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____________________________    11..  IINNTTRROODDUUÇÇÃÃOO  
 

   

Os pacientes vítimas de traumas de alta energia, como queda de altura, acidente 

automobilístico ou motociclístico, apresentam incidência de até 60% de lesões na co-

luna vertebral, e 15% delas são representadas por lesões nas regiões toracolombar e 

lombar, especialmente no caso de fraturas do tipo explosão1. 

As fraturas toracolombares do tipo explosão, conforme descritas por Denis2 em 

1983, têm por características principais o acometimento da coluna média com fratura 

com deslocamento ou rotação da cortical posterior do corpo vertebral, o que as dife-

rencia das fraturas simples por acunhamento que acometem somente a coluna ante-

rior sem alterar a estabilidade vertebral. O trauma axial concentra maior pressão di-

retamente sobre a coluna média, isto é, a região compreendida pelos pedículos ver-

tebrais, o que resulta no seu afastamento, permitindo a entrada de fragmentos pro-

venientes da porção posterior do corpo vertebral em direção ao canal medular3. O 

afastamento dos pedículos resultante dessa lesão caracteriza sinal patognomônico 

da fratura tipo explosão2,4-9. 

Investigação radiográfica adequada é o ponto de partida para a avaliação dos 

traumas que envolvem a coluna vertebral. Os dados fornecidos pelas radiografias 

simples permitem a identificação das lesões e de sua gravidade, além de orientar o 

estabelecimento da estratégia inicial de tratamento10. 

A análise de radiografias nas incidências anteroposterior e perfil permite identi-

ficar as características básicas de uma fratura do tipo explosão, ou seja: diminuição 

da altura do corpo vertebral, aumento da distância entre os pedículos e abaulamento 

da cortical posterior do corpo vertebral levando à retropulsão de fragmentos em dire-
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ção ao canal espinal2. O advento da tomografia, introduzida por Hounsfield11 em 

1973, possibilitou análise mais apurada dessas características, especialmente no 

que se refere aos fragmentos deslocados para o interior do canal, permitindo avaliar 

a porcentagem de estenose pós-traumática. Diversos autores analisaram e classifi-

caram as fraturas toracolombares utilizando esses dois métodos de imagem4,12-17. 

O estudo detalhado do mecanismo de trauma e da morfologia dessas fraturas é 

o ponto de destaque das classificações das lesões na coluna toracolombar disponí-

veis na literatura2,18-20. Todos os autores relatam aumento da distância interpedicular 

(DIP) em fraturas compressivas associadas à presença de fragmentos retropulsados* 

em direção ao canal medular. Mesmo nas classificações mais recentes, como a pro-

posta em 1994 por Magerl et al.19, cuja característica é o detalhamento do mecanismo 

de trauma e da morfologia das lesões, postula-se que a compressão axial pode não 

apenas acometer a coluna média, mas também estar associada a outras lesões 

concomitantes, tal como a lesão ligamentar, destacando-se o aumento da DIP. 

Nas imagens fornecidas pela tomografia o aspecto característico da fratura por 

explosão é o estreitamento do canal vertebral produzido por fragmento da fratura2, 

estreitamento esse que, quando presente, parece ser o fator mecânico responsável 

pela lesão neurológica13,14,17,21,22, condição em que a abordagem cirúrgica para sua 

remoção se torna imperiosa21,22. 

O tratamento das fraturas toracolombares do tipo explosão se baseia na avaliação 

mecânica da lesão e no status neurológico do paciente2,4,14,23. Denis2 descreveu três 

graus de instabilidade vertebral: instabilidade de primeiro grau ou mecânica, que diz 

respeito à perda da integridade do arcabouço ósseo; instabilidade de segundo grau ou 

neurológica, que diz respeito à presença de dano neurológico associado à lesão; e ins-

                                                
* Forma adjetiva derivada do substantivo "retropulsão" (cf. impulso para trás), admitida pelo Dicionário Médico Stedman. 27ª ed. Rio de Janeiro: 
Guanabara Koogan, 2003.  
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tabilidade de terceiro grau ou mista, que envolve os dois tipos antes citados. Estes da-

dos estabelecem as bases para indicação do tratamento e, mesmo em estudos mais 

recentes, representam o alicerce para a escolha da filosofia de tratamento dessas le-

sões10,24.  

A indicação de tratamento cirúrgico nos pacientes com deficiência neurológica 

é bem documentada na literatura22,25,26. A descompressão do canal vertebral associ-

ada à estabilização ainda oferece os melhores resultados, pois sabemos que a re-

tropulsão dos fragmentos em direção ao canal vertebral está relacionada com o da-

no neurológico, e a correlação entre o estreitamento do canal vertebral e a gravidade 

de déficit neurológico também está registrada na literatura15,17.  

Nos casos em que o exame físico neurológico está prejudicado pela presença 

de outras lesões associadas mais graves, devemos nos basear nos parâmetros ra-

diográficos da lesão para conduta inicial. Assim, no momento do atendimento e tra-

tamento do paciente politraumatizado, muitas vezes não é prioritário o diagnóstico 

das lesões na coluna vertebral. Dessa forma, demais exames complementares po-

dem não estar indicados no atendimento inicial desses pacientes27. 

Por outro lado, quando nos deparamos com pacientes com exame neurológico 

normal, a necessidade de realização da tomografia computadorizada (TC) ou mes-

mo da ressonância magnética (RM) deve ser questionada, quando não inviabilizada, 

por serem exames dispendiosos e, às vezes, indisponíveis.  

Não existe dúvida quanto a diagnosticar a fratura do tipo explosão apenas pe-

las imagens fornecidas pelas radiografias simples, uma vez que a diminuição da al-

tura do corpo vertebral, o alargamento do espaço entre os pedículos e o abaulamen-

to da cortical posterior da vértebra são facilmente visibilizados; porém, nessas ima-

gens não é possível inferir a quantidade de fragmentos retropulsados para o interior 
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do canal vertebral para definir o tratamento dessas lesões e, até hoje, nada foi rela-

tado a esse respeito7,28,29.  

Em relação aos parâmetros mecânicos, vários estudos descrevem o grau de 

colapso, a cominuição do corpo vertebral, o grau de cifose localizada, o acunhamen-

to vertebral, entre outros achados radiográficos, no sentido de correlacioná-los com 

a melhor forma de tratamento2,9,18. Todavia, o fenômeno da abertura interpedicular 

permanece pouco discutido, embora sua avaliação possa ser realizada em uma 

simples radiografia anteroposterior.  

Poucos autores destacam a importância da mensuração da distância entre os 

pedículos nas fraturas do tipo explosão, e não existem estudos que correlacionem 

as alterações nessa distância com a gravidade da lesão vertebral. São poucos os 

autores6,7,10,28,30 que destacam a importância da avaliação dessa variável e que rela-

cionam o aumento da DIP com maior ocorrência de lesões associadas da porção 

posterior das vértebras (fratura de lâmina). 

A motivação para analisar essa variável reside no fato de ser uma medida fa-

cilmente obtida em imagens de radiografias simples, que constitui um marcador ca-

racterístico que diagnostica as fraturas do tipo explosão; portanto, quando analisada, 

pode trazer informações importantes relativas à morfologia da lesão e dados objeti-

vos para inferência sobre a estenose traumática e a gravidade da fratura. 
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__________________________________    22..  OOBBJJEETTIIVVOO  
 

 

Avaliar a importância da mensuração da distância interpedicular (DIP) nas fra-

turas toracolombares do tipo explosão, em especial em relação à estenose traumáti-

ca do canal vertebral, ao quadro neurológico e à fratura de lâminas dos arcos verte-

brais. 
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______    33..  RREEVVIISSÃÃOO  DDAA  LLIITTEERRAATTUURRAA  
 

 

Hinck et al.31 publicaram em 1966 o único trabalho disponível na literatura no 

qual se avaliam os valores normais da distância entre os pedículos vertebrais. Para 

tanto, esses autores analisaram 121 radiografias simples de adultos, na incidência 

anteroposterior, com o objetivo de estabelecer valores normais para cada nível ver-

tebral. Obtiveram valores máximos e mínimos para cada vértebra estudada, mas 

sem determinar um valor padrão como base.  

Em estudo descritivo publicado em 1980, Scher30 relatou a importância da aná-

lise das radiografias simples para o diagnóstico da fratura tipo explosão na coluna 

toracolombar. Destacou a relação existente entre a separação observada entre os 

pedículos vertebrais e a lesão de elementos do arco posterior da vértebra. 

Denis2 definiu os critérios para o diagnóstico da fratura tipo explosão ao avaliar 

412 pacientes com fratura na coluna toracolombar. Introduziu o conceito das três 

colunas para definir o mecanismo de trauma e auxiliar o tratamento. A fratura tipo 

explosão, devido a um mecanismo de compressão axial, apresenta, por definição, 

comprometimento da coluna anterior e média. A imagem típica dessa lesão na radio-

grafia simples na incidência anteroposterior se caracteriza por diminuição da altura do 

corpo vertebral e aumento do espaço entre os pedículos. Na incidência de perfil, visi-

bilizam-se o acunhamento do corpo vertebral e o abaulamento da cortical posterior 

que corresponde à retropulsão de fragmentos. Na tomografia computadorizada (TC), 

a imagem típica dessa lesão é a de um fragmento ósseo invadindo o canal vertebral. 

Este autor não encontrou associação direta entre a obstrução do canal vertebral e o 

déficit neurológico em 59 pacientes com fratura tipo explosão. Entretanto, pacientes 
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com estenose do canal vertebral maior que 75% apresentavam lesão neurológica. O 

autor sugere que o tamanho do fragmento pode não ser o fator primário da lesão 

neurológica.  

No estudo de uma série de 100 pacientes, McAfee et al.4 comentaram sobre a 

sensibilidade da TC para evidenciar a fratura do arco posterior em concomitância 

com lesões das colunas média e anterior. Os autores consideram essas fraturas bi-

omecanicamente instáveis, especialmente nos casos com lesão das três colunas. 

Além desta vantagem, a TC permite visibilizar com nitidez o comprometimento do 

canal vertebral. Em série de 48 pacientes com fratura tipo explosão, os autores 

mensuraram estreitamento médio do canal vertebral de 8,4 mm em 17 deles, mas 

não associaram esse comprometimento com a alteração neurológica porque, se-

gundo eles, a relação entre essas duas variáveis não seria confiável.  

Trafton e Boyd13 reportaram casuística composta de 48 pacientes com fratura 

do tipo explosão, dos quais 60% apresentavam alteração no exame neurológico, e 

mostraram que as fraturas na região toracolombar associadas à estenose de 50% 

ou mais do diâmetro sagital médio (DSM) apresentaram risco de comprometimento 

neurológico significativamente maior. Em 11 pacientes com exame neurológico nor-

mal, a média de comprometimento do canal vertebral foi de 34%, contra 56% nos 

pacientes com déficit neurológico. Os autores também evidenciaram que a fratura do 

arco posterior se relaciona com maior estreitamento traumático do canal vertebral, 

pois observaram estreitamento de 59% nos pacientes com fratura da lâmina contra 

estreitamento de 37% nos casos com arco posterior intacto. 

Angtuaco e Binet32 destacaram a importância da avaliação inicial da radiografia 

simples, postulando que a evidência radiográfica de aumento da distância entre os pe-

dículos vertebrais sugere fortemente que há dano associado ao arco posterior vertebral.  



