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Resumo
Objetivo: justificar a reconstrução da 
pars interarticularis pela técnica mo-
dificada de Buck como método efe-
tivo no tratamento de lombalgia por  
espondilólise ou espondilolistese tipo 1, 
refratárias ao tratamento conservador. 
Métodos: avaliação retrospectiva de 
oito pacientes com idade entre 11 e 
34 anos, operados e acompanhados no 
período de outubro de 2004 a maio de 
2008 com a técnica de Buck utilizan-
do-se parafusos canulados de titânio. 
Nenhum paciente foi imobilizado no 
pós-operatório. Os pacientes foram 
selecionados após serem submetidos 
a estudos por imagem utilizando ra- 
diografias e ressonância magnética. 
Também foram avaliados no pós-
operatório, segundo os critérios de 
Henderson e quanto à satisfação com 
o tratamento, assim como o índice de 
consolidação. Resultados: sete pa-
cientes foram classificados como ex-
celentes, retornando ao nível de prá-

ABSTRACT
Objective: to justify the modified Buck’s 
technique of pars reconstruction as an 
effective method to spondylolysis and 
low grade spondylolisthesis treatment. 
Methods: eight patients with ages 
11 to 34 years were retrospectively 
evaluated from October 2004 to may 
2008. They were operated with Buck´s 
technique using titanium canulated 
screws. Immobilization wasn’t used in 
any patient in post-operative period. 
All patients were studied with magnetic 
resonance imaging. All patients 
were assessed in post-operative 
period with Henderson’s criteria of 
functional capacity. Results: seven 
patients were assessed as excellent. 
They didn´t complain pain and were 
able to return to former occupation 
and sportive activities. One patient 
presented temporary paresthesia 
and leg weakness, and one patient 
bilateral pseudoarthrosis that cursed 
with good grade functional capacity. 

RESUMEN
Objetivo: justificar la reconstrucción 
de la pars interarticularis por la téc-
nica modificada de Buck como método 
efectivo en el tratamiento de la lumbal-
gia por espondilosis o espondiloliste-
sis tipo 1, refractarias al tratamiento 
conservador. Métodos: evaluación 
retrospectiva de ocho pacientes con 
edad entre 11 a 34 años, operados y 
acompañados en el periodo de Octu-
bre de 2004 hasta Mayo de 2008 con 
la técnica de Buck usando tornillos 
canulados de titanio. Ningún paciente 
fue inmovilizado en el postoperatorio. 
Los pacientes fueron seleccionados 
después de ser sometidos a estudios 
por imagen utilizando radiografías y 
resonancias magnéticas. También fue-
ron evaluados en el postoperatorio, 
según los criterios de Henderson y el 
grado de satisfacción con el tratamien-
to, así como también el índice de con-
solidación. Resultados: siete pacientes 
fueron clasificados como excelentes, 
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tica esportiva e laboral prévia. Dentre 
eles, um evoluiu com parestesia tran-
sitória, com recuperação completa. A 
oitava paciente apresentou uma pseu-
dartrose bilateral, mas com bom resul-
tado do ponto de vista clínico. Todos 
os pacientes ficaram satisfeitos com o 
resultado. Conclusão: a reconstrução 
ístmica com parafusos de titânio atin-
giu excelentes resultados ao aliar bio-
mecânica estável, dissecção mínima 
da musculatura, com preservação da 
anatomia e mobilidade do segmento.

Descritores: Dor lombar/ 
cirurgia; Espondilólise; 
Procedimentos ortopédicos/
métodos; Parafusos ósseos

All patients were satisfied with 
treatment. Conclusion: the isthmic 
reconstruction using titanium screws 
allowed excellent results allied with 
stable biomechanics, minimal injury 
to back muscles, preservation of 
anatomy and segmental mobility, and
better operated spinal imaging.

Keywords: Low back pain/
surgery; Spondylolysis; 
Orthopedic procedures/ 
methods; Bone screws

retornando al nivel de práctica de-
portiva y laboral previa. Dentro estos 
siete pacientes, uno evolucionó con 
parestesias transitorias, con recupe-
ración completa. La octava paciente 
presentó una pseudoartrosis bilateral, 
pero con buen resultado desde el pun-
to de vista clínico. Todos los pacientes 
quedaron satisfechos con el resultado. 
Conclusión: la reconstrucción ístmica 
con tornillos de titanio tuvo excelen-
tes resultados al juntar biomecáni-
ca estable, disección mínima de la 
musculatura, con preservación de la  
anatomía y modalidad del segmento.

