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OBJETIVOS

® Identificar os diversos tipos de lesao traumatica da
coluna vertebral.

B Descrever as classificacdes de uso pratico.

P Destacar a importancia das lesdes ligamentares
assim como a perda de suporte anterior.

P Diferenciar lesdes estaveis de instaveis.
P Avaliar a importancia de se classificar o estado

neuroldgico do paciente associado a lesao
traumatica.
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O primeiro requisito para
a boa classificacdo de uma
fratura é a obtencdo do
historico e exame fisico do
paciente.
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1. INTRODUCAO

Conceitos gerais

O sistema mais antigo de classificagdo dos seres vivos é atribuido
ao filésofo grego Aristételes, que criou uma classificagao de tipos e
subtipos utilizada até os dias atuais.

Esse pensamento aristotélico permite organizar desde objetos até
pensamentos de forma organizada e racional, e comparar fatores
e eventos de maneira mais critica. E dificil pensar num estudo
cientifico sobre qualquer assunto que nao possua uma classificacao.
O mesmo principio vale para a medicina e suas divisdes, entre elas
a cirurgia da coluna e suas subdivisoes, as lesdes traumaticas.

Nenhuma classificagdo é perfeita devido a alguns casos dificeis de
serem encaixados em grupos, basicamente por serem tinicos ou por
terem caracteristicas ambiguas.

. W

A classificacao ideal deve ser simples, universal, inteligivel e
replicavel em todo o mundo. Além disso, deve permitir ou
auxiliar na tomada de decisao do tratamento.

o -
[y ——
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Deve-se ter em mente que diante de qualquer lesdo traumética
vertebral, o resto da coluna precisa ser examinado em busca de
lesOes associadas, pois existe um risco médio de 34% de lesdes ndo
contiguas a coluna (Green e Saifuddin, 2004).

O conhecimento detalhado do mecanismo do trauma (altura
da queda, posicdo da queda, velocidade do acidente automobi-
listico, tipo de impacto, posi¢do dentro do automoével, uso do cinto
de seguranga) muitas vezes auxilia na compreensao das lesdes
encontradas.

As radiografias precisam mostrar toda
a extensdo da area a ser avaliada. E
necessario relembrar que a técnica utilizada
na obtencdo das imagens pode dificultar
a visualizag¢ao de alguns setores como a
transi¢do cervico-tordcica. Caso nao haja
radiologia digital disponivel e ndo seja
possivel obter boas imagens radiograficas,
deve-se utilizar tomografia computadorizada
(TC) ou ressonancia magnética (RM).

0 segundo
requisito é
a obtencao

de exames
complementares
de boa qualidade.

Na radiografia, é preciso imaginar o que estd acontecendo com
a estrutura da coluna quando esta é submetida a determinadas
forcas, e de que maneira ela pode sofrer falha mecanica.

(» Diante de um trauma axial, deve-se buscar a fratura do corpo
vertebral, distanciamento lateral dos pediculos e perda de altura
da vértebra.

(» Diante de um trauma em distracao posterior, pode haver
abertura do espacgo entre os processos espinhosos, mostrando
indiretamente a lesao ligamentar posterior.

i» Diante de um trauma em rotagdo, é possivel encontrar escoliose
e desalinhamento dos processos espinhosos na radiografia
anteroposterior.

Em geral, para uma correta avaliacao das lesoes, deve-se
utilizar tomografia computadorizada e/ou RM. A tomografia
computadorizada serve para visualizar melhor os detalhes 6sseos, e
a RM para identificar lesdes discais e ligamentares, além das lesdes
medulares.

Abordaremos lesdoes nas
seguintes regioes:
Comumente, 05 mecanismos sao
mistos, podendo apresentar imagens
com caracteristicas ambiguas.

» coluna cervical alta,

» coluna cervical baixa,

importante correlacionar as imagens
com uma possivel lesao das estruturas
anteriores e posteriores.

» coluna toracolombar,

@ sacro.

Traumatismos—Classificacdo das lesdes trauméticas vertebrais
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2. LESOES DA COLUNA CERVICAL ALTA
Lesdes na jungao cranio-cervical sao comuns e colocam a vida do _
paciente em risco (Ahuja, Glasauer, Alker e Klein, 1994; Alker et

al., 1975; Bucholz e Burkhead, 1979). . 5 . ..
) Fratura por Impac¢dao €m consequencia de cargas axials.

Estruturas neurovasculares vitais estdo intimamente relacionadas Fragmentada e estdvel devido a integridade da membrana tectéria e

a esse segmento da coluna, e uma pequena lesdo pode trazer do ligamento alar contralateral.

O conhecimento da o )
consequéncias catastroficas.

anatomia da regido e 0s
fortes indicios de lesao

sao fundamentais para

um diagnostico preciso,
necessario para indicacao do
tratamento correto.

A seguir estao as lesoes da coluna cervical alta abordadas neste
material:

— Fraturas do céndilo occipital
— Fraturas do atlas
o Luxacdo e subluxacdo atlantoaxial

Fratura do condilo occipital tipo |

e Teew

o Espondilolistese traumdtica do dxis Ocorre devido a um mecanismo de extensdo exagerada do cranio.
Apresenta traco obliquo de fratura, e é potencialmente instavel.
A fratura se estende geralmente até a base do cranio, além do
condilo occipital.

N

Fraturas do condilo occipital

As fraturas do condilo occipital foram divididas em 3 tipos, de
acordo com a classificacao de Anderson e Montesano (1988).

Fratura do coéndilo occipital tipo Il

Programa de Formacao
Continua AOSpine Traumatismos—Classificacdo das lesdes traumaticas vertebrais 45 )»




Programa de Formacao
Continua AOSpine

Produzida por avulsdo ligamentar. E o tipo mais frequente de
lesdo. Constitui lesdo instavel e pode estar associada a luxacéo
cervicocranial (Anderson e Montesano, 1988; Hanséo et al.,
2002).

A fratura bilateral na insercdo dos ligamentos alares é altamente
instavel e corresponde a uma luxacdo cervicocranial (Adams,
1992; Bucholz e Burkhead, 1979; White e Panjabi, 1990).
Existe um alto indice de mortalidade associado a esse tipo de
lesdo.

Fratura do céndilo occipital tipo Il

Fraturas do atlas

As fraturas do atlas representam de 2% a 13% das lesoes da coluna
cervical (Esses, 1981; Grogano, 1954; Sherk, 1976). Sao raramente
associadas a alteracOes neuroldgicas.

Pode acompanhar déficit neurolégico quando hé associacao de
fratura do odontoide, lesao dos ligamentos alares ou lesao do
ligamento transverso.

O ligamento transverso é a principal estrutura a assegurar a
estabilidade translacional de C1 sobre C2. Sua avaliacao e a
de outras possiveis lesdes associadas sdo fundamentais para o
tratamento correto das fraturas de C1.

Cooper foi o primeiro a descrever as fraturas do atlas em 1823.
Em 1920, Jefferson descreveu a fratura por explosao do atlas
atribuindo-lhe o mecanismo de carga axial. Atualmente, sdao
frequentemente associadas a acidentes automobilisticos (Han,
Witten e Musselman, 1976; Segal, Grimm e Stauffer, 1987; Werne,
1957).

Com a compressao de C1 sobre C2,
ocorre a ruptura do atlas nos pontos de
maior fragilidade. Estes lugares sdao os
arcos posterior e anterior que, quando
fraturados, permitem o deslocamento
das massas laterais.

