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RESUMO: O conhecimento dos mecanismos fisiopatoldgicos
no trauma raquimedular é importante para o entendimento
das caracteristicas das diversas lesdes. Os métodos por
imagem sao essenciais no seu diagnostico e estadiamento,
devendo-se, no entanto, sempre ser correlacionados com
0 quadro clinico para adequada valorizagdo dos achados
por imagem e conseqiiente conduta terapéutica.

DESCRITORES: Diagnostico por imagem; Traumatismos
da coluna vertebral/fisiopatologia; Traumatismos da coluna
vertebral/radiografia; Traumatismos da medula espinhal/fi-
siopatologia; Traumatismos da medula espinhal/radiografia;
Ferimentos e lesdes/radiografia.

ABSTRACT: The knowledge of the pathophysiological
mechanisms in spinal trauma is important to understand the
characteristics of the several injuries. Imaging methods are
essential in diagnosis and staging, which should always be
correlated with clinical findings in order to make appropriate
imaging interpretation and adequate treatment.
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INTRODUCAO

trauma na coluna vertebral e na medula

espinhal vem aumentando nos ultimos
anos em decorréncia do aumento nos acidentes de
transito. Existem trés localizagbes mais freqlientes de
trauma na coluna vertebral: C1-C2, C5-C7 e T12-L2'2,
Em criancas menores que 12 anos, existe uma maior
incidéncia de lesbes em C1, C2 e na articulagéao
atlanto-axial.

As lesbes da medula espinhal ocorrem em
cerca de 10 a 15% das fraturas e deslocamentos?. As
lesbes da coluna cervical levam a dano neuroldgico
em cerca de 40% dos casos*, ao contrario das lesdes
nas colunas toracica e lombar que levam a lesdes
neuroldgicas em, respectivamente, 10% e 4% dos
casos. Se o0 paciente apresentar fratura envolvendo
0 corpo vertebral e os elementos posteriores com
desalinhamento, a chance de dano neuroldgico sobe
para 60%.

Em geral, as lesdes neuroldgicas ocorrem
imediatamente apos o trauma, mas podem ocorrer
tardiamente. Outro dado importante é que, em cerca
de 10% dos casos de lesdo medular pds-traumatica,
ndo ha alteragdes ao raio-X simples (RX)%8. Estes
casos sao mais freqlientes em pacientes idosos que
apresentaram uma lesdo em hiperextensao.

MECANISMO DE LESAO

As lesdes pos-traumaticas da coluna vertebral
s8o, em geral, resultantes de forcas indiretas levando
a um movimento exagerado, tais como: flexao,
extensédo, rotagdo, compressao axial (vertical),
distragcéo, cisalhamento e afastamento (Figuras 1

ad).

f

Figura 1. Lesao por hiperflexdo da coluna. Esquema demonstra
hiperflexdo da coluna com fratura compressiva do platé superior
e acunhamento vertebral
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Figura 2. Les&o por hiperextensdo da coluna. Esquema demonstra
hiperextensao da coluna com fratura do platé antero-inferior e
formacgao de um pequeno fragmento 6sseo triangular
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Figura 3. Lesdo por distracdo da coluna. Esquema demonstra
distracdo da coluna com fratura horizontal dos elementos
posteriores, podendo se estender para o corpo vertebral

Figura 4. Lesdo por compressao axial da coluna. Esquema
demonstra compresséo axial da coluna com fratura compressiva
e acunhamento vertebral, com retropulsdo de fragmento 6sseo
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A estabilidade da coluna vertebral € mantida
pela interacdo entre os corpos vertebrais, ligamentos,
articulacdes interapofisarias e discos intervertebrais
(Figura 5). A presenca e o grau de instabilidade
dependem da extensao da lesédo e da caracteristica
das estruturas intactas.

LLA

7 Capsula
IS Articular

Figura 5. Anatomia ligamentar da coluna. Esquema demonstra
estruturas ligamentares que auxiliam na estabilidade da coluna.
LLA- Ligamento longitudinal anterior. LLP — Ligamento longitudinal
posterior. IS — Ligamento Interespinhoso. SS- Ligamento Supra-
espinhoso. Capsula Articular — Complexo capsulo ligamentar da
articulagéo interapofisaria

O conceito de estabilidade vertebral das trés
colunas, criado por Denis’”® € Util no entendimento da
biomecénica das lesdes, auxiliando no diagndstico
e, consequentemente, no tratamento. De acordo
com esta teoria, a coluna vertebral é dividida em
trés colunas: anterior, media e posterior (Figura 6).
A coluna anterior consiste no ligamento longitudinal
anterior, anulo fibroso anterior e por¢do anterior do
corpo vertebral. A coluna media consiste no ligamento
longitudinal posterior, no anulo fibroso posterior e
porcéao posterior do corpo vertebral. A coluna pos-
terior consiste no arco neural e partes moles ao seu
redor. Conceitualmente a coluna anterior é separada
da posterior através da coluna media, que funciona
como uma “dobradica” durante a flexo-extensao. Em
geral, as lesbes vertebrais na qual a coluna media
permanece intacta sdo estaveis e aquelas na qual
ela esta lesada séo instaveis.

