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Fratura toracolombar do tipo explosdo: o que o radiologista
deve conhecer*

Thoracolumbar burst fracture: what the radiologist should know

Charbel Jacob Junior', Diogo Miranda Barbosa?, Priscila Rossi de Batista®, Dimitri Mori Vieira®*,
Igor Cardoso Machado®, Rodrigo Rezende®

As fraturas vertebrais do tipo explosao sao definidas como fraturas nas quais ocorre comprometimento da coluna anterior,
média e posterior da vértebra. O tratamento destas fraturas vertebrais persiste indefinido, gerando questionamentos
quanto a melhor forma de intervengédo destes pacientes. Devido a estas ddvidas, os métodos de imagem apresentam
papel fundamental na propedéutica pré-operatéria. No entanto, diversas analises e mensuracoes séo realizadas pelos
cirurgides de coluna sem padronizacao e consenso antes de se decidir sobre a melhor abordagem destes casos. Nesta
revisdo temos como objetivo padronizar e descrever as principais técnicas e achados radioldgicos, com base nos prin-
cipais critérios de instabilidade utilizados pelos cirurgides na avaliagdo da fratura toracolombar tipo exploséo, sendo
eles, a medida da perda da altura da parede anterior da vértebra fraturada, a porcentagem de fragmento intracanal e
o grau de abertura da distancia interespinhosa e interpedicular. Acreditamos que, ao padronizar as principais mensu-
ragdes realizadas para avaliagéo das fraturas toracolombares do tipo explosdo por meio dos métodos radiolégicos,
estaremos fornecendo informacgdes necessarias para a melhor interpretagdo dos resultados dos exames e, consequen-
temente, para uma tomada de decisao mais adequada acerca do tratamento.

Unitermos: Radiologia; Fratura; Coluna vertebral.

Thoracolumbar burst fractures are defined as those fractures involving compromise of the anterior, middle and posterior
vertebral columns. The treatment for such vertebral fractures still remains undefined, raising questions about the best
form of intervention in these cases. Because of these doubts, imaging methods play a key role in the preoperative
workup. However, several tests and measurements are performed by spine surgeons before deciding on the best approach
to be adopted, with no standardization and neither consensus. The present review was aimed at standardizing and
describing the main techniques and radiological findings on the basis of instability criteria adopted by surgeons in the
assessment of thoracolumbar burst fractures, namely extent of height loss of the anterior wall of the fractured vertebra,
level of spinal canal compromise by bone fragments and degree of widening of interspinous and interpedicular distance.
It is the authors’ opinion that the standardization of the main measurements in the evaluation of thoracolumbar burst
fractures by radiological methods will provide the information required for a better interpretation of tests results and

consequently aiding in the decision making about the most appropriate treatment.
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INTRODUCAO

A fraturatipo exploséo da colunatora-
colombar foi descritapelaprimeiravez por
Sir Frank Holdsworth, em 1963®, como
sendo uma lesdo ocorrida principamente
apbs queda de atura e acidentes automo-
hilisticos, causando uma carga axial signi-
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ficativa na coluna vertebral e resultando
em falha por compresséo das colunas an-
terior, média e posterior da vértebra®. A
maioriadasfraturastipo explosdo ocorre na
juncdo toracolombar, sendo a vulnerabili-
dade dessa regi&o parcialmente explicada
pela anatomia e biomecanica local. Esta
explicagdo é devida ao formato radiado da
caixatorécica e da estabilidade dada pelos
ligamentos costotransversais na coluna to-
récica que promovem maior resisténcia a
cargas nos planos coronal, sagital e arota-
¢Oes axiais. Esse grau de protegdo e o for-
mato relativamente rigido contrastam com
a subjacente coluna lombar, mais flexivel
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e menos protegida que a coluna torécica,
gerando assim um segmento fragilizado
chamado de transi¢&o toracolombar (T11-
L2)®. Segundo Avanzi et al.®, durante es-
tudo especifico, 83% das|esdes ocorreram
entre T12 e L2, sendo que a primeira ver-
tebra lombar foi a mais acometida, assm
como observado por outros autores™,

Atualmente existe consenso na litera-
turamédica sobre amelhor formade trata-
mento das fraturas vertebrais dos tipos
luxacdo, flexodistragéo e encunhamento,
porém ndo das fraturas do tipo explosio,
pois amaioria dos pacientes ndo apresenta
déficit neurolégico ecritériosdiretosdeins-
tabilidade3#19, Diante disso, para se de-
terminar amelhor forma de tratamento das
fraturas toracolombares do tipo explosdo
s80 usados critérios indiretos de avaliagdo
da instabilidade, podendo, através destes
conceitos, se acangar uma melhor forma
de tratamento para estes pacientes>>1-19),

