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RESUMO
Objetivo: Avaliar os pacientes acometidos por fraturas toracolombares e tratados por instrumentação e artrodese por acesso posterior. Mé-
todos: Foi realizada análise comparativa de duas técnicas de fixação utilizando parafusos pediculares associados à fixação curta e longa. A 
avaliação dos pacientes foi realizada por meio de escalas de dor (EVA, escala visual analógica), avaliação funcional (Oswestry) e por critérios 
clínicos e radiográficos. Resultados: Foram observados 70,3% pacientes do sexo masculino e 29,7% do sexo feminino, com média de idade 
de 43 anos e tempo de seguimento médio de 39 meses. A maioria dos pacientes apresentou quadro neurológico Frankel E no momento da 
coleta dos dados (83,8%). A grande maioria dos pacientes apresentou fraturas em L1 (51,4%) do tipo A3 (63,6%). Entre os pacientes incluídos 
na pesquisa, em 62,2% foi realizada artrodese curta e em 37,8%, artrodese longa. Observou-se uma média de 2,7 na escala de dor e 11,2 na 
escala de Oswestry. Conclusão: Não foram observadas diferenças estatisticamente significativas entre as duas técnicas quando considerados 
os parâmetros relacionados com dor, escala de Oswestry, idade e sexo dos pacientes.

Descritores: Fraturas da coluna vertebral; Vértebras torácicas; Vértebras lombares; Artrodese; Coluna/Cirurgia.

ABSTRACT
Objective: The study evaluates patients affected by thoracolumbar fractures, and treated by posterior instrumentation and arthrodesis. A 
comparative analysis of two different fixation techniques using pedicle screw fixation associated with short and long instrumentation were 
carried out. Methods: Patients evaluation were performed by pain scale (VAS, visual analog scale), functional scale (Oswestry) and by 
clinical and radiographic criteria. Result: It was observed 70.3% men and 29.7% women, with mean age of 43 years and average follow-up 
of 39 months. Most patients had Frankel E grade at the time of data collection (83.8%). The majority of patients had A3 (63.6%) fractures 
at L1 (51.4%). Short instrumentation was performed in 62.2% of cases. An average of 2.7 on the pain scale and 11.2 for the Owestry was 
obtained in the analysis. Conclusion: Evaluation of techniques did not present any statistically significance.

Keywords: Spinal fractures; Thoracic vertebrae; Lumbar vertebrae; Arthrodesis; Spine/Surgery.

RESUMEN
Objetivo: Este estudio evalúa los pacientes afectados por fracturas toracolumbares y tratados por instrumentación posterior y artrodesis. 
Métodos: Se realizó un análisis comparativo de dos técnicas de fijación (artrodesis corta y larga). La evaluación se realizó con las escalas 
de dolor (EVA), funcional (Owestry) y por criterios clínicos y radiográficos. Resultados: Se observaron 70,3% varones y 29,7% mujeres, con 
edad promedio de 43 años y promedio de seguimiento de 39 meses. La mayoría de los pacientes tenía Frankel E en el momento de la 
toma de datos (83,8%). La gran mayoría de los pacientes tenía fracturas en el L1 (51,4%),tipo A3 (63,6%). Entre los pacientes incluidos 
en la evaluación, 62,2% realizaron artrodesis corta y 37,8% artrodesis larga. Se observó un promedio de 2,7 en la escala de dolor y de 
11,2 en la escala de Owestry. Conclusión: No hubo diferencias estadísticamente significativas entre las dos técnicas.

Descriptores: Fracturas de la columna vertebral; Vértebras torácicas; Vértebras lumbares, Artrodesis; Cirugía/Columna.
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INTRODUÇÃO
A região toracolombar é o sitio mais frequente de fraturas da 

coluna vertebral, principalmente no nível T12–L1, resultando de 
mecanismos de alta energia com maior frequência. Acomete prin-
cipalmente pacientes jovens, com idades entre 15 a 29 anos do 
sexo masculino1-4.