E fundamental
descartar as lesoes
associadas, uma vez

que estao presentes
em metade das fraturas
As fraturas do odontoide, do condilo do arco posterior
occipital e a espondilolistese traumatica (Esses, 1981; Lipson,
de C2 sao exemplos de lesoes 1977).
concomitantes a fratura do atlas.

A lesao da artéria vertebral também pode ocorrer associada as
fraturas de C1. Os sintomas encontrados com maior frequéncia sao
0s seguintes:

° nistagmo,
° vertigem,
» desorientagdo devido a insuficiéncia vertebrobasilar,

° neuropraxia dos nervos suboccipitais.

Traumatismos—Classificacdo das lesdes trauméticas vertebrais
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As lesdes neuroldgicas medulares sdo raras, pois o
comportamento habitual dessa fratura é ampliar a 4rea do
canal.

[——

o™ -

-

A avaliacdo radiografica simples é realizada em trés incidéncias:
frontal, transoral e perfil.

> As fraturas dos arcos anterior e posterior sdo geralmente vistas
nas radiografias de perfil, enquanto que as massas laterais de C1
podem ser vistas na radiografia transoral.

{» Na radiografia transoral normal, deve haver congruéncia entre a
porcao lateral da massa lateral da C1 e o macigo articular da C2.

Observa-se uma relacdo comum entre as massas laterais de C1 e C2.

Esquema das relacdes C1-C2 no plano anteroposterior

Com a lesdo do ligamento transverso, é possivel encontrar uma
assimetria das massas articulares em relacao ao odontoide. Outro
indicio da insuficiéncia do ligamento transverso se dd quando a
soma da distdncia entre a borda lateral da massa articular de C1 e
de C2 dos lados direito e esquerdo é superior a 6,9mm, segundo o
critério de Spence (Levine e Edwards, 1991; Spence, Decker e Sell,
1970). Na radiografia, é preciso considerar o aumento inerente
ao método radiografico e considerar uma soma superior a 8, 1mm
(Heller, Viroslav e Hudson, 1993).

Observa-se o critério de Spence adaptado por Heller: a soma de A + B maior que 8,1 mm é patolagica.

Radiografia transoral C1-C2

» Na radiografia de perfil, é possivel avaliar o intervalo atlanto-
odontoide (IAO) que deve apresentar no maximo 3mm em
adultos e 5mm em criancas. Um IAO entre 3 e 5mm no adulto
sugere lesdo do ligamento transverso isolado. Quando maior que
s5mm, é provavel que haja lesdo associada dos ligamentos alares
(Fielding, Cochran, Lawsing e Hall, 1974).

A tomografia
computadorizada
permite avaliar
melhor a fratura,
pois fornece a
visualizacao de C1

no plano axial. A RM
permite que se faca

uma avaliacao direta
das estruturas moles
(ligamentos, medula

O intervalo entre o arco anterior de C1 e 0 odontoide.

Esquema mostrando as relacdes entre o arco espinhal).
anterior de C1 e o odontoide no plano sagital

Traumatismos—Classificacdo das lesdes trauméticas vertebrais
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Jetferson (1920) foi o primeiro a propor uma classificacao para
essas lesoes com base na localizagao dos tracos de fratura. Sao
classificadas por Levine e Edwards (1991) em 4 tipos, dependendo
do mecanismo da lesao e da posicao da cabeca (Hadley, Browner,
Liu e Sonntag, 1988; Mohit, Schuster, Mirza e Mann, 2003):

Fratura do arco posterior, causada por hiperextensao.

Fratura do atlas tipo |

Fratura de massa lateral causada por rotacdo ou inclinacdo lateral.

Fratura do atlas tipo Il

Fratura isolada do arco anterior, causada por hiperextensao com
desvio minimo.

Fratura do atlas tipo Il

Explosdo causada por compressao axial.

Fratura do atlas tipo IV

Também podem ser classificadas em estdveis e instaveis de acordo
com a contencao obtida no ligamento transverso (Dickman, Greene
e Sonntag, 1996). Sdo estaveis as fraturas isoladas do arco posterior,
do arco anterior ou da massa lateral (Tipos I, II ou III), sem
associagdo a lesdes no ligamento transverso. As fraturas instaveis
sdo as do arco anterior com desvio posterior do atlas em relagao ao
odontoide e as lesoes por explosdo, junto com o deslocamento das
massas laterais maiores a 6,9 mm (Spence), o que ocorre devido a
lesdo do ligamento transverso.

Traumatismos—Classificacdo das lesdes trauméticas vertebrais

S « 8 »



Programa de Formacao
Continua AOSpine

Luxacdo e subluxacdo atlanto-axial

Corner (1907) foi o primeiro a descrever as lesoes rotatdrias que
ocorrem entre o atlas e o axis. Sdo lesdes raras, com gravidade de
amplo espectro. Variam tanto na deformidade rotatéria fixa quanto
nas luxacgoes.

Nas lesoes unilaterais com lesdao do ligamento transverso, ocorre
rotacao de 45°. Para que ocorra luxagao bilateral com integridade
do ligamento transverso, precisa haver uma rotagao de 65° entre C1
e C2 levando a reducdo das dimensoes do canal e ao risco de lesao
neurolégica. Além disso, a rotacdo exagerada pode trazer danos
vasculares com isquemia do tronco e consequéncias neurolégicas
catastroficas (Jones, 1932; Schnieder e Schemm, 1961).

A subluxacdo rotatdria é mais frequente na infancia e apresenta
menor gravidade. Geralmente esta associada a quadros infecciosos
virais que, em sua imensa maioria, sao quadros autolimitados
(Fielding, Hawkins, Hensinger e Francis, 1978; Fielding, Stillwell,
Chynn e Spyropoulos, 1978; Levine e Edwards, 1989), por isso,
nao sao lesdes traumaticas. O adulto, por outro lado, apresenta
luxacao em consequéncia de traumatismos, (geralmente, acidentes
automotores).

O quadro clinico pode variar desde dor na cervical, no caso das
subluxacdes, até um quadro de torcicolo com flexdo do pescoco
para um lado e rotagao da cabega para o lado oposto. Sao frequentes
as fraturas das massas laterais associadas.

: Novamente, sdo necessarios fortes indicios clinicos para
: fornecer o diagndstico correto, ja que o paciente geralmente
1 ndo apresenta déficit neuroldgico e as imagens sdo geralmente
: inadequadas.

A

[ ———— 4

& A medicdo do TAO é importante para determinar a integridade
do ligamento transverso. Também ¢é importante notar se houve
perda do paralelismo entre a cortical ventral do odontoide e a
cortical posterior do arco anterior dae C1.

i» Na radiografia transoral, é importante notar a presenca ou
auséncia de assimetria entre as massas laterais de C1 em relagao
a apofise odontoide e as massas laterais de C2 (Fielding, et al.,
1978). A assimetria persistente, sem corre¢ao a partir da rotagao
de cabeca, é um critério basico para o diagnéstico da deformidade
rotatéria fixa atlanto-axial.

» A tomografia computadorizada é fundamental para quantificar a
deformidade rotatéria (Dvorak, Hayek e Zehnder, 1987; Dvorak,
Panjabi, Gerber e Wichmann, 1987) e é ainda melhor quando
se realiza de forma dinamica, com rotagdo de 15° para ambos os
lados.

