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RESUMO

Introducdo: a cifose pds-traumatica
¢ uma complicagdo do tratamento
conservador da fratura toracolombar
tipo flexo-distrativa de Magerl (B21).
A maioria das séries avalia todos os
subtipos de Magerl e discute seus
achados com base na perda média
de cifose no acompanhamento. Ob-
jetivo: avaliar o desfecho radiografi-
co quanto a cifose nos portadores de
fraturas do subtipo B21 de Magerl,
de acordo com a variacdo das mé-
dias entre os individuos apds acom-
panhamento minimo de seis meses.
Métodos: estudo retrospectivo com
34 pacientes submetidos a realizagdo
de gesso antigravitacional ou colete
TLSO. A mensuragdo da cifose foi
realizada pelo método de Cobb no

ABSTRACT

Introduction: the post-traumatic
kyphosis is a complication reported
after  conservative treatment of
thoracolumbar flexion fracture. Most
of the series evaluates all subtypes of
Magerl and discusses their findings
based on the average loss of kyphosis
during the follow-up. Objective: to
evaluate  radiographic  outcomes
regarding kyphosis in patients with

fractures of Magerl subtype B2l

according to the average variation
among individuals after follow-up
of at least six months. Methods: a
retrospective study with 34 patients
treated with hyperextension cast or
TLSO brace. The measurement of
kyphosis was performed by means
of Cobb method at the admission

RESUMEN

Introduccion: la cifosis postraumatica
es una complicacion del tratamiento
conservador de la fractura toracolum-
bar tipo flexion-distraccion. La mayo-
ria de las series evalian todos los subti-
pos de Magerl y discuten sus resultados
con base en la pérdida promedio de ci-
fosis en el acompariamiento. Objetivo:
evaluacion del desenlace radiogrdfico
segun la cifosis en los portadores de
fracturas del subtipo B21 de Magerl,
de acuerdo con la variacion de los pro-
medios entre los individuos después de
un acompaniamiento minimo de seis
meses. Métodos: estudio retrospectivo
con 34 pacientes sometidos a la reali-
zacion de yeso antigravitacional o cha-
leco TLSO. La medicion de la cifosis
fue realizada por el método de Cobb en
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momento da admissdao no hospital e
no final do acompanhamento médio
de 84,5 meses. Resultados: nao hou-
ve diferenca estatistica entre a cifose
antes e apods o tratamento (14,18° ver-
sus 14,15°; (p=0,967). Conclusio: a
cifose radiografica no final do acom-
panhamento ¢ similar a cifose encon-
trada nas radiografias iniciais nesse
grupo de pacientes.

DESCRITORES: Fraturas da

in the hospital and at the end of
the follow-up of approximately
84.5 months. Results: there was no
statistical difference between the
kyphosis before and after treatment
(14.18° versus 14.15° (p=0.967).
Conclusion:  the  radiographic
kyphosis in the final follow-up and in
the initial radiographies is similar in
this group of patients.

KEYWORDS: Spinal fractures/

el momento de La admision en el hos-
pital y en el final del acompariamiento
promedio de 84,5 meses. Resultados:
no hubo diferencia estadistica entre la
cifosis antes y después del tratamien-
to (14,18° versus 14,15° (p=0,967).
Conclusion: la cifosis radiogrdfica en
el final del acompaiiamiento es similar
a la encontrada en las radiografias ini-
ciales en este grupo de pacientes.

DESCRIPTORES: Fracturas de la

coluna vertebral/radiografia;
Fraturas da coluna vertebral/
classificagao; Cifose;
Resultado de tratamento

INTRODUCAO

As fraturas da regido toracolombar sdo as mais frequentes
do esqueleto axial e correspondem a 89% das fraturas da
coluna vertebral'.

O numero crescente de acidentes industriais e auto-
mobilisticos tem influéncia direta no aumento das lesdes
complexas e graves da coluna vertebral. Nos pacientes
politraumatizados sua incidéncia ¢ maior, bem como sua
associag¢do com lesdes neuroldgicas. O tratamento dessas
fraturas sofreu grandes modifica¢des na ultima década, e o
conhecimento das caracteristicas individuais de cada tipo
de fratura tem influenciado a estratégia terapéutica'.

