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RESUMO

Realizou-se um estudo retrospectivo e comparativo dos resultados obtidos em 63 pacientes,
que sofreram fratura da coluna do tipo exploséo, em T, L1 e L, atendidos no periodo de
1990 a 1998, na Santa Casa de Belo Horizonte, dos quais 34 foram tratados pela técnica de
Harrington no inicio da década de 90 e 29 receberam a fixacdo de Roy-Camille no restante
do periodo referido. Em 47 casos houve indicacdo de descompressao neurolégica, sendo que
21 submeteram-se a hemicorporectomia vertebral e 26 a laminectomia para acesso a
descompressdo postero-lateral. Os 15 restantes submeteram-se apenas a reducdo, fixacdo e
artrodese.

Foram avaliados os resultados dos dados do pré-operatério, apos a reducdo e na ultima
avaliacdo, referentes a cifose, escoliose, estenose do canal, perda de altura do corpo
vertebral, perda de espaco discal, &ngulo de acunhamento vertebral, indice motor, escala
de Frankel, retorno ao trabalho, parecer do médico assistente, opinido do paciente e
analizou-se também as complicagdes.

Os estudos bioestatisticos, entre as duas técnicas aplicadas nas fraturas, mostraram que as
opcOes sdo satisfatorias, os resultados obtidos nas correcdes e manutengdes foram muito

positivos, sem predominancia significante de uma instrumentacao sobre a outra.
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1 INTRODUCAO

1.1 Histérico

Trés mil anos antes de Cristo, um cirurgido desconhecido registrou num papiro
egipcio a sua crenca de que a fratura da coluna vertebral com paralisia era uma enfermidade
que ndo deveria ser tratada. Estes pacientes por séculos ndo sobreviveram. Dentre 0s
soldados americanos vitimas da Primeira Grande Guerra Mundial (1914-1918) com
paraplegia, apenas um sobreviveu 20 anos apds a les&o.*?°
Citaram que Paulo de Egina (625-690 dC) observou que se as laminas espinhais fossem
fragmentadas por um golpe direto, elas podiam ser removidas para descomprimir a medula

espinhal lesada. Assim foi descrita a primeira laminectomia.'®
1.2 Considerac0es gerais

HOLDSWORTH (1970) apresentou a primeira descricdo da fratura do tipo
explosdo. Apontava a fragmentacdo do corpo vertebral, sem lesdo do complexo ligamentar
posterior (CLP), por isso acreditava ser esta uma lesdo estavel (FIG. 1).6

Os autores® & 2 consideraram que a fratura da coluna toracolombar do tipo
explosdo (FE), é causada por uma forca de compressdo no sentido axial, provocando falha
das colunas anterior e média, podendo romper também a coluna posterior, aumentando assim

0 grau de instabilidade.



FIGURA 1 - Desenho esquematico da fratura do tipo explosdo comprometendo as colunas
anterior e média e retropulséo de fragmento para dentro do canal

MCcAFEE et al. (1983) dividiram as fraturas tipo explosdo em estaveis com CLP

integro, e instaveis quando apresentam lesdes do mesmo (FIG. 2).8°

FIGURA 2 — Fotografia do ato cirtrgico. A seta indica ruptura do complexo
ligamentar posterior



DENIS (1983) apresentou uma nova classificacéo, introduzindo o conceito das
trés colunas, ressaltando a importancia da integridade do segmento médio para a estabilidade
da coluna vertebral .

GERTZBEIN (1994) apresentou a classificacdo de Magerl modificada, baseada
na morfologia, no mecanismo da fratura, ou em ambos. O mérito desta nova classificacdo € a

ordenago progressiva por gravidade, de acordo com a instabilidade e les&o neurologica.*®
1.3 Evolucao Tecnoldgica

HIBBS (1911) descreveu a primeira artrodese da coluna vertebral.>’

KING (1948) introduziu a fixacdo transarticular, com pequenos parafusos,
associada a artrodese, quando foi observada menor taxa de pseudartrose.”

BOUCHER (1959) iniciou a fixaco transpedicular (FTP).°

HARRINGTON (1962) reportou seu instrumental, inicialmente empregado para
correcdo das deformidades da coluna vertebral, e posteriormente, também nas fraturas da
coluna toracolombar.%% 7

ROY-CAMILLE et al. (1970) publicaram um excelente trabalho sobre a FTP,
popularizando a técnica de Roy-Camille iniciada em 1963.1°

LUQUE (1978) introduziu a fixagdo segmentar, composta de hastes fixadas com
fios de aco sublaminares.®?

LUQUE et al. (1982) publicaram os resultados positivos do instrumental referido
acima, no tratamento de 14 pacientes portadores de fraturas da coluna toracolombar.®*

Nos ultimos anos foi possivel observar na literatura um predominio da fixagdo
transpedicular 1% 1%° sobre a instrumentacéo de Harrington (IH),*® para o tratamento das

fraturas da coluna toracolombar.



1.4 Aplicacdo

Apds os cursos de Residéncia Médica em Ortopedia e Traumatologia e
Subespecializacdo nas Enfermidades da Coluna Vertebral, em 1980 iniciamos nosso trabalho
com tais afeccGes. Desde entdo, passamos a usar para fixacdo posterior os distratores e
compressores de Harrington,? 4 2% 28, 31,32, 54,100, 128,132,139 jnstrumental de Luque &8 e a
associacio de Harrington-Lugue.5: 15 34, 41, 55, 56, 67, 75, 90, 96, 108, 112

A partir de 1990 passamos a empregar a FTP de Roy-Camille. Contribuiram para
a sua utilizacdo os avancos tecnoldgicos nos blocos cirdrgicos, tais como, mesa
radiotransparente especifica para cirurgia da coluna e disponibilidade de intensificador de
imagem.24' 37,44,52, 71, 80, 108, 115, 136, 144, 145, 146

Operamos grande numero de fraturas da coluna toracolombar tipo explosao,
aplicando as técnicas de Roy-Camille, de Harrington e outras, associadas ou ndo a
hemicorporectomia vertebral para a descompressdo anterior (DA) ou laminectomia para a
descompressao postero-lateral (DPL).

A opcdo pelas duas primeiras técnicas empregadas, se deve principalmente por serem 0s
instrumentais disponiveis no referido periodo e padronizados junto ao SUS (Servico Unico
de Salde) para o tratamento cirdrgico da fratura da coluna toracolombar. Durante as duas
décadas transcorridas, temos nos aperfeicoado em técnicas de instrumentais mais avangados,
em outros Centros, sonhando com a possibilidade de emprega-las com maior freqléncia,
embora sua dificil aquisi¢do, impossibilite a utilizacdo em maior nimero de pacientes,

principalmente naqueles oriundos da rede publica.
1.5 Objetivo

E a realizacio de um estudo retrospectivo, comparando os resultados da corregio
no tratamento de 63 pacientes portadores de fratura da coluna toracolombar do tipo explosao

em T12 L1 L, operados pelas técnicas de Harrington e de Roy-Camille.
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Sd0 numerosas as publicagbes sobre o tratamento da fratura da coluna
toracolombar do tipo explosdo. Nesta revisdo da literatura, serdo citados os principais
trabalhos.

HIBBS (1911) realizou e descreveu a primeira artrodese da coluna para o
tratamento da tuberculose vertebral >’

WATSON JONES (1931) relatou que por mais de dois mil anos ficou
reconhecido que a fratura da coluna requer imobilizacdo e por centenas de anos este método
de reducéo vem se tornando mais especializado e oferecendo maior sucesso.*®*

KING (1948) publicou um trabalho sobre a fixagdo transarticular, utilizando
parafusos curtos associada a artrodese do segmento. Operou 45 pacientes de 1940 a 1945,
com uma taxa de artrodese solida em 90%.°

NICOLL (1949) classificou as fraturas da coluna toracolombar em estaveis e
instaveis. Nas estaveis, os ligamentos intra-espinhosos geralmente estdo intactos, por isso
ndo julgava necessario reducdo e imobilizacdo, e os exercicios de reabilitacdo eram
encorajados de imediato. Nas fraturas-luxagdes, ndo via necessidade de reducéo, apenas o
uso do aparelho gessado. Constatou melhor resultado quando ocorria fusdo vertebral
espontanea, mesmo havendo a deformidade da coluna causada pela fratura.®

BOUCHER (1959) introduziu a fixagdo transpedicular associada a fuséo da
coluna vertebral e obteve bons resultados, sem maiores complicacfes, dispensando a

necessidade do suporte externo.°



HARRINGTON (1962) apresentou seu instrumental composto de hastes, barras,
arruelas e ganchos, com possibilidade para realizar compressédo e distracdo, inicialmente
empregadas para a corre¢do da escoliose.>®

HOLDSWORTH (1963) apontou cinco tipos de mecanismos na fratura da
coluna toracolombar: flexdo, flexdo-rotacdo, extensdo, compressdo e cisalhamento. O tipo
luxacdo ou fratura-luxacdo, que deriva de um desses mecanismos, pode causar ou nao
ruptura do CLP, estrutura estabilizadora da coluna, de acordo com o autor. Esse complexo
quase nunca se rompe por forca de flex&o e sim por rotacdo ou flex&o-rotacéo.®

RELTON & HALL (1967) introduziram o uso de um dispositivo de quatro
pilares, o qual permite que o abdémen fique livre, diminuindo a pressao intra-abdominal e
conseqiientemente, 0 sangramento venoso durante o ato cirtrgico.!*

FRANKEL et al. (1969) estabeleceram uma classificacdo para lesées ao nivel da
medula espinhal e evolucdo neurolégica em cinco diferentes graus: A) lesdo neuroldgica
completa; B) presenca de sensibilidade abaixo da lesdo, embora com paralisia motora
completa; C) preservacdo de movimentos abaixo da lesdo, embora sem funcdo; D) presenca
de movimentos Uteis; E) movimentos normais e reflexos exaltados.*?

SMITH & KAUFER (1969) mencionaram que o mecanismo da lesdo na fratura
da coluna é complexo e foge ao determinismo dos experimentos laboratoriais. Também
observaram situa¢Ges em que houve fratura de Chance em individuos com ou sem o cinto de
seguranca, o que sugere uma lesdo de mecanismo multifatorial.*?®

HOLDSWORTH (1970) apresentou a primeira descrigdo da fratura da coluna
toracolombar tipo explosdo, como uma lesdo cominutiva do corpo vertebral, podendo haver
deslocamento de fragmento Gsseo para dentro do canal espinhal, contudo com o CLP

integro, portanto, considerou como sendo uma fratura estavel.®*



ROY-CAMILLE et al. (1970) publicaram um trabalho apresentando um novo
tipo de FTP, técnica que ja vinha sendo empregada pelo grupo desde 1963. A partir dali,
acumularam experiéncia e tornaram-na popular.*®

RENNIE & MITCHELL (1973) observaram dissociacao entre o nivel da fratura
e o0 da leséo neuroldgica. Os autores acreditam que o déficit neurologico, varios niveis acima
da fratura, se deve a tracdo da medula espinhal no momento do trauma, podendo também
estar associado a lesdo da artéria espinhal anterior.!!

HOLT (1976) estudou um caso de fratura da coluna toracolombar Ti> L: tipo
fratura-luxacdo com paraplegia, causada pelo cinto de seguranca de trés pontos, associada a
forca dos joelhos do passageiro do banco traseiro, empurrando o dorso da paciente para
frente. O autor concluiu que, neste caso, o mecanismo de forca foi de rotacdo-
cisalhamento.®2

SAILLANT (1976) afirmou que a FTP é indicada nas fraturas instaveis e
tumores da coluna vertebral, visto que oferece maior rigidez e estabilidade, quando
comparada a instrumentacdo de Harrington, entre outras. Realizou uma revisdo de 56
pacientes submetidos a FTP, nos quais foram utilizados 375 parafusos. Nesse trabalho, ele
constatou que 10% dos parafusos tinham sido colocados fora do pediculo.*8

WALDMAN et al. (1977) mencionaram a técnica com o propdésito de avaliar,
precocemente, qualquer deterioragdo da medula espinhal ocasionada pela fixacdo da coluna
vertebral durante o ato operatorio. Para isso, 0 anestesiologista superficializa a anestesia e
acorda o paciente, e testa os movimentos ativos dos membros superiores e inferiores,
estabelecendo comparagdo entre eles. Em seguida, aprofunda-se a anestesia, dando
continuidade a cirurgia.**3

WHITESIDES Jr. (1977) afirmou que a forca em compresséo axial geralmente
causa fratura tipo explosdo. Nas lesGes estaveis existe fragmentacdo do corpo vertebral e 0s

elementos posteriores estdo integros, usualmente evoluindo para consolidacdo com o
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tratamento conservador, indicando repouso na posi¢do horizontal. Na experiéncia do autor, a
fratura explosdo ocasionada por trauma violento, associada a ruptura de estruturas
posteriores € instavel, freqientemente € acompanhada de lesdo neuroldgica, ficando o
ligamento longitudinal anterior intacto e o posterior podendo romper-se. A cicatrizacéo
espontanea é pouco frequente. Nas deformidades, realiza-se instrumentacdo com distratores
de Harrington. Quando existem grandes compressdes sem melhora neurolégica com
primeiro tempo cirdrgico por via posterior, faz-se também a descompressao e artrodese por
via anterior.**

DICKSON et al. (1978) trouxeram importante contribuicdo no tratamento das
fraturas propondo a utilizacdo de hastes de distracdo, originalmente desenvolvidas para o
tratamento das escolioses. Segundo os autores, a reducao é obtida ndo apenas pela distracao
mas também pelas forcas produzidas nos pontos de apoio sublaminares dos ganchos no
sentido posterior e pelo contacto das hastes no apice da deformidade, forcando no sentido
anterior, formando o conjunto de trés pontos de apoio.3*

LUQUE (1978) introduziu a fixacdo segmentar de hastes fixadas em fios de aco
sublaminares e observou que houve diminuicdo da taxa de pseudartrose, sendo esta em torno
de 5%. Por outro lado, surgiram complicacGes neuroldgicas, além dessa técnica ter-se
mostrado ineficaz para conter as forgas no sentido axial.®

TRICKEY (1978) recomendou que o transporte do paciente com traumatismo
raguimedular seja realizado rapido, para um hospital que disponha de recursos, procurando
imobilizar o maximo, evitando flexo ou extensdo da coluna.?®

LUCAS & DUCKER (1979) recomendaram a prova muscular para o paciente
com lesdo medular, graduando a forca de zero a cinco, realizando o teste no primeiro exame

e repetindo posteriormente.??
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BRADFORD (1980) reconheceu o conceito de instabilidade aguda ou cronica. A
instabilidade cronica implica em lesdo que pode aumentar a angulacdo, produzindo maior
deformidade meses ou anos apos o trauma, o que pode ocasionar deterioragdo neuroldgica.'!

FARFAN & KIRKALDY-WILLIS (1981) afirmaram que o objetivo da fuséo é
estabilizar a coluna vertebral, o que contribui para amenizar os sintomas causados pela
instabilidade.*°

LUQUE et al. (1982) publicaram um trabalho desenvolvido com um grupo de 14
pacientes portadores de fratura da coluna toracolombar, tratados com instrumentacéao
segmentar, cujo objetivo era conseguir uma fixacdo interna rigida que permitisse a
mobilizacdo precoce dos pacientes sem o uso de imobilizacdo externa. Segundo a
experiéncia dos autores na série publicada, 0 método é seguro, ndo tendo apresentado
complicacdes.®*

MCcAFEE et al. (1982) apresentaram estudo de 16 fraturas da coluna
toracolombar tipo explosdo em Tio a Lo, instaveis, 11 delas com lesdes dos elementos
posteriores da coluna. Usaram para fixar o distrator de Harrington associado a
descompressdo postero lateral. ldentificavam-se a raiz nervosa ao nivel da fratura,
realizavam-se a exérese do processo transverso, pediculo, faceta articular e expunham-se o
saco dural. Desaconselhavam a laminectomia como tratamento isolado. Encontraram com
frequéncia fratura do pediculo. Observaram melhora neurolégica em todos os 12 pacientes
com déficits, dentre eles, oito com lesdo da medula espinhal, sendo que, cinco destes tiveram
recuperagdo total. Adotaram o método de Cobb para medir os angulos. Concluiram
favoravelmente a descompresséo e estabilizagio em um s6 tempo.*

DENIS (1983) sugeriu uma classificacdo, sendo a coluna dividida em trés
segmentos: 1) coluna anterior que vai do ligamento longitudinal anterior até o0 meio do corpo
vertebral e do disco intervertebral; 2) coluna média, da metade posterior do corpo e do disco

até o ligamento longitudinal posterior; 3) coluna posterior, compreende todas as estruturas
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posteriores a este ligamento. Com relacdo a estabilidade, ele prioriza a integridade da coluna
média. Num estudo de 412 fraturas da coluna toracolombar, o autor considerou e adotou
como fraturas maiores os tipos: compressdo, explosdo, fratura-luxacdo e do cinto de
seguranca. Quanto a fratura do tipo exploséo, subdividiu em cinco subtipos: no subtipo A,
ocorre lesdo de ambas as bordas do corpo vertebral; no B, fratura da borda superior; no C,
fratura da borda inferior; no subtipo D, ocorre cominuicdo do corpo vertebral devido a forca
axial e rotacdo, alargamento da distancia interpedicular, podendo simular uma fratura-
luxacdo; e o subtipo E resulta de forca axial com flexdo lateral, ruptura da parede posterior
do corpo vertebral e retropulsdo de fragmento 6sseo no canal.?®

FOLEY et al. (1983) afirmaram que a integridade do ligamento longitudinal
anterior na fratura-luxacdo € indispensavel para a reducdo da mesma, quando se usam 0s
distratores de Harrington, que ajudam evitar hiperdistracdo e promover a reducdo da fratura.
Mencionaram, ainda, o uso dos compressores de Harrington nas fraturas por compressdo
anterior ou distracdo, pois nessas situacOes, os distratores de Harrington serviriam apenas
para agravar a cifose.**

MCAFEE et al. (1983) estudaram por tomografia computadorizada (TC) 100
pacientes consecutivos com fraturas-luxagdo e fraturas potencialmente instaveis.
Empenharam na definicdo referente a estabilidade da fratura exploséo, considerando estavel
quando o CLP apresentava-se integro. No caso de ruptura do mesmo, consideraram instavel,
com presenga de cifose, significando lesdo das trés colunas. Chamaram atencdo para o risco
de hiperdistracdo, quando se usam os distratores de Harrington, nas fraturas pelo mecanismo
de translacdo, com ruptura do ligamento longitudinal posterior, sugerindo fixacdo segmentar.
O estudo tem como suporte a anatomia e mecanismo das fraturas. Definiram as lesdes da
coluna toracolombar baseados nas trés forgas: compressdo, distragdo axial e translagéo.
Classificaram em seis 0s tipos de lesdes: fratura por compressado, explosao estavel, explosao

instavel, fratura de Chance, lesdo por flexdo ou extensdo e lesdo por translacéo.®
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AKBARNIA et al. (1984) apresentaram os resultados do tratamento de 29
pacientes com fratura da coluna tordcica e lombar, usando distratores de Harrington e
artrodese. Em 16 casos foi acrescentada fixacdo com fios de aco sublaminar, o que trouxe
maior estabilidade, tornando a imobilizacdo externa mais suave, contudo aumentando 0s
riscos neuroldgicos, sugerindo o uso dos fios apenas em casos selecionados.?

COTREL & DUBOUSSET (1984) introduziram nova técnica para osteossintese
da coluna vertebral, composta por ganchos, parafusos, hastes com o propoésito de correcao e
fixaco rigida da deformidade e lesdes traumaticas da coluna vertebral .22

DENIS et al. (1984) reavaliaram 52 casos de fratura da coluna toracolombar tipo
explosdo, tratados com e sem intervencdo cirargica. Afirmaram que, no grupo operado,
todos retornaram ao trabalho. Dentre os tratados conservadoramente, 25% foram
considerados inaptos ao trabalho e 17% evoluiram com deterioracdo neuroldgica. Portanto,
consideraram as fraturas da coluna toracolombar tipo explosdo como instaveis e apontaram a
fusdo cirtrgica como op¢&o capaz de evitar as duas complicagdes relatadas acima.°

KANEDA et al. (1984) apresentaram 0s resultados do tratamento cirargico por
via anterior em 27 pacientes com fratura tipo explosdo, sendo que 26 destes possuiam lesdes
neuroldgicas incompletas. A cifose local foi medida usando o método de Cobb. Em geral, a
lesdo medular na fratura explosdo tem bom potencial de recuperacdo, pois, normalmente,
ndo existe descontinuidade espinhal ou severa contusdo, mas sim compressdo por fragmento
6sseo. Dentre 12 pacientes abordados por via anterior, submetidos a descompressao
neuroldgica, fixados segundo Zielke, quatro evoluiram com pseudartrose e dor, necessitando
instrumencdo com compressor de Harrington e artrodese via posterior. Os outros 15
pacientes, que também se submeteram a descompresséo anterior e fixacdo com instrumental
de Kaneda, obtiveram excelente alinhamento da coluna, artrodese sdlida e melhora na escala

de Frankel. N&o houve deterioragio neuroldgica ou falha do instrumental.®®
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MAGERL (1984) examinou 52 pacientes que se submeteram a fixacdo externa
transpedicular. Ele ndo aponta complicacdes neuroldgicas, mas apresenta 6% de soltura dos
pinos, devido a erro durante o implante.®

RAY et al. (1984) afirmaram que o tratamento cirurgico imediato na fratura da
coluna toracolombar pode associar-se a grande perda de sangue. A hipotensdo controlada
durante a cirurgia é contra-indicada porque pode diminuir a perfusdo sanguinea da medula
espinhal .1%°

SVENSSON et al. (1984) reavaliaram 37 pacientes que sofreram fratura da
coluna toracolombar e foram fixados segundo Harrington. Os casos de compressao medular
foram abordados por via postero-lateral. Usaram enxerto autdgeno para artrodese posterior,
sendo esta a mais curta possivel, ou seja, um segmento acima e outro abaixo da lesdo. O
seguimento médio foi de 34 meses, sendo revisados os resultados da reducdo, estabilizacéo,
retorno da funcdo neurolégica, deformidades da coluna e seqlelas. Afirmaram ser uma
instrumentacdo de facil manuseio, inclusive associando compressores com distratores no
intuito de manter o alinhamento no plano sagital e maior estabilidade. Concluiram que o
instrumental ndo ocasiona complica¢fes importantes. As maiores vantagens sdo mobilizacédo
e deambulacio precoce.?®

WILLEN et al. (1984) estudaram 14 pacientes com fratura instavel na coluna
toracolombar de Tii/Ls, avaliando através de radiografias convencionais e tomografia
computadorizada, no pré e pos-operatorio. Observaram vantagens na TC em relacdo a
radiografia simples, na avaliacdo dos elementos posteriores e canal vertebral, sendo também
utilizada para medir a estenose. Fixaram com distratores de Harrington dois a trés niveis
acima e abaixo da fratura, artrodese em dois a trés segmentos. Os materiais de sintese foram
retirados ap6s um ano. Afirmaram que a instrumentacdo de Harrington reduz a fratura e a

estenose provocada pelos fragmentos 0sseos dentro do canal vertebral, quando a cirurgia é
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realizada dentro dos trés primeiros dias pos-trauma, embora essa correcdo fosse apenas
parcial 14

BOHLMAN (1985) afirmou que a laminectomia isolada para descompressdo da
medula espinhal é condenada e o potencial de recuperacdo neuroldgica depende tanto da
gravidade da les&o, quanto do grau de compress&o.®

MCAFEE et al. (1985b) realizaram um estudo experimental, consistindo de 61
testes biomecanicos, usando segmento de coluna de cadaver composto por seis vértebras
com seus ligamentos intactos. Testaram o instrumental de Luque, o distrator de Harrington
com ou sem amarria sublaminar. Concluiram ser o distrator de Harrington com amarria a
melhor escolha na fratura tipo exploso.%

MCcAFEE & BOHLMAN (1985) estudaram 40 pacientes que foram submetidos a
fixacdo de Harrington para tratamento de fratura da coluna toracolombar, nos quais
observaram alta taxa de complica¢6es. De 30 casos acompanhados por mais de dois anos, 26
necessitaram adicional intervencdo cirurgica. Os fatores que propiciaram a falha da
instrumentacdo de Harrington foram: fratura por translacdo com lesdo osteoligamentar da
coluna média; compressdo medular ndo identificada; fixacdo com distratores de Harrington
na coluna toracica alta com cifose; e instrumentacao na transicdo lombossacra. O maior risco
de distracdo excessiva durante a instrumentacdo foi relacionado a presenca de ruptura do
ligamento longitudinal posterior. Uma desvantagem do distrator de Harrington, guando
aplicado na fratura flexdo-distragdo, é a possibilidade de soltura dos ganchos e agravamento
da cifose, considerando que sua sustentacio depende da forca de distracio.®®

MCAFEE et al. (1985a) consideraram que a vantagem da descompressdo
neurologica, inclui a descompressdo vascular da medula, devendo ser realizada de
imediato.%®

McEVOY & BRADFORD (1985) afirmaram que o tratamento da fratura

explosdo é muito controverso. Embora seja uma fratura considerada estavel, existe
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recentemente, tendéncia ao emprego do tratamento cirdrgico para descomprimir e estabilizar.
Em um trabalho retrospectivo de 354 pacientes que sofreram fratura da coluna toracolombar,
53 apresentaram fratura tipo exploséo, e foram tratados na University of Minnesota Hospital
no periodo de 1970 a 1980. O seguimento minimo foi de um ano. O tratamento cirirgico nos
casos com lesdo neuroldgica incompleta, incluiu laminectomia, descompressdo péstero-
lateral, fixacdo de Harrington associada a artrodese posterior e anterior, podendo
proporcionar recuperacdo neurologica. No grupo operado, a maior queixa foi lombalgia,
sendo observada também, pequena perda de correcdo. Seis casos do grupo tratado
conservadoramente ndo evoluiram bem, necessitando intervencdo cirargica. O estudo
mostrou que os resultados do tratamento conservador na fratura explosdo séo diferentes em
pacientes sem lesdes da medula espinhal, comparados aos com déficits neuroldgicos e
deformidade progressiva, nos quais a recuperacao neurolégica geralmente ndo ocorre e pode
apresentar deterioracdo.®

POPE & PANJABI (1985) definiram como estrutura instavel aquela que néo esta
em um estado 6timo de equilibrio.1%®

KERBOUL et al. (1986) trataram 39 pacientes com fratura-luxacdo da coluna
toracolombar com o instrumental de Harrington-Luque. As FE com maior fragmentagéo da
coluna anterior apresentaram perda de reducdo maior que 10° sendo a artrodese por via
anterior recomendada. Eles relacionaram a perda de reducdo nos casos operados devido a
lesdo discal, fratura da coluna anterior e erros técnicos. Quase todos 0s pacientes com
reducdo anatdmica e artrodese sélida ndo queixaram dores.58

KINNARD et al. (1986) afirmaram que as placas de Roy-Camille sdo uma opcao
na estabilizacdo da coluna. Apontaram como uma técnica simples e segura quando
rigorosamente aplicada, pois oferece uma fixacdo rigida. Pode ser usada associada a fuséo ou
ndo. Geralmente o material de sintese é removido apds a cura da fratura, liberando os

movimentos do segmento.’*
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KRAG et al. (1986) ressaltaram as vantagens da FTP, assim como fixacdo das
trés colunas, podendo ser curta, rigida, indicada em pacientes laminectomizados.
Consideraram a fixacdo do pediculo de S1 como o ponto vulneravel do sistema.’

