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Resumo

Objetivos:  Avaliar a extensa literatura vigente e analisar se o0s critérios
radiologicos citados em varios trabalhos (cifose, acunhamento da vértebra,
compressao intracanal e lesao ligamentar) podem ser utilizados para indicar a
instabilidade da fratura explosdo e a necessidade do tratamento cirdrgico nos
pacientes sem déficit neurolégico. Métodos: Fizemos pesquisas on line nas bases
de dados: Medline, LILACS e na Cochrane Library. Os trabalhos de interesse
deste estudo foram os que preenchiam os seguintes critérios de inclusao:
Pacientes adultos, TRM da coluna no segmento toracolombar, fratura - tipo
explosdo de Dennis ou A3 de Magerl, fratura - nivel Gnico, ndo patolégica ou
osteopordtica e exame neurolégico normal. Resultados: Foram selecionados e
analisados 80 trabalhos que discutem o tratamento conservador ou cirdrgico.
Identificamos dois com classe Il de evidéncia. No primeiro trabalho o resultado
funcional, apos 24 meses, foi o0 mesmo em ambos os grupos. No segundo
trabalho, os pacientes ndo operados tiveram maior indice de capacidade funcional
através do indice de Roland e Morris. Conclusfes: Independente dos parametros
radiologicos analisados (cifose, acunhamento da vértebra, compressao intracanal
e lesdo ligamentar), ndo ha evidéncias, nos trabalhos por nos pesquisados, de que
o tratamento cirargico adicione beneficio comparado ao tratamento conservador
nos pacientes com fratura explosdo da coluna toracolombar e sem defict

neurolégico.

Xi



1 — Introducéo

O traumatismo raquimedular (TRM) é causa freqluente de invalidez e
Obito. A maioria dos casos atinge a populacdo jovem e economicamente ativa e
traz grande prejuizo para a sociedade. De acordo com Sekhon, Fehlings (2001)
a incidéncia do TRM é de 15 a 40 casos por milhdo/habitantes/ano. Autores
como Dennis (1983), Kraemer et al (1996) e Wood et al (2003) relatam que a
incidéncia do TRM no segmento toracolombar é de 15% e destes 20% sé&o
casos de fratura explosdo. No trauma raquimedular que envolve a coluna
toracolombar podem ser afetadas a medula espinhal com relacéo a T11, T12 e
L1 e a cauda equina com relacdo a L2. De acordo com Wood et al (2003) e
Shen et al (2001) o nivel mais frequente de fratura € L1 em até 65% dos casos
(tabela 1).

A literatura apresenta controvérsias quanto a indicacdo do melhor
tratamento nos pacientes com fratura explosdo da coluna toracolombar sem
deficit neuroldgico. De acordo com Aligizakis et al (2002), as vantagens do
tratamento cirdrgico incluem curto periodo de repouso no leito e de
hospitalizagdo, melhor correcdo da deformidade cifética e descompressdo do
canal vertebral e dos elementos neurais. O tratamento cirargico também evita a
deteriorizag&o tardia consequente da instabilidade da coluna vertebral como,
por exemplo, dor cronica e deficit neuroldgico.

Reid et al (1988) enfatizaram as mudancgas no tratamento conservador e
também tém preconizado curtos periodos de repouso no leito, seguido de
deambulac&o precoce, o que tem apresentado 6timos resultados.

A decisdo sobre a forma de tratamento desse tipo de fratura -
conservador ou cirargico - € um importante tema de saude publica, devido a
diferenca de custos entre eles.

A decisao terapéutica é baseada em dois fatores: o estado neuroldgico
do paciente e a estabilidade da coluna apés o trauma.

1.1. Estado neurolégico do paciente: com ou sem deficit neurolégico

O termo fratura explosdo foi introduzido por Holdsworth (1970) para

descrever uma lesdo do corpo vertebral causada por uma forca axial



compressiva aplicada a coluna vertebral levemente fletida. Essa for¢a fratura o
corpo vertebral e desloca fragmentos 0sseos, provenientes da borda posterior
do corpo vertebral, para dentro do canal vertebral. De acordo com Dennis
(1983), Daffner et al (1986), Gertzbein (1994) e Saifuddin et al (1996) essa € a
principal caracteristica radiolégica da fratura explosdo (quadro 1). Esse
deslocamento pode ser grave o suficiente para comprimir a dura mater e
consequentemente a medula espinhal e a cauda equina, contribuindo para o
deficit neurolégico (figura 1). H& controvérsias, quanto a existéncia de relacdo
do grau de compressdo no canal vertebral e a presenca de deficit neuroldgico.
Enquanto autores como Trafyton, Boyd, (1984), McFee et al, (1985) e Dunn
(1986) acreditam nessa relagdo, outros como Edwards, Levine (1986),
Gertzbein (1988), Dali, Stauffer (1998) afirmam que nado ha relacdo entre o grau
de compresséao no canal vertebral e o deficit neurologico.

McEvoy, Bradford (1985), McFee et al (1985), Kostuik (1988), Vornanen
et al (1995) afirmam que para os pacientes com fratura toracolombar tipo
explosdo e deficit neurolégico, o tratamento cirdrgico € a melhor opgcao. A
cirurgia baseia-se na remoc¢ao dos fragmentos ésseos do canal vertebral, na
descompressao da dura mater e na artrodese com estabilizagdo da coluna. A
descompressdo pode ser direta (por via antero ou posterolateral) ou indireta
(por via posterior). Esses et al (1990) que também defendem tal conduta,
assinalam que a descompressao cirurgica visa a recuperagdo neurolégica no
maior grau e 0 mais precoce possivel. Referem que a maior parte dos
pacientes operados apresenta melhora progressiva da fungdo neuroldgica,
desde que nao tenham tido lesdo medular completa na ocasido do evento
traumatico. Os pacientes ndo operados, excluidos os casos de lesdo medular
completa, também apresentam melhora neurolégica na maior parte dos casos,
mas a recuperagao neuroldgica € menor e ocorre em periodo mais longo.

Autores como Shuman et al (1985), Limb et al (1995), Panjabi et al
(1995), Saifuddin et al (1996) e Boerger et al (2000) defendem a hipétese de
gue a descompressédo do canal vertebral ndo afeta o grau de recuperacéo
neurolégica, pois o deficit neurolégico € acarretado no momento do trauma,
guando a pressao intracanal € muito maior do que a suposta compressao
visualizada nos exames de imagem ap6s o TRM ter ocorrido. No momento do

trauma, o fragmento 6sseo seria deslocado mais posteriormente ocasionando a



lesdo neuronal para, no instante seguinte, retornar parcialmente para a por¢éo
mais anterior do canal vertebral. Acrescentam ainda que o fator decisivo para a
instalacdo do deficit neuroldgico seria o grau de energia do trauma, ou seja, a
energia envolvida no trauma relacionada a velocidade, ao peso e a altura.

Munfod et al (1993) concordam com essa hipotese e estabeleceram
relacdo direta entre o peso do paciente e o grau de acunhamento da vértebra
fraturada, portanto, quanto maior o grau de energia, maior a chance de leséao
neurolégica. Limb et al (1995), comparando a reducdo da altura vertebral, o
angulo de cifose e a compresséo do canal vertebral, ndo encontraram relacéo
com a presenca de deficit neurolégico, porém, quando compararam o grau de
energia do trauma com o deficit neurolégico, notaram que, quanto maior a
energia, maior a chance de lesdo neuroldgica. Em concordéancia com esse
pensamento, Shaw et al (1996) mostraram, em bezerros, que a pressao
intracanal na ocasido do trauma € muito maior que a pressao imediatamente
anterior e posterior ao momento do trauma.

Se para a maioria dos autores a presenca do deficit neurolégico é
indicagdo para o tratamento cirdrgico, ndo ha consenso sobre o melhor
tratamento dos pacientes sem deficit neurolégico. De acordo com Farcy et al
(1990), Gertzbein et al (1982), Keene et al (1982), McAfee et al (1983), Reid et
al (1988), Munforf et al (1993) e Wood et al (2003) como a compressao do
canal vertebral é assintomatica, nenhum grau de compressdo raquiana é
indicativo de tratamento cirargico. Nestes casos, a Unica indicacdo para o

tratamento cirdrgico é a instabilidade da coluna apoés a fratura.

1.2. Avaliacao da estabilidade da coluna apés o TRM

Decidir se a coluna vertebral € estavel ou instavel € fundamental, pois
definird o tipo de tratamento a que o paciente sera submetido O tratamento
conservador teria poucas chances de sucesso em uma coluna considerada
instavel e poderia levar o paciente ao risco de desenvolver cifotizacdo da
coluna, dor de dificil tratamento ou deficit neuroldgico. White e Panjabi (1978)
definem estabilidade da coluna como a capacidade de, atuando sob forcas
fisiolégicas, limitar os movimentos a fim de evitar dano ou irritagcdo neural,

deformidade e dor por alteracbes estruturais. White e Panjabi (1978) e



Saifundin et al (1996) definem a instabilidade como a lesdo na coluna vertebral
que tem potencial de causar progressiva deformidade, provocando dano
neuroldgico e dor.

