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RESUMO

Objetivo: avaliar a correcdo da cifo-
se, da altura do corpo vertebral e da
reducao dos fragmentos retropulsados
nas fraturas toracolombares tipo ex-
plosdo por ligamentotaxia. Métodos:
estudo retrospectivo avaliando um
total de 238 pacientes com fraturas
toracolombares tipo explosdo do gru-
po A3 pela classificagdo de Magerl et
al., dos quais 63 deles elegiveis para
a pesquisa. Todos foram tratados com
fixador interno pedicular e tinham
imagens radiograficas e tomograficas
pré e pos-operatérias. Resultados:
No estudo, foi constatada, no pds-
operatorio imediato, uma corre¢do da
cifose vertebral no local da fratura de
87%, com corre¢do de 51% na altura
do corpo vertebral e redugdo de 40%
dos fragmentos retropulsados intra-
canal. Conclusées: o uso de fixador
interno por via posterior permite, ao
realizar ligamentotaxia, a restauracao
da altura do corpo vertebral fratura-
do, do alinhamento sagital da coluna
e descompressao do canal espinhal,

ABSTRACT

Objective: to evaluate the correction of
kyphosis, of the vertebral body height
and the reduction of the retropulsed

fragments in the thoracolumbar burst
fractures by means of ligamentotaxis.

Methods: retrospective study
evaluating a total of 238 patients
with  thoracolumbar A3  burst

fractures based on the classification

by Magerl et al., of which 63 were
eligible to the research. All patients
had been treated with pedicular
internal fixation and had previous
and postoperative radiographs and
computed  tomographic  images.
Results: the study evidenced an
immediate postoperative correction of
vertebral kyphosis in the fracture site
in 87% of the cases, with correction
of 51% in the vertebral body height
and reduction of 40% the intra-canal
retropulsed fragments. Conclusions:
the use of internal fixation by
anterior approach allows, through
ligamentotaxis, the restoration of the
height of the vertebral body fracture,

RESUMEN

Objetivo: evaluar la correccion de la
cifosis, de la altura del cuerpo verte-
bral y de la reduccion de los fragmen-
tos retro pulsados en las fracturas
toracolumbares tipo explosion por
ligamentotaxia. Métodos: estudio re-
trospectivo evaluando un total de 238
pacientes con fracturas toracolumba-
res tipo explosion del Grupo A3 por
la clasificacion de Magerl et al., de
los cuales 63 de ellos fueron elegidos
para la investigacion. Todos fueron
tratados con fijador interno pedicular
v tenian imagenes radiogrdficas y de
tomografias pre y postoperatorias.
Resultados: en el estudio, se constato
en el postoperatorio inmediato una
correccion de la cifosis vertebral en
el local de la fractura de 87% con
correccion de 51% en la altura del
cuerpo vertebral, y una reduccion de
40% de los fragmentos retro pulsados
intracanal. Conclusiones: el uso del
fijador interno por via posterior per-
mite, al realizar ligamentotaxia, la
restauracion de la altura del cuerpo
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minimizando as comorbidades em
relacdo a cirurgia pela via anterior e
a laminectomia para descompressdo
do canal.

DESCRITORES: Fraturas da
coluna vertebral/cirurgia;
Cifose/cirurgia; Ligamentos
longitudinais; Fixadores

of the sagittal alignment of the column
and spinal canal decompression,
thus minimizing the comorbidities in
relation to the surgery by anterior
approach and laminectomy to canal
decompression.

KEYWORDS: Spinal fractures/
surgery; Kyphosis/
surgery; Longitudinal

vertebral fracturado, del alineamien-
to sagital de la columna y descompre-
sion del canal espinal minimizando la
comorbidad en relacion a la cirugia
por via anterior y la laminectomia
para descompresion del canal.

DESCRIPTORES: Fraturas de la
columna vertebral/cirugia;
Cifosis/cirugia; Ligamentos

internos

INTRODUCAO

As fraturas do tipo explosdo, descritas pela primeira vez
por Holdsworth em 1970', e que pertencem ao subgrupo
A3 do acordo com a classificagdo de Magerl et al.> (Qua-
dro 1), sdo causadas por uma for¢a de compressdo axial
associada ou ndo a flexdo. Essa classificagdo tem foco no
tipo de fratura e indicagdo cirtrgica. A analise das fraturas
foi realizada pelo exame radiografico (Raio X) ¢ pela to-
mografia computadorizada (TC), sendo esta ultima a que
traz mais detalhes. As trés forgas que produzem os me-
canismos basicos de lesdo sdo: a compressao, a distragdo
e a rotacdo. A perda da altura do corpo vertebral esta re-
lacionada as forgas de compressdo, a ruptura anterior ou
posterior as forgas de distragdo e os desvios rotacionais,
a rotacdo. Nas fraturas do tipo A, forcas de compressdo
causam as fraturas por compressao e explosdo; nas fraturas
do tipo B, forcas de distracdo causam roturas transversas
que podem ser anteriores ou posteriores, e nas do tipo C, o
torque axial causa as lesdes rotacionais.

