinal, déficit neuroldgico apés intervalo de
tempo sem sintomas, déficit neuroldgico progressivo, fraturas irredutiveis por meios

conservadores ou risco de lesdo neuroldgica devido ainstabilidade (SIEWERT, 1992).

As fraturas isoladas do processo transverso, do processo espinhoso e da parte
interarticular tém sido mencionadas como lesbes menores (BROWNER et al., 1998;
CHAPMAN; ANDERSON, 1994) e, em gera, sdo causadas por trauma direto ou avulsio
resultante da contragdo muscular. Essas lesbes séo consideradas estévels e devem ser tratadas
com o objetivo de alivio dos sintomas dolorosos, ndo sendo necessaria imobilizagdo. No
entanto, tal conduta deve ser adotada somente apds exclusdo de instabilidade e de outras
lesbes. Como exemplo, tem-se a associacdo da fratura do processo transverso de LV com

fraturas do sacro e disfuncéo da bexiga devido alesdo das raizes nervosas sacrais.

Fraturasdo Tipo A

A maioria das fraturas pertencentes a esse grupo € estavel, e alesdo esta localizada na
parte anterior do corpo vertebral, de modo que nenhuma ou minima lesdo esta presente na

parte posterior, onde as estruturas osteoligamentares estdo integras (Figs. 16 e 17).

A 5
Figura16 —Fraturasdo Tipo A 1.
(A) Radiografiainicial.
(B) Radiografia de acompanhamento meses apds o tratamento conser vador .
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Figura 17 — Fraturasdo Tipo A2.
(A) Radiografiainicial.
(B) Radiografia de acompanhamento meses apds o tratamento conser vador .

O tratamento conservador tem sido indicado nas fraturas com menos de 40 a 50% de
encunhamento da parte anterior do corpo vertebral ou na presenca de cifose inferior a 25 a 30°
(BROWNER et al., 1998; CHAPMAN; ANDERSON, 1994).

O tratamento conservador depende, fundamentalmente, da gravidade da lesdo Gssea e
dos sintomas dos pacientes, podendo ser realizado por meio da utilizagdo de orteses, coletes
(TLSO, Jewett) ou imobilizagdo gessada por 6 a 12 semanas. Alguns autores acreditam que as
fraturas localizadas na parte superior ou média da coluna torécica ndo necessitam de
imobilizacdo externa, pela estabilidade inerente da caixa torécica. Até mesmo na regido
toracolombar, a necessidade de imobilizagdo externa tem sido questionada (BROWNER et
a., 1998). Schlickewei, Schitzhoff e Kuner (1991) ndo observaram diferenca no resultado
fina do tratamento em pacientes, com fraturas estaveis da coluna toracolombar, tratados por
meio de imobilizacdo externa ou mobilizacdo precoce, e que foram acompanhados por, em

média, 2,5 anos.

O tratamento cirdrgico esta indicado na presenca de encunhamento do corpo vertebral
acima de 40 a 50% ou cifose superior a 25 a 35°. Nessas situacfes, ha lesdo dos ligamentos
posteriores e grande potencial de colapso e desenvolvimento de deformidade, uma vez que

essas fraturas corresponderiam ao Tipo B da Classificagéo AO.

Nas fraturas do Tipo A3 (fraturas por explosdo), ndo existe consenso na literatura
guanto ao melhor método de tratamento, mas a porcentagem de ocupacéo do canal raquideo, a
angulacdo e o0 quadro neurolégico tém sido os principais parametros utilizados para a
indicacdo do tratamento. A abordagem cirdrgica costuma ser recomendada quando ha

compressao do cana vertebral superior a 40 a 50%, cifose maior do que 25° ou déficit
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neurolégico (sensibilidade e motricidade dos membros inferiores, fungdes urindrias e
intestinais, sensibilidade da regido perianal, fungdo e ténus do esfincter anal). O tratamento
cirtrgico pode ser realizado por abordagem posterior (Fig. 18) ou anterior (Fig. 19), existindo

grande discussdo acerca do tema.