8 
 

 Willén et al.33 mensuraram a DIP em 69 pacientes com fraturas da região to-

racolombar, com o objetivo de analisar critérios de estabilidade nas fraturas do tipo 

explosão. Na análise das radiografias simples, os autores consideraram o distanci-

amento entre os pedículos um sinal radiográfico eficiente para a análise do meca-

nismo de trauma e para a escolha do método de tratamento. 

Atlas et al.28 analisaram as características radiográficas de 69 fraturas do tipo 

explosão na coluna torácica e lombar, e descreveram os achados característicos 

desse tipo de fratura. Os autores conseguiram mensurar o aumento da DIP em 81% 

dos casos; nos demais pacientes, essa medida não estava acessível nas radiografias. 

Afirmaram que o aumento da distância entre os pedículos é fator relevante para a 

estabilidade da lesão, e que este achado se relaciona com a presença de fratura da 

lâmina do arco posterior vertebral. 

Cammisa et al.34 estudaram a associação entre a lesão do arco vertebral poste-

rior e a lesão da dura-máter em 60 pacientes submetidos a tratamento cirúrgico de 

fraturas toracolombares do tipo explosão. Verificaram aumento da DIP em 25% dos 

casos, mas não conseguiram estabelecer associação significativa entre esse au-

mento e a lesão dural. Em 30 pacientes com fratura de lâmina, encontraram lesão 

neurológica em 53% e lesão dural associada em 69%. 

Pickett e Blumenkopf35 avaliaram retrospectivamente tanto a possibilidade de 

medir essa distância quanto o comportamento da lesão dural nas fraturas toraco-

lombares do tipo explosão. Em série de 25 pacientes, observaram que 32% deles 

apresentavam lesão dural associada com fratura de lâmina e quadro neurológico 

grave na avaliação inicial.  

Martijn e Veldhuis6 analisaram a DIP em radiografias simples de 75 pacientes 

com trauma na coluna torácica e lombar. O objetivo do estudo foi correlacionar a DIP 
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com a gravidade da lesão vertebral. O aumento da DIP foi verificado em 96% dos 

pacientes, e foi associado com lesão do arco posterior em 55% dos casos. Os auto-

res não analisaram eventual correlação entre DIP e estreitamento traumático do ca-

nal vertebral. Encontraram valor preditivo positivo da DIP de 100%, e concluíram que 

a DIP é fator indicador de lesões posteriores nas vértebras e deve ser sempre medi-

da, já que se trata de dado que, mesmo isolado, pode fornecer informações cruciais 

sobre a lesão vertebral. 

Ballock et al.7 buscaram determinar a sensibilidade e a especificidade da análi-

se das radiografias simples no diagnóstico das fraturas toracolombares tipo explo-

são. Consideraram diferença de 1 mm entre os níveis adjacentes para definir au-

mento da DIP. Medidas da DIP foram efetivas em 55% de 25 pacientes analisados, 

e, apesar de a considerarem uma medida objetiva, julgaram essa mensuração difícil 

de ser realizada.  

Fontijne et al.36 pesquisaram a associação entre estenose do canal vertebral e 

alteração neurológica em 139 pacientes com fratura do tipo explosão nas vértebras 

das regiões torácica, toracolombar e lombar, utilizando o DSM e a escala de Frankel 

et al.12 para déficits neurológicos. Puderam comprovar que, independentemente do 

nível da fratura, a presença da disfunção neurológica estava associada com a porcen-

tagem de perda do DSM do canal vertebral. Segundo os autores, a divisão em catego-

rias de déficit neurológico proposta por Frankel et al.12 em 1969 provavelmente dificul-

tou a análise da eventual associação entre a escala de Frankel para o déficit neuroló-

gico e o grau de estenose do canal vertebral.  

Gertzbein23 realizou estudo multicêntrico no qual analisou 1.116 pacientes com 

fraturas toracolombares. Dentre seus objetivos, pontuou o estabelecimento de corre-

lação entre o estreitamento traumático do canal vertebral e a gravidade do quadro 
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neurológico. Observou maior frequência de casos do sexo masculino (66,8%); o me-

canismo de trauma mais frequente foi o acidente automobilístico (37,0%). Houve 

maior ocorrência de fraturas na região da transição toracolombar (T11 a L1) (52,0%) 

e de indivíduos com quadro neurológico normal – ou Frankel E (55,0%). Fraturas 

toracolombares do tipo explosão estavam presentes em 63,9% dos pacientes, dos 

quais 26 apresentavam alteração neurológica. Foi encontrada correlação significati-

va entre a ocorrência de dano neurológico e o DSM, principalmente nas fraturas lo-

calizadas na região correspondente ao cone medular (L1-L2). 

Mumford et al.37 relataram correlação significativa entre a área de comprometi-

mento do canal vertebral e a abertura entre os pedículos observada em radiografias 

simples de 41 pacientes com fratura toracolombar tipo explosão neurologicamente 

intactos, com média de estenose de 38% e submetidos a tratamento não operatório. 

Weyns et al.38 realizaram tratamento cirúrgico com laminectomia exploratória 

em 17 de 93 pacientes com fraturas tipo explosão da coluna toracolombar e lombar. 

A indicação cirúrgica da descompressão por acesso posterior foi justificada devido à 

gravidade do déficit neurológico. Os autores observaram diagnóstico intraoperatório 

de lesão dural em 52% dos casos, justamente nos pacientes com lesão neurológica 

mais grave. 

Pau et al.39 encontraram estenose traumática do canal vertebral maior que 

50%, DIP aumentada mais que 3 mm e fratura de lâmina em estudo de 50 casos de 

fratura tipo explosão associada à lesão dural, e concluíram pela associação entre 

essas três variáveis no que diz respeito à lesão dural. 

Magerl et al.19 (1994) propuseram uma classificação para fraturas toracolomba-

res com base nos princípios da Arbeitsgemeinschaft für Ostheosynthesefragen (AO). 

A partir da análise de 1.445 pacientes com fraturas da coluna torácica e lombar, es-
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tabeleceram uma classificação relacionada à morfologia, ao mecanismo de trauma e à 

gravidade das fraturas. Nesta classificação as lesões são inicialmente incluídas em 

três grandes tipos: A - lesões por compressão; B - lesões por distração dos elementos 

anteriores ou posteriores; C - lesões do tipo A ou B associadas à rotação e/ou a cisa-

lhamento. Nas subdivisões propostas estão incluídas as associações dos três meca-

nismos de trauma, ponto que facilita, segundo os autores, a compreensão de lesões 

que apresentem associação de mecanismos de traumas e lesões. Nesta classificação 

são citados dados relativos à associação entre as fraturas do tipo A e a presença de 

fratura de lâmina, mas não são comentados dados relativos à análise da DIP. 

Petersilge et al.8 analisaram 25 fraturas toracolombares do tipo explosão em 

pacientes cujo diagnóstico foi realizado por meio de dados de radiografias simples 

que incluíram a identificação do aumento da DIP. Consideraram que todas essas 

fraturas, por apresentarem critérios mecânicos de instabilidade vertebral segundo 

Denis2 (ou seja, acunhamento com cifose localizada maior que 20 graus e diminui-

ção da altura do corpo vertebral), também estariam associadas com lesão dos liga-

mentos posteriores devido à grande angulação ocorrida. Vinte e um pacientes desta 

série foram submetidos à avaliação por RM, buscando evidenciar lesão de partes 

moles nos elementos posteriores. Os resultados indicaram que 28% dos pacientes 

apresentavam sinais de ruptura dos ligamentos inter e supraespinhosos, demons-

trando a associação de lesão de partes moles. 

Campbell et al.29 estabeleceram critérios de estabilidade para fraturas lombares 

do tipo explosão. Definiram cominuição do corpo vertebral, aumento do espaço lami-

nar, aumento do espaço entre os processos espinhosos, aumento da DIP e interrup-

ção da linha vertebral posterior como critérios importantes de avaliação nos raios-X 

simples. Em 53 casos de fraturas, os autores não obtiveram sucesso em suas men-
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surações devido à grande quantidade de falsos-negativos registrados. Conferiram 

essa falha à falta de critérios e à dificuldade de visibilidade dos parâmetros anatômi-

cos vertebrais nas imagens radiográficas. 

Saifuddin et al.9 procederam à revisão crítica sobre o uso dos exames de ima-

gem tanto para o diagnóstico quanto para o tratamento das fraturas toracolombares 

do tipo explosão. Comentaram que classificar essas fraturas pelos critérios descritos 

por Denis2 implica somente em uma avaliação do arcabouço ósseo, e destacaram a 

importância da avaliação da DIP a partir do estudo de 100 pacientes, nos quais evi-

denciaram o aumento dessa distância e a correlacionam com a presença da fratura 

de lâmina. Comentaram, ainda, a dificuldade em diagnosticar as lesões ligamentares 

que acompanham a fratura do tipo explosão e enfatizaram a necessidade da palpa-

ção dos processos espinhosos durante o exame físico evidenciando esta afecção. 

Em 1996, Petersilge e Emery40 revisaram a classificação de Denis2 para as fra-

turas toracolombares e relataram que o aumento da DIP, mensurado em radiografias, 

relaciona-se tanto com a instabilidade mecânica da lesão quanto com a presença de 

fratura de lâmina. No entanto, não averiguaram sua correlação com estenose trau-

mática do canal nem com a gravidade do estado neurológico dos pacientes. 

Kim et al.41 destacaram maior prevalência de pacientes do sexo masculino nas 

fraturas toracolombares. Analisaram 148 pacientes com fraturas toracolombares do 

tipo explosão, e 68% deles eram do sexo masculino. Encontraram correlação positi-

va entre o estreitamento do canal vertebral e a gravidade do quadro neurológico. 

Nos portadores de deficiência neurológica, a média de estreitamento do canal verte-

bral observada foi de 52%, enquanto essa média foi de 35% nos pacientes com 

quadro neurológico intacto. Os autores ainda observaram maior incidência de lesão 

neurológica em 81 pacientes com lesão dos elementos posteriores das vértebras 
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concomitante à fratura por explosão, e nesse grupo a incidência de lesão neurológi-

ca foi de 33%, fato que despertou o interesse dos autores para o estudo dos ele-

mentos posteriores vertebrais do ponto de vista tanto ósseo quanto ligamentar. 

Ramieri et al.42 optaram por três métodos de mensuração radiográfica na tenta-

tiva de definir critérios de estabilidade no estudo de 60 pacientes com fraturas tora-

colombares do tipo A de Magerl e sem alteração do quadro neurológico. Os autores 

buscaram definir esses critérios a partir da análise de radiografias simples que pu-

dessem predizer a estabilidade bem como a integridade das estruturas ligamentares 

posteriores. Dessa forma, definiram o método de tratamento e o de osteossíntese. 

Concluíram que a classificação de Magerl deve ser acrescida de mais dados radio-

gráficos que possam predizer a ocorrência de falha no tratamento. Encontraram difi-

culdades em mensurar a DIP, mas destacaram a relevância das radiografias simples 

principalmente em pacientes sem condições clínicas para serem submetidos a ou-

tros exames complementares de imagem. 

Boerger et al.43 realizaram revisão sistemática da literatura, a partir da qual não 

puderam evidenciar qualquer correlação entre a estenose traumática do canal medu-

lar e a gravidade do quadro neurológico. Comentaram que, de acordo com os dados 

coletados na literatura, o maior estreitamento do canal ocorre no momento do trauma. 

