
Fratura toracolombar tipo explosão: comparação do tratamento conservador em pacientes com e sem fratura do arco vertebral posterior 225

Rev Bras Ortop. 2008;43(6):225-31

Fratura toracolombar tipo explosão: comparação
do tratamento conservador em pacientes com

e sem fratura do arco vertebral posterior*

Thoracolumbar burst fracture: comparing conservative
treatment in patients with and without fracture

of the posterior vertebral arch

OSMAR AVANZI1, ÉLCIO LANDIM2, ROBERT MEVES3, MARIA FERNANDA SILBER CAFFARO4,
RODRIGO REZENDE5, MURILO TAVARES DAHER6, BRUNO CÉSAR APRILE6

ARTIGO ORIGINAL

* Trabalho realizado no Grupo de Coluna do Departamento de Or-
topedia e Traumatologia da Faculdade de Ciências Médicas da
Santa Casa de Misericórdia de São Paulo (DOT-FCMSCSP) –
Pavilhão “Fernandinho Simonsen” – São Paulo (SP), Brasil.

1. Doutor, Professor Adjunto, Consultor do Grupo da Coluna do
Departamento de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de
Ciências Médicas da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo –
FCMSCSP – São Paulo (SP), Brasil.

2. Professor, Chefe do Grupo da Coluna do Departamento de Orto-
pedia e Traumatologia da Faculdade de Ciências Médicas da Santa
Casa de Misericórdia de São Paulo – FCMSCSP – São Paulo
(SP), Brasil.

3. Professor Assistente do Grupo da Coluna do Departamento de
Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Ciências Médicas da
Santa Casa de Misericórdia de São Paulo – FCMSCSP – São
Paulo (SP), Brasil.

lâmina (grupo 1) e sem fratura posterior (grupo 2).
Desses, 13 pacientes foram submetidos à avaliação
comparativa por meio da escala visual analógica
de dor (VAS), da escala de dor e trabalho de Denis e
do questionário de qualidade de vida SF-36. Resul-
tados: Foram analisados 25 pacientes (36% do gru-
po A e 74% do grupo B) com tempo médio de se-
guimento de 111,64 meses. Não houve diferença em
relação ao grau de progressão da cifose durante o
seguimento entre os grupos A e B (5,22º x 4,63º – p
= 0,650). Dos 13 pacientes analisados funcionalmen-
te, 46% eram do grupo A e 54% do grupo B. Nesta
avaliação, apesar da VAS pior (1,83 x 5,00 – p = 0,015)
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resultados a longo prazo do tratamento conserva-
dor da fratura explosão toracolombar, em pacien-
tes com e sem fratura do arco vertebral posterior,
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mes de imagem (radiografias e tomografias com-
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lógico, com fratura toracolombar tipo explosão tra-
tados não cirurgicamente e comparados o grau de
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nos pacientes sem fratura posterior (grupo B), não
houve diferença em relação à escala de Denis (4,00
x 5,71 – p > 0,05) e SF-36 (98,60 x 90,83 – p = 0,168)
entre os dois grupos. Conclusão: A fratura do arco
posterior, isoladamente, parece não ser indicativo
de instabilidade ou de mau prognóstico nas fratu-
ras toracolombares tipo explosão.

Descritores – Fraturas da coluna vertebral / terapia; Fraturas
da coluna vertebral / radiografia; Canal verte-
bral; Tomografia computadorizada por raios
X; Resultado de tratamento; Estudos retros-
pectivos