LOUIS (1986) investigou os resultados pos-operatérios de 266 pacientes
submetidos a fusdo lombossacra, usando fixacdo de Roy-Camille modificada. O seguimento
minimo foi de dois anos. Observou lesdo radicular em 2%, infeccdo superficial em 1%,
desprendimento de parafusos em 4% e falha de parafusos em 3%. A invasdo da sacroiliaca
pelos parafusos foi causa de dor que requereu remocdo dos mesmos em 1,5%. Obteve taxa
de consolidacio em 97,4%.%°

OGILVIE & SCHENDEL (1986) observaram o bom desempenho dos distratores
de Harrington para suportar as forcas em extensao e inclinacdo lateral. Por outro lado, tais
dispositivos mostraram-se ineficientes para resistir a flexdo. O compressor de Harrington e o
instrumental de Luque suportaram bem as forcas de flexo-distracdo e torgdo.'®

OLERUD et al. (1986) recomendaram o uso do intensificador de imagem
durante a introducdo dos parafusos de Schantz de 5,0 mm de diametro, fixados percutaneos
nos pediculos e conectados a um fixador externo.'%?

ROY-CAMILLE et al. (1986) descreveram que o pediculo é constituido de
tecido dsseo cortical, o qual circunda uma pequena quantidade de tecido 6sseo esponjoso.
Vaérios estudos demonstraram que ndo ha qualquer problema, em termos anatémicos, em se
passar um ou dois parafusos transpediculares. Cuidado especial deve-se ter na perfuracdo
dos pediculos abaixo do nivel de L1, uma vez que, nessa localizaco, as raizes encontram-se
muito proximas a parte inferior do pediculo. O desenho da placa é baseado no estudo
anatdmico da coluna e mostra que a distancia média entre dois pediculos adjacentes fica em
torno de 2,6 cm por isso, os orificios, nesse implante, sdo confeccionados a cada 1,3 cm, o
que permite fixar duas vértebras adjacentes com parafusos transpediculares a cada trés

orificios. Quando necesséario, tem-se a op¢do de colocar parafusos mais curtos no nivel
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transarticular. Os orificios sdo reforcados com um colar que confere a placa uma resisténcia
homogénea. Essa placa pode ser moldada segundo as curvas fisiologicas da coluna. Com
relacdo aos parafusos, a técnica original preconiza o uso do didmetro de 4,5 mm e 4,5 cm de
comprimento.t*®

STEFFEE et al. (1986) introduziram um instrumental constituido de placas e
parafusos com indicac&o para as fraturas das colunas toracica baixa e lombar.'?’

WILTSE (1986) publicou um trabalho baseado na experiéncia de MAGERL
(1984), com a utilizacdo de fixadores externos para o tratamento de patologias da coluna
vertebral. Esse instrumental é mais utilizado nas fraturas da coluna toracolombar. O sistema
consiste em dois pares de fios de Schantz, fixados transpediculares e conectados a um
fixador externo.142

BARROS FILHO (1987) apresentou uma tese utilizando o método de
Harrington-Luque para o tratamento da fratura-luxacdo da coluna toracolombar em T11 L.
Ele afirmou que essa técnica € indicada no tratamento desse tipo de fratura, por dar
estabilidade imediata e permitir mobilizacdo precoce. Concluiu que, sendo adequadamente
aplicada, apresenta poucas complicacdes.®

BRADFORD (1987) definiu a fratura por explosdo como uma lesdo que se
desenvolve secundariamente a carga axial, com ou sem flexao, apresentando fratura de uma
ou de ambas as placas terminais. Este tipo de lesdo resulta em perda da altura vertebral,
retropulsdo de osso para o canal, alargamento da distdncia interpedicular e fratura
longitudinal linear através da lamina ou base do processo espinhoso. No local da fratura, a
coluna ndo apresenta evidéncia de rotacdo e translacdo. O complexo de ligamento
interespinhoso posterior, juntamente com o ligamento longitudinal anterior e o peridsteo que
circunda a vértebra, continuam, na maior parte intactos e proporcionam estabilidade rotatoria
e evitando a translacdo. Em geral, a fratura é associada a um deficit neurologico. Para essas

lesdes, preferiu uma abordagem anterior que consiste de vertebrectomia, descompressao e
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fusdo anteriores da coluna com enxerto de costela vascularizado ou enxertos multiplos com
ou sem uso de implante anterior. A estabilizacdo posterior combinada, em geral, ndo é
necessaria.'?

BRADFORD & McBRIDE (1987) apresentaram os resultados da descompressao
neuroldgica em 59 fraturas da coluna toracolombar, com leses neuroldgicas incompletas. O
grupo era composto de 39 pacientes do sexo masculino, 20 feminino, 44 vitimas de acidente
de transito, 12 por queda de altura, dois acidentes aéreos e um por desabamento. Dentre as
fraturas, 44 eram do tipo explosdo. A estenose do canal era medida através da TC. Com o
propdsito de estudar os resultados da descompressdo neuroldgica, realizaram uma reviséo, e
observaram melhor recuperacdo dos déficits neuroldgicos nos 20 pacientes que se
submeteram a descompressdo por via anterior, quando comparados ao restante, que foram
abordados por via posterior ou postero-lateral. Os piores resultados obtidos nas
descompressfes por via posterior parecem se relacionar com a alta incidéncia de estenose
residual neste grupo.™

DENIS et al. (1987) realizaram um estudo retrospectivo clinico e radiografico,
de um grupo de portadores de fraturas da coluna toracolombar, fixadas com distratores de
Harrington de fundo redondo e de outro grupo onde foram usadas hastes de fundo quadrado.
Observaram neste Gltimo grupo melhor corre¢do da lordose lombar na mesa operatoria e
prevencdo de colapso vertebral futuro. A importancia da correcdo no plano sagital foi maior
nas regides toracolombar e lombar.?

FARCY et al. (1987) mostraram num estudo de biomecéanica que o instrumental
de Cotrel-Dubousset (CDI) é muito eficaz para estabilizar as forgas de rotacdo e axial.
Concluiram que a fixagdo com o CDI é superior a fixagdo com o instrumental de Harrington
e de Luque.*®

LOUW (1987) apresentou um trabalho retrospectivo realizado em 30 pacientes

com fraturas toracolombares instaveis, operados segundo a técnica de Harrington associada a
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amarrias sublaminares. Observou anomalia de formacao do ligamento amarelo em 10% dos
casos, 0 qual fecha o triangulo ocupado pela gordura epidural, tornando-se rente a dura-
mater, o que torna a passagem dos arames sublaminares mais delicada e propensa a lesdes. A
cifose média das fraturas no pré-operatorio era 26,8°, no pds-operatorio imediato 4,9° e no
altimo controle 5,4°. Os pacientes eram encorajados a iniciar reabilitacdo no 10° dia apos a
cirurgia e ndo se indicou nenhum suporte externo. O seguimento variou de nove a 30 meses,
concluindo ser uma técnica eficaz.®

GERTZBEIN & COURT-BROWN (1988) descreveram 20 casos de fraturas do
tipo flexdo-distracdo, observando lesdo no corpo vertebral do tipo compressdo em 70% e
explosdo em 15%. Nos 15% restantes, 0 corpo encontrava-se intacto. Preconizaram a
realizacdo de TC para os casos em que houvesse explosdo do corpo vertebral.*’

GUYER et al. (1988) apresentaram excelente resultado, usando o sistema FTP
de Wiltse em 170 pacientes. Sugeriram o posicionamento dos parafusos pediculares, 5° em
relacdo ao plano sagital em L1, aumentando 5° para cada vértebra, portanto em Ls e S1 seria
aproximadamente 25°. Recomendaram parafusos de 5,0 mm para pediculos de T11 e T1z, de
5,8 mm para L; e L2, de 6,5 mm em Ls, L4, Ls, Sz, e de 7,0 mm em S;. Os autores apontaram
como indicacdo basica para fixacdo de Wiltse a lombalgia devido a instabilidade, casos de
espondilolistese, pacientes submetidos a laminectomia, pseudartrose, descompressdes
posteriores extensas, escoliose e fratura toracolombar. As contra-indicagdes seriam infeccao
e descompressdo medular sem instabilidade.>

LEVINE et al. (1988) apresentaram uma casuistica de 30 casos de fratura-
luxacdo da coluna toracolombar, sendo 75% com lesdo neuroldgica completa. Nesse estudo,
0s autores indicaram o uso dos distratores de Harrington para fixacdo e contra-indicaram os
compressores, devido ao risco de deslocamento do material discal para dentro do canal

vertebral, o que provocaria o agravamento do quadro neuroldgico.”
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WEINSTEIN et al. (1988) reportaram os resultados do tratamento conservador
realizado em 42 casos de fraturas da coluna toracolombar tipo explosdo, sendo 64% deles
com lesdes em T12 L1 Lo, tendo sido constada auséncia de déficits neuroldgicos em 78%. No
seguimento medio de 20 anos, ndo se observou deterioracdo neuroldgica. Ao final do
tratamento, 88% dos pacientes retornaram as suas atividades normalmente. A cifose média
no seguimento era de 26,4° na flexdo e 16,8° em extensdo, ndo sendo correlacionado grau de
cifose com dor ou func¢do. Diante destes resultados, os autores apontaram o tratamento como
uma alternativa neste tipo de lesdo.'

ZUCHERMAN et al. (1988) preconizam a fixacgdo tipo "Variable Spine Plating”
(VSP). Ela é usada em caso de marcante instabilidade vertebral, em fratura da coluna
toracolombar, ap06s a descompressdo medular. Sua indicacédo € priorizada quando a artrodese
solida é indispensavel. Consideraram a técnica dificil, requerendo maos experientes.
Ressaltaram o potencial da V'SP na reducéo da deformidade no plano sagital. 45

HAHER et al. (1989) concluiram que a capacidade da coluna para resistir a forca
de rotacdo fica muito comprometida quando a coluna anterior esta destruida. A capacidade
do anel fibroso para suportar rotacdo € maior que a das facetas articulares. Uma vez lesadas
as colunas média e posterior, ndo se observa perda da rigidez torcional maior que 35%. As
fraturas tipo flexdo-distracdo com ruptura de partes moles na coluna anterior ao nivel do anel
fibroso podem apresentar acentuada instabilidade rotacional, independente da integridade
das facetas articulares.>

HOROWITCH et al. (1989) operaram 91 pacientes, usando FTP de Wiltse com
artrodese postero-lateral. No acompanhamento médio de 20 meses, obtiveram alta taxa de
fusdo. Recomendaram também o uso do intensificador de imagens durante a fixacdo. Nao
foram observadas les6es neuroldgicas provocadas pelos parafusos. Chamaram atencao para o
risco dos distratores de Harrington causarem a retificacdo da lordose lombar e para a

impossibilidade do uso das amarrias sublaminares em pacientes laminectomizados.®



22

KOSTUIK & MATSUZAKI (1989) indicaram reducdo cirargica em 37 pacientes
com sequela de fratura da coluna toracolombar. Todos os casos foram submetidos a
artrodese anterior e fixacdo com instrumental de Kostuik-Harrington. Consideram como
indicacdo cirurgica a cifose progressiva, dor, paraparesia e desenvolvimento de estenose do
canal. Os autores ndo sdo adeptos da laminectomia. Afirmam que descompressdo medular
anterior tardia pode ainda proporcionar resultados favoraveis, podendo ocorrer melhora
neuroldgica.’

ESSES et al. (1990) analisaram, em estudo prospectivo, o tratamento da fratura
do tipo explosdo, comparando a instrumentacdo de Kostuik-Harrington por via anterior com
a FTP tipo AO. O diametro sagital do canal foi medido através da TC. Suas observacoes
suportam a hipdtese de que a instrumentacdo por via posterior pode efetivamente
descomprimir o canal, corrigir a cifose, restaurar a lordose fisioldgica sem, entretanto,
desconsiderar a objetividade da descompressao por via anterior. O segredo para a reducédo do
fragmento do canal, esta na distracdo. Neste ponto a instrumentacdo transpedicular (AO) se
destaca das tradicionais hastes de distracdo de Harrington, que, para exercer esta funcéo,
comprometem varios niveis, dissipando sua forca de corre¢do. A corre¢do da lordose é
importante, mas deve ser realizada com cuidado, pois hd o risco de aprisionamento do
fragmento no canal.®

GROOTBOOM et al. (1990) revisaram 30 pacientes com fraturas da coluna
toracolombar tratados com descompressdo e artrodese anterior. Em nove, foi associada a
fusdo posterior, e em trés, a fixagdo de Harrington. Preferiram o tratamento cirurgico de
emergéncia. O seguimento médio nesta casuistica foi de 18 meses. Utilizaram a tomografia
computadorizada para medir a porcentagem do estreitamento do canal vertebral pelo
fragmento 6sseo ou disco. Dentre eles, 21 apresentaram déficits neuroldgicos incompletos,

todos melhoraram de um a trés graus na escala de Frankel. Entre 0s outros nove casos com
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paraplegia completa, apenas um apresentou melhora neuroldgica. Referente a deformidade
tardia, 12 desenvolveram cifose.>

KIJIMA et al. (1990) realizaram estudo experimental em cadaveres, aplicando o
instrumental de Harrington e convenceram-se de que a associacdo dos distratores e
compressores de Harrington seria uma boa opcdo nas fraturas instaveis tipo explosdo e nas
fraturas-luxacGes. No tipo descrito por Chance, empregaram apenas 0S compressores de
Harrington.®®

MATSUZAKI et al. (1990) recomendaram que para a colocacdo dos parafusos
transpediculares, a angulacdo em relacdo ao plano sagital fosse de 5° a 10° em L4 e de 15°
em Ls e S1. Sugeriram que se passasse um fio Kirschner de 1,0 mm de didmetro, com ponta
de 2,0 mm de comprimento, inclinada em 90°, com a finalidade de testar a integridade do
pediculo, uma vez que, na presenca de lesdo, o parafuso poderia deslocar fragmentos 6sseos
e comprimir as raizes nervosas.*®

MORELAND et al. (1990) reavaliaram 15 pacientes operados por eles, vitimas
de fraturas instaveis da coluna toracolombar, usando a instrumentacdo de Cotrel-Dubousset
(CDI), com seguimento médio de 24 meses, com resultados favoraveis. A aplicacdo desta
técnica nas fraturas toracolombares oferece boa estabilizacdo, permite compresséo ou
distracdo, apoiando nas laminas, pediculos e processos transversos. Os bons resultados
obtidos sdo endossados, principalmente, pelo curto periodo de internamento e precoce
reabilitacdo. Nas lesfes neuroldgicas incompletas, houve melhora de um ou mais graus na
escala de Frankel, em 75% dos pacientes.*®

PRATT et al. (1990) recomendaram rigor no pré-operatdrio devido a fregiiéncia
com que ocorre a hérnia de disco associada as fraturas instaveis da coluna, por isso

sugeriram que a ressonancia magnética (RM) fosse um procedimento de rotina.'®
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AN et al. (1991) revisaram 31 pacientes com fratura da coluna lombar baixa tipo
explosdo (Ls-Ls). Para medir a cifose empregou-se o método de Cobb. Os métodos de
tratamentos aplicados foram imobilizacdo com aparelho gessado, instrumentacdo de
Harrington, Luque e Steffee. Nas lesbes com pequena perda de altura, angulacdo modesta,
sem déficit neurologico, o tratamento conservador é uma boa opcdo. Nos casos cirurgicos,
preferiram fixacdo curta, tipo transpedicular, acompanhada de artrodese, mantendo a altura
vertebral e restaurando a lordose fisiologica. Concluiram que a instrumentacao longa, com
fusdo na regido lombar baixa, deve ser evitada. As investigaces tém mostrado a presenca de
lombalgia nestas situagdes, inclusive associada a perda de lordose lombar.*

DANIAUX et al. (1991) apresentaram 281 casos de fratura da coluna
toracolombar. Destes, 243 submeteram-se a FTP, laminectomia para permitir a exérese de
fragmentos de disco e 6sseo dentro do canal e reducdo da parede posterior do corpo vertebral
por impactacdo, quando necessario. O disco também era removido através da entrada pelo
pediculo lesado, e seu espaco, juntamente com o corpo vertebral lesado, pode ser preenchido
e recomposto com enxerto 0sseo. No momento da instrumentacdo, coloca-se primeiro a
placa do lado oposto ao lesado, que propicia correcdo e estabilizacdo. Concluiram que a FTP
com placas tipo Roy-Camille modificadas, associada ao acesso transpedicular para reducao
da parede posterior da vértebra com retropulsdo de fragmento, discectomia, enxertia dssea
dos espacos inter e intracorporal, completado com artrodese posterior, mostraram excelentes
resultados.?

EYSEL & MEINIG (1991) apresentaram o resultado cirargico de 25 pacientes,
apos a correcdo e estabilizacdo da fratura da coluna toracolombar usando o instrumental de
Harrington, fixador de Dick e instrumental de Roy-Camille. Em 25% dos pacientes
observaram melhora neuroldgica de acordo com a escala de Frankel, contudo, quatro casos
apresentaram agravamento dos déficits. Os resultados radioldgicos referentes a cifose e

escoliose foram medidos. O fixador de Dick apresentou os melhores resultados gerais,
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considerado uma fixacdo estavel, e a perda de correcdo da cifose foi de 6,8°. Resultados
menos favoraveis foram obtidos com instrumentacdo de Harrington, onde observou-se perda
de correcéo da cifose de 9,1° e trés casos de instabilidade, e por Gltimo, a instrumentacéo de
Roy-Camille perdeu correcdo de 12,4° e dois casos apresentaram instabilidade. Os autores
tém preferéncia por fusdo curta e implante estavel. Na correcdo e manutencéo da escoliose, 0
instrumental de Harrington apresentou melhor resultado.®

LOEMBE et al. (1991) informaram a experiéncia adquirida no tratamento
multidisciplinar das fraturas da coluna. Concluiram que o exame clinico aliado aos métodos
tradicionais de radiologia sdo suficientes para uma indicacio cirtirgica adequada.®

LORENZ et al. (1991) apresentaram 68 pacientes operados devido a um quadro
de lombalgia crénica. Destes, 29 realizaram apenas a artrodese e 39 foram submetidos a
artrodese em associacdo com a FTP tipo VSP. Observaram no ultimo grupo uma grande taxa
de fusdo e maior porcentagem de retorno ao trabalho.”

MCcAFEE et al. (1991) publicaram o estudo realizado em 120 pacientes,
operados segundo a FTP. Destes, 24 necessitaram reintervencao cirirgica, a maior parte para
remocdo de material de sintese, tendo sido observada pseudartrose em apenas cinco casos.
Os estudos realizados por esses autores mostraram freqiientes falhas na instrumentagéo,
embora com artrodeses solidas. Acreditaram que devido a fixacdo das trés colunas (anterior,
média e posterior) e artrodese apenas na coluna posterior, teria havido maior falha da
instrumentacdo, se comparada a fixagcdo apenas da coluna posterior, em que foram usados
hastes e ganchos. Essas falhas de instrumentagéo sio geralmente assintomaticas.®’

PUERTAS et al. (1991) publicaram um trabalho apresentando o diagndstico,
tratamento e seguimento de 36 pacientes com fraturas da coluna toracolombar. Operaram 17
destes, usando as instrumentacdes de Harrington e de Luque, ambas associadas a aramagem

sublaminar e em quatro pacientes foi necessario 0 acesso anterior para descomprimir a
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medula. Eles ndo observaram complicacOes significantes e consideraram o tratamento
empregado satisfatorio.1%®

WEST Il et al. (1991b) apresentaram 124 pacientes, que se submeteram a FTP
associada a artrodese. Observaram 27% de complicacdes, tais como infeccdo urinaria em 13
casos e complicacdes neuroldgicas em outros sete. Destes, em apenas dois a causa da lesdo
neuroldgica foi o trauma provocado pelo parafuso.*®

WEST Il et al. (1991a) perfuravam manualmente os pediculos, usando como
ponto de entrada dos parafusos a juncdo dos processos transversos com as facetas articulares.
Procuravam deixar a instrumentacdo na parte mais lateral, com o intuito de prevenir lesdes
neuroldgicas.®’

CHANG (1992) apresentou os resultados de 33 pacientes tratados de fratura da
coluna toracolombar tipo explosdo. Usou um novo sistema para reducdo e fixacao
transpedicular descrito por Dick, que promovia distracdo, manutencao da lordose e reducao
do fragmento désseo dentro do canal vertebral, sendo uma osteossintese curta e rigida. A
descompressao indireta foi maior nos casos operados na primeira semana apos o acidente. O
mecanismo de descompressdo indireta, através da forca de distracdo lordotica no ligamento
longitudinal posterior, que forga o fragmento dsseo anteriormente e produz a corre¢do do
mesmo, liberando as estruturas neuroldgicas, o oposto do que pode ocorrer com o distrator
de Harrington, cuja forga tende a produzir certa cifose. Dois casos apresentaram quebra de
parafusos devido a ndo consolidagdo, necessitando nova intervencdo. Apresentaram
excelente correcdo da deformidade da fratura, da altura do espaco discal, do corpo vertebral,
da cifose, além da manutencdo da mesma num seguimento médio de dois anos. Nas lesbes
incompletas, observou-se boa recuperacao neuroldgica. O autor confirmou nesta casuistica a
eficiéncia desta técnica.®

DENIS & BURKUS (1992) reportaram 12 casos de fratura-luxagdo tipo

cisalhamento, pelo mecanismo de hiperextenséo, 11 deles apresentaram completa paraplegia,
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um com lesdo incompleta e seis com lesdo de dura-mater. Dos 11 operados por via posterior,
trés submeteram-se a fixacdo com distratores de Harrington; em outros seis, associou-se a
fixacdo ja descrita ao compressor de Harrington medialmente ou amarria dos processos
espinhosos; os dois restantes foram instrumentados segundo Cotrel-Dubousset. Dois
pacientes desenvolveram pseudartrose. O uso do distrator de Harrington favorece a
superdistracao devido a ruptura do ligamento supra-espinhal presente nesta lesdo. Nenhum
paciente tratado com distrator de Harrington isolado apresentou consolidacdo na posicao
fisioldgica. Esta lesdo pode ser tratada com sucesso pelo instrumental de Cotrel-Dubousset
ou com os distratores de Harrington associados a fixacdes medianas com um compressor ou
amarrias com fios de aco nos processos espinhosos.>!

DICKMAM et al. (1992) mostraram que a FTP evoluiu nos dltimos 30 anos.
Afirmaram ser uma sintese mais rigida, pois se baseia na fixacdo das trés colunas. Esses
autores apresentaram uma alta taxa de consolidacdo. Operaram 104 pacientes, utilizaram
Cotrel-Dubousset em 71 e Texas Scottish Rite Hospital em 33. Obtiveram artrodese solida
em 96% da casuistica, no seguimento de 20 meses. A FTP apresenta vantagens quando
comparada aos ganchos ou fios sublaminares. Baseando-se na contencdo das trés colunas,
ganha-se maior estabilidade e capacidade de correcdo das deformidades. Considera-se como
vantagens a possibilidade de seu uso em pacientes laminectomizados, ndo ocasionar estenose
de canal e promover fixacdo curta se comparada ao numero de cinco a sete vértebras
usualmente fixadas por outros métodos. Os riscos causados por cirurgias prolongadas com
alta taxa de infeccdo, ou grandes perdas sangiineas, sd0 0s mesmos observados com outros
tipos de fixacOes posteriores. Deve-se considerar nesse caso, a maior possibilidade de lesao
radicular em conseqiiéncia dos parafusos, 0 que vem requerer uma técnica mais acurada.
Existe também, risco de falha da sintese em paciente osteoporético. Afirmaram que o0s
pediculos tém angulos diferentes em relacdo aos corpos vertebrais, sendo geralmente os

pediculos de Ti» perpendiculares aos corpos vertebrais. Caudalmente, os pediculos
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aumentam os angulos em 5° por nivel, em relacéo ao plano sagital. Em Ls e S1, 0s pediculos
alcancam um angulo de 25° a 30°.%

GAEHLE et al. (1992) colocaram que os objetivos do tratamento cirdrgico na
fratura da coluna sdo a diminuicdo do tempo de internamento hospitalar, facilitar a
reabilitacdo e permitir precoce recuperacdo da funcdo, indispensavel nas lesdes com déficits
neuroldgicos.*?

