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RESUMO

Objetivo: Comparar o &ngulo de insergéo do pino de Schanz e os resultados da perda de corregdo da cifose regional nas fraturas
toracolombares do tipo exploséo apds tratamento cirdrgico com instrumentagao curta por via posterior. Métodos: Os pacientes com
fratura toracolombar do tipo explosao entre os niveis de T11-L2 foram divididos em dois grupos (paralelo e divergente) de acordo
com o angulo formado entre o pino de Schanz e o platé vertebral. Foi avaliada a cifose regional nas radiografias pré-operatoria,
pbds-operatdria imediata e do Ultimo acompanhamento. Resultados: Dos 58 pacientes avaliados, 31 apresentaram uma montagem
paralela e 27 uma montagem divergente. Ao analisarmos o angulo da cifose, nao se observou diferenga estatistica nas radiografias
pré- e pds-operatdria imediata. Porém, verificou-se uma diferenga estatistica nas radiografias do ultimo acompanhamento e na perda
final de corregao da cifose. Conclusdes: A insergao do pino de Schanz com uma montagem divergente apresenta melhores resultados
radiograficos com menor perda do angulo de correcao da cifose quando comparada com a técnica de montagem paralela. Nivel de
Evidéncia Ill; Estudo de coorte retrospectivo.

Descritores: Fratura Toracolombar; Fixacao Curta; Fixacao Posterior; Cifose.

ABSTRACT

Objective: To compare the Schanz screw insertion angle and the loss of the regional kyphosis correction in thoracolumbar burst fractures
following posterior short instrumentation surgery. Methods. Patients with a thoracolumbar burst fracture between levels T11-L2 were divided
into two groups (parallel and divergent) according to the angle formed between the Schanz screw and the vertebral plateau. Regional
kyphosis was evaluated in preoperative, immediate postoperative and last follow-up radiographs. Results: Of the 58 patients evaluated, 31
had a parallel assembly and 27 had a divergent assembly. When we analyzed the angle of kyphosis, no statistical difference was observed
between the pre- and postoperative radiographs. However, a statistical difference in the last follow-up radiographs and in the final loss of
the kyphosis correction was confirmed. Conclusion: The insertion of Schanz screws with a divergent assembly presents better radiographic
results with less loss of kyphosis correction angle when compared with the parallel assembly technique. Level of Evidence IlI; Retrospec-
tive Cohort Study.

Keywords: Thoracolumbar Fractures, Short-Segment Fixation, Posterior Fixation; Kyphosis.

RESUMEN

Objetivo: Comparar el angulo de insercién del tornillo de Schanz y los resultados de la pérdida de correccién de la cifosis regional en
las fracturas toracolumbares del tipo explosién después del tratamiento quirtirgico con instrumentacion corta por via posterior. Métodos: Los
pacientes con fractura toracolumbar del tipo explosién entre los niveles de T11-L2 fueron divididos en dos grupos (paralelo y divergente)
de acuerdo con el angulo formado entre el tornillo de Schanz y la meseta vertebral. Fue evaluada la cifosis regional en las radiografias
preoperatoria, posoperatoria inmediata y del Ultimo acompanamiento. Resultados: De los 58 pacientes evaluados, 31 presentaron un
montaje paralelo y 27 un montaje divergente. Al analizar el angulo de la cifosis, no se observd diferencia estadistica en las radiografias pre y
postoperatoria inmediata. Sin embargo, se verificé una diferencia estadistica en las radiografias del ultimo acompariamiento y en la pérdida
final de correccion de la cifosis. Conclusiones: La insercion del tornillo de Schanz con un montaje divergente presenta mejores resultados
radiograficos con menor pérdida del angulo de correccion de la cifosis cuando comparada con la técnica de montaje paralelo. Nivel de
Evidencia lll; Estudio de cohorte retrospectivo.

Descriptores: Fracturas Toracolumbares; Fijacion Corta, Fijacion Posterior; Cifosis.
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INTRODUCAO

Uma alta incidéncia das fraturas na coluna vertebral ocorrem na
regido toracica ou lombar." A maioria dessas lesdes estio entre os
seguimentos T10-L2 que compdem a jungéo toracolombar.! O obje-
tivo do tratamento cirdrgico das fraturas toracolombares instaveis é
restaurar o alinhamento e a estabilidade da coluna vertebral e obter
a descompresséo dos elementos neurais se necessario, permitin-
do a mobilizagao precoce do paciente.?® O tratamento ideal para
essas fraturas ainda é questdo de debate, motivando nas Ultimas
décadas a realizagéo de estudos que permitiram o desenvolvimento
de novos conceitos e procedimentos mais eficientes na reabilitacao
precoce dos pacientes.

