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INTRODUGAO

A involugdo da coluna lombar € elemento constante da posicao
ortostatica e da mobilidade dos segmentos intervertebrais, em particular L4-L5
e L5-S1. A hipermobilidade segmentar, fator de desgaste discal e Osteo-
vertebral, ocasiona zonas de estenose por hipertrofia 6ssea artrésica e, em
certos casos, as espondilolisteses degenerativas (EDs).

Assim, o processo de envelhecimento modifica de maneira variavel as
estruturas Osseas (corpo vertebral, platds vertebrais, processos articulares
posteriores), discais e ligamentares. A associacdo das diversas lesbes
degenerativas produzira algumas variantes morfolégicas especificas para cada
individuo com nivel variavel de estenose lombar.

A ED é uma forma particular de estenose degenerativa do canal
vertebral lombar caracterizada pelo deslizamento de uma vértebra em
presenca de arco neural integro. Ela resulta da degeneragdo do disco
associada a artrose dos elementos articulares posteriores.

Nas EDs, a estenose é agravada pela deformacdo degenerativa dos
processos articulares e obstrucdo constante dos recessos laterais.

A importancia clinica da espondilolistese degenerativa foi demonstrada

por Junghans em 1931 (25). O termo pseudoespondilolistese foi sugerido por



esse autor para diferenciar os individuos que apresentavam espondilolistese
sem um defeito do arco vertebral posterior. Mais tarde, Newman e Stone (41),
na andlise da etiologia das espondilolisteses, contradisseram esta
nomenclatura, e propuseram a expressao espondilolistese degenerativa, para
diferencia-la das espondilolisteses que aparecem em outras doencas.

Nao existe consenso quanto a etiopatogenia das EDs (41), mas
aparentemente decorre da degeneracéao do disco intervertebral (15,21).

Farfan (15) encontrou 4,1% de ED em 460 necropsias. Segundo Wiltse
et al. (58), as EDs representam 25% de todos os tipos de espondilolisteses.

Rosenberg (48) estudou as EDs em 20 esqueletos e em 200 pacientes e
confirmou a predominancia no nivel L4-L5.

A ED acomete mais frequentemente as mulheres com mais de 40 anos.
A maioria dos pacientes é assintomatica, mas quando passam a sé-lo, a dor
lombar ou radicular é o sintoma mais frequente. Ainda menos frequente é a dor
radicular com déficit ou claudicagao radicular. Nesse caso, a quinta raiz lombar
€ habitualmente a mais afetada.

O tratamento inicial € conservador, porém se os sintomas tornam-se
insuportaveis (dor intratavel, déficit neuroldgico e claudicagdo evidente), o
tratamento cirurgico deve ser considerado.

Em torno de 10 a 15% dos doentes s&o submetidos a tratamento
cirurgico [Rosenberg (48) (10% de 200 pacientes), Fittzgerald e Newmann (17)
(5 de 34 pacientes)].

O objetivo principal do tratamento cirurgico € a descompressao dos
tecidos nervosos comprimidos através da ablacdo do osso e dos tecidos moles

que contribuem para a estenose do canal raquidiano central e dos recessos



laterais. Ainda que a necessidade de uma liberacido-descompressédo do saco
dural e de suas raizes nao se discuta, a necessidade ou ndo de associagcao de

artrodese com ou sem instrumentacao, € objeto de controvérsias.

DISCUSSAO

As espondilolisteses nos planos anatémico e biomecanico:

A ruptura espontdnea ou pos-traumatica do anulo fibroso, a
degeneragao, fibrose e colapso do disco intervertebral, levam a faléncia das
fungcdes mecanicas do segmento vertebral e a osteogénese subperidstea. Esta
faléncia biomecanica tende a aumentar o stress aplicado a faceta articular e as
insergdes ligamentares, resultando em hipertrofia degenerativa dos elementos
posteriores.

A ED é uma forma particular de deslizamento vertebral devido a uma
patogenia degenerativa, mas sem clivagem das massas articulares. A
superficie da faceta articular inferior apresenta uma osteofitose notavel e uma
destruicdo completa da cartilagem articular. Alteragbes similares afetam a
faceta articular superior da vértebra subjacente.

As facetas articulares inferiores da vértebra que desliza, sofrem
alteragdes degenerativas e fazem seu caminho entre as facetas superiores da
vértebra inferior em uma diregdo anterior ou posterior.

Em consequéncia deste deslizamento, aparece uma estenose

progressiva do canal raquidiano. O diametro transversal do canal é também



reduzido pela saliéncia da faceta articular inferior. Os recessos laterais estao
estreitados, o que leva a uma compressao radicular.

E preciso sublinhar o papel das laminas e do ligamento amarelo nas
EDs. As laminas podem atingir o dobro ou mais da sua espessura habitual.
Elas podem estar orientadas mais verticalmente do que horizontalmente, e o
arco laminar inteiro pode se inclinar para frente, de tal maneira que a sua
margem superior comprima o saco dural.