Devido as diferentes caracteristicas mecanicas
e de mobilidade, a classificacao de lesédo vertebral
deve ser separada em trés regides anatdmicas:
regido atlanto-axial (condilos occipitais, C1 e C2),
coluna cervical (C3 a C7) e coluna téraco-lombar.

Esta classificacao de les&o vertebral baseada
no mecanismo patoldgico e localizagdo esta exem-
plificada na Tabela 1.
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Figura 6. Teoria das 3 colunas. Biomecanicamente, a coluna é
dividida em 3 partes: colunas anterior, média e posterior. A co-
luna média funciona como um “fulcro”ou “pivd” entre as colunas
anterior e posterior. Quando ha les@o da coluna média, a fratura
é considerada instavel e quando néo ha lesao da coluna media,
é considerada estavel. Sao consideradas componentes da
coluna media o ligamento longitudinal posterior, o anel fibroso
posterior e a por¢ao posterior do corpo vertebral

Tabela 1. Classificagao fisiopatoldégica do trauma da coluna
cervical

Flexao
Atlantoaxial
Fratura do odontdide
Fratura da massa lateral de C1 ou C2
Coluna Cervical
Fratura por compressao

Extensao
Atlanto-axial
Fratura do arco neural de C1
Fratura do arco anterior de C1
Fratura do enforcado
Fratura do odontoide
Fratura em lagrima de C2
Coluna Cervical
Lesao por hiperextensao
Fratura do processo espinhoso
Fratura do istmo

Compressao
Atlanto-axial
Fratura de Jefferson
Coluna Cervical
Fratura em lagrima classica
Fratura compressiva de C6 e C7
Fratura vertical (sagital) do corpo vertebral

Distracao
Atlanto-axial
Subluxacao atlanto-axial
Coluna Cervical
Les&o por hiperflexao

Translacao (Deslocamento)
Atlanto-axial
Deslocamento atlanto-occipital
Deslocamento atlanto-axial
Coluna Cervical
Faceta presa unilateral
Faceta presa bilateral




DIAGNOSTICO POR IMAGEM

O papel dos métodos por imagem no trauma
raquimedular é diagnosticar a fratura e/ou desloca-
mento e definir se é instavel ou nao.

Radiografia simples

A radiografia simples ou Raio-X (RX) é con-
siderada a técnica de escolha para a avaliagao
inicial do trauma raquimedular. Deve ser realizada
levando-se em consideragao os sinais clinicos do
paciente. Se houver lesdo de mdltiplos 6rgaos ou
déficit neuroldgico associados, as incidéncias reali-
zadas sao antero-posterior (AP) e perfil que devem
ser complementadas por uma tomografia computa-
dorizada ou ressonancia magnética. Se nao houver
sinais localizatorios, podem ser necessarias ainda
outras incidéncias, como as obliquas, para melhor
identificar uma possivel fratura/deslocamento.

A incidéncia em perfil deve, necessariamente,
incluir todas as sete vértebras cervicais. As vértebras
cervicais baixas podem nao ser visibilizadas devido
a sobreposicao dos ombros. Isto pode ser atenuado
puxando-se 0s bracos para baixo. Se mesmo assim
as vértebras nao forem visibilizadas, pode se realizar
a incidéncia do nadador, na qual um dos bragos é
extendido sobre a cabeca e o outro permanece ao
lado do corpo (Figura 7). Nesta posicao, o corpo fica
em uma projecao obliqua, permitindo a visibilizagéo
da transicao cérvico-toracica. Na falha de visibilizagao
com esta incidéncia, uma tomografia computadoriza-
da é indicada.