Nos Estados Unidos, 11 mil novas lesdes da medula es-
pinal exigem tratamento a cada ano, sendo que 15 a 20% dos
pacientes com fratura da coluna toracica e lombar sofrem le-
sdo neurologica®. Em cada grupo de 1 milhdo de habitantes,
40,1 sofrem trauma da coluna toracica ou lombar a cada ano.
Isso resulta em uma despesa total ao governo, entre custos
diretos e indiretos, de US$ 250.000,00 por paciente por ano®.

O tratamento das fraturas da coluna toracolombar € tema
controverso, especialmente quando o paciente ndo apresenta
déficit neuroldgico, trazendo diferentes opinides com rela-
¢do as indicagdes do tratamento conservador ou cirirgico’™.

O tratamento cirargico tem sido indicado nos pacientes
que apresentam lesdo neurologica, estreitamento do canal
vertebral superior a 50%, reducdo da altura do corpo ver-
tebral maior que 50% e cifose superior a 30°1"15. Denis
classificou as fraturas vertebrais baseando-se na teoria das
trés colunas e nos mecanismos que podem levar a falha
das mesmas. Segundo seus critérios, o acometimento da
coluna média acarreta instabilidade mecanica, muitas ve-
zes passivel de tratamento cirtirgico'’.

O tratamento conservador esta indicado para as fraturas
que ndo apresentam as caracteristicas de instabilidade do
segmento vertebral mencionadas, que ndao mostram lesdes
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neurologicas ou, ainda, em situagdes especiais em que
existam contraindicagdes para o tratamento cirurgico'®.

Dentre as fraturas toracolombares, a lesdo causada pelo
mecanismo de flexdo-distens@o ¢ infrequente e recebe de-
nominagdes como fratura de Chance (FC), fratura do cinto
de seguranca (FCS)'7 e fratura flexdo-distracdo (FFD). A
fratura classica descrita por Chance envolve uma divisao
horizontal da vértebra, comegando no processo espinhoso
e laminas, estendendo-se pelos pediculos e corpo vertebral,
sem causar dano as estruturas ligamentares'®. Desde entéo,
muitas variantes desse tipo de fratura foram descritas'*?, e
muita controvérsia tem ocorrido na tentativa tanto de deno-
minar como de classificar tais fraturas* .

Em 1994, um abrangente sistema de classifica-
cdo conhecido como AO (Arbeitsgemeinschaft fiir
Osteosynthesefragen) foi introduzido por Magerl et al.>.
O objetivo foi a avaliagdo dos aspectos morfologicos dos
componentes dessas fraturas. Esses autores inferiram, in-
clusive, sobre as lesdes das estruturas ligamentares a partir
da analise de imagens de radiografias simples ¢ de tomo-
grafia computadorizada. Os autores agruparam as lesodes
de acordo com sua morfologia e seus mecanismos de trau-
ma. Essa classificagdo descreve trés grupos principais de
fraturas divididas por sua morfologia e diferentes meca-
nismos de trauma. Cada um desses grupos apresenta sub-
grupos em uma situacao crescente de gravidade do trauma
e de instabilidade mecanica. Assim, a classificacdo ¢ com-
posta por um total de 25 subtipos de fraturas, ordenados
de acordo com a complexidade crescente das lesdes, e que
também incluem as fraturas do tipo flexo-distrativas nas
suas diferentes manifestagoes.

Fraturas inicialmente classificadas como flexao-distragao
segundo os critérios de Denis puderam entdo ser interpretadas
como fraturas associadas ao mecanismo de explosdo quan-
do aplicada a classificagdo de Magerl et al., isto ¢, apresentar
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além do comprometimento das estruturas posteriores a pre-
senca de fragmentos retropulsados para o canal vertebral.

Existe duvida na literatura quanto ao comportamento
dessas lesdes, uma vez que existe associacdo de lesdes li-
gamentares dos elementos posteriores com a fragmentagao
do corpo vertebral nas fraturas subtipo B21.

O objetivo deste estudo foi analisar retrospectivamente
o colapso sagital na fratura toracolombar tipo B21 dos pa-
cientes submetidos ao tratamento conservador.