Aydinli et al.44 realizaram estudo retrospectivo com 45 pacientes, cujo objetivo foi 

verificar a incidência de lesão dural em pacientes com fraturas lombares do tipo explo-

são e os fatores radiográficos associados com esse diagnóstico. A lesão da dura-

máter foi evidenciada em 19% dos casos, e, com a aplicação de regressão logística 

múltipla aos dados observados, os autores puderam afirmar que a abertura dos pedí-

culos maior ou igual a 20% representa probabilidade de 79% de chance de ocorrência 

de fratura de lâmina que, neste estudo, se relacionou diretamente com a lesão dural.  
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O formato e as dimensões do canal vertebral nas fraturas toracolombares do ti-

po explosão foram objeto do estudo de Vaccaro et al.22. Em análise de 43 pacientes, 

estes autores observaram maior gravidade neurológica diretamente relacionada com 

maior abertura entre os pedículos das vértebras fraturadas. Sugeriram que o aumen-

to da DIP seria fator preditivo para a lesão neurológica, apesar de não terem encon-

trado relevância estatística que pudesse apoiar essa premissa. 

Estudo experimental conduzido por Langrana et al.3 demonstrou que maiores 

pressões são registradas nos pedículos vertebrais durante a carga axial que resulta 

em fratura do tipo explosão. Na análise de 10 cadáveres, encontraram correlação 

entre abertura dos pedículos vertebrais e estenose traumática do canal. 

Em outro estudo, Vaccaro et al.45 realizaram avaliação geral do diagnóstico e 

tratamento das fraturas toracolombares. Reafirmaram os achados da literatura que 

já haviam associado o aumento da DIP com maior risco neurológico nos caso de 

fraturas compressivas. Ao discutirem o atendimento do paciente politraumatizado à 

luz das regras do ATLS (Advanced Trauma Life Support), ratificaram a importância 

da análise radiográfica inicial dos pacientes graves que não apresentam qualquer 

possibilidade de serem submetidos a investigações mais amplas. 

Meves e Avanzi17 correlacionaram o déficit neurológico com o comprometimen-

to do canal vertebral ao analisarem 198 casos de fraturas toracolombares do tipo 

explosão. Relataram média de estreitamento do canal vertebral de 50,5% em paci-

entes com disfunção neurológica, e de 31,2% nos que apresentavam exame neuro-

lógico normal. Os autores concluíram que, além de existir correlação significativa 

entre essas duas variáveis, o estreitamento do canal vertebral é fator preditivo para 

a disfunção neurológica. 
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Bensch et al.1 descreveram a incidência e distribuição das fraturas do tipo ex-

plosão em estudo envolvendo 169 lesões. Observaram incidência maior de casos 

decorrentes de queda de altura (55%), de pacientes do sexo masculino (75%) e com 

média de idade de 39 anos. A região toracolombar foi a mais acometida, represen-

tando 48% das fraturas, e a presença de déficit neurológico foi observada em 30% 

dos casos. Os autores ressaltaram a alta incidência desse tipo de fratura e reforça-

ram a necessidade de uma boa avaliação radiográfica inicial para o seu diagnóstico, 

uma vez que a suspeita dessas lesões nos politraumatizados é muito frequente. 

Ozturk et al.46 avaliaram a importância da fratura de lâmina na região lombar. 

Na análise de 26 casos, observaram aumento da DIP significativamente maior nos 

pacientes que apresentavam fratura da lâmina, especialmente naqueles com lesão 

dural associada. Alertaram para um adequado algoritmo de investigação desses pa-

cientes, uma vez que, mesmo com exame neurológico normal, os pacientes podem 

ter lesão da dura-máter que, por sua vez, necessita de reparação para que se evi-

tem complicações de longo prazo.  

Valentini et al.47 revisaram imagens de 96 fraturas toracolombares do tipo ex-

plosão, com o intuito de definir um protocolo diagnóstico. Em 100% dos pacientes, 

foi possível identificar a abertura entre os pedículos na incidência anteroposterior. 

Na incidência de perfil, 30% das imagens geraram dificuldade de análise da região 

posterior do corpo vertebral. Também esses autores voltaram a destacar a importân-

cia da avaliação de raios-X simples nas fraturas toracolombares, considerando este 

exame indispensável para o paciente politraumatizado. 

Em série de 227 pacientes, Caffaro48 avaliou a eventual correlação entre disfun-

ção neurológica e porcentagem de estenose do canal vertebral nas vértebras com 

fratura tipo explosão da coluna toracolombar diagnosticada tanto pelos critérios de 
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Denis2 quanto pelos critérios de Magerl et al.19 Os resultados deste estudo revelaram 

que a porcentagem de estreitamento do canal vertebral se mostrou fator predisponen-

te para o quadro neurológico nas fraturas classificadas segundo ambos os critérios.  

Li-Yang et al.10 determinaram a acurácia de raios-X simples na detecção de fra-

turas do tipo explosão da coluna toracolombar em relação à TC. Em 73 pacientes, 

identificaram 46 fraturas do tipo explosão nas radiografias, achado que foi confirma-

do com a TC. Segundo os autores, o diagnóstico da lesão a partir de imagens radio-

gráficas é procedimento fácil e simples para ortopedistas, e a TC é importante para a 

definição do tratamento, mas não para o diagnóstico. 

Tisot e Avanzi24 estudaram 190 pacientes com fraturas do tipo explosão, no 

sentido de correlacionar a fratura de lâmina com o comportamento de fragmentos 

intracanal e com a gravidade do trauma. Revelaram que, nos 92 pacientes com fra-

tura laminar, houve correlação significativa com estenose traumática do canal medu-

lar e com a gravidade do dano neurológico segundo a escala de Frankel. 
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________    44..  CCAASSUUÍÍSSTTIICCAA  EE  MMÉÉTTOODDOOSS  
 

 

4.1 CASUÍSTICA 

 

Este estudo transversal aprovado pelo Comitê em Ética e Pesquisa (CEP) da 

Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, conforme Protocolo 448/06 

(Anexo I), foi realizado com dados coletados em prontuários selecionados no Servi-

ço de Arquivo Médico (SAME) da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia São 

Paulo (ISCMSP), abrangendo o período entre 1989 e 2009. 

Nesse período, foram tratados no Grupo de Coluna do Departamento de Orto-

pedia e Traumatologia da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São 

Paulo 260 pacientes com fratura tipo explosão, aguda (com história inferior a 10 di-

as) na coluna toracolombar, diagnosticada segundo os critérios de Denis. Os dados 

dos prontuários, as radiografias e os filmes de TC desses 260 pacientes foram revi-

sados. 

Fraturas com história superior a 10 dias, fraturas patológicas e fraturas envol-

vendo mais de uma vértebra, ferimento por projétil de arma de fogo, incapacidade do 

paciente para realização dos exames de imagem, e documentação das TC sem i-

magens de reconstrução sagital foram critérios de exclusão rigorosamente adotados. 
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4.2 MÉTODOS 

 

Para a definição da localização das fraturas, adotou-se a classificação proposta 

por Fontijne et al.36, na qual são definidas as seguintes regiões: a) região torácica: 

da primeira à décima vértebra torácica (T1-T10); b) região toracolombar: da décima 

primeira vértebra torácica à primeira vértebra lombar (T11-L1); e c) região lombar: da 

segunda à quinta vértebra lombar (L2-L5). 

A partir dos dados coletados dos prontuários médicos, o quadro neurológico 

dos pacientes foi classificado conforme Frankel et al.12, a saber: (A) ausência de 

sensibilidade e de motricidade distal à lesão; (B) ausência de função motora com 

alguma sensibilidade preservada; (C) sensibilidade presente com alguma força mo-

tora, porém com incapacidade para vencer a força da gravidade; (D) função sensiti-

va e motora presentes, porém com alguma deficiência; e (E) sem alteração neuroló-

gica. 

Os prontuários estavam documentados com radiografias simples da coluna nas 

incidências anteroposterior e perfil, e com filmes de TC com cortes axiais e sagitais 

de aparelhos Tomoscan Philips (300, 350, CX/Q, AV, EG), interessando tecido ós-

seo com janela média de largura de 2.000 a 3.200 unidades de Hounsfield e nível de 

janela média de 200 a 300 unidades de Hounsfield, com cortes axiais de 3 mm a 5 

mm de espessura, orientados perpendicularmente ao eixo longitudinal do canal ver-

tebral da vértebra fraturada e de seus níveis adjacentes.  

A técnica de aferição da estenose traumática do canal vertebral foi realizada com 

o uso de régua para a avaliação do diâmetro sagital médio (DSM) conforme o método 

descrito por Traffton & Boyd 13. O diâmetro do canal vertebral normal antes do trauma 

foi estimado pela média dos valores encontrados nos cortes axiais no correspondente 
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anatômico das vértebras adjacentes ao local da fratura (Figura 1), segundo a fórmula:  

 

DSM (%) = 1 - B x 100 
A + C 

   2   
 

Onde: (A) é o diâmetro da vértebra superior à vértebra fraturada; (B) é o diâme-

tro da vértebra fraturada; e (C) é o diâmetro da vértebra inferior à vértebra fraturada. 

 

 

Figura 1. Ilustração do método de aferição do diâmetro sagital médio (DSM) da vértebra fratu-
rada em relação à média dos níveis adjacentes (Trafton e Boyd13), segundo a fórmula:  
DSM (%) = (1 – {b / [(a+c) / 2]} x 100). 

 

a: diâmetro da vértebra superior 

b: diâmetro da vértebra fraturada 

c: diâmetro da vértebra inferior 
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Os valores percentuais médios foram encontrados tomando-se como base 

também as vértebras superior e inferior à vértebra fraturada. 

A avaliação da distância interpedicular (DIP) foi realizada conforme método 

descrito por Willén et al.33, no qual se obtém a porcentagem de abertura dos pedícu-

los vertebrais da vértebra lesada a partir da média do espaço interpedicular das vér-

tebras imediatamente superior e inferior à vértebra fraturada. A mensuração da dis-

tância entre os pedículos foi feita a partir de radiografias simples na incidência ante-

roposterior do segmento vertebral lesado, utilizando-se régua transparente graduada 

em milímetros (Figura 2). 

 

                                       

 

 

 

 

ABERTURA INTERPEDICULAR  = 

I1 + I2 
- I0 

 

2 
x 100 

I1+ I2 

  2   

 
Figura 2. Representação esquemática para aplicação da fórmula utilizada 
para medir a distância de abertura interpedicular na radiografia em incidên-
cia anteroposterior (Fonte: Willén et al.33). 

I0 

I1 

I2 
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4.3 ANÁLISE ESTATÍSTICA DOS DADOS 

 

À análise estatística dos dados coletados interessou principalmente o estabele-

cimento de associações ou correlações entre DIP, porcentagem de estenose do ca-

nal vertebral, classes de Frankel para determinação do estado neurológico do paci-

ente e presença de fratura das lâminas dos arcos vertebrais, ou simplesmente fratu-

ra laminar. Essas variáveis também foram associadas ao sexo dos pacientes, ao 

mecanismo de trauma e ao nível da fratura na coluna. Para tanto, procedeu-se inici-

almente à estatística descritiva das frequências e das médias e desvios-padrão, con-

forme as variáveis estudadas. A estatística analítica, por sua vez, lançou mão das 

seguintes provas e testes: 

- Análise de variância (ANOVA) para a comparação de médias e desvios-

padrão das variáveis com amostras múltiplas. 

- Teste t de Student para a comparação de médias e desvios-padrão entre pares. 

- Coeficiente de Correlação para estabelecer o nível de correlação (“r”) entre 

variáveis, e o Teste t, para determinação da significância do valor de “r”.  

