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Prefacio

Este livro ndo tem a pretensdo de ser um atlas
completo e muito menos um livro que esgotasse o tema
em questao.

Pretende, na verdade, ser um Guia llustrado,
pratico e conciso, que facilite a consulta, identificacdo e
memorizagcao dos tipos de fraturas e/ou luxacdes da
coluna vertebral.

Para tanto, seguiu-se o sentido descendente, a
partir da jungao condilo-cervical, até o sacro-coccix.

E fruto do trabalho diario e da coletanea revista e
remodelada das apresentacbes feitas pelos membros
integrantes do Servico de Neurocirurgia do Hospital
Municipal Salgado Filho, RJ, Brasil.

Estas apresentagcbes variaram de temas-livres,
artigos e monografias, que motivaram a organizagéo e
extensdo mais abrangente, para gerar o resultado final
aqui apresentado.

Destina-se principalmente aos Residentes, porém
estende-se sua utilidade para a pratica diaria, para a
rapida e facil consulta, em prol de uma uniformizacao de
descricdo ser feita, dentro de uma maior aceitacao
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corrente de seus termos e tipos considerados, pela
literatura pertinente, atualizada.

Acompanhando as ilustragdes, encontram-se 0s
textos sinopticos, que objetivam complementar e
descrever as lesdes apresentadas.

Enfatizamos mais a imagem, a gravura, o
desenho, fundamentas para um melhor entendimento,
onde as palavras apenas se somam, partindo-se da
premissa que uma imagem vale mais que mil palavras,
fugindo-se do pecado de descrever sem mostrar, para
nao depender da imaginacéao do leitor.

Nota-se ainda existirem muitas classificacbes e
este pleomorfismo torna dificili a uniformidade e a
compreensao, longe se estando ainda de uma linguagem
universal.

No entanto, nos ultimos dez anos, a tendéncia em
adotar autores consagrados, mormente ligados ao AO —
"Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen" ("Grupo
de Trabalho para Questdes sobre Osteosintese"), — tem
propiciado uma progressiva e feliz padronizagdo na
classificagdo, baseada na biomecéanica e fisiopatologia.

Inicialmente foi direcionado o estudo AO para o

segmento téraco-lombar, porém ja encontramos uma
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extensdo para o segmento cervical sub-axial (C3-C7),
bem como sacrococcigeo, este ultimo derivado da
sistematizacao das lesdes do anel pélvico.
Enfim, apresentados os propédsitos, modestos mas
sinceros, vamos em seguida ao conteudo em si.
Esperando que se suprido for o proposto, a

missao estara cumprida, tendo valido o esforco.
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1. Fraturas Condilo-Cervicais Superiores

Compreendem as lesdes traumaticas do
segmento compreendido entre os condilos do 0sso
occipital, a cada lado do forame magno, que se articulam
com as facetas superiores das massas laterais de C1
(atlas).até C2, - axis ou epistrofeu. Assim sendo, é o
segmento coéndilo-axial

Alguns autores colocam neste grupo também C3,
mas a maioria consultada opta por considerar o
segmento seguinte como sendo de C3 a C7 e néo
apenas C4 a C7, o que nos fornece o nome de segmento
sub-axial, aquele abaixo do axis.

Sao seis as principais lesdes observadas:

1.1. Deslocamento Condilo-Atlantal (CO-C1)

1.2. Fraturas do Céndilo Occipital

1.3. Deslocamento Atlanto-Axial (C1-C2)

1.4. Fraturas do Atlas (C1)

1.5. Fraturas do Processo Odontéide (C20)

1.6. Fratura do Enforcado.
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1.1. Deslocamento Condilo-Atlantal

Ha a perda parcial ou total, da relagao articular.
entre os condilos occipitais com a faceta superior das
massas laterais da primeira vértebra cervical.

Com vetor de forgca anteroposterior, ou postero-
anterior, com tracionamento do cranio versus a coluna
cervical, pode ser anterior, posterior ou simplesmente
longitudinal (vertical) (Figura 1.1).

A variacao vai depender do vetor da forca causal,
da for¢a do trauma e da resisténcia musculo-ligamentar.

Em geral o tratamento é feito com tracdo cervical
e halo por trés meses. Mas se demonstrar instabilidade,
é feita a cirurgia com a fixagdo occipito-cervical por via

posterior.

1.2. Fraturas do Coéndilo Occipital (FCO)
Dividem-se em trés principais tipos (Figura 1.2)
1.2.1. Fratura Cominutiva do CO.

1.2.2. Fratura Condilo-Basilar.
1.2.3. Avulsdo do CO.
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1.2.1. Fratura Cominutiva do CO

Decorrente de grave impacto vetorial longitudinal,
transmitido pelo eixo vertical, pode ser encontrado
associado a fratura de calcaneos, em queda em pé, em
geral em suicidas. Estavel, em geral é tratada com colar
cervical rigido, tipo Filadélfia, quando ndo assume a

gravidade maior dos subtipos seguintes.

1.2.2. Fratura Condilo-Basilar

Neste subtipo, na verdade € uma fratura da base
occipital que se estende ao cOndilo, decorrente de
trauma occipital, frequente em quedas ou agressoes.
Como a precedente, ainda passivel de tratamento
conservador. Sendo estavel, imobiliza-se com colar
Filadélfia.

1.2.3. Avulsédo do CO

Lesdo mais grave, implica na separagéo do CO,
do osso occipital, que permanece unido ao atlas pela
articulagdo, fixo pelo ligamento alar, causando
deslocamento, rotacdo da cabeca. E instavel e requer o

uso do halovest.
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Figura 1.1. Deslocamento Cdndilo-Atlantal.

Figura 1.2. Fraturas do Céndilo Occipital



1.3. Deslocamento Atlanto-Axial (C1-C2)

Consistem nas lesdes articulares do atlas (C1)
sobre o axis (C2).