» A RM ¢ ttil na identificacdo de lesdes ligamentares associadas.

\» Trés padroes de instabilidade atlanto-axial foram reconhecidos:

Refere-se a lesdes rotacionais, comumente ndo
traumaticas (Fielding e Hawkins, 1977).

Refere-se a lesdes instaveis de desvio translacional que
refletem a insuficiéncia do ligamento transverso. Podem
ser puramente ligamentares ou apresentar avulsoes
osseas. Este € um dado importante para a tomada de
decisdo terapéutica (Dickman et al., 1996; Levin, 1983).

Refere-se a lesdes que se caracterizam por distracdo
ou dissociacdo e constituem uma variacdo da luxacdo
cranio-cervical (Bellabarba et al., 2003; Chapman e
Newell, 1999; Roy-Camille, Saillant, Judet, de Botton e
Michel, 1980).

Fielding e Hawkins (1977) foram os primeiros a agrupar tais lesoes
e utilizar o termo deformidade rotatéria fixa para denominé-las.
Sua classificacao em quatro tipos foi posteriormente ampliada por
Levine e Edwards (1986) para cinco tipos.

Traumatismos—Classificacdo das lesdes trauméticas vertebrais
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O tipo mais comum € benigno e ocorre em 47% dos casos. Occorre deslocamento anterior com o IAO superior a 5mm.

E uma deformidade rotatéria fixa, sem desvio anterior. Ocorre em pacientes com lesdo do ligamento transverso e dos
estabilizadores secundarios. Apresenta desvio anterior de ambas as
massas laterais.

Luxacdo e subluxacéo atlantoaxial tipo | Luxacdo e subluxacéo atlantoaxial tipo Il
O desvio anterior ocorre com o IAO entre 3mm e 5mm. Ha Hé deslocamento posterior pouco frequente.
associacdo com a lesdo ou insuficiéncia do ligamento transverso, Esta associado ao processo odontoide deficiente.

ocorrendo em 30% dos casos. A rotacdo ocorre pelo desvio de
massa lateral que gira sobre a articulacdo contralateral integra.

Luxagdo e subluxacdo atlantoaxial tipo Il Luxagdo e subluxacdo atlantoaxial tipo IV

Programa de Formacao
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E a fratura cervical mais
comum na populacdo com
mais de 70 anos (Ryan y
Henderson, 1992).
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A luxacdo rotatdria franca é extremamente rara e foi o tipo
adicionado por Levine e Edwards (1986). A diferenca é que neste
caso (Tipo IV), uma das massas laterais tem um desvio posterior e
a outra massa tem um anterior, ao contrario do tipo III, no qual
ambas as massas possuem desvio anterior assimétrico.

Fratura do odontoide

As fraturas do odontoide estdao presentes entre 9% e 15% das
fraturas cervicais da populagdo adulta (Lee, Chun e Leong, 1984;
Subach, et al., Vaccaro, Madigan e Ehrler, 2000).

Nos idosos, sdo uma consequéncia de traumatismos de baixa
energia devido a quedas da propria altura. Na populagdo mais
jovem, a fratura de odontoide é resultado de traumatismos de
maior energia a exemplo dos acidentes automobilisticos.

A fratura de odontoide esta associada ao movimento de flexo-
extensao exagerado.

: A associacao de lesdes neuroldgicas varia de 2% a 27 %, :
: sendo de alta gravidade ou até fatal (Clark e White, 1985; :
1 Ekong, Schwartz, Tator, Rowed e Edmonds, 1981; Hanssen e
: Cabanela, 1987; Maiman e Larson, 1982; Schweigel, 1987). :
< U4

> A radiografia simples, nas incidéncias frontal, perfil e transoral
constituem importante instrumento para o diagnoéstico (Keats et
al., 2000; Pasquale e Fabian, 1998).

» Nas lesdes cronicas, as radiografias dindmicas podem ser
utilizadas para avaliar a mobilidade dos fragmentos.

& A tomografia computadorizada contribui com mais dados nos
casos de radiografia duvidosa (Castillo e Mukherji, 1996; Keats
et al., 2000; Pasquale e Fabian, 1998). Além disso, é capaz de
fornecer informacdes importantes sobre as caracteristicas da
fratura.

» As reconstrugoes nos planos sagital e coronal com tomografia
computadorizada contribuem para mostrar detalhes da lesdo
(Castillo e Mukherji, 1996).

[» Outra vantagem da tomografia computadorizada em relagao
a radiografia é que a primeira ajuda de forma mais precisa na
exclusao de lesdes associadas.

Vista coronal. Vista sagital.

Tomografia computadorizada, reconstrucdo biplana de fratura de odontoides

» A RM é recomendada para avaliar a medula e/ou a presenca de
lesoes ligamentares.

A classificacao de Anderson e D’Alonzo (1974) é a mais aceita e
difundida.

Traumatismos—Classificacdo das lesdes trauméticas vertebrais
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Estas fraturas, proximas a ponta do odontoide, ocorrem por cima do Apresentam um traco de fratura que se estende pelo corpo de C2.
ligamento transverso. Geralmente ocorrem por avulsdo ligamentar E mais estavel do que o das fraturas do tipo II. A zona da fratura
do ligamento apical ou alar. Sdo lesdes pouco frequentes e isoladas, tem um bom aporte sanguineo, porque a taxa de consolidacéo é
e possuem estabilidade consideravel. Podem estar associadas a alta (Andersao e D'Alonzo, 1974; Maiman e Larson, 1982; Pepin,
luxacGes craniocervicais, que sdo lesdes altamente instaveis. Bourne e Hawkins, 1985).

% L/

Fratura do odontoide tipo | Fratura do odontoide tipo Il

classificagao de Anderson e D’Alonzo. Este subtipo se refere a uma

Estas fraturas ocorrem entre o ligamento transverso e o corpo. Sdo fratura na qual ha um fragmento cominuto anterior ou posterior.
do tipo mais comum e séo relativamente instaveis (Andersao y Estd presente em 5% dos casos e estd associado a risco elevado de
D'Alonzo, 1974). Ocorrem numa regido de menor vascularizacdo e pseudo-artrose.

estdo associadas a um maior risco de pseudo-artrose (Bohler, 1982).

Fratura do odontoide tipo |l

Programa de Formacao
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Espondilolistese traumatica do axis

A espondilolistese traumatica do axis foi descrita pela primeira vez
em 1866 por Haugton em individuos enforcados pela justica. E o
segundo tipo mais frequente de fratura da C2 (38%), sendo um
tipo comum de lesao fatal.

No inicio do século XX, trabalhos a respeito da posi¢ao do né
nos enforcamentos judiciais foram elaborados por Wood-Jones
e de Zouche Marshall (1913). Eles concluiram que um né na
posicao submentoniana traria resultados fatais. O termo “fratura
de enforcado” foi atribuido a esse tipo de fratura. Em 1954, foi
publicada a primeira foto de uma radiografia de uma fratura do
arco posterior ocorrida em um acidente automobilistico.

Atualmente, sabe-se que existe bastante diferenca entre uma
fratura por enforcamento e outra em decorréncia de acidente
automobilistico, que € a principal causa atual dessa lesdo.

Apesar do padrao radiografico parecido, observam-se diferencas
em relacdao aos seguintes itens:

* mecanismo do trauma,
» lesdao de tecidos moles,
* prognostico,

» caracteristicas clinicas.

