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RESUMO

Introdugdo: a cifose pos-traumatica
¢ uma complicagdo do tratamento
conservador da fratura toracolombar
tipo explosdo. A maioria das séries
avalia todos os subtipos de Magerl
e discute seus achados com base na
perda média de cifose no acompanha-
mento. Objetivo: avaliagdo do desfe-
cho radiografico quanto a cifose nos
portadores de fraturas do subtipo A3
de Magerl de acordo com a variago
das médias entre os individuos apos
acompanhamento minimo de um ano.
Métodos: estudo retrospectivo com
36 pacientes submetidos a realizagdo
de gesso antigravitacional ou colete
TLSO. A mensuragdo da cifose foi
realizada pelo método de Cobb no
momento da admissdo no hospital e
no final do acompanhamento médio

ABSTRACT

Introduction: the post-traumatic
kyphosis is a complication reported
after  conservative treatment of
thoracolumbar burst fracture. The
majority of the series evaluates all
subtypes of Magerl and discuss their
findings based on the average loss
of kyphosis during the follow-up.
Objective: evaluation of radiographic
outcomes regarding kyphosis in
patients with fractures subtype A3
of Magerl according to the average
variation between individuals after
follow-up of at least one year.
Methods: retrospective study with 36
patients treated with hyperextension
cast or TLSO brace. The measurement
of kyphosis was performed by means
of Cobb method at the admission to
the hospital and at the end of mean

RESUMEN

Introduccion: la cifosis postraumdti-
ca es una complicacion del tratamien-
to conservador de la fractura toraco-
lumbar tipo explosion. La mayoria de
las series evaluan todos los subtipos
de Magerl y discuten sus resultados
con base en la pérdida promedio de
cifosis en el acompariamiento. Obje-
tivo: evaluacion del desenlace radio-
grdfico segun la cifosis en los porta-
dores de fracturas del subtipo A3 de
Magerl, de acuerdo con la variacion
de los promedios entre los individuos
después de un acompariamiento mi-
nimo de un ario. Métodos: estudio
retrospectivo con 36 pacientes some-
tidos a la realizacion de yeso antigra-
vitacional o chaleco TLSO. La medi-
cion de la cifosis fue realizada por el
método de Cobb en el momento de la
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Tratamento conservador da fratura toracolombar do tipo explosdo: analise radiografica da cifose pds-traumatica

de 66 meses. Resultados: ndo hou-
ve diferenca estatistica entre a cifose
antes e apos o tratamento (12,2° ver-
sus 13,4°; p=0,2544). Conclusio: a
cifose radiografica no final do acom-
panhamento ¢ similar a cifose encon-
trada nas radiografias iniciais neste
grupo de pacientes.

DESCRITORES: Fraturas da
coluna vertebral/terapia;
Fraturas da coluna vertebral/
complicagdes; Cifose/

follow-up of 66 months. Results:
there was no statistical difference
between the kyphosis before and
after  treatment  (12.2°  versus
13.4° p=0.2544). Conclusion: the
radiographic kyphosis at final follow-
up and in the initial radiographs is
similar in this group of patients.

KEYWORDS: Spinal fractures/
therapy; Spinal fractures/
complications; kyphosis/
radiography; Treatment

admision en el hospital y en el final
del acompaniamiento promedio de 66
meses. Resultados: no hubo diferen-
cia estadistica entre la cifosis antes
y después del tratamiento (12.2° ver-
sus 13.4° p=0.2544). Conclusion:
la cifosis radiografica en el final del
acompaniamiento es similar a la en-
contrada en las radiografias iniciales
en este grupo de pacientes.

DESCRIPTORES: Fracturas
espinales/terapia; Fracturas
espinales/complicaciones;

radiografia; Resultado de outcome

tratamento

INTRODUCAO

A fratura toracolombar tipo explosdo ocorre, em geral, apos
trauma axial de grande energia ¢ caracteriza-se pela comi-
nui¢do do corpo vertebral associado ao fragmento 6sseo
no interior do canal vertebral'. A transi¢do toracolombar
(T12-L1) — mais flexivel por caracteristicas anatomicas do
que a coluna toracica ¢ lombar baixa — ¢ local comum de
ocorréncia dessas fraturas, com incidéncia variando de 10
a 45%!3. E frequente ocorrerem lesdes associadas, como
fraturas, em outros niveis da coluna vertebral, membros,
bacia e lesdes em torax e abdomen®.