Descriptores: Dolor de la 
región lumbar / cirugía; Es-
pondilólisis; Procedimientos 
ortopédicos/ métodos; Tornil-
los óseos

Introdução
Espondilólise é uma lesão de origem indeterminada, que 
se acredita ser causada por fratura por estresse na pars in-
terarticularis, que é particularmente vulnerável a forças-
repetitivas de flexão, extensão e rotação1. Define-se pars 
interarticularis como uma parte do arco neural que fica 
entre as facetas articulares superior e inferior. Nas vérte-
bras lombares a pars interarticularis foi ainda subdividida, 
sendo o “pilar lateral” (lateral buttress) o que oferece prin-
cipal suporte estrutural. O pilar lateral é uma ponte óssea 
que conecta a borda supero-lateral da faceta inferior com a 
junção do processo transverso e pedículo. Em estudos com 
cadáveres foi encontrada maior área do pilar lateral em L1 
a L3 (80mm2) e a menor em L5 (15mm2), sendo esse um 
fator para maior incidência de fraturas por estresse nessa 
localização2. 

Clinicamente, observou-se correlação significativa entre 
espondilólise e degeneração discal nos níveis adjacentes, 
caudal e cranial, em maior proporção que o esperado para 
o processo de envelhecimento natural3. Do ponto de vista 
biomecânico, ocorre desconexão do gancho ósseo posterior, 
resultando em transmissão inapropriada da carga pelos ele-
mentos posteriores. Dessa forma, a carga é principalmente 
transmitida por meio dos elementos anteriores, que induz à 
concentração inadequada de forças4. Estudo experimental 
revela, na presença de espondilólise, maior sobrecarga discal 
em resposta a todos os movimentos do segmento acometido. 

 No nível L5/S1, especialmente no movimento rotacional, 
observa-se aumento de até 238% das forças5. 

A espondilólise lombar é uma condição comum, sen-
do que apenas uma pequena porcentagem de casos torna-
se sintomática. Submetidos ao tratamento conservador, a 
maioria dos pacientes melhora. Entretanto, nos pacientes 
com dor persistente, refratária ao tratamento conservador, 
o tratamento cirúrgico é indicado, o que ocorre em torno 
de 30% dos casos6.

Existem diversas opções de tratamento cirúrgico para 
a doença. Entre as mais consagradas está a realização de 
artrodese, que pode ser realizada por meio de diversas téc-
nicas que apresentam bons resultados clínicos, mas como 
visam à fusão como resultado final, ocorre perda completa 
dos movimentos do segmento da coluna abordado7,8. Ou- 
tras técnicas utilizadas são as cirurgias para reconstrução 
ístmica, que visam à preservação do movimento e redistri- 
buição adequada de forças entre os elementos posteriores e 
anteriores da coluna. As técnicas e materiais utilizados va-
riam e com eles a rigidez da reconstrução e sua taxa de su-
cesso em obter fusão, assim como a taxa de complicações. 

Entre as técnicas de reconstrução ístmica podemos ci-
tar a técnica de Buck, a de Scott e Scott modificada*, a 
de Morscher**, a de Songer*** e a de Takahashi****. Entre 
elas, a técnica de Buck demonstra ser a mais estável e com  
melhores taxas de fusão e resultados clínicos9. Essa técni-

*Scott JHS. The Edinburgh repair of isthmic spondylolysis. J Bone Joint Surg [Br]. 1987;69(3):491.
**Morscher E, Gerber B, Fasel J. Surgical treatment of spondylolisthesis by bone grafting and direct stabilization of spondylolysis by means of a hook screw. Arch
Orthop Trauma Surg. 1984;103(3):175-8.
***Songer MN, Rovin R. Repair of the pars interarticularis defect with a cable screw construct: a preliminary report. Spine. 1998;23(2):263-9.
****Tokuhashi Y, Matsuzaki H. Repair of defects in spondylolysis by segmental pedicular screw hook fixation: a preliminary report. Spine. 1996;21(17):2041-5.
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ca apresenta a vantagem de restaurar a anatomia normal, 
ser minimamente invasiva, promover compressão direta 
do defeito ósseo e ser intra-segmentar, mantendo, assim, a 
movimentação normal do segmento10.

