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RESUMO

Fraturas da coluna toéraco-lombar tem alta prevaléncia em todo mundo e, portanto, exige
dos cirurgides de coluna uma constante tomada de condutas no sentido de propor a melhor
forma de tratamento para os doentes acometidos com essas fraturas. A melhor forma de
tratar as mesmas seria entdo tentar agrupa-las, classifica-las e a definir a presenca ou ndo de
instabilidade, definindo uma conduta de tratamento clinico ou cirirgico. Dentre os varios
sistemas de classificagdes existentes para classificar essas fraturas, os mais utilizados na
atualidade sdo o Thoracolumbar Injury Classification System (TLICS) escore e sistema de
Classificacdo da ArbeitgemeinschaftOsteosynthesefragen (AO). Nesse estudo foi utilizado
o escore TLICS recentemente publicado para avaliar retrospectivamente 49 doentes
tratados cirurgicamente entre 2003 a 2009 no Hospital das Clinicas da Unicamp e no
Hospital Dr. Mério Gatti em Campinas-SP, por fraturas em coluna téraco-lombar. O TLICS
recomendou tratamento em 47 de 49 pacientes operados (96%), sendo identificada
correlacdo estatistica significante do mesmo, com o sistema de classificagdo AO (p=
0.0088), com status neuroldgico( p=0.001) e a correlagdo da classificagdo AO com status
neuroldgico( p=0.041), utilizando o teste de Fischer. Os resultados do presente estudo
permitem concluir que esse escore ¢ acurado para predizer a conduta cirurgica no

tratamento dessas lesoes.

Palavras-chave: Lesdo medular, Traumatismo da coluna vertebral, fratura da coluna

vertebral.
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ABSTRACT

Fractures of the thoracic and lumbar spine have a high prevalence worldwide, therefore,
requires the spine surgeons conduct a continuous decision to propose the best treatment for
patients affected with these fractures. The best way to treat the same would then try to
group and classify them and after that define its stability or instability, a defining conduct
of clinical or surgical treatment. Among the various classification systems exist to classify
these fracture, the most frequently used are TLICS score and Arbeitgemeinschaft fur
Osteosynthesefragen (AO) classification system. We used the recently published TLICS
score to evaluate retrospectively 49 patients treated surgically between 2003 to 2009 at the
Hospital of UNICAMP and Dr. Mério Gatti Hospital in Campinas-SP, for fractures at the
thoracolumbar spine. The TLICS score recommended treatment in 47 of 49 operated
patients (96%), being identified a significance statistical analysis correlation between the
same with the AO classification system (p=0.0088), the TLICS score and neurological
status (p=0.001) and the AO classification system and neurological status (p=0.041);
therefore, the results presented in this article show be accurate to predict the surgical

treatment of these lesions.

Key Words: spinal cord injury, vertebral trauma, vertebral fracture.
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1. INTRODUCAO

Apesar de ter passado quase um século das tentativas de classificacdo da
fraturas toraco-lombares e de existirem varios sistemas de classifica¢des, ainda ndo ha um
consenso na literatura, sobre qual sistema ¢ mais confidvel, reprodutivel e de facil
aplicabilidade na pratica clinica. Isso ocorre pois ao fato de que os primeiros sistemas
criados sdo considerados simplistas para abranger uma ampla variedade de fraturas e as
atuais classificacdes apresentam um grande numero de subdivisdes com dificil
aplicabilidade na pratica clinica didria. Nesse contexto, no presente estudo foi incluida e
apresentada uma revisdo evolutiva dos sistemas de classificagdes, evidenciando as
vantagens e desvantagens de cada uma, com énfase nos dois principais sistemas de
classificagdo aplicados atualmente no direcionamento de condutas em trauma da coluna

toraco-lombar: Classificacdo AO de fraturas e o escore TLICS.
Sera enfatizada também a valorizagdo do escore TLICS quanto a definicao de

conduta clinica ou cirurgica em trauma téraco-lombar e sua correlagdo com a classificacao

AO de fraturas, observadas nos pacientes analisados em nosso trabalho.

1.1. Objetivos da Pesquisa

E nosso proposito relacionar:

a) O escore TLICS e a sua confiabilidade na indicacdo cirtrgica;
b) Correlagdo do escore TLICS com a classificacio AO e a condicdo neuroldgica
neuroldgico;

c) Correlacdo da classificacdo AO e a condi¢ao neuroldgica;
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 As Primeiras Classificacoes

Ha grandes controvérsias sobre as classificagdes de fraturas da coluna tdraco-
lombar. BOHLER, em 1929, realizou a primeira tentativa de classificar as fraturas toraco-
lombares. Desde entdo, ndo se atingiu um consenso em relacdo a uma classificagdo que
fosse abrangente e que seja reconhecida por todos os cirurgides de coluna. As principais
dificuldades s3o o dinamismo do padrdes de fraturas de coluna que podem evoluir para uma
deformidade e a complexidade dessas lesdes que apresentam diferentes potenciais de
susceptibilidade a cicatrizacdo. A classificagdo de Bohler incluiu cinco tipos de fratura
(Bohler 1943): (1) Fratura em compressao com lesdo corpo vertebral; (2) Fratura em flexo-
distracdo com lesdo anterior , devido a compressdao anterior e lesdo posterior devido a
distracdo; (3) Fraturas em extensdo com lesdo anterior e posterior de ligamentos

longitudinais e lesdo do arco posterior; (4) Fraturas de cisalhamento e (5) Ledes de tor¢ao.

Os esforcos de WATSON-JONES, em 1943 ¢ NICOLL, em 1949, foram
direcionados para definir padrdes de instabilidade com o propodsito de se utilizar a
classificagdo como uma ferramenta de previsao e um guia para o tratamento. Watson-Jones
foi o primeiro que introduziu o conceito de "instabilidade" e reconheceu a importancia da
presenga de lesdes ligamentares para a ocorréncia de instabilidade na coluna vertebral.
NICOLL, em 1949, com base num estudo de 166 fraturas e fraturas-deslocamento em 152
mineiros durante o periodo de 1939 a 1945, classificou as lesdes em uma base anatomica
em quatro tipos principais: (1) Fratura em cunha anterior; (2) Fratura em cunha lateral; (3)

Fratura luxagdo e (4) Fratura isolada de arco neural.