Instrumentagéo posterior é frequentemente usada nas cirurgias
em fraturas toracolombares instaveis.*8 Fixagao transpedicular de
segmento curto tornou-se popular apds a introdugéo dos parafu-
sos pediculares por Roy-Camille et al., e o fixador interno por Dick
et al.%'% O fixador interno destaca- se por ser um sistema que per-
mite a estabiliza¢do e reducéo das lesdes, por meio de um conjunto
que compreende parafusos, barras e conectores que permite a
correcao de deformidades nos diferentes planos, podendo atuar
como banda de tens&o, um contraforte ou um sistema de neutraliza-
¢&0."12 Com a utilizagao do fixador interno tornou possivel alcancar
uma melhor corregao da deformidade cifética, maior estabilidade
inicial, mobilizacao indolor precoce e descompressao indireta do
canal vertebral, com diminuicdo do sangramento intraoperatério e
do tempo cirdrgico.'®'® Contudo a corregéo obtida no plano sagital
pode se perder com 0 seguimento a longo prazo sendo que em
alguns casos é necesséario uma reconstrugdo da coluna anterior
para prevenir o colapso em cifose. 61

O éangulo de insergéo do parafuso de Schanz pode influenciar
na estabilidade final do sistema. O estudo biomecanico proposto
por Ouellet et al.,? analisou a diferenga entre a resisténcia das
montagens divergentes e paralelas e observou que a primeira apre-
sentava uma maior estabilidade. Porém este estudo em cadaveres
nao avaliou o efeito do stress mecanico prolongado. Até o presente
momento nenhum estudo avaliou comparativamente in vivo 0s re-
sultados dessas duas montagens.

O obijetivo deste estudo é avaliar a correlagdo entre o angulo de
insercéo, no plano sagital do pino de Schanz, na instrumentagao
curta e a perda da corregdo da cifose no seguimento prolongado.

MATERIAIS E METODOS

Foram avaliados pacientes com fratura toracolombar entre os
niveis T11-L2, do tipo exploséo envolvendo apenas um segmento,
sem déficit neurolégico, e que foram submetidos a instrumentagéo
curta posterior sem artrodese usando a técnica de fixador interno
AQO no Hospital S&do Paulo, da Universidade Federal de S&o Paulo,
no periodo de janeiro de 2008 & julho de 2015. O trabalho foi
aprovado pelo Comité de Etica sob o nimero de protocolo CAAE:
73689716.5.0000.550 e os todos pacientes concordaram e assina-
ram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

As fraturas foram classificadas de acordo com os critérios AO
Spine?! para fraturas traumaticas da coluna toracolombar. Foram
incluidas no estudo as fraturas explosdes (A3 e A4) instaveis com
perda de altura do corpo maior que 50% ou 25° de cifose regional.
Todos os pacientes foram submetidos a estabilizagao posterior nos
primeiros trés dias de lesdo, com pino de schanz transpediculares
inseridos na vertebra, acima e abaixo do nivel do osso fraturado,
sem artrodese. A redugéo do angulo de cifose foi conseguida uti-
lizando a técnica preconizada para uso do fixador interno AQ?
(Universal Spine System, DePuy Synthes, West Chester, PA). Os
implantes ndo foram removidos rotineiramente e nenhum paciente
necessitou de uma abordagem adicional.

Foram utilizadas as radiografias da coluna vertebral toracolom-
bar do pré-operatério, imediatamente apds a cirurgia, e no ultimo
acompanhamento. A configuracdo da montagem do sistema de
fixacéo interna foi categorizada de acordo com o angulo formado
entre os pinos pediculares de schanz e a placa terminal da vertebra.

(Figura 1) Os pacientes foram divididos em dois grupos: Grupo 1,
montagem paralela em que a soma do angulo | e S € menor que 10°
e Grupo 2, montagem divergente em que a soma desses angulos é
maior que 10 °. A cifose regional foi calculada pelo método de Cobb,
uma vertebra acima e uma abaixo da fratura. (Figura 2)

A perda de corregéo do angulo de cifose ao final do seguimento
em relagéo ao pos-operatorio imediato, bem como sua correlagao
com a configuragéo do sistema montado sera analisada utilizando
o teste ANOVA. Um valor de probabilidade inferior a 0,05 foi consi-
derado estatisticamente significativo.

Angulo S

Angulo |

Figura 1. Angulo de insergdo do parafuso de Schanz.

Angulo de
Cobb

Figura 2. Cifose regional calculado pelo método de Cobb.