- A Prova do Qui-quadrado para comparação entre variáveis expressas em fre-

quências. 

- Regressão logística para determinação da probabilidade de comprometimento 

neurológico conforme a DIP e a porcentagem de estenose do canal vertebral. 

Para todas as estatísticas utilizadas foi adotada probabilidade de 95% (p < 

0,05) de a hipótese proposta ser rejeitada para determinação de diferenças significa-

tivas entre as variáveis analisadas. 
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____________________________  55..  RREESSUULLTTAADDOOSS  
 

 

No Anexo 2 se encontram os dados individuais dos 260 pacientes desta série, 

a partir dos quais foram realizadas as análises que seguem. 

 

5.1 RESULTADOS DESCRITIVOS 

 

Na Tabela 1 se encontram os dados de caracterização dos 260 casos que 

compuseram esta série, indicando predominância do sexo masculino, de trauma 

causado por queda de altura, e de comprometimento da coluna toracolombar.  

A média de idade destes pacientes foi de 39,4 + 15,1 anos, sem diferença (p = 

0,26) entre homens (41,0 + 15,7 anos) e mulheres (38,7 + 14,8 anos). 

 

 

 

Tabela 1. Caracterização do grupo de 260 pacientes com fratura aguda tipo explosão. 
 
Variáveis 

  
n 

 
(%) 

 
Valor de p** 

 
Sexo 

 
Masculino 

 
179 

 
68,8% 

 

 Feminino 81 31,2% p = 0,00 
     
Mecanismo Queda de altura 196 75,4%  
do trauma Acidente de carro 36 13,8%  
 Acidente de moto 13 5,0%  
 Soterramento 3 1,2%  
 Outros 12 4,6% p = 0,00 
     
Nível da Coluna torácica 5 1,9%  
fratura Coluna toracolombar* 209 80,4%  
 Coluna lombar 46 17,7% p = 0,00 

 
(*) Predominantemente em L1 (54,9%), L2 (24,6%) e T12 (18,0%). (**) Prova do Qui-quadrado. 
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A distribuição dos pacientes de acordo com as classes de Frankel correspon-

dentes ao seu estado neurológico evidenciou que a maioria (80,0%) significativa (p = 

0,00) deles não apresentava déficit neurológico. Os demais 52 pacientes (20,0%) 

foram classificados nas classes A (5,0%), B (2,7%), C (4,2%) e D (8,1%) de Frankel. 

À exceção de um paciente, todos os demais 259 (99,6%) apresentaram algum 

aumento na DIP, que variou de 5% a 114%, ou algum grau de estenose, que variou 

de 5% a 100%. Fratura laminar foi encontrada em 93 pacientes (35,7%). 

Os valores médios e respectivos desvios-padrão relativos ao aumento da DIP e 

à porcentagem de estenose do canal vertebral se encontram na Tabela 2 

 

Tabela 2. Médias e desvios-padrão relativos ao aumento da distância interpedicular (DIP) e a 
porcentagem de estenose traumática do canal vertebral. 

Variáveis Homens Mulheres Grupo geral Valor de “p” 

Aumento da DIP 14,8% + 7,7% 18,2% + 14,3% 17,2% + 12,7% 0,01 

Porcentagem de estenose 38,2% + 19,9% 35,9% + 19,5% 37,5% + 19,8% 0,40 

 

 

5.2 RESULTADOS ANALÍTICOS 

 

Os valores médios do aumento percentual da DIP de acordo com as variáveis 

estudadas se encontram na Tabela 3. 
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Tabela 3. Médias e desvios-padrão relativos à porcentagem de aumento da distância interpedi-
cular (DIP) de acordo com o mecanismo do trauma, o nível da fratura e as classes de Frankel. 
Variáveis  Média + Desvio-padrão Estatística* 
    
Mecanismo Queda de altura 17,2% + 12,7%  

 
 
 

p > 0,05 

do trauma Acidente de carro 18,2% + 13,5% 
 Acidente de moto 20,8% + 11,5% 
 Soterramento 7,5 + 0,7% 
 Outros 11,8% + 9,9% 
    
Nível da Coluna torácica 14,2% + 8,9%  

 
p > 0,05 

fratura Coluna toracolombar 16,5% + 10,8% 
 Coluna lombar 20,4% + 18,9% 
    
Classe de Frankel A 22,9% + 12,9%  
 B 20,1% + 12,1%  
 C 33,9% + 10,3%  
 D 23,7% + 12,3%  
 E 15,3% + 11,9% p = 0,00 
(*) ANOVA – Análise de Variância. 

 

 

Análise de variância (ANOVA) evidenciou que não houve diferenças no aumen-

to da DIP quando comparados os diferentes mecanismos de trauma e os níveis da 

fratura. Com relação ao status neurológico, pacientes na classe E de Frankel mos-

traram aumento percentual da DIP significativamente menor do que os pacientes 

nas demais classes; ainda, esse aumento da DIP foi significativamente maior nos 

pacientes com status neurológico na classe C de Frankel do que nas demais classes 

(Tabela 4). Pacientes com déficit neurológico apresentaram aumento percentual da 

DIP significativamente maior (24,7% + 12,6%) do que pacientes sem esse déficit 

(15,3% + 11,9), conforme ilustra a Figura 3. 

A probabilidade de déficit neurológico calculada por regressão logística, consi-

derando-se três faixas de aumento percentual da DIP (ou seja, 25%, 50% e 75%), 

aumentou à medida que esse aumento atingiu 50%, mantendo-se inalterada a partir 

de 50% (Figura 4).  
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Tabela 4. Valores calculados de "p" (Teste t de Student) para a comparação entre pares de 
médias + desvios-padrão da porcentagem de aumento da distância interpedicular (DIP) nas 
diferentes variáveis. 
 
Variáveis 

 
Parâmetros 

 
Valores de "p" 

 
Mecanismos  
de trauma* 

Queda de altura Acidente automobilístico 0,67 
 Acidente de moto 0,32 
Acidente automobilístico Acidente de moto 0,53 

    
 
Nível da fratura 

Coluna torácica Coluna toracolombar 0,63 
 Coluna lombar 0,47 
Coluna toracolombar Coluna lombar 0,18 

    
 
 
 
 
Classes de  
Frankel 

A B 0,64 
 C 0,03 
 D 0,93 
 E 0,02 
B C 0,01 
 D 0,65 
 E 0,28 
C D 0,03 
 E 0,00 
D E 0,01 

(*) Excluídos os casos de soterramento e outros mecanismos de trauma para efeitos estatísticos.  
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Figura 3. Representação gráfica das médias das porcentagens de aumento da dis-
tância interpedicular (DIP) em pacientes sem e com déficit neurológico. 

 
 

p = 0,00 
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Figura 4. Curva de probabilidade de déficit neurológico de acordo com a por-
centagem de aumento da distância interpedicular (DIP).  

 

 

Houve correlação positiva significativa (r = 0,39; t = 6,78; p = 0,00) entre a porcen-

tagem de estenose traumática do canal vertebral e a porcentagem de aumento da DIP 

(Figura 5). 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 5. Gráfico de dispersão das porcentagens de aumento da dis-
tância interpedicular (DIP) de acordo com a porcentagem de estenose 
traumática do canal vertebral (r = 0,39). 
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O aumento percentual da DIP foi significativamente maior (p = 0,00) nos paci-

entes com fratura laminar (24,6% + 16,2%) em comparação àqueles sem esse tipo 

de fratura (13,0% + 7,5%). Considerando o valor mediano da DIP no grupo geral de 

14%, observou-se que pacientes com fratura laminar apresentaram esse valor >14% 

com frequência significativamente maior (74,2%) do que aqueles sem essa fratura 

(35,9%), conforme representado na Figura 6. 

A probabilidade de fratura laminar calculada por regressão logística, conside-

rando-se três faixas aumento percentual da DIP (ou seja, 25%, 50% e 75%), aumen-

tou linearmente à medida que esse aumento atingiu 50%, mantendo-se inalterada 

entre 50% e 75%, e voltando a aumentar a partir de 75% (Figura 7).  

 

 

64,1

25,8

35,9

74,2

Sem f ratura laminar Com fratura laminar

 
Figura 6. Representação gráfica das frequências de pacientes sem e com fratura 
das lâminas dos arcos vertebrais conforme o valor mediano (14%) do aumento da 
distância interpedicular (DIP). 
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X2 = 33,47 
p = 0,00 
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Figura 7. Curva de probabilidade de fratura das lâminas dos arcos vertebrais 
de acordo com o aumento da distância interpedicular (DIP). 

 

 

A distribuição das frequências relativas às classes de Frankel para o status 

neurológico de acordo com ausência ou presença de fratura laminar está apresenta-

da na Tabela 5. A frequência de fraturas laminares foi significativamente menor no 

grupo de pacientes sem alterações neurológicas (classe E de Frankel).  

 
 

 
Tabela 5. Distribuição das frequências relativas às classes de 
Frankel de acordo com ausência ou presença de fratura das lâ-
minas dos arcos vertebrais. 
 
Variável 

  
Fratura laminar 

 
Estatística* 

  Ausente 
(n = 167) 

Presente 
(n = 93) 

 

  n % n %  
       
 
 
Classes 
de  
Frankel 

A 4 2,4 9 9,7  

B 2 1,2 5 5,4  

C 1 0,6 10 10,7  

D 7 4,2 14 15,0 X2 = 40,64 

E 153 91,6 55 59,1 p = 0,00 

(*) Prova do Qui-quadrado. 
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De fato, a presença de déficit neurológico em pacientes com fratura laminar 

(40,0%) foi significativamente mais frequente (X2 = 37,40; p = 0,00) do que naqueles 

sem esse tipo de fratura (8,4%). Nossos achados apontam, assim, que a presença 

de fratura laminar está associada com déficit neurológico com sensibilidade de 40% 

e especificidade de 92%, ou seja, indicam forte probabilidade de não ocorrer déficit 

neurológico em pacientes sem fratura laminar. Os valores preditivos positivo e nega-

tivo para a ocorrência de déficit neurológico mediante achado de fratura laminar fo-

ram, respectivamente, de 73,2% e 73,6% (Tabela 6). 

 

Tabela 6. Distribuição das frequências relativas à presença de déficit neu-
rológico conforme a presença de fratura das lâminas dos arcos verte-
brais. 
Fratura laminar Déficit neurológico Totais 

 Presente Ausente  

Presente 38 (73,2%) 55 (26,4%) 93 (35,8%) 

Ausente 14 (26,8%) 153 (73,6) 167 (64,2%) 

Totais 52 (100,0%) 208 (100,0%) 260 (100,0%) 

X2 = 37,40; p = 0,00 
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______________________________    66..  DDIISSCCUUSSSSÃÃOO  
 

 

De acordo com a literatura, parece não haver diferenças com relação ao sexo, 

à idade e ao mecanismo de lesão em pacientes acometidos por fraturas toracolom-

bares do tipo explosão. Como relata a maioria dos autores, a maior frequência deste 

tipo de lesão é observada em indivíduos jovens, do sexo masculino, e vítimas de 

traumas graves6,13,23,27,34. Nossa série de 260 pacientes expressa distribuições se-

melhantes. 

Embora alguns estudos mostrem o acidente de trânsito como o responsável 

pela maioria dessas fraturas4, a queda de altura foi a causa mais frequente em nos-

sa série, o que ratifica o seu papel de principal mecanismo de trauma, conforme ob-

servado por grande número de autores que relacionam essas fraturas a traumas 

graves, com possibilidade de lesões associadas igualmente graves, e afirmam que o 

trauma axial da queda de altura constitui especialmente o principal mecanismo cau-

sador dessas lesões1,10,25,41.  