O autor foi o primeiro a reconhecer o papel das diferentes estruturas na geragao
dos diferentes padrdes de fraturas, ressaltando as quatro diferentes estruturas envolvidas: o

corpo vertebral, o disco, as articulacdes intervertebrais lombares e do ligamento

12



interespinhoso. O autor chamou o disco, de fulcro do segmento de movimento: "Se o fulcro
permanece intacto, qualquer grau de hiperflexdo capaz de produzir um encunhamento
minimo do corpo vertebral exerce grande influéncia sobre o ligamento interespinhoso. Esta
¢ a seqiiéncia de eventos se o fulcro permanece intacto, mas em muitos casos, o ligamento
interespinhoso ¢ o mais forte dos dois e o disco em si ¢ esmagado”. Também ressaltou a
importancia de diferenciar entre as lesdes estaveis e instaveis e o risco aumentado de déficit
neuroldgico com o progredir da deformidade nas lesdes instdveis. HOLDSWORTH , em
1963, tentou definir a estabilidade baseado em um conceito de colunas. Sua coluna anterior
consistia dos corpos vertebrais e o disco intervertebral. A outra coluna, definida como
coluna posterior, o "complexo ligamentar posterior", que consiste das articulagdes
diartrodiais apofisdrias estabilizada pelas céapsulas articulares, pelos ligamentos supra-
espinhal, interespinhoso e ligamento amarelo. Em sua teoria, a integridade desta coluna
posterior ¢ crucial para a estabilidade da coluna vertebral. O mesmo definiu todos os
padrdes de lesdes com uma coluna posterior intacta como estaveis e classificou as lesdes
em seis grupos: (1) Compressdo em cunha anterior; (2) Luxacdo; (3) Fratura deslocamento
por rotacdo; (4) Lesdo em extensdo; (5) Fraturas em explosdo e (6) Fraturas de

cisalhamento.

HOLDSWORTH, em 1963, foi o primeiro a introduzir o conceito de "fratura
explosdao" ou Burst Fracture, que o autor descreveu como um resultado da forga de
compressdo romper um dos extremos e for¢cando o disco para o interior do corpo da
vertebral causando uma explosdo. Este mecanismo de lesdo foi descrito por NICOLL, em
1949, mas ele ndo tinha conseguido classificar essa lesdo como uma entidade separada.
HOLDSWORTH (1963), seguindo o seu conceito de duas colunas, chamou a compressao
de cunha anterior e as fraturas em explosdo como lesdes estaveis e as outras quatro como
instaveis. Embora o conceito de Holdsworth permanecesse influente ao longo da década de
1960 e 1970, foi criticado desde o inicio por KELLY e WHITESIDES, em 1968,. Esses
autores demonstraram que fragmentos dsseos do corpo em fraturas de explosdo deslocados

em retropulsdo causavam um elevado potencial de instabilidade.

ROY-CAMILLE et al. , em 1970, enfatizou o papel do que ele chamava de
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"segmento movel" formado pela parte posterior do disco, do anel fibroso, e do ligamento
longitudinal posterior, juntamente com os pediculos e as articulagdes. LOUIS, em 1977,
tentou elaborar o conceito de estabilidade coluna vertebral com a introducdo de uma
arquitetura em trés-colunas. Uma coluna ¢ a anterior, composta pelos corpos vertebrais e 0s
discos, as outras duas colunas sdo posterior, consistindo das articulagdes, processos
articulares, e do istmo. Estas trés colunas estao ligadas por trés arcos: o arco neural que liga
as duas colunas posteriores e os dois pediculos que ligam as colunas posteriores com a

coluna anterior.

Na década de 1970 houve uma crescente consciéncia da complexidade das
lesdes toraco-lombares e seu potencial de dano neuroldgico progressivo. WHITESIDES,
em 1977, concluiu que a instabilidade da fraturas do tipo explosdo foi a causa mais comum
de lesdo neural. O autor também sugeriu que isso poderia refletir uma mudanga nos padroes
de trauma em compara¢do com os acidente, em grande parte de origem industrial, como os

que ocorriam na época de HOLDSWORTH.

2.2 Era da Tomografia Computadorizada

Uso em larga escala da tomografia computadorizada (TC) desde a segunda
metade da década de 1970 para investigagdo de fraturas de coluna vertebral proporcionou
uma nova visdo sobre a estrutura fina dessas lesdes. A possibilidade de se obter imagens da
coluna em secgdes transversais chamou a aten¢do para a cominui¢do das fraturas e invasao
do canal, que ndo teriam sequer sido suspeitadas com o uso do consagrado raios-X. Essas
descobertas TC tiveram um grande impacto sobre a proposi¢do de um novo sistema de

classificagdo, com base na descri¢do mais precisa da extensdo e local da lesdo.

MCAFEE et al., em 1983, em seus estudos demonstrou o grau de exatiddo das
descrigdes obtidas com a TC e, no inicio dos anos 1980 passou a vigorar o conceito de trés

colunas de DENIS(1983) que se tornou o sistema de classificagdo dominante. O autor
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denominava a coluna anterior a partir do ligamento longitudinal anterior, do anel fibroso
anterior ¢ da parte anterior do corpo vertebral; a coluna intermediaria pelo ligamento
posterior, ou longitudinal, pelo anel fibroso posterior e pela parede posterior do corpo
vertebral e, finalmente, a coluna posterior pelo complexo posterior 0ssea, juntamente com
complexo ligamentar posterior. De acordo com a classificagdo de DENIS, em 1983, as
fraturas sdo classificadas em quatro tipos: (1) Fraturas em compressdo; (2) Fraturas em
explosdo; (3) Fraturas por cinto de seguranca.- “Seat Belt Fractures” e (4) Fratura /luxacao.

Além disso, as lesdes eram sub-classificadas a partir dessas quatro defini¢des:

1 - fraturas de compressdo: falha sob compressao da coluna anterior. A coluna do meio esta
intacta. Subtipos:

A. Fratura no plano frontal

B. Fratura da placa de extremidade anterior superior

C. Fratura da placa de extremidade anterior inferior

D. A falha de ambas as placas terminais.

2 - fraturas tipo Burst: Resultado da falha do corpo vertebral em suportar sobrecarga carga
axial. Falha das colunas anterior e média com cargas axiais. Subtipos:

A. Fratura de ambas as placas final

B. Fratura da placa de extremidade superior

C. Fratura da placa de final inferior

D. Explosao de rotagao.

3 — Fraturas em Cinto de Seguranca: Falha de ambas as colunas posterior e meio sob
forcas de tensdo gerada pela flexdo e distracdo. Subtipos:
A. Uma lesdo 6ssea de um nivel
B. Uma lesdo ligamentar de um nivel
C. dois niveis através da coluna da coluna intermediaria 6ssea
D. dois niveis através da coluna posterior ligamentar.
4 - Fratura luxacdo: Falha de todas as colunas sob compressdo, tensdo, rotagdo ou
cisalhamento. Subtipos:

A. rotagdo flexao
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B. cisalhamento

C. Flexao distragao.

DENIS, em 1983, também introduziu o conceito de diferentes graus de
instabilidade: Instabilidade do primeiro grau ¢ uma instabilidade mecéanica com o risco de
cifose progressiva. Aplica-se a fratura de compressdo, com cominui¢do grave com O

rompimento da coluna posterior, bem como a algumas das lesdes do cinto de seguranca.

