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RESUMO
Objetivo: Analisar as fraturas tipo explosão da coluna torácica e lombar e fazer a correlação entre o segmento biomecânico sagital acome-
tido e as alterações estruturais da vértebra fraturada. Métodos: Estudo retrospectivo de 72 pacientes com fraturas tipo explosão da coluna 
torácica e lombar. O estreitamento do canal vertebral, o colapso vertebral e a cifose local foram avaliados em três segmentos distintos: 
torácico, transição toracolombar e lombar. Resultados: Houve diferença estatística significativa (p < 0,05) dos valores do estreitamento 
do canal vertebral e cifose local nos diferentes segmentos da coluna vertebral avaliados. Conclusão: As fraturas tipo explosão da coluna 
torácica e lombar, embora apresentem características semelhantes, independentemente do local de ocorrência, sofrem influência direta 
do segmento biomecânico sagital no que diz respeito às alterações estruturais que ocorrem na vértebra fraturada.

Descritores: Fraturas da coluna vertebral; Traumatismos da coluna vertebral; Cifose; Canal vertebral; Biomecânica.

ABSTRACT
Objective: To analyze the thoracic and lumbar burst fractures and make a correlation of the biomechanical sagittal segment affected with the 
structural changes of the fractured vertebra. Methods: A retrospective study of 72 patients with thoracic and lumbar burst fractures. The narro-
wing of the spinal canal, vertebral collapse and local kyphosis were evaluated in three distinct segments: thoracic, thoracolumbar transition, and 
lumbar. Results: There was a statistically significant difference (p<0.05) in the spinal canal narrowing and kyphosis in the different segments 
of the spine evaluated. Conclusion: Burst fractures of the thoracic and lumbar spine, although with similar characteristics regardless of where 
they occur, are influenced directly by the biomechanical sagittal segment with respect to structural changes that occur in the fractured vertebra.

Keywords: Spinal fractures; Spinal injuries; Kyphosis; Spinal canal; Biomechanics.

RESUMEN
Objetivo: Analizar las fracturas por estallido de la columna torácica y lumbar y hacer una correlación del segmento biomecánico sagital 
afectado con los cambios estructurales de la vértebra fracturada. Métodos: Estudio retrospectivo de 72 pacientes con fracturas por estallido 
en la columna torácica y lumbar. El estrechamiento del canal espinal, el colapso vertebral y la cifosis fueron evaluados en tres segmentos 
distintos: torácico, transición toracolumbar y lumbar. Resultados: Se observó una diferencia estadísticamente significativa (p < 0,05) en el 
estrechamiento del canal espinal y la cifosis en diferentes segmentos de la columna vertebral evaluados. Conclusión: Las fracturas torácica 
y lumbar por estallido, aunque tienen características similares independientemente del lugar donde se producen, son directamente influen-
ciadas por el segmento biomecánico sagital con respecto a los cambios estructurales que ocurren en la vértebra fracturada.

Descriptores: Fracturas de la columna vertebral; Traumatismos vertebrales; Cifosis; Conducto vertebral; Biomecánica.
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Introdução
A fratura da coluna vertebral torácica e lombar tipo explosão é 

o resultado da falência do corpo vertebral em sua coluna anterior 
e média quando submetido à pressão no eixo axial.1 Ela apresenta 
frequente associação com dano neurológico e ocorre, geralmente, 
em indivíduos jovens envolvidos com trauma de grande impacto.

As alterações radiográficas típicas dessa fratura são o afasta-
mento pedicular do arco vertebral na incidência anteroposterior, a 
diminuição da altura vertebral na incidência em perfil. Além disso, há 
retropulsão de fragmentos do corpo vertebral para dentro do canal 
vertebral.1,2 O fragmento projetado para dentro do canal vertebral 
geralmente ocorre na metade superior da vértebra, onde o posi-

cionamento do pedículo do arco vertebral, na radiografia simples, 
dificulta sua visibilização.1,3

O crescente número de acidentes industriais e automobilísticos 
tem influência direta no aumento do número de lesões complexas e 
graves da coluna vertebral. Nos pacientes politraumatizados a inci-
dência é ainda maior, sendo a associação com lesões neurológicas 
grande. Nas últimas décadas, com o advento de novas tecnologias 
para o diagnóstico preciso e tratamento das referidas lesões, o 
estudo das características individuais de cada tipo de fratura tem 
influenciado na estratégia terapêutica.4-8