ABSTRACT

Objective: To make a clinical and radiological
comparison of long term results of the conservative
treatment of thoracolumbar burst fractures, in
patients with and without fracture in the posterior
vertebral arch, in order to assess possible differences
in the evolution of the two types of lesion. Methods: A
retrospective analysis was made of the clinical
records and imaging exams (X-rays CT scans) of 25
patients without neurological deficit with
thoracolumbar burst fractures treated without
surgery, and a comparison was made of the degree of
progression of kyphosis between the cases with
fracture of the lamina (Group 1) and those without
posterior fracture (Group 2). 13 of these patients were
submitted to comparative evaluation using the visual
analogical scale of pain (VAS), the Denis pain and
work scale, and the life quality questionnaire SF-36.
Results: 25 patients were analyzed (36 % in group A
and 74% in group B) with mean follow-up of 111.64
months. There was no difference in the degree of
kyphosis progression during follow-up between
groups A and B (5.22º x 4.63º – p = 0.650). Of the 13
patients functionally analyzed, 46% were from group
A and 54% from group B. In this assessment, despite
the worse VAS (1.83 x 5.00 – p = 0.015) in patients
without posterior fracture (Group B), there was no
difference in the Denis scale (4.00 x 5.71 – p > 0.05 )
and SF-36 (98.60 x 90.83 – p = 0.168) between the two
groups. Conclusion: Taken separately, the posterior
arch fracture does not seem to be an indicator of

instability or of poor prognosis in thoracolumbar
burst fractures.

Keywords – Spinal fractures/ therapy; Spinal fractures/
radiography; Spinal canal; Tomography, X-ray
computed; Treatment outcome; Retrospective
studies

INTRODUÇÃO

O termo fratura tipo explosão foi descrito por Holds-
worth(1). Este autor baseia-se na teoria das duas colu-
nas e considera essas fraturas como lesões estáveis.
Whitesides, baseando-se na teoria das duas colunas,
as diferenciou em estáveis e instáveis, quando havia
lesão dos elementos posteriores: pedículos, lâminas,
processos espinhosos e ligamentos interlaminares(2).

Denis, em 1983, introduziu o conceito de três colu-
nas e definiu a fratura explosão como aquela que ocorre
por falha das colunas anterior e média a partir de uma
força em compressão. Também cita a lesão do arco
posterior a partir de carga axial como tipo de fratura
em galho verde da lâmina(3). McAfee et al enfatiza-
ram que a fratura da coluna posterior evidenciada na
tomografia axial computadoriza (TAC) é fator indica-
tivo de instabilidade(4-5). Apesar do desenvolvimento
de estudos biomecânicos e de novos sistemas de ins-
trumentação, estudos clínicos ainda discutem a me-
lhor opção de tratamento para esses pacientes, princi-
palmente quando não há lesão neurológica(6-7).

Alguns autores defendem o tratamento operatório,
relatando melhor correção da cifose, possibilidade de
descompressão do canal vertebral, prevenção de dete-
rioração neurológica e menor tempo de repouso(8-11).
Além disso, a lesão oculta da dura-máter não diagnos-
ticada nos pacientes com fratura de lâmina pode ser
fator complicador do tratamento quando não reparada
cirurgicamente(12-14). Vários autores indicam o trata-
mento cirúrgico nos casos com lesão esquelética pos-
terior, mesmo nos pacientes sem lesão neurológica(7,13).
Outros, em contrapartida, referem que o tratamento
conservador é mais barato e apresenta capacidade si-
milar de prevenir a cifose pós-traumática. Além disso,
o fragmento projetado para dentro do canal vertebral
é reabsorvido com o tempo e a cifose residual parece
não ter relação com a sintomatologia do paciente(15-22).
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Ademais, a piora neurológica em pacientes neurolo-
gicamente normais é desfecho clínico raro.

O objetivo deste estudo é avaliar de forma retros-
pectiva os resultados clínicos e radiográficos dos pa-
cientes com fratura toracolombar tipo explosão trata-
dos sem cirurgia no DOT-FCMSCSP, comparando o
grupo com o sem fratura da lâmina em compressão.

MÉTODOS

Após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa do
DOT-FCMSCSP, foram levantados os prontuários, radio-
grafias e tomografias computadorizadas (TC) do Ser-
viço de Arquivo Médico e Estatística (SAME) referen-
tes aos pacientes portadores de fratura toracolombar
tipo explosão tratados conservadoramente entre janei-
ro de 1992 e janeiro de 2005 no Pavilhão Fernandinho
Simonsen – Departamento de Ortopedia e Traumato-
logia da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo.