GERTZBEIN et al. (1992) avaliaram 44 pacientes operados, sendo 25 com
fratura da coluna toracolombar tipo explosdo e observaram melhores resultados no grupo
operado nos primeiros quatro dias. Tiveram o proposito de estudar a capacidade do
instrumental da AO através da distracdo, em reduzir a estenose do canal, devido a
retropulsdo do fragmento 6sseo. O canal foi medido com a TC no pré e pds-operatorio.
Concluiram que a reducdo indireta é parcial, portanto recomendam a descompressao por via
anterior.*®

HAID & KOPITNIK (1992) afirmaram que o tratamento da fratura da coluna
toracolombar apresenta controvérsias. No periodo de 1950 a 1960 a laminectomia foi muito
usada, porém observou-se um grande aumento da deformidade, dor e agravamento
neurologico. O emprego de radioimagem, o melhor conhecimento de biomecénica, o avango
de técnicas e instrumentais de fixacdo da coluna, e as abordagens mais répidas, passaram a
ser fatores positivos no tratamento. Consideraram importantes o tempo, a escolha do
instrumental, o acesso cirargico e a técnica de descompressao neuroldgica. Sugeriram que a
cirurgia ndo deve ser de emergéncia, a menos que esteja ocorrendo agravamento
neurologico. Contudo, eles preferem a cirurgia tdo logo as condic@es ideais permitam. O
objetivo béasico é garantir a recuperacdo neuroldgica, mobilizacdo precoce e previnir
deformidade.>*

HARDAKER Jr. et al. (1992) apresentaram o0s resultados de 58 pacientes com

fraturas graves da coluna toracolombar tipo explosdo, submetidos a descompressao
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transpedicular bilateral, fixacdo com Harrington-Luque e fusdo vertebral. Conseguiram o
alinhamento fisiologico e estabilizacdo da coluna usando duas hastes distratoras.
Observaram fraturas dos elementos posteriores em 25 casos e ruptura da dura-mater em nove
pacientes. Realizaram TC da area lesada da coluna no pré e pds-operatorio e mediram cifose
e escoliose pelo método de Cobb. A estenose média do canal vertebral no pré-operatorio
ultrapassou 67%. Obtiveram descompressdao medular em 57 pacientes, e um necessitou
segundo tempo cirargico por via anterior e enxerto com 0sso da fibula. O seguimento médio
foi de 43 meses. Ocorreu recuperacdo neurolégica em 77% dos casos com déficit.
Observaram fusdo sélida em todos os casos, auséncia de deformidade vertebral, precoce
mobilizacao, alivio do quadro algico e concluiram com parecer favoravel a técnica.>

KARJALAINEN et al. (1992) apresentaram o0s resultados de 47 pacientes
tratados de fratura instavel na coluna toracolombar, fixados com placas de Williams ou
distratores de Harrington, associados a fusdo vertebral, e seguidos por um periodo acima de
10 anos. Os instrumentos de sintese eram removidos dentro de 13 a 19 meses. Os pacientes
instrumentados sem fusdo vertebral ndo desenvolveram maiores deformidades que os outros.
O instrumental de Harrington ofereceu maior forca de distracdo no complexo ligamentar
longitudinal, com melhor reducdo da cifose e do desabamento vertebral, favorecendo o
remodelamento do canal vertebral. Esta correcdo ndo foi mantida durante o seguimento,
podendo ocorrer o colapso vertebral, contudo foi ligeiramente melhor com instrumental de
Harrington, do que de Williams.®’

LEVENTHAL (1992) chamou a atencdo para as fraturas em multiplos niveis da
coluna vertebral. Quando se depara com uma fratura, toda a coluna deve ser examinada, uma
vez que ha a estimativa de que 3% a 5% dos pacientes apresentam lesGes em mais de um
nivel.”™

OLIVEIRA et al. (1992) apresentaram anélise de 27 pacientes com fraturas do

corpo vertebral no segmento toracolombar. Esses pacientes foram tratados por meio de
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descompressdo cirdrgica postero-lateral para exerese de fragmento dsseo no canal vertebral.
Notaram melhora neuroldgica significativa nos casos com lesGes incompletas, mas sem éxito
nas completas. Os autores concluiram favoravelmente a indicacdo da descompressao
medular.1%3

PUERTAS et al. (1992) afirmaram que o tratamento conservador € indicado para
0s pacientes que apresentam lesdes estaveis e sem comprometimento neuroldgico. A reducao
postural com uso de gesso antigravitacional é, ainda hoje, 0 método de escolha nas les6es em
flexdo que ndo comprometam mais de 50% da altura do corpo vertebral. A substituicdo do
gesso pelo colete de polipropileno é recomendada com a finalidade de se obter maior
contenc&o da coluna e conforto do paciente.%’

RIMOLDI et al. (1992) realizaram um trabalho retrospectivo em 147 pacientes
operados de fraturas instaveis na coluna toracolombar de Ty a Ls, sendo usado Harrington,
Luque, CDI e outros. Lesdo neuroldgica incompleta estava presente em 91 e a completa em
56 pacientes. O seguimento médio foi de 25 meses. As lesdes incompletas demonstraram
aumento significativo do indice motor da ASIA, em média de oito pontos, sendo melhor a
recuperacdo, quando submetidas a descompressdo e estabilizacdo em um Unico tempo nas
primeiras duas semanas. Porém, realizando primeiro a descompressdo e num segundo tempo
a estabilizacdo, diminui-se esse indice. A melhora neuroldgica foi determinada pelo indice
motor graduado como sugeriu LUCAS & DUCKER (1979), de zero a cinco pontos, sendo 0s
musculos chaves para os membros inferiores o0s seguintes: L, (iliopsoas), Lz (quadriceps), La
(tibial anterior), Ls (extensor longo do hélux) e S1 (gastrocnémio). Apontaram alta incidéncia
de complicagOes tanto nas corporectomias quanto nas laminectomias. Pacientes com lesGes
completas obtiveram redugdo do tempo de reabilitacdo, quando associavam os fios
sublaminares as hastes.!*®

WEISTEIN et al. (1992) descreveram que o pediculo forma a parede lateral do

canal vertebral e também a parte superior e inferior do forame intervertebral, orificio em que
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passam as raizes nervosas, tanto a parte sensitiva, quanto a motora. Essas raizes podem
sofrer compressdo na passagem, inclusive por parafusos passados em trajeto indevido. O
didmetro transverso do pediculo é de cerca de 4,5 mm em Ts e de 18,0 mm em Ls, sendo o
didmetro sagital ligeiramente maior. A distancia postero-anterior do pediculo até a cortex
anterior do corpo vertebral é de aproximadamente 40,0 a 45,0 mm na coluna torécica e de
50,0 mm na coluna lombar. Cerca de 60% da forca de fixacdo na FTP ocorre no proprio
pediculo, sendo de 15% a 20% no corpo vertebral, enquanto a cArtex anterior é responsavel
por 20% a 25%. Portanto, nem sempre € necessario atingir a cortex anterior, principalmente
se considerarmos o risco de lesdo vascular. Contudo, nos casos de paciente com osteoporose
ou na reducdo da espondilolistese, isto se faz necessario. No sacro, a fixacdo da cortical
anterior aumenta a estabilidade do parafuso em 60%. Existem diferentes tipos de parafusos
para fixacao transpedicular, tanto de cortical, como para 0sso esponjoso, com seu diametro
variando entre 4,5 mm e 7,0 mm.1%

WILLEN et al. (1992) estudaram 10 casos de fraturas da coluna toracolombar do
tipo explosdo no nivel Ti1 Ls, diagnosticadas dentre as 64 necropsias de cadaver com
traumatismo da coluna vertebral. Dentre os 10 casos, oito apresentaram fragmento 6sseo
dentro do canal, sendo entéo realizado um estudo da medula espinhal e cauda-eqlina, tanto
micro quanto macroscopicamente, e evidenciaram-se lesGes hemorragicas dos tecidos
nervosos em cinco casos, todos com leséo tipo D da classificacdo de Denis. 4!

BENZEL (1993) introduziu um instrumental composto por haste curta e duas
garras, para o tratamento da fratura da coluna toracolombar, o qual permite realizar tanto
forga de distragdo quanto de compresséo. O autor aplicou 0 método em 10 fraturas da coluna
toracolombar, dos tipos compressao e explosdo. Em sete, usou forga de compressao, e nos
outros trés, aplicou forca de distracdo, portanto, a técnica permite possibilidade de
mobilizacdo da lesdo no plano sagital. Realizou a descompressdo postero-lateral, artrodese,

fixacdo curta e rigida, e obteve fusdo 6ssea em todos os casos.®
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DEFINO et al. (1993) avaliaram os resultados do tratamento cirargico em 39
pacientes com fratura da coluna toracolombar. Foram utilizadas, como material de fixacao,
hastes de Harrington isoladamente ou associadas a amarrias sublaminares e placas da AO
com parafusos transpediculares. Analisaram o comportamento do segmento vertebral
envolvido na fratura, com destaque especial para a perda da correcdo, que ocorre
tardiamente. Observaram a maior perda de correcdo no nivel do disco intervertebral, seguido
pelo corpo vertebral e, por Gltimo, pela insuficiéncia dos métodos convencionais de fixacao
para manter a reduc&o.?

DEKUTOSKI et al. (1993) apresentaram os resultados de revisdo do tratamento
de 30 pacientes com fratura da coluna toracolombar tipo explosdo, compressdo ou fratura
luxacdo, usando distrator de Harrington, fixando trés vértebras acima e duas abaixo do foco
de fratura, completando com artrodese curta. O material de sintese foi retirado, em média,
cerca de 17 meses ap6s a cirurgia, ocorrendo entdo o retorno da mobilidade das vertebras
fixadas, porém ndo artrodesadas. Afirmaram que o sucesso depende de uma fixacéo rigida,
correcdo da deformidade e adequada descompressdo da medula espinhal. A perda de
correcdo no plano sagital, apos a fixacdo, foi em média de 9°. Todos apresentaram boa fusao
6ssea. Concluiram que a técnica é segura, eficaz na restauracdo do alinhamento vertebral,
preservando a mobilidade e garantindo excelente resultado funcional.?®

ESSES et al. (1993) afirmaram que a FTP predominou na Gltima década. Numa
avaliagdo de 617 pacientes operados por técnicas diversas, catalogaram 169 (27%) casos de
complicacdes no per e pos-operatorio e chamam a atengdo principalmente para a colocacao
incorreta de parafusos no pediculo (5,2%).%’

GRAZIANO (1993) reviu 14 pacientes tratados de fratura da coluna
toracolombar usando parafusos transpediculares um nivel abaixo da vértebra lesada e
fixando trés vértebras acima da lesdo, associando ganchos tipo garra para processo

transverso e pediculo, 0s quais eram conectados as hastes. Obteve significativa estabilidade
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em comparacdo com métodos de distracdo posterior. Observou que 0 uso dessa associacao
permite uma instrumentacao segura na coluna toracica, local onde o pediculo € menor, sendo
a FTP de maior risco e, as vezes, impossivel.>

LIN et al. (1993) mostraram em seu estudo que as lesdes 0sseas sdo responsaveis
por menos da metade da instabilidade vertebral pos-traumética e advertiram para a
importancia das lesdes das partes moles e inclusive do disco intervertebral. Afirmam que
pode-se esperar fusdo rapida em fratura cominutiva do corpo vertebral, contudo, a lesdo
discal pode causar instabilidade cronica.”’

MIMATSU et al. (1993) criaram um instrumental de impactacdo que consta de
seis modelos com inclinacBes diferentes, os quais sdo usados para desobstruir o canal
vertebral, por via postero-lateral, na fratura tipo explosdo com compressdo medular, devido a
retropulséo de fragmento 6sseo no canal. O instrumento apresenta comprimento de 20,0 cm,
sendo o numero um, reto com diametro da ponta de 4,0 mm. O ndmero dois € ligeiramente
encurvado, com espessura de 2,0 mm por 2,5 mm de largura na parte em contato com
fragmento 6sseo. O numero trés mais encurvado do que o segundo, e 0S nUMeros quatro,
cinco e seis progressivamente mais encurvados € com menor raio de curvatura. Usando o
impactador nfo é necessaria extensa laminectomia. E feito resseccdo no nivel das facetas
articulares e inclusive da metade medial da faceta inferior, e assim é possivel introduzir
delicadamente o instrumento e empurrar o fragmento 6sseo no sentido postero-anterior,
ocorrendo a descompressao medular ou da cauda eqina. Possibilita também a realizacéo de
discectomia e até artrodese intersomatica, sem maiores danos para as estruturas
neurologicas. Os autores sdo favordveis a hipotensdo arterial, com propdsito de menor
sangramento.®’

RIEBEL et al. (1993) reavaliaram pacientes operados de fratura da coluna
toracolombar com instrumentacOes de Harrington, as quais produziram boa corre¢do da

deformidade, estabilizacdo, precoce recuperacao, preveniram deformidade tardia, facilitaram
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a fusdo vertebral, promoveram boa recuperacdo neurologica nas lesGes incompletas e
renderam baixa taxa de complicacdes. Afirmaram que distratores de Harrington
proporcionam descompressdo medular, alinhando o canal vertebral devido a sua forca de
distracdo, podendo reduzir o fragmento 6sseo. A associa¢do com fio de agco sublaminar vem
melhorar esta técnica, garantindo melhor estabilidade. A perda de mobilidade normal na
regido lombar devido a fixacdo e fusdo dssea longa, ocasiona sobrecarga de movimento nos
niveis livres, conseqlientemente ocorrem processo degenerativo e dor. Comparando o
tratamento conservador ao cirurgico, observaram, neste, menor incidéncia de lombalgia
tardia e maior nimero de retorno ao trabalho. Asseguraram que a fixacdo transpedicular
oferece vantagens como, preservacdao de unidades funcionais, poder de distracdo, fixacao
rigida através dos pediculos e desvantagens como risco de lesdo de raiz nervosa e parafuso
fora do pediculo.!?

SASSO & COTLER (1993) apresentaram estudo comparativo no uso de Luque,
FTP e Harrington nas fraturas da coluna toracolombar instaveis, demonstrando ser o Gltimo
menos eficaz na correcdo da lordose lombar.*?°

VIALE et al. (1993) operaram 27 pacientes com fraturas da coluna lombar, tipo
explosdo, com déficits neuroldgicos. Usaram a fixacdo curta tipo transpedicular, Variable
Spine Placement (VSP) ou Fixador Segmentar Posterior (PSF) associadas a artrodese. O
seguimento médio foi de 18,7 meses e obtiveram 81% de normalidade neuroldgica.
Observaram melhora quanto ao grau de cifose, altura do corpo vertebral e estenose do canal
espinhal em comparacdo ao pré-operatorio. Afirmaram que, por mais de trés anos, a
descompressdo por via anterior foi a técnica de eleicdo em seu servigo nas fraturas tipo
explosdo. Devido a complica¢des intra-operatorias, passaram a empregar a via postero-
lateral, que tem causado menos complicacdes e menor tempo de hospitalizagdo. '3

AKBARNIA et al. (1994) apresentaram estudo referente a 13 pacientes que

sofreram fratura da coluna toracolombar, tipo explosdo, tratados com hastes de Harrington
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longas e artrodeses curtas, os quais foram seguidos por tempo medio de 64 meses. As hastes
eram removidas ap0s seis meses da cirurgia e a area de fusdo revisada. Doze pacientes
apresentaram artrodese solida. Houve certa perda de correcdo apds retirada do material de
sintese, provavelmente devido a fusdo 6ssea imatura. O estudo radioldgico ndo evidenciou
artrose facetaria da area nao artrodesada. Obtiveram boa corre¢do do desabamento da parede
anterior do corpo vertebral, correcdo satisfatoria da cifose, auséncia de dor lombar em 10
casos e dor moderada ou leve nos outros trés. Os pacientes apresentaram excelente
recuperacdo da funcdo, tornaram-se aptos ao trabalho, sete retornaram para o trabalho de
origem, dois por estarem idosos se aposentaram e 0s outros quatro mudaram de funcdo.
Concluiram que o uso de duas hastes distratoras associadas a artrodese curta é eficaz para
corrigir o desabamento vertebral e a cifose na fratura da coluna toracolombar, sem limitacao
futura da mobilidade das articulagdes fora da area da artrodese.?

BARROS FILHO et al. (1994) publicaram na Revista Brasileira de Ortopedia
uma traducdo de excelente trabalho vinculado a American Spinal Injury Association (ASIA),
visando permitir um melhor estudo dos pacientes lesado-medulares. A ASIA tem
demonstrado, desde a edicdo de 1982, a preocupacdo em criar normas uniformes para
avaliacdo e classificacdo desses pacientes. Em 1992, foi apresentada a terceira edi¢do de seu
préprio sistema de classificacdo, que aponta influéncia das varias areas relacionadas como
neurocirurgia, cirurgia ortopedica, medicina fisica, reabilitacdo e epidemiologia. Além da
tradicional avaliagdo neuroldgica, prova motora e sensitiva baseada em 10 miétomos e 28
derméatomos e a Medida de Independéncia Funcional (MIF) completa a caracterizacao desses
pacientes. A MIF avalia o impacto da lesdo medular nas atividades diarias e na funcdo do
individuo.’

CHAPMAN & ANDERSON (1994) concluiram que o potencial de recuperagao
das lesdes incompletas depende da gravidade da lesdo inicial, do tempo de compresséo,

especificamente nos casos de compressdo das estruturas anteriores da medula, e da
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instabilidade local. Tém como primeira conduta, nos casos de lesdo medular, a
administracdo da metilprednisolona e imediata intervencdo cirdrgica. Preconizaram
procedimentos variados, por via anterior ou posterior, dependendo do tipo da fratura.’

GERTZBEIN (1994) apresentou uma nova classificacdo baseada na que foi
proposta por MAGERL et al. (1990). Esta classificacdo foi modificada num estudo em
conjunto pela Sociedade de Pesquisa da Escoliose, Sociedade Internacional de Estudo da
Coluna Lombar, Sociedade de Pesquisa da Coluna Cervical, Sociedade da Coluna Vertebral
Norte Americana e Associacdo de Trauma e Ortopedia, enfatizando a relacdo entre a
morfologia e déficit neuroldgico, que permite incluir quase todos os tipos de fratura da
coluna toracolombar em categoria bem definida. Dividem as fraturas em trés grupos e estes
sdo divididos em trés subgrupos. A classificacdo ideal deve incluir a maioria das lesdes de
maneira simples, coerente, I6gica, com terminologia comum, precisa e facilmente entendida.
Deve informar sobre a gravidade da lesdo, o grau de extensdo do trauma dos tecidos moles,
do o0sso, 0 numero de colunas acometidas e finalmente deve ser também (til no campo da
pesquisa. No tipo A, lesdo causada por forca axial com compressdo, requer forca de
distracdo para restaurar o alinhamento. No tipo B, as fraturas ocorrem pela forca de
distracdo, sua correcdo requer forca de compressdo. Por ultimo, no tipo C, as lesfes ocorrem
devido as forgas multidirecionais, sendo esta categoria de maior instabilidade, necessitando
com frequéncia de fixagdo, devendo ser mais longas, podendo ser realizadas por via anterior
e posterior. Devido ao crescente grau de instabilidade nos grupos, o tipo C naturalmente
apresenta maior indicacdo cirdrgica. Os principios de fixacdo das fraturas relacionam-se com
0 mecanismo e planos das lesdes. Os méritos desta nova classificacdo séo: a colocacdo em
ordem progressiva de gravidade, instabilidade, lesdo neuroldgica, determinagdo do
mecanismo, plano da ruptura e pode ser usada como guia do tratamento.*®

McCORMACH et al. (1994) seguiram, por trés a quatro anos, um grupo de 28

pacientes com fratura da coluna toracolombar, com ruptura das trés colunas, operados com
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fixacdo curta tipo VSP, associada a enxertia 0ssea autdgena. Dentre eles, 10 pacientes
apresentaram quebra de parafusos. A revisao desta casuistica demonstra correlacdo entre o
sucesso da fixacdo curta com o grau de lesdo da vértebra. Observaram que 0s piores
candidatos para as fixacOes curtas sdo o0s casos de fraturas explosdo, com severas
cominuicdes, desabamentos e deformidades.®*

PERETTI et al. (1994) revisaram 24 pacientes operados de fratura da coluna
toracolombar do tipo explosdo usando instrumental de Cotrel-Dubousset. Evidenciaram boa
correcdo da cifose com o uso associado de parafusos no meio e ganchos nos extremos, estes,
para garantir maior estabilidade durante a flex&o.*%

ROMERQO et al. (1994) reportaram sua experiéncia usando FTP tipo Malaga na
fratura da coluna toracolombar. Quando comparada com outras técnicas, constataram melhor
correcdo da cifose e da lordose com reabilitacdo precoce e baixa permanéncia hospitalar.
Afirmaram ser possivel a fixacdo sem artrodese, contudo ndo abrem méao da fusdo nas
grandes fraturas e também nas lesGes ligamentares extensas.!*

STAUFFER et al. (1994) apontaram as fraturas tipo explosdo como uma ruptura
compressiva do corpo vertebral ao mesmo tempo anterior e posterior, com lesdo das colunas
anterior e média. O carregamento axial aplicado aos discos intervertebrais resulta em pressao
aumentada no nudcleo pulposo e em cinta sobre o anel fibroso. Isto resulta em elevado
estresse por cisalhamento na placa terminal vertebral na borda interna do anel fibroso, longe
do centro do disco. O grande fragmento central e posterior tipico de uma fratura de explosao
é explicado por este fendmeno.*?®

YUAN et al. (1994) destacaram o parecer favoravel da comunidade cientifica,
emitido com o apoio dos membros do FDA dos Estados Unidos da América, sobre aplicagdo
da FTP, considerando um método seguro e eficiente no tratamento das patologias da coluna

vertebral 144
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ZU-GEN et al. (1994) apresentaram estudo de 90 casos de fraturas da coluna
toracolombar instaveis, fixadas segundo a técnica de Roy-Camille modificada. As placas
continham pelo menos dois orificios ovalados, provando ser esta uma técnica estavel,
mesmo nas fixacOes curtas, pois é segura, permite mobilizacdo precoce e com poucas
complicacdes.*

BARROS FILHO & OLIVEIRA (1995) ampliaram o conceito de instabilidade
vertebral e incluiram condi¢bes que podem causar déficits neuroldgicos progressivos, tais
como deformidades da coluna ou fraturas que consolidam com diminuicdo da altura
vertebral, quando os ligamentos se afrouxam, a coluna torna-se cifética, podendo ocorrer
compressdo do cone medular ou da cauda equina. Atualmente, a tomografia
computadorizada e a ressonancia magnética ja mostraram sua utilidade no diagnostico dessas
fraturas, visualizando-se o deslocamento dos fragmentos 6sseos para dentro do canal
vertebral e possibilitando a avaliacdo da lesdo dos elementos posteriores. Nestas fraturas
com lesdo neuroldgica, é benéfico realizar a descompressao, porém a laminectomia isolada
quase nunca estd indicada, pois tornard a coluna vertebral mais instavel, sendo que a
compressdo anterior pode até piorar o quadro neurolégico. Recentemente, ampliaram-se 0s
critérios para considerar uma lesdo instdvel com indicacdo cirlrgica: 1) Lesdo neuroldgica
progressiva; 2) Lesdo dos ligamentos posteriores; 3) Cifose maior de 20° com lesdo
neurologica; 4) Diminuicdo da altura do corpo vertebral maior de 50° e 5) Tomografia
computadorizada demonstrando fragmentos 6sseos dentro do canal vertebral, associados a
lesdo neuroldgica parcial. Estabeleceram que a lesdo neurolégica progressiva e a compressao
da cauda equina por estenose do canal podem ser evitadas por restauragdo anatomica do
canal neural, remo¢do dos fragmentos 0sseos e fixagdo interna rigida. A remodelacdo e
reabsorcao espontanea do fragmento 6sseo no canal vertebral podem ocorrer no tratamento

conservador.®
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BRUM et al. (1995) operaram 12 casos de fraturas da coluna toracolombar
instaveis, pela via posterior, fixando com Harrington-Luque e Hartshill. A altura da vértebra
fraturada foi calculada como uma porcentagem do corpo vertebral normal. Executaram a
medida da altura em centimetros da porcdo anterior do corpo mais o espaco discal, nos
segmentos lesados e, nos normais, imediatamente acima e abaixo da lesdo. Concluiram
favoravelmente a instrumentacdo, porque obtiveram boa correcdo da cifose e translagéo,
excelente reconstituicdo da altura do corpo vertebral, estabilizacdo e prevencdo de
agravamento neuroldgico, durante a fase de fusdo 6ssea.’®

CHUEIRE & PUERTAS (1995) estudaram 60 pacientes portadores de fratura-
luxacdo da coluna toracica e lombar, tratados cirurgicamente, usando em 30 deles
instrumental de Luque e no restante fixacdo de Harrington associada as amarrilhas
sublaminares de Lugue. A indicacdo do tratamento cirlrgico baseou-se nos conceitos de
instabilidade de HOLDSWORTH (1970),5! McAFEE et al. (1983) 8 e DENIS (1983).%
Ambas as técnicas se mostraram eficazes na correcdo da escoliose pOs-traumatica e
facilitaram a mobilizacdo precoce, ndo diferindo na recuperacdo neurolégica. Observaram
maior corre¢io de cifose com aplicagdo da instrumentacdo de Harrington-Luque.?*

HU et al. (1995) mencionaram o papel dos corticosterdides nos pacientes com
trauma medular. Afirmam que muitos centros administram atualmente metilprednisolona téo
breve quanto possivel, por acreditarem na sua eficacia em reduzir a lesdo neuroldgica.®*

LIMB et al. (1995) reconheceram a opinido da maioria dos autores a favor da
descompressdo anterior nos casos de fratura da coluna toracolombar tipo explosdo, com
retropulsdo de fragmento 6sseo no canal, embora existam muitas controvérsias na indicacdo
do tratamento. Eles afirmaram que a lesdo neuroldgica ocorre no momento do trauma
medular. Numa avaliagdo de 20 casos consecutivos de fratura explosdo em Ti2 e L1, ndo
observaram vinculacdo entre o grau de estenose e os déficits neurologicos, contudo

encontraram significante correlagdo entre a energia do trauma e a lesdo neuroldgica.”
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MILAZZO et al. (1995) afirmaram, baseados na analise de 40 pacientes
operados com fraturas da coluna toracolombar, que a acdo mecanica do instrumental a ser
usado deve contrariar as forcas que determinaram a lesdo e, para tal, utilizaram o material de
Harrington, Luque e retangulo de Hartshill. A avaliacdo mostra que houve bons resultados
em todos 0s casos que obedeceram a rotina estabelecida, considerando reducdo da fratura,
estabilizacio mecanica, recuperagio neuroldgica, fixacdo rigida e mobilizacdo precoce.®®

SPETH et al. (1995) trataram 24 pacientes que sofreram fratura da coluna
toracolombar Ti2/Li1, fixados com instrumental de Dick, e analisaram a razdo dos maus
resultados. Dentre os 20 pacientes submetidos a artrodese posterior, 12 submeteram-se
também a implante 0sseo transpedicular. Em quatro pacientes ndo foi aplicado enxerto
6sseo, sendo utilizada apenas fixacdo. Aconteceram quatro quebras e duas solturas de
parafusos. O aumento da cifose local foi maior que o do angulo de acunhamento vertebral
(AAV) e ndo houve diferenca entre os pacientes que foram submetidos a enxertia
transpedicular, fusdo posterior e sem enxertia 0ssea, referentes aos resultados e
complicacBes. A falha da fixacdo apareceu em todos o0s casos relacionados, nao
correlacionada ao desproporcional aumento da cifose local. O colapso 6sseo ndo foi a maior
causa de falha e, conseqlientemente, ndo existiu contribuicdo significativa da enxertia
transpedicular. Descobriram que a fixacdo de Dick para fraturas instaveis estava associada
com maior taxa de complicagdes, do que os primeiros relatos.'?*

VORNANEN et al. (1995) realizaram um estudo comparativo entre a reducao do
fragmento 6sseo no canal vertebral, nas fraturas explosdo, nivel toracolombar entre Tio/L1,
usando a técnica de Harrington, FTP tipo AO e fixacdo posterior segmentar. Operaram 67
fraturas agudas, sendo a porcentagem de estreitamento do canal vertebral calculada através
de tomografia computadorizada no pré e pés-cirurgico. A melhor reducdo do fragmento intra
canal foi conseguida com o instrumental de Harrington e a pior com a fixa¢do segmentar.