Os principais critérios de instabilidade
utilizados pelos cirurgides de coluna ver-
tebral paraavaliar asfraturasdo tipo explo-
s80 sdo a porcentagem da perda de atura
daparede anterior davertebral fraturada, a
porcentagem de fragmento intracanal, o
grau de cifose e 0 grau de aberturainteres-
pinhosa e pedicular®-14),

Através destes critérios ja bem defini-
dos pela literatura, os cirurgides poderdo
determinar a possibilidade de colapso ver-
tebral e de evolugdo para déficit neurol 6
gico tardio, além de estimar ador residua
pos-tratamento e, inclusive, alterar a clas-
sificacdo dafratura, pois paracadacritério
utilizado existe umaperguntaa ser respon-
dida antes da definigdo do tratamento.

A motivagdo paraarealizacdo destetra-
balho é a necessidade de padronizacéo e 0
interesse em difundir asprincipaistécnicas
e achados radiol dgicos, com base nos prin-
cipais critérios de instabilidade utilizados
pelos cirurgides naavaliacdo dafraturato-
racolombar do tipo explosdo, com intuito
de auxili&los ao definir o melhor manejo
para estes pacientes.

MATERIAISE METODOS

Rotina radiolégica

Iniciando de formasisteméticaa prope-
déutica radiol 6gica para estudo de pacien-
tes com suspeitade fraturatoracolombar do
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tipo explosdo, utilizamos a radiografia da
coluna nas incidéncias posteroanterior
(PA) e perfil. As radiografias em PA nos
permitem mensurar o grau de abertura da
distancia interpedicular e adistancia entre
0s processos espinhosos de acordo com o
método de Neumann®3,

O grau de aberturadadistanciainterpe-
dicular consiste em se obter aporcentagem
deaberturados pedicul os vertebraisdaveér-
tebra lesada, a partir da média do espacgo
interpedicular das vértebras imediatamente
superior e inferior ao da vértebra fratura-
da®1?, obtendo-se a porcentagem de aber-
turadeste espago (Figural). A mensuracao
da distancia entre os pediculos foi feita
utilizando-se régua transparente graduada
em milimetros.

Ainda naincidéncia em PA, o méodo
de Neumann® nos permite mensurar a
variagdo da distancia entre os processos
espinhosos, que é um sind indireto de le-

Figura 1. Célculo da distancia interpedicular. Ra-
diografia em PA da coluna toracolombar demons-
trando as distancias interpediculares no nivel da
fratura (B) e nos niveis superior e inferior (A e C,
respectivamente). Calcula-se a média das distan-
cias interpediculares nos niveis superior e inferior
ao da fratura, subtraindo-se da distancia interpe-
dicular do nivel estudado, sobre a média das dis-
tancias interpediculares dos niveis superior e infe-
rior ao da fratura, multiplicado por 100, de acordo
com a seguinte formula: {(A+C)/2 - B}/(A+C)/2
X 100. Exemplo: A=2,0cm,B=3,0cm,C =2
cm; logo, {(2+2)/2} - 3/(2+2)/2 = -1/2 = 50%.

sdo das estruturas da coluna posterior. O
método consiste na marcagéo da distancia
apartir das porgdes craniaisfinais dos pro-
€essos espinhosos projetados na radiogra-
fiaem PA, sendo que avariagdo da distén-
ciaem até 7 mm é consideradanormal, tor-
nando possivel também o céculo da por-
centagem da abertura dos processos espi-
nhosos, sendo que a porcentagem maior
gue 20 é considerada como lesdo do com-
plexo ligamentar posterior instével erequer
tratamento cirdrgico (Figura 2).