Mesmo com o advento crescente de tecnologias que permi-
tem um diagnóstico e condutas terapêuticas mais coerentes, o 
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tratamento das fraturas da coluna torácica e lombar tipo explosão 
é ainda um tema controverso, trazendo diferentes opiniões com 
relação às indicações do tratamento conservador ou cirúrgico.9-11 

As características biomecânicas sagitais da coluna vertebral, 
embora muitas vezes desprezadas durante a avaliação diagnós-
tica e definição terapêutica, possuem valor significativo na deter-
minação da gravidade da lesão. Embora o tipo de fratura seja 
importante para determinar a conduta terapêutica, é imprescin-
dível que se distinga o segmento da coluna vertebral em que a 
fratura ocorreu. O segmento torácico encontra-se em cifose e, a 
transição toracolombar (T12-L1), também em cifose ou em tran-
sição para lordose. Já as vértebras lombares (L2, L3, L4 e L5), en-
contram-se em área de lordose.12,13 Desta forma, o trauma axial, 
que causa a fratura do tipo explosão, pode provocar diferentes 
alterações estruturais na vértebra fraturada, conforme o segmento
vertebral acometido.14

As características anatômicas dos diferentes segmentos da 
coluna vertebral também influenciam na incidência e alterações 
estruturais que poderão estar presentes na vértebra fraturada. No 
segmento torácico as vértebras têm o formato de ligeira cunha 
configurando com os discos intervertebrais sua cifose fisiológica. 
As costelas estão conectadas por ligamentos, formando a caixa 
torácica que acaba fornecendo rigidez ao segmento. A região 
de transição toracolombar, possui uma característica anatômica 
importante, que é a transição de uma suposta coluna vertebral 
mais rígida para uma coluna mais flexível.15 Os fatores anatômi-
cos de importância no segmento lombar são a grande robustez 
das vértebras, os ligamentos mais espessos, o canal vertebral 
que possui maior área para acomodar o tecido nervoso e a es-
tabilização adicional é propiciada pelos músculos paravertebrais 
lombares e o iliopsoas.13

O objetivo desse estudo é analisar as fraturas da coluna torácica 
e lombar do tipo explosão e efetuar uma correlação do segmento 
biomecânico sagital acometido com as alterações estruturais da 
vértebra fraturada.

Materiais e Métodos
Foi realizado um estudo retrospectivo, por meio da análise de 

prontuários dos Serviços de Arquivos Médicos do Hospital São 
Vicente de Paulo de Passo Fundo (SAME - HSVP) e do Hospital 
da Cidade de Passo Fundo (SAME - HCPF), de 86 pacientes com 
fraturas da coluna vertebral torácica e lombar tipo explosão, no 
período compreendido entre abril de 2002 e outubro de 2009.

Foram considerados critérios de exclusão, os pacientes que 
apresentavam fratura tipo explosão com mais de três semanas 
de evolução, fraturas em mais de uma vértebra e fraturas em 
osso patológico.

Dessa forma, 72 pacientes com fraturas da coluna torácica e 
lombar tipo explosão preencheram os requisitos necessários para 
a pesquisa.

Todas as fraturas estavam documentadas com radiografias da 
coluna vertebral nas incidências anteroposterior e perfil, além dos 
filmes de tomografia computadorizada (TC) com cortes axiais inte-
ressando tecido ósseo e partes moles.

Para avaliação das alterações estruturais da vértebra fraturada, 
conforme o segmento biomecânico sagital em que a lesão ocorreu, 
as fraturas foram agrupadas em três grupos: torácicas (T1 a T11), 
transição toracolombar (T12 e L1), e lombares (L2 a L5). 

As seguintes alterações estruturais, nas fraturas da coluna to-
rácica e lombar tipo explosão, foram mensuradas: grau de cifose, 
porcentagem de colapso da parede anterior do corpo vertebral e 
porcentagem de estreitamento do canal vertebral. 

O grau de cifose foi mensurado nas radiografias em incidência 
perfil, através do método descrito por Cobb.16

Para determinar a porcentagem do colapso da parede anterior 
do corpo vertebral de cada uma das vértebras fraturadas, foi utiliza-
do o método de Willen et al.17 A fórmula estima a altura que o corpo 
vertebral apresentava antes da ocorrência da fratura.