No caso das fraturas do grupo A3 (Figura 1), a altura
do corpo vertebral esta diminuida, estando os ligamentos
posteriores intactos ¢ ndo ocorrendo translagdo no plano
sagital. O corpo vertebral apresenta cominuigdo parcial ou
completa, com extrusdo centrifuga dos seus fragmentos.
Os fragmentos da parede posterior desviam-se para o inte-
rior do canal, podendo ou ndo produzir déficit neurologico.
Esses fragmentos, em geral, ndo apresentam desvio cranial
ou rotacional, observando-se na TC um aspecto denso e liso
em sua borda posterior, com integridade do ligamento lon-
gitudinal posterior, que guiara a redugdo dos fragmentos.

Ha consenso sobre a indicag@o de tratamento cirtirgico
quando existe perda da altura do corpo vertebral superior
a 40 ou 50%, cifose maior que 25° a 30° na jun¢@o tora-
colombar ou maior que 10° na coluna lombar, assim como
um comprometimento do canal superior a 50% e/ou déficit
neuroldgico. Tais critérios de instabilidade foram descritos
por White e Panjabi**,

O tratamento pode ser realizado por abordagem poste-
rior ou anterior, com grande discussdo ao redor do tema.
A abordagem posterior tem sido proposta por varios

ligaments; Internal fixators

longitudinales; Fijadores
internos

autores®’, em especial quando se trata de pacientes que nao
apresentam déficit neuroldgico, por estar associada com
menos complicagdes intra e pos-operatoria. O tratamento
dessa condic@o costumava ser realizado por laminectomia
simples, tendo sido substituida mais tarde pela instrumen-
tacdo de Harrington devido as complica¢des da primeira
técnica, revolucionada depois por Cotrel Dubousset, até
chegar a0 momento atual, com a fixacdo com parafusos
pediculares, havendo a oportunidade de realizar uma fixa-
¢do de um segmento curto.

A abordagem anterior permite visualizagdo direta para
a descompressdo do canal vertebral e a reconstrugdo seg-
mentar anterior e média da coluna vertebral. Possui como
desvantagem a necessidade de dissec¢@o extensa. A abor-
dagem combinada tem espaco nas fraturas-luxagdes com
grande instabilidade.

As manobras para correcao da cifose e distracao con-
duzem a reconstrucdo parcial do canal vertebral através da
ligamentotaxia, que ¢ o método indireto para redugdo das
fraturas toracolombares, permitindo a distracdo e corre¢do
angular da coluna com proje¢do do material fraturado de
dentro do canal vertebral a custa da distensao do ligamento
longitudinal posterior, sendo necessaria a sua integridade.
A manobra se inicia com corre¢do da cifose seguida da
distragdo (separagdo) do segmento fixado, restaurando-se
a lordose, a altura do corpo vertebral e o didmetro do canal
vertebral (Figura 2).

O objetivo deste trabalho foi avaliar a corre¢ao da cifo-
se, da altura do corpo vertebral e redugao dos fragmentos
intracanal utilizando fixador interno por via posterior.

METODOS
Estudo retrospectivo de prontuarios médicos de 1.198 pa-
cientes com fratura vertebral atendidos pelo grupo de co-
luna do Servigo de Ortopedia e Traumatologia do Hospital
do Trabalhador em Curitiba, Pronto-Socorro do Hospital
de Clinicas da UFPR, no periodo de dezembro de 1998 a
dezembro de 2008.

Foram avaliadas apenas as tomografias ¢ radiografias
dos pacientes que apresentaram fratura do tipo explosao,
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QUADRO 1 - Classificagéo de Magerl et al.

para as fraturas da coluna toracolombar (1994)2

Tipo Grupo Subgrupo
A Al:impactadas  Al.1 impacgdo da placa
vertebral
Compressdo A1.2 encunhamento
A1.3 colapso do corpo
A2: split A2.1 sagital
A2.2 coronal
A2.3 pinca
A3: explosao A3.1 incompleta
A3.2 burst-split
A3.3 completa
B: B1: lesdo B1.1 rotura transversa do
disco
Distracéo ligamentar B1.2 rotura do disco +
fratura tipo A
posterior
B2: lesdo B2.1 fratura transversa
(fratura de Chance)
bssea B2.2 espondilélise com
leséo do disco
posterior B2.3 espondildlise +
fratura tipo A
B3: hiperextensdo B3.1 subluxacdo em
hiperextensdo
B3.2 espondildlise com
hiperextensdo
B3.3 luxacdo posterior
C: Cl: tipo A + C1.1 impacg@o
Rotacao rotac@o C1.2 split
C2: tipo B +
rotacdo
C3: cisalhamento
rotacdo

totalizando 238 pacientes. Destes, 63 pacientes foram tra-
tados exclusivamente com o sistema de fixagdo pedicular
interna da Synthes® e da GM Reis®.