Podem ser divididas em dois subtipos principais
(Figura 1.3), em ambos observando-se subluxacao:

1.3.1. Rotacao do Atlas

1.3.2. Deslocamento Anterior do Atlas

Figura 1.3. Deslocamento Atlanto-Axial.
19



1.3.1. Rotagédo do Atlas (C1)

Entre as causas possiveis incluem-se mio
relaxantes, (anestesia geral) com postura viciosa,
inflamacbes retro-faringeas e cervicais (Sindrome de
Grisel), destacando-se os acidentes de transito, sem
cinto de seguranga e/ou sem apoio occipital nos
assentos.

A rotacao do atlas € mais frequente na infancia e
adolescéncia, quando os ligamentos sao mais flexiveis.

A rotacdo é toleravel até 30%. A partir deste valor
ha a compressdao e o prejuizo de fluxo da artéria
vertebral contralateral, pela angulagdo decorrente da
rotagdo. Atingindo 45° de rotagéo, ha a interrupgao total
de fluxo, acompanhando-se de progressivo quadro
neurolégico, decorrente da compressdo radicular e
medular.

A preservacdo do ligamento transverso € o
determinante de n&o haver a maior angulagao rotacional.
Sua integridade define a estabilidade dindmica da les&o.

O tratamento em geral é feito mediante suave
tracdo e imobilizacdo. A cirurgia fica restrita aqueles
casos de instabilidade ou recorréncia, com leséo

ligamentar e maior rotagéo
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1.3.2. Deslocamento Anterior do Atlas (C1)

Os dois fatores mais importantes para que esta
lesdo permaneca estavel sao:

- a integridade do ligamento transverso do atlas,
reforcado pelos ligamento alar e o0 acessoério atlanto-
axial;

- manutencao articular atlanto-odontéide.

Quando apenas o ligamento transverso do atlas
estda comprometido, o deslocamento n&o atinge 5 mm.
Esse valor é ultrapassado quando o ligamento alar
também foi comprometido.

Até 5 mm de desvio, o tratamento é conservador,
com halo. Acima deste valor, com = 6mm, a fixacao

posterior esta indicada.

1.4. Fraturas do Atlas (C1)
Basicamente causadas por acidente
automobilistico, chicote sem cinto e/ou apoio occipital.
Compreende 3 subtipos (Figura 1.4):
1.4.1. Fratura isolada do arco posterior de C1.
1.4.2. Fratura da massa lateral de C1.

1.4.3. Fratura de Jefferson (Explosao de C1).
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1.4.1. Fratura isolada do arco posterior.
Um traco de fratura.
Lesao estavel
N&o requer tratamento cirurgico

Uso de colar Filadélfia.

1.4.2. Fratura da massa lateral de C1

Consiste em 2 linhas de fratura, uma anterior e
outra posterior a massa lateral de C1.

Dor local, discreto desvio da cabeca.

Em geral é estavel, pois o ligamento transverso
esta preservado pelo menos no lado oposto, nao
atingindo 7 mm de separagao entre as massas laterais
(radiografia simples trans-oral, TC com reconstrugao).

O tratamento é o uso de colar Filadélfia por 3

meses.

1.4.3. Fratura de Jefferson (Exploséo de C1)

Ocorre quando C1 é espremido entre C2 e os CO.
Consiste em 3 a 4 tragos de fratura. E a fratura bilateral
do arco posterior de C1 mais a fratura uni ou bilateral do
arco anterior, causando a separacao e distanciamento

das massas laterais.

22



Representa cerca de 7% das fraturas cervicais.
Em 50% dos casos ocorre de forma isolada e nos
outros 50% esta associada as fraturas de C2.

A fratura se faz a partir do sulco da artéria
vertebral, onde o osso € mais fino.

Em geral ¢é oligossintomatica, quanto as
manifestagcbes neuroldgicas, pela preservagdo do
didmetro do canal, que se amplia em vez de reduzir.

Quando isolada, ha uma perda de sustentacao, a
pessoa sente necessidade de segurar a cabecga, surge
saliéncia na faringe, ha disfagia pela compressao do
fragmento deslocado.

Pela Regra de Spence, a distancia entre as
massas laterais apresentar = 7 mm, na radiografia
simples trans-oral, significa lesdo do ligamento
transverso, o qual deve ser suspeitado em qualquer
deslocamento da massa lateral de C1. TC e RM
aprimoram o estudo e confirmam a lesdo, destacando-se
a TC com cortes finos e reconstrugédo em 3-D.

O tratamento varia de acordo com diferentes
autores.

A fratura isolada de C1, em geral, é tratada com

uso por 3 meses do colar Filadélfia se o deslocamento
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for até 7mm. Se a distadncia entre as massas laterais for
= 7mm, Sonntag propés halovest e Spence preconizou
cirurgia.

Quando a fratura de Jefferson esta associada a
fraturas de C2, o tratamento vai depender do tipo de
fratura de C2 associado. Se for a fratura do enforcado ou
o Tipo | ou Illl de odontdide, uso de halo vest. Se for o
Tipo Il de odontéide, com desvio =2 6 mm, a fixagéao

occipito-cervical posterior esta indicada.

Figura 1.4. Fraturas da massa lateral de C1
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1.5. Fraturas do Processo Odontéide (C20)

E a mais frequente das fraturas de C2.

Até os 40 anos de idade esta relacionada a
acidente de transito, acima de 60 anos, queda do préprio
nivel.

Estima-se que metade dos pacientes possam
morrer antes de chegar ao hospital, o que dificulta um
estudo perfeito da mortalidade.

Ocorre na proporcao de 3 homens para 1 mulher,
com idade abaixo de 40 anos.

Nos adultos representa cerca de 10 a 15% das
fraturas cervicais. Nas criangas sobe para 75% esse
valor.

A associacdo com fratura de C1 ¢é muito
frequente, bem como com trauma de cranio.

Deve ser suspeitada em todos pacientes
politraumatizados, principalmente  atropelados e
motoristas ou caronas sem cinto de seguranca.

Decorre de violenta forca de flexdo, extensao e
rotagcdo associadas. Na maioria, pela hiperextensdo com
deslocamento anterior do odontdide. O deslocamento

anterior € mais frequente que o posterior.
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O paciente pode apresentar desde dor e rigidez
nucal, até déficits neurolégicos agudos ou progressivos,
tanto pela compressao do canal como pela frequente
associacdo de lesdo do tronco cerebral e/ou isquemia
pela compressao da artéria vertebral.