As definigcdes sobre estabilidade e instabilidade da coluna vertebral s&o
controversas. Com o objetivo de padronizar a linguagem cientifica e para tentar
estabelecer parametros de instabilidade da coluna ap6s o trauma, foram
criadas algumas classifica¢cdes. As trés principais classificagdes existentes tém
discordancia sobre o conceito de instabilidade da fratura exploséo. Holdsworth
(1970) considera estavel esse tipo de fratura, pois ha lesdo somente do pilar
anterior (quadro 2). Dennis (1983) a define como lesao instavel, pois afeta dois
dos trés pilares (quadro 3). Magerl et al (1994) a definem como estavel na
maior parte das vezes (quadro 4).

Outros parametros radiolégicos foram adotados para definir a
instabilidade da fratura explosdo. Esses parametros sao utilizados para
identificar as fraturas instaveis que devem ser operadas pelo alto risco de
apresentarem lesdo neurolégica tardia, deformidade e dor crénica. As fraturas
consideradas estaveis devem ser tratadas de forma conservadora em
decorréncia do baixo risco de apresentarem tais complicagbes. Os parametros

mais utilizados e que serdo analisados por nés séo:

1.2.1.Grau de cifose

O grau da cifose pode inferir lesdo ligamentar e/ou faléncia da coluna
anterior para suportar carga no plano axial. A fratura da face intervertebral
superior, que é mais frequiente, causa a migracao do disco intervertebral para
dentro da vértebra fraturada, o que representa o principal mecanismo de
formacao da cifose pos-traumética.

N&o ha definicdo uniforme sobre qual o grau de cifose necessério para
gue a fratura seja considerada instavel. Enquanto Oner et al (2002) definem
como instavel a cifose maior que 15 graus e McAfee et al (1982), Willen et al
(1985) e Benson (1992) assim a definem quando for maior que 20 graus,
autores como Gertzbein (1992) e Cantor et al (1993) identificam como instavel
somente a cifose maior que 30 graus. Outros autores como Reid et al (1988) e



Shen, Shen (1999) julgam que a cifose é fator de instabilidade apenas quando
for maior que 35 graus.

O segmento T11l a L2 da coluna vertebral € a transicdo da cifose
toracica e da lordose lombar. Considerando essa particularidade anatémica,
Farcy et al (1990) estabeleceram o index sagital como a diferenca entre a
deformidade cifética do nivel fraturado (medido pelo angulo de Cobb) e a
angulacdo basal para o referido nivel. Os autores concluem que a fratura com
index sagital maior que 15 graus € considerada instavel.

McCormack et al (1994) fizeram a classificacdo de distribuicdo de carga
gue visa a estabelecer o risco de recidiva de cifose nos casos operados
posteriormente e também nos casos submetidos ao tratamento conservador
com reducdo inicial da deformidade. Essa classificacéo abrange trés aspectos:
1. Envolvimento cominutivo da vértebra no plano sagital.

2. Distancia dos fragmentos fraturados no plano transversal.
3. Quantidade da correcao da deformidade cif6tica no pés-operatorio.
Para cada um dos itens € dada uma graduacdo de 1 a 3 pontos. Uma

nota final maior ou igual a 7 pontos determina que a fratura é instavel.

1.2.2. Acunhamento do corpo vertebral fraturado

O acunhamento do corpo vertebral fraturado é a perda de altura da
vértebra apds o trauma. Quanto maior a perda de altura, menor a capacidade
de a veértebra fraturada suportar as forcas fisiolégicas. De acordo com
Weinstein et al (1988) e Schnee, Ansell (1997) o acunhamento menor que 30%
€ considerado estavel; entre 30% e 50%, € uma zona limite e quando maior
gue 50%, é considerado instavel.

A instabilidade seria devida a faléncia do pilar anterior da coluna (corpo

vertebral) em suportar a carga no plano axial.
1.2.3. Compresséo do canal vertebral
O grau de compressao do canal vertebral € outra medida utilizada para

aferir a instabilidade da coluna apés o trauma. A compressdo menor que 50% é
considerada estavel e a maior que 50% é considerada instavel. Autores como



McAfee et al 1982; Katonis et al 1999 e Alanay et al 2001(a) acreditam que os
pacientes que apresentam compressdes maiores que 50% tém elevado risco
de desenvolver deficit neurolégico ao assumir a posicao ortostatica. A piora

neuroldgica seria consequente ao aumento do grau de compressao.

1.2.4. Lesao ligamentar visualizada na ressonancia  magnética (RM)

A RM permite visualizar diretamente as lesdes do ligamento longitudinal
posterior, do complexo ligamentar posterior (ligamento supraespinhoso,
ligamento interespinhoso e o ligamento amarelo) e do disco intervertebral.

Oner et al (2002) definem que a lesdo da metade anterior da face
intervertebral superior, associada ao comprometimento de mais de um tergo da
vértebra fraturada, é um fator importante para avaliar tanto 0 aumento da cifose
no tratamento conservador, quanto o grau de recorréncia da cifose apés a
fixacdo curta posterior. Também mostraram que a lesdo completa do complexo
ligamentar posterior ndo tem efeito consideravel na evolugcédo da cifose, caso
nao seja acompanhada de lesdo importante da face intervertebral superior e da
vértebra. A lesdo destas estruturas somada a lesdo ligamentar posterior,
mesmo que seja parcial, € um importante fator para predizer o risco do
aumento da cifose no tratamento conservador e a recorréncia da cifose apés a
fixacdo posterior curta. Os autores ainda estabelecem a relacéo direta do grau
de reducédo da cifose atingida pela via posterior e a recorréncia da cifose,
reforcando a importancia do trabalho de McCormack et al (1994).

James et al (1994) tém opinido divergente e mostram a relacao entre a
lesdo do complexo ligamentar posterior e a ocorréncia da cifose tardia.
Enfatizam que para ocorrer cifose, a principal forca atuante é a flexdo e que a
maior resisténcia a essa forca € a banda de tensdo da coluna posterior. Os
autores fizeram um experimento biomecéanico em cadéver, no qual foram
produzidas lesdes progressivas na coluna anterior, média e posterior. Ao
manter a coluna posterior intacta, mesmo depois de terem sido causadas
lesdes da coluna anterior e da média, ndo houve perda da capacidade da
coluna vertebral em resistir a uma forgca em flexdo. No entanto, quando foi
provocada a les@o na coluna posterior, houve perda da capacidade da coluna

vertebral em resistir a uma forga em flexdo. Os autores concluem que se 0s



elementos ligamentares posteriores estiverem intactos, a fratura exploséo deve
ser considerada estavel. Tal afirmacdo coincide com a de Holdsworth (1970)
em relagéo a teoria das duas colunas na qual a auséncia de lesédo na coluna

posterior significava estabilidade da fratura exploséo.



2 - Objetivos

Nosso objetivo é avaliar a extensa literatura vigente sobre o tema e
analisar se os critérios radiolégicos citados em vérios trabalhos (tabela 2)
podem ser utilizados para indicar a instabilidade da fratura explosédo e a
necessidade do tratamento cirargico nos pacientes intactos.

Este estudo faz uma anadlise da literatura quanto a melhor conduta,
conservadora ou cirdrgica, nos pacientes com TRM da coluna toracolombar
(T11 a L2) e com fratura tipo exploséo (subtipo A, B e C) de Dennis (1983) ou
A3 de Magerl (1994) e sem deficit neurolégico (quadros 3 e 4). Selecionamos
os trabalhos de melhor evidéncia cientifica comparando os tratamentos

conservador e cirdrgico nos pacientes que preencheram os critérios descritos.



3 - Métodos

Utilizando as palavras Fracture and Thoracolombar and Treatment
fizemos pesquisas on line nas bases de dados descritas abaixo:
e Medline (1966-2004): 707 referéncias
e LILACS: 5 referéncias.
Utilizando as palavras Spine and Fracture
e Cochrane Library: 280 referéncias
Também realizamos pesquisa manual nas referéncias bibliograficas dos
trabalhos obtidos, o que ampliou o numero de trabalhos estudados.
Os trabalhos de interesse deste estudo foram os que preenchiam os
seguintes critérios de incluséo:
1. Pacientes adultos (de 18 a 60 anos).
2. TRM da coluna no segmento toracolombar (vértebras de T11, T12, L1 e
L2).
3. Fratura - tipo exploséo (subtipo A, B e C) de Dennis (quadro 3) ou A3 de
Magerl (quadro 4), nivel Unico e ndo-patoldgica ou osteoporotica.

4. Exame neurolégico normal.

3.1. Principais critérios utilizados na literatura para determinar a

instabilidade.

3.1.1. Grau de cifose

O grau de cifose é medido por meio do método de Cobb, que considera
o angulo formado pela interseccdo da linha paralela a face intervertebral
superior da vértebra acima da fraturada com a linha paralela a face
intervertebral inferior da vértebra abaixo da fraturada.