Instabilidade do segundo grau ¢ uma instabilidade neurologica. A fratura
explosdo ¢ incluida nesta categoria ja que o colapso vertical da vértebra fraturada pode
incrementar a retropulsdo do osso no canal levando a lesdo neuroldgica e havendo riscos

mais elevados de estenose pds traumatica do canal vertebral apds a cicatrizagdo da fratura.

Instabilidade do terceiro grau ¢ mecanica e instabilidade neurolédgica.

Fratura/luxag¢do e fraturas instaveis estdo nessa categoria.

Embora esta classificagdo apresentasse um grau inédito de refinamento, uma
série de simplificacdes resultaram em certa confusdo na aplicacdo da classificagdo. Embora
DENIS enfatizasse que suas colunas sdo formadas por estruturas Osseas € ndo Osseas,
nenhuma tentativa foi feita para estabelecer o diagndstico de lesdes nao-6sseas e o conceito
de trés colunas foi reduzido ao que é observado com a tomografia computadorizada. Ele foi
simplificado e reduzido a uma simples regra, que afirma que qualquer dano a duas das trés
colunas, torna a coluna instavel. Além disso, uma coluna média intacta foi vista como uma
garantia de estabilidade, apesar de que DENIS mencionou algumas dessas lesdes como de
primeiro grau nao-estavel. Também a diferenciacdo entre a instabilidade de primeiro grau,
segundo e terceiro foi abandonada, levando a um vago conceito instabilidade mal definidas
e que se manteve dominante durante década. Outro fato que chama aten¢ao na classificacao
de DENIS, em 1983, refere-se a auséncia de valorizagdo do complexo ligamentar posterior

na determinacdo da estabilidade da coluna fraturada.

Apesar de sua ampla aceitagdo, tem havido criticas a classificacdo de Denis e
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foram realizadas tentativas para modificd-la. FERGUSON e ALLEN, em 1984,
consideraram que a definicdo da estabilidade baseada em colunas era uma ma escolha
semantica, pois estas estrututuras ndo se assemelham a uma coluna. Os autores afirmaram
que "o termo”, embora seja atraente para seu papel verbal, ¢ anatdmica e biomecanicamente
incorreto". Os autores sugeriram uma classificagdo mecanicista(Panjabi, White et al., 1978;
Farcy, Weidenbaum e Glassman, 1990; Farcy, Weidenbaum e Sola, 1990; Magerl, Aebi et
al., 1994; Vaccaro, Lehman et al., 2005; Vaccaro, Zeiller et al., 2005). MACFEE et al, em
1983, sugeriu uma divisdo das fraturas explosdo em estavel e instavel. Finalmente FARCY
et al. , em 1990, modificou a classificagdo de DENIS para incluir ambos, os ossos e lesdes
dos tecidos moles em cada uma das trés colunas de um segmento de movimento. Os autores
desenvolveram um esquema de instabilidade graduada de 1 a 6, definindo que lesdes com
grau maior ou igual a grau 3 eram instaveis. Apesar dos esforcos dos autores, eles ndo
conseguiram desenvolver meios de diagnéstico para fazer a distingdo entre as lesdes dos

tecidos 6sseos, das lesdes dos tecidos moles.

2.3 Conceito de Estabilidade

Este esfor¢o continuo para classificar fraturas de coluna vertebral reflete as
dificuldades encontradas na previsdo da estabilidade destas lesdes. A defini¢do estabilidade
tem sido um grande problema na cirurgia da coluna, levando a diferentes interpretacdes.
Biomecanicos ¢ médicos tentaram desenvolver um conceito de estabilidade que fosse
reprodutivel. NICOLL, em 1949, definiu a estabilidade da coluna vertebral como uma
condi¢do em que ndo ha nenhuma deformidade maior ou déficit neuroldgico ao longo do
tempo. WHITESIDES, em 1977, considerou uma coluna instavel se a deformidade levava a
um crescente comprometimento neuroloégico. DENIS com a consideracdo '"'graus de
instabilidade", acrescentou a confusdo. WHITE e PANJABI, em 1978, planejaram uma
defini¢do mais abrangente na qual definiram que "Instabilidade clinica ¢ definida como
uma perda na capacidade da coluna sob cargas fisiologicas de manter relacionamentos entre

as vértebras de tal forma que ndo hd nem danos nem irritagdo a medula espinhal ou as
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raizes nervosas. Além disso, ndo ha desenvolvimento da deformidade ou dor incapacitante

devido a mudancas estruturais”.

A partir desta discussdo, podemos concluir que uma significativa categorizagao
da estabilidade da coluna vertebral ¢ suposta enderecar os diferentes tipos de estabilidade
ao invés de diferentes graus de estabilidade. Um cirurgido confrontado com um paciente
com uma fratura na coluna vertebral geralmente avalia trés tipos de estabilidade:

1. Estabilidade mecanica imediata
2. Estabilidade neurologica

3. Estabilidade em longo prazo

Qualquer sistema de classificagdo ou conceito biomecanico deve ser capaz de

fornecer ao cirurgido previsdes confidveis sobre esses diferentes tipos de estabilidade.

2.4 Classificacao de Load Sharing

Dois recentes esforgos para racionalizar as classificagdes das fraturas da coluna
toraco-lombares devem ser mencionados. O primeiro ¢ a classificacdo de partilha de carga
proposto por McCORMACK et al., em 1994. Esse autor intrigado pela alta taxa de falha de
fixagcdo posterior em seus pacientes com trés colunas de fraturas e luxagdes procurou por
fatores preditivos deste fracasso. Suas conclusdes foram que o grau de cominui¢ao do corpo
vertebral, juntamente com a aposi¢do de fragmentos e o grau de deformidade sdo fatores
preditivos da falha de fixag@o posterior. Esta ¢ realmente uma reavaliagdo das observagdes
por NICOLL, em 1949, que chamou a cominui¢do do corpo vertebral um dos principais
fatores em causa de deslocamento apods a reducdo de fraturas de vértebras lombares. Os
autores desenvolveram um sistema de classificacdo para as fraturas em explosdo e que
prediz o grau de falha em fixagao posterior isolada:

A. cominui¢do do corpo vertebral:

pouco (1 ponto), moderado (2 pontos), grave (3 pontos)
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B. aposicao de fragmentos: minima (1 ponto), moderada (2 pontos),
difusa (3 pontos);

C. correcao da deformidade. pouco (1 ponto),

Moderada (2 pontos)

Muito (3 pontos).

Os autores observaram que, em sua série de 28 pacientes, todos os 10 casos
com fratura do parafuso pedicular, ou seja, falha na fixacdo posterior, tinha uma soma de
sete ou mais pontos, € nenhum paciente com uma soma de 6 pontos ou menos teve uma
fratura do parafuso. Essa classificacdo enfoca um problema pratico especifico de uma
modalidade de tratamento certo e propde o desenvolvimento de fatores preditivos, sem
pretensdes de um esquema de classificagdo abrangente. Uma das criticas ¢ a falta de
verificagdo (variabilidade inter e intra-observador) de suas medidas. Sua transferéncia de
avaliagdes altamente subjetiva na radiografia simples e tomografia computadorizada para
um sistema quantitativo ¢ propenso a alta variabilidade inter-observador varia¢des e ainda

devem ser validados.

