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Objetivo: avaliar o resultado do trata-
mento cirurgico de pacientes portado-
res de doengas na transi¢do cervicoto-
racica da coluna vertebral. Métodos:
foram avaliados, retrospectivamente,
20 pacientes: nove (45%) apresenta-
vam lesdes traumaticas, sete (35%)
lesdes neoplasicas e quatro (20%)
doengas degenerativas. No grupo de
pacientes com lesoes traumaticas, foi
realizada fixagdo posterior em cinco
deles (55,5%), fixag¢ao anterior em um
(11,1%) e abordagem combinada (an-
terior e posterior) em trés (33,3%). Dos
sete pacientes com lesdes tumorais,
quatro (57,1%) foram submetidos ao
tratamento cirirgico pela abordagem
combinada e trés (42,8%) pela aborda-

Objective: to assess the results of the
surgical treatment of patients with
disease in the cervicothoracic junction of
the spine. Methods: twenty patients were
retrospectively evaluated. Nine patients
(45%) had traumatic lesions, seven
(35%) neoplasic lesions and four (20%)
degenerative arthropathies. In the group
of patients with traumatic lesions it has
been accomplished the posterior fixation
in five patients (55.5%), anterior fixation
in one patient (11.1%) and the combined
approach (anteriorandposterior) inthree
patients (33.3%). In the seven patients
with neoplasic lesions, four (57.1%)
underwent to the surgical treatment
through the combined approach and 3
(42.8%) through the posterior approach.

Objetivo: evaluar el resultado del tra-
tamiento quirurgico de pacientes por-
tadores de enfermedades de transicion
cervicotoracica de la columna vertebral.
Métodos:  fueron
evaluados veinte pacientes. Nueve pa-
cientes (45%) presentaron lesiones trau-
maticas, 7 (35%) lesiones neoplasicas
v 4 enfermedades degenerativas (20%).
En el grupo de pacientes con lesiones
traumaticas fue realizada una fijacion
posterior en 5 pacientes (55.5%), una
fijacion anterior en I paciente (11,1%)
y abordaje combinado (anterior y pos-
terior) en 3 pacientes (33.3%). De los 7
pacientes con lesiones tumorales, cuatro
(57.1%) fueron sometidos al tratamiento
quirurgico por abordaje combinado y 3

retrospectivamente
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gem posterior isolada. No grupo de pa-
cientes com doengas degenerativas da
coluna vertebral, trés (75%) foram tra-
tados pela abordagem posterior e um
(25%) de forma combinada. Todos os
pacientes foram avaliados por meio de
parametros clinicos (dor e déficit neu-
rolégico), radiologicos (manutengdo
da redugdo, soltura ou quebra dos im-
plantes) e funcionais (SF-36, escala de
dor e trabalho de Denis). Resultados:
0s 20 pacientes foram seguidos por um
periodo que variou de seis meses a 11
anos (média de 44,6 meses + 29,02).
Dos 13 pacientes que apresentavam
déficit neurologico, oito apresentaram
melhora do nivel na escala de Frankel
(61,5%) e cinco pacientes (38,4%) per-
maneceram com o quadro inalterado.
Como complicagdes um paciente (5%)
apresentou soltura do implante e qua-
tro pacientes evoluiram com infecgao
pés-operatoria (20%). Segundo as es-
calas de dor e trabalho de Denis, 80%
dos pacientes apresentavam pouca ou
nenhuma dor (P1 e P2) e 70% dos pa-
cientes tinham retornado ao trabalho
(W1, W2 e W3). Os pacientes que
ndo apresentavam déficit neurologico
(Frankel E) obtiveram escores mais al-
tos de qualidade de vida pelo questio-
nario SF-36, quando comparados aos
escores dos pacientes que mantinham
altera¢des neuroldgicas (Frankel A-D).
Conclusio: o tratamento das doengas
da transi¢@o cervicotoracica da coluna
vertebral apresenta detalhes adicio-
nais aos demais segmentos da coluna
vertebral. Na vigéncia de tratamento
cirtirgico, existem pontos a serem res-
peitados como a anatomia relacionada
ao acesso cirurgico, as caracteristicas
anatomicas peculiares das vértebras e
a biomecanica singular desse segmen-
to da coluna vertebral.

