ARTIGO ORIGINAL/ORIGINAL ARTICLE/ARTICULO ORIGINAL

ANALISE RADIOGRAFICA DO TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA
CERVICAL BAIXA POR VIA POSTERIOR

RADIOGRAPHIC EVALUATION OF THE POSTERIOR FIXATION IN THE SUBAXIAL
CERVICAL SPINE INJURY

EVALUACION RADIOGRAFICA DE LA FIJACION POSTERIOR DE LA FRACTURA
DE LA COLUMNA CERVICAL BAJA

NeLson Astur Neto!, Luciano AnTonio Nassar PeLLEGRING?, Ricarpo SHIGUEAKI GALHEGO UMETA?, MaRIA FERNANDA SiLBER CAFFARO®,
RoserT Meves?, ELcio Lanbiv®, Osviar Avanz®

RESUMO

Objetivo: Avaliagao da evolugao radiogréfica da lesdo da coluna vertebral cervical tratada pela fixagéo posterior isolada. Métodos: De
2000 a 2008 foram selecionados 23 pacientes que atenderam aos critérios de inclusédo do estudo. Eram masculinos 91,3% e a idade
média foi de 34 anos e quatro meses. O tempo de seguimento médio foi de 82 meses. Foi avaliado no exame de imagem pré-operatorio,
pos-operatdrio imediato e apods seis meses de evolugdo o tipo de implante, a consolidagéo da artrodese, se houve soltura do implante,
perda de reducgao, cifose segmentar, degeneracdo de nivel adjacente e pseudartrose. Resultados: Em relacdo ao método de sintese,
60,8% dos pacientes foram submetidos ao amarrilho interespinhoso, 26% a placa com parafusos de massa lateral e 13% a barra com
parafusos de massa lateral. Dos pacientes submetidos a fixagdo com parafusos, nenhum apresentou complicagdes radiograficas e
35,7% dos pacientes submetidos a artrodese com amarrilho interespinhoso tiveram complicacao, sendo a mais frequente a cifose seg-
mentar. Concluséao: As lesdes da coluna cervical submetidas a artrodese com parafuso de massa lateral apresentaram uma evolugao
radiogréfica melhor do que as submetidas a fixagdo com amarrilho interespinhoso, tendo este Ultimo apresentado maior incidéncia de
complicagdes na artrodese.

Descritores: Vértebras cervicais; Fixacao de fratura; Dispositivos de fixagao ortopédica; Fixadores internos; Fraturas da coluna vertebral;
Traumatismos da coluna vertebral; Cerclagem cervical.

ABSTRACT

Objective: To perform a radiographic evaluation of the cervical spine injury treated with posterior fixation techniques only. Methods: From
2000 to 2008, twenty three patients were included in the study, of which 91,3% were men, with a mean age of thirty-four years and four
months. The mean follow-up time was 82 months. The type of implant used, the radiographic arthrodesis consolidation, implant failure, lost
of reduction, segmental kyphosis and pseudarthrosis were evaluatedin the preoperative period, the immediate postoperative period and
after six months of evolution, based on the patients records. Results: When it comes to the type of implant used, there were 60,8% of the
patients who underwent interspinous wire fixation, 26% with lateral mass screws and plate and 13% with lateral mass screws and rods. Of the
lateral mass screws patients, none had radiographic complications and 35,7% of the interspinous wire patients had complications being the
segmental kyphosis the most frequent of them. Conclusions: The cervical spine injuries that underwent lateral mass screw fixation showed
better radiographic results, with less complications than the interspinous wire fixation.

Keywords: Cervical vertebrae; Fracture Fixation; Orthopedic fixation devices, Internal fixators, Spinal fractures; Spinal injuries; Cervical cerclage.