O objetivo deste trabalho é avaliar os resultados clínicos 
e radiológicos da técnica de Buck modificada com relação 
ao índice de consolidação, satisfação do paciente e a capaci-
dade de retorno aos mesmos níveis de atividade prévios ao 
quadro doloroso. Serão avaliados, de forma retrospectiva, 
todos os casos operados pela técnica de Buck modificada pe-
las equipes das quais os autores fazem ou já fizeram parte.

Métodos
Trata-se de um estudo retrospectivo, composto de uma sé-
rie de casos, realizado em cinco instituições (Hospital da 
Baleia, Hospital Governador Israel Pinheiro (IPSEMG), 
Hospital da Policia Militar de MG, HC-UFMG, e Hospital 
Santo Ivo) de 24/10/2004 a 20/11/2007, em que seis ho-
mens e duas mulheres com idade entre 11 e 34 anos foram 
tratados de espondilólise e espondilolistese grau I por meio 
do reparo direto do defeito ístmico (Quadro 1).
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específicos (Reverse Gantry) para a visualização do defeito 
na pars, pois pequena parte das lesões se encontra no mesmo 
plano que o platô vertebral11. Nenhum paciente apresentou si-
nais de lesão aguda (fratura incompleta e sem separação das 
margens). Todos os pacientes apresentaram sinais de lesão 
crônica (fratura completa com separação bem delineada, com 
arredondamento das corticais), dispensando propedêutica adi-
cional com SPECT- Scan. Os pacientes foram também sub-
metidos a estudo com ressonância magnética para avaliar a 
presença de degeneração discal12,13. Na constatação de discos 
degenerados, os casos foram submetidos à discografia pro-
vocativa, sendo excluídos do estudo aqueles com discografia 
positiva. No presente estudo, apenas um paciente apresentava 
alterações degenerativas discais incipientes, com discografia 
negativa (W.C.S.). A indicação cirúrgica deveu-se à dor lom-
bar persistente, mesmo após três a seis meses de tratamento 
conservador (repouso, medicação, fisioterapia), associada a 
imagem radiológica de listese grau 0 ou 1 (Meyerding) e de-
feito ístmico menor que 3mm. 

A técnica de Buck foi modificada devido à utilização de 
parafusos de titânio canulados, usualmente utilizados em fi-

xações de fraturas de odontóide 
por via anterior. Esse implante 
foi escolhido para possibili-
tar os estudos por ressonância 
magnética, que podem ser ne-
cessários no futuro. O proce-
dimento cirúrgico foi realizado 
por meio de pequena incisão 
cirúrgica mediana sobre o ní-
vel apropriado, com dissecção 
mínima para expor o defeito 
da pars interarticularis e per-
mitir desbridamento do foco da 
pseudartrose, com exérese do 
material fibroso e decorticação 

das extremidades da fratura. Com uso de trépano elétrico de 
baixa rotação e sob controle radioscópico posicionam-se os 
fios guias, que têm ponto de entrada na base medial da faceta 
em direção ao defeito da pars interarticularis, para ancorar-
se na porção proximal do defeito, na junção entre o pedículo 
e o transverso. Durante a passagem do fio guia pode-se ter 
visão direta do mesmo pelo defeito da pars interarticularis, 
aumentando a segurança e  precisão e melhorando a redução 
por compressão inter-fragmentar. Após posicionamento ade-
quado dos fios guia, utiliza-se uma fresa de 2,5 mm canulada. 
Realizado o preparo do trajeto dos parafusos, é retirado pelo 
mesmo acesso, através do subcutâneo, com uso de trefinas ou 
osteótomos delicados, enxerto ósseo da crista ilíaca unilate-
ralmente. Uma vez disponível o enxerto esponjoso, parte dele 
é colocado no defeito ósseo desbridado e então é realizada 
a passagem de parafuso esponjoso de titânio de 3,5mm par-
cialmente rosqueados sob controle radioscópico, certificando-
se que não existam roscas no arco neural, a fim de conferir 
adequada compressão inter-fragmentar da lesão. Depois de 
adequadamente reduzida e fixada a lesão, procede-se a decor-
ticação superficial da região em torno do defeito, proximal e 

