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Short-segment fixation of thoracolumbar burst fractures using pedicle
fixation at the level of the fracture and in situ bending
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RESUMO

Objectivo: Avaliacdo dos resultados
clinicos e radiograficos do tratamen-
to cirurgico de fracturas tipo burst da
coluna toracolombar por fixacao pos-
terior curta, com instrumentacao do
nivel fracturado e moldagem in situ.
Métodos: Entre Novembro de 2007 e
Janeiro de 2009, foram seleccionados
pacientes que sofreram fractura da
coluna toracolombar tipo burst a um
nivel, com presenca de instabilidade
neurologica ou mecanica, submetidos
a fixacdo posterior curta com instru-
mentacdo do nivel fracturado e mol-
dagem in situ. Foi realizada avaliagdo
radiografica e clinica no pré-opera-
tério, no pos-operatdrio imediato e,
pelo menos, um ano apos a cirurgia.
Resultados: Foram incluidos 12 pa-
cientes com uma média de idades de
39,1 anos. O seguimento médio foi de
14,5 meses. Um paciente abandonou
a consulta aos dois meses, e dois ndo
compareceram a consulta de avalia-

ABSTRACT

Objective: Evaluation of clinical and
radiographic results of the surgical
treatment of thoracolumbar burst
fractures with short posterior fixation,
including the fractured vertebra
and in situ bending. Methods: From
November 2007 to January 2009,
the authors reviewed patients with
traumatic  thoracolumbar  burst
fractures of a single vertebral level,
with neurological or mechanical
instability, and surgically treated
with short posterior fixation including
the fractured level and in situ
bending. Clinical and radiographic
evaluations were performed before,
immediately after surgery, and at least
at one year after surgery. Results:
Twelve patients were included with
an average age of 39.1 years. The
average follow-up was 14.5 months.
One patient was lost to followup at two
months, and two were lost to clinical
evaluation. Two patients presented

RESUMEN

Objetivo: evaluacion de los resultados
clinicos y radiologicos del tratamiento
quirurgico de fracturas tipo burst de
la columna toracolumbar por fijacion
posterior corta, con instrumentacion
del nivel fracturado y molde in situ.
Meétodos: entre Noviembre de 2007 y
Enero de 2009, fueron seleccionados
pacientes que sufrieron fractura de la
columna toracolumbar tipo burst a un
nivel, con presencia de inestabilidad
neurologica o mecanica, sometidos
a la fijacion posterior corta con ins-
trumentacion del nivel fracturado y
molde in situ. Se realizo evaluacion
radiografica y clinica en el pre opera-
torio, en el postoperatorio inmediato
y por lo menos un arnio después de la
cirugia. Resultados: fileron incluidos
12 pacientes con un promedio de edad
de 39.1 anos. El seguimiento prome-
dio fue de 14.5 meses. Un paciente
abandono la consulta a los dos meses,
y dos no comparecieron a la consulta
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¢do clinica. Dois pacientes apresen-
tavam défices neuroldgicos a entrada
(Frankel B). Obtivemos uma melho-
ria da angulag@o vertebral de 14,2°, da
deformidade cifética de 11,2°¢27,2%
de recuperagao da altura vertebral an-
terior. Ao tempo de seguimento final,
verificaram-se perdas de 2,7°, 3,8° ¢
6,1%, respectivamente. Registou-se
um Oswestry Disability Index (ODI)
médio de 6,2 ¢ uma Visual Analogic
Scale (VAS) de 1,6. Os dois pacientes
com lesdes neurologicas melhoraram
para um nivel D de Frankel. Nao se
observou qualquer caso de desmon-
tagem ou faléncia do material. Con-
clusdes: A instrumentagdo do nivel
da fractura aumenta a rigidez da mon-
tagem, protegendo a vértebra fractu-
rada de cargas anteriores, garantindo
um ponto de fixagdo adicional que
permite uma melhor correc¢do por
moldagem in situ. Os resultados obti-
dos, radiograficos e clinicos, sdo bons
¢ mantém-se ao longo do tempo.