RESUMEN

Objetivo: Evaluacion de la evolucion radiolégica de la lesion de la columna cervical tratada con fijacion posterior aislada. Métodos: De 2000
a 2008, se seleccionaron 23 pacientes que cumplian los criterios de inclusion del estudio. 91,3% eran varones y la edad media fue de 34
anos y cuatro meses. El periodo de seguimiento promedio fue 82 meses. Se evalud, en los examenes de imagenes antes de la cirugia,
inmediatamente después de la operacion y después de seis meses de evolucion, el tipo de implante, la consolidacién de la artrodesis, si
habia aflojamiento del implante, la pérdida de la reduccion, la cifosis segmentaria, la degeneracion de nivel adyacente y la pseudoartrosis.
Resultados: En comparacion con el método de sintesis, 60,8% de los pacientes se sometieron a fijacion por cableado interespinoso, 26%
a la placa con tornillos de masa lateral y 13% a la barra con tornillos de masa lateral. De los pacientes sometidos a fijacion con tornillos,
ninguno presentd complicaciones radiograficas y 35,7% de los pacientes sometidos a la fusién con el cableado interespinoso presentaron
complicaciones, siendo la cifosis segmentaria la mas frecuente. Conclusion: Las lesiones de columna cervical sometidas a la fusion
con el tornillo de masa lateral presentaron una evolucion radiografica mejor que las de quienesfueron sometidos a fijacion con cableado
interespinoso, esta Ultima presentd una mayor incidencia de complicaciones en la artrodesis.

Descriptores: Vértebras cervicales; Fijacion de fractura; Dispositivos de fijacion ortopédica;, Fijadores internos; Fracturas de la columna
vertebral; Traumatismos vertebrales; Cerclaje cervical.
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ANALISE RADIOGRAFICA DO TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA CERVICAL BAIXA POR VIA POSTERIOR

INTRODUCAO

As lesdes da coluna cervical baixa, especialmente aquelas
com déficit neurolégico associado, estéo entre as mais graves no
paciente politraumatizado e que geram grande morbidade e pior
qualidade de vida. Estdo muito relacionadas ao trauma de alta
energia e afetam principalmente a populagao jovem e ativa. O
progndstico de sobrevida e recuperagéo funcional tem melhorado,
assim como ha uma queda nas taxas de mortalidade por esse tipo
de lesédo (21,8%)". A evolugdo do atendimento pré-hospitalar e dos
métodos diagnodsticos de imagem tornaram o tratamento cirlrgico
definitivo de estabilizacao e descompressao mais precoce e efe-
tivo, com planejamento pré-operatério mais eficaz e, finalmente,
0 inicio da reabilitacdo quase que imediato?®. Apesar de inimeros
estudos de laboratérios e testes clinicos, nao foi definido ainda
uma terapéutica clinica efetiva e confiavel para a lesao medular
aguda®. O tratamento farmacoldgico visando a prote¢ao da medula
espinhal da lesdo secundaria é discutivel e ainda ndo € uma con-
duta absoluta aceita e seguida em muitos servigos no mundo*®.
Uma vez realizado a estabilizagdo clinica do paciente e aplicado
0 protocolo padréo do ATLS®' (Advanced Trauma Life Support),
estudos de imagem como a radiografia simples, tomografia com-
putadoriza e ressonancia magnética sao realizados. Com a andlise
das caracteristicas da leséo cervical, sera indicado o tratamento
conservador ou cirlirgico'"'3.

O tratamento cirdrgico definitivo das lesbes da coluna cervical
pode ser realizado pela abordagem por via anterior ou posterior.
Ambas, quando fornecem sintese rigida, estabilizam de maneira
suficiente a coluna cervical a ponto de levar & consolidagéo éssea.
A decisdo pela via cirlrgica vai depender principalmente da ca-
racteristica da lesao cervical, das lesdes associadas que limitam o
posicionamento cirlrgico do paciente, da preferéncia do cirurgiao e
do material e estrutura disponivel no hospital. Diversos estudos que
comparam as duas abordagens j& foram realizados'">'+17 além de
tentativas de criar um fluxograma definitivo para a decisédo da via
cirtrgica'®. Ja sdo bem estabelecidas as vantagens e desvantagens
de cada tipo de abordagem. Se por um lado, o acesso anterior é
uma via anatémica, de dissecgéo entre planos musculares e que
fornece acesso aos elementos vertebrais anteriores como o corpo e
o disco, por outro lado, coloca em risco estruturas neurovasculares,
pode levar a disfagia e disfonia pds-operatéria além de fornecer
uma cicatriz menos estética. A via posterior tem disseccdo mais
facil, facilita a redugao anatdbmica das articulagoes facetarias em
luxagOes vertebrais, ndo expde estruturas neurovasculares impor-
tantes, apresenta bom leito de enxerto e fixacdo de implantes e
deixa uma cicatriz mais estética.