De acordo com a classificação de Dennis, a lesão de duas ou 
mais colunas indica instabilidade. Quanto à biomecânica, a coluna 

média tem pouca importância. Porém, no momento da fratura, sua 
retropulsão pode levar ao comprometimento neurológico5. Magerl 
et al6 propuseram uma classificação do tipo mecânica das fraturas 
baseada no fato de que a morfopatologia da lesão indicaria a força 
ou o momento aplicado sobre o segmento vertebral lesado. As três 
forças básicas que produzem a lesão são compressão, distração 
e rotação. Desse modo, a morfologia da fratura permite a determi-
nação da patogênese da lesão6.
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Diferentes métodos de tratamento foram desenvolvidos e não 
existe até o momento um consenso acerca do método ideal para 
fixação da fratura. Alguns autores preconizam somente a aborda-
gem posterior7, outros somente a abordagem anterior do segmento 
vertebral lesado8, enquanto a associação das abordagens anterior 
e posterior tem sido também recomendada9 com base em estudos 
biomecânicos. Estes têm demonstrado que, na posição ereta, cerca 
de 80% a 90% das forças de compressão axial são absorvidas pela 
parte anterior da coluna vertebral, enquanto as facetas articulares 
posteriores absorvem os 10% a 20% restantes7-9.

O tratamento cirúrgico tem sido indicado nos pacientes que 
apresentam lesão neurológica, compressão do canal vertebral 
superior a 50%, redução da altura do corpo vertebral maior que 
50%, cifose superior a 30º ou translação vertebral, que são sinais 
indiretos de instabilidade do segmento vertebral10-14.

Atualmente existem varias técnicas descritas para a realização 
da artrodese posterior para o tratamento da fratura toracolombar. 
O método mais utilizado é a fixação de dois ou mais níveis acima e 
abaixo da fratura, de forma conseguir maior estabilidade e impedir 
a cifotização da coluna toracolombar1,2,12,15. No entanto, a técnica 
de fixação curta com a utilização do pedículo da vértebra fraturada 
vem se apresentando com uma boa opção para o tratamento, uma 
vez que evita a artrodese de níveis sadios adjacentes e também 
diminui a agressão de partes moles por possibilitar um acesso 
mais econômico1,2.

O objetivo deste estudo é avaliar o tratamento cirúrgico das fratu-
ras toracolombares, e comparar o tratamento por meio da realização 
da artrodese longa e artrodese vertebral curta, que utiliza o pedículo 
da vértebra fraturada na osteossíntese.

MATERIAIS E MÉTODOS
A pesquisa foi realizada no Serviço de Cirurgia de Coluna 

do Instituto de Ortopedia e Traumatologia de Passo Fundo, RS e 
Hospital São Vicente de Paulo, com dados coletados durante os 
anos de 2009 a 2010. Foi realizado um estudo retrospectivo dos 
pacientes operados nas duas instituições e que apresentavam um 
segmento mínimo de um ano (estudo preliminar). Os pacientes 
foram avaliados por meio do exame físico de rotina e realização 
de radiografias, avaliando-se a dor no momento da consulta (es-
cala visual analógica (EVA)) e aplicando-se o escore de Oswestry. 
Cinquenta e sete pacientes foram submetidos aos procedimentos 
cirúrgicos que utilizaram as técnicas de fixação e redução por via 
posterior, exclusivamente, acometidos por fraturas toracolombares 
(Figura 1). Foram utilizados como critérios de exclusão pacientes 
com seguimento inferior a 12 meses, lesões tumorais, artrodese 
por alterações degenerativas, estenoses, hérnias discais tora-
colombarese doenças reumatológicas. Trinta e sete pacientes 
enquadraram-se nos critérios de inclusão e exclusão.