Existem 2 principais classificagdes das fraturas de
C20 (Figura 1.5).

A classificagdo de Anderson & D Alonzo se refere
ao nivel da fratura (apical, colo, corpo). A classificagdo
de Roy-Camille enfoca a angulagédo da fratura (obliquas
anteroinferior, postero-inferior e horizontal).

Essas classificacbes sdo a base para o estudo
radiolégico (radiografia simples, TC com reconstrugéo) e
a decisao terapéutica.

As fraturas dos tipos | e Ill sdo estaveis e nao
precisam de cirurgia.

As do tipo Il e lla séo instaveis, com alto indice de
ma consolidagao e a classificagdo da angulagéo € usada
para a escolha da técnica cirurgica a ser empregada. Em
geral, via posterior com a técnica de Gallie, amarragem
C1-C2 com enxerto, ou suas variantes (Apuzzo, Brooks)

para os casos dos tipos horizontal e obliquo pdstero-
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inferior, sendo possivel o parafuso odontdideo, via
anterior, para o tipo anteroinferior.

A técnica de Sonntag, parafusos trans-articulares
pelas massas laterais, de C2 a C1, uni ou bilateral, &
temida pelos riscos de lesdo da artéria vertebral e/ou
migragao do odontdide para a orofaringe.

O acesso trans--oral esta indicado como
complemento, quando se prevé ou persiste a

compressao do canal pelo odontodide.

Figura 1.5. Fraturas do Processo Odontéide (C20)
27



1.6. Fratura do Enforcado (C2)

E a fratura bilateral do pediculo e/ou massa lateral
de C2, com deslocamento (luxagédo) anterossuperior da
metade anterior de C2, que luxada, penetra e comprime
acima e para tras, a medula cervical alta e até o bulbo.

Para que isso ocorra, o laco de forca deve estar
na posi¢cao anterior, mentoniana ou mandibular, com
forca gravitacional de queda, aplicando o peso do
condenado a regido. Se o n6 da forca estiver auricular ou
occipital e/ou com pouca ou nenhuma queda do
enforcado, apenas a asfixia sera obtida. Por isto, em
alguns casos, o carrasco tem que pular a cavaleiro sobre
0os ombros, para forgar o corpo para baixo, assegurando
a tracao divergente céfalo-corpérea. Um tipico ruido é
obtido, satisfazendo os presentes ao evento. A intencao
da morte imediata se baseia na lesdo medular alta
proporcionada.

E a fratura de C2 mais frequente, depois da
fratura de Jefferson.

Em geral é bilateral e raramente simétrica, devido
a forga rotacional, ocorrendo grave lesdo, com ruptura

dos ligamentos longitudinais anterior e posterior e hérnia
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de disco C2-C3. A hiperflexdo também pode estar
presente.

Sao 4 subtipos morfolégicos observados (Figura
1.6).

Figura 1.6. Fratura do Enforcado (C2)

Os tipos A, B, C e D se referem a posigcao dos
tracos de fratura, sendo mais comum o tipo C, seguido
do tipo B, A e D, em ordem decrescente.

Os tipos | a Il se referem ao vetor de forca

aplicado, bem como a biomecanica envolvida.
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No Tipo | ha uma tragdo axial com extenséo.
Sendo estavel e com até 2 mm de deslocamento de C2
sobre C3.

No Tipo Il ha uma for¢ca de retorno em flexao,
além da tragdo axial e extensdo. E instavel, com > 2mm
de luxacdo anterior de C2 sobre C3 e/ou 11° de
angulagcdo, com ruptura do ligamento longitudinal
posterior. O Tipo lla € menos deslocado mas mais
angulado que o Tipo Il.

No Tipo Il ha compresséao e flexao, uma lesdao em
flexdo pura, com luxagdo anterior e angulagdo de C2
sobre C3, havendo ruptura da capsula articular das
facetas C2-C3,

Em geral, quando ndo causada por enforcamento
de fato, sem asfixia e/lou compressdo dos vasos
cervicais, este tipo de fratura ndo apresenta grandes
sintomas. Em geral dor local, rigidez nucal, ansiedade e
neuralgia occipital.

Imobilizagdo por 3 meses, com colar Filadélfia

para o Tipo | e halo vest para os demais.
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2. Fraturas Cervicais Subaxiais

Sao as lesdes da coluna cervical de C3 a C7,
portanto “abaixo do axis’, como a definicdo sub-axial
entende.

Diferentes causas podem ser observadas,
destacando-se acidentes de carro, queda em agua rasa
e agressoes fisicas ou acidentes em lutas marciais.

A melhor abordagem classificatoria € aquela
adotada por Licina e Nowitzke, baseados em Magerl et
al., aplicando a sistematizagdo AO, ja consagrada para o
segmento téraco-lombar, porém agora adaptada ao

segmento C3-C7.

1. Fraturas em Compressao.
2. Fraturas em Distracionamento.

3. Fraturas em Rotacéo.

2.1. Fraturas em Compresséo — Tipo A
Sao caracterizadas pela fratura do corpo vertebral
(leséo do pilar anterior), sem lesdo do pediculo ou arco
(pilar posterior), podendo ainda serem subdivididas em
outros 3 subtipos:
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A.1. Impactacao (crush) (Figura 2.1)
A.2. Separagéo (split) — sagital ou coronal (Figura 2.2)
A.3. Exploséao (burst) (Figura 2.3)

Figura 2.1. Tipo A.1. Compressao. Impactagéo (“crush”)
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Sagital Coronal
Figura 2.2. Tipo A.2. Compressao. Separacgao (“split”)

Figura 2.3. Tipo A.3. Compressao. Explosao (“burst”)
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2.2. Fraturas em Distracionamento — Tipo B

Disrupcéo discal, lesao da articulagéo inter-
corpérea (pilar anterior) com ou sem fratura do corpo

vertebral e com ou sem les&o do pilar posterior.

B.1. Distracionamento em flexdo com leséo ligamentar.
(Figura 2.4)
Disco, ligamentos e pilar posterior lesados. Corpo

vertebral integro.