Apenas um desses pacientes praticava esporte competiti-
vo em nível profissional. Os outros sete pacientes praticavam 
atividades esportivas e recreacionais nos finais de semana. 
Nenhum paciente apresentava dor tipo ciática. Um dos auto-
res (BPCF) participou de todos os procedimentos cirúrgicos, 
com exceção de um caso, que foi realizado por equipe com 
o mesmo treinamento cirúrgico e seguindo a mesma padro-
nização técnica. Todos os pacientes apresentavam imagem 
radiográfica de lesão da pars interarticularis. O local mais 
frequente de espondilólise envolvia o nível L5. Apenas em 
dois casos afetava o nível L4. Nenhum caso era unilateral. 

Todos os pacientes foram submetidos a estudos por ima-
gens com tomografia computadorizada (Figura 1), com cortes 

Figura 1
Avaliação por tomografia 
computadorizada 
multi-slice através da 
incidência especial 
Reverse Gantry (ver 
detalhe no canto direito 
inferior)
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Espondilólise

Espondilólise
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Hospital

IPSEMG

Baleia

HC

HPM

HPM

HPM

Santo Ivo

Baleia

Nível afetado

L4

L5

L5

L5

L5

L5

L5

L4

Idade na data 

da cirurgia
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30 anos

16 anos

31 anos

33 anos

34 anos

16 anos

11 anos
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específicos (Reverse Gantry) para a visualização do defeito 
na pars, pois pequena parte das lesões se encontra no mesmo 
plano que o platô vertebral11. Nenhum paciente apresentou 
sinais de lesão aguda (fratura incompleta e sem separação das 
margens). Todos os pacientes apresentaram sinais de lesão 
crônica (fratura completa com separação bem delineada, com 
arredondamento das corticais), dispensando propedêutica adi-
cional com SPECT- Scan. Os pacientes foram também sub-
metidos a estudo com ressonância magnética para avaliar a 
presença de degeneração discal12,13. Na constatação de discos 
degenerados, os casos foram submetidos à discografia pro-
vocativa, sendo excluídos do estudo aqueles com discografia 
positiva. No presente estudo, apenas um paciente apresentava 
alterações degenerativas discais incipientes, com discografia 
negativa (W.C.S.). A indicação cirúrgica deveu-se à dor lom-
bar persistente, mesmo após três a seis meses de tratamento 
conservador (repouso, medicação, fisioterapia), associada a 
imagem radiológica de listese grau 0 ou 1 (Meyerding) e de-
feito ístmico menor que 3mm.

A técnica de Buck foi modificada devido à utilização de 
parafusos de titânio canulados, usualmente utilizados em fi-

xações de fraturas de odontóide 
por via anterior. Esse implante 
foi escolhido para possibili-
tar os estudos por ressonância 
magnética, que podem ser ne-
cessários no futuro. O proce-
dimento cirúrgico foi realizado 
por meio de pequena incisão 
cirúrgica mediana sobre o ní-
vel apropriado, com dissecção 
mínima para expor o defeito  
da pars interarticularis e per-
mitir desbridamento do foco da 
pseudartrose, com exérese do 
material fibroso e decorticação 

das extremidades da fratura. Com uso de trépano elétrico de 
baixa rotação e sob controle radioscópico posicionam-se os 
fios guias, que têm ponto de entrada na base medial da faceta 
em direção ao defeito da pars interarticularis, para ancorar-
se na porção proximal do defeito, na junção entre o pedículo 
e o transverso. Durante a passagem do fio guia pode-se ter 
visão direta do mesmo pelo defeito da pars interarticularis, 
aumentando a segurança e precisão e melhorando a redução 
por compressão inter-fragmentar. Após posicionamento ade-
quado dos fios guia, utiliza-se uma fresa de 2,5 mm canulada. 
Realizado o preparo do trajeto dos parafusos, é retirado pelo 
mesmo acesso, através do subcutâneo, com uso de trefinas ou 
osteótomos delicados, enxerto ósseo da crista ilíaca unilate-
ralmente. Uma vez disponível o enxerto esponjoso, parte dele 
é colocado no defeito ósseo desbridado e então é realizada 
a passagem de parafuso esponjoso de titânio de 3,5mm par-
cialmente rosqueados sob controle radioscópico, certifican-
dose que não existam roscas no arco neural, a fim de conferir 
adequada compressão inter-fragmentar da lesão. Depois de 
adequadamente reduzida e fixada a lesão, procede-se a decor-
ticação superficial da região em torno do defeito, proximal e 