DESCRITORES: Doengas da
coluna vertebral/cirurgia;
Questionarios; Traumatismos
da coluna vertebral; Vértebras
cervicais/lesoes; Vértebras
cervicais/cirurgia; Vértebras
toracicas/cirurgia
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In the group of patients with spinal
degenerative disease, three (75%) were
treated through the posterior approach
and one (25%) in a combined way. The
patients were evaluated on the basis of
clinical (pain and neurological deficit),
radiological (reduction maintenance
and implant loosening or break) and
functional parameters (SF-36, Denis
scale of work and pain). Results: twenty
patients were followed-up for a period of
time ranging from six months to 11 years
(44.6 months = 29.02). From 13 patients
which presented neurological deficit,
eight patients presented improvement
in Frankel scale level (61.5%) and
five patients (38.5%) remained with
the same level. As complications,
one patient (5%) presented implant
loosening and four patients presented
postoperative infection (20%). In pain
and work assessment, 80% of the
patients presented few or no pain (Pl
and P2) through Denis scale of pain, and
70% of the patients had returned to work
(W1, W2 and W3) through Denis scale of
work. The patients without neurological
deficit (Frankel E) presented higher
scores of life quality through the SF-36
questionnaire compared to the patients
who had neurological deficit (Frankel
A-D). Conclusion: the treatment of the
diseases of the cervicothoracic junction
of the spine presents additional details
compared to the others segments of
the spine. The surgical treatment has
aspects to be respected as the anatomy
related to the surgical access, the
peculiar  anatomic  characteristics
of the vertebrae and the unique
biomechanics of this spinal segment.

KEYWORDS: Spinal diseases/
surgery; Questionnaires; Spinal
injuries; Cervical vertebrae/
injuries; Cervical vertebrae/
surgery; Thoracic vertebrae/

surgery

(42.8%) por abordaje posterior aislado.
En el grupo de pacientes con enferme-
dades degenerativas de la columna ver-
tebral, tres (75%) fueron tratados por
abordaje posterior y uno de forma com-
binada (25%,). Todos los pacientes fite-
ron evaluados por medio de parametros
clinicos (dolory déficit neurologico), ra-
diologicos (mantenimiento de la reduc-
cion, soltura o quiebra de los implantes)
v funcionales (SF-36, escala de dolor
y trabajo de Denis). Resultados: los
veinte pacientes fueron seguidos por um
periodo que vario de 6 meses a 11 arios
(promedio de 44.6 meses = 29.02). De
los 13 pacientes que presentaron déficit
neurologico, ocho presentaron una me-
Jjora en el nivel de la escala de Frankel
(61.5%) y cinco pacientes (38.4%) per-
manecieron con un cuadro inalterado.
Como complicaciones un paciente (5%)
presento soltura del implante y cuatro
pacientes evolucionaron con infeccion
postoperatoria (20%). Segun las escalas
de dolor y el trabajo de Denis, el 80% de
los pacientes presentaron poco o nada de
dolor (P1 y P2) y el 70% de los pacien-
tes regresaron al trabajo (W1, W2y W3).
Los pacientes que no presentaron déficit
neurologico (Frankel E) tuvieron esco-
res mas altos de calidad de vida por el
cuestionario SF-36, cuando comparados
con los pacientes con alteraciones neu-
rologicas (Frankel A-D). Conclusion:
el tratamiento de las enfermedades de la
transicion cervicotordcica de la columna
vertebral presenta detalles adicionales
a los demas segmentos de la columna
vertebral. En la vigencia al acceso qui-
rurgico existen puntos a ser respetados
como la anatomia relacionada al acceso
quirurgico, las caracteristicas anatomi-
cas peculiares de las vértebras y biome-
canica singular de ese segmento de la
columna vertebral.

DESCRIPTORES: Enfermedades
de la columna vertebral/
cirugia; Cuestionario;
traumatismos vertebrales;
Vértebras cervicales/lesiones;
Vértebras Cervicales/cirugia;
Vértebras toracicas/cirugia



Tratamento cirurgico das doengas da transi¢@o cervicotoracica

INTRODUCAO

A jungdo cervicotoracica da coluna vertebral apresenta
caracteristicas anatomicas singulares, que influenciam o
tratamento cirurgico das doengas desse segmento verte-
bral. A transicdo da lordose cervical para a cifose toracica
¢ as caracteristicas morfoldgicas das vértebras desse seg-
mento caracterizam esse segmento de transi¢do da coluna
vertebral. As vértebras cervicais distais (C6 ¢ C7) apre-
sentam massa lateral de menor dimensdo, dificultando a
insercdo de parafusos dos sistemas de fixag@o. A transigdo
entre a coluna cervical mdvel e a coluna toracica com
pouca mobilidade torna esse segmento com caracteristi-
cas biomecanicas especiais, ndo havendo consenso acerca
da abordagem ideal para o tratamento dessas lesdes'.