DESCRITORES: Fraturas da
coluna vertebral/cirurgia;
Fraturas da coluna vertebral/
instrumentagao; Vértebras
toracicas/lesdes; Vértebras
lombares/lesoes; Cifose/
cirurgia; Fixacdo de fratura/
métodos

with neurological deficits (Frankel
B).We achieved an improvement of
14.2° of vertebral angulation, 11.2° of
kyphotic deformity and a restoration
of 27.2% of anterior vertebral height.
At final follow up 2.7°, 3.8° and 6.1%
were lost, respectively. We obtained
an average Oswestry Disability
Index (ODI) of 6.2 and a Visual
Analogic Scale (VAS) of 1.6. The two
patients with neurological deficits
improved to a level D of Frankel.
There was no instrumentation failure.
Conclusion: Segmental fixation with
instrumentation of the level of the
fracture increases construct stiffness
and gives additional vertebral body
protection  from anterior loads,
achieving an additional point of
fixation that allows a better kyphosis
correction by in situ bending. Our
clinical and radiographic results are
good and long-lasting.

KEYWORDS: Spinal fractures/
surgery; Spinal fractures/
instrumentation; Thoracic
vertebrae/injuries; Lumbar
vertebrae/injuries; kyphosis/
surgery; Fracture fixation/
methods

de evaluacion clinica. Dos pacientes
presentaron déficits neurologicos a la
entrada (Frankel B). Obtuvimos una
mejoria del angulo vertebral de 14.2°,
de la deformidad cifotica de 11.2° y el
27.2% de recuperacion de la altura
vertebral anterior. Al tiempo de segui-
miento final, se verificaron pérdidas de
2.7° 3.8°y el 6.1%, respectivamente.
Se registro un Oswestry Disability In-
dex (ODI) promedio de 6.2 y una Es-
cala Analogica Visual (VAS) de 1.6.
Los dos pacientes con lesiones neu-
rologicas mejoraron para un nivel D
de Frankel. No se observo cualquier
caso de desmontaje o falencia del ma-
terial. Conclusiones: la instrumenta-
cion del nivel de la fractura aumenta
la rigidez del molde, protegiendo la
vertebra fracturada de cargas anterio-
res, garantizando un punto de fijacion
adicional que permite una mejor co-
rreccion por molde in situ. Los resulta-
dos obtenidos, tanto los radiograficos
cuanto los clinicos, son buenos y se
mantienen a lo largo del tiempo.

DESCRIPTORES: Fracturas de la
columna vertebral/cirugia;
Fracturas de la columna
vertebral /instrumentacion;
Vértebras toracicas/lesiones;
Vértebras lumbares/lesiones;
Cifosis/cirugia; Fijacion de
fractura/métodos

INTRODUCAO
As fracturas tipo burst da coluna toracolombar represen-
tam de 10 a 20% de todas as fracturas vertebrais!'=.

Um dos objectivos do tratamento ¢ minimizar o nume-
ro de niveis instrumentados sem comprometer a estabili-
dade da montagem, de modo a preservar a mobilidade®**.

Desde que Holdsworth descreveu, em 1963, pela pri-
meira vez esse tipo de fracturas®’, desenvolveram-se va-
rias op¢oes de tratamento cirtrgico, incluindo parafusos
pediculares e barras por via posterior, o recurso a via an-
terior ou ambos. No que respeita a fixagdo por via pos-
terior, existem varias solugdes que variam no nimero
de niveis instrumentados (montagens curtas ou longas)
e na inclus@o ou ndo do nivel fracturado na montagem
(segmentar ou ndo-segmentar, respectivamente). As ins-
trumentagdes posteriores ndo-segmentares resultam em
taxas de faléncia elevadas, variando entre 5 e 94%"'%-1°,
Causas provaveis incluem a osteoporose, a falta de
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suporte da coluna anterior e insuficientes pontos de
fixacdo'.

Contrariamente ao que acontece nas fracturas de
flexdo-distrac¢do ou fracturas-luxagdo, na maioria das
fracturas tipo burst, a coluna posterior permanece intac-
ta's. Logo, a montagem segmentar, com instrumentagao
do nivel fracturado, fornece conceptualmente um ponto
adicional de fixag@o, suporte indirecto da coluna anterior
traduzindo-se numa vantagem biomecanica'’.

O objectivo deste estudo foi avaliar o papel e os resul-
tados das montagens curtas com instrumentagdo do nivel
fracturado e moldagem in sifu no tratamento das fracturas
tipo burst da coluna toracolombar.