A hiperplasia ligamentar intervém igualmente na patogenia da estenose
lombar. O ligamento interlaminar ou amarelo possui uma grande concentragao
de fibras elasticas que contribuem para lhe dar esta cor. Ele atua na prevencéao
da hiperflexdo e esta sujeito, entdo, aos desgastes crbnicos e também as
lesbes traumaticas de repeticdo. O ligamento amarelo recobre o canal
raquidiano central, o recesso lateral e o forame intervertebral. Sendo assim a
hipertrofia do ligamento contribui para a compressédo das estruturas nervosas
(12,30,37).

Ao lado deste aspecto hipertrofico, o aspecto funcional guarda uma
grande importancia: o orificio foraminal diminui o seu diametro de 50% entre a
flexdo completa e a extensdo completa (4,54). Nestes pacientes com ED uma
reducdo de 65% pode ser observada. Mais frequentemente existe uma
acentuagdo da compressdo em extensdo pela invaginagdo dos ligamentos
amarelos associada a protrusao discal e a subluxagao forcada dos processos
articulares posteriores.

Alteragbes da curvatura lordética lombar tais como diminuigdo da

lordose lombar, sdo frequentemente observadas nas EDs. Rosemberg (48)



observou, em um relato de 200 casos, que a diminuicdo da lordose esteve
presente em todos.

O deslizamento de L4 é observado seis vezes mais que o deslizamento
de L3 ou L5.(47). Embora o segmento L4-L5 seja geralmente o mais atingido,
Epstein (13) encontrou multiplos niveis em 25% de 60 pacientes.

Rosemberg (47) colocou em evidéncia a instabilidade relativa do
segmento L4-L5 comparado a estabilidade da articulagdo lombo-sacral: o eixo
transversal do processo articular lombo-sacral situa-se no plano coronal,
enquanto que, entre a quarta e a quinta vértebras este eixo é obliquo, entre os
planos coronal e sagital. As vezes encontramos nos pacientes com
espondilolistese uma grande apdfise transversa da quinta vértebra lombar e
outras malformagdes transitérias com as respectivas repercussdes
ligamentares e musculares.

Para Albrook (1) a quinta vértebra é sustentada entre as cristas iliacas e
ancorada pelos ligamentos ilio-lombares. A quarta vértebra é mais vulneravel,
sobretudo, quando o sacro € alto, e as cristas iliacas baixas, estando L5 pouco
invaginada entre as mesmas. Fitzgerald e Newman (17) confirmaram esta
suposi¢ao em seu estudo de 43 pacientes com ED. Neste estudo o plano das
cristas iliacas encontrava-se, em média mais baixo do que o normal, e eles
concluiram que, as colunas sujeitas a espondilolistese degenerativa tendem a
ter um sacro congenitamente mais alto.

Farfam emitiu a hipétese de que a ED se agrava a partir de lesdes
rotatérias forcadas. Assim que o ligamento ilio-lombar restringe a rotacdo da

articulagdo lombo-sacral ele a protege de um stress rotatério. Quando a



vértebra L4 esta pouco invaginada na bacia, ela se torna mais sensivel aos
movimentos de torcao.

O comprimento do ligamento ileo-lombar pode ser apreciado pelo
comprimento da quinta apofise transversa e pela localizagdo da quarta vértebra
lombar em face da linha das cristas iliacas. Uma apodfise transversa de L4 que
se estende mais lateralmente do que aquela de L3 indica geralmente um
ligamento curto, estavel. Uma coluna com a linha das cristas iliacas passando
através do terco médio da quarta vértebra lombar ou mais alto, possui, desta

maneira, um ligamento curto e um segmento moével lombo-sacral estavel.

Revisao terapéutica:

Na maioria dos casos, o tratamento clinico (analgésicos, antinflamatorios
nao esterdides e relaxantes musculares), permite uma melhora dos sintomas
periddicos e uma existéncia confortavel.

As infiltragdes, tanto epidurais, periradiculares e facetarias exercem um
papel importante, assim como a utilizagdo de coletes e a reeducagao
fisioterapica. Deste modo, com excecdo das formas deficitarias ou com
comprometimento esfincteriano, estes métodos terapéuticos ministrados por
varios meses podem melhorar a situagao funcional e retornar o paciente a um
estado clinico aceitavel. Esta atitude evitara frequentemente um tratamento
cirurgico, em particular, nos pacientes idosos cujo estado geral e
cardiovascular podem ser precarios. Matsunaga et al (36) observaram a

progressao da listese em 34% de 154 casos tratados por meios néo cirurgicos,



por um minimo de dez anos. Nao houve correlagao entre progressao da listese
e alteragdes do quadro clinico.

Se as dores se tornam intrataveis, se aparecem déficits neurolégicos ou
se a claudicagao neurolégica limita a mobilidade do paciente, uma intervencéo
cirurgica € recomendada.

O objetivo principal do procedimento cirdrgico é a descompressao de
todos os tecidos nervosos comprimidos, pela ablacdo de osso e de tecidos
moles que contribuam para a estenose dos recessos laterais e do canal
raquidiano central.