31 F ¥

Figura 18 — Exemplo de fratura do Tipo A3 tratada por abordagem posterior. Paciente do sexo
masculino, 34 anos, Franke E., com fratura associada do fémur esquerdo. Radiografias e
tomogr afias computador izadas antes e depois da oper agéo.

(A eB) Radiogr afias em posi¢cdes AP e perfil.

(C e D) Radiogr afias por fixagéo e artrodese posterior.

(E) Tomografia computadorizada pré-operatoria.

(F) Tomogr afia computadorizada pés-oper atéria.

A abordagem posterior, principalmente nos pacientes que ndo apresentam déficit
neurologico, tem sido proposta por varios autores (AEBI et al., 1987; DANIAUX, 1986;
DICK, 1987; DICKSON, 1990; LINDSEY et a., 1993), que empregaram sistemas de fixagdo
pedicular abrangendo uma vértebra acima e outra abaixo daquela fraturada, restauragdo da
altura do corpo vertebral e do ainhamento sagital do segmento vertebral fraturado e
descompressé@o do canal vertebral (por meio de ligamentotaxia ou impacgdo dos fragmentos
por meio de laminotomia), seguida de artrodese.

A colocacdo de enxerto transpedicular, técnica divulgada por Daniaux (1986), nos
primérdios da realizac8o das artrodeses curtas para o tratamento das fraturas, também tem
sido utilizada como complemento da abordagem terapéutica, com a finaidade de
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preenchimento do espaco interno do corpo vertebral apds a restauracdo da sua altura, em

anal ogia ao procedimento técnico executado nas fraturas do plato tibial.

Os resultados clinicos com a utilizacdo da fixagdo posterior curta tém alcancado
indices altamente satisfatorios (AEBI et al., 1987; DICK, 1987; EY SEL; MEINIG; SANNER,
1991; LILJENQVIST; MOMMESEN, 1995; LINDSEY et al., 1993; MULLER et al., 1999).

No entanto, observam-se relatos freguientes de perda de correcdo no plano sagital e na
altura do corpo vertebral e quebra tardia de implantes com necessidade de remogdo. Tais
parémetros ndo tém influenciado os resultados clinicos e ndo sdo considerados maus

resultados ou falha do método por aqueles que o advogam.

Nas fraturas que apresentam déficit neurol 6gico e compressdo do canal vertebral de 40
a 50%, a descompressdo do canal estd indicada, apesar da grande controvérsia existente
acerca do real papel da descompressdo sobre a recuperacdo das estruturas nervosas lesadas.
Tem sido demonstrada a reabsor¢do dos fragmentos 0sseos localizados no interior do cana
vertebral (CHAKERA; BEDBROOK; BRADLEY, 1988; SIEISTREIM et al., 1994), porém
muitos autores (RIMOLDI et a., 1992; WEINDENBAUM; FAREI, 1991) acreditam que a
descompressdo do canal vertebral potencializa a recuperagdo neuroldgica. Nossos resultados
estdo em concordancia com esses relatos, motivo pelo qual é realizada a descompressdo direta
por corporectomia ou descompressdo indireta por meio de ligamentotaxia, sempre que

possivel e indicada.

A descompressdo do canal vertebral pode ser realizada de maneira indireta, por meio
de ligamentotaxia, e por abordagem postero-lateral ou anterior. No momento, existem
sistemas de fixagdo que permitem a estabilizacdo dessa modalidade de fratura somente pela
viaanterior, e a utilizagdo dos espacadores vertebrais (cages) tem possibilitado a reconstrucéo
da parte anterior da coluna vertebral, sem a necessidade da retirada de enxerto do iliaco (Fig.
19).

Com a tendéncia para a realizacdo de cirurgias menos invasivas, 0 acesso sobre a
décima primeira costela tem sido preconizado, sendo possivel a reaizacdo da abordagem
anterior sem necessidade de abertura do térax para atingir o segmento toracolombar. Com a
execucao desse acesso de menor morbidade e com ando-exposi¢do do iliaco para aretirada de
enxerto, deve-se reavaliar a morbidade da abordagem anterior versus a posterior no

tratamento de tais fraturas.
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Figura 19 — Exemplo de fratura do Tipo A3, tratada por abordagem anterior. Paciente do sexo
masculino, 37 anos deidade, Frankel C.