2.5 Classificacdo AO (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen)

O sistema de classificacdo do grupo AO ¢ resultado dos esfor¢os de um grupo
de cirurgides de coluna realizado durante um periodo de 10 anos, que culminou com a
publicacdo de MAGERL et al, em 1994. Esta classificacdo traz a autoridade da fundagdo
AO com a participacdo de muitos cirurgides de coluna de destaque e ¢ baseada
principalmente nas caracteristicas pato-morfologicas das lesdes. Trés categorias principais
com um padrdes distintos de lesdo sdo caracterizados, os tipos, sdo formados por: Tipo A:
onde a lesdo ocorre por compressdo do corpo vertebral; Tipo B: lesdo dos elementos
anteriores e posteriores por distracdo; Tipo C: lesdo elemento anterior e posterior com

rotacao;
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Essenciais caracteristicas dos trés tipos de lesdes de acordo com MAGERL et
al, em 1994: Tipo A: lesdo por compressdo da coluna anterior; Tipo B: Duas lesdes de
coluna com perturbagdo transversal; Tipo C: Duas lesdes de coluna sobrepostas a rotagdo.
Dos 1212 pacientes avaliados 66.1% apresentavam fratura tipo A, 14.5% do tipo B e
34.7% do tipo C.

FIGURA 1 — Sumario da Classificagdo AO de fraturas.
Fonte: Magerl et al, 1994.

Nesta classificagdo os autores abandonaram o conceito das trés colunas e
adotaram o conceito das duas colunas d¢ HOLDSWORTH representada por uma coluna
anterior que consiste no corpo vertebral e do disco intervertebral e um complexo
posterior.Houve uma subclassificagdo em 53 subtipos sendo que as subclassificagdes do
tipo B e lesdes C segue essencialmente a subclassificagdo do tipo A. Na fratura tipo A, ndo
ha lesdo da coluna posterior. Estas lesdes sdo supostamente causadas principalmente pela
compressdo axial. A subclasse do tipo A:
> Al:

Fraturas impactacdo. A fratura do corpo vertebral ¢ devido a compressao
(deformacao plastica) do osso esponjoso, em vez de fragmentagao.

A1l.1: impactagdo placa terminal com pequenas cunhas .
A1.2: impactagdo cunha com perda de vertebral anterior
altura, resultando em uma cifose de maior de 5°.
Grupo e subgrupo divisdes do Tipo A, B e C fraturas.
O principal critério ¢ uma perturbagdo transversal de um ou ambas as colunas
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vertebrais. As subclasses do tipo B:

A1.3: colapso do corpo vertebral

> A2:( Split)

A2.1: A2.2: A2.3:

>> A3( explosao)

A3.1: A3.2: A3.3:

A3.3.1: A3.3.2: A3.3.3: fratura axial completa em explosdo

> Bl: Lesdo posterior predominantemente ligamentar. B1.1: Associado com lesdo
transversal do disco. B1.1.1: flexao-subluxagao.

B1.1.2: deslocamento anterior.

B1.1.3: flexao-subluxacdo ou luxacao anterior com fratura dos processos articulares.
B1.2: Associada com um tipo de fratura do corpo vertebral.

B1.2.1: flexdo-subluxa¢ao associada com um tipo de fratura.

B1.2.2: luxagdo anterior associada a um tipo A fratura.

lesdes do tipo B:

B1.2.3: flexdo-subluxagdo ou luxagdo anterior com fratura bilateral faceta associada
com um tipo de fratura.
Lesao posterior predominantemente dssea.
> B2:
B2.1: fratura transversa nas duas colunas.
B2.2: interrupgdo posterior predominantemente 6ssea com
perturbacdo transversal do disco.
B2.2.1: Rompimento com o pediculo e disco.
B2.2.2: Rompimento através da pars interarticulares e
disco (flex@o espondilolise).
B2.3: interrupgdo posterior predominantemente 6ssea asso-
ciado a do tipo A fratura do corpo vertebral.
B2.3.1: Fratura através do pediculo associado a uma fratura do tipo A

B2.3.2: Fratura através do istmo associado a uma do tipo A
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> B3:

B3.1: Hiperextensdo-subluxagao.

B3.2: Hiperextensdo espondildlise.

B3.3: luxag¢ao posterior.

Lesoes do tipo C: lesdes elemento anterior e posterior com rotagdo. Duas colunas lesdo com
rotagdo e / ou translacdo deslocamento. Subtipos:

> Cl:

Interrupgao anterior através do disco.

Um tipo com rotacdo C1.1: Rotagdo + fratura em cunha.
C1.2: Rotagao + dividir fratura.

C1.3: Rotagdo + fratura explosao.

> C2:

C2.1: Rotagdo + fratura tipo B1.

(C2.2: Rotagdo + fratura tipo B2 .

(C2.3: Rotagdo + fratura tipo B3.

Tipo B, com rotagado

> (C3:

C3.1: fratura Slice.

Lesao rotacional de cisalhamento. C3.2: Rotagao-luxagao.

2.6 Particularidades da classificacao AO

Esta classificagdo AO de fraturas representa uma grande diversidade dos
subtipos de fratura, fato este considerado um grande avango em relagdo as demais.
Contudo, na pratica clinica a aplicagdo da classificagdo pode ser restrita a subgrupos ou
mesmo grupos sem a perda de informac¢do que ¢ mais importante para a definicdo da
natureza principal da lesdo e escolha do tratamento”. A natureza abrangente desses 53

subtipos desse esquema de classificacdo torna propensa a problemas significativos de
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confiabilidade inter e intra-observador. Observadores independentes que ndo estdo
envolvidos no desenvolvimento do sistema devem testd-la. Os autores afirmam que a
gravidade da lesdo progride de tipo A para o C, bem como dentro dos subtipos. Os mesmos
definem gravidade por varios fatores, como deficiéncias de estabilidade, o risco de lesdo
neuroldgica, e aspectos prognoésticos, confirmando os trés tipos de estabilidade
mencionados anteriormente. O déficit neurologico foi encontrado em 14% das fraturas tipo
A, 32% dos pacientes com fratura tipo B e 55% dos pacientes com fratura tipo C,
evidenciando assim uma piora da condi¢do neuroldgica de acordo com a progressdao de

gravidade da fratura, do tipo A para C.