Além de uma fratura pedicular bilateral, a lesdo tipica por
enforcamento produz a ruptura completa do disco e dos ligamentos
entre a C2 e C3. A hiperextensao e a distracdo sdo responsaveis
por essas lesoes (Williams, 1975). Nas lesoes encontradas em
decorréncia de acidentes de transito, a distracdo, como forca de
maior importancia, ndo estd presente. Hd uma combinagio de
forcas de flexdo, compressao e extensao, com diferentes graus de
lesao discal.

1
i

I li S dicul 1 d a is fi

, peculiares. Seus pediculos alargados sdo as partes mais finas
: do anel 6sseo.
\

O arco de C2 também ¢é afinado pelos forames transversos
(Brashear, Venters e Preston, 1975; Wood-Jones e de Zouche
Marshall, 1913). Desta forma, as forgas de flexo-extensao
produzem um fulcro capaz de lesionar esta regiao, provocando
espondilolistese de C2.

. PN 1
A fratura pedicular aumenta o didmetro do canal e, desta
forma, lesdes neuroldgicas sdo raramente encontradas nos :
sobreviventes. :

4

o mm———

Nos pacientes com espondilolistese traumatica do axis, é observada
uma incidéncia de 6% a 10% de lesdo neuroldgica (Francis e
Fielding, 1978; Francis, Fielding, Hawkins, Pepin e Hensinger, 1981;
Verheggen e Jansen, 1994; Wood-Jones e de Zouche Marshall,
1913). A lesdo neuroldgica ocorre principalmente quando um
fragmento do corpo se desloca dorsalmente para dentro do canal
(Schneider, Livingston, Cave e Hamilton, 1965).

E fundamental buscar lesdes associadas. Um terco dos pacientes
apresentam outra fratura na coluna vertebral, principalmente
nas trés primeiras vértebras cervicais (Francis e Fielding, 1978;
Verheggen e Jansen, 1994).

As lesOes craniofaciais da artéria vertebral e de nervos craniais
também foram descritas (Francis e Fielding, 1978; Pepin e Hawkins,
1981; Starr e Eismont, 1993).

O diagnéstico destas lesdoes pode ser esclarecido por meio de
radiografias simples. A estabilidade disco-ligamentar é avaliada
por meio da fluoroscopia em perfil com tracao adequada (Pelker e
Dorfman, 1986). Este exame s6 pode ser realizado com o paciente
acordado e capaz de responder a comandos e perguntas.

A classificacao de Effendi modificada por Levine e Edwards
(Effendi, Roy, Cornish, Dussault e Laurin, 1981; Levine e Edwards,
1989) foi elaborada a partir de radiografias em perfil e é til para
traduzir o mecanismo da lesdo. O espago discal entre C2 e C3 e
as articulagoes facetdrias sdo analisados e fornecem informacgoes
importantes.

Traumatismos—Classificacdo das lesdes trauméticas vertebrais
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Fraturas sem desvio angular e com translacdo superior a 3 mm. Fraturas de angulo acentuado, com pouca ou nenhuma translacéo.
O disco entre C2 e C3 é normal e estével. O disco C2-C3 esté lesionado.

Espondilolistese traumética do éxis tipo | Espondilolistese traumética do éxis tipo Il A
Fraturas com desvio tanto angular quanto translacional. Fratura com desvios graves, luxacdo uni ou bifacetéria no nivel da
O disco C2-C3 se encontra saudavel. C2-C3. O disco C2-C3 esta lesionado.

Espondilolistese traumética do axis tipo |l Espondilolistese traumética do axis tipo Il
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Sintese: LESOES DA COLUNA CERVICAL ALTA
As fraturas do condilo occipital sdo raras e seu diagndstico deve ser
realizado através de busca ativa com tomografia computadorizada com
cortes finos. O tipo Ill de Anderson e Montesano — o mais frequente —
€ uma lesao instavel por avulséo.

As lesdes isoladas do atlas estdo raramente associadas a alteracées
neuroldgicas. O ligamento transverso é a principal estrutura que
assegura a estabilidade translacional da C1 sobre C2. A avaliacdo das
relacdes das massas laterais em relacdo a C2 nas radiografias transoral
e a distancia C1-odontoide em perfil s&o importantes para determinar
a instabilidade. Na tomografia computadorizada, veem-se claramente
as caracteristicas dos tracos da fratura. As lesdes dos tipos |, Il e Ill de
Levine e Edwards sdo consideradas estaveis. As do tipo IV, com lesdo
do ligamento transverso séo consideradas instaveis.

As subluxacdes e luxacoes rotatorias sdo de dificil avaliacdo e
interpretacdo. A utilizacdo da tomografia computadorizada e da RM

facilita o entendimento dos desvios e leses associados. O diagndstico
correto e precoce facilita a reducdo e evita frequentemente a artrodese
em criancas.

As fraturas do odontoide sdo as lesdes cervicais mais comuns na
populacdo acima de 70 anos e sdo resultado de traumas de baixa
energia. O tipo Il de Anderson e D'Alonzo é o mais frequente. Nessa
lesdo, o traco da fratura se localiza no célo do odontoide, zona de
menor vascularizacdo e, portanto, mais propicio a pseudoartrose.

Na espondilolistese traumatica de C2, a fratura ocorre nos pediculos,
a zona mais fragil do arco posterior. Em 1/3 dos pacientes, encontra-
se outra fratura na coluna vertebral, principalmente nas 3 primeiras
vértebras. Sdo em geral lesdes estéveis. E importante diferencia-las das
lesdes do tipo Il, nas quais a coluna anterior normalmente permanece
inteira; as do tipo A, nas quais hd lesdo anterior severa; e as do tipo |,
as quais também se associa uma luxacdo facetéria.

Traumatismos—Classificacdo das lesdes trauméticas vertebrais
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3. LESOES DA COLUNA CERVICAL BAIXA

Conceitos gerais

As lesdes cervicais subaxiais foram classificadas de diversas
maneiras, ao longo da histéria, com base em diferentes critérios
(morfologia, mecanismo da lesdo, anatomia) e relacionados as
possibilidades de tratamento de cada época.

e -

[ . . ~ . . :
1 Nao existe uma classificagdo perfeita e que ajude de maneira
: inequivoca na indicag¢do do tratamento. Todas possuem
; limita¢des ou sao muito complicadas, dificultando sua adogao
: universal.

4

‘---_’

Devido a ampla associacdo com lesdes neuroldgicas, que
influenciam diretamente a escolha do tratamento cirtirgico, foram
desenvolvidas classificacdes que incluem esse critério e buscam
direcionar melhor o tratamento.

Neste topico, serd abordada a classificacdo proposta por AOSpine
para as lesoes da coluna cervical baixa (Vaccaro et al, 2015)
desenvolvida com base na classificagao do grupo AO para a regiao
toracolombar (proposta por Magerl, Aebi, Gertzbein, Harms e
Nazarian em 1994, apds ser revista por Reinhold, Blauth, Rosiek
e Knop, 2006). Além disso, apresenta-se a classificacao do Spinal
Trauma Study Group (Vaccaro et al., 2007).

A classificacao do Spinal Trauma Study Group (STSG) utiliza um
sistema de pontuacdo considerando a morfologia da lesao, a lesao
disco-ligamentar (de maneira bastante similar a classificagdo do
grupo AO) e inclui a avaliagdo do estado neurolégico (Vaccaro et
al., 2007).