RESULTADOS

Dos 58 pacientes tratados com técnica de pino de Schanz, 40
homens e 18 mulheres, com uma média de idade de 41,6 anos
(15-61). O tempo médio de acompanhamento foi de 62 meses
(16-108 meses). Seis pacientes apresentaram fratura em T11, nove
em T12, 23 em L1 e 20 em 2. Os grupos 1 e 2 foram semelhantes
em relacdo a idade, sexo, tempo de acompanhamento. (Tabela 1)
Trinta e um pacientes apresentaram uma montagem paralela (<10°)
e 27 pacientes uma montagem divergente (>10°).

A Tabela 2 mostra a distribuicdo dos angulos de cifose regional no
pré-operatdrio, pés-operatério imediato e no acompanhamento mais
recente, bem como a perda de corregdo da cifose. A Figura 3 mostra
a comparacao dos valores angulares de cifose entre os dois grupos.

Houve uma melhora do angulo de cifose de 16,54° no gru-
po 1 e 15,89° no grupo 2 entre as radiografias pré-operatérias e
pbs-operatérias imediata. Nao houve diferenga estatistica desse
valor comparando entre 0s grupos (p = 0,47). A diferenga entre as
médias dos angulos do pds-operatério imediato e no Ultimo acom-
panhamento (perda da correcao de cifose) foi de 12,26° (4-18°)
no grupo 1 8,59° (2-18°) no grupo 2, apresentando uma diferenca
estatistica (p=0,001).

Coluna/Columna. 2020;19(3):209-12



CORRELAGAO ENTRE O ANGULO DE INSERCAO DO PINO DE SCHANZ E A PERDA DE CORREGAQ DA CIFOSE EM FRATURAS TORACOLOMBARES

Tabela 1. Distribuicdo demogréfica.

Média Min Max P-valor
Grupo 1| 39,81 19 59
Idade Grupo 2| 40,85 | 15 61 0.762
Grupo 1 | 59,65 15 108
Acompanhamento Grupo 2 | 57.70 6 106 0,811
N Grupo 1 Grupo 2 P-valor
Género N % N %
Feminino 8 [258% | 10 | 37.0% 0.356
Masculino 23 174,2% | 17 | 63.0% !
Tabela 2. Comparagao entre os valores angulares de cifose.
Média| DSV | Min | Max | IC | P-valor
Padréao
Angulo Group 1 19,06 5,561 8 29 11,94 0.609
pré-operatério | Group 2 | 18,37 4,64 10 28 [ 1,75 !
Angulo Group 1 | 2,23 3,62 -3 10 [ 1,24 0776
pds-operatério | Group 2 | 2,48 3,24 -4 8 122
< ) Group 1 114,48 4,39 6 23 | 1,54
Angulofinal 178 b2 [11.07] 350 | 5 | 18 [1.32] 2992
~ | Group 1 (12,26 3,92 4 18 | 1.38
Perda da correcors o2 [ 8,69 | 373 | 2 1 18 [ 1.41] 000
25
20 19,06
18,37 14,48
15
10 11,07
5 2,48
0 2,23
Pré Pos Final
Grupo 1 Grupo 2

Figura 3. Evolugdo do angulo de cifose regional.

DISCUSSAO

A juncéo toracolombar constitui uma zona de transicao entre
a coluna toracica rigida e a coluna lombar mével. Fraturas nessa
regido podem ser instaveis, evoluindo com uma deformidade
cifética importante.?3?* Tratamento conservador é recomendado
para fraturas estaveis sem alteragao neuroldgica.?® Porém nem
sempre apresenta um resultado adequado e previsivel 2827 O tra-
tamento cirlrgico dessas fraturas pode ser feito por via posterior,
anterior ou combinado. Instrumentagao de segmento curto por via
posterior foi introduzida por Roy-Camille®® em 1998 e tem como
vantagem um menor sangramento, menor area de dissecgéo
muscular e incorpora menos niveis de artrodese.?*!

Estudos que avaliam a instrumentagéo anterior®®3 e comparam-na
com a via posterior, advogam como maior desvantagem da via pos-
terior, a perda de correcao tardia. No caso de uma Unica aborda-
gem, existe a preferéncia pela via posterior pelas vantagens técnicas
que esta permite, porém quando a anatomia da lesdo demonstra
claramente falhas de coluna anterior e média, a via anterior deve
ser realizada de forma complementar ao procedimento posterior.
Yu et al.,** em seu estudo retrospectiva de 20 pacientes submetidos &
artrodeses curtas, encontrou alto indice de falha (quebra do implante
e/ou pseudartrose), afirmando também a necessidade de comple-
mentagao por via anterior com enxertia e instrumentacao para asse-
gurar um resultado final mais satisfatério. Por outro lado, Verlaan®
realizou uma revisao sistematica dos Ultimos trinta anos, avaliando
todos os métodos: via anterior, via posterior com artrodeses curtas e
longas e combinadas ndo encontrou diferencas significativas quanto
a manutencao da corregao entre as técnicas propostas.