Figura 7. Incidéncia do nadador. (A) Esquema demonstrando
posicionamento do paciente para obtencdo da incidéncia do na-
dador. (B) Radiografia simples obtida com o posicionamento do
nadador. Esta incidéncia é realizada para uma melhor visibilizacao
da transicao cérvico-toracica (C7 e T1)

As incidéncias AP da coluna cervical e AP com
a boca aberta da regiao atlanto-axial (ou transoral)
também devem ser obtidas (Figura 8). Na auséncia
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de alteragdes nestas incidéncias, deve-se decidir se
sa0 necessarias as incidéncias obliquas ou incidén-
cias dindmicas (em flexao e extensdo). As incidén-
cias dinamicas devem ser sempre realizadas sob a
supervisao de um médico para evitar uma lesao ou
aumento da extensdo de uma lesao neuroldgica.

e

Figura 8. Incidéncia transoral. Radiografia simples da coluna
— incidéncia transoral. Esta incidéncia é realizada para melhor
visibilizagdo do processo odontdide e suas relagbes com o atlas

O protocolo padrao de trauma raquimedular
em nosso servico é constituido das incidéncias AP,
perfil, transoral e obliquas.

Os sinais radiograficos associados a lesao da
coluna cervical sao:

» Aumento de partes moles retrofaringea: maior
que 10 mm, na altura de C3 e C4 (Figura 9);

16mm
RCEEeey

Figura 9. Aumento de partes moles retrofaringea. Radiografia
em perfil da coluna cervical mostra aumento de partes moles
retrofaringea, na altura de C3 e C4 (16 mm, para um normal de
até 10 mm). Presenca de fratura completa do corpo vertebral de
C5 (cabeca de seta)
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* Desalinhamento: melhor apreciado na
incidéncia em perfil, onde 4 linhas convexas sao
formadas (Figura 10). A quebra da continuidade
destas linhas, especialmente das 3 primeiras indica
desalinhamento. E normal, no entanto, observar uma
leve anterolistese de C3 sobre C4 em criancas (fisio-
I6gico). O alinhamento no plano frontal também deve
ser observado, especialmente as paredes laterais e
0S processos espinhosos;

+ Diminuicéo da altura do espaco discal: devido
a um trauma no disco intervertebral;

* Aumento da distancia entre os processos
espinhosos;

» Variagdes na altura dos corpos vertebrais:
associados geralmente a fraturas em cunha.

Figura 10. Alinhamento da coluna cervical. Radiografia da coluna
cervical demonstrando as linhas convexas da coluna cervical.
1- Linha formada pela juncéo das margens anteriores de todos
0s corpos vertebrais. 2- Linha formada pela juncao dos muros
posteriores de todas as vértebras. 3-Linha formada pela juncao das
margens anteriores dos processos espinhosos / laminas. 4- Jungao
das porgdes posteriores dos processos espinhosos

As radiografias simples podem néo visibilizar
as fraturas em 20% a 57% dos casos®''. Uma das
limitacbes do RX é a impossibilidade de visibilizar a
transicao cérvico-toracica em diversas situacoes. A
presenca de tubos traqueais e pecas dentarias tam-
bém podem dificultar esta analise, especialmente na
regido atlanto-axial.

Tomografia computadorizada

A tomografia computadorizada (TC) € um
excelente método adjuvante na avaliagdo do trauma
raquimedular. Alguns estudos advogam o uso roti-
neiro da TC nesta avaliagdo''S. Deve ser realizada
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em pacientes com lesdao neuroldgica estabelecida
ou naqueles com suspeita de leséo instavel ao RX.
Tem a vantagem de poder ser realizada com a imo-
bilizacao ou tragéo cervical. Também é indicada nos
pacientes politraumatizados graves que necessitem
de uma rapida avaliagdo por imagem.

Ressonancia magnética

A ressonancia magnética (RM) é indicada em
pacientes com déficit neuroldgico parcial ou progres-
sivo apods o trauma, assim como em pacientes com
instabilidade mecanica secundaria a lesdo ligamentar
ou do disco intervertebral. Sua principal funcao ¢é
detectar compressao da medula espinhal por 0sso,
disco ou hematoma para decidir se sera necessaria
uma cirurgia descompressiva. Demonstra a herniagéo
discal aguda pos-traumatica, alteragdes na medula
espinhal e lesbes ligamentares (Figuras 11 e 12). O
paciente politraumatizado grave pode ser impedido
de realizar a RM, devido as suas condi¢des clinicas
e a impossibilidade de alocacdo dos sistemas de
suporte a vida no ambiente de RM. A indicacéo ideal
para RM é o paciente com déficit neurolégico, sem
alteracbes no RX ou TC e que ndo necessite de
suporte a vida.