Afirmaram que a integridade do ligamento longitudinal posterior € essencial para a redugdo
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do fragmento 6sseo e preferem a realizacdo da cirurgia nos primeiros quatro dias da lesdo. O
estudo comprovou a eficacia dos distratores de Harrington em restaurar a arquitetura do
canal vertebral.**?

CHIBA et al. (1996) concluiram que a FTP ganha mais estabilidade quando
associada aos ganchos sublaminares no mesmo nivel, pois estes suportam melhor os diversos
tipos de forgas, flexdo, extensdo, torcdo, inclina¢do e propiciam uma melhor consolidacao
Gssea, mantendo o proposito da fixaco curta.®

CHOW et al. (1996) revisaram 24 pacientes com fraturas instaveis da coluna
toracolombar, de T11 a Lo, tipo exploséo, tratados com aplicacdo imediata de gesso ou colete
em hiperextensdo e mobilizacdo precoce. O objetivo seria avaliar o comportamento dessas
fraturas, sem o emprego de cirurgia. O seguimento foi de 34,3 meses, periodo de
internamento médio de 8,2 dias e 5,9 naqueles sem outras fraturas. A cifose pode ser
corrigida com a referida manobra, porém tende a recedivar com a evolucdo. Néo existe
correlacdo entre achados radioldgicos e os sintomas clinicos. No final, 19 pacientes (79%)
tinham pequena ou nenhuma queixa de dor, 18 (75%) retornaram ao trabalho sem restricdes
significativas de suas habilidades, um (4%) apresentou mau resultado e dois foram
submetidos & fusdo vertebral. N&o houve deterioracdo neurolégica. Concluiram ser uma
opcao segura e eficaz de tratamento em grupo selecionado de pacientes fraturados, sem
déficits neurologicos.?

DONOVAN et al. (1996) reportaram um caso de fratura explosdo em L1 que foi
submetido a fixagdo com instrumental de Roy-Camille e que um dos parafusos transfixou as
estruturas neuroldgicas, causando compressdo e fistula liquérica. Recomendaram, nesta
situacdo, a laminectomia e durotomia para maior seguranca durante a retirada do parafuso
com visualizacdo direta. Este paciente foi acompanhado no periodo de dois anos, com
resultado clinico e neuroldgico satisfatorio. Afirmaram que a fixacdo transpedicular é

acompanhada de significantes complicacBes, incluindo lesdo neuroldgica, embora
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reconhecam a importancia desta técnica na fixacdo da fratura da coluna toracolombar.
Recomendaram o maximo de cautela na introdugao dos parafusos.®

HILIBRAND et al. (1996) concluiram que quando a FTP inclui a lamina
"pediculolaminar,” ha aumento da firmeza, sendo este um elemento vantajoso,
principalmente nas rupturas de pediculos e nas osteoporose.*®

OKUYAMA et al. (1996) estudaram o resultado da descompressdo e
estabilizacdo anterior com instrumental de Kaneda, nas fraturas da coluna toracolombar
instaveis tipo explosdo, porém sem déficit. O objetivo foi determinar o grau da dor residual,
cifose e capacidade de retorno ao trabalho. Analisaram as vantagens e desvantagens do
tratamento cirdrgico nestas lesbes. A cifose foi medida pelo método de Cobb. A
porcentagem de desabamento do corpo vertebral lesado é tomada comparando-se a média de
altura com as vértebras superiores e inferiores. O estreitamento do canal vertebral foi
determinado pela tomografia computadorizada. Fizeram avaliacdo clinica e radioldgica de 19
pacientes que se enquadraram nos requisitos acima. A causa mais freqiente da lesdo foi
queda de altura em 84%. O seguimento médio foi de 54 meses. Concluiram que na fratura
da coluna toracolombar instavel, a descompressdo anterior associada a fixacdo com
instrumental de Kaneda, oferece reducdo anatdémica, estabilidade, reabilitacdo precoce,
retorno ao trabalho e recuperacéo satisfatoria. 1%

SAIFUDDIN et al. (1996) apresentaram a importancia das imagens no
diagnostico da fratura da coluna toracolombar tipo explosdo, esclarecendo a extensdo e
gravidade da lesdo, a instabilidade, possibilitando a classificacdo, a medida dos angulos e
orientando no tratamento. A tomografia computadorizada possibilita o estudo tridimensional
da coluna, visualizar as laminas, o canal vertebral, medir a porcentagem da estenose do canal
e a fragmentacdo do corpo vertebral. Mais recentemente, a ressonancia magnética tem sua

grande importancia no estudo das lesfes ligamentares, discos, estudo do canal vertebral,
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avaliacdo de hematomas, ruptura de estruturas neuroldgicas e lesdes vasculares como
isquemia da medula espinhal .1’

SAPKAS et al. (1996) realizaram um trabalho retrospectivo de 45 pacientes,
com fratura da coluna toracolombar, sendo 32 do tipo explosdo em T1; a L. De acordo com
a classificacdo de DENIS (1983), eles foram divididos em 22,3% tipo A, 73,3% tipo B, 2,2%
tipo C e 2,2% tipo D. A correlacdo entre a estenose pés-trauma e deficit neuroldgico
continua questionada. Concluiram que na coluna toracolombar existe inversa correlacao
entre nivel da lesdo e estenose pos-trauma. Quanto mais alta a lesdo da coluna, menor
estreitamento do canal espinhal pode causar déficit. Ao nivel da cauda equina, as raizes
nervosas resistem melhor a compresséo, respondendo com menor alteracao neurolégica. Nao
encontraram correlacdo entre subtipos da classificacdo de Denis com alteracdo
neuroldgica.'®

SJOSTROM et al. (1996) realizaram um estudo retrospectivo em 67 pacientes
operados de fratura da coluna toracolombar tipo explosdo em Ti2/Li/L> que foram
submetidos a reducdo e fixacdo transpedicular. O objetivo foi estudar a eficacia da
descompressdo do canal vertebral, indiretamente, pelo alinhamento e distracdo do segmento
fraturado. Encontraram déficits neuroldgicos em mais de 50% dos casos. O estreitamento do
canal foi medido através da TC no pré e pos-operatério. A medida dos angulos foi feita pelo
método de Cobb, medindo inclusive AAV. Adotaram os critérios da literatura para indicacdo
de cirurgia. Observaram importante reducdo da estenose do canal vertebral, com o emprego
da FTP, sendo menos significativo nas lesdes tipo B de Denis, em pacientes com menos de
40 anos.'?

YAZICI et al. (1996) realizaram um estudo comparativo dos resultados do
tratamento da fratura da coluna toracolombar tipo explosdo: o tratamento cirirgico em sete
pacientes que foram submetidos a fixacdo por via posterior e artrodese, versus a conduta

conservadora em 11 casos, nos quais usaram Ortese por seis meses. Os 18 pacientes foram
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seguidos por um periodo minimo de 18 meses e o diametro do canal vertebral medido pela
TC em todas as avaliacbes. Observaram o remodelamento do canal vertebral em ambos 0s
grupos, embora menor nos que nio foram operados.4

ABE et al. (1997) realizaram um estudo retrospectivo de nove pacientes com
fratura da coluna toracolombar tipo explosdo, com fratura horizontal da coluna posterior,
equivalentes a 21% de um total de 48 fraturas tipo explosao tratadas de 1985 a 1993. Todas
as nove eram do subtipo B de Denis e as lesGes da coluna posterior localizavam-se nas
laminas e processos espinhosos. O objetivo foi avaliar os achados clinicos, radiolégicos e a
evolucdo pos-operatéria. A integridade do ligamento longitudinal posterior foi comprovada
cirurgicamente em oito casos. Estas FE com ruptura da coluna posterior eram mais instaveis
do que as demais, sendo indicada fixacdo. Destes nove casos, um paciente foi submetido a
tratamento conservador e evoluiu com agravamento neurolégico e aumento da cifose,
necessitando de cirurgia. Como nesta lesdo o ligamento longitudinal posterior é preservado,
0 risco da superdistracdo durante a correcdo da cifose € baixo, na maioria dos casos. A média
de cifose no pré-operatério foi 27° e no seguimento 12°. Na casuistica, ndo foi observada
pseudartrose. Concluiram que este tipo de fratura explosdo associada com ruptura horizontal
da coluna posterior ndo é acompanhado por lesdo ligamentar, mas parece ser mais instavel
que os outros tipos de FE e requer estabilizacdo cirurgica devido ao grande risco de evolugao
com cifose progressiva.*

GARCIA (1997) tratou 11 casos de fratura da coluna toracolombar tipo flexao-
distracdo, sendo a maioria causada pelo cinto de seguranca. Um grupo foi submetido a
reducdo incruenta e imobilizado com Ortese T6raco-Lombo-Sacro (OTLS), e 0 outro grupo
recebeu fixacdo monosegmentar transpedicular segundo a técnica de Roy-Camille. Obteve
sucesso em ambos 0s contingentes.*

GARCIA et al. (1997) publicaram um trabalho referente ao tratamento da fratura

flexdo-distragdo, comparando o tratamento conservador versus tratamento cirargico. O
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tempo de seguimento médio foi de 20 meses. Foi observada menor perda de correcdo da
cifose nos pacientes operados.*®

GHANAYEM & ZDEBLICK (1997) afirmaram que a instrumentacdo anterior
para o tratamento da fratura da coluna toracolombar tipo explosdo progrediu nas duas
Gltimas décadas. Estudaram 12 pacientes com fraturas em Tg a Lz que foram submetidos a
descompressdo e fixacdo anterior com placas em Z. Durante o seguimento, 10 pacientes
mantiveram a correcdo satisfatoria obtida com a instrumentacdo. Os dois restantes que
apresentaram cifose inicial acima de 50 graus, perderam 10 e 20 graus da correcdo durante o
seguimento. N&o houve deterioracdo neurolégica com a cirurgia. Obtiveram boa ou
excelente recuperacdo da funcdo em 11 pacientes. Concluiram favoravel a apenas um estagio
cirurgico, efetuando reducdo, descompressdo antero-lateral, artrodese e instrumentacao
anterior.*

KANEDA et al. (1997) apresentaram uma casuistica de 150 fraturas da coluna
toracolombar, tipo explosdo, associadas a déficit neuroldgico, operadas apenas por via
anterior, descompressao e fixacdo com o seu instrumental. O seguimento médio foi de oito
anos. Obtiveram 93% de bons resultados e 10 casos apresentaram pseudartrose. Para
evolucdo da funcdo muscular, usaram o indice motor dos membros inferiores, que é feito
manualmente, testando bilateralmente os cinco musculos chaves (iliopsoas, quadriceps, tibial
anterior, extensor longo do halux e gastrocnémio). O valor normal é cinco para cada
musculo, num total de 50 pontos para os membros inferiores. A porcentagem de obstrucdo
média do canal vertebral, medida pela tomografia computodorizada, foi de 47% antes da
cirurgia, corrigindo para 2% no pés-operatério. Relataram recuperacdo de funcéo da bexiga
em 72% dos pacientes e 96% retornaram ao trabalho. Concluiram favoravelmente ao
emprego da técnica, pela excelente descompressdo medular, boa fixacdo do instrumental e

restauracdo do alinhamento do canal espinhal.®®
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SCHNEE & ANSELL (1997) realizaram um trabalho retrospectivo em 25
pacientes com fratura da coluna toracolombar tipo explosdo. Avaliaram o0 acesso cirurgico,
resultados radiologicos, recuperacdo neuroldgica, funcdo e quadro algico. Apoiados na
literatura, declararam-se favordveis a descompressdo por via anterior, completando a
estabilizacdo com placa e parafusos. No acesso posterior preferiram a FTP. Concluiram que
o0 tratamento cirurgico € controverso, discutiram acerca da abordagem anterior, posterior ou
combinada e ressaltaram as vantagens da descompressdo anterior por intervir no real ponto
de compressdo. Na descompressdo posterior, adotaram a descompressdo transpedicular
bilateral 121

STAMBOUGH (1997) afirmou que, freqlientemente, as fraturas da coluna
toracolombar podem ser consideradas como uma deformidade aguda no plano sagital. As
lesBes instavéis necessitam fixacdo cirdrgica, o que propicia mobilizacdo precoce, alivio da
dor, realinhamento do canal vertebral e descompressao direta ou indireta das estruturas
neuroldgicas. A instrumentacdo posterior geralmente € feita por hastes, ganchos, placas,
parafusos, fio de aco, podendo ser curta, longa, rigida e, na maioria das fraturas, ndo requer
acesso por via anterior. A instrumentacdo Harrington-Luque fixa geralmente trés veértebras
acima e abaixo, passando-se fio de aco sublaminar, o que aumenta o risco neurolégico. O
instrumental de Cotrel-Dubousset é composto de multiplos ganchos, parafusos, hastes, com
possibilidade de fixagdo nos processos transversos, laminas e pediculos. Os ganchos séo
implantados na coluna e conectados as hastes, havendo opg¢ao para compresséo ou distracéo.
A FTP ancora-se firmemente no pediculo, fixando as trés colunas, podendo ser curta e
rigida, mobilizando a coluna no plano sagital. Concluiu que a fixagdo posterior € segura e
eficaz. 1

BREEZE et al. (1998) realizaram estudo em 51 colunas toracicas humanas para

ver a forca de contencdo da osteossintese na coluna toracolombar via anterior, fixando com
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parafusos numa ou duas corticais. O grau de resisténcia foi maior de 25-44% quando se
fixam as duas corticais, contudo, depende também da densidade ¢ssea.'*

DEFINO et al. (1998a) realizaram estudo prospectivo de 15 pacientes portadores
de fratura da coluna toracolombar tratados cirurgicamente por meio de fixacdo de um
segmento vertebral. Em sete pacientes foram feitas abordagens combinadas, fixacdo anterior
e posterior e, nos restantes, fixacdo posterior. Os pacientes foram seguidos por periodo que
variou de trés a 36 meses, avaliados radiologicamente e classificados de acordo com Denis.
A avaliacdo clinica mostrou escore satisfatorio na maioria dos pacientes. A avaliacdo
radiologica mostrou perda de correcdo inicial na maioria deles, sem alterar suas atividades.
A avaliacdo desse grupo de pacientes permite concluir que a fixacdo monossegmentar pode
ser realizada com sucesso em alguns tipos especificos de fraturas da coluna toracolombar e
deve ser evitada nos casos em que existe consideravel acometimento do corpo vertebral
fraturado. O tratamento cirdrgico da fratura da coluna toracolombar sofreu profunda
alteracdo nesta Gltima década, devido as novas técnicas de tratamentos propostos no ambito
da cirurgia da coluna vertebral. A realizacdo somente da fixacdo e artrodese posterior € um
procedimento de pequeno porte, que pode ser utilizado para o tratamento de lesdes
complexas de segmento vertebral, desde que o corpo vertebral ndo apresente fratura. No
nivel da coluna lombar baixa, 0 emprego da fixacdo e artrodese monossegmentar apresenta
seus maiores beneficios, pelas caracteristicas anatdbmicas e importancia desse segmento da
coluna vertebral.?®

DEFINO et al. (1998b) testaram o poder de jungdo do parafuso no 0sso
esponjoso e cortical do pediculo em 10 segmentos da coluna lombar, retirados durante
autopsias. Foi observado que os parafusos, de modo geral, apresentam ancoragem
principalmente na porcdo de 0sso esponjoso do pediculo vertebral. Foi pequena a
porcentagem de o0sso cortical do pediculo vertebral utilizado para sua ancoragem. Essas

observacOes apresentam contribuicdo para utilizagéo de parafusos pediculares, de modo que
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deve-se considerar o diametro total do pediculo vertebral no momento da escolha do
parafuso e, principalmente, a relagio entre seu contetido de 0sso esponjoso e 0sso cortical.?’

HITCHON et al. (1998) descreveram o resultado de uma casuistica de 68
pacientes com fratura da coluna toracolombar tipo exploséo. Destes, 36 foram submetidos a
tratamento cirurgico e 32 tratados conservadoramente. Recomendaram cirurgia com muita
reserva, contudo seguindo a indicacdo de acordo com a instabilidade da lesdo, isto é, cifose
maior que 20°, estenose do canal acima de 50%, perda de altura da parede anterior do corpo
vertebral acima de 50% e presenca de déficit neurolégico. O agravamento neuroldgico, a
progressdo da deformidade, o custo de tratamento e a recuperacdo da funcdo foram
semelhantes nos dois grupos. Concluiram que a boa reducdo nem sempre significa melhor
resultado funcional.>®

MASINI et al. (1998) apresentaram sua experiéncia no tratamento de 121
fraturas da coluna toracolombar, fixadas com o retangulo de Hartshill. O seguimento médio
foi de 27 meses. Concluiram ser uma técnica simples, barata, de facil aprendizagem e bem
indicada nas fraturas toracolombares instaveis.®*

CHEN (1999) apresentou um caso de fratura luxacdo, em La/Ls, com
deslocamento anterior completo mas sem déficit neurolégico. O paciente de 25 anos foi
vitima de acidente de motocicleta. Ele foi submetido & cuidadosa redugdo incruenta e,
posteriormente foi realizada fixa¢do com instrumental de Cotrel-Dubousset de Lz a Ls, com
alinhamento e reconstituicdo de lordose fisiologica. Foi liberado para deambular com uso de
colete ortopédico no quarto dia de pos-operatério. O mecanismo desta lesdo em
hiperextensdo é raro, cerca de 3% das fraturas da coluna, e a maioria delas sofre leséo
neuroldgica e ruptura ligamentar grave.*®

De BOECH & OPDECAM (1999) reportaram sua experiéncia no tratamento de
12 pacientes com fratura da coluna toracolombar, com ruptura coronal no corpo vertebral,

classificada como tipo Az, segundo GERTZBEIN (1994). Os autores chamaram atencéo para
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a pouca importancia dada pelos especialistas a esta lesdo, até entdo, caracterizada pela
fragmentacdo da parte anterior do corpo vertebral. Afirmaram que este tipo de fratura pode
ser distinto dos tipos explosdo e compressdo. Perfuraram os pediculos da vértebra lesada,
buscando estruturas como disco e outras partes moles, no foco da fratura, fazendo em
seguida a enxertia da lesdo com fragmentos de 0sso, geralmente proveniente do iliaco.
Usaram a fixacdo transpedicular da AO, fixando uma vértebra acima e outra abaixo da
fratura. Realizaram o alinhamento sagital fisiologico e a distracdo ou compressdo necessaria.
N&o observaram lesdo neuroldgica ou vascular pelos parafusos. Todas as fraturas
apresentaram consolidacdo dssea. Ndo houve nenhuma deterioracdo neurolégica. Dois
pacientes melhoraram um grau na classificacdo de Frankel; outro recuperou dois graus; e 10
deles retornaram ao trabalho de origem. Concluiram-se favoraveis ao tratamento da fratura
da coluna toracolombar com ruptura coronal empregando FTP curta e enxertia
transpedicular.?

VEDRAME (2000) observou que os parafusos, de um modo geral, apresentaram
ancoragem principalmente na porcdo de o0sso esponjoso do pediculo vertebral, tendo sido
pequena a porcentagem de o0sso cortical do pediculo vertebral utilizada para a sua

estabilizacdo.!3°
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3 MATERIAL E METODO

3.1 Variaveis estudadas

No periodo de julho de 1990 a dezembro de 1998 foram operados e
acompanhados 99 pacientes com fratura da coluna toracolombar, do tipo explosdo, na Santa
Casa de Belo Horizonte, a maioria transferida de outros hospitais, portanto grande parte
atendida fora da fase choque medular. Destes, um faleceu por problemas clinicos, 15 foram
excluidos por ndo comparecerem a reavaliacdo, trés foram operados, porém excluidos por
terem sido submetidos a outras técnicas de instrumentacdo e os 17 restantes ndo foram

incluidos, por apresentarem fraturas em outras vértebras nédo relacionadas no estudo.

Realizou-se entdo um estudo retrospectivo de 63 casos de fratura da coluna do
tipo explosdo em T, L1 e L, 61 apresentaram lesGes agudas e dois com lesdes cronicas,
todos com indicacdo cirurgica convencional. O grupo um (G1) foi formado por 34 pacientes,
que no inicio da década de noventa receberam instrumentacdo de Harrington (IH) e o grupo
dois (G2) composto por 29 pacientes abordados segundo a técnica de Roy-Camille (RC) no
restante do periodo referido. Em 48 deles havia indicacdo de descompressdo medular, sendo
21 submetidos a hemicorporectomia vertebral para a descompressdo anterior, 26 a
laminectomia como porta de entrada para a descompressdo postero-lateral e um a ambas
técnicas. Os outros 15 submeteram-se reducdo, fixacdo, artrodese, porém sem
descompressao direta.

Foram agrupadas as diferentes varidveis para analise da casuistica: idade,
sexo, cor, profissdo, mecanismo da lesdo, localizagéo, classificagéo, lesdes associadas, tipo
de procedimento, seguimento, evolucdo neuroldgica, avaliacdo do proprio paciente,

avaliagdo do medico, retorno as atividades laborativas, resultado final e complicagdes.
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Analisamos os graus da cifose, da escoliose, do angulo de acunhamento
vertebral (AAV). As porcentagens da perda de altura do corpo vertebral (PACV), da perda
de espaco discal (PED) e da estenose do canal,todos no pré, pos-reducéo e ultimo exame.

Os dados referentes as variaveis encontram-se nos anexos deste trabalho.

3.2 Atendimento ao paciente

Prioriza-se a assisténcia as vias aéreas superiores, sistemas broncopulmonar e
cardiovascular.

Investir o méximo de cuidado no transporte do paciente que, geralmente, é
colocado em decubito dorsal, totalmente imobilizado, e removido no menor tempo
possivel.1?

Colheu-se a historia clinica do acidentado, empenhou-se em diagnosticar fraturas
em outros segmentos da coluna e membros, lesdes associadas no abdémen, na cabeca, na

face e no torax. Completou-se com o exame ortopédico.

3.3 Avaliacdo neuroldgica

Na avaliacio das alteracBes neuroldgicas, usou-se a escala de Frankel,? e
também a prova muscular tomando os dados obtidos do exame dos midétomos, 0s quais sao
graduados de zero a cinco, conforme escala utilizada para avaliaco da forca muscular. 8

Adotou-se o indice motor dos membros inferiores (ASIA) 2 7+ 9 17. 30, 66,76, 111, 119
para a evolucdo da funcdo motora, que é feita manualmente, testando bilateralmente os cinco
musculos-chave (iliopsoas, quadriceps, tibial anterior, extensor longo do halux e

gastrocnémio), sendo o valor normal 50 pontos para os membros inferiores.® 113
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3.4 Medidas dos angulos e porcentagens por meio das imagens

As informacdes foram obtidas por meio de estudo retrospectivo da radiografia
simples (Rx) em antero posterior e perfil, estudo radiografico dinamico (ERD), consistiu de
radiografia simples da coluna em perfil com flexdo e extensdo forcada,®® tomografia
computadorizada (TC) e ressonancia magnética (RM), avaliando-se tanto as partes moles
quanto as estruturas 6sseas.’’ 106 117

As radiografias foram avaliadas medindo-se o angulo da cifose e escoliose pelo
método de Cobb. Toma-se uma vértebra superior e outra inferior a lesada, tracam-se linhas
paralelas as bordas distais, executam-se duas linhas perpendiculares a elas, as quais se
encontram formando o angulo.* 4% 55 62, 66,74, 78,101, 123

O angulo de acunhamento vertebral é calculado tragando-se uma linha paralela
nas bordas superior e inferior da vértebra lesada, as quais formar&o o angulo a ser medido.*?
122

As porcentagens de desabamento foram calculadas medindo-se a altura da
porcdo anterior do corpo vertebral ou do disco intervertebral lesado e também das unidades
superiores e inferiores consecutivas, faz-se a média das unidades integras e calculam-se as
porcentagens.'® 26 75

Calcula-se a estenose do canal espinhal por meio da medida do diametro sagital
do canal da vértebra lesada, vista pela TC, medindo-se da mesma maneira as veértebras
normais imediatas, superior e inferior, e faz-se o célculo da porcentagem.3® 47 101, 143

As medidas e avalia¢bes foram realizadas no pré, no pos-cirdrgico e na ultima

avaliagéo.
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3.5 Classificagdes

Utilizou-se a classificacdo de DENIS (1983) e de Magerl modificada,

apresentada por GERTZBEIN (1994),29 46.60.89

3.6 Corticoterapia

Nas leses com menos de oito horas, utilizou-se a metilprednisolona na dose de
30,0 mg/kg na primeira dose, continuando com 5,4 mg/kg/h até completar 24 horas, como
pode-se observar no QUADRO 1.8 1728 64

3.7 Indicacéo de tratamento conservador

Indicou-se tratamento conservador quando havia: 1) auséncia de leséo
neuroldgica; 2) auséncia de lesdo dos ligamentos posteriores; 3) cifose < de 20°; 4)
diminuicdo da altura do corpo vertebral < de 50°; 5) estenose do canal espinhal < de 50 %; e

6) vértebra sem grande cominuigio (QUADRO 1), 44 75 107. 135

3.8 Indicacdo de tratamento cirurgico

Abordou-se cirurgicamente quando foram identificados: 1) agravamento
neurologico; 2) cifose > 20°; 3) -estenose do canal espinhal > 50%; 4) achatamento do corpo

vertebral > 50%; 5) grave cominuicdo vertebral; 6) ruptura das trés colunas (QUADRO 1).%

59
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3.9 Diretrizes do tratamento

As diretrizes do tratamento da fratura toracolombar tipo explosdo baseiam-se no

fluxograma mostrado abaixo, no qual as prioridades sdo os pontos fundamentais (QUADRO 1).