(A eB) Radiografias.

(C) Ressonancia magnética.

(D) Tomogr afia computadorizada pré-operatéria.

(E e F) Radiografias pés-operatdrias em posicdo AR Observa-se a utilizacdo do espacador
vertebral (Cage), juntamente com a instrumentacao anterior. O osso removido do corpo vertebral
foi utilizado como enxerto 6sseo.

Somente estudos randomizados e que selecionem 0s tipos e grupos especificos de
fraturas utilizando parametros abrangentes de avaliagdo poderdo indicar a melhor opcéo de
tratamento.

Fraturasdo Tipo B

A lesdo do complexo ligamentar caracteriza esse tipo de fraturas, o qua pode ainda
apresentar 0os mesmos padroes de lesdo do corpo vertebral das fraturas do Tipo A
(compressdo, separacd ou explosdo) e até compressdo do cana vertebral. A lesdo do
complexo ligamentar toma esse grupo de fraturas instavel e com grande probabilidade de
desvios nas situagdes em que as lesdes ndo sdo identificadas e tratadas de forma adequada
(Figs. 20a22).

O tratamento cirargico estaindicado parafraturas do Tipo B, com excegdo das fraturas
de Chance (B2.1), nas quais a lesdo ocorre pelo tecido 6sseo. Por meio da sua consolidagdo, a
estabilidade € obtida, impedindo a ocorréncia de desvios (Fig. 20). O tratamento conservador
€ redlizado através do repouso no leito nas fases iniciais, seguido de imobilizagdo em
hiperextensdo (colete gessado ou Ortese), até que ocorra consolidacdo 0ssea, em geral em 3 a

4 meses.



32

Figura20— Fraturado Tipo 62.1 (Chance)

O tratamento cirdrgico esta diretamente relacionado as caracteristicas da fratura e aos
principios biomecanicos adotados em seu tratamento. A abordagem preferencial desse tipo de
lesdo é pela via posterior. Nas situacfes em que o corpo vertebral se encontra integro ou com
manutencdo de sua capacidade de suporte de carga, € possivel a redizacdo de fixagdo
monossegmentar associada a artrodese posterior (Figs. 21 e 22) ou de artrodese e fixacéo
bissegmentar. A abordagem anterior esta indicada para fraturas que apresentam compressao
do canal vertebral acima de 40 a 50% ou para aquelas que requerem a reconstrucéo da parte
anterior do corpo vertebral (Fig. 23). Todavia, sua redizacdo isolada esta contra-indicada
nessas fraturas, devido a lesbes dos ligamentos posteriores, 0s quais atuam como tirantes de
tensdo.

tibiaelesdo do Tipo 63.1.

(A) Radiografia pré-operatoria em posicdo Ap, em que a observagdo da lesdo é muito dificil.

(B) Radiogr afia pré-operatéria em perfil, na qual a observagao da lesdo é muito dificil.

(C) Ressonancia magnética evidenciando a lesdio das estruturas posteriores e anteriores do
segmento vertebral.

(D) Radiogr afia pos-oper atoria em perfil.

(E) Radiografia pOs-operatoria em posicdo AP apos fixacdo e artrodese monossegmentar
posterior.
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A A ; ] C & ;
Figura 22 — Paciente do sexo masculino, 32 anos, Frankel E, com fratura do tipo 6.
(A) Radiografia pré-operatoria em perfil.
(B) Estudo tomogréfico computadorizado axial evidenciando fratura dos elementos posteriores e
anteriores do segmento vertebral.
(C) Radiogr afia pos-oper atoria em perfil apds fixacao e artr odese monossegmentar posterior.

Figura 23 — Paciente do sexo feminino, 19 anos de idade, Frankel E, submetida a duas cirurgias
prévias.