As lesdes traumaticas na transi¢ao cervicotoracica cor-
respondem a 9% das lesdes traumaticas da coluna vertebral
e, por serem dificeis de diagnosticar nas radiografias sim-
ples, frequentemente passam despercebidas*®. Nos trauma-
tismos, pode haver atraso no diagndstico em 11% a 67%
dos pacientes®®, sendo necessarios exames de imagem
mais sofisticados, como a tomografia computadorizada e
a ressonancia magnética'. O segmento cervicotoracico da
coluna vertebral também pode ser acometido por doengas
degenerativas, anomalias congénitas e tumores.

A instabilidade do segmento vertebral ocasionada
por doenga traumatica, degenerativa ou tumoral ou pela
remo¢do das estruturas estabilizadoras do segmento
vertebral para a realizagdo da descompressdo das
estruturas nervosas da transi¢do cervicotoracica, deve
ser tratada. O tratamento da instabilidade desse segmento
apresenta problemas biomecanicos especificos devido a
transi¢cdo do segmento moével da coluna cervical e mais
rigido da coluna tordcica. As caracteristicas anatomicas
das vértebras desse segmento dificultam a ancoragem
dos implantes do sistema de fixac¢do e o acesso cirurgico
anterior apresenta dificuldades devido a presenca dos
grandes vasos4,7-10. A fixagdo interna desse segmento
vertebral tem sido realizada por meio de sistemas que
utilizam parafusos nas massas laterais ou nos pediculos
vertebrais que proporcionam melhor estabilidade
mecanica e versatilidade nas manobras de corre¢ao®''"'3,

O objetivo do trabalho é apresentar os resultados do
tratamento cirurgico de doencas de diferentes etiologias
da transi¢do cervicotoracica, considerando parametros
clinicos, radioldgicos e funcionais para a avaliacdo dos
pacientes.

METODOS

Foram avaliados, retrospectivamente, 20 pacientes com
doengas na transi¢@o cervicotoracica da coluna vertebral
que foram submetidos a tratamento cirargico (Quadro 1).
Dezesseis pacientes (80%) eram do sexo masculino e
quatro (20 %) do sexo feminino, com idade que variou
de 14 a 72 anos (média de 47,5 anos + 16,3). A doen-
ca era de ctiologia traumatica em nove pacientes (45%),
neoplasica em sete pacientes (35%) e degenerativa em
quatro pacientes (20%). No grupo de pacientes com le-

sOes traumaticas, um paciente apresentava fratura do tipo
compressdo, tendo sido realizada corporectomia e fixagao
anterior associada ao enxerto iliaco tricortical. Trés pa-
cientes apresentavam lesdes do tipo flexo-distragdo com
acometimento da coluna anterior e lesdo ligamentar pos-
terior, tendo sido realizada abordagem combinada com
corporectomia, colocacdo de enxerto 6sseo iliaco tricor-
tical aut6logo e fixagdo anterior, seguida de descompres-
sdo e fixacdo posteriores (Figuras 1 e 2). Cinco pacientes
apresentavam lesdo do tipo rotacdo com manutencao da
capacidade de suporte da coluna anterior, tendo sido sub-
metidos a descompressao e fixagdo posterior isolada.

As sete doengas neoplasicas consistiram de duas le-
sOes metastaticas (prostata e tireodide), duas lesdes prima-
rias benignas (cisto dsseo aneurismatico e tumor de célu-
las gigantes) e trés lesdes primarias malignas (mieloma
multiplo, plasmocitoma e sarcoma de partes moles).

O paciente com sarcoma de partes moles apresentava
comprometimento das estruturas posteriores da coluna
vertebral e foi submetido & descompressdo e fixagdo pos-
terior. O plasmocitoma acometia as estruturas posteriores
e parcialmente o corpo vertebral e foi ressecado por meio
da abordagem posterior isolada seguida de fixagdo.

Os outros cinco pacientes apresentavam acometi-
mento do corpo vertebral pela lesdo tumoral e foram
submetidos a ressec¢@o tumoral em bloco e fixagdo an-
teriores seguida de descompressdo e fixagdo posterior
(Figuras 3 e 4).