De acordo com Kuklo et al (2001) o método de Cobb tem a vantagem de
nao utilizar a vértebra fraturada como parametro, e em estudo comparativo com
outros métodos em trabalho prospectivo e randomizado mostrou-se ser o mais
confiavel e fidedigno entre diferentes métodos observadores.

Farcy et al (1990), estabeleceram o index sagital como a diferenca entre
a deformidade cifética do nivel fraturado (método de Coob) e a angulacdo basal
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para o referido nivel. A angulacdo basal é de +5 graus para os segmentos da
coluna toracica, 0 grau para a transicdo T12/L1 e -10 graus para 0s segmentos
da coluna lombar. Com relacéo a cifose medida pelo angulo de Cobb, o indice
sagital terd graduacdo numeérica menor nas fraturas de T11l e T12, 0 mesmo
valor nas fraturas de L1 e valor maior na fraturas de L2.

A classificacédo de distribuicdo de carga de McCormack et al (1994)
considera trés aspectos. Em cada um é dada uma nota de 1 a 3 pontos,
fazendo o total que varia de 3 a 9. As fraturas cujas notas finais sdo iguais ou
superiores a 7 sao consideradas instaveis. Os trés aspectos considerados sao:
|. Envolvimento cominutivo da vértebra no plano sagital
1 ponto: < 30%.

2 pontos: de 30% a 60%.

3 pontos: > 60%.

Il. Distancia dos fragmentos fraturados no plano transversal

1 ponto: deslocamento minimo dos fragmentos fraturados.

2 pontos: pelo menos 2 mm de deslocamento entre os fragmentos em até 50%
da vértebra.

3 pontos: pelo menos 2 mm de deslocamento entre os fragmentos em mais de
50% da vértebra.

lll. Quantidade da correcdo da deformidade cifética no pés-operatorio

1 ponto: < ou = a 3 graus.

2 pontos: de 4 a 9 graus.

3 pontos: > ou = a 10 graus.
3.1.2. Acunhamento do corpo vertebral fraturado
O método descrito por Willen et al (1990) faz relacdo percentual entre a

altura da borda anterior da vértebra fraturada (AO) e a média das alturas da
borda anterior das vértebras acima e abaixo da fratura.
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Al1+A2

Grau de acunhamento da vértebra (%) = X100
Al+A2

AQ: altura residual da vértebra fraturada
Al: altura da vértebra acima
A2: altura da vértebra abaixo

3.1.3. Compresséo do canal vertebral

O método é o mesmo descrito por Willen et al (1990). No canal afetado, no
plano sagital, mede-se o diametro residual do canal (AO) e compara-se com a
média dos segmentos adjacentes acima e abaixo.
Al+A2
- A0

Grau de compressao do canal raquiano (%) = X 100
Al1+A2

2
AQ: diametro residual do canal vertebral da vértebra fraturada
Al: diametro do canal da vértebra acima
A2: didmetro do canal da vértebra abaixo

3.1.4. Lesdo ligamentar visualizada na ressonéancia  magnética

O estudo da ressonéncia magnética possibilita o estudo direto da leséo
ligamentar, enquanto a radiografia simples e a tomografia computadorizada
aferem indiretamente a lesao ligamentar. Saifuddin et al (1996) descrevem as

caracteristicas radiologicas da lesao ligamentar e discal.
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O ligamento longitudinal posterior (LLP) normalmente aparece como
uma faixa escura, imediatamente posterior ao corpo vertebral, nas imagens
ponderadas em T2. Na fratura explosdo, o ligamento pode estar integro,
mostrando a continuidade da faixa escura, porém deslocado posteriormente
por fragmento 6sseo e/ou hematoma. No caso de ruptura completa do LLP
nota-se a descontinuidade da faixa escura.

A ruptura do complexo ligamentar posterior (ligamentos supraespinhoso,
interespinhoso e amarelo) é manifestada pelo hipersinal em T2, com ou sem
aumento da distancia dos processos espinhosos. A descontinuidade desse
sinal ou um hipersinal - devido ao edema local - do ligamento indica disrupgéo
ligamentar, porém, como a gordura também tem hipersinal em T2, a melhor
visualizacdo da lesdo ligamentar é feita com a supressdo da gordura em T2.
Lee et al (2000) confirmaram a relacdo desse achado na ressonancia com a
observagdo intra-operatoria da correspondente lesao ligamentar.

A leséo discal é caracterizada pelo rompimento do disco para dentro do
corpo vertebral através da face intervertebral superior (mais freqliente) e/ou
inferior fraturada. A face intervertebral apresenta um hiposinal em T2, a
descontinuidade deste hiposinal representa lesao da face intervertebral.

3.2. Critérios de evidéncia em trabalhos cientifico S

Os niveis de evidéncia séo classificados conforme o tipo de trabalho
efetuado.

Quanto melhor o nivel de evidéncia, maior é o grau de recomendagéo
gue se pode fazer sobre determinado tratamento ou conduta.

Escolhemos a classificagdo preconizada pelo Oxford Centre for

Evidence-Based Medicine (Tabela 3).
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4 - Resultados

No final da pesquisa foram selecionados e analisados 80
trabalhos que discutem o tratamento conservador ou cirdrgico nos pacientes
sem deficit neuroldgico e com fratura explosdo da coluna toracolombar. Entre
os 80 trabalhos analisados que preenchiam os critérios do estudo,
identificamos dois com classe Il de evidéncia (tabela 3), ao serem comparados

0s tratamentos conservador e cirargico.

4.1. Trabalhos de Evidéncia por comparagédo do trata mento conservador

com cirdrgico

4.1.1. Shen WJ, Liu TJ, Shen YS. Nonoperative treat ment versus posterior
fixation thoracolumbar junction burst fractures wit hout neurological
deficit. Spine 2001, 26: 1038-1045.

Em trabalho prospectivo e randomizado foram analisados 80 pacientes
com fratura toracolombar, tipo exploséo e intactos, dos quais 43 pacientes sao
do grupo nao operado e 37 pacientes, do grupo operado. A cifose foi medida
pelo método descrito por Knight et al (1993): angulo formado entre o platd
inferior da vértebra fraturada e o platd inferior da vértebra acima.

O trabalho era originalmente randomizado, mas foi considerado né&o
randomizado, pois alguns pacientes colocados no grupo cirdrgico recusaram a
cirurgia e foram colocados no grupo nao-cirargico posteriormente (47 pacientes
no grupo néo operado e 33 pacientes no grupo operado).

Tomaram-se por critérios de inclusdo as fraturas toracolombar tipo
explosdo, ndo-patoldgica, Unica. Os pacientes ndo tinham deficit neuroldgico,
estavam na faixa entre 18 e 65 anos e eram previamente sadios.

Excluiram-se fraturas com deslocamento e pacientes com deficit
neurolégico. N&o houve qualquer restricdo quanto ao grau de cifose, grau de
compressdo do canal ou lesdo da coluna posterior que impedisse que 0
paciente fosse colocado em algum grupo.

O grupo ndo-operado néo foi submetido a qualquer manobra de reducéo
e recebeu orientacdo para deambular de forma precoce, usando colete em
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hiperextenséo, assim que se sentissem melhor da dor. O colete foi utilizado por
trés meses.

O grupo operado foi submetido a cirurgia via posterior - até 48 horas
ap6s o trauma - na qual se utilizaram parafusos pediculares na vértebra
fraturada, um nivel acima e um abaixo da lesdo. Esse sistema de fixacdo é
usado pelo autor para obter maior rigidez e menor chance de perda da
correcao da cifose no pos-operatoério. Foi realizada manobra de redugdo intra-
operatoria.

Resultados (Tabela 4): O seguimento foi realizado por 24 meses. Em
ambos os grupos nao houve relato de deficit neuroldgico.

Nenhum paciente do grupo n&o-operado necessitou de cirurgia
posteriormente.

Até trés meses de seguimento apds ter ocorrido a lesdo, pacientes
operados tiveram menos dor do que os nao-operados. Depois desse periodo
ndo houve diferenca quanto a queixa de dor. O resultado funcional, apés 24
meses, foi 0 mesmo em ambos 0s grupos.

Com relacdo a cifose, os pacientes nao-operados tiveram piora de 4
graus. Os pacientes operados apresentaram melhora inicial de 17 graus, porém
tal melhora foi perdida no seguimento (de 17 graus para 11 graus de correcéo).

O autor enfatiza que a perda da correcdo da cifose é devida a herniacao
do disco intervertebral para dentro da face intervertebral fraturada e ocorre a
despeito de o sistema de fixacdo permanecer intacto. Isso se deve a varios
fatores, como inclinagcdo da barra longitudinal, movimento do parafuso com
relacdo a barra longitudinal e movimento do parafuso dentro do o0sso.
Obviamente que todas essas situacdes podem levar a faléncia do material de
fixacdo, se é que j4 ndo a representam. A extensdo da fixacdo para dois ou trés
niveis acima e abaixo € a Unica situagdo que pode evitar a perda da corre¢éo,
porém, com a desvantagem de perder a movimentacdo de varios segmentos
da coluna, o que por si, pode ser causa de maior morbidade do que a perda da
corregao.