(A) Radiografia em perfil evidenciando que o implante utilizado exercia forca na diregdo da
instabilidade da lesdo.

(B) Ressonancia magnética.

(C) Tomogr afia computadorizada. Observa-se a acentuada cifose do segmento vertebral lesado.
(D) Radiografia pos-oper atoria em posicao AP.

(E) Radiogr afia pés-oper atéria em perfil apds reconstrucgéo via anter o-posterior com fixagao.

Asfraturas do Grupo B3 sdo raras, e o tratamento cirurgico é indicado, em decorréncia
das caracteristicas discoligamentares dessas lesbes, que as tomam instaveis e com
probabilidade de apresentar desvios. A abordagem cirlrgica esta também intimamente
relacionada ao tipo da leséo e aos principios biomecanicos. A artrodese anterior associada a
fixacdo posterior com a funcdo de tirante de tensdo ou a imobilizagdo pds-operatéria em
discreta flexdo podem ser utilizadas nas lesdes cuja estabilidade a flex@o esteja preservada.
Nas luxacOes posteriores e em algumas fraturas-luxagdes com cisalhamento, sendo necessario

fixacao anterior e posterior ou emprego de sistema de fixador.



Fraturasdo Tipo C

Nesse grupo de fraturas, estdo concentrados os traumatismos mais graves da coluna
vertebral, os quais apresentam lesdo das estruturas estabilizadoras do segmento vertebral. Eles
sdo atamente instéveis e com grandes desvios. O tratamento operatério € o mais indicado

nesse caso, sendo eleito o método de reducéo e fixagdo cirdrgicas associadas a artrodese.

O tratamento cirdrgico deve ser realizado com base nas caracteristicas da lesdo e de
acordo com os principios biomecanicos ja mencionados. Nesse grupo de fraturas, em geral, é
necessaria a reconstrucdo da parte antero-posterior do segmento vertebral, que pode ser
executada pela abordagem posterior associada a abordagem anterior ou somente pela
abordagem posterior, por via postero-lateral da porcdo anterior da coluna vertebra (Fig. 24).
A utilizagdo da abordagem anterior isolada esta contra-indicada devido aleséo dos ligamentos

posteriores e ainsuficiéncia para estabilizar tal fratura.

¥ p

Figura 24 — Paciente do sexo masculino, 35 anos de idade, Frankel C efraturado Tipo C.

(A) Radiografia pré-operatoria em posicio AP.

(B e C) Tomografia computadorizada pré-operatéria. Observam-se as fraturas da costela e do
processo transver so, que sdo car acter isticas de lesdes do Tipo C.

(D) Radiografia pds-oper atoria em posi¢ao AP.

(E) Radiografia pés-operatéria em perfil apds fixacdo e artrodese posterior, associadas a
descompressdo e reconstrugéo postero-lateral.

O tratamento das fraturas da coluna toracolombar € tema polémico e ndo existe
consenso acerca do método terapéutico ideal dessas fraturas. Os diferentes parametros
adotados na indicagdo do tratamento, as divergéncias dos objetivos terapéuticos a serem
alcancados e os critérios utilizados para a avaliagdo das terapias tém sido o ponto central e a
origem das discordancias. Como exemplo, séo citadas a perda de correcéo e a quebra dos
implantes, considerado como resultado inaceitavel por alguns autores (BRIDWELL; De
WALD, 1996; BROWNER et a. 1998), mas nd por outros (HAHER, 1987,
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KROMPINGER et al., 1986;: MULLER et a., 1999; WILLEN et al., 1990), ja que ndo estdo

associadas a dor ou incapacidade funcional.

O estabelecimento de objetivos claros e bem-definidos e a escolha do tratamento com
base em principios biomecanicos sdo fundamentais para a obtencdo de bons resultados. A
avaliacdo de resultados, a longo prazo, para saber se 0s objetivos estdo, de fato, sendo

alcancados e 0 que se fazer para melhorar os achados insatisfatorios também é indispensavel.
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