Figura 1
Avaliação por tomografia
computadorizada
multi-slice através da
incidência especial
Reverse Gantry (ver
detalhe no canto direito
inferior)
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distalmente, e então é adicionado o restante do enxerto sobre a 
lesão. Uma vez conferida a redução do foco de fratura da pars 
e o posicionamente dos implantes e dos enxertos, realiza-se o 
fechamento da ferida por planos, sem a utilização de drenos. 
Em nenhum paciente foi realizado descompressão do canal  
espinhal (Figura 2).

No pós-operatório não foi utilizada órtese tóracolom-
bossacral devido aos dados inconsistentes e conflitantes 
na literatura, ao incômodo desnecessário ao paciente e à 
imobilização comprovadamente insatisfatória para a junção 
lombossacral14,15.

O acompanhamento da consolidação foi feito com radio-
grafias nas visitas de rotina pós-operatórias até a observação 
de fusão. Consideramos como fusão quando observamos osso 
trabecular atravessando o defeito. Foram utilizadas as inci-
dências ântero-posteriores (AP), perfil e oblíquas. Nos casos 
em que não se observou fusão evidente até o período de seis 
meses, o acompanhamento passou a ser feito por tomografia 
computadoriza multi-slice até observação de consolidação do 
defeito ou definição por pseudartrose definitiva (Figura 3).

Os dados foram colhidos dos prontuários das instituições, 
nas quais foram realizadas as cirurgias, e todos os dados eram 
documentados sistematicamente, incluindo os critérios de 
Henderson (Quadro 2), a satisfação dos pacientes com o pro-
cedimento e se eles se submeteriam ao procedimento nova-
mente. Foram colhidas também informações com relação às 
complicações de qualquer espécie.
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Figura 2
Técnica cirúrgica: A) Exposição e desbridamento do foco 
da espondilólise; B) Passagem de fio guia macheamento e 
passagem do parafuso sob visão direta e radioscópica; 
C) Fixação final e colocação de enxerto

Figura 3
Controle de consolidação com tomografia computadorizada 
multi-slice

RESULTADOS
O resultado clínico avaliado de acordo com os crité-
rios de Henderson demonstrou sete casos com exce-
lentes resultados (87,5%) e um caso de bom resultado 
(12,5%): nenhum paciente queixou-se de dor em crista 
ilíaca posterior (área doadora do enxerto); não foram 
constatadas infecções de ferida operatória ou profun-
das; em um caso foi observada discreta parestesia e 
paresia temporária da raiz de L5 à direita, causada por 
posicionamento medial do parafuso, que teve resolu-
ção espontânea sem a necessidade de reposicionamen-
to do implante; não houve necessidade de transfusão 
de sangue em nenhum caso da amostra.

Em quase todos os casos, a consolidação da pars 
interarticularis foi visível com osso trabecular atraves-
sando o defeito, com exceção de um caso, em que se 
observou pseudartrose (12,5%), sendo que não houve 
quebra ou afrouxamento dos implantes. Esse caso foi 
classificado como bom resultado pelos critérios de 

QUADRO 2 - Critérios de Henderson31

Casos “bons” – dor ocasional após atividade extenuante, retorno às ocupações normais e às práticas esportivas menos 

extenuantes. 

Caso “razoável” – diminuição da dor apesar de requerer uso de órtese, estar restrito a trabalhos mais leves e práticas 

esportivas menos extenuantes que antes. 

Caso “ruim” - com persistência da dor, incapaz de retornar às atividades habituais e à prática de esportes. 

A B C

Henderson. Apesar de ter sido indicada a revisão ci-
rúrgica, devido ao bom resultado clínico, o paciente e 
seus familiares optaram por não fazer nova interven-
ção, sendo mantido o acompanhamento clínico e radio-
lógico, com o paciente mantendo-se sem inter-corrên-
cias até o momento desse trabalho.