O objetivo desse estudo foi analisar radiograficamente o resul-
tado do tratamento cirldrgico de pacientes portadores de fraturas
cervicais baixas pela abordagem isolada por via posterior.

MATERIAIS E METODOS

Foi realizado um estudo retrospectivo devidamente aprovado no
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) sob o nimero 121/10 no perio-
do compreendido entre os anos de 2000 e 2008 foram tratados no
“Pavilhao Fernandinho Simonsen”, da Santa Casa de Misericordia
de S&o Paulo, 107 pacientes com fratura cervical, e destas, 89 (83%)
atingiram a coluna cervical baixa, ou seja, entre as vértebras C3 e
C7. Foram incluidos: pacientes com fratura e/ou luxagao cervical
baixa aguda (histéria inferior a 10 dias) submetidos ao tratamento
cirlrgico por via posterior isolada com seguimento pos-operatério
de pelo menos seis meses. Foram excluidos os pacientes com
fratura ou luxacao cervical de tratamento conservador ou que foram
operados com fixagdo anterior ou combinada anterior e posterior,
assim como aqueles que tinham seguimento pds-operatdrio inferior
a seis meses ou que tiveram seus exames radiograficos extravia-
dos. Atenderam a estes critérios 25 pacientes (23,4% das fraturas
cervicais atendidas) e houve uma perda de seguimento de dois
pacientes (8%) resultando em 23 pacientes analisados. 21 (91,3%)
destes pacientes eram do sexo masculino e dois (8,7%) feminino
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com idade variando entre 16 e 56 anos (média de 34,3 anos). Foram
revisados 0s prontuarios, as radiografias e os filmes de tomogra-
fia computadorizada dos arquivos do Servigo de Arquivo Médico
(SAME) da Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo
(ISCMSP) destes pacientes. Os prontuarios estavam documentados
com radiografias simples da coluna nas incidéncias anteroposterior
e perfil e filmes de tomografia computadorizada com cortes axiais e
sagitais. Como rotina, todos os exames de imagem pds-operatérios
do paciente sao arquivados no retorno ambulatorial.

O diagnéstico foi feito através da observacao da lesdo 6ssea na
coluna cervical em radiografia simples em incidéncias frente e perfil
todas com a inclusdo da transicao cervico-toracica de C7-T1 no exa-
me. Como método de classificagao radiografica da lesao foi utiliza-
do o sistema proposto em 1982 por Allen et al.'® que diferenciam o
tipo de fratura pelo mecanismo de leséo. Os seis tipos classificados
sdo: flexdao-compressao, flexao-distragcdo, extensdo-compressao,
extensao-distracao, compressao vertical e flexao lateral.

O déficit neurolégico causado pela lesdo medular foi graduado
no momento do trauma de acordo com a escala de Frankel'®, que se
divide em cinco niveis de acordo com o grau de forga muscular e a
preservacéo da sensibilidade abaixo do nivel da lesdo (Quadro 1). A
maior gravidade ¢ definida pela classe A, onde ha auséncia de fun-
¢éo neurolégica nos niveis abaixo da lesdo, e menor gravidade sendo
classe E, onde ndo hé déficits de forga motora ou sensibilidade.

Pacientes com luxacao isolada ou associada a fratura da coluna
cervical tiveram a reducéo da lesao realizada por método indireto atra-
vés de tragao com halo craniano ou diretamente por redugao cirirgica
pelo acesso posterior quando no insucesso do primeiro método ou na
abordagem cirlrgica precoce sem a necessidade do halo craniano.