Todos foram tratados com colete de Jewett ou gesso
antigravitacional por quatro a seis meses, com deam-
bulação precoce.

Foram incluídos neste estudo os pacientes adultos
com fratura tipo explosão segundo a classificação de
Denis(3). Todas eram fraturas agudas (menos de 10
dias), comprometiam um único segmento vertebral,
não apresentavam déficit neurológico e tinham pelo
menos 36 meses de seguimento(3). Foram excluídos os
casos: fora do segmento toracolombar (T11-L2), sem
documentação completa, lesões que apresentavam

Figura 1

Fratura explosão
com lesão
da lâmina,

evidenciada no
corte axial

(grupo 1)

Figura 2

Fratura explosão
sem lesão da
lâmina (grupo 2)

TABELA 1

Escala funcional de dor segundo Denis

Pontuação Critérios da escala de dor

1 Sem dor

2 Dor mínima, sem uso de medicação

3 Dor moderada, com uso ocasional medicação

4 Dor moderada a grave, com uso constante de
medicação

5 Dor grave, com uso crônico de medicação

Fonte: Traduzido de: Denis F. The three column spine and its significance in the clas-
sification of acute thoracolumbar spinal injuries. Spine. 1983;8(8):817-31.

componente de distração ou rotação, como fratura-lu-
xação facetária ou lesões ligamentares por flexo-dis-
tração e também as fraturas patológicas.

A análise radiográfica foi realizada levando em con-
sideração a cifose inicial e a final, medida no último
acompanhamento, segundo metodologia proposta por
Kuklo et al(23). Também foram analisados os filmes
iniciais das tomografias computadorizadas (TC) atra-
vés da aferição do comprometimento do canal verte-
bral (diâmetro sagital médio)(24) e averiguada a pre-
sença de fratura da lâmina, dividindo, em conseqüên-
cia, os pacientes em grupo 1 – com fratura e grupo 2 –
sem esta lesão (figuras 1 e 2).

Os pacientes que responderam à convocação foram
submetidos a análise funcional, baseada no nível de
dor segundo a escala visual analógica (VAS) e a escala
de dor e trabalho de Denis(3) (tabelas 1 e 2). Os pacien-
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tes também foram submetidos à aplicação do questio-
nário de qualidade de vida Short-Form 36(25) (SF-36)
no último acompanhamento. A avaliação neurológica
foi realizada de acordo com a escala de Frankel et al(26)

(tabela 3).

198); todos apresentaram-se no último seguimento sem
déficit neurológico (Frankel E). O mecanismo de trau-
ma mais comum foi a queda de altura (72%), seguido
pelo acidente automobilístico (16%). O nível mais aco-
metido foi L1 (10 pacientes), seguido por T12 e L2 (nove
e seis, respectivamente).

Os grupos analisados foram estatisticamente simi-
lares em relação à idade, sexo, tempo de seguimento,
comprometimento do canal vertebral, encunhamento
do corpo vertebral e grau de cifose inicial.

Quanto à classificação AO, 16 (64%) eram do tipo
A3.1, seis (24%) tipo A3.2 e três (12%), A3.3. O grau
médio da estenose do canal vertebral foi de 22,7% (14
a 33%) e a perda média da altura do corpo vertebral,
de 36,6% (23 a 50%). A média da cifose inicial no
grupo 1 foi equivalente a 12,78º (1º a 30º) e a final, de
18º (0º a 32º). No grupo 2, a média de cifose inicial foi
de 14,56º (4º a 30º) e a final, de 19,19º (4º a 45º). A
perda em graus foi, em média, de 5,22º no grupo 1 e
de 4,63º no grupo 2. Não houve diferença estatística
entre os dois grupos (p = 0,650) (gráfico 1).