O acometimento da coluna toracolombar ocorre, indubitavelmente, com frequên-

cia mais importante nos níveis torácico e lombar1,10,25,41. A assertiva é tão verdadeira 

que 80,4% dos pacientes de nossa série apresentavam lesões nessa região. Como a 

coluna torácica é rígida, a região toracolombar concentra a energia aplicada na coluna 

durante o trauma, além de representar, anatomicamente, um ponto de transição entre 

a cifose torácica e a lordose lombar4,32. 

Disfunção neurológica foi encontrada em nosso estudo em 52 pacientes (20%). 

Nos demais 208 pacientes (80%), o status neurológico se encontrava intacto, acha-

do esse que diferiu de outros relatos nos quais varia entre 30%1 e 68%49. Uma pos-
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sível explicação para essa menor frequência de disfunção neurológica se refere ao 

fato de que nosso hospital representa um serviço terciário, que é referência para a-

tendimento de traumas na coluna vertebral na região em que está localizado, motivo 

pelo qual recebemos diversos casos para avaliação que não incluem apenas os pa-

cientes mais graves. 

O aspecto clássico dessa fratura na TC é o estreitamento do canal vertebral 

produzido por fragmento proveniente do corpo vertebral4. Esse fragmento seria um 

fator mecânico responsável pela lesão neurológica13,14,17. Alguns autores, entretanto, 

relatam que a imagem da TC não revela a estenose dinâmica que ocorre no evento 

do trauma e, portanto, a preocupação do cirurgião para a descompressão cirúrgica 

do canal vertebral não é justificada, já que a lesão das estruturas anatômicas ocorre 

no momento do trauma22,43. A maioria dos autores, contudo, preconiza a descom-

pressão do canal vertebral por abordagem posterior (ligamentotaxia, laminectomia 

ou descompressão posterolateral) ou anterior (descompressão direta do fragmento 

retropulsado) por acreditar na importância desse fragmento como causa de sofri-

mento nas estruturas da medula espinal e cauda equina4,50. 

A média do estreitamento do canal vertebral observada neste estudo foi de 

37,5%, e está em concordância com os valores encontrados por outros autores, que 

variam de 17% a 82%, com valores médios de 36%17. Concordamos com os autores 

que opinam que essa medida é de fácil reprodução pelo ortopedista de plantão, dis-

pensando a presença do radiologista para análise computadorizada do valor do 

comprometimento do canal vertebral13. Além disso, há estudos que indicam correla-

ção significativa entre a área de comprometimento do canal vertebral e o diâmetro 

sagital médio22. Alguns autores, contudo, preferem a medida computadorizada da 

área de estenose do canal; trata-se, porém, de medida teórica e de difícil reprodução 
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nos estudos retrospectivos, em comparação com a mensuração do diâmetro sagital 

médio, cuja facilidade técnica é indiscutível. Todavia, cumpre ressaltar que se faz 

indispensável a disponibilidade do tomógrafo para realização do exame, embora 

nem todos os serviços médicos disponham dessa aparelhagem. 

Muitos são os trabalhos na literatura que descrevem e buscam a correlação en-

tre a estenose traumática do canal vertebral e a gravidade do déficit neurológi-

co2,4,13,14,38,46,48,51, e é sólida a literatura que confirma a existência da correlação dire-

ta entre esses dois fatores. Entretanto, em alguns estudos, não foi encontrada corre-

lação mais precisa entre a porcentagem de estenose traumática e a gravidade do 

déficit neurológico, de acordo com a escala de Frankel et al.12, provavelmente pelo 

pequeno número de pacientes distribuídos nas várias categorias dessa classifica-

ção22,46,52. 

Várias são as afirmações sobre a indicação de abordagem cirúrgica no trata-

mento de pacientes com deficiência neurológica, ou seja, independentemente da 

gravidade do estado neurológico, os pacientes com disfunção nas classes A, B, C e 

D de Frankel são sempre candidatos a tratamento cirúrgico, variando somente a es-

colha pelo melhor método de abordagem para descompressão do canal vertebral e 

estabilização10,15,19,23,27,33,38,41,46. Em estudo anterior48, verificamos diferença muito 

significativa ao compararmos o valor médio do estreitamento traumático do canal 

vertebral entre pacientes com deficiência neurológica com aqueles neurologicamen-

te intactos. Assim, quando o paciente oferece condições para a realização do exame 

físico, a identificação do déficit neurológico é um dado objetivo para determinar a 

conduta de tratamento. 

As grandes dúvidas residem em três questões27:  

1) Quando proceder à TC para avaliação do canal vertebral nos pacientes com 
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exame neurológico normal?  

2) Como proceder diante de radiografias simples somente, já que muitas vezes 

são as únicas informações disponíveis para a decisão de tratamento nos pacientes 

sem condições para realização de demais exames subsidiários?  

3) E quando não há disponibilidade da realização dos exames complementares? 

Há estudos que abordam os sinais radiográficos característicos da fratura do tipo 

explosão2,4,9,18,30,42,53. A grande maioria dessas publicações enfatiza os fatores mecâ-

nicos da morfologia vertebral que podem contribuir para indicação cirúrgica ou para de-

cisão do acesso cirúrgico a ser empregado. Esses dados fazem referência aos valores 

da cifose localizada e do acunhamento vertebral observados na radiografia na incidên-

cia de perfil e à perda da altura do corpo vertebral, que é considerada critério de instabi-

lidade quando visibilizada na incidência anteroposterior com valor maior que 50%.  

DIP aumentada é uma característica marcante da fratura do tipo explosão. De-

nis2 já havia descrito esse achado quando pontuou as características radiográficas 

que diagnosticam esta fratura. Esse autor definiu o aumento da DIP como sinal radio-

gráfico do acometimento da coluna média e também como resultado do trauma axial 

sofrido pela vértebra. O autor ainda inferiu que essa abertura seria responsável pelo 

avanço de fragmentos em direção ao canal medular. 

Praticamente todos os estudos levantados para a realização desta pesquisa 

descrevem o aumento da DIP como característica dessas fraturas33,34,38,52,53. Mesmo 

autores que discutem a aplicação de classificações mais modernas para as fraturas 

toracolombares, como Magerl et al.19, utilizam esse parâmetro radiográfico para a i-

dentificação das lesões. Petersilge et al.8 e Saifuddin et al.9 são exemplos de autores 

que analisaram mais detalhadamente as informações fornecidas por imagens de TC e 

RM; porém, na opinião desses autores, a avaliação da radiografia simples é indispen-
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sável, pois os critérios diagnósticos fornecidos por essas imagens são objetivos, além 

de oferecerem dados mais concretos do que a RM. Os autores ainda comentam que o 

exame radiográfico simples faz parte da rotina de ortopedistas e cirurgiões há muitos 

anos, e essa grande experiência em analisá-lo resulta em facilidade e rapidez diag-

nóstica. 

No entanto, notamos poucos estudos que tenham explorado a avaliação do 

aumento da DIP, a despeito de se tratar de medida fácil de ser tomada em radiogra-

fias simples. Embora faça parte dos critérios para diagnóstico da fratura do tipo ex-

plosão, a literatura é pobre em descrever seu comportamento6,28,44. 

O estudo já bastante antigo de Hinck et al.31 representa a primeira referência à 

DIP disponível na literatura. Nesse trabalho a mensuração dessa distância em indi-

víduos normais teve por objetivo a padronização das distâncias entre os pedículos 

em todos os níveis da coluna vertebral. Valores mínimos e máximos foram identifi-

cados para cada vértebra, mas os próprios autores alertaram para a pouca utilidade 

prática desses valores, que seriam úteis somente em casos de alargamento do ca-

nal vertebral nos tumores do interior da medula espinal. Pouco se discutiu a respeito 

das alterações congênitas, e nada foi citado relativamente ao trauma.  

Assim, em nossa série, não utilizamos nenhum valor de referência para a aná-

lise dessa distância, uma vez que o método empregado para essa mensuração33 já 

inclui em seu cálculo a soma das médias dos níveis adjacentes à vértebra fraturada, 

tendo como parâmetro de comparação a média dessa distância nas vértebras nor-

mais de cada indivíduo, independentemente de variações anatômicas de caso para 

caso ou mesmo da técnica empregada para realização das radiografias. 

Sher et al.30, Atlas et al.28 e Ballock et al.7 são exemplos de autores que analisa-

ram mais profundamente as características radiográficas da fratura do tipo explosão 
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na coluna toracolombar. Todos eles buscaram determinar a precisão do diagnóstico 

dessa lesão em imagens de radiografias simples. Aumento da DIP foi observado por 

esses autores em 55% a 81% dos casos por eles estudados, e essa característica não 

foi encontrada no restante das fraturas. Mesmo assim, há em comum a opinião de que 

essa medida poderia refletir a gravidade da lesão vertebral. Em nossa casuística obti-

vemos sucesso em mensurar a DIP em praticamente 100% dos pacientes e observa-

mos tratar-se de um fator característico da fratura do tipo explosão, inclusive fazendo 

parte de nossos critérios de diagnóstico para essas lesões. 

Ao estudarem 75 fraturas por explosão, Atlas et al.28 puderam observar inci-

dência de déficit neurológico em 65,2% dos casos e relacionaram esse dado clínico 

com o aumento da DIP mensurada nas radiografias em incidência anteroposterior. 

Os autores não realizaram análise quantitativa de seus dados, mas afirmaram que o 

aumento da DIP se relaciona com possibilidade de maior instabilidade mecânica da 

lesão, lesão associada dos elementos posteriores e maior gravidade neurológica. 

Em nosso estudo de 260 fraturas, verificamos, sim, uma relação direta entre o au-

mento da DIP e a presença de déficit neurológico. Mais do que isso, quando classifi-

camos os pacientes de acordo com as classes de Frankel, é notório observar que os 

pacientes com lesão completa (grave) apresentaram média de abertura entre os pe-

dículos significativamente maior. 

Martijn e Veldhuis6 publicaram praticamente o único trabalho cujo objetivo prin-

cipal era avaliar a viabilidade da medida da DIP nas radiografias e correlacioná-la 

com a gravidade da lesão vertebral. Na análise de 75 pacientes, esses autores con-

cluíram que a DIP pôde sempre ser medida com facilidade, e que a abertura entre 

os pedículos estava relacionada com maior frequência de lesões do arco vertebral 

posterior. A mensuração dessa distância foi possível em 96% dos pacientes, e em 
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50% dos casos foi confirmada lesão do arco posterior nas imagens de TAC.  

Lesão do arco posterior foi encontrada em 93 (35%) dos nossos pacientes, e, 

quando determinado o valor mediano da DIP em 14%, nossos achados demonstra-

ram que a presença de fratura laminar está significativamente associada a um au-

mento da DIP maior que 14%. Alem disso, a presença de fratura laminar associada 

com déficit neurológico mostrou sensibilidade de 40% e especificidade de 92%, ou 

seja, há forte probabilidade de não ocorrer déficit neurológico em pacientes sem fra-

tura laminar. Os valores preditivos positivo e negativo para a ocorrência de déficit 

neurológico mediante achado de fratura laminar foram, respectivamente, de 73,2% e 

73,6%. 

Hongo et al.54 e Langrana et al.3 realizaram estudos experimentais com grupo de 

espécimes submetidos à carga axial que era transmitida às facetas e aos pedículos 

vertebrais. Observaram correlação entre a carga aplicada e a abertura dos pedículos. 