Classificacdo AOSpine para lesdes da
coluna cervical baixa

A classificacdo leva em conta a morfologia primdaria da lesao,
assim como a lesdo particular das facetas articulares, o estado

neurolégico e certos modificadores especificos (Vaccaro et al.,
2015).

Morfologia primaria da les&o

A classificacao faz parte de uma classificacdo universal para todas as
fraturas do esqueleto, amplamente utilizada no trauma ortopédico.

A ideia geral da classificacdo é utilizar termos simples e
compreensiveis no mundo todo (independentemente do idioma),
e que ajudem a explicar as lesdoes de acordo com a progressao
da gravidade (relacionada ao impacto do trauma). Dessa forma,
mesmo sem conhecer profundamente a classificagdao, um jovem
cirurgido saberd que uma lesao A1l é menos grave que uma lesao C,
por exemplo.

Sao definidos trés tipos de lesdo primaria (A, B e C), e incorporada
mais uma classificacao das lesdoes das facetas articulares que,
no nivel cervical baixo, costuma ser de suma importancia para
compreender a morfologia precisa da lesao.

Lesdes do tipo A

As lesoes do tipo A apresentam falha da coluna anterior em
compressao ou lesdes minimas dos processos espinhosos ou das
laminas.

Normalmente ocorrem com diminui¢do da altura do corpo
(coluna anterior) e as estruturas ligamentares posteriores
intactas.

pmm—————
1 1
AT TR 4

Algumas dessas lesdes podem se apresentar acompanhadas de
déficit neurologico.

H4 cinco subtipos de lesdes em ordem crescente de gravidade
(Vaccaro et al., 2015):

Traumatismos—Classificacdo das lesdes trauméticas vertebrais
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fragmentos dsseos dentro do canal vertebral. O arco posterior

A0 Sdo lesdes minimas que ndo comprometem a estabilidade, pode apresentar uma fratura em galho verde. Nao ha
como fraturas de processos transversos, das ldminas ou dos comprometimento da estabilidade da banda de tenséo. O
processos espinhosos. Podem entrar nesse subtipo aqueles comprometimento neuroldgico é mais frequente nas lesdes A3

pacientes com lesdo medular central, sem fratura associada. do que nas Al e A2.

Lesdo cervical subtipo AO Lesdo cervical subtipo A3
A1 Caracteriza-se pela fratura simples de uma placa vertebral. A4 Apresenta explosdo das duas placas, com fragmentos dsseos
A parede posterior se encontra ilesa e ndo hé lesdo dos dentro do canal vertebral. O arco posterior pode apresentar
ligamentos posteriores. uma fratura em galho verde. Nao hd comprometimento da

estabilidade da banda de tensdo. Quanto maior a explosdo da
vértebra, menor a capacidade da coluna anterior suportar carga.
O comprometimento neurologico também ¢é mais frequente
nas lesdes A4 do que nas lesdes Al e A2.

Les&o cervical subtipo Al

A2 Caracteriza-se por um traco de fratura sagital ou coronal que
divide o corpo vertebral em dois (split). Ndo ha invasdo do
canal nem lesdo ligamentar posterior.

)
\

Les&o cervical subtipo A2 Les&o cervical subtipo A4
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Lesdes do tipo B

¢
~ . ~ . ~ 1 . . -
As lesOes do tipo B sdo causadas por mecanismo de tracdo (que 1 A frequencia de comprometimento neuroldgico costuma ser
pode ser anterior ou posterior), gerando uma distragao da banda de : maior que nas lesoes de tipo A. :
tensao anterior ou posterior. N e o e e e ¥
Se houver translagao em qualquer plano, a lesdo passa a ser Ha trés subtipos de lesoes:

considerada do tipo C.

B1 E produzida uma disrupcdo
transossea da banda de
tens&o posterior. A lesdo
6ssea posterior pode estar
associada a uma lesdo de
disco. Essas lesdes podem
ser combinadas com lesdes
do corpo do tipo A.

B2 E produzida uma
disrupcéo ligamentar e/
ou transossea da banda
de tensdo posterior.

A lesdo ligamentar ou
osteoligamentar posterior
pode estar associada a
uma lesdo do corpo ou do
disco. Essas lesdes podem
estar combinadas com
lesdes tipo A do corpo.

B3 As estruturas 6sseas ou
ligamentarias anteriores s&o
lesionadas. As estruturas
posteriores podem ser lesionadas
por compressdo, com efeito
dobradica, sem deslocamento.
Sdo lesdes que ocorrem com
certa frequéncia na espondilite
anquilosante. Lesdo cervical subtipo B3
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Lesdes do tipo C

As lesdes do tipo C sdo causadas por um mecanismo principal
de rotacgao/translacao. Ocorre a lesdao de elementos anteriores
e posteriores com translacao. As lesoes de todos os elementos
anteriores e posteriores, embora sem delocamento, devem ser
consideradas lesoes do tipo C. Podem estar associadas a lesoes do
tipo A ou B.

A frequencia do comprometimento neurolédgico €, a principio,

i
I 1
: maior que nas lesoes dos tipos A e B. :

N i e e

Lesdo cervical do tipo C

Lesdo das facetas

Descreve-se uma classificagio que considera os diversos tipos de
lesoes facetdrias.

Esta classificacdo é anexada como complemento do tipo de lesdo
principal. Se s6 houver lesdao das facetas, deve-se colocar o nivel da
lesdao e depois o tipo de lesao facetaria.

F1 Fratura ndo deslocada da faceta superior ou inferior, com
fragmento inferior a 1T cm, menor que 40% da massa lateral.

Lesdo facetéria F1

F2 Fratura facetdria deslocada ou com instabilidade potencial da
faceta superior ou inferior, com fragmento superior a 1 cm,
maior que 40% da massa lateral.

Lesdo facetaria F2

Traumatismos—Classificacdo das lesdes trauméticas vertebrais
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F3 Fratura com masa lateral flutuante por lesdo no nivel do
pediculo e da lamina, resultando em possivel instabilidade
acima ou abaixo da leséo.

Lesdo facetaria F3

BL Modificador que indica que a lesdo é bilateral no mesmo nivel.

Leséo bilateral BL

F4 Lesdo ligamentar capsular com separacdo das superficies
articulares das facetas. Na subluxacdo, a extremidade inferior
da faceta inferior da vértebra cefélica, é colocada sobre a
extremidade superior da faceta superior da vértebra caudal. Na
luxacdo, a extremidade inferior da faceta inferior da vértebra
cefdlica é colocada a frente da faceta superior da vértebra
caudal.

Lesdo facetaria F4

Estado neurolégico do paciente

O estado neurolégico do paciente é classificado nas seguintes
categorias:

Intacto.

Quadro transitério de curta duracdo.

Compromisso radicular.

Lesdo medular incompleta.

Compromisso medular completo.

Estado indeterminado devido a sedacdo ou trauma craniano.

Compressao persistente em quadro medular incompleto ou em
lesdo radicular.

Traumatismos—Classificacdo das lesdes trauméticas vertebrais

OIS <« 20 >



Programa de Formacao
Continua AOSpine

Modificadores especificos

Os modificadores especificos correspondem a situacdes especiais
que devem ser levadas em consideracao, pois caso ocorram, podem
modificar a evolugao e possivelmente o tratamento.

Complexo ligamentar posterior lesionado (sem rompimento
completo).

Hérnia de disco com manifestacdo clinica.