Como suporte anterior, nos pacientes com lesdes pri-
marias benignas, foram utilizados enxerto 6sseo iliaco
tricortical autélogo e o cimento 6sseo nos pacientes com
lesdes metastaticas ou primarias malignas.

No grupo de pacientes com doengas degenerativas,
trés apresentavam compressdo do canal medular em dois
ou mais niveis com a perda da lordose cervical fisiologi-
ca e foram submetidos a descompressdo ampla e fixagao
pela abordagem posterior.

Um paciente apresentava estenose em apenas um ni-
vel, decorrente das estruturas anteriores e foi submetido a
corporectomia e fixagdo anterior com enxerto 6sseo ilia-
co tricortical autdlogo. Durante a evolugdo esse paciente
apresentou com estenose distal ao nivel operado, tendo
sido reoperado com a realizagdo do mesmo procedimento
na vértebra distal.

Os pacientes foram avaliados por meio de pardmetros
clinicos, radioldgicos e funcionais no periodo pré-opera-
torio, pds-operatorio imediato e tardio.

O quadro neuroldgico foi avaliado segundo a escala
de Frankel4. A avaliacdo radioldgica foi realizada a partir
de radiografias simples da coluna, sendo observada a ma-
nutencao do alinhamento, alteracdo dos implantes (que-
bra, deformidade, soltura) e sinais de instabilidade.

A dor e a func¢do foram avaliadas por meio da escala
de Denis (Quadros 2 e 3), e foi aplicado o questionario
SF-36 (Medical Outcomes Study SF-36 Health Survey)
para avaliagdo geral da saude, funcdo e qualidade de
vida'+1e,
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QUADRO 1 - Caracteristicas clinicas dos pacientes estudados

P Id S Diagnéstico Tratamento Quadro neurolégico Seguimento Escala de avaliagéo
inicial/final (meses) funcional de Denis
1 62 M Metdstase de Corporectomia de T1 + AVA B/B 64 W5 P2
prostata em T1 C7-T2 + AVP C7-T2
2 47 M Cisto 6sseo Corporectomia de C4 e C5 + D/E 112 W2 P2
aneurismdtico AVA C3-C6 + AVP C2-T1
em C4 e C5
3 14 F Tumorde células Corporectomia de T2 + C/E 82 W1 P2
gigantes em T2 AVP C7-T4
4 50 M Sarcoma de Laminectomia de C4-C7 + E/E 62 W1 P2
partes moles AVP C4-T2
5 52 F Metéstase de Laminectomia de C6-T1 + E/E 37 W2 P1

tire6ide em C7 AVP C5-T2 + Corporectomia
de C7 + AVA C6-T1

6 49 M Mielomaem Corporectomia de C5 e C6 + D/E 22 W2 P1
C5eCé AVA C4-C7 + laminectomia
C3-C7 + AVP C2-T1
7 58 M Plasmocitoma Resseccdo do tumor + A/C 6 W5 P1
em T2 AVP C7-T4
8 72 M Estenose C4-C6  Laminectomia C4-C7 e E/E 36 W2 P2
AVP C3-T1
9 55 M Estenose C4-C5  Corporectomia e AVA C5 + D/D 24 W5 P2
AVA C6-C7 + AVP C4-T1
10 63 M Estenose C4-T1 Laminectomia C4-C7 + AVP D/D 38 W4 P4
C4-T1
11 65 M Estenose C4-C7  Laminectomia C4-C7 + AVP D/E 20 W1 P1
@31
12 51 M Fratura T6, AVP C7-T8 E/E 36 W2 P3
C7-T1, T2
13 31 M Fratura de C7 AVA C5-T1 + AVP C5-T1 D/E 84 W2 P1
14 24 M Fratura-luxacdo ~ AVP C5-T11 A/A 88 W3 P4
T3-T4,T5e 19
15 41 F  Fratura-luxagéo  AVP C5-T4 E/E 60 W2 P1
Cé6,C7eT2
16 41 F Fratura C5,Cé AVA C7-TT + AVP C5-T1 E/E 19 W1 P1
e C7
17 52 M Fratura C7 AVA C6-T1 + AVP C6-T2 A/A 36 W5 P2
18 32 M Fratura C7 AVA C6-T1 E/E 30 W1 P1
19 71 M Fratura C5-Cé Laminectomia + AVP C2-T1 C/E 24 W2 P1
20 51 M Fratura C7-T1 AVP C5-T2 + AVA C7-T2 A/C 12 W5 P3