Além desses autores, outros estudos discutem amplamente a provável correlação da 

abertura dos pedículos permitindo maior estenose do canal vertebral6,7,10,28,30. Apesar 

de nosso estudo não apresentar avaliações biomecânicas das vértebras, a correlação 

entre maior abertura dos pedículos e maior estreitamento do canal vertebral pelos 

fragmentos fraturários foi um achado comprovado em nossos dados. 

Mumford et al.37 relataram relação direta da porcentagem de comprometimento 

do canal vertebral e de abertura interpedicular em 41 pacientes com fratura tipo explo-

são toracolombar e sem déficit neurológico. A correlação entre estenose traumática 

do canal e abertura interpedicular é dado escasso na literatura; além dos autores aci-

ma citados, não existem outros relatos que abordem diretamente essa correlação.  

Verificamos, contudo, correlação significativa entre a porcentagem de estenose 

do canal vertebral e o aumento da DIP. Podemos, então, afirmar que, quanto maior 
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o aumento da DIP observado em radiografias na incidência anteroposterior, maior 

será o comprometimento do canal vertebral pelos fragmentos retropulsados proveni-

entes da porção posterior do corpo da vértebra.  

Considerando, então, que essa correlação seja verdadeira, como pudemos 

demonstrar, e que existe correlação confirmada em diversos estudos entre estenose 

traumática do canal vertebral e gravidade do déficit neurológico, nossos achados 

confirmam esses dados e permitem que o médico do serviço de emergência que 

atende pacientes com essas lesões tenha condições de avaliar o possível acometi-

mento do canal e inferir sobre a gravidade neurológica do paciente a partir da avali-

ação da radiografia simples realizada na incidência anteroposterior. E isso é especi-

almente importante nos casos em que as condições do paciente não permitem a 

realização de exame neurológico objetivo. Nessas situações, o valor aferido da DIP 

representa um dado objetivo para definir o tratamento da fratura vertebral ou então 

para indicar quais as lesões que deverão ser mais profundamente estudadas com 

TC ou RM.  

Ainda em relação à DIP, existem publicações que chamam a atenção para a 

correlação possível entre o seu aumento e a ocorrência de lesão dos elementos pos-

teriores. A fratura de lâmina é foco de preocupação na literatura por ter íntima rela-

ção com a lesão da dura-máter9,24,34,39,44,46. Esses autores conferem destaque espe-

cial à fratura laminar e admitem, como conduta que independe do status neurológico 

do paciente, a abordagem cirúrgica por via de acesso posterior para exploração dos 

elementos nervosos que necessitam de reparação está indicada..  

Existem autores que estudaram a possível associação entre a abertura do es-

paço interpedicular e a fratura de lâmina, desde o relato de caso de Quesada et al.55, 

publicado em 1975, até os estudos mais recentes que exploram a ocorrência da le-
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são posterior, como o de Tisot e Avanzi24, datado de 2009. No entanto, nenhum 

desses autores analisou diretamente essas variáveis.  

Em nossa série, como vimos, foi possível verificar que, mediante aumento da 

DIP maior que 14%, já há probabilidade significativa de ocorrência concomitante de 

fratura da lâmina do arco vertebral, probabilidade essa que aumenta proporcional-

mente ao aumento da porcentagem de distância da DIP. 

A verdadeira aplicação prática da correlação entre a DIP e a fratura de lâmina é 

bastante simples, principalmente nos pacientes que apresentam exame neurológico 

normal associado à lesão vertebral. Nesses casos, se a medida da DIP for tomada, 

é possível inferir a real necessidade de realizar a TC. Sabemos que, se estivermos 

de posse de boas radiografias simples, poderemos avaliar a estabilidade e os crité-

rios mecânicos da lesão, mas ressaltamos que os elementos posteriores não são 

muito bem visibilizados nas radiografias simples7,10,30,32. Assim, diversos pacientes 

com exame neurológico normal, com fraturas estáveis diagnosticadas nas radiogra-

fias, são submetidos à TC para investigação do arco posterior. Nossos resultados 

nesse sentido apresentam dados consistentes para que uma análise mais apurada 

de raios-X simples possa permitir a avaliação da real necessidade de o paciente ser 

submetido à TC, pois fornece informações objetivas sobre a possibilidade de fratura 

de lâmina. 

Da mesma forma, nos pacientes com deficiência neurológica, com indicação de 

tratamento cirúrgico, a análise da radiografia simples pode auxiliar na escolha da via 

de acesso para o tratamento, uma vez que a identificação da fratura laminar pode 

indicar abordagem por via de acesso posterior com objetivo de exploração dos ele-

mentos neurais em concomitância com a estabilização da fratura. Este fato se torna 

mais importante, novamente, em pacientes sem condições de realizar demais exa-
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mes subsidiários. 

Podemos, por fim, destacar mais uma vez nossos achados não apenas pela 

escassez de dados na literatura, mas, sobretudo, pela importância prática que o es-

tudo trouxe, contribuindo para a avaliação mais rápida, objetiva e menos dispendio-

sa dos pacientes com fraturas toracolombares do tipo explosão. Fica entendido em 

nossos resultados que a mensuração do aumento DIP fornece importantes informa-

ções a respeito de estenose traumática do canal vertebral, presença de déficit neu-

rológico e ocorrência de fratura das lâminas dos arcos vertebrais. 

Assim, entendemos que a rotina do atendimento do politraumatizado é otimiza-

da com o cálculo dessa distância, que é bastante simples de ser realizado em servi-

ços de emergência, além de fornecer embasamento para a decisão do tratamento 

dos pacientes com esse tipo de lesão. 
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____________________________    77..  CCOONNCCLLUUSSÃÃOO  
 

 

A avaliação da mensuração da distância interpedicular (DIP) nas fraturas tora-

colombares do tipo explosão em radiografias simples na incidência anteroposterior é 

importante por se tratar de medida que oferece informações relevantes sobre este-

nose traumática do canal vertebral, presença de déficit neurológico e ocorrência de 

fratura das lâminas dos arcos vertebrais, podendo contribuir substancialmente na 

investigação diagnóstica e na conduta terapêutica dos pacientes. 
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____________________________________    88..  AANNEEXXOOSS  
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ANEXO 1.  

PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DA FACULDADE DE CIÊN-

CIAS MÉDICAS DA SANTA CASA DE SÃO PAULO. 
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ANEXO 2.  

DADOS INDIVIDUAIS DE 260 PACIENTES COM FRATURAS TORACOLOMBA-

RES DO TIPO EXPLOSÃO.   

 

 
Nome Registro Sexo Idade Mecanismo Nível 

 
Classes  

de 
Frankel 

Estenose 
(%) 

DIP 
(%) 

Fratura 
laminar       

DLF 300428 Masculino 45 Outros L2 E 16,0 0 Não 
CVP 397982 Masculino 50 Queda de altura L1 E 43,0 5,0 Central 
EE 791977 Masculino 47 Queda de altura L1 E 0 5,0 Não 
JMA 835485 Masculino 73 Queda de altura L3 E 28,5 5,0 Não 
JS 814124 Masculino 30 Queda de altura T7 E 5,0 5,0 Não 
JTT 823902 Masculino 39 Queda de altura T12 E 44,4 5,0 Não 
JRO 628705 Masculino 32 Queda de altura L4 E 22,0 5,0 Não 
RCR 739728 Masculino 31 Queda de altura L3 E 28,5 5,0 Não 
SLS 341644 Masculino 20 Queda de altura L3 E 10,0 5,0 Não 
SFO 362665 Masculino 42 Queda de altura L3 E 50,0 5,0 À direita 
VFS 156139 Masculino 25 Queda de altura T12 E 25,0 5,0 Não 
VS 819025 Masculino 32 Queda de altura L2 E 50,0 5,0 Não 
VLC 914918 Masculino 34 Queda de altura T7 E 5,0 5,0 Não 
WFS 819021 Masculino 51 Queda de altura L2 D 12,0 5,0 Não 
LSM 849864 Feminino 59 Queda de altura T12 E 28,5 5,0 Não 
MESM 810838 Feminino 30 Queda de altura L1 E 15,0 5,0 Não 
MLOC 792006 Feminino 64 Queda de altura L2 E 30,0 5,0 Não 
SO 879213 Masculino 27 Acidente de carro T12 B 10,0 5,0 Central 
TLS 885154 Masculino 55 Acidente de carro T10 E 10,0 5,0 Não 
MPJ 944524 Masculino 37 Acidente de moto L1 E 30,0 5,0 Não 
OJS 838313 Masculino 68 Outros L1 E 14,2 5,0 Não 
MJPM 801515 Feminino 48 Outros L1 E 10,0 5,0 Não 
IB 585262 Masculino 63 Queda de altura L1 E 23,0 6,0 Não 
VD 366520 Feminino 39 Queda de altura L1 E 29,0 6,0 Não 
FGA 367752 Masculino 42 Outros L2 E 23,0 6,0 À direita 
PPP 165189 Masculino 39 Soterramento T10 E 17,0 6,5 Não 
CEYT 1054879 Masculino 40 Queda de altura L2 E 20,0 7,0 Não 
JBL 414925 Masculino 75 Queda de altura L1 E 25,0 7,0 Não 
MMS 805520 Masculino 36 Queda de altura L2 E 12,5 7,0 Não 
AMS 653313 Feminino 30 Queda de altura L1 E 36,0 7,0 Não 
MAS 448493 Feminino 55 Queda de altura L1 E 9,0 7,0 Não 
YJM 617741 Feminino 34 Queda de altura L1 D 27,0 7,0 À direita 
JAF 685615 Masculino 59 Acidente de carro L2 E 48,0 7,0 Não 
KG 1022207 Masculino 27 Acidente de carro L1 E 22,0 7,0 Não 
EMM 260724 Feminino 31 Acidente de carro L1 E 20,0 7,0 Não 
MHS 423239 Feminino 27 Acidente de carro L4 E 11,0 7,0 Não 
VRB 405875 Masculino 27 Soterramento L2 E 11,0 7,0 Não 
CCF 266992 Masculino 26 Outros L3 D 56,0 7,0 Não 
OPO 144435 Feminino 47 Queda de altura L3 E 50,0 7,5 Não 
AM 644105 Masculino 46 Queda de altura T12 E 33,0 8,0 Não 
AJM 956534 Masculino 59 Queda de altura L1 E 20,0 8,0 Não 
DRO 610762 Masculino 62 Queda de altura L2 E 30,0 8,0 Não 
IVP 406275 Masculino 30 Queda de altura T12 E 14,0 8,0 Não 
JAO 594238 Masculino 47 Queda de altura L1 E 22,0 8,0 Não 
LE 448684 Masculino 39 Queda de altura T12 E 25,0 8,0 Não 
MF 620483 Masculino 44 Queda de altura L1 E 16,0 8,0 Não 
VFS 819021 Masculino 52 Queda de altura L2 E 12,5 8,0 Não 
AMSS 249331 Feminino 61 Queda de altura L1 E 25,0 8,0 Não 
DLS 342318 Feminino 39 Queda de altura L2 E 48,0 8,0 Não 
IS 436059 Feminino 31 Queda de altura L2 E 37,0 8,0 Não 
MASC 265676 Feminino 42 Queda de altura L4 E 29,0 8,0 Não 
ZGB 630066 Feminino 84 Queda de altura L1 E 33,0 8,0 Não 
VRF 457609 Masculino 28 Acidente de carro L5 E 14,0 8,0 Não 
VSP 356767 Masculino 48 Acidente de carro L1 E 11,0 8,0 Não 
SFC 696433 Masculino 57 Soterramento L2 E 17,0 8,0 À esquerda 
DML 354809 Feminino 24 Outros L1 E 20,0 8,0 Não 
ATS 824904 Masculino 75 Queda de altura L1 E 28,0 9,0 Não 
ZMS 795943 Masculino 27 Queda de altura T12 E 37,5 9,0 Não 
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Nome Registro Sexo Idade Mecanismo Nível 