METODOS

Foi realizado estudo retrospectivo em pacientes que sofre-
ram fractura da coluna toracolombar tipo burst a um nivel,
de Novembro de 2007 a Janeiro 2009.
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Os critérios de inclus@o para o estudo consistiram em
pacientes com maturagdo esquelética que: sofreram uma
fractura entre T2 e L5, classificada como tipo A3 segundo
classificagdo AO/ASIF ¢ que tivessem sido tratadas cirur-
gicamente com instrumentacdo posterior curta segmentar
com moldagem in situ.

As indicagdes cirtirgicas foram a presenca de instabi-
lidade neuroldgica e/ou instabilidade mecanica, traduzida
por angulagdo vertebral >20°, compromisso do canal ver-
tebral >50% e/ou perda de altura anterior do corpo verte-
bral >50%.

TECNICA CIRURGICA

O paciente ¢ posicionado em decubito ventral e a mesa ¢
quebrada para ajudar na reducdo (Figura 1). Os elementos
posteriores sdo expostos por via mediana classica. Proce-
de-se a instrumentagdo transpedicular bilateral dos niveis
acima e abaixo da fractura e, pelo menos, unilateral do
nivel fracturado com parafusos pediculares monoaxiais.
Promove-se distrac¢do para redu¢do indirecta da coluna
média por ligamentotaxia, bloqueiam-se os parafusos e
faz-se moldagem in situ (Figura 2), o que permite ganhar
altura anterior e uma melhor correc¢ao da cifose.

Figura 1
Posicionamento do paciente com quebra da mesa para
auxiliar na correcgéo.

Figura 2
A moldagem in situ permite ganhar altura anterior e melhor
correcgdo da cifose.

MEDICOES RADIOGRAFICAS

Realizou-se uma avaliagdo radiografica no pré, no pos-
operatorio imediato e pelo menos um ano apoés a cirurgia
(Figura 3). As radiografias de seguimento foram realizadas
em ortostatismo.

Figura 3

EMFS, 34 anos. Fractura de L2, com angulacéo cifética de
10,7° e mais de 50% de perda de altura anterior do corpo
vertebral. Correccéo para 2,2° de lordose e 95% de altura
vertebral. Ao final de um ano, a perda verificada é minima.

Foram registadas a angulagdo de cifose vertebral (entre
o prato superior ¢ inferior da vértebra fracturada); a defor-
midade cifética (medida entre o prato inferior de vértebra
adjacente superior e o prato inferior da vértebra adjacente in-
ferior) e a percentagem de altura anterior do corpo vertebral
(razdo entre altura anterior e posterior do nivel fracturado).

O compromisso do canal vertebral foi avaliado por to-
mografia computadorizada.

AVALIACAO CLINICA
A instabilidade neurologica foi qualificada segundo a es-
cala de Frankel®.

Na data da avaliagdo clinica final foram aplicados a es-
cala visual analdgica da dor Visual Analogic Scale (VAS) e
o indice Oswestry Disability Index (ODI).

RESULTADOS

Foram selecionados 12 pacientes, 9 do sexo masculino e
3 do feminino (Tabela 1). Observou-se média de idade de
39,1 anos (entre 14 e 60). Os mecanismos de lesdo foram
queda em altura, em 11 pacientes; ¢ acidente de viagdo
em um paciente. Os niveis atingidos foram T9 (1), T12
(4), L1 (3), L2 (2) e L3 (2). Registaram-se défices neu-
rolégicos a entrada em dois pacientes (Frankel B), 17%
do total. Diagnosticaram-se fracturas associadas em 30%
dos pacientes.

A cirurgia ocorreu em média 36h (um dia e meio)
apods o acidente, e o seguimento médio foi de 14,5 meses
(entre 12 e 18).
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TABELA 1 - Resultados da avaliagéo

Angulacéo vertebral

Angulacédo cifética

Altura do corpo (%)

Pacientes Nivel Frankel Pré Pés Final Perda Pré Pés Final Perda Pré Pés Final Perda ODI VAS
1 L2 E 21,17 1,4 72 58 10,7 -87 -22 65 46 95 86 -9 4 0
2 T9 B 15 75 105 3 11 13 135 05 65 73 70 -3 0 2
3 T12 E 27 11,2 125 1,3 11 -1,6 14 3 59 82 72 -10 12 3
4 L1 E 21,7 84 13,5 5,1 7 -8 29 109 54 83 79 -4 18 5
5 L2 E 23,5 1,9 2,7 08 21 -66 -22 4,4 64 88 82 -6 10 0
6 T12 E 259 59 6,1 02 12,3 -1 2,1 3,1 52 87 8] -6 6 0
7 L3 E 21 1,3 24 1,1 34 -18 -178 02 57 96 95 -1