B.2. Distracionamento em flexdo com lesdo Ossea.
(Figura 2.5)
Disco, corpo vertebral e pilar posterior lesados.

Ligamentos integros.
B.3. Distracionamento em extenséao. (Figura 2.6)

Lesao discal. Ligamentos, corpo vertebral e pilar

posterior integros.
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Figura 2.4. Tipo B.1. Distracionamento ligamentar em flexao.

Figura 2.5. Tipo B.2. Distracionamento ésseo em flexao.
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Figura 2.6. Tipo B.3. Distracionamento em extenséo.

2.3. Fraturas em Rotagao — Tipo C
C.1. Tipo A + Rotagéo (Figura 2.7)

C.2. Tipo B + Rotagéao (Figura 2.8)
C.3. Rotagéao de fragmento (Figura 2.9)
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Figura 2.7. Tipo C.1. Tipo A (Compressao) + Rotagao.

Figura 2.8. Tipo C.2. Tipo B (Distracionamento) + Rotacao.
37



Figura 2.9. Tipo C.3. Rotacdo segmentar.

2.4. Fratura Menores

Existem ainda os tipos de menor gravidade, as
fraturas menores da coluna vertebral, tais como a Fratura
da Apdfise Espinhosa, e.g. C7 ou T1, em escavadores,

pelo vetor de tragcdo muscular (Figura 2.10).

Figura 2.10. Fratura da apofise espinhosa de C7 (“escavador”).
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O tratamento é conservador apenas para 0s casos
de fraturas menores ou segmentares, sem compressao
de raiz e/ou medula, bem como onde nao seja Obvia a
lesao articular com instabilidade.

De acordo com Rx e TC, determina-se o tipo de
lesédo e assim é decidida a abordagem cirurgica, em
geral por via anterior, corpectomia e artrodese com
prétese autéloga e/ou metélica. A via posterior em geral
€ empregada de forma complementar a anterior, quando
a lesdo também atinge o pilar posterior de forma
relevante ou é a lesao principal em si, como ocorre nos
tipos B.3 e C.2.
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3. Fraturas da Coluna Téraco-Lombar

Como a coluna toracica € fixa e a lombar tem
mobilidade, as lesbes traumaticas sobre a primeira sao
basicamente por causas externas sobre a coluna, sem
participacao postural ou dindmica, como se observa com
a coluna lombar, que possui a capacidade de flexao,
extensdo e rotacdo. Enquanto as doencgas discais mais
ocorrem na coluna lombar baixa, as traumaticas sao
mais frequentes no segmento superior.

Por estas razbes, o principal foco de estudo AO foi
justamente o segmento entre T11 e L2, a transigdo onde
mais se observa ocorrerem fraturas e luxacoes.

A classificagdo AO é mecanicista e se baseia no
fato de que a morfopatologia da lesdo indica a for¢ga ou o
momento aplicado sobre o segmento vertebral.

As trés forcas basicas que produzem estas lesdes
sao: compressao, distracionamento e rotagdo. Desse
modo a morfologia da fratura permite a determinagéo da
patogénese da lesdo. A perda da altura do corpo
vertebral esta relacionada as forgas de compressao, a
ruptura anterior ou as forgcas de distracionamento e os
desvios rotacionais a rotagao.
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Tipo A — Compresséao
A.1. Fraturas impactadas
A.1.1. - Impactacao da placa terminal
A.1.2. - Encunhamento
A.1.3. - Colapso do corpo vertebral
A.2. "Split” (separagao)
A.2.1. Sagital
A.2.2. Coronal
A.2.3. Pinga
A.3. Exploséao
A.3.1. Incompleta
A.3.2. Explosao-separacao
A.3.3. Completa

Grupo A.1. Fraturas impactadas (Figura 3.1)

A deformidade do corpo vertebral ocorre devido,
principalmente, a compressdo do 0sso esponjoso do
corpo vertebral. A coluna posterior esta integra e a
compresséo do canal vertebral ndo ocorre. Essas lesdes

sdo estaveis e a lesao neuroldgica raramente ocorre.
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A.1.1. Impactagao da placa terminal
O corpo vertebral apresenta encunhamento

inferior a cinco graus e sua parede posterior esta integra.

A.1.2. Fratura encunhamento

A perda da altura do corpo vertebral resulta em
angulagao maior que cinco graus e a parede posterior do
corpo vertebral permanece intacta. A perda da altura do
corpo vertebral pode ocorrer na parte superior
(encunhamento superior), antero-lateral (encunhamento

lateral) ou inferior (encunhamento inferior).

A.1.3. Colapso do corpo vertebral

Este tipo de lesdo é normalmente observada em
pacientes com osteoporose e ocorre perda simétrica do
corpo vertebral sem extrusdo significativa dos
fragmentos, de modo que o canal vertebral ndo é
comprimido. O corpo vertebral apresenta aspecto em

"espinha de peixe ", nos casos em que esse tipo de
fratura estd associada a grande impactagcédo da placa

terminal.
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Figura 3.1. Tipo A.1. Fraturas impactantes.

Grupo A.2.”Split fractures”(separagao) (Figura 3.2)

O corpo vertebral esta dividido no plano coronal
ou sagital e o fragmento principal apresenta graus
variaveis de desvio. Na presenga de grande desvio do
fragmento principal, a falha pode ser preenchida com
material oriundo do disco intervertebral, que pode
resultar em nao consolidagcdo da fratura. A coluna
posterior ndo esta acometida nesse tipo de fratura e a

sua associagao com o déficit neurolégico nao € comum.
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Figura 3.2. Tipo A.2. Fraturas em separacao (“split”).

Grupo A.3. Fraturas tipo explosao (Figura 3.3)

O corpo vertebral encontra-se parcial ou
completamente cominuido, com extrusdo centrifuga dos
seus fragmentos. Fragmentos da parede posterior estao
desviados para o interior do canal e sdo a causa do
déficit neurolégico, que é elevado nesse grupo de
pacientes e aumenta significativamente dentro de seus

subgrupos. O complexo ligamentar posterior encontra-se
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integro, podendo ocorrer fenda vertical através do arco
posterior ou processo espinhoso. Essa fenda nao
apresenta importancia do ponto de vista da estabilidade
da fratura e, em algumas ocasides, fibras nervosas
extrudem através de lesdo da dura-mater e ficam presas

nessa tenda.