Foi medida a cifose pré e pos-operatdria imediata da
vértebra fraturada através das radiografias nos planos an-
teroposterior e perfil. Foi quantificado, por meio de tomo-
grafia computadorizada (TC) pré e pos-operatdria através
dos cortes axiais, o comprometimento do canal vertebral
pelos fragmentos retropulsados da fratura (Figura 3).

Em todos os pacientes, foi feita a corregdo da cifose
como primeira manobra, seguida da corre¢ao da altura do
corpo vertebral.

RESULTADOS

Entre 63 pacientes com fratura tipo explosdo analisados
neste estudo, a média de idade foi de 36 anos (17 a 62
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Figura 1
Fratura tipo A3, do grupo exploséo.

Figura 2
Manobras na ligamentotaxia
A: lordose; B: distracao.
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anos). O segmento mais acometido foi L1, corresponden-
do a 54% dos casos (Tabela 1).

O mecanismo de trauma mais comum foi queda de
altura, com 68% dos casos (Tabela 2). Os homens foram
os mais acometidos, representando 50 casos (79%) do
total, sendo 13 pacientes do sexo feminino (21%).

Em 53 pacientes (84%), ndo havia déficit neurologico
(Frankel E). Dos 10 pacientes com déficit neurologico
(16%), 5 apresentavam Frankel D no pré e pos-opera-
torio, 3 apresentaram Frankel C ¢ 2, Frankel A. Em 50
pacientes (79%), ndo havia lesoes associadas (Tabela 3),
sendo que alguns deles apresentavam mais de uma lesdo
associada.

A cifose pré-operatdria variou de 0 a 30° (Figura 4).
A média de correcdo foi de 87% (53 a 100%), sendo
fixado(s) o(s) pediculo(s) da vértebra fraturada sempre
que integro(s) (Figura 5). Nos pacientes que apresenta-
vam apenas compressdo axial, ndo foi necessaria a pri-
meira manobra (correcdo da cifose).

A perda da altura do corpo vertebral variou de 10
a 54% na afericdo pré-operatdria. A corre¢do imediata
com a cirurgia foi de 51% (25 a 100%). Para aferir a

A: vértebra adjacente superior; B: vértebra fraturada; C: vértebra adjacente inferior
Figura 3
Método de afericdo do comprometimento do canal vertebral

TABELA 1 - Distribuicéo dos pacientes em
relagéo ao nivel da fratura

Nivel acometido Numero de casos %
T12 07 11
L1 34 54
L2 12 19
L3 05 8
L4 01 2
L5 04 6
Total 63 100

TABELA 2 - Distribuicéo dos pacientes em
relacéo ao mecanismo de trauma

Mecanismo de trauma  Numero de fraturas %
Acidente automobilistico 15 24
Atropelamento 5 8
Queda de altura 43 68
Total 63 100

altura da vértebra fraturada, foi utilizada a média da al-
tura dos corpos vertebrais adjacentes (Figura 1).

Os diametros do canal obstruido pelos fragmentos da
fratura, avaliados nas incidéncias sagital e axial, variaram
de 0 a 83% do canal espinhal, com uma média de 47%
(Figura 6). Obteve-se uma média de redugdo de 40% dos
fragmentos retropulsados para o interior do canal espinhal
(Figura 7). Para essa aferigdo, foi estimada a média do dia-
metro do canal nas vértebras normais adjacentes a vértebra
fraturada no corte axial da TC (Figura 3).

A média de hospitalizagdo foi de 5 dias (3 a 12 dias).
Houve 2 casos de infec¢do pos-cirtrgica (3%) que fo-
ram resolvidos com limpeza da ferida em ambiente ci-
rurgico. Foi retirado o material de sintese em trés casos
por soltura do material, ja que ndo houve melhora com
tratamento clinico. Uma vez consolidada a fratura, a fa-
lha do material de sintese ndo significa falha no trata-
mento, ja que o objetivo inicial foi alcangado'®.

Com um maximo de cinco anos de acompanhamen-
to, trés pacientes tiveram perda parcial da reducido ob-
tida inicialmente (todos sem parafusos intermediarios),
mas isso ndo interferiu na estabilidade da coluna.