METODOS

Foi realizado estudo retrospectivo por meio da analise de pron-
tudrios do Servigo de Arquivos Médicos da Santa Casa de Mi-
sericordia de Sdo Paulo (SAME-SCMSP) do periodo compre-
endido entre 1997 ¢ 2008 apos aprovagio do Comité de Etica
e Pesquisa em Seres Humanos do hospital. Um total de 61 pa-
cientes com fratura toracolombar do tipo B foi tratado nesse
periodo. Foram selecionados para estudo 34 pacientes portado-
res de fraturas B21, compreendidas entre T9 e L2, tratados de
forma conservadora com confeccao de gesso antigravitacional
ou ortese TLSO (drtese toracolombosacral) em hiperextensao
com seguimento minimo de seis meses. Selecionamos pacien-
tes sem lesdo grave capsuloligamentar posterior. Para isso, uti-
lizamos os critérios clinicos, como inexisténcia de dor a pal-
pacdo no espago correspondente aos processos espinhosos, €
critérios radiograficos, como abertura interespinhosa do nivel
acometido como descrito por Newmann?. Foi definida como
ponto de referéncia para a técnica de mensuragdo a por¢ao
superior da imagem em “lagrima” dos processos espinhosos
identificada na radiografia na incidéncia em anteroposterior. A
diferenca maior ou igual a 20%, em conjunto com os achados
clinicos, foi considerada fratura tipo flexo-distrativa capsulo-
ligamentar grave instavel e, por isso, de indicacdo cirtrgica e
excluida do estudo (Figura 1).

Figura 1
llustragdo do método de Neumann et al.?>. A linha tracejada
indica o local da lesgo.

Filmes de radiografias com incidéncia anteroposterior e
de perfil e tomografia computadorizada (TC), cortes axiais,
reconstrugdo e sagitais foram revistos. O déficit neuroldgico
foi avaliado com base na escala de Frankel et al.?. Iniciou-
se o tratamento apos o diagnostico com a manobra de redu-
¢do mediante tracdo e hiperextensdo da regido toracolombar
com fulcro de apoio na mesa de tragdo ortopédica nos casos
submetidos a imobiliza¢ao gessada. Excluimos portadores de
fraturas com mais de dez dias do trauma, pacientes que foram
submetidos a tratamento cirtrgico como tratamento inicial,
fraturas patoldgicas, lesdes por arma de fogo, fraturas em
duas ou mais vértebras ou com documentag@o incompleta.

O estudo foi baseado em medidas obtidas a partir das
radiografias no plano sagital, feitas no periodo do diagnés-
tico, pos-colocacdo imediata do gesso e ultimo seguimento
ambulatorial por meio de mensuragdo pelo método des-
crito por Cobb?” (Figura 2). Os parametros estudados fo-
ram: encunhamento do corpo vertebral fraturado no plano
frontal e sagital, cifose do segmento vertebral envolvido
na lesdo e perda da correcdo (corpo) (Figuras 2 e 3)%.

Figura 2

Desenho ilustrando a medida do dngulo de encunhamento do
corpo vertebral (Gngulo o) e dngulo de cifose do segmento
vertebral (Gngulo B).

Figura 3

Paciente R.H.I., 39 anos, vitima de queda de altura com
fratura tipo B21 em L2. Realizado tratamento conservador
com gesso durante oito meses. A e B: Radiografias no ato do
diagnéstico. C e D: Radiografias apds 2 anos e 3 meses do
tratamento inicial.
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RESULTADOS

Dos 34 pacientes, 9 (26,5%) sdo do sexo feminino e 25
(73,5%) sao do sexo masculino (Grafico 1).

26,5%

B Masculino

B Feminino

73,5%

Gréfico 1
Distribuicdo dos pacientes em relagéo ao sexo.

A idade variou de 19 a 70 anos (média de 36,5 anos).
Os mecanismos de trauma encontrados foram: queda de
altura em 14 pacientes (41,2%), acidente automobilisti-
co em 9 (26,5%), acidente motociclistico em 7 (20,6%) e
atropelamento em 4 (11,8%) (Grafico 2).

B Queda de altura
® Atropalaments
B Moto

B Autormdvel

11,80%

Grdéfico 2
Relagdo percentual do mecanismo de frauma envolvido.