Instrumentacao curta € considerada uma opgao viavel para o
tratamento das fraturas toracolombares.®% A comparagéo entre
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fixacéo longa e curta é um assunto muito debatido e cada tipo de
instrumentagdo é associada a vantagens e desvantagens espe-
cificas. Tezerem et al.,®® avaliou prospectivamente os resultados
clinicos e radiogréficos de dois grupos de pacientes tratados com
instrumentacéo curta ou longa para fraturas toracolombares. Men-
suragado da cifose local, index sagital e altura vertebral mostraram
que o grupo de instrumentacao longa apresentou um melhor resul-
tado radiologico ao final do acompanhamento. Contudo nao houve
uma diferenga estatistica no resultado clinico entre os dois grupos.

Muito se fala sobre a necessidade de artrodese nos pacientes
submetidos a instrumentagao curta posterior. Wang et al.,*® em
seu estudo prospectivo randomizado dividiu 0s pacientes tratados
com instrumentacao curta posterior em dois grupos, com e sem
artrodese. Observou que a artrodese nédo € por si sé necesséria,
ambos 0s grupos evoluiram com uma perda de corregao no acom-
panhamento, ndo havendo diferenga estatistica entre os grupos.
Ele vé como vantagem na técnica com artrodese o fato de evitar
complicagdes pela retirada do enxerto (dor, fratura da crista iliaca,
parestesia e infecgédo), além de um menor tempo cirdrgico.

O estudo biomecanico realizado por Ouellet et al.,° analisou a
diferenca entre as montagens paralelas e divergentes na insercao
do pino de Schanz. Em todos os modelos observou-se a montagem
divergente mais rigida e estavel que a paralela. Esta maior rigidez
do sistema € devido a maior a forga que existe na interface entre a
ponta do parafuso e 0 0sso subcondral na montagem divergente,
diferente da montagem paralela que apresenta essa interface com
0sso esponjoso. Outro fator que contribui para sua maior resis-
téncia é que a montagem divergente decompbe o vetor de forga
compressiva, fazendo com que a carga na coluna anterior diminua.

Este estudo foi composto por pacientes com fratura explosao
da coluna toracolombar (T11-L2) classificados como A3 ou A4 pela
classificagdo AOSpine.?' Dos 58 pacientes avaliados no estudo a
média da cifose regional pré-operatéria foi de 18,74°, corrigindo
para um valor médio de 2,37° que durante o acompanhamento
apresentou uma perda de corregdo média de 10,55°. Esses va-
lores sdo similares a dos estudos prévios mostrando que existe
uma perda da correcao da cifose durante o acompanhamento dos
pacientes tratados com instrumentagao curta.

Quando dividimos os pacientes em dois grupos, de acordo com
a angulacéo dos parafusos de Schanz, sendo uma montagem em
paralelo e outra divergente observamos que houve uma diferenca
estatisticamente relevante entre a perda da corre¢éao da cifose entre
os dois grupos, 12,26° no grupo 1 e 8,59° no grupo 2, no Ultimo
acompanhamento (p<0,05). Estes dados corroboram com os
achados biodindmicos encontrados por Quellet et al.,>® mostrando
uma maior resisténcia do sistema para as forgcas de compreensédo
proveniente da montagem divergente entre os parafusos de Schanz.

Uma das limitagdes deste trabalho deveu-se ao fato da nao avalia-
¢éo dos indices de qualidade de vida nos pré e pds-operatério. Nesse
aspecto, o trabalho de Sanderson e Fraser*® mostrou que apesar da
perda da corregéo da cifose, ndo houve correlagao com a fungéo fisica,
dor e qualidade de vida do paciente. Um estudo prospectivo randomi-
zado comparando essas duas formas de montagens de inser¢ao do
parafuso de Schanz pode ser necessaria para determinar com acuracia
qual a melhor técnica para prevengdo da perda da corregao de cifose
em pacientes com fratura toracolombares tratados com fixagéo curta.

CONCLUSAO

Baseado nos resultados obtidos neste estudo, concluimos que
ainsercao do parafuso de Schanz com uma montagem divergente
apresenta melhores resultados radiogréficos com diminuigdo da
perda do angulo de corregao de cifose comparado com a técnica
de montagem paralela em pacientes com fratura toracolombar trata-
dos com instrumentacéo curta no acompanhamento a longo prazo.

Todos os autores declaram nao haver nenhum potencial conflito
de interesses referente a este artigo.
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