A técnica de aferição do estreitamento do canal vertebral pelo 
fragmento ósseo projetado para o seu interior, na TC axial com 
janela óssea, foi realizada com régua transparente graduada em 
milímetros e baseada no diâmetro sagital médio. O diâmetro do 
canal vertebral normal, antes do trauma, foi estimado pela média 
dos valores encontrados nos cortes axiais no correspondente ana-
tômico das vértebras adjacentes ao local da fratura.17

Para a análise estatística, foi utilizado a estatística descritiva e 
o teste não-paramétrico de Mann-Whitney. O nível de significância 
de 0,05 (α=5%) e os níveis descritivos (p) inferiores a esse valor 
foram considerados significativos e representados por p<0,05. 
Todas as análises foram realizadas pelo software SPWA para Win-
dows versão 18.

Resultados
Dos 72 pacientes avaliados, 48 (66,7%) eram do sexo masculino 

e 24 (33,3%) do sexo feminino e a idade variou de 12 a 79 anos 
(média de 41,4 anos). 

Os mecanismos de trauma encontrados foram: queda de altura 
em 49 (68%) pacientes, acidente automobilístico em 11 (15,3%), 
acidente de motocicleta em 7 (9,7%), atropelamento em 1 (1,4%), 
soterramento em 3 (4,2%) e outros em 1 (1,4%). (Figura 1)

Com relação ao nível da fratura, a maioria dos casos ocorreu 
na transição toracolombar, sendo a vértebra com mais incidência 
a L1, com 28 casos (38,9%). (Figura 2)

Figura 1. Distribuição dos pacientes quanto à etiologia do trauma que acarretou 
as fraturas da coluna torácica e lombar tipo explosão.

Figura 2. Distribuição das fraturas torácica e lombar tipo explosão.
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Discussão
As fraturas da coluna torácica e lombar do tipo explosão são 

frequentes e estão geralmente associadas a traumas de grande 
energia cinética dissipada para a lesão.19 Muitos pacientes, que 
são vitimados por este tipo específico de fratura, são politrauma-
tizados e apresentam alteração da função neurológica parcial ou 
completa, muitas vezes irreversível, independente do tratamento 
preconizado.1,18 Por isso, estudos que visam compreender a relação 
existente entre energia dissipada no trauma e os diversos fatores 
anatômicos e biomecânicos que influenciam no aparecimento e 
gravidade da fratura tipo explosão, permitem o raciocínio no que 
diz respeito ao tipo e momento do tratamento mais apropriado e 
prognóstico das lesões.

Os mecanismos de trauma mais comuns, descritos na literatu-
ra, são os de queda de altura e os acidentes automobilísticos.20-23 
Por ter a característica de ser um segmento da coluna vertebral 
com maior mobilidade do que a coluna torácica e lombar baixa, a 
transição toracolombar tem sido a região com o maior incidência 
de fraturas, em todos os trabalhos analisados.22,24-27 Este achado 
também foi evidenciado no presente estudo. 

O sexo masculino foi predominante no nosso trabalho, fato 
evidenciado também nas demais publicações.22,28,29

A determinação da gravidade das fraturas da coluna vertebral é 
fundamental e, por isso, tem sido o foco de estudos, na literatura, 
por vários autores.1,18,30,31 Eles começaram a classificar as fraturas 
quanto a sua estabilidade.32-34 Com a utilização da TC, constatou-se 
que o diagnóstico da fratura tipo explosão poderia ser feito com 
maior precisão, permitindo a avaliação objetiva da dimensão do 
canal vertebral comprometido por fragmentos ósseos.35,36 Baseadas 
nas alterações anatômicas e morfofuncionais, classificações das 
fraturas tipo explosão foram idealizadas para identificar os subtipos 
e facilitar a escolha do tratamento.1,18 Magerl et al.18 subdividiram as 
fraturas tipo explosão em três subgrupos (A3.1, A3.2 e A3.3), nos 
quais se considera a gravidade das lesões de forma crescente. No 
nosso estudo, as fratura da coluna vertebral do tipo explosão com 
maior incidência de casos foi a do subgrupo A3.1. Acreditamos que 
este achado seja decorrente de que a maioria dos casos de fraturas 
na coluna torácica e lombar tendem a ser de menor gravidade, 
independente do tipo ou subtipo de fratura.