2.7 O escore TLICS (Thoracolumbar Injury Classification and
Scoring System)

Foi desenvolvido por VACCARO et al, em 2005, a partir do desenvolvimento
do TLISS (Thoracolumbar Injury Severity Score), uma tentativa de criar um escore que
determine uma conduta de tratamento clinico ou cirirgico para as lesdes traumaticas em
coluna toraco-lombar. Esse escore foi desenvolvido com o propdsito de suprir as
deficiéncias e falhas nos sistemas pré-existentes. Esse ¢ baseado na avaliagdo de trés
critérios principais: 1) Morfologia da lesdo: lesdo em compressdo, explosdo, distracdo e
rotacdo; Lesdo de Complexo Ligamentar Posterior: intacto, suspeito e lesado; Condigdo
neuroldgica do doente: lesdo de raiz, cone, lesdo medular incompleta e lesdo medular

completa( TABELA 1).
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Caracteristicas das lesoes Qualificacao das | PONTOS
lesOes

Morfologia da lesdo

Compressio - 1
Explosao +1

Distracao 4

Rotacao/ Translagao 3

Lesao de Complexo Ligamentar

Posterior

Intacto 0

Suspeito/ Intacto 2

Lesado 3

Status Neurologico

Intacto 0

Raiz Nervosa 2

Medula Espinhal/ Cone medular Completo 2

Cauda Eqiiina Incompleto 3

3

TABELA 1 - Escore TLICS.

Fonte: Vaccaro et al, 2005.

Nessa classificagdo quando o escore ¢ menor ou igual a trés indica-se
tratamento ndo cirdrgico, um escore TLICS igual a quatro pode-se optar tanto por
tratamento conservador ou cirurgico e quando o escore TLICS ¢ maior ou igual a cinco

indica-se tratamento cirargico.
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Uma grande inovacdo do TLICS em relacio aos demais sistemas de
classificagdes se deve ao fato de incluir na tomada de decisdes a condi¢ao neuroldgica do
doente, sendo que os prévios sistemas previamente publicados ndo incluiam formalmente
esse parametro na tomada de conduta. Uma lesdo medular incompleta recebe uma maior
pontuacdo. Outro fato a se considerar nesse sistema a revalorizacdo da lesdo de complexo
ligamentar posterior (ligamento supra-espinhoso, ligamento interespinhoso, ligamento
amarelo e capsulas articulares), sobretudo, baseados em dados obtidos pela Ressonancia
Magnética (seqiiéncia T2 com supressdo de gordura)- falha de continuidade de ligamento
supra-espinhoso que ¢ visto em preto nessa seqiiéncia e hipersinal em topografia de
ligamento interespinhoso). Outra questdo de suma importancia, refere-se ao fato de lesdo
distrativa receber uma maior pontuagdo em relacdo a rotativa, devido ao fato de que a
primeira tem um maior potencial de instabilidade em relagdo a j4 instavel lesdo rotacional.
PATEL, A, em 2010, conclui a partir de suas analises que o TLICS ¢ um sistema confidvel,

reprodutivel e de simples aplicabilidade na pratica clinica.
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3. CASUISTICA E METODOS

3.1 Casuistica

Entre Janeiro de 2003 a Dezembro de 2009 foram operados 49 pacientes
vitimas de traumatismo em coluna toracica e coluna lombar, trinta pacientes no servico de
Neurocirurgia (Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP),
Campinas, Brasil) e dezenove pacientes no Servigo de Neurocirurgia (Hospital Dr. Mario
Gatti, Campinas, Brasil).a

A idade dos pacientes operados variou de 17 a 72 anos.

A média de idade dos pacientes foi de 37 anos, sendo que a propor¢ao homens:

mulher foi de 5:1.

A topografia dos segmentos da coluna acometidos foram divididos da seguinte
forma: Toracico (T1-10): 12 (24,48%); Téraco-lombar (T11-L2): 35 (71,42%) e Lombar
(L3-5): 2 (4,08%).

As principais causas de acidentes foram as seguintes:Queda de Altura- 35

(71,42%); Acidente Motociclistico- 13 (26,53%); Acidente Automobilistico- 7 (14,28%);
Queda de Objetos- 2 (4,08%) e Violéncia Interpessoal- 1 (2,04%)

TLICS
Apresentou uma média de 6.4, variando de dois a nove.

Classificacao AO

18 pacientes tinham fratura tipo A; B 21 pacientes apresentavam fratura tipo B e 10
pacientes apresentavam fratura tipo C.

Todos os pacientes foram submetidos a abordagem de fixacdo de coluna por via Posterior

(Figura 2)
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FIGURA 2- Artrodese lombar por via posterior.

Fonte: Dr. Rodrigo Cavalcante, 2009.

3.2 Metodos

Foram analisados retrospectivamente dados de raios-X, tomografia
Computadorizada de coluna, ressonancia magnética de Coluna obtidos de todos 49
pacientes, quanto ao tipo de fratura AO (A, B, C), condi¢do neurologica avaliada pela
escala da American Spine Injury Association (ASIA) pré e pds operatorio e TLICS escore.

O orientador participou de todos 49 pacientes tratados.
A partir de entdo testamos se havia relagdo entre TLICS e classificagdo AO,

TLICS e Status neurolédgico e Classificagdo AO e Status neuroldgico, utilizando o teste de

FISCHER para confirmar a correlagdo estatistica.
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Study Design. Retrospective study.

Objective. Fvaluate the relationship among the neurologic status,
the Thoracolumbar Injury Classification System {TLICS) score, and
the Magerl/AO classification system.

Summary of the Background Data. A wide range of classification
schernes for thoracic and lumbar spine trauma have been described, but
none has achieved widespread acceptance. A recent system groposed
by Vaccaro ef al has been developed to improve injury classification
and guide surgical decision making.

Methods. Analysis of 49 patients treated surgically for thoracic and
lumbar spine trauma from 2003 to 2009 in 2 spine trauma centers.
Clinical and radiologic data were evaluated, classifying the trauma
according to American Spinal Injury Association status, the Magerl/
AQ classification for fractures, and the TLICS score.

Resufts. The mean age was 37 years frange, 17-72). Thirty-five (71%)
patients had a thoracolumbar fracture (T11-12). A posterior approach
was used in all the cases. American Spinal Injury Association status
remained unchanged in 44 (4 had some improvement and 1 worsened},
Atotal of 61.1% of the patients with a type A fracture were neurcfogical-
ly intact compared with 80% with complete neurologic deficit for type C
fractures. The TLICS score range from 2 to 9 (average of 6.2). Forty-seven
of 49 (96%) patients had a TLICS score greater than 4, suggesting
surgical treatment. Seventy percentage of the patients with a TLICS score
from 4 to 6 were neutologically intact compared with 87.5% of com-
plete neurologic deficits in patients with TLICS 7 to 9. A statistic correla-
tion was established between the neurologic status and AQ type fracture
(P = 0.0041} and the TLICS score (P < 0.0001). An association between
the AO type fracture and the TLICS score was also found (P = 0.0088).
Condusion. The TLICS score freatment recommendation matched
surgical treatment in 47 of 49 patients (96%). The TLICS was found
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to correlate to the AD classification. This suggests that the TLICS
can be used to classify thoracolumbar trauma and can accurately
predict surgical management.