O tempo médio de acompanhamento desses pacien-
tes foi de 23 meses, variando de seis a 43 meses. O 
tempo de consolidação óssea do defeito da pars inte-
rarticularis foi inferior a seis meses, com exceção de 
dois casos. Em um caso foi constatada consolidação 
à tomografia computadorizada multi-slice apenas no 
9º mês de pós-operatório e em outro houve definição 
como  pseudartrose. 

No momento da última avaliação registrada nos 
prontuários, todos os pacientes encontravam-se satis-
feitos com os resultados da cirurgia e responderam que 
se submeteriam ao tratamento novamente (Quadro 3).
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DISCUSSÃO
As técnicas de reconstrução do defeito na pars interarticularis 
emergiram como opção para a realização da artrodese, no 
manejo dos casos de dor lombar por espondilólise refra-
tária ao tratamento conservador, por serem técnicas que 
preservam a anatomia lombar, a mobilidade do segmento 
e por serem procedimentos menos invasivos. Os princí-
pios do tratamento cirúrgico do reparo direto da espondi-
lólise são os mesmos usados para o tratamento de pseu-
dartrose de um osso longo: desbridamento, colocação de 
enxerto ósseo no foco da pseudartrose e compressão por 
meio da fratura16.

A técnica de Buck demonstra-se superior, em vários as-
pectos, aos demais métodos, como o reparo pela técnica de 
Scott ou Scott modificada, nas quais se exige maior expo-
sição cirúrgica e apresentam maior índice de falha dos im-
plantes17. A falha dos implantes também é um ponto fraco 
da técnica de Morscher18, assim como seus maus resultados 
clínicos em pacientes com idade superior a 17 anos19. As 
técnicas que utilizam ganchos, em linhas gerais, apresentam 
a desvantagem de usar implantes mais salientes e a necessi-
dade de maior exposição cirúrgica20. Altas taxas de suces-
so têm sido empregadas com várias técnicas de fixação4. 
Do ponto de vista biomecânico, o reparo usando parafuso 
atravessando a espondilólise tem maior força e rigidez. As 
técnicas com amarrilho são as construções menos estáveis 
quando testadas contra cargas de flexão e, portanto, têm me-
nor probabilidade de que o novo osso atravesse o defeito17. 
As técnicas que envolvem o uso de parafusos pediculares 
também têm sido criticadas em virtude do risco de violarem 
o espaço discal superior e culminarem, subseqüentemente, 
em aumento do movimento nesse segmento já vulnerável 
pela lesão da pars interarticularis (também suscetível a 
discopatia)21 (Figura 4).

O reparo aberto foi inicialmente descrito por Buck, em 
1970, utilizando parafusos AO de 4,5mm de aço inoxidável 
para estabilizar e comprimir os fragmentos de fratura22. Os bons 
resultados dessa técnica continuam ainda hoje sendo divulgados 
na literatura, inclusive para o tratamento de lesões unilaterais10, 

23, 24. Melhora significativa da dor e da função têm sido do-
cumentadas mesmo na ausência de consolidação do defei-
to15, 25. Várias séries publicam que até 90% dos atletas profissio-
nais retornam ao mesmo nível de atividade em meses10, 23. Os 
resultados obtidos estão de acordo com aqueles encontrados na 
literatura. Nessa pesquisa foi apresentado apenas um atleta pro-
fissional, o qual retornou às atividades no mesmo nível prévio 
ao quadro álgico, inclusive, participando da primeira divisão 
do Campeonato Brasileiro de Futebol, como goleiro de um dos 
grandes time do país. Entre os pacientes também constavam 
três policiais militares, que retornaram às atividades operacio-
nais, que exigem uso de armamentos e materiais de proteção 
pessoal pesados, sem limitações.

Críticas à técnica de Buck estão ligadas ao risco de compli-
cações neurológicas ou mecânicas e à dificuldade técnica22,16. 
Mas não foi constatada nenhuma complicação neurológica de-
finitiva ou mecânica. Acredita-se que a explicação esteja rela-
cionada a fatores como o conhecimento detalhado da anatomia 
da pars interarticularis e domínio da técnica de compressão do 
foco da pseudartrose por meio do uso do parafuso26.