O tempo médio de internacdo foi de 9,61 dias com
no minimo de 3 ¢ maximo de 35 dias. A vértebra T09 foi
acometida em um paciente (2,9%); T11, em um (2,9%);
T12, em trés (8,8%); L1, em 21 (61,7%); e L2, em oito
(23,5%). O seguimento variou de 10 a 198 meses, com
média de 84,59+48,615 meses. Todos os pacientes foram
classificados como E na Escala de Frankel durante todo o
tratamento.

Foram 14 pacientes com lesdes associadas, sendo um
com fratura de antebrago, um com fratura de escafoide, um
com fratura de punho, um com fratura de falange, um com
fratura de tornozelo e luxag@o de quadril, um com pneu-
motdrax, cinco com fratura de calcaneo, um com fratura
de escapula, um com fratura de iimero e uma paciente com
contusao pulmonar e sofrimento fetal, tendo de ser feita a
retirada do feto com urgéncia.

A consolidag@o ocorreu em todos os pacientes ¢ foi
visualizada por meio de radiografias em anteroposte-
rior ¢ em perfil. Os valores minimo e maximo da ci-
fose da vértebra no inicio do tratamento foram de 4°
e 28°, respectivamente, com média de 14,18+5,926°.
Os valores minimo ¢ maximo da cifose da vértebra no
final do tratamento foram de 0° e 36°, respectivamente,
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com média de 14,15+7,324°. Também foi medido o va-
lor da cifose segmentar no periodo inicial do tratamen-
to, que foi de 4° e 32°, respectivamente, com média de
14,85+7,374°. O valor minimo e o maximo da cifose
segmentar no final do tratamento foram de 4° e 33°, res-
pectivamente, com média de 14,44+ 8,457° (Tabela 1,
Graficos 3 e 4). De todos os pacientes tratados, 38,5%
usaram somente aparelho gessado ou colete de Jewett, e
23,08% usaram os dois tipos de imobilizagdo durante o
tratamento. O tempo médio de imobilizagdo foi de 7,08
meses, variando de 2 a 11 meses.

TABELA 1 — Resultados do tratamento

Cobb da Cobb Cobb da Cobb
Casos  vértebra segmentar vértebra segmentar
inicial inicial final final
1 14° 25° 19° 23°
2 15° 10° Q° 7°
3 15° 12° 11° Q°
4 8° 16° 10° 18°
5 11° 22° 12° 4°
6 23° 26° 26° 27°
7 24° 13° 20° 11°
8 10° 21° 11° 6°
Q 10° 12° 8° 11°
10 19° 14° 28° 24°
11 8° 8° 10° 4°
12 14° 16° 12° 14°
13 28° 19° 20° 20°
14 12° 20° 14° 22°
15 24° 16° 36° 33°
16 8° 5° 0° 4°
17 18° 14° 16° 10°
18 11° 10° Q° 10°
19 14° 12° 15° 21°
20 8° 4° 10° 6°
21 12° 11° 12° 12°
22 19° 30° 18° 27°
23 12° 8° 8° 5°
24 8° 6° 12° Q°
25 26° 32° 27° 28°
26 13° 7° 10° 5°
27 17° 26° 16° 28°
28 Q° 7° Q° 8°
29 10° 16° 6° 14°
30 7° 10° 11° 14°
31 16° 17° 18° 15°
32 18° 22° 19° 24°
33 17° 13° 15° Q°
34 4° 5° 4° Q°
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Gréfico 3
Cifose da vértebra.

30

201

101

U_

cifose_vértebra_inicial  cifoss vértebra_final

Grdfico 4
Cifose segmentar vertebral.

Foram encontradas duas complicagcdes. Um paciente
evoluiu com piora da cifose, sendo submetido a tratamento
cirargico dois meses apds o inicio do tratamento com co-
lete de Jewett, e outro com dor intensa ap6s nove meses de
utiliza¢ao de aparelho gessado em hiperextensdo, também
sendo feito tratamento cirargico ap6s esse periodo.

Neste estudo, podemos observar que ndo houve significan-
cia estatistica quando utilizamos o teste ¢ para comparar a cifo-
se da vértebra inicial e ao final do acompanhamento (p=0,967).