Legenda: P — paciente; Id — idade em anos; S — sexo; M — masculino; F — feminino; AVP — artrodese via posterior; AVA — artrodese via anterior; W — escala de
Trabalho de Denis; P — escala de Dor de Denis

QUADRO 2 - Escala de dor de Denis

P1 Sem dor

P2 Dor minima, ocasional, ndo necessita medicacéo

P3 Dor moderada; uso de medicagdo ocasional e sem interrupcéo do trabalho ou
atividades da vida didria

P4 Dor moderada a severa, falta ocasional no trabalho, mudancga significativas nas
atividades da vida didria

P5 Dor severa constante, uso de medicacées crénicas para dor

COLUNA/COLUMNA. 2009;8(1):19-26
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QUADRO 3 - Escala de trabalho de Denis

W1  Retorno ao trabalho prévio (trabalho pesado) ou atividades fisicas

W2 Capoz de refornar & atividade prévia (sedentdrio) ou retorno ao trabalho pesado com restricoes

W3 Incapaz de retornar ao trabalho prévio, mas trabalha em outra funcéo

W4 Incapaz de retornar ao trabalho tempo integral

W5 Incapaz de trabalhar

Figura 1

Paciente do sexo masculino, com 51 anos e fratura — luxagdo
C7-T1, Frankel B. Tomografia computadorizada (A) e
ressondncia magnética (D). Radiografias pés-operatérias
imediatas (B e C) e com um ano de seguimento (E e F)

Figura 3

Paciente do sexo feminino com 52 anos e diagndstico de
metdstase de tiredide. Radiografia em perfil (A) e corte sagital
(B) e axial (C) de ressonéncia magnética iniciais. Radiografias
em AP e perfil pés-operatérias iniciais (D e E) e com quatro
anos de segmento (F e G)

Figura 2

Radiografias (A e B), tomografia computadorizada (C) e
ressonéncia magnética (D) de paciente do sexo masculino,
com 52 anos e fratura de C7. Radiografias pés-operatérias
iniciais (E e F) e com um ano de seguimento (G e H)

Figura 4

Paciente do sexo masculino, 49 anos de idade e mieloma
multiplo em C5 e Cé. Corte sagital (A) e axial (B) da
ressonéncia magnética. Radiografias (C e D) e fotografias (E
e F) pds - operatérias iniciais apds a abordagem combinada e
com 1 ano de seguimento (G e H)

COLUNA/COLUMNA. 2009;8(1):19-26
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RESULTADOS

Os pacientes foram seguidos por um periodo que variou de
seis meses a 11 anos (média de 44,6 meses + 29,02). Dos
20 pacientes, treze (65%) apresentavam déficit neurold-
gico no exame pré-operatorio (Frankel A-D) e sete (35%)
encontravam-se sem déficit (Frankel E). Dos pacientes que
apresentavam déficit neurologico, oito (61,5%) apresenta-
ram melhora neuroldgica de pelo menos um nivel na escala
de Frankel e cinco pacientes (38,4%) permaneceram com
o quadro neuroldgico inalterado, ndo havendo nenhum pa-
ciente com piora do quadro neuroldgico no pos-operatorio.

Na avaliagdo da dor pela escala de Denis (Quadro 3),
nove pacientes (45%) apresentavam-se sem dor (P1), sete
pacientes (35%) relataram apenas dor minima (P2), quatro
pacientes (20%) queixaram-se de dor moderada (P3 ¢ P4) ¢
nenhum paciente apresentou-se com dor constante (P5) no
momento da avaliagdo (Grafico 1).

Com relagdo a avaliacdo funcional dos pacientes pela
escala de trabalho de Denis (tabela 4), cinco pacientes
(25%) estavam trabalhando normalmente (W1), nove pa-
cientes (45%) retornaram ao trabalho, mas com restrigoes
(W2 e W3), enquanto um (5%) realizava tarefas minimas
(W4) e cinco (25%) estavam incapazes de trabalhar (W5)
(Gréfico 2).

