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RESUMO - Descrevemos a incidência, causas, manejo e prognóstico das fraturas traumáticas de coluna torácica
de T1 a T10. Estudamos retrospectivamente os casos cirúrgicos de fraturas traumáticas da coluna torácica
(T1 a T10), durante o período de junho de 1994 a junho de 2003. O tipo de fratura foi determinado segundo
a classificação de Gertzbein e o grau de estabilidade através da classificação de Denis. O quadro neurológico
à internação e 30 dias após a cirurgia foi avaliado através da classificação de ASIA/IMSOP. O objetivo da
cirurgia nos pacientes com lesão medular completa (n=7) foi de estabilização, enquanto nos casos de
instabilidade vertebral em que não houve lesão medular ou esta foi incompleta (n=12), optou-se pela
descompressão do tecido nervoso, correção do alinhamento da coluna e estabilização da coluna.
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Traumatic fracture of the thoracic spine T1-T10

ABSTRACT - We describe the incidence, causes, management and prognosis of traumatic fractures of the
thoracic spine from T1 to T10 in surgical cases of traumatic fractures of spine during the period from June
1994 to June 2003 studied retrospectively. The type of fracture was determined according to the Gertzbein
classification, and the degree of stability using the Denis classification. The neurological picture at admission
and 30 days after surgery was evaluated using the ASIA/IMSOP classification. Surgery was performed in
patients with complete spinal cord injury (n=7) for the purpose of stabilization using the posterior approach.
In cases without spinal cord injury or incomplete injury (n=12), the surgical procedure was performed aiming
to decompress the nerve tissue, to correct the alignment of the spine and to stabilize the spine.
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Os acidentes são a quarta maior causa de morte
nos Estados Unidos, sendo responsáveis por apro-
ximadamente 50 mortes por 100000 habitantes a
cada ano1. As lesões agudas da coluna vertebral e
da medula espinhal estão entre as causas mais fre-
qüentes de incapacidade severa e morte após
trauma2-5.

Nas fraturas de coluna vertebral, a região cer-
vical e a transição toracolombar são os segmentos
mais comumente atingidos6-8. Apesar disso, o seg-
mento torácico superior e médio, de T1 a T10, me-
rece atenção por reapresentar incidência aproxima-
da de 17% das fraturas da coluna vertebral, possuir
biomecânica própria e, conseqüentemente, ser um
tipo de fratura mais susceptível e exibir elevada taxa
de lesão neurológica, em torno de 53%, em dois
terços ocorrendo lesão medular completa7,8. 

O objetivo deste estudo é descrever a incidência,
as causas, o manejo e o prognóstico das fraturas tra-
umáticas de coluna torácica de T1 a T10.

MÉTODO
Foram estudados retrospectivamente os casos cirúr-

gicos de fraturas traumáticas da coluna torácica (T1 - T10)
durante o período de junho de 1994 a junho de 2003.

O diagnóstico da fratura foi feito através de exames
de imagem: raios-X simples, tomografia computadoriza-
da e ressonância magnética da coluna vertebral. O tipo
de fratura foi determinado segundo a classificação de Ger-
tzbein9 e o grau de estabilidade através da classificação
de Denis10,11. O quadro neurológico pré e pós-operatório
foi avaliado através da classificação de ASIA/IMSOP12.

A indicação cirúrgica foi devida a instabilidade da co-
luna vertebral, deformidade severa e/ou compressão
medular. 



RESULTADOS
Durante o período de estudo foram tratados ci-

rurgicamente 116 casos de fratura de coluna verte-
bral, sendo 19 (16,3%) no segmento torácico de T1
a T10 (Tabela 1). A média de idade foi 31 anos, ha-
vendo predomínio do sexo masculino (17 pacientes,
89,5%). A causa mais comum do trauma foi aciden-
te de trânsito, que ocorreu em 14 casos (Tabela 2).

Fraturas em outros segmentos da coluna ver-
tebral foram observadas em 3 casos: 1 no segmento
cervical alto (C1-C2) e 2 na região lombar.  Fraturas
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Tabela 1. Casos cirúrgicos de trauma raquemedular (N=116).

Segmento da coluna Número de 

pacientes (%)

Cervical 34 (29,3%)

Torácico (T1-T10) 19 (16,3%)

Tóraco-lombar (T11-L2) 47 (40,5%)

Lombar (L3-L5) 13 (11,2%)

Sacral 2 (1,7%)

Tabela 2. Casos cirúrgicos de fratura do segmento torácico de T1 a T10.