A técnica cirúrgica pela abordagem posterior consiste na incisão 
mediana na topografia a ser abordada, com dissecção cuidadosa 
do tecido subcutâneo e afastamento lateral da musculatura para-
vertebral para a total visualização das lâminas. Depois de realizado 
o acesso, fazia-se a descompressão se necessário. Para se obter 
descompressão adequada, é necessária a retirada das estruturas 
ligamentares e ósseas (lâminas) para o amplo acesso e uma boa 
visualização do sistema nervoso e ocasionalmente é necessária 
a realização de reparo das estruturas nervosas. Após realizada a 
descompressão, era iniciada a fase de estabilização e reparação 
do segmento vertebral. Atualmente, para este fim, utilizamos ma-
teriais metálicos específicos (parafusos pediculados e hastes) no 
tratamento de fraturas da coluna toracolombar.

A inserção dos parafusos pediculares era selecionada previa-
mente por meio de estudo radiológico realizado no pré-operatório. 
Colocados os parafusos, inseriam-se as hastes, modeladas previa-
mente para melhora da angulação final.

A opção pela artrodese curta ocorreu no caso das fraturas em 
que não havia destruição completa dos pedículos ou quando havia 
no mínimo a integridade de um deles, com preferência para as 

fraturas dos Tipos A e B. A artrodese longa era utilizada principal-
mente nas fraturas acompanhadas de lesões neurológicas do tipo 
Frankel A, lesão de ambos os pedículos e, por exemplo, no “pedí-
culo flutuante”, quando há a perda do contato ou da continuidade 
entre o pedículo e o corpo vertebral ou quando estão íntegros, 
mas afastados. 

Foram avaliadas radiografias em anteroposterior e perfil neutro 
do segmento toracolombar, sendo solicitado ao paciente uma 
postura natural nas incidências estáticas. Dois cirurgiões inde-
pendentes analisaram as radiografias considerando os seguintes 
parâmetros: fusão, alinhamento em todas as incidências, cifose 
vertebral e evolucional na área da artrodese. Foi feita a correlação 
entre o potencial de perda do alinhamento do segmento vertebral 
fraturado e o resultado final, com base na morfologia da lesão 
inicial, medida da cifose segmentar e análise clínica.

A análise estatística dos dados foi realizada com o uso do pro
grama SPSS para Windows v.14 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA). 
A significância estatística foi considerada quando p<0,05. Foram 
consideradas estatística descritiva, distribuição de frequências, 
teste de Levene e os testes t, qui-quadrado ou Mann-Whitney, 
conforme o caso.

RESULTADOS
Foram avaliados 37 pacientes, sendo 70,3% do sexo masculi-

no e 29,7% do sexo feminino, com a média de idade de 43 anos 
(desvio-padrão +/-14) variando de 19 a 67 anos. O tempo de segui-
mento médio foi de 39 meses (+/- 29), variando de 12 a 96 meses.

A maioria dos pacientes apresentou quadro neurológico classi-
ficado como Frankel E no momento de coleta dos dados (83,8%), 

Figura 1. A) radiografias em perfil e B) anteroposterior de fratura toraco-
lombar com fixação longa; C) perfil e D) anteroposterior de fixação curta 
com inclusão da fixação da vértebra fraturada.

A B

C D
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realizando-se artrodese curta, tendo sido utilizada desde 2003. E 
o presente trabalho mostra que não há diferença estatisticamente 
significativa entre os métodos, motivo que direciona o tratamento 
para um procedimento cirúrgico menos invasivo.

A proposta do tratamento das fraturas vertebrais é obter a esta-
bilização neurológica e da anatomia dos seguimentos, realizando-se 
fixação estável e reabilitação precoce. A fixação por parafusos pedi-
culados é feita como tratamento básico para as fraturas torácicase 
lombares16-19. Hyun et al. referem que parafusos pediculados podem 
ser utilizados em fraturas vertebrais torácicas e lombares, sendo 
bem aplicados também em fraturas-luxações. Os autores referem 
que as taxas de infecção ficaram em torno de 6%20. Shin et al.21 não 
encontraram casos de infecção. No presente estudo, observou-se 
5,4% de taxa de infecção, similar ao trabalho de Hyun et al20.

