Arq Neuropsiquiatr 2006;64(3-B):824-828

CLASSIFICACAO DAS FRATURAS
TORACO-LOMBARES BASEADA EM
INVESTIGACAO POR IMAGEM

Avaliacao de 33 casos

Gleyson M. Rios, Roberto S. Martins, Nelci Zanon-Colange,
Marco T.S. dos Santos, Rafael W. de Souza, Osmar J.S. Moraes

RESUMO - As fraturas das regides toracica e lombar da coluna vertebral constituem amplo espectro de
diferentes tipos de lesdes resultantes de mecanismos fisiopatoldgicos distintos. A fim de se reduzir as
controvérsias existentes a respeito da conduta destas lesdes é necessaria a utilizacdo de uma classificacdo
que permita a sua correta caracteriza¢do. Neste estudo avaliamos retrospectivamente 33 pacientes portadores
de fraturas toraco-lombares com o objetivo de categorizar e avaliar os fatores relacionados a esta patologia.
0O mecanismo de trauma mais freqiente foi queda de altura, presente em 24 casos. Na maioria dos pacientes
(57,6%) as fraturas localizaram-se na transicao téraco-lombar (T12-L1) e o quadro neuroldgico mais freqlente
foi o déficit sensitivo-motor completo abaixo da lesdo, em 45,45% dos casos. A apresentacdo neuroldgica
foi mais grave nos pacientes com lesdes toracicas em relacdo as lesdes lombares (teste de Fischer, p=0,039).
Uma correlacdo positiva foi observada entre a severidade do quadro neurolégico e a gravidade da lesao
segundo a classificacdo de Magerl (r de Pearson=0,85, p<0,001). Concluimos que as fraturas téraco-lombares
sdo lesdes graves considerando a apresentacao neuroldgica inicial e que é necessaria a utilizacdo de uma
classificacdo ampla e adequada como a utilizada no presente estudo.
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Classification of thoracolumbar spine fractures based on a complete imaging investigation in
33 patients

ABSTRACT - The thoracolumbar spine fractures constitute a wide spectrum of resultant lesions, with distinct
injury mechanisms. In order to reduce the controversies concerning about the management of these
fractures, a universally accepted classification is necessary. In this study we evaluated retrospectively 33
patients with thoracolumbar spine fracture, with the goal of categorize and evaluate the factors related
to this pathology. A complete radiological investigation, complaining of plain radiography, computed
tomography and magnetic ressonance imaging, was used to classify these fractures. Fall was the more
common mechanism, present in 24 cases. In 57.6% of the patients, the fractures located at thoracolumbar
transition (T12-L1) and the more frequent neurological presentation was total deficit, present in 45.45%.
The neurological presentation was more serious in patients with thoracic lesions regarding lumbar lesions
(Fischer's test, p=0.039). A positive correlation was observed between severity of the neurological presentation
and gravity of the lesion according to Magerl’s classification (Pearson’s method, r=0.85, p<0.001). In
conclusion, thoracolumbar spine fractures are serious lesions considering the initial neurological presentation;
a wide and accurate classification, as we used, is necessary to describe these injuries and may help resolve
some of the controversies concerning the management of these lesions.

KEY WORDS: thoracolumbar spine fracture, spinal cord injury, classification.

As fraturas traumaticas da coluna vertebral resul- gicas significativas e incapacitantes, além de elevados
tam em alto custo econdémico e social. Freqiente- gastos hospitalares.
mente acometem individuos jovens em idade eco- Para que seja possivel uma avaliacdo de prognés-
nomicamente ativa, resultando em lesées neurolé- tico e orientacdo terapéutica destas lesdes é impor-
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tante a utilizacdo de uma classificacdo que seja efi-
ciente e de uso universal. A classificacdo das fraturas
toéraco-lombares mais recente e mais amplamente
utilizada é a proposta por Magerl et al.". Esta classi-
ficacdo é baseada em aspectos morfopatoldgicos
obtidos a partir de investiga¢cdo por imagem que in-
clui radiografia simples e tomografia computado-
rizada do segmento atingido.

No presente estudo, 33 pacientes portadores de
fraturas téraco-lombares foram avaliados retrospecti-
vamente com o objetivo de se analisar os fatores asso-
ciados a esta condicdo e caracterizar de forma com-
pleta o tipo de fratura através de trés métodos de
imagem, utilizando a classificacdo de Magerl et al.".