Patologia anquilosante ou enfermidade metabdlica (EA,
calcificacdo de LVCP, etc.).

Anormalidades da artéria vertebral.

Frequéncia e nomenclatura das lesdes

A seguir, é apresentada a frequéncia dos diversos tipos de lesdes
traumaticas da coluna cervical baixa (Vaccaro et al., 2015).

AO 15 25 B3 82

13,7
Al 34 57 C 218 36,3
A2 28 47 F1 6 1,0
A3 7 12 F2 30 50
A4 71 1,8 F3 24 40
B 1 0,2 F4 7 12
B2 77 128

» A lesao deve ser classificada, em primeiro lugar, identificando o
nivel e o tipo da lesdo principal (C, B ou A), por exemplo: C5-
C6: B2.

> As lesdes B2, B3 e C ocorrem no segmento moével e sdo
denominadas de acordo com o nivel, por exemplo: C6-C7.

» AslesOes dos tipos A e B1 sdo monossegmentares e denominadas
de acordo com a vértebra afetada, por exemplo: C4.

» As lesides secunddrias e as lesdes das facetas sdo postas entre
parénteses, por exemplo: C6-C7: C (C7: Al); C5-Cé6: C (C5-Cé6:
F4 BL).

» Em lesdo multinivel, se comeca pela de maior gravidade.

» Se forem do mesmo tipo, denominam-se da posicao cefalica
para a caudal.

» Se houver diferentes lesdes em ambas as facetas, coloca-se
primero a direita e depois a esquerda, por exemplo: C5-C6: C
(F4, F2).

* Se s6 houver lesdo das facetas (sem lesdao A, B ou C), coloca-
se o nivel primero e depois a lesdo, por exemplo: C5: F3, F1.

» O estado neurolégico e os modificadores (se necessarios) sao
colocados a seguir, por exemplo: C5-C6: C (C6: A3), N2, M2.

Classificacdo do Spinal Trauma Study Group
(STSG)

Um grupo de cirugides desenvolveu uma classificacdo denominada
SLIC (Sub-axial Injury Classification —SLIC — and Severity Scale),
que considera a morfologia da lesdao dssea, o estado do complexo
disco-ligamentar e o estado neuroldgico, em um sistema de pontos,
na qual a lesdo é menor quanto menor for a soma final dos pontos
(Vaccaro et al., 2007).

O sistema de pontos considera a morfologia da lesdo, de 0 a 4
pontos (conforme o tipo de lesao), as lesoes disco-ligamentares de
0 a 2 (intacto, indeterminado ou lesionado) e a lesdo neuroldgica
(de 0 a 3, podendo somar 1 ponto a mais em caso de compressao
continua na presencga de déficit neurolégico).

Traumatismos—Classificacdo das lesdes trauméticas vertebrais
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e Pontos A desvantagem é a falta de correlacdo entre os nimeros e a
morfologia da fratura. Uma fratura de 7 pontos pode claramente
ser uma fratura cirdrgica, mas nao da ideia das carateristicas

Morfologia da lesdao. Nesse caso, existe a necessidade de se adicionar
, carateristicas morfoldgicas e similares a classificacado AOSpine para

Sem anormalidade 0 o planejamento da via de acesso.

Compressao 1

Explosgo t1=2 Anélise de um caso de aplicacdo

Distracao (exemplo: didstase de facetas articulares, hiperextenséo) 3

Rotacaoy/traslacao (exemplo: deslocamento da faceta instdvel CASO CLINICO

< ~ - 4 NN . 7
teardrop ou estado avancado de flexdo-compressao da lesao) / ) Paciente de 39 anos que estava parada em um semaforo
quando um 6nibus se chocou com a parte traseira do seu

=
Complexo discoligamentar carro e a arrastou por cerca de 50 metros.

O 6nibus se movia a 60km/h. Ela era a motorista e estava usando o
Intacto 0 cinto de seguranca. Seu carro acionou o airbag.

_ ) Estd consciente e ndo apresenta déficit neuroldgico. Tem forte dor
!ndetermlnado (exemplq: ala_rgamento isolado do espago 1 cervical, na regido baixa e na transi¢do cervicotorécica.
interespinhoso, RMN Unica sinal de alteracao)

Interrompido (exemplo: alargamento do espaco discal, didstase ou

: 2
deslocamento de facetas articulares)
Estado Neuroldgico
Intacto 0
Lesdo na raiz 1
Lesdo medular completa 2
Lesao medular incompleta 3
Compressao medular continua durante estabelecimento do déficit 3
. o . +1 . . o
neurolégico (modificador do estado neuroldgico) 0 massico articular de C6 Fica evidente o deslocamento entre a sexta
esquerdo parece horizontal. a sétima vértebras cervicais, com subluxacéo

das facetas articulares. Também é observada
fratura na base da C2 que pode passar

Quando a soma é menor que 4, indica-se tratamento conservador; el ok s b

quando é igual a 4, a indicacdao pode ser conservadora ou cirtrgica

e, quando é maior que 4, indica-se o tratamento cirtirgico. Rediografia frontal de Radiografia de perfil de
coluna cervical coluna cervical
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( \ Os estudos radiogréficos ndo ficaram excelentes, mas foram
[ i . .
complementados com tomografia computadorizada e RM.

i

Héa deslocamento entre C6 e C7 porque se trata de uma
lesdo do tipo C. A pequena lesdo no nivel de C2 pode ser
interpretada como uma lesdo B3.

Na TC, é possivel ver o que aparenta ser uma fratura do
pediculo e da lamina do lado esquierdo de C7 e uma
lesdo na faceta do lado direito.

Considerando a classificacdo AOSpine, trata-se de

uma lesdo C6-C7: C (C6: F2, F3). E uma lesdo com
deslocamento entre C6 e C7, com uma fratura menor do
lado direito e uma lesdo flutuante do massico articular
esquerdo de C6.

Por outro lado, também se identifica uma lesdo C2-C3: C.
No nivel de C2-C3, apresenta-se uma lesdo por distracdo
anterior. Como nao ha dano neuroldgico, trata-se de NO.

Observa-se deslocamento entre C6 e C7. Observa-se uma fratura que
Assim como uma regiao hiperintensa separa 0 massico articular esquerdo
de partes moles pré-vertebrais nos niveis de C6 e uma lesao aparentemente
(2-C3 e cervicotoracico. menor no massico direito de C6.
Ressonéncia magnética Tomografia computadorizada
da coluna cervical da coluna cervical

A nomenclatura dessa leséo é C6-C7: C (C6: F2, F3); C2-C3: B3, NO.

Segundo a classificacdo SLIC, a lesdo C6-C7 obtém 5 pontos, € a lesdo C2-C3, por sua vez, obteria 4 pontos.

Lesao C6-C7 = 5 pontos + Lesao C2-C3 = 4 pontos
* Morfologia = 4 + Morfologia = 3
— Lesdo com translacdo: 4 — Lesdo em hiperextensdo: 3
* Nivel neurolégico =0 + Nivel neuroldgico = 0
— Sem lesdo — Sem leséo
» Complexo discoligamentar = 1 « Complexo discoligamentar = 1
— Les&o ligamentar posterior (de forma duvidosa): 1 — Lesdo discoligamentar anterior (de forma duvidosa): 1

Pode-se dizer que, qualquer que seja a classificacdo utilizada, esse caso indica o caminho rumo ao tratamento cirtrgico.
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=| Sintese: LESOES DA COLUNA
CERVICAL BAIXA

A correta anamnese fornece dados muito importantes para a
interpretacdo das lesoes.