A compressdo do canal vertebral (somente no grupo nao-operado)
diminuiu de 34% para 15%. O autor - assim como Weitzman (1971), Kropinger
et al (1986), Chakara et al (1988), Cantor et al (1993), Knight et al (1993),
Munford et al (1993), Chow et al (1996), Weinstein et al (1998), Shen, Shen
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(1999) - nunca presenciou aumento da compressdo e concorda que 0 aumento
do colapso vertebral que se segue quando o paciente assume a posicéo

ortostatica € minimo e a deambulagéo precoce, segura.

4.1.2. Wood K, Butterman G, Mehbod A, Garvey T, Jha njee R and
Sechriest V. Operative compared with nonoperative t reatment of a
thoracolumbar burst fracture without neurological d eficit. A prospective
and randomized study. J Bone Joint Surg 2003,85(A), 5: 773-781.

Wood compara o tratamento conservador com o cirdrgico em 47
pacientes sem deficit neurolégico e com fratura explosdo da coluna
toracolombar. Classifica seu trabalho como o primeiro estudo prospectivo,
duplo cego e randomizado por processo de computacéo (Nivel Il de Evidéncia)
sobre o assunto. A hipétese defendida pelo autor inicialmente era de que os
casos tratados com cirurgia teriam evolucao clinica melhor que os tratados de
forma conservadora.

Em relagdo a patologia, considerou-se critério de inclusdo a fratura
toracolombar tipo explosdo, nao-patoldgica, Unica. Quanto aos pacientes,
selecionaram-se os que nédo tém deficit neuroldgico, com idade entre 18 e 66
anos e que sao previamente sadios.

Foram excluidos os pacientes que apresentavam TCE com escala de
coma de Glasgow < 14 ou deficit neurolégico. Quanto ao tipo de fratura, foram
excluidos os casos de fratura vertebral aberta e os casos com perda da
integridade do complexo osteoligamentar posterior, como o deslocamento das
facetas e a les&o ligamentar por flexao-distragéo.

A fratura laminar n&o foi considerada critério de excluséo.

Nenhum grau de cifose, compressdo do canal ou perda da altura
vertebral foi critério de exclusdo no estudo.

Aos pacientes submetidos ao tratamento conservador foi permitida a
deambulac&o precoce, considerando-se o periodo entre o segundo e 0 quinto
dia, associada ao uso de coletes em hiper-extensao apos reducgéo da cifose. O
colete foi utilizado por oito a doze semanas, durante 24 horas por dia e foi
permitido retira-lo apenas para tomar banho. Os pacientes foram orientados a

ter o cuidado de néo realizar movimentos em flexao ou rotagao.



16

Os pacientes submetidos ao tratamento cirirgico foram operados pela
via posterior, com fixacdo e artrodese de dois a cinco niveis com parafusos e
ganchos ou pela via anterior com fixacdo e artrodese de dois niveis. O Unico
critério para a escolha da via anterior ou posterior do tratamento cirargico foi a
preferéncia do cirurgido. A despeito do grau de compressao do canal nenhuma
tentativa foi feita para descomprimi-lo.

Resultados (Tabela 5): O seguimento foi realizado por 44 meses. Os
grupos ficaram de forma randomizada divididos entre ndo-operados (n=23) e
operados (n=24). Nenhum paciente apresentou piora neuroldgica a despeito do
tratamento escolhido. Ndo houve diferenca entre os dois grupos quanto ao
indice de retorno para o trabalho e dor referida ao final do seguimento. Os
pacientes nao-operados tiveram maior indice de capacidade funcional de
acordo com o indice de Roland e Morris. Nao houve relacdo entre o grau de
dor residual e o grau de cifose em nenhum dos grupos estudados.
Complicagdes foram muito mais frequientes no grupo operado 66% contra 13%
do grupo néao-operado. O custo em dolares de cada tratamento foi de
$11.264,00 para o grupo nao-operado e de $49.063,00 para o grupo operado.
A Unica diferengca importante entre 0s grupos € quanto a maior presenca de
fumantes no grupo operado (67%) com relagcdo ao grupo nao-operado (17%).
Houve diferenca significante entre os resultados P<0.01.
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5 - Discussao

5.1. Cifose e o resultado funcional

O grau de cifose pode inferir lesdo ligamentar e/ou faléncia da coluna
anterior em suportar carga no plano axial. Nao ha definicdo uniforme sobre qual
o grau de cifose necessario para indicar instabilidade da coluna. Alguns autores
como Schnee, Ansell 1997; Louis et al 1998 e Oner et al 2002; definem como
instavel a cifose acima de 15 graus enquanto outros assim a consideram
guando for acima de 35 graus (Trafyton, Boyd, 1984; Krompinger et al, 1986;
Reid et al, 1988; Gertzbein, 1992; Ruan et al, 1998; Shen, Shen, 1999; Alanay
et al 2001a; Alanay et al, 2001b; Cho et al, 2003).

Farcy et al (1990) estabeleceram que o index sagital menor que 15
graus é um parametro seguro para 0 tratamento conservador. Os autores
referem que esse € o limite para que a fratura ndo seja considerada instavel e o
pilar anterior ndo tenha de ser reconstruido.

A relacdo da cifose com a evolugdo clinica favoravel do paciente é
motivo de controvérsias na literatura. Autores como Munmord et al (1993),
Chow et al (1996), Kraemer et al (1996), Weinstein et al (1998) e Shen et al
(2001) véem relacéo entre a cifose e o resultado funcional final. Outros autores
como Nicoll (1949), Frankel et al (1969), Bedbrook (1975), Davies et al (1980),
Bedbrook et al (1985), McEvoy, Bradford (1985), Krompinger et al (1986), Reid
et al (1988), Weinstein et al (1988), Cantor et al (1993), Chow et al (1996),
Kraemer et al (1996), Shen, Shen (1999), Parker et al (2000) e Wood et al
(2003) apesar de reportarem aumento da deformidade com o tratamento
conservador, ndo mostraram a relacéo da cifose com a queixa de dor.

Da mesma foram, Oner et al (2002) ndo mostram relagcdo entre a
recorréncia da cifose apos fixagdo posterior curta e a dor. Os autores sugerem
que ndo € a deformidade final que tem relagdo com a dor, mas o grau do
aumento da cifose na evolugao do tratamento conservador. O aumento do grau
de cifose tem relagdo com a lesdo da metade anterior da face intervertebral
superior e com o comprometimento de mais de um ter¢co do corpo vertebral
fraturado. Tal condicdo propicia o principal mecanismo para que a cifose
aumente, que € a migracdo do disco intervertebral para dentro da vértebra
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fraturada. Nos casos operados com fixagdo curta, a reducao da cifose se faz
somente por meio da periferia da face intervertebral devido a sua forte adeséo
ao anulo, porém, a area central da face intervertebral fraturada permanece
deprimida.

Apoés a correcao, a cifose é transformada em lordose, fazendo com que
0 eixo de carga volte a ser exercido sobre o corpo vertebral fraturado, no
entanto, a capacidade da vértebra em suportar o eixo de carga ndo é
restabelecida, pois h4 um espaco na parte central da vértebra fraturada que
permanece deprimida.

Devido a falha da coluna anterior em suportar a carga que lhe é imposta,
ocorre sobrecarga no sistema de fixagcado posterior e recorréncia da cifose. A
fisiopatologia € a migracdo do disco intervertebral para dentro da vértebra
fraturada através da area central da face intervertebral fraturada.

De acordo com Shen et al (2001) dessa forma seria explicado o fato de a
recorréncia da cifose ser elevada - de até 70% - em pacientes que usam colete
em hiperextensdo com reducdo prévia da deformidade e em pacientes
operados por via posterior curta também com reducéo da deformidade.

Oner et al (2002) ainda sugerem que a RM possa ser utilizada para
estabelecer nova classificagdo da fratura explosdo com énfase na lesdo da
placa terminal, do disco intervertebral, da vértebra e dos ligamentos
posteriores. De acordo com o autor, a progressao da cifose com o tratamento
conservador € esperada quando houver comprometimento da face
intervertebral e extensa lesao vertebral.

Boeree et al (1994) mostraram que 0s pacientes que perderam a
correcdo apos fixagdo posterior, foram os dos casos em que havia
achatamento discal na ressonancia magnética pré-operatoria. Tais pacientes
apresentaram uma caracteristica comum no pos-operatorio: a reducdo da
deformidade ocorreu mais por causa do alargamento anormal do espaco discal
do que da reconstrugdo da altura do corpo vertebral propriamente dita. Em
casos como esses, em que havia importante destruicdo discal com migracéo
para dentro do corpo vertebral, o risco de faléncia da fixacdo posterior era
elevado. A estabilidade teria relacdo mais importante com a extensdo e
natureza da les@o do corpo vertebral do que com relacdo a presenca de lesédo
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na coluna posterior. Esses achados valorizam ainda mais a classificacdo de
McCormack et al (1994).