METODO

O presente estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica
do Hospital Santa Marcelina. No periodo de maio de 1999
a outubro de 2005 foram avaliados retrospectivamente os
prontudrios de 63 pacientes portadores de fraturas da
coluna téracica e lombar admitidos no pronto-socorro do
Hospital Santa Marcelina - Sdo Paulo. Destes, foram exclui-
dos 14 pacientes devido ao preenchimento incompleto do
prontudrio e 16 pacientes por investiga¢do radioldgica in-
completa.

A partir de 33 pacientes restantes, foi preenchido um
protocolo especifico, no qual constavam dados clinicos como
idade, sexo, mecanismo de trauma, quadro neurolégico
admissional e caracterizagdo radioldgica da lesdo através
da anélise da radiografia simples (Rx) em incidéncia antero-
posterior e perfil, tomografia computadorizada axial (TC)
e ressonancia magnética (RM) no corte sagital com aquisi-
¢des T1 e T2 e no corte axial com aquisi¢do T1. Nos pacientes
portadores de fraturas multiplas foi considerada aquela de
maior gravidade.

O quadro neurolégico foi caracterizado de acordo com
a classificacdao proposta por Frankel et al.2 (Tabela). As fra-
turas foram classificadas segundo a escala de Magerl et al.".
De acordo com este autor, as fraturas podem ser classi-
ficadas em trés tipos principais segundo o mecanismo de
lesdo. No Tipo A, a atuagdo de forcas compressivas resulta
em fraturas com reducéo da altura do corpo vertebral; no
Tipo B forcas de distragdo estdo presentes causando rupturas

Tabela. Classificacdo dos pacientes baseada no quadro neuro-
I6gico inicial de acordo com Frankel et al.2.

A auséncia de fungdo motora ou sensitiva abaixo da lesdo

B auséncia de funcdo motora, com algum grau de
sensibilidade preservada abaixo da lesdo

C algum grau de fun¢do motora mas sem utilidade pratica
D funcdo motora til abaixo da leséo

E funcdo sensitiva e motora normais, podendo ocorrer
alteracdo dos reflexos

transversas; e no Tipo C, ha a atuacdo de torque axial
levando a lesbes rotacionais. Estes grupos sdo subdivididos
em trés subgrupos de acordo com a gravidade do trauma.

A fim de que fosse possivel estabelecer uma correlacdo
entre o quadro neurolégico (escala de Frankel?) e avalia¢éo
radioldgica (classificacdo de Magerl'), para cada categoria
de cada escala foi atribuido um valor numérico. Este valor
na classificacdo de Magerl variou de 1 (fratura de menor
gravidade - subtipo A1) até 9 (fratura de maior gravidade
- subtipo C3). Na escala de Frankel, também foram consi-
derados valores numéricos crescentes conforme a gravidade
neurolégica, sendo o menor valor igual a 1 (Frankel E) e o
maior valor igual a 5 (Frankel A).

A avaliacdo estatistica foi realizada através da utilizacdo
do programa de computador Biostat 2.0 (Ayres Cunha, Ma-
naus, Brasil). Foi calculada a correlacdo linear de Pearson
entre os valores das duas escalas, considerando o nivel de
significancia de 5%.

RESULTADOS

A idade dos pacientes na admissao variou de 9 a
65 anos, com média de 38,4, sendo que 57,5% dos
pacientes eram do sexo masculino. O mais frequente
mecanismo de trauma foi queda de altura (72,7% -
24 casos), seguido por atropelamento (18,2% - 6 ca-
sos) e por trauma direto (9,1% - 3 casos). Nos pacien-
tes que sofreram queda, o tipo de fratura mais co-
mum foi a do Tipo A em 15 casos (62,5% dos pacien-
tes deste grupo), seguido pelo Tipo C em 5 casos (21%)
e pelo Tipo B em 4 casos (16,5%). Nos pacientes em
que o mecanismo de trauma foi o atropelamento, em
5 casos a fratura foi do Tipo A e em 1 do Tipo C. Paci-
entes com fraturas resultantes de trauma direto apre-
sentaram distribuicdo igualitaria em relacdo aos tipos
de fratura, sendo 1 paciente de cada tipo (A, Ce D).

O Gréafico 1 ilustra a distribuicdo dos pacientes de
acordo com o segmento da coluna acometido. Nota-
se maior concentracdo do numero de casos (19 -
57,6%) na transicdo téraco-lombar (T12-L1). Em cinco
pacientes dois segmentos foram acometidos, sendo
que em quatro destes, os segmentos envolvidos eram
adjacentes. Em um paciente, os dois sesgmentos foram
acometidos na mesma regido, no caso lombar, mas
atingindo a primeira e a quarta vértebra.