A técnica cirdrgica e o tipo do implante escolhido para cada
paciente sempre foi decidida em conjunto em reuniao rotineira da
equipe de cirurgia da coluna do departamento. Apés indicado fixagao
posterior isolada, o critério de escolha do implante seguiu a evolugao
natural destes durante todo o periodo analisado, ou seja, quando
disponivel no hospital, os implantes mais modernos sempre eram
utilizados com prioridade em relagao aos outros. Como método de
sintese foram utilizados amarrilho interespinhoso com fio de ago
(Figura 1A), placa com parafusos de massa lateral (Figura 1B) e
barra com parafusos de massa lateral (Figura 1C) (Cervifix®, Synthes,
Paoli, Estados Unidos). Independente do método de fixagéo, todos
0s pacientes tiveram enxerto 6sseo autélogo proveniente da crista
iliaca e do proprio sitio cirdrgico adicionados a area de artrodese
assim como todos utilizaram colar cervical simples como imobiliza-
cao pbs-operatoria.

O resultado pés-operatério foi avaliado de acordo com os exa-
mes de imagem em radiografia feitos imediatamente apds a cirurgia
e pelos realizados no seguimento ambulatorial. Foi levado em consi-
deracéo na analise radiografica o método de sintese utilizado, a pre-
senga de consolidacao da artrodese apos seis meses de cirurgia, a
presenga de soltura do implante ou perda de reducéao, nimero de
niveis envolvidos na artrodese, formacéo de pseudartrose, dege-
neracao 6ssea adjacente e formacéo de cifose segmentar cervical
no nivel da lesdo. Como critério de consolidagao foi adotado a
presenga de enxerto 6sseo integrado na radiografia frente e perfil
da coluna cervical com no minimo seis meses de pds-operatdrio®.
A cifose segmentar, quando presente, foi analisada pela medida do
angulo de Cobb nas vértebras inclusas na artrodese em radiografia
com incidéncia lateral da coluna cervical®’ com pelo menos seis
meses de pds-operatorio.

Quadro 1. Escala de Frankel para déficit neuroldégico no Trauma

Raquimedular.
A Auséncia de forca motora e sensibilidade
B Auséncia de forca motora, sensibilidade presente
C Forca motora nao Util, sensibilidade presente
D Forca motora Util, sensibilidade presente
E Forca motora e sensibilidade preservadas
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Figura 1. (A) Amarria interespinhosa. (B) Placa e parafuso de massa lateral.
(C) Barra e parafuso de massa lateral.

RESULTADOS

Todos os resultados estdo descritos na Tabela 1.

Nesta série de 23 pacientes analisados, o tempo de seguimento
dos pacientes variou entre 33 e 120 meses (média de 82,1 meses).
O mecanismo de trauma mais comum foi o acidente automobilisti-
CO, seja por carro ou motocicleta, com 11 casos (47,8%), seguido
pela queda de altura com sete casos (30,4%), atropelamento com
trés casos (13%) e mergulho em agua rasa em dois casos (8,7%).

O nivel de artrodese por via posterior mais realizado foi C4-C5
com seis casos (26%), seguido por C6-C7 com cinco casos (21,7%),
C7-T1 com trés casos (13%), C5-C6 com dois (8,7%) e C3-C4 e C2-
C3 com um caso (4,3%) cada um. Houve cinco casos (21,7%) com
dois niveis de artrodese, todos entre o segmento C4-C7.

O déficit neuroldégico no momento do trauma foi avaliado pela
escala de Frankel'® graduada em cinco niveis, sendo classe A
auséncia de fungao neuroldgica nos niveis abaixo da leséo e classe
E sem déficits de sensibilidade ou de forga motora. Encontramos
12 pacientes (52,1%) com classe E e quatro (17,4%) classe A. Os
demais se distribuiram nas classes D, C e B com quatro, dois e um
paciente respectivamente.

Tabela 1. Sintese dos pacientes estudados.

Ao classificar as fraturas pelo provavel mecanismo de trauma
proposto por Allen e Fergusson'®, a maioria dos casos segue o
padrdo do tipo Flexado-Distragdo com 14 pacientes (60,8%), se-
guido pelo tipo Extensao-Compressao com sete casos (30,4%) e
Flexao-Compressao e Extensdo-Distracao com um paciente cada.
Nao houve, na série de casos, pacientes com fraturas do tipo com-
pressao vertical ou flexao lateral.