Figura 4
Radiografia pré-operatéria em AP e perfil de fratura explosdo
em LT

TABELA 3 - Lesées associadas a fratura tipo
explosdo na coluna toracolombar

Lesdes

R

Numero de casos

50

~
~O

Sem lesées associadas
Fratura de pelve

Fratura de arcos costais
Fratura de calcéneo
Fratura de clavicula

Lesdo abdominal

Fratura dos ossos da perna
Fratura do tdlus

— = = NNN B~ W
NNNWWWOL O,

Fratura do Umero
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DISCUSSAO
A taxa de 79% dos pacientes do sexo masculino coincide
com a literatura (72%)"".

O mecanismo mais comum de fratura ¢ a queda de al-
tura'>13, representando 68% dos nossos casos. A incidéncia
de déficit neuroldgico nesse tipo de lesdo varia entre 10 e
20%", sendo de 16% a incidéncia neste estudo.

O estreitamento médio do canal em 47% do seu di-
ametro também esta de acordo com a literatura médica,
sendo encontrado um estreitamento de 37% no trabalho de
Avanzi? e de 45% no estudo de Mueller!'"

A remodelagdo no didmetro do canal vertebral encon-
trada foi de 40%. No trabalho de Muller, foi de 56%", no
de Garcia'* 50%, e de 34% no trabalho de Kuner', com
uma remodelagdo de 48% nos estudos de Sjostrom'>.

Ha uma baixa incidéncia de déficit neurologico (16%
neste estudo) quando analisado o comprometimento do
canal vertebral pelos fragmentos retropulsados e a comi-
nuigdo das duas colunas anteriores descritas por Denis, in-
cidéncia também condizente com a literatura'e.

A grande vantagem da ligamentotaxia ¢ a ndo-realizacdo
de abordagem adicional (anterior ou posterolateral) para a
descompressdo das estruturas nervosas comprimidas pelos
fragmentos dsseos da parede posterior do corpo vertebral. A
cirurgia, quando realizada nos primeiros quatro dias apo6s o
trauma, traz melhores resultados'®. A realiza¢do da ligamen-
totaxia estd diretamente relacionada ao tensionamento do
ligamento longitudinal posterior, que produz o reposiciona-
mento dos fragmentos fraturados do corpo vertebral. Supde-
se a integridade do ligamento longitudinal posterior na falta
de inversdo do fragmento intracanal e/ou comprometimento
menor que 70% do didmetro do canal.

A corregdo isolada da cifose do segmento vertebral fra-
turado ndo permite a descompressdo do canal vertebral,
sendo a aplicagdo da forca de distracdo que promove a
ligamentotaxia'’.

A aplicagdo isolada da distragdo ndo apresenta van-
tagem ¢ a sua realizagdo por meio de instrumentagdo
longa causa retificagdo das curvas fisiologicas da coluna
vertebral'®.

A descompressdo do canal nao ocorre so pelo efeito
da ligamentotaxia. O efeito do tensionamento de todas as
partes moles inseridas na vértebra, incluindo o ligamento
longitudinal posterior e o anulo fibroso, também participa
do reposicionamento dos fragmentos'”.

A TC tornou-se indispensavel na avaliacdo das fraturas
tipo explosdo, em especial na quantificagdo do estreita-
mento do canal pelos fragmentos retropulsados.

Tem-se aderido, sempre que possivel, a fixagdo dos
pediculos da vértebra acometida (pinos intermediarios), o
que aumenta a rigidez axial em até 160%, conforme mos-
trado no trabalho de Dick et al." e Anekstein®. O trabalho
de Dick mostrou, ainda, um aumento de 84% na resistén-
cia a flexdo e de 38% na rotagdo quando adicionados os pi-
nos intermediarios. Nao se fixam os pediculos da vértebra
fratura quando ha fratura dos mesmos.
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Figura 5
Radiografia pés-operatéria da fratura mostrada na figura 4.
Veja a correcdo da cifose e da altura do corpo vertebral.

—

Figura 6

Tomografia computadorizada pré-operatéria no corte axial da
fratura citada na figura 4.

Figura 7
Corte axial pés-redugdo por ligamentotaxia (paciente da figura 5).

CONCLUSOES
A fixagdo interna posterior com parafusos pediculares de
Schanz se mostrou um método eficaz, com menos comor-
bidades, capaz de restaurar o alinhamento sagital, a altu-
ra do corpo vertebral fraturado e o comprometimento do
canal espinhal pelos fragmentos retropulsados, que ¢ o
principal beneficio desse procedimento, através da liga-
mentotaxia.

Utilizou-se como rotina a fixagdo dos pediculos da(s)
vértebra(s) fraturada(s) quando integros, fixando-se as duas
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vértebras adjacentes; observou-se uma incidéncia minima  maximo de cinco anos. A fixagdo pode ser estendida de-

de perda da reducdo (trés casos) com um acompanhamento

pendendo da gravidade da lesao.
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