 
Classes  

de 
Frankel 

Estenose 
(%) 

DIP 
(%) 

Fratura 
laminar 

LTF 82830 Feminino 69 Queda de altura T12 E 28,5 9,0 Não 
BAPB 604564 Feminino 62 Acidente de carro L2 E 45,0 9,0 Não 
AA 667247 Masculino 20 Queda de altura L4 E 60,0 10,0 Não 
AAF 270795 Masculino 56 Queda de altura L2 E 13,0 10,0 Não 
AS 1081273 Masculino 53 Queda de altura L1 E 40,0 10,0 Não 
CLSS 618168 Masculino 46 Queda de altura T12 E 26,0 10,0 Não 
DAF 661453 Masculino 26 Queda de altura L1 E 29,0 10,0 À direita 
FCCL 447768 Masculino 38 Queda de altura L2 E 45,0 10,0 Não 
FSP 1113096 Masculino 45 Queda de altura T12 A 80,0 10,0 À direita 
GLL 900651 Masculino 96 Queda de altura L3 E 50,0 10,0 Não 
JB 849862 Masculino 35 Queda de altura L2 A 50,0 10,0 Central 
JES 919001 Masculino 33 Queda de altura L2 E 66,0 10,0 Não 
MAC 813576 Masculino 72 Queda de altura L3 E 33,0 10,0 Não 
NSP 907427 Masculino 35 Queda de altura L2 E 11,0 10,0 Não 
CNB 452041 Feminino 63 Queda de altura L2 E 20,0 10,0 Não 
DCS 342318 Feminino 39 Queda de altura L2 E 48,0 10,0 Central 
SEM 464523 Feminino 48 Queda de altura L1 E 50,0 10,0 Central 
JTC 405151 Feminino 58 Queda de altura L2 E 18,0 10,0 Não 
MAC 648621 Feminino 43 Queda de altura T12 E 44,0 10,0 Não 
MAS 265676 Feminino 42 Queda de altura L4 E 29,0 10,0 Não 
MCP 156963 Feminino 52 Queda de altura L1 E 43,0 10,0 Não 
OFA 434846 Feminino 40 Queda de altura L2 E 17,0 10,0 Não 
SEB 368082 Feminino 30 Queda de altura L2 D 63,0 10,0 Central 
SY 866684 Feminino 43 Queda de altura T12 E 11,0 10,0 Não 
VMS 156985 Feminino 15 Queda de altura L3 E 14,0 10,0 À direita 
VC 893148 Masculino 76 Acidente de carro L2 E 28,5 10,0 Não 
GGR 623430 Feminino 23 Acidente de carro L1 E 20,0 10,0 Não 
LVS 1068698 Feminino 56 Acidente de carro L1 E 10,0 10,0 Não 
CFB 913808 Masculino 28 Acidente de moto T12 E 37,0 10,0 Não 
JRM 935747 Masculino 36 Acidente de moto L1 E 50,0 10,0 Não 
ARS 870711 Masculino 23 Queda de altura L1 E 10,0 11,0 Não 
AL 585262 Masculino 75 Queda de altura L1 E 10,0 11,0 Não 
CAS 963639 Masculino 24 Queda de altura L2 E 30,0 11,0 Não 
EFO 958694 Masculino 34 Queda de altura T12 E 28,0 11,0 Não 
HSM 455909 Masculino 32 Queda de altura L1 E 53,0 11,0 Não 
JSSN 90932 Masculino 31 Queda de altura L1 E 25,0 11,0 Não 
JLPS 320039 Masculino 23 Queda de altura L1 A 33,0 11,0 À direita 
MBR 795890 Masculino 64 Queda de altura L2 E 67,0 11,0 À esquerda 
RG 941735 Masculino 23 Queda de altura L2 D 48,0 11,0 À esquerda 
ASO 96949 Feminino 43 Queda de altura L1 E 44,0 11,0 Não 
CMB 519249 Feminino 19 Queda de altura T12 E 30,0 11,0 Não 
HAP 343632 Feminino 27 Queda de altura L5 E 62,0 11,0 Central 
MPS 212738 Feminino 59 Queda de altura T12 E 17,0 11,0 Não 
MO 832466 Feminino 65 Queda de altura L2 E 35,7 11,0 Não 
FDK 390518 Masculino 21 Acidente de carro L3 E 33,0 11,0 Não 
AS 425049 Masculino 16 Acidente de moto L1 E 56,0 11,0 Central 
LRPP 736747 Masculino 21 Acidente de moto L1 E 14,0 11,0 Central 
FD 627111 Masculino 32 Outros L2 E 22,0 11,0 Não 
MPB 655941 Masculino 45 Outros L1 E 15,0 11,0 Não 
CMF 368964 Feminino 61 Outros T12 E 13,0 11,0 Não 
IGSP 415919 Feminino 68 Outros L1 E 14,0 11,0 Não 
IPL 762151 Masculino 36 Queda de altura T12 E 33,0 12,0 Não 
RRP 964164 Masculino 19 Queda de altura L1 E 33,3,0 12,0 Não 
FRPS 950469 Feminino 42 Queda de altura L1 E 20,0 12,0 Não 
SMGB 389928 Feminino 23 Queda de altura L1 E 52,0 12,0 Não 
JPS 764925 Masculino 31 Acidente de carro L2 B 100,0 12,0 Central 
AJS 419652 Masculino 51 Queda de altura L1 D 27,0 13,0 Não 
ABT 584938 Masculino 55 Queda de altura L1 E 13,0 13,0 Não 
AJC 464086 Masculino 63 Queda de altura T12 E 5,0 13,0 Não 
DG 804406 Masculino 41 Queda de altura L1 E 70,0 13,0 Não 
GMAS 213497 Masculino 22 Queda de altura L1 E 64,0 13,0 À direita 
JGSO 366773 Masculino 26 Queda de altura L1 E 20,0 13,0 Não 
LC 873232 Masculino 28 Queda de altura T12 E 8,3 13,0 Não 
SBS 482747 Masculino 37 Queda de altura L1 E 42,0 13,0 Não 
WMT 314010 Masculino 50 Queda de altura L1 E 37,5 13,0 Não 
ZGI 977043 Masculino 39 Queda de altura L1 E 41,0 13,0 À esquerda 
ACS 241514 Feminino 23 Queda de altura T12 A 36,0 13,0 Não 
DFS 10241 Feminino 59 Queda de altura L1 E 12,5 13,0 Não 
HF 835460 Masculino 56 Acidente de carro T12 E 30,0 13,0 Não 



45 
 

 
Nome Registro Sexo Idade Mecanismo Nível 

 
Classes  

de 
Frankel 

Estenose 
(%) 

DIP 
(%) 

Fratura 
laminar 

AAAS 307887 Masculino 21 Queda de altura L2 E 40,0 14,0 Central 
MC 441632 Feminino 65 Queda de altura L1 E 22,0 14,0 Não 
EWC 79687 Masculino 20 Acidente de carro L1 E 25,0 14,0 Não 
JL 666806 Masculino 41 Acidente de carro L4 E 40,0 14,0 Central 
FAZ 388131 Masculino 59 Queda de altura L2 E 50,0 15,0 Central 
GFO 1022178 Masculino 46 Queda de altura L1 E 11,0 15,0 Não 
JSC 1059215 Masculino 48 Queda de altura L1 E 40,0 15,0 À esquerda 
JAL 851074 Masculino 37 Queda de altura L1 E 30,0 15,0 À esquerda 
JBS 875782 Masculino 48 Queda de altura L1 E 50,0 15,0 À esquerda 
JDMS 919001 Masculino 33 Queda de altura L2 E 66,0 15,0 Não 
JÁ 814410 Masculino 64 Queda de altura T12 E 20,0 15,0 Não 
RAI 575177 Feminino 32 Queda de altura L1 E 60,0 15,0 À direita 
JL 666806 Masculino 41 Acidente de carro L4 E 40,0 15,0 Central 
GCS 576230 Feminino 36 Acidente de carro L1 E 23,0 15,0 Não 
ODG 384894 Feminino 50 Acidente de carro L1 E 50,0 15,0 À direita 
FFB 756735 Masculino 23 Outros L5 E 41,0 15,0 Não 
CLV 334383 Masculino 50 Queda de altura T12 E 25,0 16,0 Não 
CJR 192508 Masculino 21 Queda de altura L1 E 20,0 16,0 Não 
ESC 1088688 Masculino 33 Queda de altura L4 E 48,0 16,0 Central 
JBL 775916 Masculino 24 Queda de altura L1 E 50,0 16,0 Não 
JGMC 93456 Masculino 44 Queda de altura L3 D 44,0 16,0 À esquerda 
JJL 381100 Masculino 12 Queda de altura L1 E 43,0 16,0 Não 
JJO 886576 Masculino 30 Queda de altura L1 E 50,0 16,0 Não 
NPM 207751 Masculino 47 Queda de altura L1 E 30,0 16,0 Não 
NO 458388 Masculino 52 Queda de altura L1 E 40,0 16,0 Não 
OMAF 573689 Masculino 27 Queda de altura L1 E 50,0 16,0 Não 
WMS 118402 Masculino 38 Queda de altura L1 E 29,0 16,0 Não 
AAM 400689 Feminino 13 Queda de altura L4 D 63,0 16,0 Não 
AIM 647919 Feminino 31 Queda de altura T12 E 10,0 16,0 Não 
ALS 395323 Feminino 34 Queda de altura T12 E 33,0 16,0 Central 
AMV 270795 Feminino 30 Queda de altura L1 E 36,0 16,0 Não 
CNS 890189 Feminino 35 Queda de altura L1 E 45,0 16,0 À direita 
LMU 1014099 Feminino 45 Queda de altura L1 E 33,0 16,0 Não 
RT 301175 Feminino 54 Queda de altura L1 E 13,0 16,0 Não 
RHR 458295 Feminino 16 Queda de altura L1 E 55,0 16,0 Não 
RFS 649804 Feminino 33 Queda de altura L1 E 20,0 16,0 Não 
CAP 168375 Masculino 36 Acidente de carro T8 E 29,0 16,0 Não 
PRS 724326 Masculino 28 Acidente de carro L1 B 65,0 16,0 Não 
LAK 1098895 Masculino 19 Acidente de moto L1 E 20,0 16,0 Não 
DEM 833367 Masculino 47 Queda de altura L1 E 18,0 17,0 Não 
ECD 953543 Masculino 26 Queda de altura L1 E 63,0 17,0 Não 
FSC 1087297 Feminino 17 Acidente de carro L1 E 30,0 17,0 Não 
RSL 365820 Masculino 42 Queda de altura L1 E 20,0 17,5 Não 
AASF 658707 Masculino 25 Queda de altura L4 B 54,0 18,0 À direita 
AVR 837159 Masculino 37 Queda de altura L1 E 37,0 18,0 Central 
LPS 993680 Masculino 41 Queda de altura L3 E 83,0 18,0 Não 
PMN 520328 Masculino 25 Queda de altura L1 E 33,0 18,0 À direita 
NS 527050 Feminino 42 Queda de altura L3 E 57,0 18,0 Não 
AMA 249331 Feminino 55 Queda de altura L3 A 38,0 19,0 Não 
CZS 93123 Masculino 16 Queda de altura L1 E 40,0 20,0 Central 
ECS 321455 Masculino 20 Queda de altura L2 A 29,0 20,0 Central 
GFS 370134 Masculino 37 Queda de altura L4 D 60,0 20,0 Não 
JBA 870980 Masculino 29 Queda de altura L3 E 50,0 20,0 Não 
JM 453288 Masculino 60 Queda de altura T12 E 26,0 20,0 Não 
JCMS 955204 Masculino 47 Queda de altura L1 E 32,0 20,0 À direita 
JPS 382558 Masculino 38 Queda de altura L2 A 77,0 20,0 Não 
LC 551365 Masculino 38 Queda de altura L1 D 43,0 20,0 À esquerda 
MAM 864088 Masculino 34 Queda de altura L2 E 37,0 20,0 Central 
MZDL 506110 Masculino 31 Queda de altura L1 E 33,0 20,0 Não 
NFP 449700 Masculino 30 Queda de altura T9 E 50,0 20,0 Não 
RJA 442532 Masculino 27 Queda de altura L3 E 50,0 20,0 À esquerda 
DMGG 453132 Feminino 22 Queda de altura L1 E 26,0 20,0 Não 
MLG 855474 Feminino 58 Queda de altura T12 E 12,5 20,0 Não 
MMS 476308 Feminino 57 Queda de altura L3 E 36,0 20,0 Não 
RASC 560417 Feminino 32 Queda de altura L1 E 25,0 20,0 Central 
DI 999219 Masculino 60 Acidente de carro L1 E 40,0 20,0 Não 
FG 1067569 Masculino 59 Acidente de carro L2 E 62,0 20,0 À esquerda 
SLC 347837 Masculino 22 Acidente de carro L3 E 40,0 20,0 Não 
AVC 1213080 Feminino 34 Acidente de carro L1 E 62,0 20,0 À direita 
RFC 365230 Feminino 26 Acidente de carro L3 C 89,0 20,0 À esquerda 
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Nome Registro Sexo Idade Mecanismo Nível 