Do grupo total de pacientes, 13 responderam ao ques-
tionário de qualidade de vida SF-36, escala de dor e
trabalho de Denis e marcaram o nível de dor no último
seguimento segundo a escala visual analógica (VAS).
Desses, seis (46%) eram do grupo 1 e sete (54%), do
grupo 2. O grupo 1 apresentou valores de VAS estatis-
ticamente melhores do que o grupo 2 (1,83 x 5,00, p =
0,015). Houve diferença em relação à escala de dor de
Denis entre os dois grupos (1,50 x 3,14, p = 0,027),
favorecendo o grupo 1. Quanto à escala de trabalho,
não houve diferenças estatisticamente significativas

Gráfico 1 – Cifose inicial e final

TABELA 2

Escala funcional de trabalho segundo Denis

Pontuação Critérios da escala de trabalho

1 Retorno ao trabalho pesado

2 Retorno ao trabalho sedentário, sem restrição
de peso

3 Retorno ao trabalho, mas mudou de atividade

4 Retorno ao trabalho, porém por meio período

5 Incapaz para o trabalho

Fonte: Traduzido de: Denis F. The three column spine and its significance in the clas-
sification of acute thoracolumbar spinal injuries. Spine. 1983;8(8):817-31.

TABELA 3

Classificação de Frankel

Classificação Motricidade Sensibilidade

A ausente Ausente
B ausente Presente
C presente não útil Presente
D presente útil Presente
E normal Normal

Fonte: Traduzido de: Frankel HL, Hancock DO, Hyslop G, Melzak J, Michaelis LS, Un-
gar GH, et al. The value of postural reduction in the initial management of closed
injuries of the spine with paraplegia and tetraplegia. I. Paraplegia. 1969;7(3):179-92.

Os resultados funcionais e radiográficos foram com-
parados entre os grupos 1 e 2 e a análise estatística foi
realizada com o teste de Mann-Whitney, usando o pro-
grama SPSS (Statistical Package for Social Sciensces),
versão 13,0. Foi adotado o nível de significância de
5% (p < 0,05).

RESULTADOS

Nos pacientes analisados, a média de idade foi de
48,48 anos (com variação de 25 a 75), sendo 13 (52%)
do sexo masculino e 12 (48%) do sexo feminino; nove
(36%) apresentavam fratura de lâmina (grupo 1) e em
16 (74%) não se evidenciava essa fratura (grupo 2). O
tempo de seguimento médio foi de 111,64 meses (36 a
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entre os grupos (2,50 x 2,57, p = 0,826). O mesmo
aconteceu quando os valores dor e trabalho foram con-
siderados em conjunto (4,00 x 5,71, p > 0,05). O gru-
po 1 apresentou valor médio total do SF-36 de 98,6 (84
a 106) e o grupo 2, de 90,83 (83 a 105); também, sem
diferença estatística (p = 0,168) (tabela 4).

considerada critério de exclusão, nem avaliada sepa-
radamente(15).

Prospectivamente, Cantor et al analisaram 18 pa-
cientes com fraturas toracolombares tidas como está-
veis (excluíram aqueles com lesão dos elementos pos-
teriores) tratados com órtese em extensão e deambu-
lação precoce(16). Semelhante ao nosso estudo, o
tratamento conservador apresentou resultados satisfa-
tórios para a maioria dos casos, contudo, sem incluir
aqueles com fratura da lâmina.

Chow et al analisaram retrospectivamente uma sé-
rie de 24 pacientes com fratura toracolombar instável
tipo explosão. Nenhum apresentava fratura de lâmi-
na ou faceta. Dez apresentavam dor, com ou sem alar-
gamento do espaço interespinhoso à palpação. Os pa-
cientes foram tratados com gesso ou órtese em exten-
são (Jewett), dependendo da gravidade da lesão, e
deambulação precoce. Entre esses pacientes, 19
(79,16%) apresentavam-se assintomáticos ou com dor
mínima a moderada, sem limitações de suas ativida-
des. Os pacientes com aumento do espaço entre os pro-
cessos espinhosos apresentaram bons resultados em
relação à escala de dor e trabalho de Denis. Não foram
incluídos os casos com fratura de lâmina, mas esse
alargamento interespinhoso poderia representar uma
lesão ligamentar posterior(17). A conduta adotada su-
gere que essa lesão posterior isolada não é critério de
indicação cirúrgica.