Dando continuidade a avaliagéo radio-
I6gica, utilizamosaincidénciaem perfil da
coluna, que nos permite avaliar a porcen-
tagem de perdadedturado corpo vertebral
acometido pela fratura compressiva. Para
tal, utilizamos o método deWillén et al.(™,

Figura 2. Célculo da distancia entre os processos
espinhosos. Radiografia em PA da coluna toraco-
lombar demonstrando as distancias entre os pro-
cessos espinhosos no nivel da fratura (B) e nos
niveis superior e inferior (A e C, respectivamente).
Calcula-se a média das distancias entre os proces-
s0s espinhosos nos niveis superior e inferior ao da
fratura, subtraindo-se da distancia dos processos
espinhosos do nivel estudado, sobre a média das
distancias entre os processos espinhosos dos ni-
veis superior e inferior ao da fratura, multiplicado
por 100, de acordo com a seguinte férmula:
{(A+C)/2 — B}/(A+C)/2 x 100. Exemplo: A = 2
cm, B =3 cm, C = 3 cm; logo, {(2+3)/2 - 3}/
(2+3)/2 = -0,5/2,5 = 20%.
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que através da média da altura dos corpos
vertebrais imediatamente superior e infe-
rior a0 davértebrafraturadase obtém apor-
centagem da perda de atura da parede an-
terior da vértebra fraturada (Figura 3).

Figura 3. Célculo da altura dos corpos vertebrais.
Radiografia em perfil da coluna toracolombar de-
monstrando a altura da por¢ao anterior do corpo
vertebral fraturado (B) e dos corpos vertebrais su-
perior e inferior (A e C, respectivamente). Calcula-
se a média da altura dos corpos vertebrais supe-
rior e inferior ao da vértebra fraturada, subtraindo-
se da altura do corpo vertebral fraturado, sobre a
média da altura dos corpos vertebrais superior e
inferior ao da vértebra fraturada, multiplicado por
100, de acordo com a seguinte formula: {(A+C)/
2 - B}Y/(A+C)/2 x 100. Exemplo: A = 3cm, B =
2 cm, C = 3 cm; logo, {(3+3)/2 - 2}/(3+3)/2 =
1/3 = 33%.

Fratura toracolombar do tipo explosao

Seguindo na propedéutica de imagem,
0 uso datomografiacomputadorizada pode
incluir dados referentes a andlise do trago
de fratura e do acometimento dos compo-
nentes da vértebra, com possibilidade de
reconstrugdo nos planos sagital e coronal.
Este exame permite aferir, com grande acu-
récia, 0 comprometimento do canal verte-
bral por fragmento 6sseo projetado parao
seuinterior (retropul s8o do muro posterior),
através da medida do diémetro médio-sa-
gital proposto por Trafton e Boyd, em
1984012, e a presenca de fratura de lamina.

A medida da porcentagem de estenose
do canal vertebral realizadapelo método de
Trafton e Boyd éfeitaatravésdamédiados
va ores encontrados nos cortes tomogr&fi-
cos axiais das vértebras adjacentes (supe-
rior e inferior) a vértebra acometida. Para
quantificar o estreitamento do canal neural
produzido pelafratura em explosdo, medi-
mos o diametro médio-sagital nos cortes
tomograficos do nivel acometido, em que
0 estreitamento se expressacomo umapor-
centagem, em comparagao aos hiveis adja-
centes (Figura 4).

Na tomografia também é possivel ava
liar a presenga ou ndo de fratura das |ami-
nas, fato este que pode estar relacionado
com a gravidade do trauma e com o maior
risco de quadro neurolégico (Figura 5)49.

DISCUSSAO

A melhor forma de tratamento para as
fraturas toracolombares do tipo explosdo
persiste sendo de dificil determinagdo, ge-

Figura 5. Fratura de lamina esquerda. Corte axial
de tomografia computadorizada demonstrando fra-
tura explosédo da Ultima vértebra dorsal, destacan-
do-se fratura da lamina esquerda (seta).

rando discussdes nas diversas escolas mé-
dicas. Em razdo desta indefinicdo, alguns
autores criaram critérios de instabilidade,
nos quais, por meio de mensuragdes obje-
tivas, se pode determinar a indicagdo de
tratamento mais adequado.

Neste trabalho descrevemos os princi-
pais métodos e achados radiol égicos, tanto
nas radiografias como na tomografia com-
putadorizada, e justificamos aimportancia
dautilizac8o destas mensuragdes objetivas,
tanto para 0 médico socorrista como para
0 especialistaem cirurgiade coluna. A par-
tir desta padronizagéo, o radiologista po-
derd incorporar tais critérios em seus lau-
dos, colaborando na prética com a defini-
¢80 do tratamento nestes pacientes, pois as
lesBes consideradas estaveis sd0 passiveis
de tratamento conservador com uso de 6r-
tese toracolombossacral, e as fraturas con-
sideradasinstével s devem ser tratadas com