Uma das complicagdes do tratamento conservador ¢ a
instabilidade mecanica progressiva, caracterizada por au-
mento da cifose e dorsalgia'>”’. Define-se, de acordo com
alguns autores, a cifose >30° como um dos critérios de ins-
tabilidade**!". Apesar disso, varias séries relatam pequena
progressao da deformidade apds o tratamento conservador
mediante uso de gesso ou Orteses nos pacientes®*5-23,

Verificamos poucos trabalhos em nosso meio, sendo
que a grande maioria analisa todos os subtipos de fratu-
ras tipo explosdo de Magerl em conjunto. Além disso,
analisa-se a evolugdo da deformidade em termos da piora
da média do angulo de Cobb ¢ ndo de variagdo estatistica
dos valores antes e ap0s o tratamento conservador entre os
individuos. Dessa forma, avaliamos aqui a evolugdo radio-
grafica da cifose dos pacientes submetidos ao tratamento
conservador das fraturas toracolombares do tipo exploséo.

METODOS

Foi realizado um levantamento retrospectivo, no Servigo
de Arquivo Médico e Estatistica (SAME) da Santa Casa de
Misericordia de Sao Paulo, dos prontuarios, radiografias
e tomografias axiais computadorizadas dos portadores de
fratura tipo explosdo da coluna toracolombar, segundo os
critérios de Denis! e A3 de Magerl*, internados entre 1991
e 2008. Este projeto de pesquisa foi avaliado ¢ aprovado

Cifosis/radiografia; Resultado
del tratamiento

pelo Comité de Etica em Pesquisa do Servigo de Ortopedia
e Traumatologia de Santa Casa de Sao Paulo.

Os critérios de inclusdo foram: tempo de fratura menor
que 10 dias, uma unica vértebra fraturada, sem alteracdo
neurologica, com pelo menos 12 meses de acompanha-
mento do tratamento conservador (gesso antigravitacional
ou colete Jewett). Excluiram-se os casos sem documen-
tacdo completa, com fratura patoldgica, vitimas de feri-
mento por arma de fogo, fraturas tardias ou pacientes com
déficit neurologico.

A mensurag¢ao da cifose foi feita de acordo com o méto-
do de Cobb* e o percentual de comprometimento do canal
vertebral foi medido na tomografia com régua milimétrica,
segundo método descrito por Trafton e Boyd?, utilizando-
se como valor normal a média dos niveis adjacentes.

A média de idade dos 36 pacientes estudados foi 51
anos, com minimo de 13 e maximo de 83 anos, sendo 20
pacientes do sexo masculino. O mecanismo de trauma foi:
queda de altura em 26 pacientes, acidente automobilistico
em cinco pacientes, queda da propria altura em 4 casos e
esmagamento em 1 caso. Quanto ao segmento acometido
tivemos T11 em 1 caso, T12 em 7 casos, L1 em 15 pacien-
tes, L2 em 11 pacientes e L3 em 2. O tempo de seguimento
médio foi 66 meses, variando de 13 a 185 meses. Todos os
pacientes mantiveram o estado neuroldgico sem alteragoes.
O estreitamento do canal vertebral foi em média de 19,25%,
com variagdo de 5 a 60%.

Para as analises estatisticas deste estudo, considerou-
se o nivel de significancia de 5%. Foi utilizado o progra-
ma SPSS (Statistical Package for Social Sciences) versdo
13.0 para a obtencdo dos resultados. Utilizou-se o teste de
Wilcoxon para averiguar a diferenga entre a cifose inicial e
final entre as variaveis pareadas antes ¢ apds o tratamento.

RESULTADOS

Na avaliagdo radiografica, a média de cifose inicial foi
de 12,16°, com variag¢do de 0 a 40°, e a média de cifo-
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se final foi de 13, 41°, variando de 0 a 45°. A progres-
sdo da deformidade variou de -11 a 45°, com média de
1,38°. Nao houve diferenca estatistica entre os valores
de Cobb inicial e final desses pacientes (p=0,2544). A
Tabela 1 mostra os valores do Cobb inicial e final dos
portadores de fratura toracolombar do tipo explosdo
atendidos na Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo
entre 1991 e 2008.

TABELA 1 - Valores do Cobb inicial e final*

Variavel Cifose inicial Cifose final Diferenca
Média 12,167 13,417 1,250
DP 9,970 10,678 6,077
Minimo 0,000 0,000 -16,000
Méximo 40,000 45,000 11,000
Mediana 10,000 10,500 -2,000

*Valores expressos em graus.