Key words: spinal cord injury, TLICS score, ASIA, AO classification
system. Spine 2011;36:33-36
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- any classification schemes have been developed to
guide clinical and surgical treatment of thoracolum-
# % ibar spinal trauma. Commonly used classifications in-
clude the Denis system, based on the “three column concept,”
and the Magerl classification, also known as the AQ Spine sys-
tem.*? Although easily reproduced and with good acceptance
in many centers, the Denis system is not detailed enough o
account for all fracture types. In addidon, it neither provides
prognostic information nor accounts for the neurologic status
of the patient and, therefore, does not adequately guide surgi-
cal decision making. The AQ classification accounted for this
limitation by identifying a wide array of fractures, including
more than 50 subtypes.” However, its complexity has yielded
fow inter- and intracbserver agreement.? In addition, the AQ
system does not account for the patients’ neurologic status, a
critical determinant of surgical decision making.

In this context, Vaccaro et al* proposed a new classification
systern based on 3 major descriptive categories: injury morphol-
ogy, integrity of the posterior igamentous complex (PLC), and
neurologic status. The Thoracolumbar Injury Classificaton Sys-
tem (TLICS) identifies 3 critical injury categories and assigns an
injury severity score, based on these categories, which can guide
spinal surgeons in surgical decision making of thoracic or lumbar
spinal trauma. It is the first classification system to specifically in-
clude the neurologic status of the patient. The TEICS is based on a
progressive score for each of the 3 major injury categories: injury
morphology, integrity of the PLC, and the neurologic status. The
mjury severity score is calculated by summation of the individual
scores. Three or less points suggest a nonceperative injury, a score
of 5 or more suggests operative treatment, and 4 points injuries
either surgical or conservative treatment may be applied.?

The literature {although mostly authored by the developers
of the system) demonstrates good reliability and validity of
the system, both with injury classification and clinical
treatment recommendation, and compares favorably to oth-
er thoracolumbar classification systems, ™ In a series of 71
retrospectively reviewed cases, Vaccaro et al® demonstrated
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96.2% agreement with severity score treatment recommenda-
tion regarding operative versis nonoperative treatrient. Raja
Rampersaud er al° demonstrated stmilarly high agreement
between orthopedic surgeons and neurosurgeons in a retro-
spective review of 51 cases. Patel et al’ demonstrated statis-
tically significant improvements in reliability and agreement
scoses after implementation of the system at a tertiary, aca-
demic institution. The authors suggest that this demonstrates
thar the system is easily incorporated into clinical practice and
can be a valuable tool in education.

Given the potential benefits of this new system, assessment
of the TLICS outside of the describing authors’ institutions is
needed. The purpose of this article is to evaluate the relation-
ship of the TLICS and injury severity score with the clinical
and radiographic data and with treatment chosen in the set-
ting of thoracic and lumbar spinal trauma.

MATERIALS AND METHODS

A retrospective review was performed to identify surgically
treated adult patients with acute thoracic and/or lumbar spi-
nal traxrma. All patients were treated berween 2003 and 2009
in 2 trauma centers. Exclusion criteria included inadequate
clinical and radicgraphic data that prohibited classification.
in addition, patients with pathologic fractures, including t-
mor or infection, were excluded. Patients treated nonopera-
tively were also excluded, because of lack of complete and
reliable data.

Injuries were described as thoracic (T1-T10}), thoracolum-
bar {T11-L2), or lumbar spinal trasma (L3-L5). Demo-
graphic data including age and gender were recorded. Injury
and treatment details were also recorded, including trauma
etiology, fracture level, neurologic status {pre and postopera-
tive American Spinal Injury Association [ASIA] classification),
surgical approach, number of arthrodesis levels, and compli-
cations. The injuries were classified according to the Magerl/
AO spine classification system and the TIICS score at the
most damaged operative fevel.

Statistical analysis was performed to evaluate the results,
and institutional ethical committee approval was obtained.

RESULTS

Eighty-four surgically treated patients were identified, but
only 49 patients met all inclusion and exclusion criteria.
Thirty-five patients were excluded because of inadequate
radiologic examinatons. Patents’ age ranged from 17 to 72 years
(average of 37). Forty-one (83%) patients were male and 8
(17%) were female. Falls from height were the main etiology
of our patients, with 35 cases (71%;), followed by motorcycle
(13 cases—26%) and automotive accidents (7 cases—14%).
Thiry-five (71%) patients had thoracolumbar fractare (T11~
L2}, 12 {25%) thoracic (T1-T10}, and 2 (4%) in lumbar
spine.

All patients were operated through a posterior approach,
and an ingrrumented postero-lateral arthrodesis with iliac
crest autograft was performed. One patient also underwent
an anterior decompression and fusion through a transtho-
racic corpectomy, because of persistent kyphosis and a lack

34 www.spinejournal.com

of neurologic improvement after posterior treatment. Before
surgery, 15 (30.6%) patents were ASIA A, 5 (10.2%) B, 3
(6.1%) C, 5 {10.2%) D, and 21 {42.9%) E. Forty-four of 49
patients (15 ASIA A, 4 B, 2 C, 3 D, and 20 E), maintained
their neurologic status after surgery. Four patients {1 ASIA
B, 1 C, and 2 D} improved in ASEA score with 1 level in 3
patients and 3 levels in 1 patient {from B to E). One patient
had neurologic worsening (ASIA E to C) because of screw
misplacement, without neurologic improvement after a re-
operative procedure. Other complications included 7 patients
with postoperative infections at the surgical site. All infections
occurred in patients with ASIA A neurologic impairment. In
3 of these patients, instrumentation was removed because of
resistant infection to vancomycin associated to third genera-
tion cephalosporin, and 1 died from ascended meningitis, be-
cause of a dural lezk. Long-term outcomes were not assessed
because the main objective of this study was an evaluation of
the TLICS score and its correlation with neurologic status and
Magerl/AO classification system.

Fracture classification according to the AO system in-
cluded 18 Type A, 21 Type B, and 10 type C (Figure 1). Forty-
seven of 49 patients had a TLICS score of 4, or more (average
of 6.2 and median of 6}. The TLICS severity score treatment
recommendation for suxgery agreed with the actual treatment
provided in 95.9% of cases in this series. Two patients with
a L1 burst fractures {ASIA E), and a TLICS score of 2 un-
derwent posterior arthrodesis because of concerns regarding
fracture comminution,

Neurologic status of the patients were compared with the
AQ and TLICS classification (Tables 1 and 2). Sixty-one percent
{11/18) of patients with an AQ type A fracture were neurologi-
cally intact compared with 80% (8/10) with complete spinal

iy

\

Figure 1. This patient was ASIA A at the hospital admission and had
a T8-T9 distraction injury {AQ Type B fracture) with TLICS score of
9 points {4 points of distraction injury, 3 points of posterior ligament
complex injury, and 2 paints of neurologic deficit).
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Neurological Status
AQ Classification ASIA Srore) 1
Type No. Pafients A (B-D) E
A 18 25 11
B 21 5(6) 10
C 10 8(2) 0

cord injury found in type C fracture (Figure 2). Seventy per-
cent {16/23) of patients with TLICS from 4 to 6 were neuro-
logically intact, whereas patients with score from 7 to 9 had
some degree of neurologic dysfunction in 87.5% (21/24} of
cases (Table 2).