As radiografias simples sdo de grande utilidade, contudo em
muitos casos é necessério completar os exames com tomografia
computadorizada para ver detalhes ésseos ou RM para partes
moles e estudo do canal.

Ainda ndo existe uma classificacdo universalmente aceita e deve-
se utilizar aquela com a qual nos sintamos mais confortéveis para
indicar o tratamento.

O mais importante é avaliar as lesGes da coluna anterior e/ou
posterior, e identificar a instabilidade, para propor um tratamento
racional e evitar lesdes vertebrais com deslocamento secundério e
potencial risco neuroldgico.
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4. LESOES DA COLUNA TORACICA, TRANSICAO

TORACOLOMBAR E LOMBAR

Conceitos gerais

Nao ha aqui uma classificacdo perfeita. Neste topico, sera abordada
a classificacao proposta por AOSpine para as lesdes da coluna
toracolombar (Vaccaro et al., 2013) desenvolvida com base na
classificagdo do grupo AO para a regiao toracolombar (proposta por
Magerl, Aebi, Gertzbein, Harms e Nazarian, 1994).

Além desta, é apresentada a classificacdo do Spinal Trauma Study
Group (STSG). (Vaccaro et al., 2005).

Classificacdo AOSpine para coluna toracolombar

A classificacdo apresenta uma progressao de gravidade, mais
consistente que a classificagdo para a coluna cervical. Considera-se
a morfologia da lesdo, o estado neuroldgico e certos modificadores
especificos.

Morfologia da lesé&o

Sdo descritos trés tipos de lesdes (Vaccaro et al., 2013).

Lesdes do tipo A

As lesoes do tipo A sas causadas por um mecanismo principal de
compressao que compromete os elementos anteriores (corpos
ou discos), podendo incluir, além destes, lesdes sem importancia
clinica em processos transversos ou espinhosos.

Essa lesdao se subdivide em 5 subtipos que serve também para
descrever a lesao do corpo em uma lesao B ou C.

As lesOes mais severas, subtipos 3 e 4, podem vir acompanhadas de
quadros neuroldgicos.

A0 Constitui uma lesdo menor de um processo espinhoso ou
processo transverso que ndo tem importancia clinica e ndo
apresenta instabilidade nem alteragdo neurologica.

Y

Les&o toracolombar subtipo AO

A1 Caracteriza-se pelo comprometimento simples de uma
placa (vertebral) com integridade da parede posterior e dos

Lesdo toracolombar subtipo Al

Traumatismos—Classificacdo das lesdes trauméticas vertebrais
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A2 Caracteriza-se por um traco de fratura sagital ou coronal A4 Caracteriza-se pela explosdo das 2 placas, com fragmentos

que divide o corpo vertebral em dois. Compromete as duas dentro do canal vertebral. O arco posterior pode apresentar
placas vertebrais, ndo apresenta comprometimento do canal e uma fratura por abertura (em galho verde). Nao apresenta
integridade dos ligamentos posteriores. comprometimento da banda de tensdo, nem translagéo.

Quanto maior for a explosdo da vértebra, menor serd a
capacidade da coluna anterior suportar carga.

o

Lesdo toracolombar subtipo A2

AZ Possui como caracteristica a explosdo de uma das placas
vertebrais, com fragmentos dentro do canal vertebral. Ndo
apresenta comprometimento ligamentar posterior, nem
translacdo. O arco posterior pode apresentar uma lesdo em sua
parede interna, por abertura (fratura em galho verde). Por efeito
de explosdo do corpo, a distancia entre os pediculos vertebrais
se encontra aumentada.

Lesdo toracolombar subtipo A4

Lesoes do tipo B

As lesdes do tipo B sdo causadas por um mecanismo principal de
tracdo que produz uma falha na banda de tensao, podendo ser
anterior ou posterior, sem evidéncia de translagdo ou potencial
translagao.

Podem se combinar as lesdes do tipo A no corpo vertebral, e
dividem-se em trés subtipos.

A possibilidade de apresentar um comprometimento
neurolégico é maior que nas lesdes do tipo A. :

o ————

[ R —————

Lesdo toracolombar subtipo A3
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B1 A tracdo é posterior, causando uma lesdo da banda de tensdo
posterior através do 0sso.
E uma lesdo monossegmentar, transossea. A lesdo passa pelos
pediculos e pode se estender até os tecidos moles posteriores
através do istmo, ou continuar através do processo espinhoso
(Chance).

Les&o toracolombar subtipo B1

B2 A tracdo é posterior, causando uma lesdo da banda de tensdo
fundamentalmente através dos ligamentos, com ou sem
comprometimento 6sseo.

A lesdo pode estar combinada a algum tipo de fratura do tipo A
no corpo.

Les&o toracolombar subtipo B2

B3 A tracdo é anterior, causando uma lesdo da banda de tensdo
anterior que pode ocorrer através do disco ou do corpo.
As estruturas posteriores se mantém conservadas, por isso
ndo deve haver deslocamentos. Se houver translacdo, deve ser
considerada lesdo do tipo C.

Lesdo toracolombar subtipo B3

Lesdes do tipo C

As lesoes do tipo C sdao causadas pelo mecanismo principal de
rotagdo/translagdo, ocasionando lesdes de elementos anteriores
e posteriores. Ha habitualmente deslocamento com translacao,
mas podem ocorrer como lesoes de todas as estruturas de juncao
mesmo sem deslocamento aparente.

Podem combinar-se com les6es do tipo A no corpo vertebral ou
tipo B nas estruturas posteriores.

Nessas lesdes, a possibilidade de ocorrerem junto de um
comprometimento neurolégico é maior que nas lesdoes dos
tipos A e B.

[ R —————

o
- -

Lesdo toracolombar do tipo C
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Estado neurolégico do paciente Frequéncia e nomenclatura das lesées

O estado neuroldgico do paciente se classifica pelas seguintes A seguir, é apresentada a frequéncia dos diversos tipos de lesdes
categorias: traumaticas da coluna cervical baixa (Vaccaro et al., 2013).

Compromisso radicular. 0 Fratura sem lesdo/processo 44 (3) 1.00
- . . . 1 Cunha/impactacéo 95 (1 0.59
Lesdo medular incompleta ou compromisso parcial da cauda /impactac ()
equina. 2 Tipo Cisao/Pinca 61 (7) 0.50
Compromisso medular completo. 3 Explosao incompleta 107 (12) 0.45
Estado indeterminado devido a sedacdo ou trauma craniano. 4 Explosdo completa I ) —
Geral - tipo A 0.72
Modificadores especificos .
P 1 Ruptura transossea posterior 70 (8) 0.65
Os modificadores e§peC1ﬁcos Cgrrespondem a situagdes especiais 2 Ruptura ligamentar posterior 98 (11) 0.34
que devem ser consideradas, pois caso ocorram, podem modificar a
evolucgdo e possivelmente o tratamento. 3 Ruptura ligamentar anterior 48 (5) 041
) ) Geral - tipo B 0.58
Lesdes nas quais o compromisso da banda de tensdo é
Pacientes com comorbidades que podem afetar a evolucao c 193 (22)
da lesao. Geral - tipo 070

A amostra do tipo A inclui todos os casos com fratura por compressao tnica, com ou sem lesdo do tipo B ou
tipo C dentro da amostra randomizada de 110 casos. A amostra de lesoes dos tipos B e C incluem todas as
lesdes identificadas dentro da série de casos completos TL. Esta tabela inclui resultados de 9 avaliadores.