O procedimento cirurgico “padréo” consiste em uma lamino-artrectomia
parcial bilateral liberando a raiz nervosa em questdo, no canal radicular. A
laminectomia em geral completa, comporta a ablacdo dos processos
espinhosos e das duas laminas. Um ato cirurgico mais limitado, do tipo
laminectomia parcial, limitando-se a metade inferior e superior das laminas
adjacentes, pode ser igualmente empregado em presenga de uma estenose
lateral isolada (recalibragem do canal vertebral). O ligamento amarelo é
excisado. O recesso lateral pode ser descomprimido por uma facetectomia
interna parcial. Na pratica, excisamos o ter¢co antero-interno das massas
articulares, preservando assim os dois tercos péstero-externos.

Para realizar uma descompressao lateral, ha autores que praticam uma
facetectomia total. Dall e Rowe (8), na sua série, relataram que este tipo de
descompressdo nao influencia a evolucdo para uma instabilidade pds-
operatdria e seus melhores resultados foram obtidos com a artrectomia total,

mas somente nove de 17 pacientes relataram bons resultados.



A discectomia que aumenta a possibilidade de deslizamento no pds-
operatorio, em geral, ndo é necessaria para a descompressao. A discectomia
deve, portanto, permanecer excepcional.

Aparentemente os principais fatores que contribuem para a instabilidade
pos-operatoria e para o agravamento do deslizamento sdo a discectomia em
presenca de um disco com uma altura quase correta (o pingamento do espago
discal é fator de estabilidade), a fratura da faceta inferior da vértebra olistésica
e a artrectomia total (5,7,13,17,47,58).

Assim, a controvérsia principal concernante ao tratamento das EDs é de
saber se a fusdo deve complementar a descompressao. Dificil € determinar no
pré-operatorio daqueles com indicagao cirurgica, quais os pacientes com risco
maior para agravamento da listese e se esta contribui para um resultado
insatisfatério. Se ha evidéncia radiolégica de instabilidade no pré-operatorio
(cifose ou agravamento do deslizamento superior a 3 mm - visibilizado nas
incidéncias de perfil em flexdo e extensdo), ou progressdo comprovada do
deslizamento, ou se uma instabilidade tardia é previsivel, fusdo ao mesmo
tempo que a descompressao esta indicado. O uso da fusao espinal para o
tratamento das EDs tem-se demonstrado um tratamento aceitavel em muitas
séries, com evolugéo satisfatoria em 80% ou mais (16,18,23,24,26,29,34,41).
Em um estudo prospectivo considerado classe Il de evidéncia, comparando
descompressdo sozinha e descompressao e fusdo n&o instrumentada,
Herkowitz & Kurz (24) observaram que a descompressdo sozinha produziu
44% de bons ou excelentes resultados, enquanto que a adicdo de fusao
produziu 96%. Lombardi et al (34) em estudo retrospectivo classe Ill de

evidéncia, compararam a descompressao com facetectomia total (grupo 1),



descompressao com preservagao de facetas (grupo Il) e descompresséo
combinada com fusao péstero-lateral (grupo Ill) em 47 pacientes. No grupo |
encontraram 33% de bons resultados, no grupo Il, 80% e no grupo lll, 90%.
Katz et al. (27) relataram beneficio similar, com melhores resultados com a
adicdo de fusdo em 61 de 199 pacientes (31 nao instrumentada e 30
instrumentada). Observa-se na literatura evidéncias de que a instrumentagao
aumenta as taxas de fusao. Zdeblick (60), por exemplo, relatou, em um estudo
prospectivo randomizado, que a instrumentagao rigida resultou em fusao de
95%, comparada a 65% no grupo sem instrumentagdo. Entretanto, se a
possibilidade de aumento da taxa de fusao é observada com a instrumentacao,
deve-se levar em consideragao que a mesma aumenta a complexidade, o risco
da cirurgia, os custos do procedimento e apresenta contra-indicagéo relativa
em pacientes idosos com osteoporose. Além disso, outros autores (11)
relataram alteragcbes na biomecanica em niveis adjacentes a uma fusao solida
com repercussdes degenerativas.

A maioria dos trabalhos apresenta falhas metodoldgicas e muitas vezes
os dados referentes ao resultado funcional s&o obtidos e avaliados pela mesma
equipe que operou os pacientes. Gibson et al (19) em meta-analise de estudos
randomizados pela metodologia cochrane conclui pela inexisténcia de
evidéncia cientifica da eficacia de uma forma de descompresséo cirurgica ou
fusdo para o tratamento das espondilolisteses degenerativas. Resnick et al (44)
em recente meta-analise conclui que existe evidéncia médica em favor da
utilizacdo de fusdo acompanhando descompressao no tratamento das
estenoses associadas com espondilolisteses. A evidéncia médica em relacéo

ao uso de fixacado pedicular é considerada classe Ill e é inconsistente. Um



beneficio consistente € associado ao uso de fixagao pedicular em pacientes
com instabilidade ou cifose. Instabilidade iatrogénica acompanhando
descompressao € associada a resultados ruins e deve ser tratada com fusao e
instrumentagao suplementar. A grande dificuldade é determinar no pré-

operatodrio quais sdo os doentes com instabilidade tardia previsivel.
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