 
Classes  

de 
Frankel 

Estenose 
(%) 

DIP 
(%) 

Fratura 
laminar 

ASB 513301 Masculino 19 Acidente de moto L4 E 50,0 20,0 Central 
AAS 569500 Masculino 48 Queda de altura L3 E 45,0 20,5 Central 
GPS 704953 Masculino 57 Queda de altura L2 E 33,2 21,0 Não 
ASB 501544 Feminino 67 Queda de altura L1 E 67,0 21,0 Não 
MDL 458282 Feminino 38 Queda de altura T12 E 14,0 21,0 Não 
JVS 731831 Masculino 34 Queda de altura L1 C 76,0 22,0 À esquerda 
MRA 554497 Masculino 39 Queda de altura L1 B 60,0 22,0 Não 
VLD 845020 Feminino 42 Queda de altura T12 E 30,0 22,0 Não 
RPOL 922831 Feminino 30 Acidente de moto L1 A 57,0 22,5 Central 
LBS 962348 Masculino 35 Queda de altura L1 D 60,0 23,0 À direita 
LAM 495569 Masculino 43 Queda de altura L1 D 33,0 23,0 À direita 
MFS 348954 Masculino 43 Queda de altura L1 D 38,0 23,0 Não 
WRF 457609 Masculino 28 Queda de altura L5 E 14,0 23,5 Não 
FJJ 272068 Masculino 29 Queda de altura L1 E 55,0 24,0 Não 
VAG 675308 Feminino 25 Queda de altura L2 E 68,0 24,0 Não 
APC 631714 Masculino 30 Queda de altura L1 A 53,0 25,0 Não 
VJ 565940 Masculino 25 Queda de altura L2 C 63,0 25,0 Central 
IJFF 828772 Feminino 24 Queda de altura L2 E 50,0 25,0 Não 
MEB 94925 Feminino 25 Queda de altura L1 E 10,0 25,0 Não 
MGG 504098 Feminino 64 Queda de altura L1 E 63,0 25,0 À direita 
RMC 367513 Feminino 25 Queda de altura L1 B 45,0 25,0 À direita 
GS 306382 Masculino 36 Acidente de carro L1 C 57,0 25,0 Central 
JSF 540034 Masculino 23 Acidente de carro L3 E 50,0 25,0 À direita 
NM 143544 Feminino 44 Acidente de carro T7 E 38,0 25,0 À direita 
RVS 613546 Masculino 24 Acidente de moto L1 D 44,0 25,0 À direita 
ACS 241514 Masculino 23 Queda de altura T12 A 36,0 26,0 Central 
ERA 660828 Masculino 54 Queda de altura L3 E 50,0 26,0 À esquerda 
AJFF 828772 Feminino 24 Queda de altura L2 E 50,0 26,0 Não 
AJS 434903 Masculino 40 Queda de altura T12 E 26,0 27,0 Não 
AJF 365102 Masculino 45 Queda de altura T12 A 70,0 28,5 À direita 
SRA 862576 Masculino 37 Queda de altura L4 E 30,0 28,5 Central 
MGM 1059167 Feminino 28 Acidente de moto L1 D 77,0 28,5 À direita 
AG 509932 Masculino 26 Queda de altura L2 D 52,0 30,0 À esquerda 
LRO 1036073 Masculino 25 Queda de altura L1 E 50,0 30,0 À esquerda 
OJO 453299 Masculino 40 Queda de altura L3 D 58,0 30,0 À esquerda 
ACCS 649068 Masculino 46 Queda de altura T12 E 36,0 32,0 Não 
RRVD 899561 Masculino 36 Queda de altura T12 E 20,0 32,0 Central 
DBS 887667 Masculino 49 Queda de altura L2 E 42,0 33,0 À direita 
DC 1027837 Masculino 36 Queda de altura L2 D 60,0 33,0 Não 
AP 1076442 Masculino 70 Acidente de carro L3 E 75,0 33,0 Central 
EBR 523130 Feminino 30 Acidente de carro L4 C 77,0 33,0 Central 
MRM 34239 Feminino 30 Acidente de moto L2 C 80,0 35,0 Central 
EOS 583477 Masculino 33 Queda de altura L1 C 37,0 36,0 À esquerda 
AFS 634695 Feminino 54 Queda de altura L1 E 44,0 36,0 Central 
FMS 1057850 Masculino 31 Acidente de moto L1 A 73,0 36,0 À direita 
ARC 789887 Masculino 63 Queda de altura L2 D 68,0 37,0 Central 
FI 97921 Masculino 67 Queda de altura L1 C 38,0 37,5 Não 
CRS 119787 Masculino 17 Queda de altura L1 E 73,0 38,0 Central 

AAP 744649 Masculino 34 Acidente de carro L2 E 18,0 39,0 Central 

MSMS 485591 Masculino 25 Queda de altura T12 E 52,0 40,0 Central 

MTA 439903 Masculino 31 Acidente de moto L1 C 56,0 40,0 Central 

MAM 694949 Feminino 39 Outros L1 E 50,0 40,0 À esquerda 

RVOP 168369 Masculino 20 Queda de altura L1 B 80,0 43,0 À direita 

JUCS 164320 Masculino 23 Queda de altura L3 D 60,0 46,0 Central 

JRS 1119559 Masculino 44 Queda de altura T12 D 50,0 50,0 À esquerda 

JCF 964986 Masculino 39 Queda de altura L4 C 85,0 50,0 À esquerda 
NAB 358773 Masculino 26 Queda de altura L1 C 36,0 50,0 À esquerda 
VDM 925051 Masculino 35 Queda de altura L2 E 38,0 50,0 À direita 
KGK 925868 Masculino 56 Queda de altura L1 E 50,0 55,0 Central 
DLS 976481 Masculino 26 Acidente de carro L2 A 75,0 57,0 À direita 
WCQ 1091019 Masculino 24 Acidente de carro L2 E 12,0 66,0 Não 
SRL 790925 Masculino 33 Queda de altura L5 E 95,0 70,0 Central 
JAS 536358 Masculino 30 Queda de altura L3 E 40,0 114,0 À direita 
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Caffaro MFS. Importância da mensuração da distância interpedicular nas fraturas toraco-

lombares do tipo explosão [tese]. São Paulo: Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa 

de São Paulo; 2010. 65 p.   

 

 

 No atendimento inicial ao paciente com fratura toracolombar do tipo explosão, impõe-

se reconhecer quando encaminhar o paciente com exame neurológico normal para realiza-

ção de tomografia computadorizada para avaliação do canal vertebral e como proceder di-

ante de radiografias simples somente, já que muitas vezes são as únicas informações dis-

poníveis para a decisão de tratamento nos pacientes sem condições para realização de um 

exame neurológico objetivo. Neste sentido, estudamos a importância da mensuração da 

distância interpedicular na investigação diagnóstica e na orientação terapêutica dessas fra-

turas. Para tanto realizamos estudo retrospectivo envolvendo dados de 260 pacientes que 

se apresentaram com esse tipo de fratura no Pavilhão Fernandinho Simonsen da Santa Ca-

sa de São Paulo entre 1989 e 2009. Estatística analítica revelou correlação positiva signifi-

cativa entre a porcentagem de aumento da distância interpedicular e a porcentagem de es-

tenose traumática do canal vertebral, bem como evidenciou associação importante entre 

esse aumento e a ocorrência de déficit neurológico e de fratura laminar. Esses achados 

permitem concluir que a mensuração da distância interpedicular nas fraturas toracolombares 

do tipo explosão em radiografias simples na incidência anteroposterior fornece informações 

relevantes sobre estenose traumática do canal vertebral, presença de déficit neurológico e 

ocorrência de fraturas das lâminas dos arcos vertebrais, contribuindo na investigação diag-

nóstica e na conduta terapêutica desses pacientes. 
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1. Fraturas da coluna vertebral  2. Vértebras torácicas/lesões  3. Vértebras lombares/lesões 

4. Exame neurológico  5. Estenose espinal 
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 During the first care given to patients with burst thoracolumbar fractures is very impor-

tant to know when to perform computerized tomography for assessing the vertebral canal of 

patients with normal neurological status, as well as how to proceed in face of only simple 

radiographies which many times are the only available information for the decision of the 

management of the patient without conditions for an objective neurological examination. In 

an attempt to clarify such questions, we prepared this study on the role played by the mea-

surement of the interpedicular distance in the diagnosis and therapeutic decisions of these 

fractures. For this purpose, we reviewed retrospectively the registers of 260 patients with 

acute burst thoracolumbar fractures treated in the Pavilhão Fernandinho Simonsen of the 

Santa Casa de São Paulo, from 1989 to 2009. Statistical data analysis evidenced significant 

positive correlation between the percent increase of the interpedicular distance and the per-

centage of traumatic stenosis of the vertebral canal, as well as revealed important associa-

tion of these percent increase with neurological deficit and laminar fracture. These findings 

allowed concluding that measuring the interpedicular distance in simple radiographies in an-

teroposterior incidence of patients with burst thoracolumbar fractures can provide relevant 

information on traumatic stenosis of the vertebral canal, presence of neurological deficit and 

occurrence of laminar fractures, contributing for the diagnostic investigation and for the thera-

peutic decisions.  

 

 

Keywords:  

1. Spinal fractures  2. Thoracic  vertebra/injuries  3. Lumbar vertebrae/injuries  4. Neurologi-

cal examination  5. Spinal stenosis. 
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