A.3.1. Explosao incompleta

A parte superior ou inferior do corpo vertebral
apresenta cominucdo, enquanto que a outra parte
permanece intacta.

A estabilidade dessas fraturas estd reduzida a
flexdo - compressdo, e os fragmentos da parede
posterior podem apresentar desvio adicional quando

submetidos a essas forgas.

A.3.2. Burst-split fracture (Explosao-Separagao)
Nesse tipo de fratura uma metade da vértebra
(mais frequentemente a superior) apresenta cominugao,
enquanto que a outra metade esta fendida sagitalmente.
Essas fraturas sdo mais instaveis a flexao-
compressdao e apresentam maior indice de leséo

neuroldgica que as fraturas tipo explosao incompletas.
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A.3.3. Fraturas tipo explosao completa

Todo o corpo vertebral apresenta cominugao e
essas fraturas sdo ainda mais estaveis a flexao-
compressao, que causam reducao adicional da altura do
corpo vertebral.

O diametro do canal vertebral geralmente se
encontra muito reduzido pelos fragmentos da parede
posterior do corpo vertebral, e o indice de lesdes

neuroldgicas é elevado.

Figura 3.3. Tipo A.3. Fraturas em exploséo.
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Tipo B — Distracionamento

Decorre da lesdo dos elementos anteriores e
posteriores por distracionamento

Nesse tipo de fratura o mecanismo de flexdo -
distracionamento produz a ruptura e alongamento dos
elementos posteriores nos grupos B.1 e B.2, enquanto
que o de hiperextensdao, com ou sem cisalhamento
anterior € a responsavel pela ruptura e alongamento
anterior no grupo B.3.

Nas lesdes do grupo B.1 ocorre
predominantemente a ruptura através das estruturas
disco-ligamentares, enquanto que no grupo B2 a lesao é
através dos elementos dsseos posteriores da vértebra A
lesdao pode se estender até o corpo vertebral por meio de
sua compressdo, e desse modo as fraturas do tipo A
reaparecem nesses dois grupos (B.1 e B.2).

A translagdao e o deslocamento sagital podem
estar presentes nesse tipo de fratura; quando néo
observado nas radiografias, devemos considerar o
potencial desse tipo de deslocamento que essas fraturas
apresentam.

A frequéncia de lesbes neuroldgicas nas fraturas

do tipo B é superior a observada no tipo A.
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Tipo B — Lesao por Distracionamento
B.1. Lesao posterior ligamentar
B.1.1. Com ruptura transversa do disco

B.1.2. Associada fratura tipo A

B.2. Lesao posterior 6ssea
B.2.1. Fratura transversa vértebra (Chance)
B.2.2. Espondildlise com les&o do disco

B.2.3. Espondildlise com fratura tipo A

B.3. Leséao anterior — hiperextensao
B.3.1. Hiperextensédo — subluxagao
B.3.2. Hiperextenséo — espondildlise

B.3.3. Luxacao posterior

Grupo B.1. (Figura 3.4)
Ruptura posterior predominantemente ligamentar

A principal lesdo desse grupo de fraturas é a
ruptura do complexo ligamentar posterior associada a
subluxacao bilateral, luxacdo ou fratura da faceta
articular. Esse tipo de lesdo esta associada a ruptura
transversa do disco intervertebral ou a fratura tipo A do

corpo vertebral.
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As lesbes puras em flexao - distracionamento séo
instaveis em flexdo, enquanto que as luxacdes puras sao
instaveis em flexdo e cisalhamento. As fraturas do tipo
B1 associadas a fratura do tipo A do corpo vertebral sao
ainda adicionalmente instaveis a compressao axial.

O déficit neuroldgico € frequente e é causado pelo
desvio translacional e ou retropulsdao de fragmentos do

corpo vertebral para o interior do canal.

B.1.1. Lesao posterior predominantemente ligamentar
Lesao em flexdo-distracionamento, associada com

ruptura transversa do disco intervertebral.

B.1.1.1. Subluxagao em flexao

E uma lesdo puramente disco-ligamentar, e um
fragmento 6sseo pequeno que nao afeta a estabilidade
da fratura pode estar avulsionado pelo anulo fibroso da

parte posterior da placa terminal.

B.1.1.2. Luxagao anterior
E uma lesdo disco-ligamentar pura com luxagéo
completa da faceta articular e associada com translagéao

anterior e estreitamento do canal.
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B.1.1.3. Subluxagado em flexdo ou Luxag¢ao Anterior,
Associada a fratura do processo articular.
Apresenta as caracteristicas mencionadas para as

fraturas B.1.1.1 e B.1.1.2, apresentando alto grau de

instabilidade ao cisalhamento no plano sagital devido a

fratura da faceta articular.

B.1.2. Lesao posterior predominantemente ligamentar

Lesdo em flexdo-distracionamento, associada a
fratura do tipo A do corpo vertebral.

Essa combinagdo pode ocorrer se o0 eixo
transverso do momento de flexao ficar situado proximo a
parede posterior do corpo vertebral. Desse modo um
intenso momento de flexdo pode ocasionar a ruptura
transversa da coluna posterior e, simultaneamente, a
compressdo do corpo vertebral, que corresponde as

fraturas do tipo A.
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Figura 3.4. Tipo B.1. Les&o posterior ligamentar.

Grupo B.2. (Figura 3.5)
Ruptura posterior predominantemente 6ssea

O principal critério para o enquadramento das
lesdes nesse grupo é a ruptura da coluna posterior
através da I,;mina, pediculo ou istmo.

Como ocorre no grupo B1, essas lesdes podem
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estar associadas com a ruptura transversa do disco

intervertebral ou fratura do tipo A.

B.2.1. Fratura transversa da duas colunas
Geralmente ocorre na coluna lombar superior e &
instavel em flexdo. Possui excelente potencial de

consolidacao, por ser uma lesdo puramente éssea.