QUADRO 1
Fluxograma do tratamento

PACIENTE TRAUMATIZADO
U
ABC
U
CUIDADOS COMUO TRANSPORTE
DIAGNOSTICOU POR IMAGEM

I E SDs CDs DN
Cifose progressiva Cifose < 20° Metilprednisolona
Cifose >20° Estenose < 50% <8 horas
Estenose > 50% DAt =30,0mg/kg/
Achatamento vertebral > 50% DM=5,4mg/kg/h/24horas

Grave cominuig&o vertebral
Ruptura das 3 ¢colunas

v

Conservador

Cirurgico

ABC = Airway, Breathing, Circulation / FE = Fratura Explosdo / PE = Parte Estrutural / QN = Quadro Neuroldgico / | = Instabilidade / E
= Estabilidade / SDs = Sem Déficits / CDs = Com Déficits / DN = Deterioragdo Neurolégica / DAt = Dose de Ataque / DM = Dose de
Manutenc¢&o / mg = miligrama / kg = kilograma.
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3.10 Anestesia

Paciente submeteu-se a anestesia geral balanceada, com hipotensdo arterial
induzida com nitroprussiato de sédio, objetivando manter niveis da pressao arterial média

em torno de 50 a 60 mm/Hg.*?

3.11 Posicdes dos pacientes no acesso posterior

1 - Para 0 acesso por via posterior, colocou-se 0 paciente numa mesa cirurgica,
parte radiotransparente, especifica para tal procedimento, na posicdo genupeitoral, tentando
manter o abddmen livre, para reduzir o sangramento transoperatorio na medida em que néao
aumenta a presséo intra-abdominal e, conseqiientemente, a pressao dos vasos epidurais.t®

2 - Usou-se também o decubito prono sobre uma mesa radiotransparente coberta
com uma espuma descartavel com cerca de 20,0 cm de altura, perfurada nas regides do
abdémen, genital e face, deixando estas partes livres. Assim, o corpo fica bem protegido, em
posicdao fisiologica, com a musculatura lombar relaxada, evitando complicacGes,

possibilitando melhores imagens.

3.12 Posic¢éo do paciente no acesso anterior

Posicionou-se o paciente em decubito lateral em torno de 45 graus com o plano
da mesa e fixado nesta posicdo. Tomou-se cuidado especial com as extremidades Osseas e
colocou-se uma protecdo entre as pernas, na posi¢cdo de semi-flexdo. O membro superior
ipsilateral do lado a ser abordado foi posicionado acima da cabeca em uma situagéo de

90/90, utilizando-se um arco preso a mesa.
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3.13 Preparo da area operatoria

Realizou-se antissepsia com soro fisioldgico a 0,9%, sabéo, solucéo antisséptica,

completada com o uso de alcool-iodado (alcool a 70% e iodo a 2%).

3.14 Antibidtico-prevencao

Usou-se 2,0 g de cefalotina na inducdo da anestesia, com repiques de 1,0 g a

cada duas horas durante o ato cirurgico e manteve-se com 1,0 g de 6/6 horas no primeiro dia.

3.15 Ato operatdrio

Identificou-se a lesdo por meio de radioimagem, possibilitando uma inciséo
pequena e precisa.

Infiltrou-se o local com 20 ml de xilocaina a 1%, associada a uma ampola de
adrenalina a 1:1000 e diluiu-se em soro fisiol6gico; tomou-se maior quatidade de soro em
areas cirurgicas maiores.

Fez-se a incisdo postero-mediana longitudinal da pele, tecido subcutaneo e
disseccdo subperiostal da musculatura paravertebral das vértebras previamente selecionadas,
de acordo com o local da fratura e técnica utilizada.

Apdbs uma hemostasia rigorosa, reconheceram-se todos os pormenores da lesdo, e

procurou-se restabelecer o alinhamento da coluna fraturada.

3.16 Instrumentacdo de Roy-Camille

No grupo em que foi empregada a fixacdo transpedicular, usou-se a técnica de
Roy-Camille, sendo fixadas sempre trés vértebras, uma acima e outra abaixo.!> 11
Na regido lombar, identificou-se o ponto de entrada do parafuso localizado na

intersecdo das linhas imaginéarias que passam sobre 0s processos transversos e de uma linha
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situada paralela e lateral a articulacdo. O ponto ideal se encontra no cruzamento entre essas

duas linhas, aproximadamente 1,0 mm abaixo da articulacio (FIG. 3).%*’

FIGURA 3 — Desenho esquematico mostrando os pontos de entrada dos parafusos no pediculo na coluna
lombar no segundo técnica Roy-Camille

Ap6bs identificar o ponto de entrada, iniciou-se a perfuragdo manual com o perfurador
de pediculo.

Geralmente, o pediculo de T2 é perpendicular ao corpo vertebral; caudalmente, os
pediculos aumentam esse angulo em 5° por nivel em relagdo ao plano sagital. Em Ls e Si1, 0
pediculos alcangam um &ngulo de 25° a 30°.3

Acompanhou-se com radioimagem a trajetéria do perfurador nos planos sagital e
coronal, passado no pediculo e no corpo vertebral,.

Confirmou-se a boa posicdo, alargou-se o orificio de acordo com o diametro dos
parafusos.

No segmento tordcico o ponto de entrada situa-se no cruzamento de uma linha
vertical que passa no meio das facetas articulares com outra horizontal, que passa paralelamente

aos processos transversos (FIG. 4).
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FIGURA 4 — Desenho indicando o posionamento dos parafusos nos pediculos da coluna toracica nos planos
sagital (A), coronal (B)

Em seguida, fixaram-se as placas moldadas conforme as curvas sagitais
fisioldgicas, com parafusos de 4,5 mm de didmetro e comprimento variavel, geralmente de

quatro a seis centimetros (FIG. 5).

FIGURA 5 - Fotografia do ato cirirgico de uma FE submetida a
descompressdo neuroldgica, fixacdo de Roy-Camille e artrodese pdstero-
lateral
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3.17 Instrumentacdo de Harrington

Fixou-se cinco vértebras em todos 0s casos.

No preparo para colocacdo do gancho inferior de fundo quadrado, dissecou-se
cuidadosamente o ligamento amarelo da margem laminar da vértebra selecionada, o que expde a
dura-mater e tecido adiposo epidural.

Apbs o preparo da ldamina, inseriu-se o gancho de orificio redondo ou quadrado.

A introducdo do gancho pode ser facilitada pelo emprego de um afastador entre os
processos espinhosos.

A colocacdo do gancho superior é realizada por dois modos:

1- Usou-se um gancho bifido adequado ao apoio no pediculo.

Quando este gancho é utilizado, deve ser colocado com exatiddo na regido do
pediculo. Isto requeu a remocao de uma porcdo da faceta articular inferior e da borda inferior da
l&amina.

2- Colocou-se o gancho sob a lamina, podendo invadir a faceta articular.

A porcdo medial da caixa do gancho situa-se contra a base do processo espinhoso.
Com intuito de melhor apoio do gancho na lamina, ressecou-se pequena por¢do de sua parte

medial (FIG. 6A).
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>

FIGURA 6 — Desenho mostrando os tempos principais da fixacdo pela técnica de Harrington, na fratura
da coluna toracolombar. Iniciou-se com a colocagdo dos ganchos e decorticacdo (A) e a instrumentagéo
final (B)

Apos a colocacdo bilateral dos ganchos, nos casos que houve necessidade de
descompressdo neuroldgica, colocou-se dois distratores de Harrington para imobilizacdo e

distracdo do segmento durante este tempo cirdrgico.

As hastes sdo moldadas de acordo com as curvas fisioldgicas do segmento a ser

fixado e cuidadosamente colocadas para que seja feita a distracdo necessaria (FIG. 6B).
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Nos casos de fratura de alta energia, ocasionando lesdo de grande instabilidade,
inclusive com ruptura do complexo ligamentar posterior ou acometimento dos elementos
0sseos posteriores, completou-se a estabilizagdo com amarrias sublaminares, segundo a
técnica de Luque. Sendo entdo, dissecado os espacos interlaminares da coluna, fez-se
osteotomia dos processos espinhosos na sua base. Geralmente iniciou-se caudalmente e
trabalhou no sentido craniano. Procurou-se minimizar o sangramento com o uso de cera
0ssea. Removeu-se o ligamento amarelo até a porcdo da linha média do canal espinhal.
Executou-se pequena laminotomia no sentido sagital para diminuir a largura da lamina e
facilitar a passagem do fio de aco. Usou-se fios de diametro de 1,0 mm ou 1,2 mm, curvados
em forma de C, passa-se sublaminar, devendo manté-lo ajustado a lamina até o0 momento de
sua fixacdo a haste, para evitar contusdo das estruturas neurologicas.

Os ganchos superiores sdo blogueados nas hastes, usando-se as arroelas em

forma de C, ou contidos atraveés de fios de aco.

3.18 Descompressado Postero-lateral

Em ambas as técnicas, quando necessario, utilizou-se a descompressdo postero-
lateral preconizada por MIMATSU et al. (1993).%

Utilizou-se uma série de impactadores 6sseos preconizados por eles.

N&do sdo necessarias extensas laminectomias; associou-se facetectomia parcial,
inclusive a metade medial da faceta inferior.

Introduziu-se delicadamente o impactador e empurrou-se o fragmento ésseo no
sentido pdstero-anterior.

Quando necessario, efetuou-se a enxertia intracorporal e discectomia associada a

artrodese intersomatica.
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FIGURA 7 - Area a ser ressecada na laminectomia, com intuito de
porta de entrada para descompressdo medular

FIGURA 8 - Laminectomia descrita por MIMATSU et al. (1993),
em que se preserva parte da faceta articular superior



FIGURA 9 - Fotografia do instrumental de descompressdo postero-lateral
preconizado por MIMATSU et al. (1993)

FIGURA 10 - Desenho indicando a compressdao medular pelo
fragmento 6sseo retropulsado (A) e a laminectomia descompressiva
para a descompressdo poéstero-lateral usando um impactador de
MIMATSU et al. (1993)

64
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3.19 Artrodese postero-lateral

Em todos os casos, efetuou-se a resseccdo da cartilagem articular das facetas e
decorticacdo dos elementos posteriores adjacentes.

Utilizou-se, como enxerto, o material colhido da decorticacdo, tentando colher o
maior volume possivel, as vezes incluindo vértebras adjacentes.

O tecido 6sseo colhido foi colocado no espaco interfacetario e entre 0s processos
transversos nos casos de fixacao curta (FTP).

Para os casos de instrumentacdo de Harrington, que sdo fixa¢es mais longas, o

enxerto 0sseo para a artrodese foi obtido através de osteotomia da crista iliaca.

3.20 Retirada de enxerto 6sseo do iliaco

Na obtencéo de enxertos 6sseos do iliaco, identificou-se a espinha iliaca pdstero-
superior; fez-se a incisdo da pele e tecido subcutaneo; realizou-se disseccao subperiostea da
musculatura no iliaco; expds-se a face externa da crista com um afastador de Taylor;
ressecou-se a cortical externa com um oste6tomo curvo; removeram-se lascas do 0sso
esponjoso; aplicou-se a cera 0ssea para a hemostasia da area doadora. Recomenda-se cautela

no intuito de ndo lesar a articulagéo sacroiliaca.

3.21 Hemicorporectomia vertebral, descompressao neuroldgica e artrodese anterior

Na abordagem do segmento em estudo Tio/Li/L> realizou-se a
toracolombotomia, geralmente através da décima primeira costela, a qual rotineiramente foi
ressecada e usada como enxerto 6sseo na reconstituicdo do segmento lesado.

Usou-se 0 acesso pela direita na maioria dos casos, embora o figado tenha

causado certas dificuldades em alguns deles.
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FIGURA 11 - Nas fotografias da descompressdo por via anterior, observa-se ao alto a
toracofrenotomia (A), em (B) a hemicorporectomia e a descompressdo medular; na foto inferior
(C) visualisa-se a reconstituicdo da area com implantes de arcos costais para a artrodese
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Identificou-se a lesdo, confirmada atraveés de radioimagens, ligou-se o vaso
segmentar.

Incisionou-se os discos que foram necessarios para abordar o corpo lesado, 0s
quais foram ressecados totalmente.

Usou-se uma cureta para retirar as placas terminais, inclusive das vértebras
integras, superior e inferior.

Fez-se a hemicorporectomia vertebral tentando alcancar o ligamento longitudinal
posterior que, na maioria das vezes, nao é ressecado.

E necessario fazer uma descompresséo, retirando todos os fragmentos 6sseos que
estejam invadindo o canal vertebral, devendo estender-se até os pediculos.

Qualquer sangramento significante diante da dura-mater deve ser tratado com
cautério bipolar ou aplicacdo de gelfoam com trombina tdpica.

Realizou-se cuidadosa exploracdo da area de descompressao.

O enxerto de sustentacdo é encravado na parte central dos corpos vertebrais
superior e inferior, com 0 maximo de distracdo possivel para reconstituir a altura normal do
segmento fraturado.

Colocou-se fragmentos de tecido adiposo protegendo as estruturas neurologicas.

Completou-se o restante do espaco com enxerto de 0SSO eSponjoso proveniente
do corpo vertebral abordado.

Revisou-se 0 campo operatorio, levando-se em conta a completa hemostasia.

Lavou-se a ferida exaustivamente com soro fisioldgico 0,9%, em temperatura
ambiente.

Realizou-se a drenagem do térax pela técnica tipo selo d’agua e da cavidade

descolada no nivel do retroperitdnio com um dreno de sucgao a vacuo.
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Procedeu-se ao fechamento por planos, usou-se fio poliglactina niUmero zero nas

fascias, dois zeros no subcutaneo e completa-se suturando a pele com mononailon trés zeros.

3.22 Despertar o paciente

Como rotina apds o implante do instrumental, adotou-se o procedimento que fez
0 paciente acordar para que se possa testar 0s movimentos ativos dos membros superiores e
inferiores num exame comparativo e, deste modo, identificar qualquer alteracdo neuroldgica

que seja resultante da instrumentagio.'

3.23 Pos-operatorio imediato

Os drenos de succdo foram retirados no primeiro dia de pds-operatério, podendo
ser mantidos por mais tempo na dependéncia da evolucdo clinica.

Colocou-se a OTLS para manter a coluna imobilizada e em hiperextenséo.
Liberou-se o paciente para marcha, e foram retirados os pontos geralmente no décimo quinto

dia.

3.24 Controle tardio

Uma reavaliacdo clinica e radioldgica foi realizada no segundo més e, no sexto,
processa-se 0 ERD.

Confirmada a consolidacédo e a estabilidade da fratura, teve inicio o trabalho de
reabilitacdo. Em seguida, liberou-se o paciente para as atividades laborativas leves.

Finalmente, passou-se para o controle anual.

3.25 Avaliacédo final do médico e do paciente

Para avaliagdo médica no ultimo exame, considerou-se como Otimo (igual a

quatro) quando foram totalmente assintomaticos, os conceitos bom (igual a trés) para 0s
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pacientes que apresentaram dor discreta e regular (igual a dois) para os casos com perda de
correcdo e dor. Por altimo, conceituou-se como mal (igual a um), aquele com maior perda de
correcdo, instabilidade, falha de instrumentacéo, dor, incapacidade e infeccéo.

Na avaliacdo do paciente, foi feita a pergunta dando as quatro opcdes relatadas

acima e ele respondeu de acordo com o seu grau de satisfacdo com o tratamento.

3.26 Metodologia de anélise dos dados

Para comparar os grupos de pacientes em relacdo a idade e o tempo de
seguimento, sendo este no minimo de um ano, utilizou-se o teste t de student para amostras
independentes. Este teste tem como objetivo comparar as médias de dois grupos em relacédo
as variaveis de interesse. Neste caso, comparou se havia diferenca da idade e o tempo de
seguimento entre 0s grupos de pacientes.

Com a finalidade de comparar os resultados nos grupos Harrington e Roy-
Camille no pré, pos-operatorio e Ultima avaliacdo, no que diz respeito as medidas dos
angulos da cifose e da escoliose, ao calculo da estenose do canal, ao indice motor, a
classificacdo de Frankel, a perda da altura do corpo vertebral, a perda do espaco discal e ao
angulo de acunhamento vertebral.

Na avaliacdo dos pacientes e do médico, utilizou-se o teste ndo-paramétrico de
Kruskal-Wallis com o objetivo de verificar se havia diferencas significativas ou ndo entre os
grupos de pacientes com relacdo as variaveis de interesse.

As comparacOes entre os trés periodos da avaliagdo (pré-operatério, pds-
operatdrio e ultima avaliacdo) para cada um dos grupos estudados (Harrington / Roy-
Camille) (Hemicorporectomia vertebral / Laminectomia) referentes as medidas do angulo da
cifose, da escoliose, do acunhamento vertebral, a classificagdo de Frankel, da estenose do

canal, do indice motor, da perda da altura do corpo vertebral, da perda do espaco discal, e
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também as avaliacOes feitas pelos pacientes e médicos foram realizadas, utilizou-se o teste
ndo-paramétrico de Friedman.

Este teste é indicado quando se comparam duas ou mais situacdes em um
mesmo individuo (pareado). Neste caso, foram comparadas as trés épocas da avaliacdo em
relacdo as medidas avaliadas nas variaveis de interesse. Ressaltou-se que este teste ndo-
paramétrico tem como fundamento a determinacao dos postos ou “ranks” (posi¢do ocupada
por cada elemento avaliado) em cada individuo, ou seja, avaliar se existe diferenca
significativa entre as distribuicbes das medidas de interesse nos niveis das variaveis
estudadas.

As comparacdes entre 0s grupos com relacdo ao sexo, cor, retorno a atividade
anterior e ao resultado final da avaliacdo foram realizadas utilizando-se o teste exato de
Fisher ou teste do qui-quadrado com correcdo de continuidade de Yates, que utilizou-se para
comparar grupos de individuos quanto a proporcao de ocorréncia de um evento.

Todos os resultados foram considerados significativos com nivel de significancia

de 5% (p < 0,05), tendo portanto, 95% de confianca de que os resultados estejam corretos.
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4 RESULTADOS

4.1 Resultados da analise dos dados

O GRAF. 1 mostra a distribuicdo dos pacientes quanto ao tipo de fixacdo. O
grupo um, composto pelos pacientes submetidos a instrumentacdo de Harrington,
apresentou 34 (54,0%) casos; e o grupo dois, formado pelos que foram operados pela

técnica de Roy-Camille, teve 29 (46,0%) pacientes.

Roy-Camille
46,0% (29)

Harrington
54,0% (34)

GRAFICO 1 - Distribuicdo dos pacientes em relagéo ao tipo de fixacéo utilizada
NOTA - O nimero entre parénteses refere-se ao total de pacientes (QUADRO 3).

A TAB. 1 mostra que os dois grupos de pacientes apresentaram, em média,
idades semelhantes, isto €, ndo existiu diferenca significativa (p = 0,1146) de idade entre 0s
pacientes submetidos a cirurgia com implantacdo da fixacdo do tipo Harrington e o0s
operados segundo Roy-Camille.

TABELA 1

Analise comparativa das idades entre os pacientes submetidos a fixacdo de Harrington e
Roy-Camille (QUADRO 2)

Medidas descritivas (anos)

Grupo Minimo | Maximo | Média | d.p. p
Harrington 14 53 31 12
0,1146
Roy-Camille 18 70 36 13 H=RC

NOTA - O valor de p refere-se ao teste t de student para amostras independentes.
H - Harrington RC - Roy-Camille
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Em relacdo ao sexo, também ndo foi observada diferenca significativa (p =

0,205) entre os dois grupos de pacientes, isto é, a propor¢do de pacientes do sexo

masculino e feminino foi semelhante entre os dois grupos. O GRAF. 2 mostra este

resultado.

100
90
80+
70+
60 -
50+
40+
30+
20+
10+

Porcentagem

50,0 (17)

50,0 (17)

69,0 (20)

1,0 (9)

[0 Masculino
] Feminino

Harrington

Grupo

Roy-Camille

GRAFICO 2 - Analise comparativa entre os tipos de fixacdo com relacio ao sexo dos pacientes
NOTA - O valor de p refere-se ao teste do qui-quadrado com correcdo de continuidade de Yates e o
namero entre parénteses ao total de pacientes (QUADRO 2).
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No que se refere a cor, 0 GRAF. 3 mostra que 0s dois grupos de pacientes
apresentaram distribuicdo semelhante, ou seja, ndo existiu diferenca significativa (p =
0,814) entre a proporcdo de pacientes leucodérmicos e de pacientes
feodérmicos/melanodérmicos encontrada no grupo Harrington e aqueles encontrados no

grupo Roy-Camille.

100+

90

80+ 64,7 (22)
70 58,6 (17)
I
S 60 o
g 41,4 (12) O Leucodérmico
g 507 353 (12)
o
S 40 o
& o Feodérmico/
307 Melanodérmico

20+

Harrington Roy-Camille
Grupo p =084

GRAFICO 3 - Analise comparativa entre os tipos de fixacdo com relacdo a cor dos pacientes

NOTA - O valor de p refere-se ao teste do qui-quadrado com correcdo de continuidade de Yates e 0 nimero
entre parénteses ao total de pacientes (QUADRO 2).

No caso da cor os pacientes melanodérmicos e feodérmicos foram agrupados devido ao pequeno nimero de
casos de melanodérmicos.

A media de idade dos pacientes operados pela tecnica de Harrington foi
31anos, e no grupo fixado segundo Roy-Camille 36 anos. Houve discreto predominio do

sexo masculino e da cor leucodérmica (TAB. 1 — GRAF. 3).

Conforme mostra 0 GRAF. 4, as maiores proporc¢des dos pacientes, tanto no grupo
Harrington quanto no Roy-Camille, tiveram a queda e o acidente de carro como as principais

causas da fratura. No grupo Harrington, a proporcéo de queda foi de 55,9% e a proporcéo de
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acidente de carro foi de 38,2%; e no grupo Roy-Camille, as proporcdes foram de 65,5% e

31,0%, respectivamente. Cada uma das demais causas nao atingiu 4,0% (p = 0,435).
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55,9 (19)

38,2 (13)

GRAFICO 4 - Distribuico dos pacientes com relagéo & causa da fratura por tipo de fixacao
NOTA - O nimero entre parénteses refere-se ao total de pacientes (QUADRO 2).
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A causa mais frequente da fratura foi queda de altura, com 38 pacientes

(60,3%) (p = 0,02) (GRAF.4).

Diagnosticou-se no grupo estudado a associacdo de trés fraturas (4,9%)

localizadas em vértebras fora do segmento analisado e mais 10 (15%) fraturas em outras

partes do esqueleto (QUADRO 3).

Quanto ao nivel da lesdo, 0 GRAF. 5 mostra que a maior propor¢do dos

pacientes nos dois grupos apresentava nivel de lesdo em Li (grupo Harrington 73,5% e

grupo Roy-Camille 79,3%), sendo o (p < 0,01). J& 20,6% dos pacientes do grupo

Harrington apresentaram nivel de lesdo em L contra 13,8% do grupo Roy-Camille. Além

disso, 5,9% e 6,9% dos pacientes dos grupos Harrington e Roy-Camille, respectivamente,

apresentaram nivel de lesdo em Tio.
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GRAFICO 5 - Distribuigéo dos pacientes com relagéo ao nivel da les&o por tipo de fixacao
Nota - O nimero entre parénteses refere-se ao total de pacientes (QUADRO 3).

Né&o existiu diferenca significativa entre os dois grupos de pacientes quanto a
presenca de déficit neuroldgico p6s trauma medular, isto é, a proporcdo de déficit
neuroldgico encontrada no grupo Harrington (50,0%) foi semelhante a encontrada no grupo
Roy-Camille (65,5%), conforme mostram 0 GRAF. 6 e QUADRO 3. A descompresséo e
artrodese por via anterior foram executadas em 15 (23,8%) pacientes no grupo um, e seis
(9,5%) no grupo dois. J& a descompresséo e artrodese postero-lateral foram aplicadas na

proporcao de nove (14,2%) casos no G1, para 17 (26,9%) no G2 (QUADRO 3).
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GRAFICO 6 - Analise comparativa entre os tipos de fixacdo com relacio a presenca de déficit neuroldgico
NOTA - O valor de p refere-se ao teste do qui-quadrado com correcdo de continuidade de Yates e o nimero

entre parénteses ao total de pacientes.

A TAB. 2 apresenta as técnicas cirlrgicas utilizadas no tratamento dos

pacientes com FE.

TABELA 2
Distribuicdo dos pacientes em relacdo a técnica cirdrgica utilizada, por tipo de fixacao
GRUPO
Harrington Roy-Camille
Técnica N° | % N° | %
DA + AR 15 44,1 6 20,7
IH+ AR 21 61,8 0 0,0
RMS + R 16 47,1 5 17,2
HL + AR 4 11,8 0 0,0
DLP + HL + AR 3 8,8 0 0,0
AA 4 11,8 0 0,0
DPL+IH + AR 8 23,5 0 0,0
DPL + FTP + AR 0 0,0 18 62,0
FTP + AR 0 0,0 10 34,5

NOTA - As porcentagens na tabela somam mais de 100%, pois, cada paciente pode ter passado por mais de

um procedimento.

As porcentagens foram calculadas em relacdo ao total de 34 pacientes para Harrington e 29 pacientes para
Roy-Camille (QUADRO 3).
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Ao se analisarem as variaveis: cifose, escoliose, estenose do canal espinhal,
angulo de acunhamento vertebral, perda de altura do corpo vertebral, perda de espaco
discal, quanto aos valores pré-operatério, pos-operatdrio e da avaliacdo final, observou-se
que, com excecdo da ultima avaliacdo da Perda de Espaco Discal, as demais medidas
apresentadas mostram que ndo existe diferenca significativa entre os dois tipos de fixacéo,
isto é, os pacientes do grupo Harrington apresentaram distribuicdo semelhante aos

pacientes do grupo Roy-Camille em cada variavel e tempo avaliados.

Ressalta-se que todas as comparacdes podem ser realizadas para cada uma das
varidveis estudadas, pois as medidas no pré-operatorio sdo semelhantes entre os dois
grupos para todas as variaveis, isto é, os dois grupos de pacientes iniciaram 0 estudo em
condicdes semelhantes. Portanto, as comparacdes realizadas no pos-operatério e na ultima
avaliacdo podem ser feitas, conforme apresentadas nas TAB. 3,4,5,6,7,8¢e9.

Em relacdo a ultima avaliacdo da Perda do Espago Discal, tem-se que o
percentual de reducdo do grupo Harrington foi significativamente maior (p > 0,05) do que
0 encontrado no grupo Roy-Camille, como visto na TAB. 9.