Figura 11. Mielopatia secundadria a fratura vertebral. Ressonancia
magnética — imagem sagital da coluna cervical ponderada em T2.
Fratura do corpo vertebral de C6, com deslocamento anterior e
lesao da medula espinhal, que apresenta hiperssinal estendendo-
se de C3 até D2. Paciente apresentava-se tetraplégico



Figura 12. Hérnia discal aguda pds-traumatica. Ressonancia
magnética — imagem sagital da coluna cervical ponderada em T2.
Hérnia discal aguda de C5-C6, comprimindo a medula espinhal,
que apresenta hiperssinal estendendo-se de C4 até C7

Figura 14. Seringomielia secunddria a trauma raquimedular.
Ressonancia magnética — imagem sagital da coluna cervical
ponderada em T2. Trauma raquimedular ha 2 anos, com cirurgia
prévia, observando-se cavidade seringomiélica na medula espinha
(cabeca de seta), estendendo-se de C4 a C6

FRATURAS ESPECIFICAS

Fratura de Jefferson

Caracterizada pelas fraturas bilaterais dos
arcos anterior e posterior do atlas (C1) e produzida
por uma forca de compressao axial do cranio em
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Outra aplicagcao da RM é no acompanhamento
cronico de um trauma raquimedular, demonstrando
atrofia medular e seringomielia (Figuras 13 e 14).

Figura 13. Transecgdo da medula espinhal. Ressonancia magné-
tica —imagem sagital da coluna cervical ponderada na sequéncia
STIR (Short tau inversion recovery). Trauma raquimedular ha
1 ano com instrumentacao metalica em C6-C7-D1. Observe a
transeccao cronica e atrofia da medula espinhal com separagcéao
entre os cotos (cabecas de setas)

direcdo aos condilos occipitais e coluna, ocorrendo
principalmente em acidentes automobilisticos (Figura
15). E considerada estavel quando o ligamento
transverso nao se rompe e existe afastamento
lateral menor de 7 mm entre as massas laterais.
A fratura instavel ocorre quando existe lesdo do
ligamento transverso e afastamento maior que 7 mm.
Clinicamente, o paciente apresenta dor no pescogo
e cefaléia occipital unilateral.

Fratura do processo odontdide

Ocasionada principalmente por lesbes em
hiperflexdo do pescogo. A classificacdo mais aceita
leva em conta a estabilidade da fratura (Figuras
16 a 18):

Tipo I: fratura na extremidade cranial do
odontoéide — cerca de 4% das fraturas do odontdéide
- estavel.

Tipo Il: fratura na base do odontoide — cerca de
66% das fraturas do odontéide - geralmente instavel
com alta de taxa de pseudoartrose (até 50%).

Tipo Ill: fratura na base do odontdide,
estendendo-se até o corpo de C2 — cerca de 30%
das fraturas — geralmente instavel.
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Figura 16. Fratura do Odontdide tipo I. (A) Esquema demonstra fratura
tipo | do odontoide, com linha de fratura na extremidade proximal do
odontéide. (B) Reformatacéo sagital de TC da coluna cervical —fratura
da ponta do odontéide (seta)

A

b J

D

Figura 15. Fratura de Jefferson. (A) Esquema demonstra fratura

dos arcos anterior e posterior de C1. (B a D) Imagens axiais de Figura 17. Fratura do Odontdide tipo Il. (A) Esquema demonstra fratura
TC do atlas demonstram as fratura completas dos arcos anterior tipo Il do odontdide, com linha de fratura na base do odontdide. (B)
Reformatagao sagital de TC da coluna cervical — fratura da base do

e posterior de C1 (setas) processo odontdide, sem extensao para o corpo vertebral (seta)
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Figura 18. Fratura do Odontdide tipo Ill. (A) Esquema demonstra
fratura tipo Il do odontdide, com linha de fratura na base do odontéide,
estendendo-se até o corpo vertebral. (B) Radiografia em perfil da coluna
cervical —fratura da base do processo odontdide, com extensao para o
corpo vertebral (cabegas de seta). H4 um conseqliente deslocamento
e “tilt"” do processo odontoide com dissociacao atlanto-axial (seta)

B

Figura 19. Fratura do Enforcado. (A) Esquema demonstra fratura
completa obliqua do pediculo de C2. (B) Radiografia em perfil da coluna
cervical — fratura obliqua completa do pediculo de C2, estendendo-
se até o corpo vertebral pdstero-inferior (cabegas de setas). H4 um
consequente deslocamento anterior de C2
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Fratura do enforcado

O mecanismo associado as execucoes
por enforcamento foi descrito em 1912, sendo
a hiperextensédo e deslocamento do pescogo'®.
Este mecanismo leva a fratura do corpo de C2,
acometendo os pediculos, levando a luxac¢ao anterior
de C2 e laceragdo da medula espinhal. Conhecida,
também, como espondilolistese traumatica de C2.
Nos tempos atuais, a principal causa destas fraturas
é o acidente automobilistico no qual a face bate no
volante ou no painel com consequente hiperextensao
da cabeca.