Figura 4. Célculo da distancia anteroposterior do canal vertebral. Tomografia computadorizada da coluna vertebral demonstrando o diametro anteroposterior
do canal vertebral no nivel do segmento fraturado (B) e do canal vertebral nos niveis superior e inferior (A e C, respectivamente). Calcula-se a média do diametro
do canal vertebral nos segmentos superior e inferior ao da vértebra fraturada, subtraindo-se do didmetro do canal no nivel fraturado, sobre a média do diametro
do canal vertebral nos segmentos superior e inferior ao da vértebra fraturada, multiplicado por 100, de acordo com a seguinte formula: {(A+C)/2 — B}/(A+C)/2
X 100. Exemplo: A = 4 cm, B = 2 cm, C = 4 cm; logo, {(4+4)/2 - 2}/(4+4)/2 = 2/4 = 50%.
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tratamento cirdrgico, estabilizando-ascom
parafusos pediculares.

A afericdo do grau de abertura da dis-
tancia interpedicular nas radiografias em
PA é de extremaimportancia, pois permite
acorretaclassificacdo dafraturaem fratura
tipo explosdo (acometimento da coluna
anterior emédiade Denis), asquaisdeman-
dam mai ores cuidados e umamel hor inves-
tigacdo radiol 6gica pela tomografia com-
putadorizada. Mumford et al., em 1992,
descreveram umarelagdo diretadaporcen-
tagem de comprometimento do canal ver-
tebral e de aberturainterpedicular, visuali-
zada na radiografia simples na incidéncia
anteroposterior, sugerindo que a abertura
da distancia interpedicular ocorre nas fra-
turas do tipo explosdo. Estes dados séo de
extrema importancia para os médicos so-
corrista, pois apos a identificagdo da aber-
turainterpedicular nafratura, estadeixade
ser fraturaencunhamento paraser umafra
tura explosdo, que exige maiores cuidados
com o paciente!”.

Ja o grau de abertura interespinhosa,
mensurado também naradiografiaem PA,
avaliade formaindireta o risco de lesio li-
gamentar posterior grave, podendo alterar
a classificagdo da fratura, deixando de ser
do tipo explosdo para ser do tipo flexodis-
tragdo, 0 que ira determinar o tratamento
destas fraturas. O método de mensuracgéo
daaberturainterespinhosamais utilizado é
o de Neumann®®, que consideraumaaber-
tura maior de 7 mm como sendo patol 6-
gica. Também podemos utilizar como va-
lor de referéncia fraturas que apresentem
abertura interpedicular maior que 20%,
conformejarelatado naliteratura. A res-
sonanciamagnéticaé o exame padréo ouro
para diagnosticar lesdo ligamentar poste-
rior, porém este exame n&o esta disponivel
em muitos hospitais.

A avaliacdo da porcentagem de frag-
mento intracanal é de extremaimportancia,
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pois o grau de comprometimento pode le-
var ou ndo a um comprometi mento neuro-
16gico, dependendo diretamente da porcen-
tagem de redugdo da amplitude do canal
vertebral. Segundo Meves e Avanzi, o es-
tado neurol6gico em pacientes com fratu-
ras vertebrais do tipo explosdo foi direta-
mente relacionado com o estreitamento do
canal vertebra ™. Trafton e Boyd™? relata-
ram que fraturas da coluna toracolombar
com estreitamento do didmetro médio-sa-
gital de 50% ou maior, por retropulsdo de
fragmentos, associado a fratura dalamina,
tém risco significativo dedano neurol égico.

Um outro dado avaliado natomografia
computadorizadaéafraturadalémina. Este
dado sugere que a energia do trauma foi
dissipada entre as trés colunas, aumentando
assim a possibilidade de quadro neurol 6-
gico®. Tisot e Avanzi™® observaram que a
porcentagem média de estreitamento do
canal vertebral, causado pelo fragmento
0sseo da fratura, foi significativamente
maior nos casos em que havia fratura da
l&mina associada; este Gltimo achado tem
funcionado como um importante dado aser
pesquisado nos exames detomografiacom-
putadorizada (Figura 5), devido a associa-
¢&o de fartura de lamina e lesdo dural.

CONCLUSAO

Acreditamos ser de extrema importan-
cia que o radiol ogista tenha conhecimento
acerca dos principais critérios e mensura-
¢Oes utilizados pelos cirurgifes de coluna,
além da utilizag8o desses critérios na defi-
nic&o do tratamento dasfraturastoracolom-
bares do tipo explosdo, para que sgja pos-
sivel inclui-los na propedéutica radiol égica
e nos laudos radiol égicos de rotina.
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