TABELA 3

Analise comparativa das medidas em graus, da cifose, realizadas em cada tempo entre 0s
tipos de fixagéo Harrington e Roy-Camille (QUADRO 4)

Medidas descritivas

Variavel Grupo Min. | Max. | Mediana | Média | d.p. p
Cifose (°)
Harrington 10,0 43,0 20,0 8,7
Pré-operatorio 0,564

Roy-Camille 50 40,0 20,0 21,3 79 H=RC

Harrington 0,0 22,0 7,5 6,0
Pds-operatorio 0,367
Roy-Camille 0,0 22,0 6,0 6,2 58 H=RC
Harrington 3,0 35,0 18,0 7,8
Ultima avaliacio 0,252

Roy-Camille 0,0 41,0 13,0 15,1 93 H=RC
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TABELA 4
Analise comparativa das medidas em graus, da escoliose, realizadas em cada tempo entre 0s
tipos de fixagcdo Harrington e Roy-Camille (QUADRO 5)

Medidas descritivas

Variavel Grupo Min. | Max. | Median | Média d.p. p
a
Escoliose (°)
Harrington 4,0 15,0 10,0 9,6 33
Pré-operatorio 0,660
Roy- 50 18,0 10,0 9,1 4,0 H=RC
Camille
Harrington 0,0 7,0 0,0 15 2,5
Pds-operatorio 0,722
Roy- 0,0 10,0 0,0 1,6 3,4 H=RC
Camille
Harrington 0,0 25,0 5,0 3,6 7,0
Ultima avaliagio 0,450
Roy- 0,0 15,0 0,0 3,4 53 H=RC
Camille
TABELA 5

Anélise comparativa das medidas da estenose do canal, em porcentagem, realizadas em
cada tempo entre os tipos de fixacdo Harrington e Roy-Camille (QUADRO 7)

Medidas descritivas

Variavel Grupo Min. | Max. | Mediana | Média | d.p. p
Estenose do canal (%) |
Harrington 10,0 80,0 60,0 15,4
Pré-operatorio 0,571
Roy-Camille 10,0 80,0 60,0 57,9 162 H=RC
Harrington 0,0 30,0 0,0 8,7
Pds-operatorio 0,807
Roy-Camille 0,0 20,0 0,0 4,8 73 H=RC
Harrington 0,0 30,0 0,0 7,9
Ultima avaliacio 0,536

Roy-Camille 0,0 20,0 0,0 6,7 75 H=RC
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Anélise comparativa das medidas do angulo de acunhamento, em graus, realizadas em cada
tempo entre os tipos de fixacdo Harrington e Roy-Camille (QUADRO 6)

Medidas descritivas

Variavel Grupo Min. Max. | Mediana | Média | d.p. p
Angulo de acunhamento Vertebral (°) |
Harrington 2,0 45,0 25,0 25,5 9,3
Pré-operatorio 0,939
Roy-Camille 5,0 41,0 26,0 87 H=RC
Harrington 0,0 22,0 10,5 9,7 6,1
Pos-operatorio 0,422
Roy-Camille 0,0 24,0 10,0 56 H=RC
Harrington 0,0 30,0 13,0 11,8 6,9
Ultima avaliagdo 0,284
Roy-Camille 5,0 30,0 13,0 58 H=RC
TABELA 7

Analise comparativa dos valores do indice motor, nos pacientes com déficits neurolégico,
em cada tempo entre os tipos de fixacdo Harrington e Roy-Camille (QUADRO 8)

Medidas descritivas

Variavel Grupo Min. | Max. | Mediana | Média | d.p. p
indice Motor
Harrington 0,0 40,0 21,0 20,6 17,0
Pré-operatorio 0,548
Roy- 0,0 45,0 20,0 155 H=RC
Camille
Harrington 0,0 50,0 37,0 31,8 18,0
Ultima avaliacio 0,803
Roy- 0,0 50,0 42,0 164 H=RC

Camille
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TABELA 8

Anélise comparativa das medidas da perda de altura do corpo vertebral, em porcentagem,
realizadas em cada tempo entre os tipos de fixagdo Harrington e Roy-Camille (QUADRO 10)

Medidas descritivas

Variavel Grupo Min. | Max. | Median | Média d.p. p
a

Perda de altura do corpo Vertebral (%)
Harrington 20,0 80,0 50,0 47,2 17,8

Pré-operatério 0,961
Roy- 30,0 70,0 50,0 11,8 H=RC
Camille
Harrington 0,0 50,0 20,0 20,3 12,7
Pds-operatorio 0,156
Roy- 0,0 40,0 30,0 9,6 H=RC
Camille
Harrington 10,0 60,0 30,0 28,1 12,3
Ultima avaliacio 0,972
Roy- 0,0 70,0 30,0 16,7 H=RC
Camille
TABELA 9

Analise comparativa das medidas da perda do espaco discal, realizadas em cada tempo
entre os tipos de fixacdo Harrington e Roy-Camille (QUADRO 11)

Medidas descritivas

Variavel Grupo Min. | M&x. | Median | Média | d.p. p
a
Perda de espago discal (%)
Harrington 0,0 80,0 50,0 46,8 22,7
Pré-operatorio 0,277
Roy-Camille 0,0  100,0 40,0 27,2 H=RC
Harrington 0,0 80,0 20,0 24,4 21,8
Pds-operatorio 0,316
Roy-Camille 0,0 50,0 20,0 14,8 H=RC
Harrington 0,0 100,0 50,0 55,9 29,1
Ultima avaliacio 0,044

Roy-Camille 0,0 100,0 30,0 28,2 H>RC
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Realizou-se andlise comparativa entre as avaliacbes da escala de Frankel no
pré-operatorio e no ultimo exame clinico, dos pacientes com déeficits neurologico,
submetidos a fixacdo de Harrington e Roy-Camille, observou-se melhora de um grau ou

mais da escala (GRAF. 7, 8, 9 e 10).
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GRAFICO 7 - Analise comparativa da Classificacdo de Frankel no pré-operatério, entre os pacientes com
déficits neurolégico, submetidos a fixagdo de Harrington e Roy-Camille (QUADRO 9)

Os cinco diferentes graus da escala de Frankel (A) lesdo neuroldgica completa; (B) presenca de sensibilidade
abaixo da lesdo, embora com paralisia motora completa; C) preservacdo de movimentos abaixo da lesao,
embora sem funcéo; (D) presenca de movimentos Gteis; (E) movimentos normais e reflexos exaltados.
NOTA - O valor de p refere-se ao teste de Kruskal-Wallis.

Concluséo: H=RC
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GRAFICO 8 - Analise comparativa da Classificagio de Frankel na dltima avaliagio, entre os pacientes
com déficits neurolégico, submetidos a fixacdo de Harrington e Roy-Camille (QUADRO 9)

NOTA - O valor de p refere-se ao teste de Kruskal-Wallis.

Concluséo: H=RC
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GRAFICO 9 - Analise comparativa da Classificacdo de Frankel entre as medidas do pré-operatorio e
altima avaliagdo, nos pacientes com déficits neurologico, submetidos a fixagdo de Harrington
(QUADRO 9)

NOTA - O valor de p refere-se ao teste de Friedman.

Concluso: Pré < Ultima avaliagéo
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GRAFICO 10 - Analise comparativa da Classificagio de Frankel entre as medidas do pré-operatorio e
Gltima avaliagdo nos pacientes submetidos a fixacdo de Roy-Camille (QUADRO 9)

NOTA - O valor de p refere-se ao teste de Friedman.

Concluso: Pré < Ultimo avalia¢io

Os resultados a seguir referem-se a avaliacdo da fixacdo do tipo
Harrington. A TAB. 10 mostra que existiu diferenca significativa (p < 0,05) entre as
trés avaliacdes feitas no paciente em relacdo aos graus de cifose e escoliose. Para
estas duas variaveis, os graus de cifose e escoliose no pré-operatério foram
significativamente superiores as medidas do pos-operatorio e da ultima avaliacao.
Além disso, as medidas do pds-operatorio foram significativamente inferiores as

medidas da ultima avaliagdo, que mostram perdas de corre¢oes.

As medidas do pré-operatorio foram significativamente superiores as
duas medidas posteriores a cirurgia, porém, as medidas do pos-operatdrio e da tltima
avaliacdo ndo diferem significativamente entre si com relacéo a estenose do canal, a

perda de altura do corpo vertebral e ao angulo do acunhamento vertebral.
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Quanto ao indice motor, observa-se que existe diferenca significativa

entre as medidas do pré-operatério e da ultima avaliacdo, sendo que, as primeiras

foram significativamente menores que as medidas da Gltima avaliag&o.

Finalmente, no caso da perda de espaco discal, tem-se que as medidas do

pré-operatorio e da ultima avaliacdo apresentaram dados significativamente

superiores aos das avaliacbes do pds-operatorio entretanto, os resultados do pré-

operatorio e da Gltima avaliacdo ndo diferem entre si.

TABELA 10

Analise comparativa entre as medidas realizadas, no tempo, em cada uma das

variaveis de interesse com relacao ao tipo de fixacdo Harrington

Medidas descritivas

Variavel Medida | Min. | Méax. | Mediana | Média | d.p. p
Pré (1) 10,0 43,0 20,0 23,7 8,9 < 0,001
Cifose () Pés (2) 0,0 22,0 7.5 7,7 6,0
Ultima (3) 3,0 35,0 18,0 7,8 3>2
Pré (1) 4,0 15,0 10,0 9,6 3,3 0,001
Escoliose (°) Pés (2) 0,0 7,0 0,0 15 25
Ultima (3) 0,0 25,0 5,0 7,0 >3>2
Estenose do Pré (1) 10,0 80,0 60,0 56,5 15,4 < 0,001
canal (%) Pés (2) 0,0 30,0 0,0 57 8,7
Ultima (3) 0,0 30,0 0,0 7.9 3=2
Pré (1) 0,0 40,0 21,0 20,6 17,0 < 0,001
indice Motor
Ultima (3) 0,0 50,0 37,0 18,0 <3
Perda de Pré (1) 20,0 80,0 50,0 47,2 17,8 < 0,001
altura do corpo Pds (2) 0,0 50,0 20,0 20,3 12,7
vertebral (%) Ultima (3 10,0 60,0 30,0 12,3 3=2
Perda de Pré (1) 0,0 80,0 50,0 46,8 22,7 < 0,001
espaco discal(%) Pés (2) 0,0 80,0 20,0 24,4 21,8
Ultima (3) 10,0 100,0 50,0 29,1 3>2
Angulo de Pré (1) 2,0 45,0 25,0 25,4 9,3 < 0,001
acunhamento Pds (2) 0,0 22,0 10,5 9,8 6,1
Vertebral (°) Ultima 3 0,0 30,0 13,0 6,9 3=2

NOTA - O valor de p refere-se ao teste de Friedman.



86

Na anélise dos casos de Roy-Camille, conforme mostra a TAB. 11, existe
diferenca significativa (p < 0,05) entre as avaliacGes realizadas nos trés tempos em
relacdo aos graus de cifose, sendo que os graus de cifose no pré-operatorio foram
significativamente superiores as medidas do pos-operatorio e da Ultima avaliacao.
Além do mais, as medidas do pds-operatorio foram significativamente inferiores as

medidas da Ultima avaliacdo, que mostra perda de correcao.

No que tange as medidas da escoliose, da estenose do canal, da perda de
altura do corpo vertebral e do angulo do acunhamento vertebral, os resultados do pré-
operatorio foram significativamente superiores aos posteriores a cirurgia. Entretanto,
os dados do pds-operatorio e da Gltima avaliacdo ndo diferem significativamente

entre si.

Na avaliacdo do indice motor observou-se a diferenca significativa entre
as medidas do pré-operatério e da ultima avaliacdo, sendo as primeiras

significativamente menores que as Gltimas.

Finalmente, quanto a perda de espaco discal, foi observado que as
medidas do pré-operatorio e da Ultima avaliacdo apresentaram-se significativamente
superiores as medidas do pds-operatorio entretanto, os valores do pré-operatorio e da

ultima avaliagdo ndo diferem significativamente entre si.
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Analise comparativa entre as medidas realizadas, no tempo, em cada uma das

variaveis de interesse com relacdo ao tipo de fixacdo Roy-Camille

Medidas descritivas

Variavel Medida Min. | Max. | Median | Média d.p. p
a
Pré (1) 5,0 40,0 20,0 21,3 79 < 0,001
Cifose (°) Pos (2) 0,0 22,0 6,0 6,2 5,8
Ultima (3) 0,0 41,0 13,0 9,3 3>2
Pré (1) 50 18,0 10,0 9,1 4,0 <0,001
Escoliose (°) Pés (2) 0,0 10,0 0,0 1,6 3,4
Ultima 3) 0,0 15,0 0,0 3,4 53 1>3=2
Estenose do Pré (1) 10,0 80,0 60,0 57,9 16,2 < 0,001
canal (%) PGs (2) 0,0 20,0 0,0 4,8 7.3
Ultima 3) 0,0 20,0 5,0 7,5 3-2
Pré (1) 0,0 45,0 20,0 22,7 15,5 < 0,001
indice Motor
Ultima 3) 0,0 50,0 42,0 35,0 16,4 <3
Perda de Pré (1) 30,0 70,0 50,0 46,0 11,8 < 0,001
altura do corpo Pds (2) 0,0 40,0 30,0 24,0 9,6
vertebral (%)  Ultima (3) 0,0 70,0 30,0 16,7 3=2
Perda de Pré (1) 0,0 100,0 40,0 41,4 27,2 <0,001
espaco discal(%) Pés (2) 0,0 50,0 20,0 17,6 14,8
Ultima(3) 00  100,0 30,0 28,2 3-2
Angulo de Pré (1) 5,0 41,0 26,0 24,9 8,7 < 0,001
acunhamento Pds (2) 0,0 24,0 10,0 11,2 5,6
vertebral (°) Ultima (3) 5,0 30,0 13,0 5,8 3=2

Nota - O valor de p refere-se ao teste de Friedman.

Na TAB. 12 observou-se uma média de acompanhamento superior a

favor dos casos operados pela técnica de H com 53,2 meses, para 29,8 meses nos

casos operados segundo RC (QUADRO 12).
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TABELA 12
Analise comparativa do tempo de seguimento entre os pacientes submetidos a
fixacdo de Harrington e Roy-Camille

Medidas descritivas (meses)

Grupo Minimo | Maximo | Média |  d.p. p
Harrington 10,0 100,8 53,2 4,8
0,0001
Roy-Camille 12,0 55,0 2,5 H>RC

NOTA - O valor de p refere-se ao teste t de student para amostras independentes.

A TAB. 13 mostra que ndo existe diferenca significativa entre os dois
grupos de pacientes, quanto as avaliagdes relatadas pelos pacientes e pelos médicos.
TABELA 13

Anélise comparativa das avaliagfes dos pacientes e dos médicos entre os tipos de
fixacdo Harrington e Roy-Camille

Medidas descritivas

Avaliacio Grupo Min. | Max. | Mediana | Meédia | d.p. p
Harrington 2,0 40 40 3,4 0,7

Do paciente 0,174
Roy-Camille 2,0 4.0 3,0 0,7 H=RC
Harrington 1,0 40 3,0 3,2 0,8

Do médico 0,539
Roy-Camille 1,0 4.0 3,0 1,0 H=RC

Nota - O valor de p refere-se ao teste de Kruskal-Wallis.

Para avaliacdo no dltimo exame, considerou-se como 6timo = quatro, os casos totalmente assintomaticos, o
conceito bom = trés para dor discreta e regular = dois para os pacientes com perda de correcdo, falha de
instrumentacdo e dor. Por Gltimo, conceituo-se como mal = um, aquele com maior perda de correcao,
instabilidade, falha de instrumentago, dor, incapacidade e infec¢éo.

A TAB. 14 mostra que a avaliacdo dos pacientes operados segundo
Harrington foi significativamente maior que a avaliacdo feita pelos médicos,
portanto, 0s pacientes avaliaram melhor suas condi¢Ges, comparadas com as
avaliagdes realizadas pelos médicos, quando responderam as perguntas a respeito de
suas condicdes devido a lesdo sofrida. Em relagdo a fixacao do tipo Roy-Camille, ndo
foi observada diferenca significativa (p = 0,59) entre as avaliagOes feitas pelos

pacientes e médicos.



TABELA 14
Analise comparativa entre as avaliacdes dos pacientes e dos médicos com relagédo aos
tipos de fixacdo Harrington e Roy-Camille
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Medidas descritivas

Grupo Avaliacdo | Min. | Méax. | Mediana | Média | d.p. p
Do 2,0 4,0 4,0 34 0,7
paciente
Harrington 0,012
Do médico 1,0 40 3,0 3,2 0,8 H>RC
Do 2,0 4,0 3,0 3,2 0,7
paciente
Roy-Camille 0,593
Do médico 1,0 4,0 3,0 3,0 1,0 H=RC

NOTA - O valor de p refere-se ao teste de Friedman. Escala Likert

Avaliaggo do paciente/médico: Otimo = quatro / Bom = trés / Regular = dois / Ruim = um
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GRAFICO 11 - Anélise comparativa entre os tipos de fixacdo com relagio ao retorno as atividades
NOTA - O valor de p refere-se ao teste do qui-quadrado com correcdo de continuidade de Yates e o

No que se refere a presenca de complicagdes, pode ser observada no GRAF. 12.
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GRAFICO 12- Anélise comparativa entre as técnicas com relagio a presenca de
complicacéo (QUADRO 12)
NOTA - O valor de p refere-se ao teste do qui-quadrado com corre¢do de continuidade de
Yates e 0 nimero entre parénteses ao total de pacientes. Conclusdo: H=RC

Tanto para a pseudartrose, como visto no GRAF. 13, gquanto para a

ruptura de instrumental, demonstrado no GRAF. 14, n&do foi observada diferenca

significativa (p > 0,05) entre as técnicas Harrington e Roy-Camille. Portanto, pode-se

dizer que a proporcdo de pseudartrose e de ruptura de instrumental entre as duas

técnicas é semelhante.
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GRAFICO 13 - Anélise comparativa entre as técnicas de fixacdo de Harrington e Roy-Camille com
relacdo a presenca de pseudartrose
NOTA - O valor de p refere-se ao teste exato de Fisher e 0 nimero entre parénteses refere-se ao total
de pacientes (QUADRO 12). Conclusdo: H = RC.
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GRAFICO 14 - Anélise comparativa entre as técnicas de fixacdo de Harrington e Roy-Camille
com relacdo a presenga de ruptura de instrumental,ao todo 12 casos, outros 4 sofreram apenas

soltura

NOTA - O valor de p refere-se ao teste do qui-quadrado com correcdo de continuidade de Yates e o

namero entre parénteses refere-se ao total de pacientes.

Conclusdo: H=RC

Referente aos pacientes sintomaticos ou assintomaticos, pode ser

observado no GRAF. 15 que ndo houve diferenca siguinificativa entre as duas

técnicas.
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GRAFICO 15 - Anélise comparativa entre os tipos de fixacdo com relacdo ao resultado final
NOTA - O valor de p refere-se ao teste exato de Fisher. O nimero entre parénteses refere-se ao total
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4.2 Descompressdes neurologicas

Realizou-se uma analise comparativa entre as técnicas de descompressdo
anterior (hemicorporectomia vertebral) e descompressdo postero-lateral (laminectomia). As
técnicas foram utilizadas tanto nos pacientes fixados com instrumental de Harrington

quanto para o grupo abordado segundo Roy-Camille (TAB. 15, 16 e 17).

TABELA 15
Anélise comparativa das medidas da cifose no pré-operatdrio, pds-operatorio e Gltima
avaliacdo

Medidas descritivas

Variavel Técnica Min. | Max. | Mediana | Média | d.p. p
Cifose (%)

DA 8,0 43,0 20,0 23,3 8,8

Pré-operatério 0,422
DPL 5,0 35,0 20,0 7,4 DA=DPL
DA 0,0 20,0 7,0 7,4 6,2

Pds-operatorio 0,490
DPL 0,0 13,0 55 4,6 DA=DPL
DA 5,0 35,0 18,0 16,9 8,6

Ultima avaliagio 0,506
DPL 0,0 41,0 13,0 9,0 DA=DPL

NOTA - O valor de p refere-se ao teste de Kruskal-Wallis.

DA - Descompressdo anterior (Hemicorporectomia vertebral)

DPL - Descompressao posterior-lateral (Laminectomia)

NUmero de casos avaliados - DA - 21 casos - DPL =26 casos (QUADRO 3)
(Obs: o caso n° 58 nao foi incluido porque submeteu-se tanto a DA quanto a DPL)
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Analise comparativa das medidas da estenose do canal em cada tempo entre as técnicas DA

e DPL

Variavel

Medidas descritivas

Técnica

Min.

Max. | Median | Média d.p. p
a
Estenose do canal (%)
DA 50,0 80,0 60,0 63,8 10,2
Pré-operatério 0,507
DPL 40,0 80,0 60,0 10,6 DA=DPL
DA 0,0 20,0 0,0 1,4 4,8
Pés-operatério 0,010
DPL 0,0 20,0 0,0 7.1 DA<DPL
DA 0,0 20,0 0,0 3,6 6,1
Ultima avaliacio 0,186
DPL 0,0 20,0 5,0 6,3 DA=DPL

NOTA - O valor de p refere-se ao teste de Kruskal-Wallis.

DA -> Descompressdo anterior (Hemicorporectomia Vertebral)
DPL - Descompressao postero-lateral (Laminectomia)
Numero de casos avaliados: DA = 21 casos / DPL = 26 casos

TABELA 17
Analise comparativa das medidas do indice motor em cada tempo entre as técnicas DA e
DPL
Medidas descritivas
Variavel Técnica Min. | Max. | Median | Média d.p. p
a

indice Motor

DA 1,0 50,0 40,0 33,0 18,9
Pré-operatorio 0,468

DPL 0,0 50,0 40,0 20,0 DA=DPL
DA 10,0 50,0 50,0 40,4 14,1

Ultima avaliacio 0,626
DPL 0,0 50,0 49,5 18,0 DA=DPL

NOTA - O valor de p refere-se ao teste de Kruskal-Wallis.
DA - Descompressdo anterior (Hemicorpectomia Vertebral)
DPL - Descompressdo postero-lateral (Laminectomia)
NUmero de casos avaliados: DA = 21 casos / DPL = 26 casos
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4.3 Casos instrumentados sem descompressdes neuroldgicas

Estudaram-se os dados dos 15 pacientes submetidos a reducdo, instrumentagéo
e artrodese, sem descompressdo medular direta. Contudo, observou-se boa reducdo da
estenose do canal vertebral, pelo efeito ligamentotaxia, em proporgdes equivalentes, nas

duas técnicas (TAB. 18).

TABELA 18
Anélise comparativa das medidas da estenose em pacientes submetidos a instrumentacéo
sem descompressdo medular direta, realizadas em cada tempo das avaliacGes estabelecidas,
entre os tipos de fixagcdo Harrington e Roy-Camille

Medidas descritivas

Variavel Grupo Min. | Max. | Mediana | Média | d.p. p
Estenose do canal (%)
Harrington 10,0 60,0 45,0 40,0 14,9
Pré-operatério 0,571
Roy- 10,0 55,0 40,0 194 H=RC
Camille
Harrington 0,0 30,0 10,0 11,0 11,0
Pés-operatério 0,807
Roy- 0,0 20,0 0,0 11,0 H=RC
Camille
Harrington 0,0 30,0 10,0 10,3 10,3
Ultima avaliacio 0,536
Roy- 0,0 20,0 5,0 103 H=RC

Camille




95

4.4 Casos operados

Nas imagens de pacientes antes da cirurgia e na ultima avaliacdo, podem-se

observar correcdes, descompressdes e reconstituicdes satisfatorias.
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FIGURA 12 — Tomografia computadorizada mostrando fratura tipo explosdo em
L1 com retropulsdo de fragmento 6sseo (A). Apoés instrumentagdo pela técnica de
Harrington, observa-se a corre¢do da estenose do canal espinhal pelo efeito
ligamentotaxia (B)
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FIGURA 13 - Estudo radiografico em perfil do caso anterior antes da cirurgia (A). Apds 42 meses
evidenciando artrodese anterior sélida no segmento fixado (B)
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FIGURA 14 — TC de L. antes da cirurgia observa-se grande estreitamento do canal
(A). Sete anos ap6s a descompressdo e artrodese anterior, instrumentacdo de
Harrington e artrodese posterior, mostrando canal livre (B)
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FIGURA 15 — Estudo radiogréafico em AP do caso anterior evidenciando FE tipo D de DENIS (1983) (A), e
sete anos ap0s cirurgia (B)
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FIGURA 16 — Estudo radiografico em perfil do caso anterior (A) e sete anos apds cirurgia, observa-se curvas
fisiol6gicas preservadas, artrodese anterior e posterior sélidas (B)
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FIGURA 17 — Radiografias em perfil de FE no pré-operatério, houve compressdo medular e paraparesia (A).
Apos instrumentacdo de Harrington e artrodese, associada a hemicorporectomia vertebral, descompressao
medular e artrodese anterior (B)
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FIGURA 18 — TC do caso anterior, observa-se estenose do canal antes da cirurgia (A).
Apb6s 56 meses de seguimento, mostrando o canal livre e coluna estabilizada com
fragmentos da fibula encravados e consolidados intercorporal (B)
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FIGURA 19 - Estudo radiografico em perfil da FE que causou compressdo medular e paraplegia (A). Apés
submeter-se a DPL, FTP, artrodese e seguimento por 21 meses (B)
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FIGURA 20 — Estudo radiografico em perfil de fratura explosdo em L, (A), na ltima avaliagdo ap6s 38 meses,, |
a FTP e a coluna estavel (B)
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FIGURA 21 — Radiografia em perfil de FE que apresentou retropulsdo de fragmento ésseo no canal (A),
realizado DA e Ar no primeiro tempo cirargico, FTP e Ar no segundo, coluna com artrodese sélida e enxerto
intersomatico incorporado (B)
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FIGURA 22 — Estudo radiolégico de FE com deformidade e compressdo medular (A), submetida a DPL, FTP e

Artrodese, mostrando boa reducéo e coluna alinhada (B)
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FIGURA 23 — Tomografia computadorizada mostrando FE em L; com compressdo
da medula espinhal, embora sem déficit (A). Ap6s 30 meses da cirurgia canal
espinhal livre (B)
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6 COMENTARIOS
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6 COMENTARIOS

N&o existiu diferenca significativa entre os dois grupos de pacientes, quanto a
cor, sexo, idade, tipo de acidente, nivel da les&o e presenca de déficits neurolégicos. A idade
média foi de 33 anos. Presenca de 62% leucodérmico e 38% feodérmico e melanodérmico.
A causa mais freqlente foi queda de altura (60%). A lesdo ocorreu mais em Li (76%).
Observou-se presenca de déficits neuroldgicos em 60,3%.