A idade era considerada fator limitante para o bom resul-
tado da reconstrução ístmica27. Observou-se, entretanto, que o 
grau de degeneração discal nos níveis adjacentes é mais deter-
minante para a indicação de artrodese do que a idade do pa-
ciente ou o grau de listese13. Por isso, o estudo pré-operatório 
com ressonância magnética assume função crucial na avaliação 
dos discos. A propedêutica pode ser aprofundada com injeções 
diagnósticas23. Discografia provocativa pode ser elucidativa na 
investigação de dor discogênica proveniente de discos degene-
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Discussão
As técnicas de reconstrução do defeito na pars interarticularis 
emergiram como opção para a realização da artrodese, no  
manejo dos casos de dor lombar por espondilólise refra- 
tária ao tratamento conservador, por serem técnicas que  
preservam a anatomia lombar, a mobilidade do segmento  
e por serem procedimentos menos invasivos. Os princí- 
pios do tratamento cirúrgico do reparo direto da espondi-
lólise são os mesmos usados para o tratamento de pseu-
dartrose de um osso longo: desbridamento, colocação de 
enxerto ósseo no foco da pseudartrose e compressão por 
meio da fratura16. 

A técnica de Buck demonstra-se superior, em vários as-
pectos, aos demais métodos, como o reparo pela técnica de 
Scott ou Scott modificada, nas quais se exige maior expo-
sição cirúrgica e apresentam maior índice de falha dos im-
plantes17. A falha dos implantes também é um ponto fraco 
da técnica de Morscher18, assim como seus maus resultados 
clínicos em pacientes com idade superior a 17 anos19. As 
técnicas que utilizam ganchos, em linhas gerais, apresentam 
a desvantagem de usar implantes mais salientes e a necessi-
dade de maior exposição cirúrgica20. Altas taxas de suces-
so têm sido empregadas com várias técnicas de fixação4. 
Do ponto de vista biomecânico, o reparo usando parafuso 
atravessando a espondilólise tem maior força e rigidez. As 
técnicas com amarrilho são as construções menos estáveis 
quando testadas contra cargas de flexão e, portanto, têm me-
nor probabilidade de que o novo osso atravesse o defeito17. 
As técnicas que envolvem o uso de parafusos pediculares 
também têm sido criticadas em virtude do risco de violarem 
o espaço discal superior e culminarem, subseqüentemente, 
em aumento do movimento nesse segmento já vulnerável 
pela lesão da pars interarticularis (também suscetível a 
discopatia)21 (Figura 4).
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O reparo aberto foi inicialmente descrito por Buck, em 
1970, utilizando parafusos AO de 4,5mm de aço inoxidável 
para estabilizar e comprimir os fragmentos de fratura22. Os bons 
resultados dessa técnica continuam ainda hoje sendo divulgados 
na literatura, inclusive para o tratamento de lesões unilaterais10, 
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resultados obtidos estão de acordo com aqueles encontrados na 
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degenerados28. Apesar desses conceitos serem aceitos e adotados 
na maior parte dos estudos que envolvem reconstrução ístmica, 
existem trabalhos em que o uso da técnica é expandido a pacien-
tes com idade mais avançada que a média e com evidências de 
degeneração discal, com resultados igualmente satisfatórios29.

Os estudos experimentais afirmam que o reparo da espon-
dilólise diminui a hiper-mobilidade aproximando-a de valores 
mais próximos dos fisiológicos5, 21. Isso pode ser traduzido cli-
nicamente com a publicação de Rafig et al., que constata o efeito 
protetor do reparo sobre os discos adjacentes em uma revisão  
a longo prazo30.

Conclusão
O reparo direto da lesão da pars interarticularis pela técni-
ca de Buck modificada pelos autores demonstra ser eficaz, 
clínica e radiologicamente, para o tratamento de espondiló-
lise e espondilolistese grau I, em pacientes com lombalgia 
que não respondem ao tratamento conservador. O método 
demonstra ser seguro, com baixas taxas de complicações e, 
por ser minimamente invasivo, agride pouco a musculatura 
e as articulações da coluna lombar, não sendo necessário em 
nenhum caso o uso de hemoderivados ou órteses. 
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