5.2. Tratamento conservador

Inicialmente, a fratura explosdo da coluna toracolombar, era considerada
instavel e os pacientes sem deficit neurologico, tratados conservadoramente,
em repouso prolongado no leito por periodo de oito a doze semanas. Esse era
0 periodo julgado necessario para que ocorresse a unido e consolidacado da
fratura e a coluna novamente fosse considerada estavel. Constatou-se, no
entanto, que o repouso no leito, além de acarretar desconforto fisico e
psicologico e inatividade prolongada ao paciente, propiciava o risco de
complicagdes clinicas como o acumulo de secrecdo e infec¢cdo pulmonar,
estase sanguinea nas veias dos membros inferiores, acarretando trombose
venosa e embolia pulmonar, escaras de decubito etc.

Munford et al (1993) enfatizam que, com base na experiéncia adquirida
com o tratamento conservador, muitos autores passaram a interpretar a fratura
explosdo como uma lesdo nédo tdo instavel e foram diminuindo o tempo de
indicacdo de repouso no leito. De acordo com esse pensamento Reid et al
(1988) e Aligisakis et al (2002) propdem a deambulagdo precoce com colete
toracolombosacro enquanto Shen, Shen (1999) também propde a
deambulacdo precoce, mas chega a dispensar uso do colete. O critério
empregado para que o paciente deambule é a sua prépria dor no local da
fratura. Normalmente apds periodo de trés a cinco dias de repouso ja ha
melhora substancial da dor, o que possibilita que o paciente levante-se sem
tanto desconforto usando o colete por periodo de trés a seis meses.

O repouso inicial € acompanhado de cuidados intensivos para evitar
complicagdes clinicas. Nesse periodo, o0 paciente é avaliado e estabilizado de
disturbios provocados pelo trauma, como por exemplo, dor, ileo paralitico,
distensdo abdominal etc. Outros cuidados devem ser tomados: profilaxia para
escaras e trombose venosa profunda, fisioterapia motora e respiratéria e apoio
psicolégico. A manipulacdo é em bloco, com troca periddica das posi¢cdes de
decubito lateral direito, esquerdo e dorsal. O decubito pode ser elevado 45

graus para alimentacdo, quando autorizada, porém é importante que a
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elevacao do decubito ocorra com a flexdo do quadril de forma que a regido da
coluna toracolombar permaneca alinhada e sem flexdo. Portanto, é
fundamental que o paciente esteja deslocado cranialmente no leito antes de ser
elevado o decubito, para que a flexao seja realizada no quadril e ndo proximo a
fratura.

O paciente recebe autorizacdo para deambular precocemente assim que
suas condi¢cdes clinicas permitirem e quando sentir alivio da dor na coluna.
Inicialmente, o paciente é liberado para deambular com assisténcia para evitar
guedas e hipotenséo ortostatica.

De acordo com Aligizakis et al (2002) o principio de qualquer colete € de
manter seu limite superior e inferior equidistantes da lesdo, por isso, na
recomendacao de uso de coletes para a fratura de T11 a L2, € importante que
ele se estenda da regido toracica alta até o sacro. O colete toracolombosacro
deve ser moldado sob medida para cada paciente e ter apoio nas cristas iliacas
Apesar de o colete ser bem tolerado pela maioria dos pacientes, possivelmente
alguns que sofrem de patologia cardiopulmonar tenham dificuldade de usa-lo.
Durante o uso do colete é importante realizar movimento isométrico para a
manutenc¢do da musculatura do tronco e ter atengdo com o aparecimento de
lesGes cutaneas de contato.

Dennis (1983) mostra que mesmo com a utilizacdo do colete, a coluna
sera submetida a forcas no sentido axial, pois o0 colete previne parcialmente
forcas em flexdo, extensdo, moderada rotacdo, mas ndo a forga axial. A boa
evolugcdo dos casos tratados de forma conservadora, com ou sem colete,
demonstra que essa lesdo ndo € tdo instavel quanto era considerada
anteriormente. O aparecimento de deficit neurolégico na evolugdo do
tratamento é muito raro e foi descrito apenas por Frankel et al (1969), Davies et
al (1980), Aglietti et al (1983) e Dennis (1983). A remodelacdo do canal
vertebral decorrente da reabsorcdo 0ssea € bem definida na literatura e ocorre
no primeiro ano apos o trauma. Klerk et al (1998) mostram que o grau de
reducdo da estenose tem relacdo direta com o grau inicial de compressao -
guanto maior a compressao inicial maior sera a restauracdo do canal - e
relacéo indireta com a idade do paciente - quanto mais idoso o paciente menor

sera a restauracdo do canal.



21

A reabsorcéo 6ssea na maior parte dos casos converte o canal vertebral,
no corte axial, & forma de coragcdo. H4 maior taxa de absor¢cdo nas laterais do
canal do que na linha média, o que acarreta esse formato final. Nao é claro o
porqué de tal padrdo de absor¢cédo 6ssea. Porém, de acordo com Munford et al
(1993) a explicacédo para esse modelo de absorcdo é a presenca dos plexos
venosos longitudinais internos anteriores que se situam posterolateralmente a
vértebra fraturada exatamente no local de maior absorgéo 6ssea.

Reid et al (1988) e Farcy et al (1990) consideraram seguro o tratamento
conservador e caso 0 paciente desenvolva algum deficit neuroldgico, o que é
raro, a qualquer tempo pode ser submetido a cirurgia com bom progndstico,
mesmo se considerada a menor capacidade de correcdo da cifose que ocorre
Nnos casos em que sao operados tardiamente.

De acordo com Gurwitz et al (1993), McLain et al (1993), Sasso, Cotler
(1993), Kramer et al (1995) e McCormack et al (1994) o tratamento
conservador associado a manobras para redugao postural e ao uso do colete
em hiperextensao inicialmente reduz a deformidade, mas na evolugéo
apresenta recidiva da deformidade. Portanto, o uso dessas manobras redutoras
ndo tem o resultado radiolégico esperado de manter a reducao da cifose.

Munford et al (1993), Chow et al (1996), Kraemer et al (1996) e
Weinstein et al (1998) concordam com tal achado e adicionam que ndo ha
significado clinico entre a recidiva da deformidade e o resultado funcional do
paciente.

Shen, Shen (1999) trataram de forma conservadora 38 pacientes com
fratura explosdo toracolombar até 35 graus de cifose. Ndo houve tentativa de
reducdo da fratura. Todos foram liberados para deambular precocemente
assim que relataram dor que variava entre moderada e intensa.

Munford et al (1993), mostraram 6timo resultado clinico com o
tratamento conservador em 41 pacientes com até 66% de compressao do
canal raquiano.

Knight et al (1993), demonstraram a Otima evolugdo clinica dos
pacientes tratados de forma conservadora, que retornaram ao trabalho em
tempo menor do que os operados.

Aligisakis et al (2002), trataram pacientes com até 6 pontos na escala de
McCormack (1994) de forma conservadora com deambulacdo precoce e uso
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de colete em hiperextensao por seis meses. O uso do colete em hiperextensao
reduz a deformidade cifética e tem sido parametro para aferir a classificagdo de
distribuicdo de carga em substituicdo a reducdo da cifose pds-operatéria pela
via posterior nos casos de tratamento conservador. O acunhamento vertebral, o
grau de compressao do canal e o angulo de cifose, foram relatados no inicio e
no final do seguimento. O autor relata 92,7% de bons resultados. Refere que
apenas 8,3% (n=5) dos pacientes nao retornaram a algum tipo de atividade
profissional.

Reid (1988) concluiu que o tratamento conservador proposto deixou de
ter indicacdo de repouso prolongado com pouca manipulacdo do paciente e
tornou-se tratamento ativo, com deambulacdo precoce, para evitar ocorréncia

de complica¢des clinicas e neuroldgicas.

5.3. Tratamento cirargico

Munford (1993) refere que a morbidade do tratamento cirdrgico tem
diminuido, mas ainda néo é baixa.

De acordo com Bohlman (1976), Whitesides (1977), Dennis et al (1984),
Benson (1988) e Farcy et al (1990), historicamente a laminectomia tem
resultados ruins. A recuperacdo neurologica é pobre, pois se realiza
descompressao posterior do canal em afeccdo cuja compresséo dural se faz
anteriormente. Soma-se ainda, a maior desestabilizacdo da coluna
ocasionando piora da cifose e da compressédo da dura mater. O aumento da
compressao acarreta risco de piora neuroldgica. Fredrickson et al (1992) e Cain
et al (1993) confirmam que a via posterior com reducao e fixagdo propicia a
descompressao indireta do canal vertebral. A reducdo da compressao por
ligamentotaxis inicialmente foi atribuida em grande parte a integridade do
ligamento longitudinal posterior, porém h& estudos que mostram maior
importancia a integridade dos elementos posteriores: metade posterior do anulo
fibroso e do complexo postero-lateral: pediculos, processos transversos, faceta
articular superior e inferior, pars interarticular e seus ligamentos
complementares.