A statistically significant association was found using the
Fisher exact test between the neurologic status (normal or
changed) and AO type fracture (P = 0.0041) (Table 3) and
the TLICS score (P < 0.0001) (Table 4). We also found an as-
sociation between the AO type frac-ture and the TLICS score
(P = 0.0088) (Table 5).

DISCUSSION
The thoracolumbar spine is the most commonly affected re-
gion in spinal trauma. Despite a large number of previously
described classification systems, the TLICS was created to
address the shortcomings that have hampered these systems.
The TLICS incorporates clinically important injury charac-
teristics that are then used to aid in surgical decision making.
This study has demonstrated that the TLICS accurately
matches surgical decision making in 47 of 49 (95.9%) pa-
tients. The TLICS score also accurately reflecied the severity
of the injury, with 87.5% of patients with a TLICS score >6
demonstrated some degree of neurologic injury. The inclusion
of this critical clinical variable likely accounts for the high rate
of agreement between the TLICS score and the historical sur-
gical cohort. The TLICS did correlate with the AQ fracture
types. However, the AO system, by ignoring the neurologic
injury, was less effective at reflecting mjury severty and did
not match treatment rendered and the TLICS.

Figure 2. This patient was ASIA E at the hospital admission and had
a L1 burst injury (AO Type A fracture) with TLICS score of 4 points (2
points of a burst fracture, suspected injury of posterior ligament com-
plex with a hyperintensity at T2 sequence 2 points, and 0 points of
neurologic deficit).

Two patients with retrospectively assigned TLICS scores
of 2 underwent operative treatment. Both patients presented
with a L1 level burst fracture without neurologic mjury. Sar-
gery was recommended because of the treating surgeon’s con-
cerns regarding fracture comminution and the possibility of
progressive deformity. Burst fractures without neurologic def-
icit and no injury to the PLC remain a controversial issue. De-
nis et 2f* noted the potential for poorer outcornes and neuro-
logic injury in patients treated nonoperatively. He postulated
that these fractures were unstable, given its involvement of the
anterior and middle columns and, therefore, recommended
surgical treatment.»® Concerns regarding the development of
postiraumatic kyphosis and neurologic impairment have led
others to also recommend surgery.®'? Others have described
fracture comminution, canal encroachment, and local kypho-
sis to be important determinants of treatment.

Not all stable burst fractures necessitate surgicai management.
Wood et al,"! in a randomized, prospective study, demonstrat-
ed no benefits to surgical over nonsurgical treatment of stable
burst fractures. Others have alse demonstrated good to excellent
outcomes with nonsurgicat treatment of stable burst fractures,

et = Neurological Status
Magerl/AO . . s
Neurological Status | Fracture Type AO Type With Deficit Without Deficit
TLICS No. [ ASIA| ASIA | ASIA Fracture n % n % P
Score |Patients; A {B-C.D 3 AlBjC A 7 25.0 11 524 0.0041
Tto3 2 —= e 2 2 —] — B 11 393 10 47.6
4106 23 1 [ 16 11 111 1 C 10 35.7 Q 0.0
7109 24 T4 A 3 5110 9 *Fischer exact test.
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Neurological Status
TLICS With Deficit Without Deficit
Score n % n Y% P*
Tto3 0 0.0 2 9.5 <0.0001
4106 7 25.0 16 762
7109 21 75.0 3 4.3

*fischer exact test.

and the TLICS reflects this by also recommending nonsurgical
management of these injuries. There is a lack of evidencing pa-
pers to settle this issue and suppost 1 treatment over the other.

This study has limitations. A retrospective review was
performed only to identify patients treated surgically for tho-
racohumbar spine injuries. Incomplete records prohibited ad-
equate analysis of nonsurgically treated patients. Nonetheless,
this limits agreement of the TLICS with clinical care only in
surgically treated patents. Ako, because of this, clinical and
radiographic reviewers were not blinded as to the ultimate
treatment results. This adds potential bias to the use and cal-
culation of the TLICS severity score.

The surgical indications in these 2 hospitals were similar
to the indications proposed by the TLICS as 47 of 49 patients
had a TLICS score greater than 4. However, in 2 cases, pa-
tients were operated with a TLICS score of 2. In retrospect,
we believe that the TLICS accurately describes these injuries as
stable fractures not requiring surgical management. Although
such decisions are easier in retrospect, the surgical treatment
provided reflects continued controversy in the treatment of
stable, thoracolumbar burst fractures. Prospective application
of the TLICS may guide decision making away from opera-
tive treatment of stable burst fractures.

The TLICS and injury severity score is easily applied and
has been shown to match prior surgical indications while

Score (TLICS)
tto3 4106 7to9
Fracture | n % n % | n % P
A 2 100 | 11 | 47.8 51 208 | 0.0088
B 0 0 11 47.8 § 10 | 4.7
C 0 0 1 4.4 375
*Fischer exact test.
36 www spinejournal.com

having the advantage of systematization of the indications.
Moreover, it can give the treating physician an idea of inju-
ry severity, given the relationship between TLICS score and
worse spinal cord imjury. The system may have disagreements,
when compared with historical surgical indications in the
treatment of lumbar burst fractures.

> Key Points

O Type A fractures were correlated with no neurclogic
deficit and a lower Thoracolumbar Injury Classifica-
tion System (TLICS) score.

1 Type C fractures were correlated with neurologic
deficit and a greater TLICS score.

L The TLICS score treatment recommendation
matched surgical treatment in 47 of 40 patients
{96%).

1 The TLICS score can be effectively used to classify
thoracolumbar spine trauma and can predict surgical
treatment.
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5.  DISCUSSAO

Os sistemas de classificagdes de fraturas podem ser considerados
generalizagdes que tentam identificar atributos comuns dentro de um grupo, para predizer
comportamentos ou desfechos de determinado grupo de fraturas da coluna vertebral. A
maior parte dos artigos publicados nesse tema ndo possui um rigoroso fundamento
cientifico, sendo que a maioria deles ¢ baseada em experiéncias de cirurgides e

pesquisadores, dados corroborados por SETHI et al., em 2009, HEY, em 2011.