B.2.2. Ruptura posterior predominantemente éssea com

ruptura transversa do disco.

B.2.2.1. Ruptura através do pediculo e disco
Essa é uma rara variante, caracterizada por
fratura horizontal através do arco, que estende

inferiormente através do pediculo.

B.2.2.2. Ruptura através do pars interarticularis e disco

(flexado-espondildlise).

B.2.3. Ruptura posterior predominantemente Ossea

associada com fratura tipo A do corpo vertebral.

B.2.3.1. Fratura através do pediculo associada com
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fratura do tipo A
A lesao posterior € a mesma descrita para o tipo
B.2.1.

B.2.3.2. Fratura através do istmo associada com fratura
do tipo A

A lesao posterior € a mesma descrita para o tipo
B.2.2, e a lesdo do corpo vertebral geralmente

corresponde a variante inferior da fratura do tipo A.

Edema, hematoma subcutaneo, dor acentuada no
local da lesdo posterior e palpacdo de espaco entre os
processos espinhosos sao indicativos de lesdo por
distracdo dos elementos posteriores. Deformidade
cifética pode estar presente, e a observagcdo de
desnivelamento entre os processos espinhosos indica
desvio translacional.

Véarios achados radioldégicos sao tipicos das
lesbes tipo B.1 e B.2 : cifose com aumento significativo
da distancia entre os processos espinhosos, translacao
anterior, subluxacao bilateral, luxacao, fratura bilateral da
faceta articular, avulsdo da borda posterior do corpo

vertebral, pequena fratura por cisalhamento da borda
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anterior da placa terminal, fratura horizontal ou de outro
tipo de elementos posteriores, fratura por avulsdo do
ligamento supra-espinhoso.

Nas lesbes do tipo B.1 e B.2 associadas com
fraturas do tipo explosdo, o fragmento da parede
posterior do corpo vertebral frequentemente esta
desviado no sentido posterior e cranial. Algumas vezes o
fragmento encontra-se rodado até 90 graus ao redor do
eixo transversal e sua superficie corresponde a placa
terminal fica em contato com o corpo vertebral. Ao
contrario das fraturas do tipo A, a borda anterior do
fragmento aparece lisa na tomografia computadorizada,
enquanto que a borda posterior aparece borrada. Esse
fenbmeno tem sido denominado de sinal cortical

reverso.
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Figura 3.5. Tipo B.2. Ruptura posterior predominantemente éssea.

Grupo B.3. (Figura 3.6)

Ruptura anterior através do disco

Nas raras lesbes em hiperextensao-cisalhamento,
a ruptura, que tem origem na parte anterior, pode ficar
limitada a coluna anterior ou estender-se posteriormente.
Os cisalhamentos anteroposteriores causam rupturas

das duas colunas.
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B.3.1. Subluxacado em hiperextensao.

Essa é uma lesdo disco-ligamentar pura, que
reduz espontaneamente e é dificil de ser diagnosticada.
A presenga de um alargamento do espaco discal, que
pode ser observado pela RM, indica a presenca dessa

lesao.

B.3.2. Hiperextensao-espondildlise.

Ao contrario do que ocorre com a espondildlise
em flexdo, o didmetro sagital do canal vertebral é
alargado, a medida que o corpo vertebral desloca
anteriormente, enquanto a I,mina permanece em seu
lugar, ndo ocorrendo lesdo das estruturas nervosas. Os
raros casos desse tipo de fratura foram observados na

coluna lombar baixa.

B.3.3. Luxacéao posterior.
Essa é uma das lesbes mais graves da coluna
lombar e frequentemente esta associada com paraplegia

completa.
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Figura 3.6. Tipo B.3. Ruptura anterior através do disco

Tipo C — Rotacgao (Figura 3.7)

Lesao dos elementos anteriores e posteriores com
rotagao.
As fraturas do tipo C sao caracterizadas pelo
mecanismo de rotagao e sao divididas em trés grupos:
1. fraturas tipo A, associadas com rotacao,
2. fraturas do tipo B associadas com rotacgao,

3. fraturas do tipo cisalhamento-rotacao.
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Excluindo-se algumas raras excegoes, as lesdes

do tipo C representam as lesdes mais graves da coluna

toracica e lombar e estdo associadas com a maior

porcentagem de déficit neuroldgico.

A lesao das estruturas nervosas é causada pelo

deslocamento de fragmentos para o interior do canal

vertebral ou pelo esmagamento das estruturas nervosas

devido ao desvio translacional.

As caracteristicas comuns das lesbes do tipo C

1.lesdo das duas colunas,

2.desvio rotacional, potencial para desvio
translacional em todas as diregcdbes no plano
horizontal,

3.leséo de todos os ligamentos longitudinais e disco,

4.fratura do processo articular (geralmente
unilateral),

5.fratura do processo transverso,

6.luxacdo da costela ou fratura proxima a vértebra,

7.avulsao da placa vertebral,

8.fratura irregular do arco neural,

9.fratura assimétrica do corpo vertebral.
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Esses achados, que sao tipicos do torque axial,
estdo associados com os padrdes fundamentais das
lesdes do tipo A e B, que ainda podem ser identificados,

ao lado da rotagao, que qualifica o tipo C em si.

Tipo C — Rotacéao

C.1. Grupo A + Rotagéao
C.1.1. Impactada
C.1.2. Separagao
C.1.3. Explosao (“blow-out”)

C.2. Grupo B + Rotacéao
C.2.1. B.1 + Rotacao
C.2.2. B.2 + Rotagao
C.2.3. B.3 + Rotacao

C.3 - Cisalhamento-rotacao

C.3.1. Fratura tipo "slice”’(“em fatias”)

C.3.2. Fratura obliqua
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Grupo C.1. (Figura 3.7)
Fraturas do tipo A com rotacao

Esse grupo € composto pelas fraturas em cunha,
separacao (split) ou explosdo, que estdo associadas a
rotacdo. Nas lesdes do tipo A associadas a rotagao, uma
das partes laterais do corpo vertebral permanece intacta,
de modo que o contorno normal do corpo vertebral
(vértebra fantasma) pode aparecer na radiografia em

perfil juntamente com a fratura.