Como método de sintese foram utilizados amarrilho interespi-
nhoso com fio de ago (Figura 1A) em 14 (60,8%) pacientes, placa
com parafusos de massa lateral (Figura 1B) em seis (26%) e barra
com parafusos de massa lateral (Figura 1C) em trés (13%) (Cervifix®,
Synthes, Paoli, Estados Unidos).

Quando analisado o resultado final, 22 dos 23 casos (95,6%)
apresentaram consolidacéo da artrodese, porém trés desses evo-
luiram para cifose segmentar no local da artrodese eumpaciente
evoluiu com degeneracgéo adjacente proximal ao nivel da artrodese.
Houve um caso (paciente 17) que resultou em pseudartrose e ci-
fose segmentar neste mesmo nivel (Figura 2), pertencente a série
de pacientes submetidos a técnica de amarrilho interespinhoso.
A mesma foi documentada por meio de radiografias dinamicas
em flexdo e extensdo méaximas em perfil da coluna cervical no
pbs-operatdrio de 12 meses onde ficou evidente a mobilidade do
segmento abordado.

Os quatro pacientes que apresentaram cifose segmentar foram
submetidos a técnica de artrodese posterior com amarrilho inte-
respinhoso. A medida do &ngulo de Cobb para quantificar a cifose
segmentar variou de 15° (Figura 3) até 22°, com média de 18,75°.
Desses quatro pacientes, dois tinham dois niveis de artrodese e
dois apenas um nivel.

Todas as complicagbes radiograficas observadas ocorreram
nos pacientes submetidos a artrodese cervical posterior pela
técnica de amarrilho interespinhoso, ou seja, cinco pacientes
dos 14 (35,7%), sendo a mais frequente a consolidagao da
artrodese em cifose segmentar. Todos os pacientes submetidos
a artrodese com placa ou barra fixados com parafusos de massa
lateral resultaram em consolidagao da artrodese sem desvio do
eixo cervical sagital.

Paciente Sexo Idade MT TS NA Allen-Ferguson M sintese Frankel Resultado

1 M 56 auto 35 C6-C7 Flexo-Distracéo B+P A consolidagdo

2 M 27 auto 89 C4-C5-Cé Extensao-Compressao Amarrilho D consolidagdocom cifose segmentar 30°
3 M 51 ga 89 C2-C3 Extensao-Compressao Amarrilho D consolidagdo

4 M 44 atrop 67 C3-C4-Ch Extensao-Compressao P+P E consolidagdo

5 M 39 auto 120 C6-C7 Flexo-Distragéo Amarrilho A consolidagdo

6 F 52 auto 115 C5-Cé Flexo-Compressao Amarrilho E consolidagdo

7 M 28 auto 119 C7-T1 Flexo-Distracao Amarrilho D consolidagdo, degeneragéo adjacente
8 M 55 ga 120 C5-C6-C7 Flexo-Distracao Amarrilho E consolidagao com cifose segmentar 20°
9 M 21 auto 104 C6-C7 Flexo-Distragéo Amarrilho E consolidagdo

10 M 44 atrop 98 C4-Ch Extensao-Distragdo P+P B consolidagdo

1 M 27 mar 100 C4-Ch Flexo-Distracao P+P E consolidagdo

12 M 18 auto 97 C4-Ch Flexo-Distracao Amarrilho E consolidagdo

13 M 22 auto 96 C4-C5-C6 Extensao-Compressao P+P A consolidagdo

14 M 17 auto 89 C6-C7 Flexo-Distracéo Amarrilho E consolidagdo

15 M 16 auto 70 C4-Ch Flexo-Distracao Amarrilho E consolidagdo

16 M 44 ga 86 C5-C6 Flexo-Distracao Amarrilho E consolidagdo

17 F 16 mar 77 C3-C4 Flexo-Distragéo Amarrilho E pseudartrose, cifose segmentar 18°
18 M 50 ga 74 C7-T1 Extensao-Compressao Amarrilho D consolidagéo com cifose segmentar 22°
19 M 39 ga 59 C6-C7 Flexo-Distracao Amarrilho A consolidagdo