Ha mais de 75 anos surgiram as primeiras tentativas, BOHLER, em 1929,
WATSON- JONES, em 1943, NICOLL, em 1949 em se classificar as fraturas toraco-
lombares e por conseguinte através dessas ditar uma forma de tratamento para cada grupo
de fraturas. A missd@o ao longo dos anos se mostrou ardua, pois o surgimento sucessivo de
novas classificagdes levou a apontar sucessivas limitagdes nessas antigas classificagdes e
como resultado, essas tinham o que podemos chamar de prazo de validade, pois logo que

surgia uma classificacdo mais abrangente a nova passava a estar em voga.

Nos ultimos anos duas classificagdes se tornaram as mais utilizadas por
cirurgides de coluna na pratica clinica, tanto por sua abrangéncia, quanto por sua utilidade
na pratica de ensino. : a primeira proposta por MAGERL et al., em 1994 e a segunda o

escore TLICS, proposto por VACCARO et al., em 2005.

A classificacdo proposta por MAGERL et al., em 1994, foi baseada numa
proposta mecanica das fraturas, com uma divisdo em trés tipos basicos (A, B e C) e uma
subdivisdo posterior em 53 subtipos. A essa divisdo em tipo A (lesdes em sua maioria
consideradas estaveis, portanto, tratamento nao-cirirgico), tipo B e C (lesdes instaveis),
percebemos uma maior aplicabilidade pratica, motivo pelo qual utilizamos no trabalho.
BLAUTH et al., em 1999, mostrou que a concordancia inter-observador mesmo quando
comparamos sO entre fraturas do tipo A, B e C era de 67% (k= 0.33), ou seja, ha uma

consideravel taxa de discordancia entre os avaliadores. MIRZA et al., em 2002, descreveu
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que esse grande numero subgrupos nos traz uma marcada reducdo da confiabilidade dessa
classificagdo. As fraturas tipo A sdo causadas por forcas de compressdo axiais associadas
ou ndo a flexdo. A altura do corpo vertebral estd reduzida, com ligamentos posteriores
intactos. As fraturas do tipo B se caracterizam por flexo-distracdo produzindo a ruptura e
alongamento de elementos posteriores e as do tipo C s@o caracterizadas por lesdes de duas
colunas associado ao desvio rotacional, lesdo de todos os ligamentos longitudinais e disco,
fratura de processos transversos, luxacdo de costela e fratura irregular de arco neural. (

Figuras 3,4 ¢ 5)

FIGURA 3- Imagem de Tomografia Computadorizada. Fratura tipo A da
2° vértebra lombar; Mecanismo de compressao axial.

Fonte: Dr. Rodrigo Cavalcante, 2009.
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FIGURA 4 - Imagem de Tomografia Computadorizada. Fratura do Tipo B da segunda
vértebra lombar; mecanismo de flexo-distragdo.

Fonte: Dr. Rodrigo Cavalcante, 2009

FIGURA 5 - Imagem de Tomografia Computadorizada. Fratura do tipo C da 3° vértebra
lombar.

Fonte: Dr. Rodrigo Cavalcante, 2009.
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Em nossa série foram descritos 18 pacientes (36.73%) com fratura tipo A, 21
pacientes (42.85%) e 10 pacientes (20.40%) com fratura tipo C, sendo demonstrado um
dano neuroldgico progressivo de fratura tipo A para C, fato esse corroborado por achados

MAGERL et al., em 1994.

Ja em 2005, VACCARO et al., criou um novo sistema de classificacao
denominado TLICS, que tenta corrigir as falhas dos sistemas anteriores e dar maior
praticidade na tomada de decisdes. ONER et al., em 2010, descreveu uma revisdo
sistematica em que o TLICS parece ser o melhor sistema disponivel quanto a se definir uma
decisdo terapéutica, mesmo apresentando um grau de evidéncia fraco e qualidade de
evidéncia baixa. Diante de uma maior facilidade de aplicagdo do TLICS, como descrito por
PATEL, em 2010, avaliamos retrospectivamente os 49 pacientes. De nossa série tivemos
dois pacientes com TLICS de 1 a 3, 23 pacientes com TLICS de 4 a 6 e 24 pacientes com
TLICS de 7 a 9, desses houve uma correlagdo estatistica significativa utilizando o teste de
FISCHER, entre um baixo escore TLICS e auséncia de déficit neuroldgico e alto escore
com presenca déficit neurologico. Uma dificuldade encontrada na andlise dos dados se
baseia na deteccdo de lesdo de complexo ligamentar posterior na imagem de ressonancia

magnética (FIGURA 6).

FIGURA 6 - Lesao de Complexo Ligamentar Posterior (Ligamento Amarelo),visto entre

T11 e T12 na IRM na ponta da seta.( Fonte: Dr. Rodrigo Cavalcante, 2009)
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Como podemos notar no caso acima temos uma fratura em explosdo de T12
associada a discreta cifose e ruptura ligamentar posterior entre T11 e T12. Outro fato que
devemos considerar ¢ o fato de a sensibilidade e especificidade da IRM para detectar lesdo
de complexo ligamentar ndo ¢ de 100%, KLIEWER et al., em 1993, descreveu que ¢ dificil
se determinar a sensibilidade e especificidade da IRM devido ao pequeno numero de caso
existentes, por outro lado, segundo VACCARO, et al., em 2006, a sensibilidade e
especificidade da RM ¢ de 68% e 73%, respectivamente. Isso pode nos levar a
aumentarmos o numero de pacientes falso-positivos para lesdo ligamentar, com
conseqiiente aumento do escore TLICS e aumento das indicacdes cirtirgicas. Por outro lado,
PIZONES et al, em 2011, afirmou que IRM ¢ uma ferramenta 1til para o diagnostico de
lesdao em PCL e conseqiiente mudanga do tipo de classificacdo AO em dez casos (24%) de
sua série. Essas controvérsias, geram duvidas sobre o real papel da IRM na tomada de
conduta, principalmente quando se usa a melhor seqiiéncia de IRM que ¢ T2 com

supressao de gordura, LEE, em 2000 ¢ VALENTINI, em 2006.

Outro fato inovador no escore TLICS foi a correlagdo com status neurologico
na tomada de conduta, sendo que um déficit incompleto recebe uma maior pontuacio

devido ao maior potencial de instabilidade.

Portanto, avaliamos em no trabalho apresentado a relagdo entre escore e a
classificacdo AQ, dos pacientes com TLICS de 1 a 3 tivemos 2 pacientes com fratura tipo
A e dos 10 pacientes com fratura tipo C nenhum desses teve TLICS de 1 a 3, notando

correlagdo estatistica significativa.
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6. CONCLUSAO

O escore TLICS recomendou tratamento cirargico em 47 dos 49 pacientes

analisados.

O escore TLICS variando de 1 a 3 se associou com auséncia de déficit
neuroldgico, o escore TLICS de 7 a 9 se correlacionou com a presenca de déficit

neuroldgico.

As fraturas tipo A se correlacionaram com um menor escore TLICS (1 a 3),

enquanto as fraturas tipo C se correlacionaram com um maior valor do escore TLICS (7 a

9).
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