N* Estimativa de distribuicdo de casos por cirurgides classificados.
k Indica o Kappa.
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» A lesdo deve ser classificada em primeiro lugar identificando
o nivel e o tipo da lesdo principal (C, B ou A). As lesdes
secunddrias e das facetas sdo colocadas entre parénteses, por
exemplo: T12-L1: B2.

» As lesdoes B2, B3 e C, ocorrem No segmento moével e sdo
denominadas conforme o nivel, por exemplo: L1-L2.

b» As lesdes dos tipos A e B1 sdo denominadas conforme a vértebra
afetada, por exemplo: T11.

» Em lesdao multinivel, se comeca pela de maior gravidade. Se
forem do mesmo tipo, sdo denominadas da posicao cefalica para
a caudal.

» O estado neuroldgico e os modificadores (se necessario) sdo
colocados na sequéncia, por exemplo: L1.L2: C (L2: A3), N2,
M2.

Classificacdo do Spinal Trauma Study Group
(STSG)

O sistema TLISS (Thoracolombar Injury Severity Score) permite
indicar o tratamento através de um sistema de pontos similar ao
sistema SLIC, com os mesmos critérios (Patel et al., 2007; Vaccaro
et al.,, 2005):

» morfologia da lesao,
« situacdo do complexo disco-ligamentar,

« estado neuroldgico.

Compressao simples 1

Compressao Angulacao lateral >15° 1
Exploséo 1

Translacional/rotacional 3
Distracao 4

Intacto 0
Suspeito/indeterminado 2
Lesionado 3

Comprometimento da raiz nervosa 2
Comprometimento de medula, conus Incompleto 3
medullaris Completo 5

3

Comprometimento de cauda equina

O Sistema TLISS apresenta dificuldades para avaliar a capacidade
de sustentagdo da vértebra fraturada por mecanismo com explosdo
(trauma axial).

A seguir é apresentado um caso para classificacao de fratura na
regido toracolombar com o sistema TLISS e comparagao com a
classificagdo AOSpine.

Traumatismos—Classificacdo das lesdes trauméticas vertebrais
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Andlise de um caso de aplicacdo

CASO CLINICO

Paciente de 53 anos de idade que sofre uma queda de parapente. Apresenta estado neuroldgico normal evoluindo sem déficit (ASIA E) e
com incapacidade para permanecer de pé por motivo de dor. Ao ser examinado, relaciona a dor a pressdo da zona lombar baixa.

Fica evidente lesao por explosao em L4 com invaséo do canal.

Fica evidente lesao por explosao em L4, ligamentar posterior ileso e invasao do canal.

Tomografia computadorizada: reconstrugdo sagital e corte axial

Pelo sistema TLISS, terd um total de 2 pontos.

De acordo com a classificacdo AOSpine, é uma lesdo em L4: A4, NO. Ou
seja, uma lesdo por compressao e comprometimento de ambas as placas,
com banda de tenséo posterior intacta e sem leséo neurologica.

Existe uma tendéncia para indicar cirurgia por via anterior e evitar uma
possivel cifose lombar.

A andlise segundo a classificacdo do STSG mostrou um total de 2 pontos:

* Morfologia = 2
— Fratura por compressado: 1
— Fratura em exploséo: 1

* Nivel neurolégico =0
— Sem lesdo

« Complexo disco-ligamentar =0
— Sem leséo

Ressondncia magnética, sequencia T2 em cortes sagital e axial

Os casos com pontuacdo maior que 5 sdo cirlirgicos e os resultados de
4 pontos sdo duvidosos, podendo demandar tratamento conservador ou
cirdrgico. Considerando-se o resultado de 2 pontos neste caso, pode-se
dizer que a indicagdo é para tratamento conservador.

Cada classificacdo nesse caso difere na indicacdo de tratamento. Esse
¢ um caso particular dado que, na maioria dos casos, existe grande
correlacdo na indicacdo do tratamento.
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=) Sintese: LESOES DA COLUNA TORACICA,
TRANSICAO TORACOLOMBAR E
LOMBAR

A anamnese correta fornece dados muito importantes para
interpretar as lesoes.

As radiografias simples sao de grande utilidade, contudo, em muitos
casos, é necessario complementar os estudos com tomografia
computadorizada para visualizar detalhes 6sseos, ou RM para partes
moles e estudo do canal.

Além da classificacdo, nesta regido é importante avaliar a capacidade
de sustentacdo da vértebra fraturada no mecanismo em exploséo, e
identificar as lesdes ligamentares.
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5. LESOES DO SACRO

Conceitos gerais

Indica-se tratamento conservador na grande maioria das fraturas
do sacro. Podem ser encontradas dois tipos de fratura do sacro:

Fraturas causadas por
insuficiéncia

Fraturas causadas por mecanismo de
trauma de grande impacto

Fraturas causadas por insuficiéncia (osteoporose)

Requerem tratamento conservador e raramente causam déficits
neurolégicos. Eventualmente podem ser tratadas por sacroplastia.

Fraturas causadas por mecanismo de
trauma de grande energia

Sdo potencialmente instaveis e podem estar associadas a lesdes
radiculares, além de alteracoes no controle dos esfincteres.

Em 30% dos casos, é comum a associagdo com lesdes do anel
pélvico. Nao sao de facil diagnodstico, tanto nos casos de auséncia
de lesdao neuroldgica associada (75% dos casos) como nos casos de
presenca de lesdao neuroldgica associada (50%).

| Aradiologia, em geral, ¢ de dificil interpretagdo. A tomografia
! computadorizada em cortes axiais e em reconstru¢ao 2D pode
; ajudar muito na interpretacao das lesoes.

1

[ ——

N i o e e

Classificacoes
As classificacoes se baseiam na morfologia (lesdes verticais ou
horizontais) e na regido anatomica lesionada. A classificacdo mais

conhecida para lesdes verticais é a de Denis, David e Comfort
(1988) que classifica as lesdes em trés regioes:

Lateral, por fora dos forames sacros.

Transforaminal, através dos forames sacros.

Mediais, por dentro dos forames, ou seja, intracanal.
Essa lesdo esté associada a uma grande incidéncia de
lesdo neuroldgica e alteracdes de controle esfincteriano.

Classificacdo de Denis (1988)

Traumatismos—Classificacdo das lesdes trauméticas vertebrais
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As fraturas transversas podem se dividir em altas, de S1 a S3, e
baixas, da S4 a S5.

A fratura em “U” combina uma lesdo vertical com outra horizontal.
Trata-se de uma dissociagdao espinopélvica.

E uma fratura que associa geralmente uma lesdo da zona II
(transforaminal) bilateral a uma fratura transversa, desconectando
a coluna da pelve e sendo, desta forma, altamente instavel e com
grande incidéncia de lesdes associadas (neuroldgica inclusive).

=] Sintese: LESOES DO SACRO

As lesdes do sacro podem ocorrer por traumas minimos nos
pacientes com osteoporose ou por traumas de alto impacto.

De acordo com a direcdo dos tracos, as fraturas podem ser
classificadas em verticais, muitas vezes com lesdes da pelve
associadas, e horizontais.

Pode combinar tracos verticais e horizontais.
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