Casos Idade Etiologia Classificação Escala de Escala de Tipo de Cirurgia

/Sexo da lesão ASIA/IMSOP ASIA/IMSOP

Tipo: Grupo Internação 30 dias PO

1 23/M Acidente motociclístico Compressão: Burst T4 E E Hartshill

2 24/M Acidente automobilístico Translação: ântero-posterior A A Harrington

T5-T6

3 56/M Queda Compressão: Burst T5 E E Hartshill

Impactação T7

4 19/M Acidente automobilístico Translação: ântero-posterior A A Hartshill

T5-T6

5 33/M Acidente automobilístico Translação: lateral T10-T11 A A Hartshill

6 36/M Queda Compressão: Burst T4 e T5 C D Harrington

7 25/F Acidente automobilístico Translação: ântero-posterior A A Hartshill

T3-T4

8 28/F Acidente automobilístico Compressão: Burst T6 E E VA, VP com CD

9 57/M Queda Compressão: Impactação T5 E E VP com CD

10 40/M Acidente motociclístico Compressão: Burst T9 E E VA com Z-plate

11 19/M Acidente automobilístico Compressão: Burst T6 E E VA Synthes

12 25/M Acidente motociclístico Compressão: Impactação T7 E E VA com

e BurstT10 Z-plate (2)

13 20/M Acidente motociclístico Translação: lateral T4-T5 A A Hartshill

14 43/M Queda Translação: lateral T9-T10 A A Hartshill

15 26/M Acidente motociclístico Compressão: Burst T5 e T6 E E Hartshill

16 17/M Acidente automobilístico Compressão: Burst T8 E E VP com CD

17 29/M Queda Translação: lateral T7-T8 A A VP com CD

18 45/M Acidente automobilistico Compressão: Impactação E E VP com CD

T6 e Burst T11

19 24/M Acidente motociclistico Compressão: Impactação E E VP com CD

T7, T8, T9 Lesão associada

tórax e abdome

M, masculino; F, feminino; PO,  pós-operatório; VA, via anterior; VP, via posterior; CD, sistema de fixação interna posterior Cotrel-Dubousset; Z, plate-
placa anterior de fixação interna E, normal; A, lesão completa; C, lesão incompleta; D, melhora motora.
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utilizada a via posterior.  Nos pacientes sem lesão
medular ou com lesão incompleta (12 casos), o
procedimento cirúrgico foi realizado com o intuito
de descomprimir o tecido nervoso, corrigir o alin-
hamento da coluna e estabilizar a coluna (Figs 1,
2 e 3). O acesso cirúrgico pela via anterior foi uti-
lizado em 3 desses casos, o posterior em 8 e a com-
binada em 1 (Tabela 2).

DISCUSSÃO

As fraturas na coluna torácica são mais freqüen-
tes no sexo masculino, numa proporção de 4:1, sen-
do mais comuns em adultos jovens9,13-15. Hanley e
Eskay8 verificaram que a incidência de fratura no
segmento torácico de T2 a T12 foi de 16,4%14,15. A
causa mais comum de fraturas de coluna vertebral
são os acidentes automobilísticos, responsáveis
por aproximadamente 40 a 45% das lesões, seguida
por quedas de altura (20%), atividades esportivas
(15%), violência (15%) e atividades diversas (5%)6.
Robertson et al.13 verificaram que a coluna torácica
é a região mais freqüentemente acometida nos aci-
dentes com motocicletas. Nos casos apresentados
de fratura da coluna torácica T1 a T10, a incidência
(16,3%), a etiologia traumática (73,7%) e a prepon-
derância do sexo masculino (89,5%) coincidem
com os achados da literatura.

A coluna torácica exibe características anatômi-
cas que se relacionam com a biomecânica do trau-
ma16. A caixa torácica restringe em 70% o movi-
mento da coluna torácica, especialmente na exten-
são do tronco, e aumenta quatro vezes sua tole-
rância à compressão pelo fato das costelas forne-
cerem força e capacidade de absorção da ener-
gia16,17. Devido a esses fatores de proteção, é neces-

múltiplas do segmento torácico de T1 a T10 foram
encontradas em 4 casos, sendo o exame neuroló-
gico de admissão hospitalar normal em todos eles.
Houve lesão associada de tecido pulmonar em 2
casos e, em 1 caso, de fígado e alça intestinal.

A escala de ASIA/IMSOP quando da internação
foi normal (grau E) em 11 casos (57,8%), com lesão
completa (grau A) em 7 casos (36,8%) e, em 1 caso
(5,3%), com lesão incompleta (grau C). Não houve
modificação do quadro neurológico com a inter-
venção cirúrgica nos pacientes graus E e A, havendo
melhora motora do paciente em grau C, que passou
a ter capacidade de deambulação com apoio de
muletas (Tabela 2).

O objetivo da cirurgia nos pacientes com lesão
medular completa (n=7) foi de estabilização, sendo

Fig 1. Caso 17. O exame de raios X simples de coluna mostra uma translação lateral T7-T8

que foi corrigida pela via posterior através do uso de CD.