Meves e Avanzi,30 fazendo uma avaliação estatística detalha-
da de 198 fraturas tipo explosão documentadas com tomografia 
computadorizada, encontrou média de estreitamento do canal de 
42,1% e 62,4%, para as regiões toracolombar e lombar, respecti-
vamente, nos pacientes com déficit neurológico inicial. No presen-
te estudo, a média do estreitamento do canal vertebral foi maior 
no segmento lombar (L2 a L5), seguido da transição toracolombar
(T12 e L1) e torácico (T1 a T11), respectivamente. Acreditamos que 
este fato tenha ocorrido devido às diferenças anatômicas e bio-
mecânicas que existem entre os diferentes segmentos da coluna. 
O eixo biomecânico sagital passa anteriormente ao segmento to-
rácico e transição toracolombar. No segmento lombar, o mesmo 
eixo passa sob a porção média e posterior dos corpos vertebrais 
lombares, que encontram-se em área de lordose.14 Isto, aliado à 
anatomia da região, permitem a compreensão dos motivos pelos 
quais a maior média de estreitamento ocorre no segmento lombar. 

Tabela 1. Comparação do estreitamento do canal vertebral (%), nos pa-
cientes com fraturas tipo explosão, nos segmentos torácico, transição to-
racolombar e lombar.

Segmento da
coluna vertebral

N Média*
Desvio 
padrão

Mín. Mediana Máx.

TorácicaA 5 15,0 11,7 5 10,0 35

ToracolombarB 41 29,5 17,3 5 25,0 72

LombarC 26 41,5 22,0 10 37,5 95

Total 72 32,8 20,1 5 29 95
A. A porcentagem média de estreitamento do canal vertebral, causada pelo fragmento ósseo da 
fratura foi significante, testando segmento torácico e toracolombar (p=0,046); B. Diferença significa-
tiva para comparação entre segmento torácico e lombar (p=0,005); C. Diferença significativa entre 
segmento toracolombar e lombar (p=0,026); *p < 0,05; Teste Mann-Whitney.

Tabela 2. Comparação do colapso do corpo vertebral (%), nos pacientes 
com fraturas tipo explosão, nos segmentos torácico, transição toraco-
lombar e lombar.

Segmento da
coluna vertebral

N Média*
Desvio 
Padrão

Mín. Mediana Máx.

TorácicaA 5 34,3 24,3 0,4 37,8 66,7

ToracolombarB 41 35,5 14,5 14,3 32,3 82,4

LombarC 26 32,4 15,4 4,5 37 60,0

Total 72 34,3 15,4 0,4 31,4 82,4
A. A porcentagem média de colapso do corpo vertebral não apresentou significância no teste aplicado 
para o segmento torácico e toracolombar (p=0,973); B. Sem diferença significativa para comparação 
entre segmento torácico e lombar (p=0,735); C. Sem diferença significativa entre segmento toraco-
lombar e lombar (p=0,528); *p > 0,05; Teste de Mann-Whitney.

Tabela 3. Comparação entre o grau de cifose local, nos pacientes com fratu-
ras tipo explosão, nos segmentos torácico, transição toracolombar e lombar.

Segmento da 
coluna vertebral

N Média*
Desvio 
padrão

Mín. Mediana Máx.

TorácicoA 5 28 11,6 10 31,0 40

ToracolombarB 41 13,6 7,5 1 12,0 34

LombarC 26 0,23 13,7 -30 3,5 22

Total 72 9,8 13 -30 10 40
A. Houve significância no teste estatístico entre os segmentos torácico e toracolombar (p=0,009); B. 
Diferença para comparação entre segmento torácico e lombar (p<0,000); C. Diferença significativa 
entre segmento toracolombar e lombar (p<0,000); *p < 0,05; Teste Mann-Whitney.

Figura 3. Distribuição das fraturas tipo explosão de acordo com o segmento 
biomecânico sagital.

Quanto a classificação de Magerl et al.18, houve 49 (68%) pa-
cientes com fraturas A3.1, 8 (11,1%) A3.2 e 15 (22,9%) A3.3. 