20 M 37 ga 63 C4-Ch Extenséo-Compresséao P+P C consolidagao

21 M 40 atrop 52 C7-T1 Extensao-Compressao P+P E consolidagdo

22 M 27 auto 33 C4-Ch Flexo-Distracao B+P E consolidagéo

23 M 20 ga 36 C3-C4-C5 Flexo-Distracao B+P C consolidagdo

MT. Mecanismo de Trauma (qa=queda de altura; auto=acidente automobilistico; atrop=atropelamento; mar=mergulho em &gua rasa); TS: Tempo de Seguimento (em meses); NA: Nivel Artrodesado; M sintese: Método de sintese (B + P=Barra com

parafusos de massa lateral; P + P=Placa com parafusos)
Fonte: S.A.M.E.- ISCMSP
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Figura 2. Pesudartrose e cifose segmentar apos tentativa de artrode com
amarrilho com fio de ago. Radiografia em perfil dinamico demonstra a
mobilidade do nivel abordado. (A) Neutro. (B) Flexao. (C) Extenséo.

Figura 3. Exemplo de cifose segmentar. (A) Pré-operatério. (B) Pés-opera-
torio imediato com recuperacao da lordose cervical. (C) Pés-operatério seis
meses com formagéo de cifose segmentar do nivel artrodesado.

DISCUSSAO

O tratamento cirlrgico das lesdes da coluna cervical subaxial
apresenta uma ampla variedade de opgdes para o cirurgiao e ainda
nao existe um protocolo definitivo e absoluto que guie sua escolha
pelo tipo de abordagem cirlrgica e método de fixagdo. O entendi-
mento da anatomia, biomecanica e da classificagdo da lesdo cer-
vical subaxial é importante, assim como a histéria clinica, o exame
fisico e a andlise das imagens radiogréficas do paciente. A partir
destes dados podemos decidir se 0 paciente deve ser submetido
ao tratamento cirlrgico ou conservador. Em geral, ha trés fatores
a ser considerados nesta decisdo®: instabilidade mecénica que
necessita de estabilizacéo interna; se ha lesdo neuroldgica que
necessita de descompresséo; e, se h& outros fatores ou comor-
bidades do paciente que influenciem na sua deciséo terapédutica.
N&o existe uma abordagem unificada do tratamento cirdrgico da
lesdo da coluna vertebral cervical.

Historicamente, a abordagem cirlrgica da lesdo da coluna cer-
vical subaxial iniciou-se pela via posterior, inicialmente por Hadra®®
em 1891, seguido por Rogers®* em 1942, que propds o método de
amarrilho interespinhoso com fio de ago, método de sintese mais uti-
lizado na nossa casuistica (60,8%). A evolugéo no desenvolvimento
e fabricacdo de novos materiais e tipos de implantes introduziu as
placas e parafusos na fixagcao posterior da coluna cervical, proposta
inicialmente por Roy-Camille e Saillant®® em 1979, as quais, segundo
0s autores, traria maior estabilidade a artrodese vertebral. Novas
técnicas cirlrgicas foram propostas, em destaque a fixagdo com
parafusos na massa articular lateral da vértebra, proposto por Mager
et al.?®, e posteriormente sua conexao a sistemas de barras, que é
0 método de fixagao da artrodese por via posterior mais utilizado
atualmente. Considerando o ligeiro atraso que os paises em desen-
volvimento tém para receber e utilizar os implantes mais atuais a dis-
posicao nos paises considerados desenvolvidos, a técnica cirlrgica
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apresentada neste servigo seguiu a evolugao padrao mundial, visto
que nos pacientes operados no comeco desta década, consequen-
temente com maior tempo de seguimento pds-operatério, ha uma
predominancia do uso do amarrilho interespinhoso. Os pacientes
operados hé seis anos tem na sua maioria a placa com parafusos
de massa lateral como método de fixagdo e todos os pacientes
submetidos a fixagéo cervical por via posterior isolada nos Ultimos
trés anos receberam a barra com parafusos de massa lateral. Estes
implantes mais modernos agregam maiorestabilidade rotacional
a fixacao da artrodese em relagcao ao amarrilho interespinhoso e,
conseqguentemente, diminuem sua taxa de falha, o que poderia levar
a pseudartrose, soltura e perda do alinhamento sagital?®27-2°,