DP: desvio padrdo.

DISCUSSAO

As caracteristicas da nossa amostra sdo compativeis com
os achados de outros autores®**, incluindo a predominan-
cia da fratura em homens jovens apds queda de altura e
acidente de transito.

A progressao da deformidade encontrada no estudo feito
por Avanzi et al.}, em que foram avaliados 17 pacientes por
34,7 meses, variando de 15 a 118 meses, foi em média 1,8°.
Em seu estudo retrospectivo, Tropiano et al.'® avaliaram 41
pacientes tratados de maneira conservadora com gesso em
hiperextensdo e relataram uma média de cifose inicial de
3,4° e uma média de cifose final de 4,6°, demonstrando um
aumento médio da deformidade de 1,2°. Apds tratamento
conservador de 20 pacientes com ortese, Cantor et al.' re-
laram 19° de cifose inicial, 20° de cifose final e progressdo
da deformidade de 1° em média, enquanto Chow et al.??, em
sua série de casos de 24 pacientes tratados de maneira con-
servadora com gesso ou oOrtese reportaram uma progressao
da deformidade de 2,3° em média, sendo cifose inicial de
5,3° e cifose final de 7,6°. Shen et al.?! relataram, em seu tra-
balho com 38 pacientes tratados com ortese, cifose inicial de
20° e cifose final de 24°, apresentando progressao média da
deformidade de 4°. Um resultado semelhante foi verificado
por Mumford et al.}, em que a progressdo média da defor-
midade foi de 3,87°, com cifose inicial de 16,24° e cifose
final de 20,12°. Mesmo apds seguimento longo de até 41
anos, Moller et al.'® encontraram resultados proximos aos
de outros autores, relatando cifose inicial de 15,4° e cifose
final de 18,5°, evidenciando progressdo da deformidade de
3,1° em média.

Para comparar, a avaliagdo radiografica da nossa sé-
rie mostrou resultados semelhantes aos de outros autores,
com média de 1,38° de progressdo da deformidade e média
de cifose inicial de 12,16° e cifose final de 13,41°. Vale
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ressaltar que, pela metodologia de avaliagdo proposta nes-
te estudo, ndo houve diferenga estatistica entre os valo-
res iniciais e do final do acompanhamento. Posto de outra
forma, observamos que os pacientes portadores de fratura
explosdao de Denis — Magerl A3 mostraram cifose simi-
lar no final do acompanhamento com os valores iniciais
de cifose encontrados durante a internagdo. Outro aspecto
deste trabalho foi o enfoque na fratura subtipo A3, ou seja,
amostra mais homogénea para avalia¢do, diante das outras
séries que consideram apenas a Classificacdo de Denis e
ndo subdividem pelos critérios de Magerl.

Nenhum paciente apresentou deterioragao neurologica
decorrente do tratamento conservador, ou outras complica-
¢Oes como tromboembolismo, escaras de decubito ou tl-
ceras de presséo pelo uso da imobilizagdo. Cantor et al.',
apos avaliacdo de 18 portadores de fratura toracolombar
tipo explosdao tratadas conservadoramente com colete
TLSO e deambulagio precoce, também nao relataram tais
complicagdes.

Este estudo foi retrospectivo e ndo avaliou critérios
funcionais para estudo da relevancia clinica funcional da
cifose na sintomatologia dos pacientes, entretanto mostrou
que a cifose pés-traumatica progressiva ndo ¢ complicagao
esperada na fratura explosdo de tipo A3 de Magerl. Essa
observacao pode ser um fator de auxilio durante a escolha
de tratamento para esses pacientes.

As Figuras 1, 2 e 3 mostram um paciente com fratura
explosdo de L1 decorrente de queda de altura. Na Figura 1,

Figura 1
Paciente masculino vitima de queda de altura apresentando
fratura de L1 com 36° de cifose inicial.
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Figura 2
Tomografia axial computadorizada mostrando acometimento
da coluna anterior e média com comprometimento do canal
vertebral.

observa-se a radiografia inicial mostrando cifose de 36°. A
Figura 2 ¢ um corte axial de tomografia, evidenciando-se fra-
tura explosdo e na 3 observa-se a radiografia final mostrando
cifose de 38°.

Figura 3
Radiografia mostrando cifose final de 38°.

CONCLUSAO

A piora da cifose ndo foi complicacdo nesta série de pa-
cientes com fratura tipo explosdo de Denis — Magerl A3
tratadas conservadoramente.
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