Para os autores Ebelke et al (1991), Carl et al (1992), McNamara et al
(1992), Gurwitz et al (1993), McLain et al (1993), Sasso, Cotler (1993),
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McCormack et al (1994), Kramer et al (1995) e Louis et al (1998), quando se
faz uso da fixacdo curta, um nivel acima e um abaixo, com parafusos
pediculares, obtém-se um bom resultado inicial quanto a reducdo da cifose,
porém, na evolucdo dos pacientes ocorre frequientemente a perda da reducgdo.
Benson (1988), Benson et al (1992), Kuklo et al (2001) e McLain et al (1993)
concordam com a ocorréncia frequente da recidiva da cifose e referem que 20
a 50% dos casos tiveram ocorréncia de faléncia do instrumental, dos quais
10% necessitaram de nova cirurgia e até 50% tiveram dor cronica. Cho et al
(2003) refere que para diminuir o risco da perda da reducéo, a fixacéo longa -
ou seja, dois ou trés niveis acima e abaixo - € uma op¢do, mas tem a
desvantagem de aumentar a rigidez devido ao maior namero de niveis
artrodesados.

A classificacdo de distribuicdo de carga foi idealizada por McCormack et
al (1994) para analisar os pacientes operados com fixagdo curta pela via
posterior. O objetivo dessa classificacao € antecipar a faléncia da cirurgia Unica
via posterior e, portanto, associar ao procedimento a via anterior (via
combinada). Os casos operados pela via posterior, nos quais se fizeram uso de
parafusos pediculares e de fixacdes curtas, foram também operados pela via
anterior quando a pontuagcédo dessa classificagdo atingiu 7 ou mais pontos.
Apos a introducdo desse protocolo, o autor refere néo ter tido novos casos de
recorréncia da cifose ou faléncia do material. Os casos em que ele usa a
fixacdo longa sé&o os de pacientes idosos e daqueles que tém cardiopatia e/ou
pneumopatia e que, portanto, ndo suportariam a via combinada. Oner et al
(2002) reforcam a importancia dessa classificacéo para predizer a recorréncia
da cifose em pacientes operados pela via posterior.

Com o intuito de evitar a cirurgia combinada, a fixacdo curta foi entdo
associada ao uso de enxerto dsseo transpedicular na vértebra fraturada com o
objetivo de reforcar a vértebra, o que refaz a coluna anterior e diminui as
chances da recorréncia da cifose. Os criticos dessa técnica relatam o receio de
piora da retropulsdo do fragmento fraturado dentro do canal ou mesmo que a
injecdo do enxerto atrapalhe a remodelacdo do canal ocasionando estenose
tardia. Em estudo prospectivo e randomizado, Alanay et al (2001b), operaram
20 pacientes com fixacao curta posterior. Em metade desses operados foi
colocado o enxerto 6sseo transpedicular. Os dois grupos tinham o mesmo perfil
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guanto a idade, a intensidade da deformidade utilizando o index sagital e a
classificacdo de distribuicdo de carga. O resultado entre os dois grupos foi
semelhante sem diferenca estatistica. Ndo houve piora neurolégica ou
interferéncia do uso do enxerto na absor¢cdo do fragmento 6sseo e na
remodelacdo do canal vertebral. Os autores mostraram que o uso do enxerto
nao interferiu na recorréncia da cifose. Knop et al (2001) concordam com esse
achado.

Recentemente a fixacdo curta foi associada a vertebroplastia na vértebra
fraturada, pois, ao contrario do enxerto 6sseo, a estabilidade com o uso do
acrilico é imediata. Lu et al (2001) mostraram que ap0s a fratura a vértebra
perde metade (47,5% da rigidez inicial) da sua rigidez e retorna ao normal
imediatamente apdés a injecdo do acrilico (107% da rigidez inicial).
Mermesilstein et al (1998) mostraram, em estudo realizado em cadéaver, que o
cimento da vertebroplastia diminui a forga sobre o parafuso em 59% na flexao e
38 % na extensdo. A rigidez imediata ap0s a vertebroplastia € importante
porque apds a correcdo da deformidade, a cifose é transformada em lordose
fazendo com que o eixo de carga volte a ser sobre o corpo vertebral fraturado.
A rigidez estabelecida pela vertebroplastia no corpo vertebral diminui o
estresse sobre o sistema de fixagcdo posterior porque permite que a vértebra
fraturada suporte a carga.

Cho et al (2003) operaram 70 pacientes pela via posterior curta. Em 20
pacientes foi acrescentado o procedimento de vertebroplastia. O grupo
submetido a vertebroplastia comparado ao grupo que néo recebeu esse tipo de
tratamento evoluiu com minima perda da altura vertebral e da redugcdo da
cifose, baixa taxa de faléncia do material de fixagdo posterior e melhor controle
pos-operatodrio da dor.

Recentemente, a via anterior também teve seu espaco muito bem
definido e defendido em varios trabalhos da literatura. Esses et al (1990) refere
gue entre as varias vantagens estdo a de promover a descompressao direta e
mais ampla do canal raquiano, correcdo da fraqueza do pilar anterior da coluna
e o fato de ndo desestabilizar a coluna posterior. Dessa forma, a possibilidade
de recorréncia da cifose seria muito pequena. No entanto, a desvantagem é a

necessidade de um cirurgido de acesso e a abertura dos espagos
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retroperitoneal assim como extrapleural. A via anterior tem sido indicada para o
tratamento dos pacientes com deficit neuroldgico.

Been (1991) acredita ser a fratura explosao de extrema instabilidade e
sugere a associacdo das vias anterior e posterior realizando assim 0 acesso

circunferencial da coluna.

5.4. Tratamento conservador comparado ao tratamento cirdrgico

Shen et al (2001) mostram que no grupo tratado sem cirurgia, a cifose
teve pequena acentuacdo de 4 graus nos 24 meses de seguimento. No grupo
cirirgico houve reducdo inicial de 17 graus da deformidade que foi perdida
parcialmente para 11 graus no final do seguimento de 24 meses.

Apesar de néo ter havido qualquer restricdo ao grau de cifose para a
randomizacdo, no grupo tratado sem cirurgia a cifose média foi de 21 +- 6 (11-
35) e no grupo cirdrgico foi de 23 +- 6 (12-33). A critica é de que o trabalho ndo
abrangeu pacientes com cifoses maiores que 35 graus, 0 que para alguns
autores € o critério para definir a fratura explosdo como instavel.

Também, com relacdo a classificacdo de distribuicdo de carga de
McCormack et al (1994), o grupo tratado sem cirurgia obteve nota média de 4,1
(+- 0,9) e o grupo cirargico 3,9 (+- 0,8). O trabalho recebeu critica, pois os dois
grupos néo atingiram o indice de 7 ou maior o que na literatura é caracterizado
como fratura explosédo instavel.

Com relacédo a compresséo do canal raquiano a média do grupo tratado
sem cirurgia foi de 34% +- 21 (10-70) e do grupo cirtrgico 32% +- 19 (10-70). A
compressao diminuiu de 34 para 15% no primeiro grupo, o que esta de acordo
com a literatura. Ndo foi medida a compresséao final no grupo cirargico, pois
como houve manobra para reducdo do fragmento 6sseo, ndo se aplica a tese
de reabsorcdo 6ssea. Essa tese sO é valida para os casos onde ndo foram
feitas manobras de reducéo.

A fixagao curta propiciou correcao parcial da cifose e melhora precoce
da dor, nos primeiros trés meses, porém o resultado funcional no final de dois

anos foi 0 mesmo.
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Shen et al (2001) mostram que a deambulacdo precoce é segura. Nao
houve piora neurolégica em nenhum grupo. N&o houve relagédo entre o grau de
dor residual e o grau de cifose em nenhum dos grupos estudados.

O resultado cirargico nao foi superior ao conservador para esse grupo de
pacientes.

Wood et al (2003) mostram piora do grau de cifose de 2,5 e 2,9 graus no
grupo conservador e cirdrgico respectivamente. O tempo de seguimento foi de
24 meses.

Com relacao a cifose inicial, tanto o grupo tratado sem cirurgia quanto o
cirrgico tém meédia de 11,3 (-12 a 30) e 10,1 (-10 a 32) graus respectivamente.
A critica é de que a média da angulac¢éo cifética ndo abrangeu pacientes com
grau de cifose que caracterizassem a fratura explosdo como instaveis.

N&o foi citada pelo autor a classificacdo de distribuicdo de carga de
McCormack et al (1994), portanto ela n&o pode ser avaliada.