8 L1 E 2003 9 1,5 25 7,7 -12 5 62 68 80 75 -5 6 1
9 L1 E 21 4,5 11 65 10 12 36 24 56 94 79 -15 0 1
10 L3 E 21 5,9 6,9 1 0 -19,9 -15,5 4,4 48 88 86 -2

11 T12 B 10,6 78 6,6 -12 104 56 7,8 22 73 84 80 -4

12 T12 E 5 2 39 59 44 06 25 1,9 81 100 92 -8 0 2
Média 194 52 79 2,7 75 -37 01 38 603 875 81,4 -6,1 62 1,6

ODI - Oswestry Disability Index; VAS - Visual analogic Scale.

Um paciente abandonou a consulta aos dois meses e
dois ndo compareceram a avaliac¢do clinica.

A angulacdo vertebral pré-operatéria média foi de
19,4°. Obteve-se uma correc¢do de 14,2° registando-se
uma perda final de 2,7°.

A deformidade cifotica pré-operatoria foi de 7,5°. Foi
conseguida uma correccdo média da cifose de 11,2°, me-
lhorando a angulagdo cifética para 3,7°. Na avaliagdo final,
perdeu-se 3,8° de correcgdo cifotica.

A percentagem de altura anterior do corpo vertebral
pré-operatoria foi de 60,3%, tendo-se obtido uma correc-
¢do para 87,5%. No seguimento, perdeu-se 6,1% de altura
anterior em relacdo ao valor pos-operatdrio.

O resultado médio do Oswestry Disability Index (ODI)
foide 6,2 (de0al8)eodaVASde1,6(de0as).

A data da ultima consulta, nove pacientes foram clas-
sificados como nivel E de Frankel e os dois pacientes com
lesdes neurologicas melhoraram de um nivel B para D de
Frankel.

Houve necessidade de realizar o reposicionamento de
um parafuso pedicular. Registou-se um seroma po6s-opera-
torio com consequente drenagem cirtrgica e antibioterapia
empirica. Ndo se registou nenhum caso de desmontagem
ou faléncia de material. Nao houve nenhuma leséo radicu-
lar ou dural.

DISCUSSAO
Desde a sua introdugdo por Roy-Camille nos anos 1970
que a fixag@o vertebral com parafusos pediculares ¢ utili-
zada no tratamento dessas fracturas®. Alids, ainda hoje no
seu servigo, se procura incluir na instrumentagdo o nivel
fracturado.

E j4 adquirido que a fixagdo pedicular com parafusos
e barras confere uma excelente estabilidade multidirec-
cional e por isso a sua aplicacdo encontra-se amplamente
difundida. Contudo, o nimero de niveis a instrumentar no
sentido de garantir a maxima estabilidade com o minimo
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de compromisso da mobilidade permanece um dos pontos
mais polémicos.

A fixagdo curta constitui uma técnica popular, uma vez
que compromete minimamente a mobilidade e esta asso-
ciada a uma menor morbilidade potencial. Na literatura,
porém, esta relatada uma elevada taxa de faléncia da mon-
tagem e de perda de correc¢ao'>?'.

Estdo descritos diferentes comprimentos de montagem.
Katonis et al.?? verificaram que uma instrumentagéo dois
niveis acima e um nivel abaixo da fractura garantiria uma
construgdo rigida e sem perda de correc¢do. Carl et al.’
afirmaram que a instrumentag@o pedicular dois niveis aci-
ma da fractura deveria ser usada na transi¢do toracolombar,
e Alvine et al.* apontaram a vantagem de uma construgdo
de dois niveis acima e dois abaixo em termos de controlo
de estabilidade e reducdo da deformidade cifética.