Nove pacientes foram admitidos com o quadro
neurolégico classificado como Frankel A (27,27 %),
dois como Frankel B (6,06%), cinco como Frankel C
(15,15%), dois como Frankel D (6,06%) e 15 como
Frankel E (45,45%). As fraturas identificadas foram
do tipo: A1.1(2), A1.2 (1), A1.3(1), A2.3(1), A3.1(7),
A3.2(2), A3.3(5), B2.1(4), C1.1(6), C2.1(3); C3.1(3) e
C3.2(2) (Figs 1 e 2). Considerando a regido acometida,
12 pacientes com fraturas lombares e cinco pacientes
com fraturas toracicas apresentaram lesdes classifi-
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Gréfico 1. Distribuicdo do numero de pacientes em relacdo a
localizacdo das fraturas téraco-lombares.

Fig 1. Radiografia de coluna téraco-lombar, &ntero-posterior,
demonstrando fratura em cizalhamento da terceira vértebra
lombar.

cadas como menor gravidade (Tipo A da classificacdo
de Magerl). Em relacdo a maior gravidade da leséo,
categorizada como Tipo C, cinco pacientes apresen-
taram fraturas lombares e oito lesdes toracicas. Essa
distribuicao, ou seja, maior gravidade das lesdes tora-
cicas em relacdo as lombares foi confirmada estatis-
ticamente através do teste de Fisher com p=0,039.

CORRELATAD ENTHE & SEVERDADE DO
QUADADKELUROL3EID E A GAATIDADE DAS FRATURAS

GRNFIDADE
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Gréfico 2. Dispersdo da severidade do quadro neuroldgico na
admissdo e gravidade das fraturas sequndo a classificacdo radio-
I6gica adotada no presente estudo.

Fig 2. Ressondncia magnética da coluna lombar, aquisicdo T1

sagital, evidenciando compressdo medular resultante de
fragmento de corpo vertebral deslocado posteriormente.

O Gréfico 2 identifica a distribuicdo dos pacientes
de acordo com o quadro neurolégico (escala de Fran-
kel) e a classificacdo das fraturas de acordo com Ma-
gerl. Foi identificada correlacdo positiva entre a seve-
ridade do quadro neuroldgico e a gravidade da lesdao
segundo a classificacdo de Magerl (r=0,85, p<0,001).
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DISCUSSAO

Quinze a 20 % das fraturas que atingem a coluna
vertebral ocorrem na transi¢do téraco-lombar, entre
a décima primeira vértebra toracica e a segunda vér-
tebra lombar. A regido toracica é acometidaem 9 a
16 % dos casos®. Em geral, na etiologia das fraturas
téraco-lombares a queda é relatada com frequéncia
relativa inferior da apresentada neste estudo*>, o
que provavelmente reflete uma caracteristica peculiar
da populacdo atendida. O Hospital Santa Marcelina
localiza-se na periferia leste da cidade de Sao Paulo,
onde existe uma grande concentracdo de moradias
de alvenaria e freqlientemente a cobertura é cons-
tituida por uma laje sem protecdo nos seus limites.
Grande parte das atividades de lazer da populacao
ocorre sobre estas lajes, o que propicia a queda e
consequente lesao.

As fraturas téraco-lombares estdo associadas a
alta incidéncia de lesdes neurolégicas em virtude de
peculiaridades anatémicas dessa regido. A coluna
toracica é um segmento relativamente rigido devido
a protecao exercida pelo arcabouco 6steo-ligamentar
das costelas, articulagdes costo-vertebrais e ligamen-
tos®. Assim, a energia cinética necessaria para causar
uma fratura nessa regido é maior em relacdo aos ou-
tros segmentos da coluna. Conseqlientemente, a fra-
tura nessa regido é geralmente associada a maior so-
brecarga, intensidade e gravidade. Além disso, o dia-
metro relativo do canal vertebral é menor, propician-
do maior risco de lesdo a medula nesse segmento’.
Este fato também foi observado no presente estudo
onde a maior parte dos pacientes foi admitido com
o quadro neurolégico classificado como Frankel E.