DISCUSSAO

A fratura do tipo flexo-distrativa é uma das lesdes as quais
pode estar associada a faléncia das estruturas osteoliga-
mentares da coluna vertebral por meio de um mecanismo
de distracdo e flexao!>?>*3° Todos os pacientes com sus-
peita de lesdo por distragdo ¢ flexdo da coluna vertebral
devem ser exaustivamente avaliados, uma vez que essas
lesdes sdo de dificil diagndstico®' .

Os mecanismos de trauma descritos sdo os de queda
de altura e os acidentes de transito***°. Por ser uma regiao
com maior mobilidade do que a coluna toracica e lom-
bar baixa, a transi¢do toracolombar responde pela grande
maioria dos casos em todas as séries dos trabalhos levanta-
dos, bem como em nossa casuistica’”*’, Houve um predo-
minio do sexo masculino nos achados do nosso trabalho,
fato também encontrado nas demais publicagdes®’#142,

As radiografias simples nas incidéncias anteroposterior
e perfil sdo geralmente insuficientes para o diagnoéstico,
sendo caracteristicas as alteracdes relativas a explosao da
vértebra que compreendem a diminuicéo da altura do cor-
po vertebral e o alargamento do espago entre os pediculos
vertebrais. Porém, a lesdo associada dos elementos pos-
teriores pode ser suspeitada indiretamente pelo aumento
da distancia entre os processos espinhosos, visibilizado na
incidéncia de frente®>¥.

A andlise prospectiva de pacientes submetidos ao tra-
tamento conservador dessas lesdes ¢ rara na literatura. A
maioria das séries aborda o resultado do tratamento ci-
rurgico. Em nosso meio, o tratamento conservador ainda
¢ bastante empregado, principalmente nas lesdes em que
existe duvida do real comprometimento das estruturas
ligamentares. Associado a esse fato, a analise da fratura
do corpo vertebral define lesdes passiveis de tratamento
conservador por ndo apresentar critérios mecanicos de
instabilidade.

Com relacdo a dor, obtivemos apenas cinco pacien-
tes com esse tipo de complicacdo ao final do tratamento,
sendo que dois tiveram de ser submetidos ao tratamento
cirargico para melhora do quadro. Possivelmente, esses
pacientes eram portadores de lesao capsuloligamentar pos-
teriores parciais nao evidenciadas nas radiografias e TAC.
Esses exames sdo de rotina no nosso servico, entretanto,
ndo sensiveis e especificos como a RM para averiguar
comprometimento capsuloligamentar parcial posterior.
A nosso ver, o acompanhamento periodico ambulatorial
dessas pacientes pode prevenir a falta de tratamento nesse
tipo de complicagdo. A RM, cabe destacar, ndo ¢ estudo de
diagnostico de rotina nos pacientes portadores de fratura
da coluna vertebral sem disfung@o neuroldgica na maioria
dos servigos hospitalares.

No nosso meio, Defino et al.** mostraram a experiéncia
adquirida no tratamento conservador da fratura toracolom-
bar em 64 casos. Um dos critérios de inclusdo desse estudo
foi a aderéncia ao tratamento com oOrtese; entretanto, esse
dado da historia coletada retrospectivamente pode nao
corresponder a realidade. De fato, esse aspecto ¢ uma das
limitagdes dos estudos retrospectivos.

Como podemos observar, as fraturas do tipo B sem lesdo
grave capsuloligamentar posterior e sem disfungdo neurolo-
gica apresentam desfechos radiograficos satisfatorios apos o
tratamento conservador, de forma similar ao que ja foi des-
crito por outros autores. Entretanto, alto indice de suspeita e
acompanhamento periddico ambulatorial podem prevenir as
complicagdes tardias do tratamento conservador das lesdes
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instaveis pelo comprometimento capsuloligamentar poste-
rior, muitas vezes ndo evidentes nas radiografias e TAC*.

CONCLUSAO

No grupo de pacientes estudados, o tratamento conservador
mostrou resultados satisfatorios apds seguimento médio de

84,59 meses, devendo ser considerado como boa opgdo para
o tratamento de fraturas toracolombares tipo B sem compro-

metimento neuroldgico ou lesdo capsuloligamentar posterior.
O valor médio da cifose no inicio do tratamento se

manteve relativamente constante no final do acompanha-
mento com o tratamento conservador.
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