Tropiano et al, ao analisar retrospectivamente o tra-
tamento conservador em 45 pacientes submetidos a
redução fechada e órtese, verificaram que os três que
apresentavam lesão ligamentar posterior evoluíram
com dor crônica, tendo que ser submetidos à artrodese
vertebral. Os 15 pacientes com lesões instáveis decor-
rentes de lesões ósseas (fratura de lâmina ou faceta)
não foram operados e não tiveram seus resultados res-
saltados pelos autores, sugerindo valores semelhantes
aos da média do grupo geral com fratura toracolom-
bar e lombar tipo explosão(28).

Esses diversos estudos exemplificam bem a contro-
vérsia existente sobre a opção terapêutica nas fraturas
toracolombares em explosão.

Na casuística que analisamos, dos pacientes que fo-
ram submetidos à avaliação funcional, 62% se apre-

TABELA 4

Resultados funcionais

Mínimo Máximo Média Desvio- p

padrão

VAS Grupo A 0 08 01,83 03,13 0,015
Grupo B 1 10 05,00 03,27

Denis Grupo A 1 02 01,50 00,55 0,027
dor Grupo B 1 05 03,14 01,35

Denis Grupo A 1 05 02,50 01,52 0,826
trabalho Grupo B 1 04 02,57 01,13

SF-36 Grupo A 840 1090 98,60 11,65 0,168
Grupo B 830 1050 90,83 08,64

Legenda: VAS = escala visual analógica de dor

DISCUSSÃO

A fratura tipo explosão após queda de altura e aci-
dente de trânsito é observada freqüentemente em nos-
so meio, em especial nos pacientes politraumatiza-
dos(27).

É reconhecido que o tratamento dessa fratura ainda
é controverso, principalmente nos pacientes sem défi-
cit neurológico(15-17,20). Verificamos que a maioria dos
estudos não avalia a fratura da lâmina em compressão
como critério de instabilidade.

Wood et al, em estudo prospectivo e randomizado,
compararam os resultados do tratamento cirúrgico e o
conservador em 47 pacientes com fratura toracolom-
bar isolada tipo explosão (24 tratados cirurgicamente
e 23 com órtese ou gesso). A análise radiográfica mos-
trou resultados semelhantes em relação à cifose e com-
prometimento do canal vertebral. Os resultados clíni-
cos também foram similares, todavia, com gastos e
complicações significativamente mais elevados no gru-
po operado. Entretanto, foram excluídos aqueles com
fratura-luxação facetária ou lesão ligamentar por fle-
xo-distração; no entanto, a fratura da lâmina não foi
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sentavam assintomáticos ou com dor mínima, sem uso
de medicação. Não foram avaliados o nível emprega-
tício pré-trauma e as questões litigiosas, que podem
ser fatores de confusão nesse tipo de análise. O maior
nível de dor encontrado nos pacientes sem fratura do
arco posterior foi um achado inesperado, que não con-
seguimos relacionar a nenhuma outra variável do es-
tudo. Apesar de contemplar um número reduzido de
pacientes, nosso levantamento apresentou tempo de
seguimento bastante elevado. Não houve correlação
estatística entre o resultado clínico e o grau de cifose.

Classicamente, os critérios de indicação cirúrgica
para as fraturas vertebrais tipo explosão são cifose su-
perior a 30º, estenose do canal vertebral maior do que
50%, redução da altura do corpo vertebral maior do
que 50% e déficit neurológico(4,17,19-20). Neste estudo,
nenhum dos pacientes apresentou algum desses crité-
rios, sendo a fratura da lâmina o único fator que dife-
renciava os dois grupos estudados. Assim, a fratura
dos elementos posteriores não se mostrou um fator que,
isoladamente, denote instabilidade da lesão ou ainda
que resulte em piores resultados clínico-funcionais.

CONCLUSÃO

Os pacientes com fratura toracolombar tipo explo-
são associada à fratura da lâmina não apresentaram
resultados clínico e radiográficos inferiores aos do gru-
po sem e lesão da lâmina, sugerindo que a mesma,
isoladamente, não contra-indica o tratamento conser-
vador.
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