As fraturas na coluna torácica são mais frequentes no sexo 
masculino, numa proporção de 4:1, sendo mais comuns em adultos 
jovens22-24. Hanley e Eskay verificaram que a incidência de fratura no 
segmento torácico de T2 a T12 foi de 16,4%25. Na presente pesqui-
sa, também observamos uma frequência maior no sexo masculino, 
em proporção de 2,4:1, mas para uma média de idade de 43 anos. 
Encontramos 29,7% de fraturas ocorridas no seguimento torácico, 
ocorrendo em L1 a maioria dos casos (51,4%), de forma semelhante 
a Pereira et al.26, que observaram 38,9% das fraturas ocorrendo 
neste nível, seguidas de T12 e L2. Os autores observaram também 
uma frequência maior em homens, com idade média de 39 anos.

Falavigna et al.27, considerando a escala de Frankel, encon-
traram grau E em 11 casos (57,8%), com lesão completa (grau A) 
em 7 casos (36,8%) e, em 1 caso(5,3%), com lesão incompleta 
(grau C). Não houve modificação do quadro neurológico com a 
intervenção cirúrgica nos pacientes graus E e A, havendo melhora 
motora do paciente em grau C, que passou a ter capacidade de 
deambulação com apoio de muletas27. Na presente pesquisa ob-
servamos maior quantidade de pacientes com Frankel E (83,8%) e 
menor quantidade de Frankel A (8,1%) e C (8,1%). Esta diferença 
provavelmente está relacionada ao fato de pacientes neurologica-
mente mais graves, envolvendo traumas crânio-encefálicos, serem 
encaminhados diretamente para as equipes de neurocirurgia após 
ser realizado o ATLS pelas equipes de cirurgia geral na emergência 
do nosso hospital.

A indicação do tipo de tratamento, seja ele conservador ou 
cirúrgico, tem sido baseada em critérios de estabilidade. O termo 
instabilidade tem sido utilizado com diferentes significados por di-
ferentes autores no âmbito do tratamento das fraturas da coluna to-
racolombar28. Neste trabalho utilizamos os critérios já consagrados 
para indicação cirúrgica que são os pacientes que apresentaram 
lesão neurológica e sinais indiretos de instabilidade: compressão 
do canal vertebral superior a 50%, redução da altura do corpo ver-
tebral maior que 50%, cifose superior a 30º ou translação vertebral1.

Stovall et al.29 relataram bons resultados em um estudo pros-
pectivo com 54 pacientes submetidos à instrumentação curta com 
parafusos pediculados em pacientes com fraturas toracolombares 
instáveis. Todos os pacientes apresentaram fusão, observada em 
radiografias após 3 meses. Setenta e sete por cento dos pacientes 
com função neurológica normal pré-operatória retornaram ao seu 
nível prévio de função e não apresentaram lombalgia residual29. 
Resultados favoráveis similares também foram relatados para ins-
trumentação segmentar pedicular curta para o tratamento de fra-
turas lombares do tipo “burst”8. Entretanto, outros autores relatam 
altas taxas de falhas nas instrumentações para seguimento curto de 
tempo quando o método foi utilizado para o tratamento de fraturas 
toracolombares instáveis27-30. A literatura demonstra a eficácia do 
instrumental para o tratamento cirúrgico das fraturas toracolomba-
res devido a sua rigidez biomecânica, mostrando perda inferior a 
5º da correção no plano sagital durante o seguimento ambulato-
rial31,32,33. Alanay et al.34, Carl et al.35, McKinley et al.36 e Stephens 
et al.37 verificaram falha do instrumental em até 45% dos pacientes 
submetidos à artrodese curta posterior (um nível acima e um nível 
abaixo da fratura) com o uso de parafusos pediculares, sendo o pe-
ríodo crítico para a quebrado implante o sexto mês pós-operatório.

havendo ainda 8,1% classificados como Frankel C e 8,1% como 
Frankel A. Três pacientes (8,1%) apresentaram fratura de T7, 2,7% 
em T9, 2,7% em T11, 16,2% em T12, 51,4% em L1, 16,2% em L2 
e 2,7% em L5 (Figura 2A). Foram observadas 6,1% de fraturas do 
tipo A1, 24,2% do tipo A2, 63,6% do tipo A3, 3,0% do tipo B2 e 3,0% 
do tipo C1 (Figura 2B).