Com relagdo a compressao do canal raquiano, a média do grupo tratado
sem cirurgia foi de 34% (5%-75%) e do grupo cirargico 39% (13%-63%). A
compressao diminuiu de 34 para 19% no primeiro grupo, o que também esta de
acordo com a literatura. No grupo cirargico nao foi feita nenhuma tentativa de
reducdo do canal durante o procedimento. Isso possibilitou observar a reducéo
espontédnea do canal apos a cirurgia. A reducdo foi de 39% para 22% e
apresentou o mesmo comportamento do grupo tratado sem cirurgia.

Complicagdes foram muito mais freqientes no grupo operado 66%
contra 13% do grupo nao-operado. O custo em délares foi 4,35 vezes maior no
grupo cirdrgico.

Os autores reconhecem esse trabalho como o primeiro prospectivo e
randomizado ao comparar o resultado do tratamento conservador e cirlrgico da
fratura explosdo em pacientes sem deficit neuroldgico. A hipétese inicial dos
autores era de que o tratamento cirdrgico teria resultado melhor que o do
conservador.

N&o houve diferenca entre os dois grupos quanto ao indice de retorno
para o trabalho e a dor referida ao final do seguimento. Os pacientes néo
operados tiveram maior indice de capacidade funcional de acordo com o indice
de Roland e Morris.



27

Wood et al (2003) mostram que a deambulacdo precoce é segura. Nao
houve piora neurolégica em nenhum grupo. N&o houve relagcédo entre o grau de
dor residual e o grau de cifose em nenhum dos grupos estudados.

O resultado cirargico nao foi superior ao conservador para esse grupo de

pacientes.
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6 - Conclusdes

Os trabalhos por nés apresentados mostram:

6.1a. A cifose, no tratamento conservador, aumenta muito pouco com o
uso do colete toracolombosacro. Nos casos em que foi realizada alguma
manobra de reducéo associada ao uso do colete em hiperextenséo, a reducéo
da deformidade obtida inicialmente foi perdida no seguimento.

6.1.b. No tratamento cirlrgico, a maioria dos casos submetidos a cirurgia
posterior curta apresenta reducdo inicial da cifose, porém, na evolugéo, ocorre
recidiva da deformidade a valores préximos ao inicial.

6.1.c. Nos casos associados a vertebroplastia e nos submetidos a
fixagdo longa, a recidiva da cifose € parcial.

6.1.d. Os pacientes operados por via anterior, nha maioria dos casos,

evoluem com preservacao da correcéo da cifose.

6.2.a. Nao é possivel associar a cifose a dor crénica.

6.2.b. Apesar da manutencdo do grau de cifose ou do seu discreto
aumento notado no tratamento conservador, a evolucao clinica € muito boa na
maioria dos casos.

6.2.c. A deformidade residual ndo tem relagédo com o resultado funcional
e o tratamento conservador é seguro na maioria dos casos de fratura explosao.
Nos raros casos em que ndo haja evolucdo satisfatoria, pode-se optar pelo
tratamento cirirgico com bom prognéstico. Soma-se ainda o fato de que o
tratamento cirdrgico nem sempre significa paciente livre de dor e satisfeito com

o resultado funcional.

6.3.a. A compressdo do canal raquiano, nos individuos sem deficit
neurolégico, € assintomatica e sem indicacdo de tratamento cirdrgico.

6.3.b. E claro na literatura que a deambulacdo precoce € segura e 0
didmetro do canal apresenta remodelacdo a valores proximos ao normal

durante o primeiro ano apos o trauma.

6.4. Independentemente dos parametros radiolégicos analisados (cifose,

acunhamento da vértebra, compressdo do canal vertebral e lesédo ligamentar),
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nao ha evidéncias, nos trabalhos por nds pesquisados, de que o tratamento
cirirgico adicione beneficio comparado ao tratamento conservador, nos
individuos com fratura explosao toracolombar, sem deficit neuroldgico.

A critica que fazemos aos dois trabalhos de maior evidéncia por nés
encontrados (Shen et al, 2001 e Wood et al, 2003) é a de que os pacientes -
tanto os do grupo tratado sem cirurgia quanto os do grupo cirdrgico - nao
preenchiam totalmente os critérios de instabilidade para fratura exploséo
utilizados na literatura com relagdo ao grau de cifose, ao acunhamento do
corpo vertebral fraturado, a compresséao do canal raquiano e a leséo ligamentar
visualizada na ressonancia magnética.

Analisando esses trabalhos ndo se pode concluir que os quatro
critérios radiolégicos existentes para indicar instabilidade sejam fidedignos.
Para obtermos tal definicdo serdo necesséarios novos trabalhos prospectivos e
randomizados que estudem os casos de pacientes portadores de fratura

explosao e sem deficit neurolégico.

6.5. A compensacdo trabalhista € um fator que sempre deve ser
considerado quando se avalia dor e incapacidade funcional sem deficit
neurolégico objetivo. Individuos sem acesso a esse tipo de compensacao tém
menor grau de dor, menor grau de incapacidade funcional e expectativa de
retorno ao trabalho maior do que os individuos que tém acesso a esse tipo de

compensagao.
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7. Anexos

Tabela 1. Distribuicdo da fratura exploséo toracolombar por nivel. Os

trabalhos de Wood et al e Shen et al mostram a maior incidéncia do

nivel L1 nos casos de fratura exploséao.

Nivel Wood et al (2003) Shen et al (2001)
Acometido | Operados N&o operados | Operados | Nao operados
T11 4,2 % 0 % 0% 2,1 %
T12 16,7 % 17.4 % 30,3 % 23,5 %

L1 54,2 % 65,2 % 42,4 % 48,9 %
L2 25,1 % 17,4 % 27,3 % 25,5 %
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Quadro 1. Caracteristicas radiol6gicas da fratura exploséo

Perda da altura da borda anterior e/ou posterior do corpo vertebral.

Fratura da face intervertebral superior e/ou inferior.

Fratura sagital do corpo vertebral.

Retropulsdo de fragmentos 6sseos para dentro do canal vertebral com
descontinuidade do alinhamento da borda posterior do corpo vertebral
(usualmente provenientes do corner posterosuperior do corpo vertebral).

» Alargamento do corpo vertebral no plano coronal e 0 aumento da distancia
interpedicular.

e Fratura vertical do coértex anterior da lamina proxima ao processo
espinhoso (fratura em galho verde ou de necessidade). Esta fratura n&o
implica em instabilidade da coluna.

» Alargamento das facetas articulares.

» Alargamento dos processos espinhosos ao Rx - indica ruptura do complexo
ligamentar posterior (como este exame € obtido com o paciente em decubito

dorsal, o alargamento dos processos espinhosos pode nédo ser tdo evidente).
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Figura 1. Retropulsdo do fragmento 6sseo para dentro do
canal vertebral. (seta cheia). A compressao do canal ocorre
na grande maioria das vezes ao nivel do pediculo. Fratura
vertical da lamina (seta vazia).
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Quadro 2. Classificacéo das fraturas toracolombares de Holdsworth

Esta classificacao divide a coluna em dois pilares: anterior e posterior.
A fratura é definida como instavel quando os dois pilares forem afetados.
e Anterior: Formado pelo corpo vertebral.
e Posterior: Inclui o arco 6sseo posterior, 0s ligamentos supra e

interespinhosos, capsula articular e ligamento amarelo.




Quadro 3. Classificacéo das fraturas toracolombares de Dennis

1. Baseada nos trés pilares: anterior, médio e posterior. Define como
instavel a fratura que afete dois dos trés pilares:
e Anterior: inclui o ligamento longitudinal anterior, o anulo fibroso
anterior e a metade anterior do corpo vertebral.
e Meédio: inclui a metade posterior do corpo vertebral, o &nulo
fibroso posterior e o ligamento longitudinal posterior.
e Posterior: inclui o arco 6sseo posterior, 0s ligamentos supra e

interespinhosos, capsula articular e ligamento amarelo.

2. Classificacédo da Fratura explosao: 5 subtipos:

e A: Ocorre fratura nas faces intervertebral superior e inferior,
como resultado de uma forca aplicada ao corpo vertebral
somente no sentido axial. Neste caso pode ocorrer compressao
dos elementos neurais em ambos o0s pontos de fratura.

e B: Ocorre fratura junto a face intervertebral superior, como
resultado de uma forca aplicada no sentido axial e em flexao
(mais comum).

e C: Ocorre fratura junto a face intervertebral inferior como
resultado de uma forca aplicada no sentido axial e em flex&o.

e D e E: Sao tipos de fratura explosdo mais complexas, pois sédo
associadas a forcas rotacionais e em flexdo lateral

respectivamente. Estas séo variagOes da fratura explosao.
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Quadro 4. Classificagao das fraturas toracolombares de Magerl

Propostas trés categorias, as quais progridem das mais estaveis para
as mais instaveis e da menor para a maior chance de acarretar déficit
neuroldgico por instabilidade.
A: Lesdes em compressao:
Envolvem basicamente o corpo vertebral. Consequente a forcas axiais
associadas ou ndo a forcas em flexdo. A altura vertebral € reduzida e o
complexo ligamentar posterior esta intacto. Nao h& deslocamento
translacional entre os corpos vertebrais.
e Al. Fraturas em compressdo, hormalmente nas margens anterior
ou lateral do corpo.
e A2. Fratura em fenda do corpo vertebral.
e A3. Fratura explosao (Burst fracture).
B: Lesdes em distracao:
Afetam os elementos anteriores e posteriores.
e B1. Lesdo predominantemente ligamentar posterior (mecanismo
de flexdo-distracdo).
e B2. Lesado predominantemente 0ssea posterior (mecanismo de
flexdo-distracéo).
e B3. Lesao através do disco intervertebral (mecanismo de
hiperextenséo).
C: Lesdes afetando os elementos anteriores e posteriores associados
a rotacao:
e C1. Lesao rotacional associado a lesdo em compressao.
e C2. Deslocamento lateral.

e (C3. Deslocamento rotacional.