Nas décadas mais recentes muitos autores: 18 22. 39, 40. 43, 45,50, 54, 58, 85, 94, 96, 98, 100,
104, 124,127, 142 nassaram a indicar com maior freqiiéncia, o tratamento cirdrgico nas fraturas da
coluna toracolombar, embora WEINSTEIN et al. (1988) apontaram o tratamento
conservador da FE como uma alternativa.'®* e HITCHON et al. (1998) recomendaram
cirurgia com muita reserva. Contudo, seguindo a indicacdo de acordo com os critérios de
instabilidade ja estabelecidos na literatura, concluiram que a boa reducdo nem sempre
significa melhor resultado funcional.?% % 9°

Em nossa casuistica ocorreram complicacdes em 24 pacientes, em 16 (25,3%)
fixados segundo Harrington e oito (12,6%) pela técnica de Roy-Camille. MCAFEE &
BOLLMAN (1985) estudaram 30 pacientes que foram submetidos a fixacdo de Harrington
para tratamento de fratura da coluna toracolombar, nos quais observaram alta taxa de
complicacdes (86,7).2° ESSES et al. (1993), numa avaliacdo de 617 pacientes operados por
técnicas diversas, catalogaram 169 (27%) casos de complicacdes no per e pds-operatorio.>’

Neste estudo em 16 pacientes (25,3%) ocorreram falha na instrumentacéo, sendo
11 (17,4%) no grupo um e cinco (7,9%) no grupo dois. Apresentaram ao todo, seis (9,5%)
pseudartrose, cinco (7,9%) fixados pela técnica de H e um (1,5%) pela de RC, evidenciando
falta de correlacdo entre a falha da osteossintese e pseudartrose, 0 restante apresentou

artrodese sélida. MCAFEE et al. (1991) publicaram um estudo realizado em 120 pacientes,
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que se submeteram a FTP, observaram perdas freqiientes da instrumentacdo, embora com
artrodeses sélidas e assintomaticas.®’

Ocorreu nessa casuistica dois casos (3,1%) de infeccdo profunda, LOUIS (1986)
encontrou taxa de infeccdo superficial em 1% em um contingente de 266 pacientes.®

Observamos boa correcdo das varidaveis com ambas as técnicas, embora tenham
ocorrido perdas de corre¢des nos Ultimos exames. No G1, a cifose media do pré-operatorio
foi 23,7°, apos a cirurgia 7,7° e no Gltimo exame 16,8°; e no G2, igual a 21,3°, 6,2° e 15,1°
nas medidas mencionadas. O valor médio da escoliose com a IH foi de 9,6° no pré-
operatorio, 1,5° no pos-operatério e 3,6° na Ultima medida. Na fixacdo de RC a escoliose
média foi 9,1°, 1,6° e 3,4° nas medidas padronizadas. EYSEL & MEINIG (1991)
apresentaram o resultado cirurgico de 25 pacientes, apds a corre¢do da fratura da coluna
toracolombar usando o instrumental de Harrington, fixador de Dick e instrumental de Roy-
Camille. Os resultados radioldgicos referentes a cifose e escoliose foram medidos. O fixador
de Dick apresentou os melhores resultados na correcdo da cifose. Referente a escoliose, o IH
foi superior.®

Nesta casuistica evidenciou-se que nao existem diferencas significantes entre 0s
dois grupos fixados, embora na Ultima avaliacdo verificou-se significante perda do espaco
discal em ambos os grupos, sendo mais acentuada na série instrumentada segundo
Harrington, mostrando a importancia da integridade do disco intervertebral na estabilidade
da érea fraturada. DEFINO et al. (1993) usaram no tratamento da fratura da coluna
toracolombar as hastes de Harrington isoladamente ou associadas as amarrias sublaminares e
placas da AO com parafusos transpediculares. CHOW et al. (1996) observaram a maior
perda de corregdo no nivel do disco intervertebral.?® HAHER et al. (1989) ressaltaram que a
capacidade do anel fibroso para suportar rotacdo é maior que a das facetas articulares.>
KERBOUL et al. (1986) relacionaram a perda de reducdo nos casos operados, com a leséo

discal, fratura da coluna anterior e erros técnicos.®® STAUFFER et al. (1994) afirmaram que
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na FE o carregamento axial aplicado aos discos intervertebrais resulta em pressdo aumentada
no ndcleo pulposo e em cinta sobre o anel fibroso.*?® LIN et al. (1993) reconheceram que
pode-se esperar fusdo rapida em fratura cominutiva do corpo vertebral, contudo, a leséo
discal pode causar instabilidade cronica.”” POPE & PANJABI (1985) definiram como
estrutura instavel aquela que nfo esta em um estado 6timo de equilibrio 1% ¢ BRADFORD
(1980) reconheceu o conceito de instabilidade aguda ou cronica.!

O seguimento médio do grupo instrumentado segundo Harrington foi de 53,2
meses, significativamente superior ao de 29,8 meses no contingente abordado pela técnica de
Roy-Camille, o que mostrou que os dois grupos foram atendidos em periodos diferentes, ja
que foram reavaliados no mesmo periodo.

Em relacdo ao retorno ao trabalho, observou-se (70,6%) de retorno no G1, versus
(51,7%) no G2. Considerando-se pacientes assintomaticos, obteve-se 85,3% no grupo um e
89,7% no grupo dois, dados que apontam para a falta de correlagdo entre o retorno as
atividades laborativas e a presenca de sintomas. Seguramente, em nossa sociedade, isso esta
mais ligado ao ganho sécio-econdmico secundéario ao trauma. Também nédo houve correlacao
entre o grau da cifose residual e dor lombar, como pode ser conferido nos casos n° 44, 52 e
58, os quais preservaram-se com cifose residual marcante, embora se encontravam
assintomaticos na ultima avaliacdo. Oito pacientes apresentaram dor residual, sendo cinco
(7,9%) fixados de acordo com H e trés (4,7%) segundo RC. LORENZ et al. (1991)
apresentaram 68 pacientes operados, sendo que 29 submeteram-se apenas a artrodese e 39
foram submetidos & artrodese em associa¢do com a fixacao tipo VSP. Observaram no Gltimo
grupo uma grande taxa de fusdo e maior porcentagem de retorno ao trabalho.”

Nos ultimos anos foi possivel observar na literatura um grande avango
tecnoldgico da FTP e seu predominio na fixacdo das fraturas da coluna toracolombar, como

mostram os trabalhos de ZU et al. (1994),“> ROMERO et al. (1994),'* PERETTI et al.
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(1994),1%4 STAMBOUGH (1997),'%° CHEN (1999),'® De BOECH & OPDECAM (1999) ?* e
OUtI’OS.lg’ 36, 63, 120

Observou-se soltura dos parafusos nos casos n° 44 e 52 por mau posicionamento
e a quebra nos casos n° 46 e 52, 0s quais estavam bem ancorados nas estruturas 0sseas, entao
nessa condicdo os parafusos rompem e ndo se soltam. No caso n° 52, ocorreu inicialmente a
soltura de um parafuso, sobrecarregando o lado oposto que evoluiu com quebra, portanto
isso nos convence ser o pediculo uma boa op¢do para uma osteossintese estavel. ROY-
CAMILLE et al. (1986) afirmaram que o pediculo é o componente de maior resisténcia da
vértebra. E constituido de tecido 6sseo cortical, o qual circunda uma pequena quantidade de
tecido 6sseo esponjoso.'® DEFINO et al. (1998b) observaram que os parafusos ancoraram
principalmente na porcdo de 0sso esponjoso, tendo sido pequena a porcentagem de 0SSO
cortical do pediculo vertebral utilizada para a sua estabilizacdo.?” *° Para ver a forca de
contencdo da osteossintese na regido toracolombar fixando coluna anterior, os autores
BREEZE et al. (1998) realizaram um estudo fixando uma ou duas corticais do corpo
vertebral com parafusos, e constaram que o grau de resisténcia foi maior de 25-44% quando
fixam as duas corticais. 14

Usamos criteriosamente o intensificador de imagens na perfuracdo do pediculo,
iniciando pela incidéncia em pdstero-anterior, procurando nao lesar as facetas articulares
adjacentes, seguindo com o acompanhamento no plano sagital.}*> WEISTEIN et al. (1992)
descreveram que nem sempre é necessario atingir a cortex anterior, principalmente se
considerarmos o risco de lesdo vascular com o parafuso.’®® MATSUZAKI et al. (1990)
recomendaram que para a colocacgdo dos parafusos transpediculares, a angulacdo em relacéo
ao plano sagital fosse de 5° a 10° em L4 e de 15° em Ls e S1.%° DICKMAM et al. (1992)
afirmaram que os pediculos tém angulos diferentes em relagdo aos corpos vertebrais, sendo
geralmente os pediculos de Ti2 perpendiculares aos corpos vertebrais. Caudalmente, 0s

pediculos aumentam os angulos em 5° por nivel, em relacdo ao plano sagital. Em Ls e S1, 0s
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pediculos alcancam um angulo de 25° a 30°.3 WEST Il et al. (1991a) perfuravam os
pediculos, usando como ponto de entrada dos parafusos a juncdo dos processos transversos
com as facetas articulares.'® HARDAKER Jr. et al. (1992) mencionaram ser ideal o
posicionamento dos parafusos em direcdo ao cortex antero-lateral do corpo vertebral, mas
ressaltaram, o maior risco de lesio vascular.®

O mau posicionamento dos parafusos no pediculo é um ponto negativo desta
técnica. Nessa casuistica ocorreram dois casos (6,8 %), que inclusive se soltaram, 0 que nos
alerta para 0 empenho maximo neste tempo, tendo o cuidado de usar perfuradores finos, sem
alargar excessivamente os orificios destinados a fixacdo e furar inicialmente apenas a
primeira cortical, possibilitando a mudanca de direcdo, se necessario. ESSES et al. (1993),
chamam a atencdo, principalmente, para a colocacdo incorreta de parafusos no pediculo
(5,2%).3” SAILLANT (1976) assegurou que a FTP é uma osteossintese rigida e estavel
quando comparada a instrumentacdo de Harrington, contudo apresentou 10% de parafusos
fora do pediculo.*® LOUIS (1986) observou desprendimento de parafusos em 4%.%°

N&o observamos complicacao neuroldgica, contudo, sugerimos que antes de cada
fixacdo pedicular seja realizado um completo estudo por imagens das vértebras a serem
instrumentadas, em todos os planos, inclusive TC na incidéncia em axial, com propdsito de
uma boa orientacdo de cada pediculo. DICKMAM et al. (1992) afirmaram que FTP tem
maior risco de lesdo da medula espinhal e radicular pelos parafusos.®® WEST Il et al.
(1991b) reavaliaram 124 pacientes que se submeteram & FTP e, observaram complicacdes
neuroldgicas em sete; destes, a causa em dois foi o trauma provocado pelo parafuso.'®
LOUIS (1986) observou leséo radicular em 2%.8° DONOVAN et al. (1996) reportaram um
caso de fratura explosdo em Li que foi submetido a fixagdo com instrumental de Roy-
Camille e que um dos parafusos transfixou as estruturas neuroldgicas, causando compressao

e fistula liquérica.®
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Obtivemos neste estudo fusdo 6ssea em 96,6% dos pacientes fixados segundo
técnica de Roy-Camille. DICKMAM et al. (1992) observaram taxa de fusdo de 99,4% com
0 emprego da FTP no tratamento da fratura da coluna toracolombar.*

A fixacdo com fio de aco sublaminar requer maior liberagcdo ligamentar e Gssea,
invasdo maltipla do canal espinhal e aramagem em contato com as estruturas neurologicas.
Portanto, na FE sé a utilizamos quando ja existia também ruptura da coluna posterior, sendo
0 nosso intuito ndo promover maior instabilidade vertebral. Contudo autores como
AKBARNIA et al. (1984) ressaltaram o emprego dos fios de aco sublaminares.> BARROS
FILHO (1987) afirmou que a técnica de Harrington-Luque é indicada no tratamento da
fratura-luxacdo da coluna toracolombar, por dar estabilidade imediata e permitir mobilizacao
precoce.”> MCAFEE et al. (1985b) concluiram ser o distrator de Harrington com amarria a
melhor escolha na fratura tipo explos&o.28 LOUW (1987) observou anomalia de formagc&o do
ligamento amarelo em 10% dos casos, o qual fecha o tridngulo ocupado pela gordura
epidural, tornando-se rente a dura-mater, 0 que torna a passagem dos arames sublaminares
mais delicada e propensa a lesdes.®!

Também ndo vemos grandes vantagens em associar distratores e compressores
de Harrington, implicando num excesso de estrutura metélica na regido posterior, impedindo
desta maneira o preenchimento adequado com enxerto 6sseo, e impossilitando a
descompressdo por via posterior. Porém, DENIS & BURKUS (1992) 3! e KIJIMA et al.
(1990) ®° convenceram-se de que essa associagio seria uma boa op¢ao na FE instavel.

Obtivemos apenas 85,3% de fusdo d6ssea com instrumentacdo de Harrington,
chamou atengdo a quantidade da falhas de osteossintese neste grupo, equivalente a onze
casos, enquanto na fixagdo de RC foram cinco. Em 1992 Hardaker Jr et al.apresentaram o
tratamento da fratura da coluna toracolombar tipo explosdo, fixado segundo Harrington

associado a amarria sublaminar, obtiveram fusdo sélida em todos os casos.*®
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Ndo somos favoraveis a fixacdo longa na regido lombar, o que vem
sobrecarregar os segmentos livres, propiciando processos degenerativos, muitas vezes
associados a retificacdo da lordose, fotores considerados causadores de dor lombar. AN et al.
(1991) concluiram que a instrumentacdo e fusdo longa na regido lombar baixa deve ser
evitada. Observaram presenca de lombalgia nestas situac@es, inclusive associada a perda de
lordose lombar.* HOROWITCH et al. (1989) chamaram atenco para o risco dos distratores
de Harrington causarem a retificacdo da lordose lombar.®®* COTLER (1993) apresentaram
estudo comparativo no uso de Luque, FTP e Harrington nas fraturas da coluna toracolombar
instaveis, demonstrando ser o Gltimo menos eficaz na corre¢do da lordose lombar.1?

Na regido de transicdo toracolombar e lombar, quando usamos o instrumental de
Harrington, preferimos as hastes com extremidades inferiores de fundo quadrado, na
tentativa de manter as curvas sagitais, como mencionaram DENIS et al. (1987), que
observaram melhor correcdo da lordose lombar nas fraturas da coluna usando esse tipo de
hastes.3? 120

Ressaltamos o maior risco ao refazer-se lordose fisiologica na coluna fraturada,
sem uma prévia distracdo e desempactacdo satisfatoria. Com frequéncia nos deparamos com
fraturas graves, com acentuada estenose do canal, que se beneficiaram da deformidade em
flexdo, ou da ruptura da coluna posterior. Considerando que a extensdo estreita o canal
espinhal, recomenda-se prudéncia nesta etapa cirdrgica. ESSES et al. (1990) chamaram a
atencdo para a possibilidade de agravamento neurolégico apos a reducéo e fixagdo da fratura,
devido a alteracio da relagdo continente-contetido.®

Nossa avaliagdo neuroldgica mostrou melhora clinica nas lesdes incompletas e a
maioria evoluiu de um ou mais graus na escala de Frankel. EYSEL & MEINIG (1991)
apresentaram o mesmo resultado no tratamento da fratura da coluna toracolombar, em 25%
dos pacientes observaram melhora neuroldgica de acordo com a escala de Frankel.® De

BOECH & OPDECAM (1999) reportaram sua experiéncia no tratamento da fratura da



115

coluna toracolombar, usando a fixacdo transpedicular da AO. Os pacientes melhoraram um
grau na classificacdo de Frankel.?* GROOTBOOM et al. (1990) 5 revisaram 30 pacientes
com fraturas da coluna toracolombar tratados com descompressdo e artrodese anterior.
Dentre eles, 21 apresentaram déficits neuroldgicos incompletos, todos melhoraram de um a
trés graus na escala de Frankel. Proporcéo equivalente foi alcancada por MORELAND et al.
(1990).%8

Nos pacientes com lesdes medulares incompletas, tivemos um aumento médio
do indice motor (ASIA) de 12,2 (24,4%) na ultima avaliacdo. RIMOLDI et al. (1992)
observaram na sua casuistica um aumento médio de oito pontos.'*3

Na FE, havendo indicacdo cirurgica e boas condi¢bes clinicas, optamos pela
intervencdo imediata, procurando resolver em apenas um tempo cirdrgica, estamos
convencidos da menor morbidez com acesso por via posterior. WILLEN et al. (1992)
estudaram 10 casos de fraturas da coluna toracolombar do tipo explosdo em cadaver, oito
apresentando fragmento 6sseo dentro do canal, sendo entdo realizado um estudo da medula
espinhal e cauda-eqliina, tanto micro quanto macroscopicamente, e evidenciaram-se lesées
hemorragicas dos tecidos nervosos em cinco casos.’*! LIMB et al. (1995) afirmaram que a
lesdo neuroldgica ocorre no momento do trauma medular. Numa avaliacdo de 20 casos
consecutivos de fratura explosdo em Ti2 e L1, ndo observaram vinculagéo entre o grau de
estenose e os déficits neuroldgicos, contudo encontraram significante correlacdo entre a
energia do trauma e a lesdo neurolégica.”® MCAFEE et al. (1985a) consideraram que a
vantagem da descompressdo neuroldgica inclui a descompressdo vascular da medula,
devendo ser realizada de imediato.2®* BRADFORD & MCcBRIDE (1987) observaram melhor
recuperacgdo dos déficits neuroldgicos nos pacientes que se submeteram a descompressao por
via anterior, em relagdo aos que foram abordados por via posterior ou postero-lateral.t®
MCcEVOY & BRADFORD (1985) afirmam que existe, recentemente, tendéncia ao emprego

do tratamento cirGrgico para descomprimir e estabilizar a FE.%> VIALE et al. (1993)
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informam que a descompressdo por via anterior foi a técnica de eleicdo em seu servigo nas
fraturas tipo explosdo. Devido as complicacdes intra-operatorias, passaram a empregar a via
postero-lateral, que tem causado menos complicagdes e menor tempo de hospitaliza¢o.!3!

A presenca de déficits neurologicos foi observada em 38 (60,3%) pacientes da
casuistica, embora 48 deles (76,1%) tenham se submetido a descompressao medular, isso
porque, neste tipo de fratura, freqlentemente hd grandes compressdes, nem sempre
acompanhadas de déficits neuroldgicos imediatos, embora se enquadrem no grupo de
indicacdo cirurgica pela gravidade da lesdo e pelo risco de deterioracdo neuroldgica, como
indicado por diversos autores.® 5% 21 DENIS et al. (1984) afirmaram que dentre os 52 casos
de FE tratados, todos que se submeteram a cirurgia retornaram ao trabalho, porém, entre os
que receberam tratamento conservador, 25% foram considerados inaptos e 17% evoluiram
com deterioracdo neuroldgica. Consideraram as fraturas da coluna toracolombar do tipo
explosdo como instaveis e apontaram a fusdo cirdrgica como opcdo capaz de evitar
complicacdes.*

Dentre os 63 pacientes estudados, 15 foram submetidos apenas a instrumentacéao
de Harrington ou Roy-Camille, associada a artrodese, sem descompressdo medular direta.
Mostraram boa reducdo da estenose do canal vertebral, pelo efeito ligamentotaxia, sendo a
estenose média nos pacientes submetidos a fixacdo de Harrington no pré-operatério 40,0%,
apos a cirurgia, de 11,0%, na altima avaliacdo 10,3%; e nos abordados segundo Roy-
Camille, de 35,0%, 8,0% e 9,0% nas medidas equivalentes, evidenciando resultados muito
satisfatorios com ambas as técnicas. Embora ndo estudado bioestatisticamente, observamos
também correcdo mais significante na cirurgia efetuada nos primeiros dias pos-trauma, como
asseguraram WILLEN et al. (1984) que a instrumentacio de Harrington reduz a fratura e a
estenose provocada pelos fragmentos 6sseos dentro do canal vertebral, quando a cirurgia é
realizada dentro dos trés primeiros dias pos-trauma, embora essa correcdo fosse apenas

parcial.}*°, SJIOSTROM et al. (1996) estudaram a eficacia do emprego da FTP no tratamento
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da FE, referente a descompressao indireta do canal vertebral, observaram importante reducao
da estenose.'?? RIEBEL et al. (1993) afirmaram que distratores de Harrington proporcionam
descompressdo medular, alinhando o canal vertebral devido a sua forca de distracao,
podendo reduzir o fragmento 6sseo0.*2 GERTZBEIN et al. (1992) concluiram que a reducio
indireta € parcial e recomendam a descompressao por via anterior, tendo observado melhores
resultados no grupo operado nos primeiros quatro dias.** VORNANEN et al. (1995)
realizaram estudo comparativo entre a reducdo do fragmento 6sseo no canal vertebral, nas
fraturas exploséo, nivel toracolombar entre T12 L1, usando a técnica de Harrington, FTP tipo
AO e fixacdo posterior segmentar. A melhor reducdo do fragmento 6sseo no canal espinhal
foi conseguida com o instrumental de Harrington e a pior com a fixacdo segmentar.'*?
CHANG (1992) usou o sistema de fixacdo transpedicular descrito por Dick, que promovia
distracdo, manutencdo da lordose e reducdo do fragmento 6sseo dentro do canal vertebral. O
mecanismo de descompressdo indireta, através da forca de distracdo lordotica no ligamento
longitudinal posterior, forca o fragmento 0sseo anteriormente e produz a corre¢do do
mesmo, liberando as estruturas neurolégicas, o oposto do que pode ocorrer com o distrator
de Harrington, cuja forca tende a produzir certa cifose.®

Observamos nessa casuistica, perda de corregdo equivalente, tanto na
laminectomia quanto com a hemicorporectomia, podendo afirmar que ambas proporcionam
instabilidade vertebral. O estudo bioestatistico da cifose, da estenose do canal espinhal e do
indice motor, nas trés avaliacGes preconizadas, mostrou numeros similares sem disparidade
significativa dos resultados, ao comparar 21 pacientes submetidos a hemicorporectomias e
26 a laminectomias. RIMOLDI et al. (1992) também evidenciaram que tanto as
laminectomias quanto as hemicorporectomias predispem a complicagdes.!®* McAFEE et al.
(1982),° BOHLMAN (1985) ° OLIVEIRA et al. (1992) ' e BARROS FILHO &
OLIVEIRA (1995) ® mencionaram que, nas fraturas com lesdo neuroldgica, é benéfico

realizar a descompressdo, porém a laminectomia isolada quase nunca esta indicada, pois
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tornaré a coluna vertebral mais instavel, sendo que a compressdo anterior pode até piorar o
quadro neuroldgico.

A descompressdo transpedicular pode também ser empregada, embora nossa
experiéncia com essa ténica ainda seja pequena. HARDAKER Jr. et al. (1992), * SCHNEE
& ANSELL (1997) %! ¢ De BOECH & OPDECAM (1999) *° optaram pela descompresséo
transpedicular.