Para apresentacdo do questionario SF-36, foi neces-
saria a transformacdo de cada escore obtido numa escala

de “0 a 1007, seguidas as orienta¢des para somatoria dos
pontos e aplicado o calculo do Raw Scale'>!®, Obtive-
mos nos pacientes sem déficit neuroldgico (Frankel E)
valores de 82,14 para aspectos fisicos, 82,14 para capa-
cidade funcional, 83,2 para aspectos emocionais, 64,4
para vitalidade, 65,4 para saide mental, 83.85 para as-
pectos sociais, 79 para dor e 67.5 para estado geral de
saude. Ja nos pacientes que permaneceram com déficit
neurologico (Frankel A-D), obtivemos 33 para aspectos
fisicos, 14,1 para capacidade funcional, 72 para aspec-
tos emocionais, 50.8 para vitalidade, 54.6 para satde
mental, 60 para aspectos sociais, 57 para dor ¢ 56 para
estado geral de satide (Grafico 3).

Como complicagdo, foi observada em um paciente a
soltura da placa anterior com sete meses de seguimento,
sendo a placa removida sem necessidade de procedi-
mento adicional.

Outra complica¢do pos-operatdria foi infec¢do pro-
funda da ferida cirargica, que ocorreu em quatro pa-
cientes (20%), todos no sitio da abordagem posterior.
Desbridamentos cirtrgicos e antibioticoterapia foram
eficazes, resolvendo a infec¢do em todos os pacientes.
Nao foram observadas infec¢do da abordagem anterior,
hematoma, disfagia e paralisia do nervo laringeo recor-
rente em nenhum paciente.
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Esacala de dor de Denis

Grdfico 1 — Avaliacdo dos pacientes no pés-operatério tardio
de acordo com a Escala de trabalho de Denis

Escala de trabalho de Denis
Grdfico 2 — Avaliacdo dos pacientes no pés-operatério tardio
de acordo com a Escala de trabalho de Denis
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Grdfico 3 — Avaliacao dos pacientes no pés-operatério
tardio de acordo com o questiondrio SF-36
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DISCUSSAO

As doengas traumaticas, neoplasicas ¢ degenerativas sdo as
principais indicagdes para o tratamento cirtirgico da transi¢ao
cervicotoracica da coluna vertebral. A instabilidade do seg-
mento vertebral faz parte dessas doengas e muitas técnicas de
fixagdo vertebral foram desenvolvidas para a fixagdo desse
segmento da coluna vertebral, destacando-se os fios, hastes,
ganchos, placas e parafusos com a finalidade de promover a
estabilidade desse segmento!:13 1718,

A descompressdo das estruturas nervosas, a estabilizagdo
do segmento vertebral lesado e reabilitagdo precoce do paciente
sd0 os objetivos comuns e principais do tratamento das doengas
que acometem esse segmento da coluna vertebral. A descom-
pressdo por meio de laminectomia nesta regido conduz invaria-
velmente a instabilidade, devendo ser seguidas de estabilizagdo
cirurgica4. A estabilizagdo do segmento vertebral acometido
permite a mobilizagdo precoce, auxilia a recuperagdo e o trata-
mento das lesdes associadas, acelerando a reabilitacdo e o seu
retorno as atividades profissionais'.

A estabilidade da coluna vertebral na transigdo cervicotora-
cica ¢ restaurada por meio da fixagdo e realizacao de artrodese.
A utilizagdo dos sistemas de fixagdo vertebral fornece a esta-
bilidade imediata para que ocorra a integragdo e consolida¢do
do enxerto 0sseo, restabelecendo definitivamente a estabilidade
do segmento vertebral. O restabelecimento da estabilidade do
segmento vertebral independe do tipo de doenga que acomete o
segmento vertebra'>!®,

Os métodos de fixagdo que utilizam os parafusos para a
ancoragem do sistema apresentam vantagens mecéanicas em
relagdo aos demais sistemas. Os parafusos podem ser inseridos
nas massas laterais ou nos pediculos. Os parafusos pedicula-
res s30 o0 meio de fixagdo mais rigida e estavel para a coluna
cervical. No entanto, os parafusos pediculares estdo associa-
dos com maior risco de lesdes de estruturas anatdmicas como
a artéria vertebral, medula espinhal e raizes nervosas, quando
comparados a inser¢do de parafusos na massa lateral. Na colu-
na toracica, as massas laterais corresponderiam aos processos
transversos, que ndo possuem estrutura suficiente para suportar
a carga dos parafusos?, sendo o pediculo vertebral a melhor op-
¢a0". A anatomia e a biomecanica da transi¢ao cervicotoracica
apresenta caracteristicas especiais devido a transi¢@o da lordose
e flexibilidade da coluna cervical para a cifose e relativa rigidez
da coluna toracica. Essas caracteristicas morfologicas e funcio-
nais influenciam na técnica de colocacéo e na solicitagdo bio-
mecéanica da fixagdo'-17202!,