Grupo C.2. (Figura 3.8)
Fraturas do tipo B com rotacao

As lesbes mais frequentes do tipo C.2 sédo as
variantes da flexdo-subluxagao, associadas a rotacio. As

luxagdes unilaterais sdo menos frequentes.

Grupo C.3. (Figura 3.9)
Lesdes por cisalhamento e rotagao

As fraturas desse grupo sao causadas por
mecanismos envolvendo rotacédo e cisalhamento, e elas
podem ser identificadas nas radiografias como uma linha
de fratura obliqua através do corpo vertebral. A primeira

fratura do subgrupo é a fratura descrita por Holdsworth e
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denominada de “slice fracture”, na qual uma cunha dssea
esta cisalhada proxima da placa terminal. O outro tipo de
fratura do subgrupo ¢é identificada por uma fratura
obliqua que se estende de uma borda a outra do corpo

vertebral.

Figura 3.7. Tipo C.1. Fraturas do tipo A com rotagao.
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Figura 3.8. Tipo C.2. Fraturas do tipo B com rotacgéo.

Figura 3.9. Tipo C.3. Em fatia e Obliqua.
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O tratamento preferencialmente €& pela via
anterior, téraco-abdominal, com corpectomia e protese
dupla, - gaiola e placa (“‘cage + z-plate”), - por permitir
maior estabilidade, mobilizacdo precoce e efetiva
descompressao do canal.

A via posterior, - laminectomia e parafuso
pedicular, com haste bilateral e barra bloqueadora, - ou
fica reservado para casos especificos, sem lesao do pilar
anterior, ou para a complementacdo, constituindo o
acesso combinado, nas lesbes mais extensas e com

comprometimento dos 3 pilares de Denis.
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4. Fraturas do Sacro

Conforme Bellabarba, a classificacdo pratica das
fraturas do sacro consiste em 3 grupos principais (Figura
4.1):

4.1. Fraturas da Bacia (Anel Pélvico).

4.2. Disjungao Lombo-Sacral.

4.3. Fraturas do Sacro.

Figura 4.1. Os 3 grupos de locais das lesbes sacrais.
A: Bacia (Anel Pélvico) se com lesdo do Sacro.
B: Coluna Lombar e Sacro
C: Sacro, isoladamente.
Os ligamentos podem ou n&o estar comprometidos.
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4.1. Fraturas da Bacia (Anel Pélvico)

Sao na verdade os subtipos AO, em que ha lesao
do osso sacro associada (Bellabarba, Tlie, Letournel,
AO/ASIF).

Especificamente, as fraturas de bacia dos tipo C
(Figura 4.2).

A1 (C.1) A2 (C.2)

A3 (C.2) A4 (C.3)

Figura 4.2. Tipo A. Lesdo do sacro como parte da lesdo do anel
pélvico. A.1. Lesao articular sacro-iliaca. A.2. Fratura alar do sacro e
do iliaco. A.3. Fratura alar do sacro e dupla do iliaco. A.4. Fratura
alar sacral, iliaco e pubis. Entre parénteses, a correspondéncia da
classificacdo AO para as lesdes da bacia.
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Decorrem de graves traumas, em geral
politraumatizados, com risco sequelas e morte, uma vez
que as fraturas de bacia podem causar volumosas
hemorragias, além de infec¢des, peritonite, pelas lesdes
do intestino e/ou da bexiga. Déficits neuroldgicos
possiveis pelas lesbes associadas do plexo lombo-sacro,
retroperitbnio, até avulsao de raiz plexual.

O tratamento é cirargico, com redugdo dos
desvios, osteossintese metalica e imobilizagdo externa
da bacia, além das correcdes das lesdes viscerais

intracavitarias.

4.2. Disjungdo Lombo-Sacral — Tipo B

As disjung¢des lombo-sacrais foram descritas por
Isler, citado por Bellabarba, sendo instaveis pela
progressao medial, principalmente nos tipos Il e Ill
(Figura 4.2).
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B.1 B.2 B.3
Figura 4.2. Tipo B. Fratura-disjungéo lombo-sacral.

Em geral por trauma direto, queda sobre o sacro,
Ou agressao.

Manifesta-se com dor, hematoma e sindrome
radicular e/ou plexual.

O tratamento é cirurgico, com osteossintese
metalica (placa-parafusos).

Nos tipos Il e Ill, com lesdo do istmo, podem haver
hérnia discal e instabilidade L5-S1, necessitando
associar artrodese desse nivel, com protese e montagem

(fixacdo) em T invertido.

68



4.3. Fraturas do Sacro — Tipo C

Ocorrem por trauma direto ou queda, em geral
com vetor vertical, como naquelas observadas em
suicidas, onde o sacro é comprimido, neste eixo,
causando compressao, fratura e esmagamento de S1 em
diante, no sentido inferior, tendo por pontos de clivagem
secundarios, os seus forames.

Denis subdividiu as fraturas do sacro em trés
tipos, de acordo com a zona de fratura (Figura 4.3),
sendo o tipo 3 ainda comportando a subdivisdo de Roy-

Camille e Strange-Vognsen (Figura 4.4).

Figura 4.3. Zonas de fratura do sacro (Denis).
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Figura 4.4. Subtipos de Denis 3 (Roy-Camille e Strange-Vognsen)

Assim, o Grupo C de fraturas do sacro comporta a

seguinte sistematizacgao:

C.1. Laterais

C.2 Intermediarias

C.3. Centrais (Suicidas, seg. Roy-Camille)
C.3.1. Cifose s/ ou ¢/ minima translacéo, anterior
C.3.2. Cifose com translacao incompleta, posterior
C.3.3. Cifose com translacado completa, anterior

C.3.4. Os tipos acima, ¢/ cominucao superior do sacro.
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Segundo ainda Bellabarba, foram descritos e

apresentados os 4 tipos alfabéticos de tracos de fratura:
H, U, T e A (Lambda), de uso corrente na pratica, apesar

de nao se tratar de uma classificagao oficial (Figura 4.5).