Tabela 2. Fratura exploséao. Critérios radiolégicos de instabilidade

Parametros Graduacao
. > 15 Graus
Anqul
ngulo de Cobb > 35 Graus
Deformidade Cifética Index Sagital > 15 Graus
apos o trauma Distribuicdo de _
>ou=7
Carga ontos
(Load Sharing) P
Grau de A(,:unhamento da > 50 %
Vértebra
Grau de Compre_ssao do Canal > 50 %
Raquiano

Lesdo Ligamentar

Parcial / Total




37

Tabela 3. Classificagdo dos niveis de evidéncia e graus de

recomendacao.

Nivel de Evidéncia Cientifica por Tipo de Estudo

Tratamento/ Dlggnost!co
Grau de . ~ i . e Diferenciall
Nivel de Prevencéo- Prognostico Diagnostico o
Recomenda Evidéncia Etiolodia Prevaléncia de
céo 9 Sintomas
Revisdo Sistematica Reviséo Sistematica Revisdo Sistematica (com Revisdo Sistematica
(com (com homogeneidade) homogeneidade) de (com homogeneidade)
1A homogeneidade) de de Coortes desde o Estudos Diagndsticos nivel de Estudg Coorte
Ensaios Clinicos inicio da doenca. Crité- 1 Critério Diagnéstico de (contemporanea ou
Controlados e rio Prognéstico validado Estudo nivel 1B, em pora
. " ~ o prospectiva)
Randomizados em diversas populacdes deferentes centros clinicos
oorte validada com bom studo Coorte
Ensaio Clinico, Coorte desde o inicio da Coort lidad b Estudo Coort
Controlado e doenga, com perda < x A A
h o padréo de referéncia (contemporanea ou
1B Randomizado com 20%. Critério Prog- L . .
e ; Critério Diagnéstico testado prospectiva) com
Intervalo de noéstico validado em P o
. . P ~ em unico centro clinico poucas perdas
Confianga Estreito uma Unica populagdo
R?sgltados . Série de Casos do tipo S_en_smllldad? e Série de Casos do tipo
1C Terapéuticos do tipo “tud da” especificidade proximas a “tud da”
“tudo ou nada’ tudo ou nada’ 100% ‘tudo ou nada
Revisdo Sistemética
(com homogeneidade) Revisdo Sistematica
Revisdo Sistematica de Coortes histéricas Revisdo Sistematica (com (com homogeneidade)
2A (com (Retrospectivas) ou de homogeneidade) de de estu dgs sobre
homogeneidade) de seguimento de casos Estudos Diagnésticos de diaanasticos diferencial
Estudos Coorte ndo tratados de grupo nivel > 2 c?e nivel > ou = 2B
controle de ensaios -
clinico randomizado
Estudo de Coorte hist6-
rica. Seguimento de L.
pacientes nao tratados Coorte E)fploratona com E_stugiq de Coorte
Estudo de Coorte de grupo controle de bom padréo de referéncia histérica (Coorte
2B (incluindo Ensaio ensaios clinico randomi- Critério de Diagnostico retrospectiva) ou com
Clinico Randomizado zado. Critério prognés- derivado ou validado em seguimento de casos
de Menor Qualidade) tico derivado ou valida- amostras fragmentadas ou comprometido (nUmero
do somente em amos- banco de dados grande de perdas)
B
tras fragmentadas
Observagao de
Resultados Observacao de
erapéuticos volugdes Clinicas studo Ecologico
2 Terapéut Evolugdes ClI Estudo Ecolég
(outcomes research). (outcomes research)
Estudo Ecolégico
Revisdo Sistematica Revisdo Sistematica (com Revisdo Sistematica
3A homo e(r?ce)irgade) de homogeneidade) de (com homogeneidade)
Est%dos Caso- Estudos Diagnésticos de de Estudos de nivel >
Controle nivel > ou = 3B ou=3B
Selecdo ndo consecutiva de | Coorte com selegdo nédo
3B Estudos Caso- casos ou padrdo de consecutiva de casos ou
Controle referéncia aplicado de populacéo de estudos
forma pouco consistente muito limitada
) Rel{;\to de Casos Série de Casos (e Estudo caso-controle ou Série de casos ou
(incluindo Coorte ou o = P X L
C 4 Caso-Controle de Coorte prognostica de padréo de referéncia pobre padréo de referéncia
menor qualidade) menor qualidade) ou nédo independente superado

D 5 animais)

Opinido desprovida de avaliagéo critica ou baseada em matérias basicas (estudo fisiolégico ou estudo com
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Tabela 4. Resultados de Shen et al, comparando o tratamento

conservador versus cirdrgico, nos pacientes com fratura explosao da

coluna toracolombar sem déficit motor.

N&o Operados (47)

Operados (33)

Grau de cifose na
admissao

21 +- 6 (11-35)

23 +- 6 (12-33)

Grau de cifose inicial

Grau de cifose final
(apbs 24 meses)

Nao houve manobra
de reducéo

Aumento de 4 graus
em 24 meses

Reducéo inicial de
17+ - 8 graus

Aumento de 6 graus com
relacdo a reducdo inicial
apos 24 meses

Comprometimento do
canal vertebral na
admissao

34% + - 21 (10 -70)

32% + - 19 (10 -70)

Comprometimento do

(apds 24 meses)

canal vertebral final 15% n/r (*)
apos 24 meses (média)
Classificacao de
distribuicdo de forgas 4.1 (+-0.9) 3.9(+-0.8)
(McCormack et al,1994)
EV de dor (1-10)
o 50+-3.2 3.8+-20
inicial (**)
EV de dor (1-10) final
15+-1.3 1.8+-1.3

(*) n/r: ndo relatado

(**) EV de dor (1-10): escala visual de dor:

1: sem dor
10: dor insuportavel




39

Tabela 5. Resultados de Wood K. et al comparando o tratamento

conservador versus cirdrgico, nos pacientes com fratura explosao da

coluna toracolombar sem déficit motor.

N&o Operados (23)

Operados (24)

Grau de cifose na
admissao

11,3° (-12 a 30)

10,1° (-10 a 32)

Grau de cifose final

apos 44 meses
(média)

13,8°

13°

Comprometimento do
canal vertebral na
admissao

34 % (5%- 75%)

39 % (13%-63%)

Comprometimento do
canal vertebral final

] 19 % 22 %
apos 44 meses
(média)
Custo (ddlares) 11.264,00 49.063,00

Roland e Morris (*)
prévio ao trauma

0,7 (0 a 7 pontos)

1,88 (0 a 9 pontos)

Roland e Morris final
apos 44 meses (**)

3,9 (0 a 24 pontos)

8,16 (0 a 19 pontos)

(*) - Escala de incapacidade de Roland e Morris:

0 é a capacidade funcional 100%

25 é a capacidade funcional 0%

(**) - Ha diferenca significante entre os resultados P=0,02
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Abstract

Objectives: Review the current, extensive, literature on this topic in order to
analyze whether the radiographic criteria mentioned in several studies
(kyphosis, wegding of the vertebra, spinal canal compression, and ligament
lesion) can be used to indicate instability of the burst fracture and the need for
surgical treatment in patients without neurological deficit. Methods: We
performed online searches of the Medline, LILACS, and Cochrane Library.
Studies that were classified as being of interest were those that met the
following inclusion criteria: adult patients; Dennis burst-type or Magerl A3
fracture affecting the thoracolumbar spinal segments; single level, non-
pathological or osteoporotic fracture; and normal neurological examination.
Results: The final selection included 80 studies that discuss conservative or
surgical treatment. Identified 2 presenting Class Il evidence in the comparison
between conservative and surgical treatment. In the first study, at the end of the
24-month follow-up period, the functional result was the same in both groups. In
the second study, the functional capacity was evaluated using of the Roland
and Morris index, and the unoperated patients presented higher indices.
Conclusions: Regardless of the radiographic parameters analyzed, there is no
evidence, in the studies we reviewed, that surgical treatment is more beneficial
than is conservative treatment in individuals with thoracolumbar burst fracture
and presenting no neurological deficit. Such studies should involve patients

presenting burst fractures that are radiographically characterized as stable.
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