Em nossas cirurgias, a hipotensdo arterial faz parte do protocolo da anestesia,
conforme mencionado no item 4.9 deste estudo e jamais observamos qualquer complicacao.
MIMATSU et al. (1993) também sdo favoraveis a hipotensdo arterial, com propdsito de
menor sangramento.’” RAY et al. (1984) afirmaram que o tratamento cirlirgico precoce na
fratura da coluna toracolombar pode associar-se a grande perda de sangue. A hipotensdo
controlada durante a cirurgia é contra-indicada porque pode diminuir a perfusdo sanguinea
da medula espinhal.*%®

Nas FE causadas por alta energia, com grande fragmentacdo do corpo vertebral e
do disco, sdo muito instaveis, geralmente indicamos enxerto 0sseo inter e intracorporal,
podendo ser por via anterior, transpedicular e péstero-lateral. MCCORMACH et al. (1994)
observaram que estes sdo os piores candidatos para as fixacoes curtas.®

As duas instrumentagdes estudadas apresentaram excelentes corre¢des das fraturas,
contudo apesar de ndo apresentar nivel de significancia , a de Roy-Camille apresentou menor
taxa de pseudartrose, menor quebra de instrumental, menor redugdo do espacgo discal,
fixacdo curta, 1% 25104125 145 mengr quantidade de enxerto 6sseo, um Unico acesso cirdrgico e
menor cicatriz cirargica. A FTP ndo requer invasdao do canal vertebral, os implantes de
material de sintese ndo tocam as estruturas neuroldgicas, os parafusos sao ancorados nos
pediculos e corpos vertebrais, fixando geralmente as trés colunas e tém uma especial

indicagdo em pacientes laminectomizados.®® 13 N&o requer compresséo ou distragdo para
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sua estabilizagdo.” ™ ° O método apresenta maior eficiéncia na preservacio das curvas
sagitais.® 114 146

Atualmente indicamos na FE fixacao transpedicular curta, rigida, com instrumental
de preferéncia de titanio, com possibilidade de compresséo, distracéo e derrotacédo vertebral.
Quando possivel, tentar resolver em apenas um tempo cirurgico e, de preferéncia, tdo breve
quanto possivel.>* Na descompressdo neuroldgica, fazer a laminotomia uni ou bilateral,
impactar o fragmento dsseo retropulsado no sentido postero-anterior, fazer exérese de
fragmentos discais desobstruindo o canal espinhal. Caso haja necessidade de colocar enxertia
dssea intra e intercorporal,? usar 0sso de banco ou biosintético, por todas as implicacdes que
envolvem a retirada de enxerto dsseo. Como segunda opcdo, O acesso anterior com
hemicorporectomia vertebral, descompressdo medular, fixacdo e artrodese, como

preconizaram os autores KANEDA et al. (1984) % e outros.14 4965 72
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6 CONCLUSAO

Os estudos bioestatisticos, entre as duas técnicas aplicadas na fratura
toracolombar do tipo explosdo em T12 L1L2, mostraram que as opgdes sdo satisfatorias, 0s
resultados obtidos foram muito positivos e sem predominancia significante de uma

instrumentacao sobre a outra.
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QUADRO 2
8.1 DISTRIBUICAO DOS PACIENTES QUANTO A IDADE, SEXO, COR, PROFISSAO
E CAUSA
NUmero Iniciais Idade Sexo Cor Profissdo Causa

1 AXB 49 Fem L Salgadeira Queda
2 BGP 20 Fem L Psicéloga Ac. Carro
3 DCP 34 Mas F Pedreiro Abalroamento
4 EAF 39 Mas F Lavrador Queda
5 EOC 18 Fem F Estudante Ac. Carro
6 EBS 42 Mas L Comerciario Queda
7 EAC 20 Mas L Pintor Queda
8 GMO 51 Mas M Serv. pedreiro Queda
9 JMO 23 Mas L Lavrador Ac. Carro
10 JCF 32 Mas L Borracheiro Queda
11 JCSL 53 Mas L Contador Ac. Carro
12 JSC 27 Mas F Pedreiro Queda
13 JSC 48 Mas L Delegado Ac. Carro
14 LCF 18 Mas F Estudante Ac. Carro
15 LMAM 22 Fem L Advogada Queda
16 MTR 19 Mas F Estudante Queda
17 MAA 24 Fem F Domeéstica Queda
18 M AR 27 Fem L Aux. Escritério Ac. Carro
19 MER 33 Fem L Vendedora Queda
20 MFL 51 Fem L Doméstica Queda
21 MLE 33 Fem L Professora Queda
22 MBM 32 Fem L Doméstica Ac. Carro
23 MM N 22 Fem L Professora Ac. Carro
24 NR 53 Mas M Pedreiro Queda
25 OAA 29 Fem L Doméstica Atropelamento
26 PATS 14 Fem F Estudante Ac. Carro
27 RLJS 20 Fem L Doméstica Ac. Carro
28 RRC 26 Mas L Detetive Ac. Carro
29 SRFO 25 Mas L Policial Ac. Carro
30 VRN 25 Mas L Serv. pedreiro Queda
31 VBR 19 Fem L Doméstica Queda
32 VMO 18 Fem F Doméstica Queda
33 WB 24 Mas L Fazendeiro Queda
34 ZEF 53 Fem F Doméstica Queda
35 AAB 25 Mas F Pedreiro Ac. bicicleta
36 AM] 60 Fem L Doméstica Queda
37 ACF 39 Mas M Motorista Ac. carro
38 ANS 33 Mas F Lavrador Ac. carro
39 AGP 18 Mas L Estudante Queda
40 APS 65 Mas F Comerciante Queda
41 BF 37 Mas M Garimpeiro Queda
42 CMF 37 Fem L Bancaria Ac. carro
43 CALO 28 Fem L Doméstica Ac. carro
44 CRC 51 Fem L Professora Ac. carro
45 EAR 18 Mas L Estudante Queda
46 EVS 25 Mas L Motorista Ac. carro
47 EEO 31 Mas L Pedreiro Queda
48 JMC 30 Mas L Motorista Ac. carro
49 JMM 38 Mas L Pedreiro Queda
50 JSC 24 Mas L Aux. Servi¢os Queda
51 JAS 49 Mas F Lavrador Queda
52 JLC 47 Mas F Pedreiro Queda
53 KFS 30 Mas F Comerciario Queda
54 LPTR 31 Fem L Empreséria Queda
55 MJS 38 Mas L Mecanico Queda
56 MEPS 62 Fem F Doméstica Queda
57 MPF 21 Mas M Metallrgico Queda
58 MJP 32 Mas F Comerciante Ac. carro
59 NSW 24 Fem L Domeéstica Ac. carro
60 NFS 29 Fem F Doméstica Queda
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61 0.D 45 Mas L Pedreiro Queda
62 VNM 30 Fem L Doméstica Queda
63 VMS 38 Mas L Copeiro Queda
QUADRO 3
.2 CARACTERISTICAS DAS FRATURAS, LESOES ASSOCIADAS E TECNICAS
Class | Class. Déf.
NUmero Nivel Magerl [ neurol. | Outras lesdes Técnica
Denis
1 L1 A As N DA+Ar // IH+Ar /| RMS+Rv
2 L1 B Az S IH+Ar // DA+Ar /| RMS+Rv
3 Lo D Cs S IH+Ar /| DA+Ar
4 T12 E Az S DA+Ar /| HL+Ar
5 L1 B As N DPL + I[H+Ar
6 L. A Az N IH+Ar // IH // DA+Ar /| RMS+Rv
7 L1 B As N Fratura tornozelo e calcaneo E HL+Ar // DA+Ar
8 L. A Az N IH+Ar /| DA+Ar
9 T2 E As S Fratura fémur D DPL +HL + Ar
10 L1 B Az S DPL + HL + Ar
11 L2 A As S IH+Ar // DA+Ar /| RMS+Rv
12 L1 B As S Fratura calcaneo E DA+Ar // IH+Ar /| RMS+Rv
13 L1 A As S DPL + IH+Ar // RMS+Rv
14 L1 B Az N AA /| HL+Ar /| RMS+Rv
15 L1 A Az N IH+Ar
16 Lo A Az N IH+Ar
17 L1 A As S DPL + IH+Ar // RMS+Rv
18 L1 D As S IH+Ar /| AA
19 L1 A As N IH+Ar
20 L1 A As N Fratura processo transverso IH+Ar // DA+Ar
21 L1 B As N IH+Ar // DA+Ar /| RMS+Rv
22 L1 A Az S DA+Ar /[ IH+Ar /] AA [l H+Ar
23 L1 B As S DA+Ar // IH+Ar /| RMS+Rv
24 L1 B Az N IH+Ar /| RMS+Rv
25 L1 B Az N IH+Ar
26 L1 D As S DPL + IH+Ar // RMS+Rv
27 L1 E As S IH+Ar // DA+Ar /| RMS+Rv
28 L1 A A N IH+Ar
29 L1 D Cs S DPL + HL+Ar
30 L E As N DA+Ar /[ IH+Ar /| RMS+Rv
31 L1 B As N DPL + IH+Ar /[ AA [l H+Ar
32 Lo A A2 S HL+Ar // RMS+Rv
33 L1 D Az S IH+Ar
34 L1 A As N Fratura explosdo Ls DPL + IH+Ar // RMS+Rv
35 L1 A As S DPL + FTP+Ar
36 L1 A As S DA+Ar /| FTP+Ar
37 L1 A As S DPL +FTP+Ar /| RMS+Rv
38 L1 E Cs S Hemotorax + pneumonia DPL + FTP+Ar
39 T12 B As S DPL + FTP+Ar
40 L2 A As S Fratura compressdo em L4 DPL + FTP+Ar
41 L1 B Az S DPL + FTP+Ar
42 L1 B As N Fratura do quadril DA+Ar /| FTP+Ar
43 L1 B Az S AA /| FTP+Ar
44 L1 B As N DPL + FTP+Ar // RMS+Rv
45 L1 B As S DPL + FTP+Ar
46 Lo A As N DA+Ar /| FTP+Ar /[RMS+Rv
47 L1 B As S DPL + FTP+Ar
48 L1 B As S DPL + FTP+Ar
49 L1 B As S Fratura do tornozelo DPL + FTP + Ar
50 L1 B As S DA+Ar /| FTP+Ar
51 T12 B Az S DPL + FTP+Ar
52 L1 B Cs S Fratura do olécrano D DPL + FTP+Ar /| RMS+Rv
53 L1 C A2 S DA+Ar /| FTP+Ar
54 L1 D As S Frat. tornozelo, calcaneo, e radio | DA+Ar // FTP+Ar
55 L1 B Az N DPL+FTP+Ar
56 L2 A As N Fratura do calcaneo D FTP+Ar
57 Lo D Cs N FTP+Ar
58 L1 B As S A+Ar//DPL+FTP+Ar//[RMS+Rv
59 L1 B As S AA /| FTP+Ar
60 L1 B As S Fratura do navicular E DPL + FTP+Ar
61 L1 B A2 N FTP+Ar
62 L1 B As N DPL +FTP+Ar
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63 | Lt [D A [s | | DPL + FTP+Ar
AA=Artrodese Anterior / Ar=Artrodese / DA=Descompressdo Anterior / DPL=Descompressdo Pdstero-Lateral / FTP=Fixacdo
Transpedicular / HL=Harrington-Luque / IH=Instrumentacdo de Harrington / RMS=Retirada do Material de Sintese / Rv=Reviséo /
S=Sim




8. 3 MEDIDA DA CIFOSE EM GRAU

QUADRO 4
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NUmero Pré-operatério(Grau) Pés-operatério Ultima Avaliacio
1 14° 2° 20°
2 20° 0° 20°
3 15° 2° 5°
4 39° 17° 21°
5 31° 9° 20°
6 36° 8° 22°
7 20° 9° 18°
8 17° 3° 8°
9 25° 13° 16°
10 18° 5° 10°
11 22° 7° 20°
12 20° 9° 23°
13 10° 0° 24°
14 38° 3° 3°
15 36° 10° 10°
16 25° 0° 16°
17 34° 4° 250
18 18° 0° 3°
19 19° 3° 18°
20 20° 9° 12°
21 20° 5° 9
22 33° 18° 35°
23 43° 20° 35°
24 18° 10° 10°
25 12° 3° 17°
26 20° 6° 13°
27 25° 12° 12°
28 30° 22° 26°
29 10° 0° 10°

30 33° 15° 20°
31 20° 11° 20°
32 20° 10° 23°
33 25° 10° 18°
34 19° 5° 12°
35 10° 0° 0°
36 8° 0° 8°
37 20° 4° 11°
38 20° 13° 15°
39 28° 11° 12°
40 5° 0° 0°
41 14° 0° 13°
42 25° 0° 9

43 31° 22° 22°
44 24° 10° 30°
45 20° 10° 13°
46 21° 5° 18°
47 20° 7° 12°
48 20° 3° 9°
49 20° 14° 18°
50 20° 5° 7°
51 33° 12° 12°
52 32° 6° 41°
53 15° 0° 23°
54 24° 10° 13°
55 35° 2° 15°
56 10° 0° 9°
57 190 70 14°
58 18° 0° 35°
59 40° 15° 20°
60 21° 8° 18°
61 30° 6° 10°
62 20° 0° 7°
63 25° 10° 25°




8.4 MEDIDA DA ESCOLIOSE EM GRAU

QUADRO 5
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NUmeroo Pré-operatério (Grau) Pés-operatério Ultima Avaliacio
1 SE SE SE
2 SE SE SE
3 15° 2° 5°
4 10° 0° 0°
5 SE SE SE
6 SE SE SE
7 15° 6° 5°
8 7° 7° 7°
9 10° 3° 5°
10 SE SE SE
11 11° 0° 250
12 5° 0° 5°
13 SE SE SE
14 SE SE SE
15 SE SE SE
16 10° 0° 0°
17 9° 0° 0°
18 SE SE SE
19 SE SE SE

20 SE SE SE
21 SE SE SE
22 SE SE SE
23 SE SE SE
24 SE SE SE
25 SE SE SE
26 SE SE SE
27 SE SE SE
28 SE SE SE
29 9° 0° 9°
30 SE SE SE
31 4° 0° 0°
32 SE SE SE
33 10° 0° 0°
34 SE SE SE
35 8° 4° 4°
36 10° 0° 0°
37 N N N

38 18° 10° 15°
39 SE SE SE
40 SE SE SE
41 10° 0° 0°
42 SE SE SE
43 SE SE SE
44 SE SE SE
45 SE SE SE
46 10° 0° 9°
47 SE SE SE
48 5o 0° 0°
49 SE SE SE
50 5e 0° 30
51 SE SE SE
52 10° 0° 0°
53 SE SE SE
54 6° 0° 0°
55 SE SE SE
56 SE SE SE
57 SE SE SE
58 SE SE SE
59 SE SE SE
60 SE SE SE
61 SE SE SE
62 SE SE SE
63 SE SE SE

SE = Sem Escoliose



QUADRO 6
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8.5 MEDIDA DO ANGULO DE ACUNHAMENTO VERTEBRAL EM GRAU

NUmero Pré-operatério (Grau) P6s-operatério Ultima Avaliagdo
1 30° 5° 15°
2 22° 11° 11°
3 30° 0° 0°
4 29° 17° 17°
5 41° 12° 8°
6 45° 10° 10°
7 20° 11° 15°
8 20° 10° 5°
9 23° 14° 18°
10 15° 5° 7°
11 2° 6° 13°
12 25° 18° 20°
13 35° 0° 11°
14 30° 0° 0°
15 33° 13° 13°
16 29° 8° 10°
17 25° 0° 30°
18 25° 0° 0°
19 24° 11° 14°
20 37° 15° 19°
21 20° 0° 0°
22 38° 20° 18°
23 37° 15° 18°
24 15° 12° 12°
25 22° 9° 13°
26 30° 22° 13°
27 30° 15° 15°
28 16° 7° 7°
29 15° 7° 7°

30 28° 15° 20°
31 30° 15° 18°
32 14° 12° 14°
33 17° 10° 14°
34 12° 7° 0°

35 20° 8° 8°

36 10° 10° 10°
37 28° 16° 16°
38 5° 3° 16°
39 18° 5° 5°

40 26° 10° 10°
41 26° 10° 10°
42 39° 0° 12°
43 18° 13° 13°
44 31° 10° 23°
45 27° 11° 13°
46 26° 5° 5°

47 25° 18° 18°
48 29° 17° 17°
49 23° 18° 23°
50 25° 15° 12°
51 33° 15° 18°
52 15° 15° 30°
53 25° 12° 14°
54 27° 10° 10°
55 30° 10° 12°
56 9° 9° 8°

57 33° 18° 18°
58 20° 0° 23°
59 41° 9° 17°
60 30° 15° 15°
61 35° 12° 12°
62 34° 6° 10°
63 14° 14° 20°




QUADRO 7
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8. 6 MEDIDA DA ESTENOSE DO CANAL ESPINHAL EM PORCENTAGEM

NUmero Pré-operatério (%) P6s-operatério Ultima Avaliagdo
1 60% 0% 10%
2 55% 0% 0%
3 80% 0% 0%
4 50% 0% 0%
5 60% 10% 10%
6 50% 0% 0%
7 60% 0% 15%
8 60% 0% 0%
9 60% 10% 10%
10 55% 0% 0%
11 55% 0% 0%
12 50% 0% 0%
13 50% 0% 0%
14 10% 0% 0%
15 30% 0% 0%
16 50% 10% 10%
17 50% 0% 10%
18 50% 0% 0%
19 40% 20% 20%

20 50% 0% 0%
21 50% 0% 0%
22 65% 0% 10%
23 60% 10% 10%
24 50% 30% 30%
25 50% 20% 10%
26 50% 20% 0%
27 60% 0% 0%
28 30% 10% 10%
29 80% 0% 0%
30 50% 0% 0%
31 60% 15% 0%
32 30% 0% 3%
33 60% 20% 20%
34 60% 20% 20%
35 50% 0% 0%
36 65% 0% 0%
37 50% 0% 0%
38 70% 10% 10%
39 40% 0% 0%
40 55% 0% 0%
41 55% 0% 0%
42 60% 0% 10%
43 50% 0% 0%
44 50% 0% 10%
45 60% 10% 10%
46 60% 20% 20%
47 60% 10% 10%
48 50% 15% 15%
49 50% 0% 0%
50 60% 0% 0%
51 60% 0% 15%
52 60% 0% 10%
53 50% 0% 0%
54 60% 0% 0%
55 50% 10% 10%
56 40% 20% 20%
57 55% 20% 20%
58 50% 0% 20%
59 20% 0% 5%
60 50% 15% 10%
61 10% 0% 0%
62 50% 10% 10%
63 60% 0% 0%




8.7 MEDIDA DO INDICE MOTOR EM VALOR NUMERICO

QUADRO 8

NUmero Pré-operatério Ultima Avaliagdo
1 N N
2 40 50
3 01 12
4 01 10
5 N N
6 N N
7 N N
8 N N
9 05 15
10 N N
11 40 40
12 01 16
13 40 50
14 N N
15 N N
16 N N
17 40 50
18 36 46
19 N N

20 N N
21 18 28
22 40 46
23 N N
24 N N
25 N N
26 15 34
27 24 50
28 N N
29 0 0
30 N N
31 N N
32 26 48
33 03 13
34 50 50
35 04 20
36 19 42
37 40 50
38 01 05
39 0 0
40 42 50
41 43 48
42 N N
43 40 40
44 N N
45 40 48
46 N N
47 24 48
48 N N
49 N N
50 12 28
51 10 20
52 22 40
53 32 47
54 14 26
55 N N
56 N N
57 N N
58 20 47
59 45 45
60 20 48
61 N N
62 N N
63 04 12

N=Normal \
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Ultima Avaliacio

QUADRO 9

Pré-operatério

8.8 CLASSIFICACAO DE FRANKEL

Nimero

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
Normal.

VA=0\B=1\C=2\D=3\E=4\

N=
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QUADRO 10
8.9 MEDIDA DA PERDA DE ALTURA DO CORPO VERTEBRAL EM
PORCENTAGEM
NUmero Pré-operatdrio (%) P6s-operatério Ultima Avaliagdo
1 50% 20% 60%
2 30% 20% 20%
3 70% 20% 20%
4 60% 0% 20%
5 70% 20% 20%
6 70% 30% 30%
7 20% 10% 20%
8 50% 20% 20%
9 30% 20% 30%
10 50% 30% 30%
11 50% 20% 40%
12 30% 0% 20%
13 50% 0% 20%
14 40% 10% 10%
15 70% 40% 50%
16 60% 20% 30%
17 40% 0% 50%
18 40% 0% 10%
19 40% 30% 30%
20 50% 30% 40%
21 30% 30% 30%
22 70% 50% 30%
23 60% 30% 50%
24 60% 40% 40%
25 50% 20% 30%
26 40% 30% 30%
27 20% 10% 10%
28 30% 20% 20%
29 50% 20% 20%
30 50% 40% 40%
31 40% 20% 30%
32 20% 10% 20%
33 25% 10% 15%
34 40% 20% 20%
35 50% 30% 30%
36 50% 20% 20%
37 40% 30% 30%
38 30% 30% 30%
39 30% 10% 10%
40 50% 30% 30%
41 50% 30% 30%
42 60% 0% 20%
43 30% 20% 20%
44 60% 30% 60%
45 45% 20% 30%
46 50% 10% 20%
47 30% 10% 10%
48 50% 30% 30%
49 30% 20% 3%
50 50% 30% 30%
51 50% 30% 30%
52 40% 30% 40%
53 30% 20% 20%
54 40% 20% 20%
55 50% 40% 40%
56 60% 40% 40%
57 60% 20% 20%
58 40% 30% 70%
59 65% 30% 40%
60 40% 20% 20%
61 60% 10% 0%
62 30% 20% 20%
63 60% 35% 70%




QUADRO 11
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8. 10 MEDIDA DA PERDA DE ESPACO DISCAL EM PORCENTAGEM

NUmero Pré-operatério (%) Pés-operatério Ultima Avaliacio
1 80% 80% 80%
2 50% 30% 80%
3 50% 50% 50%
4 40% 10% 10%
5 80% 0% 70%
6 60% 50% 90%
7 50% 20% 80%
8 20% 0% 50%
9 50% 40% 50%
10 50% 30% 30%
11 50% 50% 100%
12 30% 50% 80%
13 30% 0% 100%
14 70% 30% 30%
15 80% 50% 100%
16 30% 50% 70%
17 20% 0% 50%
18 20% 0% 20%
19 50% 20% 80%
20 30% 20% 60%
21 0% 0% 30%
22 80% 50% 100%
23 50% 30% 50%
24 50% 20% 20%
25 50% 20% 100%
26 50% 0% 30%
27 50% 10% 10%
28 50% 20% 30%
29 80% 20% 20%

30 30% 10% 30%
31 80% 60% 80%
32 0% 0% 50%
33 50% 0% 30%
34 50% 10% 40%
35 50% 10% 10%
36 70% 20% 20%
37 20% 0% 40%
38 30% 30% 80%
39 50% 30% 40%
40 0% 0% 30%
41 30% 0% 30%
42 20% 0% 70%
43 50% 30% 30%
44 50% 20% 50%
45 40% 20% 30%
46 50% 0% 20%
47 30% 20% 30%
48 40% 30% 30%
49 30% 20% 40%
50 30% 30% 30%
51 0% 0% 0%

52 80% 50% 100%
53 20% 20% 50%
54 60% 30% 35%
55 30% 20% 60%
56 30% 0% 0%

57 40% 0% 40%
58 50% 0% 100%
59 70% 30% 60%
60 100% 20% 20%
61 50% 10% 0%

62 50% 20% 20%
63 100% 50% 100%




149



QUADRO 12 _
8. 11 SEGUIMENTO, RESULTADOS E COMPLICACOES

150

NO Seguimento | Avaliacdo do | Avaliacdo do Retorno ativi- | Assintomético | Complicagdes
(N° meses) | paciente médico dade anterior | X sintomatico
1 100 3 3 Sim AS Quebra de haste
2 60 4 3 Sim AS Quebra de haste
3 84 4 4 Néo AS N
4 95 3 3 Néo AS N
5 36 4 4 Sim AS N
6 61 4 3 Sim AS Soltura de haste
7 73 4 4 Sim AS N
8 96 4 4 Sim AS N
9 14 3 3 N&o AS N
10 12 3 3 Sim AS N
11 24 2 1 Néo Sin Quebra de Haste + Pseudartrose + Lombalgia
12 75 4 3 Néo AS Quebra de haste
13 52 3 2 Néo Sin Pseudartrose + Lombalgia
14 65 4 4 Sim AS Quebra de haste
15 76 4 4 Sim AS N
16 61 4 4 Sim AS N
17 25 3 2 Sim AS Soltura haste
18 40 4 4 Sim AS N
19 63 4 3 Sim AS N
20 58 4 4 Sim AS N
21 61 4 4 Néo AS N
22 90 2 1 N&o Sin Pseudartrose + Dorsalgia
23 108 3 3 Sim Sin Perda de correcdo + Lombalgia
24 12 3 3 Sim AS N
25 78 3 3 Sim AS Quebra de haste
26 37 4 3 Sim AS Quebra de haste
27 47 4 3 Sim AS Quebra de haste
28 53 4 4 Sim AS N
29 12 2 3 N&o AS N
30 13 2 2 N&o Sin Lombalgia
31 52 3 3 Sim AS Pseudartrose
32 90 4 4 Sim AS N
33 35 3 3 N&o AS N
34 44 4 3 Sim AS Quebra de haste + Pseudartrose
35 27 4 4 Néo AS N
36 39 4 4 Sim AS N
37 22 3 1 Néo AS Infeccdo profunda + Quebra de um parafuso
38 21 3 2 Néo AS N
39 47 2 2 Néo AS N
40 45 2 3 Néo AS N
41 51 2 3 N&o AS N
42 30 3 3 Néo Sin Dorsalgia + Lombalgia
43 52 3 3 Sim AS N
44 18 3 1 Sim AS Pseudartrose + Soltura de parafuso
45 12 4 3 Sim AS N
46 49 4 3 Sim AS Quebra de parafuso
47 13 4 4 Néo AS N
48 12 4 4 Sim AS N
49 36 3 3 Sim AS N
50 38 4 4 Néo AS N
51 14 3 3 N&o AS N
52 26 3 1 Néo AS Soltura de parafuso + Quebra de parafuso
53 28 4 3 Néo AS N
54 38 3 4 Néo AS N
55 13 3 3 Néo Sin Lombalgia
56 30 4 4 Sim AS N
57 37 3 4 Sim AS N
58 34 3 1 Sim AS Infeccdo profunda + Perda de corre¢do
59 13 2 2 Sim AS N
60 39 3 4 Sim AS N
61 55 2 3 Néo Sin Lombalgia
62 14 4 4 Sim AS N
63 24 4 2 Néo AS N
Otimo=4/Bom=3/Regular=2/Ruim=1 // AS = Assintomatico / Sin = Sintomatico ~ // N = Normal
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8. 12 Laminotomia

FIGURA 24 - Observa-se laminotomia na FE, com proposito de descomprimir a medula
espinhal e ndo desestabilizar mais a coluna vertebral
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8. 13 Descompressao medular por via postero-lateral

FIGURA 25 - Descompressdo medular por via postero-
lateral usada atualmente por nos



153

8. 14 AUTORIZACAO

Eu,

abaixo assinado, autorizo a EQUIPE DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DA SANTA
CASA DE MISERICORDIA DE BELO HORIZONTE a realizar todas as cirurgias que
forem necessarias em meu tratamento.

Declaro ser de meu conhecimento a gravidade do meu caso, sabendo dos riscos
possiveis, assim como: riscos de vida, paraplegias, hemorragia, infec¢do, pseudartrose,
ruptura de hastes, rejeicdo de material de sintese, luxacdo da protese, aderéncia de raizes, etc.

Sabendo de tudo isso e também da indicacdo da cirurgia, autorizo as

intervencgdes necessarias.

Belo Horizonte, de de
Assinatura

Paciente
Assinatura

Testemunha
Assinatura

Testemunha
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8. 15 Protocolo de Avaliacéo

Ortopedia da Coluna Vertebral

155

Fichan® ____ Prontuarion® ____________
Identificacao
Nome: " . Data de nascimento: __ [/
Sexo: D M D.F Estado Civil: D Solteiro D Casado D Wilvo [j Dwvorgiada
Etnia: [] Leucoderma ] Faioderma [] Melanoderma
Profissdo: MNaturalidade: Procedéncia: R
Enderego:
Acidente i ! Admissao ! ! Cirurgia ! ! .
| Alta Hospitalar { ! Alta ortopédica / ! Ultime centrole { /
Diagnostico: Mivel: Classificagio:

HMA

AR

AP

EF

Descrigdo Cirlrgica

Estudo de Imagens

/ [ Fod [ Pt

Cifose

Lordose

Escoliose

Estenose

PECY |

PED

ARV
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PADRONIZAGAO DA CLASSIFICAGAO NEUROLOGICA DA LESAO MEDULAR
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FACULDADE DE MEDICINA _
CENTRO DE POS-GRADUACAO

Av. Prof. Alfredo Balena 190 / sala 7009
Belo Horizonte - MG - CEP 30.130-100
Fone: (031) 2489641 FAX: (31) 248.9939

DECLARACAO

A Comiss&o Examinadora abaixo assinada, composta pelos Professores Doutores: Alcino
Lézaro da Silva, karlos Celso de Mesquita, Paulo Henrique Murtinho Couto, Femandc
Milton da Cunha e Marcio lbraim Carvalho, aprovou a defesa da Tese intitulada:
“TRATAMENTO DA FRATURA DA COLUNA TORACOLOMBAR, DO TIPO
EXPLOSAO EM TizLiLz, COMPARANDO A TECNICA DE HARRINGTON COM A
DE ROY-CAMILLE”, apresentada pelo doutorando ENGUER BERALDO GARCIA
para obtenc&o do titulo de doutor em Cirurgia, pelo Progr‘“ ma..de Po6s-Graduagdo em
Cirurgia da Faculdade de Medicina da UnlverSIdade Federal de Mmas Geralis, realizada
em 29 de junho de 2001.

rof. Karlos Celso de Mesquita

AN~

Prof. Paulo Henrique Murtinho Couto

fVL\&‘
Prof. Femando Milton da
- Mar¢io lbraim Carvalho