A abordagem posterior cirtirgica a transigdo cervicotoracica
ndo apresenta dificuldades adicionais, ao contrario da aborda-
gem anterior. A abordagem anterior ¢ mais dificil e apresenta
riscos adicionais devido ao arcabougo 6sseo (manubrio, clavi-
cula e costelas) que limita a exposi¢ao do sitio operatério, além
da proximidade de estruturas vitais como o ducto toracico, o
pulméo, os grandes vasos e nervos laringeos***?2%3, Embora
essas complicagdes ndo tenham sido observadas na serie de pa-
cientes estudados, a realiza¢do desse acesso cirtrgico na transi-
¢do cervicotoracica demandou melhores cuidados técnicos.

Existem varias classificagdes para as lesdes da coluna cer-
vical subaxial, porém ndo existe um sistema de classificacdo

das lesdes traumaticas direcionado para a transi¢@o cervicoto-
racica da coluna vertebral e que considera as suas peculiarida-
des anatomicas e biomecanicas. Independente da classificagao
utilizada, os principios biomecanicos devem ser observados,
especialmente a reconstrucao da coluna anterior que suporta
carga, € a coluna posterior que atua como tirante de tensao.
Devido as caracteristicas mecanicas desse segmento vertebral
a abordagem anterior isolada pode conduzir a maus resultados
na presenca de lesdo ligamentar posterior, conduzindo a rea-
lizagdo de abordagem combinada ou fixacdo posterior mais
extensa'™**. Considerando-se as caracteristicas biomecanicas
desse segmento, a indicacdo da abordagem combinada ndo esta
em algumas situagdes relacionadas com o padrao morfoldgico
da fratura, que nos segmentos cervicais mais proximais podem
ser tratados por meio da abordagem isolada, mas as caracteris-
ticas biomecanicas desse segmento vertebral'.

O tratamento das doengas degenerativas desse segmento
vertebral também deve ser orientado pelos principios biome-
canicos mencionados. A nossa op¢do pela descompressao
posterior associada com a fixagao e artrodese apresentou bons
resultados. No entanto, a laminoplastia pode ser empregada
nos pacientes com preservacdo da lordose®. Existem relatos
da literatura suportando as duas indicagdes, ¢ a nossa tendén-
cia para a realizacao da fixag@o posterior foi com o objetivo de
estabilizar a regido de transi¢ao. O Uinico consenso atual esta
relacionado com a realizagdo da laminectomia sem artrode-
se?-28, Essa contra-indicagdo tem recebido ampla aceitagéo e
os maus resultados apresentaram grande evidéncia cientifica.

O tratamento das doencas da transigao cervicotoracica da
coluna vertebral deve atender aos requisitos especificos da
doenga (traumatica, tumoral, degenerativa etc) e também as
exigéncias biomecanicas desse segmento vertebral. A obser-
vagdo e inclusdo no plano terapéutico dos requisitos da doen-
¢a associado aos principios biomecanicos conduzem a resul-
tados altamente satisfatorios e com boa recuperagao funcional
nos diferentes tipos de doengas®*!,

A destruigdo 6ssea por neoplasia pode causar a instabi-
lidade da coluna vertebral4,19. Além disso, procedimentos
cirurgicos, como a corporectomia, podem resultar em insta-
bilidade adicional. Os principios biomecanicos ja apresen-
tados também sao validos nessas doengas, € observamos a
soltura da fixacdo apos a realizacdo da abordagem e fixacao
anterior isolada apds a realizagdo de corporectomia de C7,
reforcando o conceito da necessidade de dupla abordagem
e fixagdo. Nos demais pacientes com doenga tumoral, e que
receberam dupla abordagem e fixacdo do segmento verte-
bral ndo apresentaram problemas relacionados com a estabi-
lizagdo do segmento vertebral.

CONCLUSAO

O tratamento das doencgas da transi¢do cervicotoracica deve
considerar o tipo de doenga local e também as caracteristicas
biomecanicas desse segmento da coluna vertebral. O tratamen-
to realizado com base nas exigéncias especificas da doenca e
na biomecanica desse segmento permite a obtengdo de bons
resultados clinicos e funcionais.
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