Nas incidéncias laterais, observa-se uma
fratura obliqua, anteriormente as facetas inferiores,
estendendo-se da porgao pdstero-superior a por¢ao
antero-inferior do pediculo. Como conseqiéncia,
ocorre uma subluxacao/luxagédo de C2 sobre C3
(Figura 19). Raramente, a fratura € unilateral.

Fratura em lagrima

Fratura extremamente grave e instavel®,
causada por um mecanismo em hiperflexao do
pescoco. Caracteriza-se pela fratura dos elementos
posteriores com deslocamento posterior do corpo
vertebral e consequente laceragcdo da medula
espinhal. Também ocorre lesdo do ligamento
longitudinal anterior com avulséo 6ssea do corpo
vertebral, formando um fragmento triangular, em
forma de lagrima, deslocado anteriormente e
inferiormente (Figura 20).

Figura 20. Fratura em
Lagrima. (A) Esquema
demonstra fratura em
lagrima acometendo as
colunas anterior, media
e posterior, lesdes
ligamentares anteriores
e posteriores com
deslocamentos ésseos
e conseqliente lesédo
da medula espinhal. (B)
Reformatacéo sagital de
TC da coluna cervical —
fratura da porgao anterior
C5, com fragmento
triangular (cabecga de
seta) e deslocamento
posterior deste corpo
vertebral
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O diagndstico diferencial é a fratura em lagrima por extensao, que € uma lesao estavel e cujo fragmento
triangular apresenta o mesmo aspecto em relagéo a fratura em lagrima classica (Figuras 2 e 21).

Figura 21. Fratura em Ldgrima por extensgo. (A) Reformatacao sagital de TC da coluna cervical e (B)imagem sagital de RM da coluna cervical
ponderada em T2. Fratura da porgcdo antero-inferior do corpo verterbal de C5 com pequeno fragmento dsseo triangular (cabeca de seta). Esta
fratura acomete apenas a coluna anterior sendo, portanto, uma fratura estavel, ao contrario da classica fratura em lagrima que acomete as 3

colunas e é instavel

Fratura do cavador de barro

Fratura completa do processo espinhoso
de C6 ou de C7, secundario a um mecanismo de
hiperflexdo aguda do pesco¢o, como as que ocorrem
nos cavadores (Figura 22). No inicio do século, esta
fratura era muito comum nos mineiros de barro,
recebendo o nome de fratura do cavador de barro.

Trata-se de uma lesao estavel, pois o complexo
ligamentar anterior esté intacto.

Figura 22. Fratura do Cavador de Barro. Reformatacéao sagital de TC
da coluna cervical demonstra fratura completa do processo espinhoso
de C7 (cabecas de setas)
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Fratura com facetas presas

Lesao secundaria a um mecanismo de flexao
e rotacao do pescoc¢o levando a rotura do complexo
ligamentar posterior e da capsula articular da inte-
rapofisaria com consequente subluxacao posterior
da faceta superior e consequliente encarceramento
com a faceta inferior da vértebra superior. Pode ser
unilateral (estavel) ou bilateral (instavel), sendo neste
ultimo caso, bastante associada a lesédo da medula
espinhal (Figura 23).

CONCLUSAO

O conhecimento dos mecanismos fisiopato-
I6gicos no trauma raquimedular é importante para
o entendimento das caracteristicas das diversas
lesbGes. Os métodos por imagem s&o essenciais no
seu diagndstico e estadiamento, devendo-se, no
entanto, sempre ser correlacionados com o quadro
clinico para adequada valorizagao dos achados por
imagem e conseqliente conduta terapéutica.
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Figura 23. Facetas Presas. (A) Esquema demonstra deslocamento anterior de corpo vertebral com lesao ligamentar posterior e encarceramento
das facetas apofisarias. A faceta superior da vértebra inferior desloca-se posteriormente em relagdo a faceta inferior da vértebra superior. (B)
Radiografia em perfil da coluna cervical. Antero-listese grau Ill de C6 sobre C7 (setas) com aprisionamento das facetas de C6 e C7 (cabega de
seta). (C e D) Reformatacdes sagitais de TC da coluna cervical demonstram a listese C6-C7(setas em C) e o deslocamento posterior da faceta
superior de C7 em relagéo a faceta inferior de C6 (cabega de seta em D)
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