Figura 4.5. Classificagdo “Alfabética” das fraturas do sacro.
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Enquanto em que nas laterais e intermediarias ha
predominio da lesdo neuroldgica (raizes e plexo), com
desnervacdo das estruturas dependentes, as lesdes
centrais, com desvios, comportam lesdes viscerais
intrapélvicas, diretamente, tais como reto, sigmoide,
vasos iliacos, bexiga, além da frequente lesdo da cauda
equina.

Deve-se observar que as lesdes do tipo C,3.3 sdo
as que mais comportam comprometimentos das
estruturas intrapélvicas, enquanto que as do tipo C3.4
em geral causam paraplegia dolorosa.

Comprometimento motor, bexiga neurogénica
flacida, impoténcia sexual, incontinéncia esfincteriana
sao sequelas esperadas.

Vale lembrar que a fratura-luxacao por si s6 nao é
a Unica causadora desses quadros, mas o hematoma
decorrente, fibrose, aderéncias tardias concorrem para a
maior morbidade.

Rupturas meningeas associadas, ndao so estédo
correlacionadas as fraturas expostas, mas a sua
associacao, estabelecendo solucdo de continuidade com
a escavacao pélvica, - onde coexistam lesdes viscerais, -

podem favorecer a instalacdo de meningite, pela
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contaminagao urinaria e/ou fecal, mesmo nas fraturas
fechadas.

As lesbes vasculares mais graves ocorrem com
fragmentos 6sseos cominativos ou simplesmente a borda
cortante de uma fratura linear luxada. Tanto das artérias
iliacas primitivas como até ruptura ou laceragcdo da
artéria sacral media, causando grave hemorragia,
constituem emergéncias cirurgicas multidisciplinares.

De qualquer forma, o tratamento das lesdes
sacrais dos tipos C.3.3 e C3.4 é cirurgico, constituindo-se
em descompressdo, esquirulectomia e osteossintese,

com reducgao-estabilizacdo mediante fixagdo metalica.
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5. Fraturas do Coccix

Mais conhecidas como cocidinia, pela dor que o
trauma causa, em geral queda sentado, com duas
queixas principais: dor loco-regional e possivel
constipagcao pela compresséao do reto.

Em raros caso, em traumas mais violentos, pode
haver perfuragdo da parede posterior do reto, seja pela
ponta do coccix em luxagao anterior, bem como por
fragmento de fratura, quando cominutiva.

E importante o conhecimento da anatomia local,
para a compreensao do problema, dada a proximidade
das estruturas dentro da cavidade pélvica, no caso, na

regido postero-inferior (Figuras 5.1 e 5.2).
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Figura 5.1. llustracao esquematica da emergéncia radicular e do

nervo coccigeo.

Figura 5.2. llustragdo esquematica da escavacgao pélvica.

76



Existem trés tipos principais de fraturas coccigeas
(Figura 5.3):
5.1. Tipo A - Fratura Apical
5.2. Tipo B - Fratura Cominutiva

5.3. Tipo C - Fratura-luxagéo sacrococcigea (Disjuncao)

Figura 5.3. Fraturas do Coccix. Tipos |, 1l e lll.

As fraturas do Tipo C, com luxagdo anterior do
céccix e disjungcdo sacrococcigea, podem ainda ser
subdivididas em 3 subtipos (Figura 5.4):

C.1. Disjuncgéo Incompleta

C.2. Disjungao Completa

C.3. Disjungao Complexa
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Figura 5.4. Fraturas do Céccix. Tipo C

Segundo Doerr, além dos cuidados domiciliares, -
protetores de assento, ndo sentar sobre o coccix por 4 a
6 semanas, gelo local — o alivio da dor é o principal
objetivo do tratamento e raramente é necessaria a
cirurgia (retirada do coccix, a cocigectomia).

A dor éssea inicial, tipica de fraturas e hematomas
locais, pode dar lugar a uma cocidinia propriamente dita,
a nevralgia do nervo coccigeo. Este nervo é em geral
traumatizado no hiato coccigeo, entre os cornos sacrais
e coccigeos, o ponto de menor resisténcia e espessura,
mais exposto, onde sdo mais frequentes as fraturas do

Tipo C.
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Nestes casos, de nevralgia coccigea, o paciente
nao sO se queixa de dor, mas pode apresentar
constipacao, pois o esforgo de evacuar gera incremento
da dor, inibindo a excrecéao. Por isto, laxativos podem ou
devem ser associados.

As Infiltragdes no hiato coccigeo, anestesia local,
com ou sem corticosteroides, podem ser necessarias,
até mais de uma sessdo, para a nevralgia sequelar
persistente, quando foi ineficaz o uso de anti-
inflamatdrios ndo hormonais e analgésicos via oral.

Raramente a coccigectomia ¢é feita, exceto
naqueles casos de grandes desvios e/ou angulagdes
anteriores, a hipercifose = sacrococcigea, com
compressao do reto.

Deve-se lembrar que as fraturas do codccix
também podem estar associadas aquelas do sacro e até
da coluna lombar, em politraumatizados por quedas de
alturas pelo menos duas vezes além da prépria do
paciente e em pacientes com osteopenia ou
osteoporose.

Na apresentacdo completa da disjungao
sacrococcigea o principal achado é a acentuagdo do

angulo do céccix, para adiante, comprimindo o reto. Isto
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pode ser confirmado pelo exame do paciente, pelo toque
retal, além do sempre indicado estudo radiolégico nos
casos de suspeigao de fratura coccigea.

Deve sempre ser feito o estudo pela radiografia
simples em perfil, bem como a TC e até a RM, em caso
de suspeicao de lesdo intracavitaria (toque retal além de
revelar o desvio do cdccix, ser sanguinolento).

Dada a forca da musculatura local, ndo mais se
faz a reducdo por toque retal, pelos riscos existentes
(hemorragia, fistulas, ruptura do reto com penetracéo de
fragmento de fratura no canal retal).

Em dltima opgdo, nesses casos mais graves, a
coccigectomia podera ser realizada, apesar de ndo mais
ser pratica terapéutica frequente e nem a primeira

escolha.
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