De acordo com o exame neurológico na admissão hospitalar, 
houve 2 (2,8%) pacientes com Frankel B, 1 (1,4%) paciente com 
Frankel C, 7 (9,7%) pacientes com Frankel D e 62 (86,1%) pacientes 
com Frankel E.

Com relação ao segmento biomecânico sagital, a maioria das 
fraturas tipo explosão ocorreu na transição toracolombar, com 41 
pacientes (56,9%). No segmento lombar, houve 26 (36,1%) fraturas 
e, no segmento torácico, 5 (7%) casos. (Figura 3)

Segundo o método de avaliação utilizado, a porcentagem média 
do estreitamento do canal vertebral foi de 32,8% e variou de 5% a 
95%. (Tabela 1)

Na avaliação da porcentagem média de colapso do corpo 
vertebral, foi obtida uma média de 34,3%, variando de 0,4% a 
82,4%. (Tabela 2)

Já a média do grau de cifose, na região fraturada, foi de 9,8o 
e variou de -30o até 40o. A média de cifose de cada um dos gru-
pos de fraturas, analisados conforme o segmento biomecânico 
sagital, foi comparado e obteve diferença estatística significativa 
(p<0,05). (Tabela 3)
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Devemos recordar, por outro lado, que a presença da cauda equina 
é considerada um atenuante na gravidade das lesões que ocor-
rem na região lombar baixa. Nos segmentos torácicos e de transi-
ção toracolombar, a presença da medula espinal e cone medular, 
respectivamente, podem ser causadores de lesões neurológicas 
mais graves. No presente estudo, as fraturas tipo explosão não 
apresentaram média de estreitamento do canal vertebral elevadas, 
nestes referidos segmentos, o que atenua uma maior quantidade 
de fraturas tipo explosão associadas à déficit neurológico.

A cifose e o colapso decorrentes de fraturas da coluna torácica 
e lombar tipo explosão, têm sido considerados critérios importantes 
para considerar a escolha da conduta terapêutica.1,37-43 No presente 
estudo, foi observado que a média da cifose, decorrente das 
fraturas tipo explosão, nos diferentes segmentos biomecânicos 
sagitais avaliados, foi estatisticamente significante. Porém, o colapso 
do corpo vertebral não apresentou diferença estatisticamente 
significativa, quando os valores entre os diferentes segmentos 
biomecânicos sagitais foram analisados. Verifica-se, com base nos 
achados do presente estudo, que as curvas anatômicas (cifose 
torácica e lordose lombar), possuem influência direta no grau de 
cifose da região fraturada, quando o trauma axial é dissipado sob 
o eixo biomecânico da coluna. Acreditamos que a comparação do 
colapso vertebral da vértebra fraturada, entre os grupos avaliados, 
não tenha sido estatisticamente significativa, em decorrência do fato 
de que a maioria das fraturas foram classificadas como A3.1, ou 
seja, fragmentação apenas da porção superior do corpo da vértebra. 

Embora não tenha havido diferença estatisticamente significativa, 
o segmento lombar apresentou a menor média de colapso. Este 
achado pode ter sido decorrente da aferição de colapso ter sido 
realizada apenas na parede anterior da vértebra fraturada. Como 
há uma curva anatômica lordótica no segmento lombar, o trauma 
axial, quando dissipado nesta região, biomecanicamente acomete 
mais a porção média e posterior das vértebras lombares.

Acreditamos que a elaboração de mais estudos que possam 
comparar o tratamento das fraturas da coluna torácica e lombar tipo 
explosão, em diferentes segmentos biomecânicos e anatômicos, 
sejam valiosos e colaborarão para que as indicações de tratamento 
deste tipo de fratura sejam mais criteriosas e coesas. 

Conclusão
As fraturas da coluna torácica e lombar tipo explosão, embora 

apresentem características semelhantes, independente do local em 
que ocorrem, sofrem influência direta do segmento biomecânico 
sagital, no que diz respeito às alterações estruturais que ocorrem 
na vértebra fraturada. O estreitamento do canal vertebral, causado 
pelo fragmento da fratura, foi significativamente maior no segmento 
lombar. Já a cifose na região fraturada, foi significativamente maior 
no segmento torácico.

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