A relagdo entre nivel da lesdo e gravidade do qua-
dro neurolégico identificada no nosso estudo foi de-
monstrada em outros estudos®®. Fontijne et al. de-
monstraram forte correlacdo entre o nivel da lesdo
e a porcentagem de estenose do canal, identificada
através da TC, e a presenca de déficit neurologico®.
Nesses estudos, lesdes de localizacdo mais cranial e
com maior reducdo do canal vertebral foram asso-
ciadas a maior probabilidade de déficit neurol6gico®®.
A localizacdo das fraturas téraco-lombares é predomi-
nante nos niveis da décima segunda vértebra toracica
e da primeira vértebra lombar''°, distribuicdo tam-
bém observada na nossa casuistica.

Apesar de nao ter sido informada a metodologia
utilizada na classificacdo de Magerl et al., suposta-
mente a caracterizacdo das fraturas téraco-lombares
inclui a realizacdo da radiografia e da tomografia’.
A radiografia simples é importante ndo sé para ava-

liar a integridade do alinhamento vertebral e da altu-
ra dos corpos vertebrais, mas também para o diagnos-
tico de lesdes em outros niveis®. No estudo de Vaccaro
et al., 10,5% de 327 pacientes com fraturas de coluna
multiplas apresentaram fraturas que ndo eram conti-
guas, recomendando a investigacdo rotineira de toda
coluna através da radiografia em pacientes com le-
sOes espinhais''. A tomografia permite a avaliacdo
do acometimento da placa terminal, a extensdo de
fraturas sagitais do corpo vertebral, a presenca de
fraturas laminares e fraturas com deslocamentos das
facetas'®'2. As subluxac¢des das facetas articulares,
ocorrendo de forma isolada ou em associacdo com
outras fraturas, assim como as fraturas dos processos
transversos sdo altera¢des indicativas da ocorréncia
de um componente de forca rotacional ou translacdo
lateral como mecanismo do trauma'®'3.

O tratamento das fraturas téraco-lombares pode
ser tanto conservador como cirdrgico. Em uma parte
dos pacientes portadores destas lesdes, a indicacdo
cirtrgica é clara e evidente porém, em nimero signifi-
cativo destes pacientes principalmente na auséncia
de déficits neurologicos, a cirurgia é motivo de con-
trovérsia e baseada em critérios subjetivos*'. Uma
sistematizacdo da avaliacdo e a possibilidade de se
utilizar uma classifica¢do universal sdo os principais
objetivos da categoriza¢do destas lesdes. Além disso,
a utilizacdo de uma classificacdo de ampla aceitagao
possibilita a realizacdo e comparacdo de diferentes
estudos.

A classificacdo das fraturas utilizada no presente
estudo aplica extensa investigacdo radiolégica na
avaliacao dessas lesdes, constituindo uma escala que
reflete o dano morfolégico progressivo através do
qual o grau de instabilidade pode ser inferido™. Além
disso, esta escala permite uma compara¢do mais ade-
quada dos resultados de diferentes estudos clinicos'>.

Apesar de amplamente utilizada, a escala de Ma-
gerl se restringe aos aspectos 6sseos da lesdo e o esta-
do do ligamento longitudinal posterior ndo é men-
cionado’. A condicao desse ligamento tem implica-
¢des na terapéutica pois nos casos em que ha a sua
integridade, a distracdo posterior durante a cirurgia
pode levar a uma descompressao indireta do canal,
motivo pelo qual o controle radiolégico é indicado
apos este procedimento’. No presente estudo consi-
deramos que a classificacdo das fraturas téraco-lom-
bares na escala proposta é facilitada pela inclusdo da
RM como exame de rotina, que tem um importante
papel na avaliacdo destas lesdes'. Este tipo de inves-
tigacdo radiolégica permite avaliar a presenca de ou-
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tras lesdes ligamentares associadas, o grau de com-
pressdo neuroldgica, altera¢des medulares como he-
matomas intrinsecos e extrinsecos e a integridade
dos discos intervertebrais'.

Em conclusao, a sistematizacdo da avaliacdo radio-
l6gica através da radiografia, tomografia e ressonan-
cia magnética permite uma caracterizacdo adequada
das fraturas téraco-lombares e a sua aplicacdo deve
ser recomendada na avaliacdo dos pacientes porta-
dores desta patologia. A rela¢do direta entre a gravi-
dade da lesdo avaliada pelo déficit neuroldgico e a
progressdo da severidade da mesma na escala de Ma-
gerl justifica o seu uso como fator prognostico, possi-
bilitando a sistematizacdo da terapéutica adotada.
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