Entre os pacientes incluídos na pesquisa, em 62,2% foi realizada 
a artrodese curta e em 37,8% a artrodese longa. No momento do 
exame, foi observada a  cifose média de 5,5º (+/- 5,2), variando 
de 0º a 17º. Quanto às escalas de dor e função, os pacientes re-
lacionaram em média 2,7 (+/- 2,5) na escala de dor, variando de 
0 a 8, e 11,2 (+/- 9,6) para escala de Owestry, variando de 0 a 30.

A avaliação estatística não mostrou diferenças significativas en-
tre as técnicas quando correlacionadas a fusão, estado neurológico, 
localização da fratura e tipo, dor pela escala de VAS, Owestry, idade 
ou sexo dos pacientes (p>0,05).

DISCUSSÃO
O tratamento das fraturas da coluna toracolombar permanece 

controverso e não existe consenso até o momento com relação 
ao método ideal14. A fixação curta com utilização da fixação dos 
pedículos da vértebra fraturada, somando-se os pedículos de uma 
vértebra acima e uma abaixo da fratura é um procedimento de 
grande valia devido à economia de segmentos vertebrais íntegros15. 
A opção atual de tratamento no Serviço de Cirurgia da Coluna 
no IOT/ Passo Fundo tem sido a utilização do pedículo fraturado, 

Figura 2. A) Distribuição da localização das fraturas na coluna toracolom-
bar e; B) Distribuição dos tipos  de fratura

A

B
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Na presente pesquisa, não verificamos nenhuma quebra de material 
no seguimento mínimo de um ano (média de 39 meses de acompa-
nhamento, alguns pacientes com até 96 meses de seguimento) com 
a utilização da fixação curta na fixação dos pedículos das vértebras 
fraturadas e em todos os pacientes foi obtida fusão.

Tezeren et al.38 realizaram um estudo prospectivo com 18 pa-
cientes acometidos por fraturas toracolombares do tipo “burst”, 
comparando a instrumentação transpedicular curta com a longa. 
Os autores mostraram que os parâmetros radiográficos ao final do 
seguimento eram melhores com a instrumentação longa, mas não 
havia diferenças significativas do ponto de vista clínico38. Neste 
trabalho não observamos qualquer diferença significativa entre as 
duas técnicas para qualquer que fosse o parâmetro avaliado.

Cho et al.39, Li et al.40 e Verlaan et al.41 tratam estas fraturas com 
artrodese curta posterior e realizam a associação de vertebroplas-
tia na vértebra fraturada, ou ainda introduzindo cages de titânio. 
Os autores referem que os resultados obtidos são satisfatórios, já 
que apresentam uma estabilidade imediata da montagem, bons 
índices radiográficos e diminuem a falha do material em longo 

prazo. Urios et al.42 referem que apesar de todas estas técnicas 
invasivas desenvolvidas para o tratamento destas fraturas, com 
a utilização de montagens curtas com parafusos pediculares nas 
vértebras adjacentes e com a associação da vértebra fraturada de 
espaçadores biológicos e/ou estruturais, estas não estão isentas 
de riscos. Os autores concluem que é necessária uma maior ca-
suística, uma melhor avaliação a curto e longo prazo, assim como 
uma homogeneização nos métodos e estratégias para poder avaliar 
corretamente os novos procedimentos42. Neste trabalho realizamos 
apenas artrodese curta ou longa, sem realizar vertebroplastia ou 
colocação de cages.

CONCLUSÃO

A comparação entre as técnicas de fixação pedicular longa, 
utilizando vértebras adjacentes à fratura, e curta, utilizando o pe-
dículo da vértebra fraturada, demonstrou que não há diferença 
estatisticamente significativa entre as técnicas.
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