Fig 2. Caso 12. Fratura compressão com impactação de T7 e

explosão de T10 com visualização através dos exames de raios-

X simples, em vista ântero-posterior e lateral, e de tomografia

computadorizada em corte axial.



sário um trauma muito mais violento para romper
a integridade da coluna torácica do que, por exem-
plo, a da coluna cervical, o que explica a alta inci-
dência de lesões associadas à fratura de coluna torá-
cica18. Somado a isso, existe o fator anatômico que
predispõe à lesão medular, pois, no segmento to-
rácico, o diâmetro do canal vertebral é o mais re-
duzido, a ponto de tais pacientes terem o pior prog-
nóstico para recuperação funcional se comparados
com os que sofreram lesão em outros segmentos
da coluna vertebral19. A incidência de lesão medular
foi de 8 casos (42,1%); em 7 desses houve lesão
neurológica completa.

Várias são as classificações para as fraturas da co-
luna torácica. Utilizamos a que combina caracterís-
ticas morfológicas e mecânicas9. Tal classificação di-
vide as lesões em tipos A ou compressão, B ou dis-
tração e C ou multidirecional com translação.  Ca-
da um desses tipos é subdividido em 3 grupos de
acordo com as alterações morfológicas e o potencial
de instabilidade.  Esses grupos, por sua vez, são di-
cotomizados em subgrupos conforme o grau de le-
são óssea e ligamentar.  As fraturas são colocadas
em ordem progressiva de severidade da lesão, ou
seja, à medida que se passa de uma lesão tipo A pa-
ra outra de tipo C, aumenta a probabilidade de
instabilidade mecânica e lesão nervosa.  Hanley e
Eskay8 verificaram que os tipos de fraturas mais fre-
qüentes no segmento torácico de T2 a T12 foram
do tipo deslocamento (49,1%) e compressão (43,9%).

A fratura do tipo compressão é a lesão mais fre-
qüente da coluna torácica15,20,21. Este tipo de lesão
foi identificado em 52,5% e 54,2% das fraturas10,21.
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A fratura compressão por explosão é usualmente
instável, sendo esponsável por 20% das fraturas da
coluna torácica e determinando comprometimento
nervoso em 47% dos casos10,19,21. Neste estudo, a
fratura por compressão foi detectada em 12 casos
(63,1%). Em discordância com a literatura, a lesão
medular foi observada somente em 1 caso. A fra-
tura do tipo distração é usualmente verificada na
região toracolombar (T11-L2), estando associada
a acidente automobilístico com uso de cinto de se-
gurança baixo.  No segmento torácico de T1 a T10
sua incidência é menor, em torno de 2,8%21. A fra-
tura-luxação é caracterizada por lesão em todas as
colunas, sendo extremamente instável e com ele-
vada incidência de lesão medular10,19. Sua incidência
varia de 23% a 37,5%10,21. No presente estudo,
houve 7 casos de fratura-luxação por translação,
cuja apresentação neurológica foi, na sua totali-
dade, de lesão medular completa.

Manejo

O tratamento das fraturas da coluna torácica
permanece controverso. Na literatura existem es-
tudos que recomendam o tratamento cirúrgico, e
outros, o não-cirúrgico18,22,23. As fraturas de coluna
torácica, em alguns casos, podem ser manejadas
com eficácia através do tratamento não-cirúrgico,
embora seja necessário maior tempo de repouso
e de hospitalização19. Petitjean et al.18 afirmam que
três pontos devem ser considerados para a reali-
zação de cirurgia precoce: a existência de compres-
são medular, o grau do dano neurológico e a pre-
sença de lesões associadas. A descompressão cirúr-
gica precoce no paciente com lesão medular com-
pleta não tem indicação, pois a recuperação neu-
rológica é rara, havendo somente a necessidade de
estabilização cirúrgica para prevenção de defor-
midades cifóticas18. Para esses pacientes, alguns
estudos mostram que o tempo de hospitalização
é menor com a estabilização cirúrgica18,23. Na pre-
sença de compressão medular associada à lesão
neurológica parcial, há indicação de descompressão
do canal vertebral, alinhamento da coluna vertebral
e fixação interna18,24-26. Pacientes com fratura de
coluna torácica submetidos à cirurgia nas primeiras
72 horas apresentam pós-operatório melhor do
que aqueles em que a estabilização é postergada.
A fixação precoce resulta em menos tempo de
permanência na unidade de tratamento intensivo
e no hospital, menor necessidade de suporte ven-
tilatório e redução da taxa de complicações pul-
monares.

Fig 3. Caso 12. Abordagem anterior com correção da cifose

através do uso de enxerto ósseo de ilíaco e de duas placas do

tipo Z-plate.



A incidência de fratura no segmento torácico de
T1 a T10 foi 16,3%, sendo o acidente de trânsito a
causa mais comum (73,7%). O objetivo da cirurgia
nos pacientes com lesão medular completa foi de
estabilização e, nos casos sem comprometimento
neurológico ou com comprometimento parcial, o de
descompressão nervosa, correção do alinhamento
e estabilização.
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