Recentemente, foram publicados estudos com mon-
tagens curtas, incluindo a instrumenta¢dao pedicular do
nivel fracturado?°. Mahar et al.'” constataram, por meio
de estudos biomecanicos em cadaveres, que a fixa¢do seg-
mentar curta incluindo o nivel fracturado traduz-se numa
acrescida estabilidade biomecanica, principalmente com a
aplicagdo de stress em torsdo axial. Propuseram igualmen-
te que a instrumentacdo do nivel fracturado constituiria um
ponto adicional de fixagdo permitindo desse modo uma
melhor redugdo e correcgdo de cifose. A aplicagdo clini-
ca dessa premissa em 12 pacientes com um seguimento
médio de 4,4 meses traduziu-se numa correccao cifotica
de 15°, valor este superior aos obtidos com construgdes
ndo-segmentares, tendo atingido valores finais de correc-
¢do cifética de 10°, e uma perda de 5° desde o pds-opera-
torio imediato. Comparativamente, Carl et al. atingiram 7°
no pés-operatorio’® enquanto Cho et al. obtiveram 6° ¢,
Nesses dois ultimos estudos referidos, grande parte da cor-
rec¢ao cifética foi perdida durante o tempo de seguimento.

McLain et al. demonstram que a maioria dos pacientes
com instabilidade residual da coluna anterior geralmente
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desenvolvem deformidade progressiva nos primeiros seis
meses pos-operatorio'?. Parece-nos, portanto, que o nosso
seguimento de 14,5 meses serd adequado para retirar con-
clusoes deste estudo.

Obtivemos, no pds-operatorio imediato, uma melhoria
da angulagdo vertebral de 14,2°, da deformidade cifética
de 11,2° ¢ 27,2% de recuperagio da altura vertebral ante-
rior, verificando-se, ao tempo de seguimento final, perdas
de 2,7°, 3,8° ¢ 6,1%, respectivamente.

Constatamos, no entanto, que a média da angulagdo
vertebral inicial, 19,4°, ¢ baixa. Tal facto deve a sua expli-
cacdo a inclusdo de dois pacientes nos quais se observou
uma medigdo radiografica quase normal da angulagao ver-
tebral inicial, mas que apresentavam défices neuroldgicos
a admissdo (Frankel B), e de um outro paciente com envol-
vimento do canal vertebral superior a 50%, o que motivou
a indicagdo cirargica.

Korovessis et al.?” constituiram dois grupos de estudo
em que em um incluiam pacientes submetidos a cirurgia
combinada, anterior e posterior, e no segundo grupo pacien-
tes submetidos a fixag@o pedicular curta com instrumenta-
¢do do nivel fracturado. Neste tltimo, registou-se uma perda
de correccdo cifotica de 5°, o que levou os autores a concluir
que a montagem segmentar curta com instrumentagdo do
nivel fracturado ndo impedia a progressao da deformidade
cifotica e, portanto, ndo seria opgao no tratamento de frac-
turas do segmento médio lombar. Paradoxalmente, foram
obtidos melhores resultados clinicos no grupo submetido
a montagem segmentar curta com instrumentagdo do nivel
fracturado, apesar da progressao para cifose®.

Mais tarde, Esses® realizou uma analise dos dados
com critérios de Medicina Baseada em Evidéncia, tendo

concluido que clinicamente ndo havia diferenca entre os
dois grupos, pelo que ndo se justificaria a morbilidade
acrescida de uma via anterior. Os scores funcionais obtidos
em nosso estudo permitiram-nos constatar o excelente re-
sultado clinico de uma via posterior isolada. A via anterior,
além de ser menos familiar para a maioria dos cirurgides,
constitui um procedimento indesejavel nos politraumatiza-
dos com trauma abdominal associado'”.

Do total de pacientes deste estudo, 17% apresentavam
défices neurologicos a entrada, valor dentro do intervalo
habitualmente referido na literatura®'. Nesses casos, pode
ser necessario realizar pediculectomia e hemilaminecto-
mia para correc¢do do muro vertebral, procurando preser-
var a0 maximo a coluna posterior, o que foi feito em um
dos pacientes.

A instrumentag@o do nivel fracturado aumenta a rigi-
dez da montagem, protege a vértebra fracturada de cargas
anteriores ¢ garante um ponto de fixacdo adicional que
permite melhor correc¢do por moldagem in situ'’, a qual
deve ser feita lentamente e apenas quando temos boa presa
pedicular. Num osso osteoporético é desaconselhado, mas
nao contraindicado.

CONCLUSAO

Com base na literatura recente e de acordo com os resul-
tados obtidos, a montagem curta com instrumentagdo do
nivel fracturado e moldagem in sifu no tratamento das
fracturas tipo burst da coluna toracolombar ¢ uma técnica
segura, realizada por uma abordagem familiar a maioria
dos ortopedistas, a qual permite uma excelente reducao
que se mantém ao longo do tempo, registando-se apenas
uma perda minima sem significado clinico.
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