Nao foram aplicados testes estatisticos nos resultados obtidos
porque estes ndo apresentaram numero significativo que validaria
a comparagéo. Ao analisarmos os resultados dos métodos de fixa-
Gao posterior isolados deste estudo, as fixagdes com parafusos de
massa lateral, sejam conectados por meio de placas ou barras, nao
apresentaram nenhuma complicagdo com evidéncia radiografica,
ou seja, todos o0s casos evoluiram para consolidagdo da artrodese
em pelo menos seis meses e sem perda do alinhamento sagital.
Embora ndo seja estatisticamente significativo, este dado pode
sugerir uma estabilidade superior e um indice de consolidagao
melhor do que a fixagdo com amarrilho interespinhoso, ja que as
Unicas complicacoes radiograficas do estudo se apresentaram nos
pacientes submetidos a esta Ultima técnica.

Quando analisamos isoladamente os pacientes submetidos a
técnica de amarrilho interespinhoso, notamos um indice de 35,7%
de complicacbes identificadas radiograficamente. A degeneracao
adjacente proximal observada em um Unico caso pode ser explica-
da pelo maior tempo de seguimento pds-operatério dos pacientes
dessa série, ja que a doenga degenerativa adjacente esta associada
a maior exigéncia funcional no nivel proximal ou distal a artrodese
e ao tempo de evolugéao pos-artrodese. Um caso dessa série nao
apresentou sinais de consolidagao da artrodese, confirmada em
radiografias cervicais laterais dindmicas em extenséo e flexao ma-
ximas realizadas ap6s seis meses de cirurgia (Figura 2) onde foi
notado mobilidade no segmento artrodesado, configurando uma
pseudartrose neste nivel. Neste mesmo paciente, o nivel abordado
apresentou cifose segmentar na radiografia cervical lateral, que se
corrigia na radiografia em extensao do pescoco, provavelmente
pela instabilidade gerada pela pseudartose que ali se formou. Este
caso, adicionado a mais trés casos dessa série foram os Unicos de
todos os pacientes que apresentaram cifose segmentar. Faganha
et al.* analisaram 19 pacientes submetidos a artrodese da coluna
cervical posterior apenas com amarrilho interespinhoso e encontra-
ram 100% de consolidagdo e 15,8% de cifose segmentar, os quais
ndo apresentavam alteragao funcional ou dor na avaliacéo fisica.

Todos os casos submetidos a artrodese de dois niveis pela
técnica de amarrilho interespinhoso, mesmo com um bom alinha-
mento sagital na radiografia do pds-operatério imediato, apresen-
taram, ap0s seis meses, cifose segmentar no nivel artrodesado, o
que sugere que artrodeses com mais de um nivel na coluna cervi-
cal estdo mais sujeitas a perda do alinhamento sagital localizado
quando feitas pela técnica de amarrilho interespinhoso. Este dado
nao indica um resultado funcional ruim ou uma avaliagao clinica
dolorosa, ja que nossa avaliagao é apenas radiografica.

A anélise radiogréfica dos trés métodos de fixagdo posterior
para artrodese cervical apds leséo trauméatica apontou falhas ape-
nas no amarrilho interespinhoso. Sao complicagdes que provavel-
mente estdo relacionadas ao menor grau de estabilidade obtido
com este tipo de implante, mas que ndo sao estatisticamente sig-
nificantes. A facilidade técnica e o baixo custo do fio de ago tornam
o0 amarrilho interespinhoso bastante atrativo em comparagao com
os parafusos de massa lateral, placas e barras, o que explica seu
uso ainda freqlente, principalmente nos paises menos desenvol-
vidos. Apesar de ter apresentado uma incidéncia de complicagoes
maior, a fixacao com amarrilho interespinhoso ainda é um método
vélido e que atende adequadamente os servigos de trauma com
POUCOS recursos.
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CONCLUSAO

A abordagem cirlrgica da lesdo da coluna vertebral cervical

pela via posterior isolada ¢ uma boa opgéo quando bem indica-
da. Os resultados da analise radiografica deste tipo de tratamento
mostraram uma tendéncia favoravel a artrodese com parafusos
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