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FIXAGAO DA COLUNA VERTEBRAL CERVICAL BAIXA,ATRAVES DE
AMARRILHO INTERESPINHOSO E ENXERTO OSSEOQ

EDSON LOPES JR*, JOSE ARNALDO MOTTA DE ARRUDA**, CARLOS VINICIUS MOTA MELO***

RESUMO - Descrevemos nossa experiéncia em 32 pacientes submetidos a fixagéo da coluna vertebral cervical
por via posterior através de amarrilho interespinhoso com fios de aco e enxerto 6sseo, retirado do iliaco, no
periodo de janeiro-1996 a maio-1997 no Servigo de Neurocirurgia do Hospital Municipal Dr. José Frota. Os
resultados no periodo de um ano, de acordo com a escala funcional de Frankel, indicam que dos pacientes que no
ingresso apresentavam algum grau de lesdo neuroldgica, 11 melhoraram, 1 piorou e 1 faleceu de infecgéo
respiratoria. N&o houve piora em nenhum daqueles que na admisséo apresentavam auséncia de leséo neurolégica.
Mostramos que o método cirdrgico utilizado é eficaz na fusdo da coluna cervical ap6s lesdo aguda traumatica
com comprometimento dos ligamentos posteriores, além de ser uma abordagem de baixo custo.

PALAVRAS-CHAVES: trauma raqui-medular cervical, fixagdo espinhal, amarrilho interespinhoso.

Stabilization of cervical spine with interspinous wiring and autologous bone grafting

ABSTRACT - Thrity two patients with acute cervical spine trauma were treated at Municipal Hospital Instituto

Dr. José Frota, in Fortaleza, Cearda, Brazil, from January 1996 to May 1997. We perfomed posterior spinal
stabilization with interspinous wiring and autologous bone grafting when the patients with cervical spine trauma
presented dislocations and rupture of the posterior ligamentous complex. The results in the period of one year
according to Frankel’s functional scale indicate that among the patients with some degree of neurological lesion
in the entrance, 11 improved, 1 worsened and 1 died of respiratory tract infection. There was not worsening in
none of the 12 patients that presented absence of neurological lesion in the admission. Our data emphasize that
the method is effective, safe and accessible.

KEY WORDS: cervical spinal injury, spinal stabilization, interspinous wiring.

Poucas enfermidades ou lesGes produzem tao devastadores efeitos, na vida ou na qualidade
de vida, como a lesdo traumatica da coluna vertebral cervical. O progndstico da quadriplegia que
persiste apds 72 horas do trauma da coluna vertebral cervical € sombrio, j& que somente 8% desses
pacientes terdo, apés um ano da lesdo, alguma fungdo motora nos membros infedlates
desta tdo nefasta lesdo remontam de 5000 anos nos papiros de Edwin Smith, que descrevem seis
casos de trauma da coluna vertebral, quatro dos quais da coluna vertebraP¢eevicgue o
deslocamento ou fratura de vértebras do pescogo produziram nas vitimas priapismo, incontinéncia
urinaria e esquecimento de ambos os bracos e pernas, e foram descritos como ndo passiveis de
tratamento. A coluna vertebral cervical pela sua mobilidade € a que mais habitualmente sofre les6es
em toda a coluna vertebral, podendo o espectro desse sofrimento variar desde cervicalgia a tetraplegia
e até a morté€. Tem como principais agentes causais os acidentes automobilisticos, mergulho em
agua rasa, quedas e acidentes de atividades atléticas como hipismd eDmueasaver suspeita de
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lesdo da coluna vertebral cervical nos pacientes com lesdes traumaticas acima da clavicula, traumas
faciais e traumatismo cranioenceféalico principalmente se houver perda de consciéncia
(aproximadamente 10% de todos os casos de lesdo traumatica da coluna vertebra). deovical

esta razao, todo paciente vitima de trauma devera ser mantido com imobilizagdo cervical até que
exames radioldgicos afastem a presenca de fraturas ou deslocamentos da coluna vertebtal cervical
E sabido que pela manipulacdo desastrada de pacientes com lesdo incompleta da medula, esta pode!
transformar-se em lesdo completa, ocasionando grandes danos a eles. Na lesdo incompleta o pacient
tem condicBes de recuperar 85% da fungdo ou mais; na lesdo medular completa geralmente recuperar:
um maximo de 15%6. A meta no tratamento da lesé@o da coluna vertebral cervical é inicialmente o
reconhecimento do trauma, seguido por imobilizacéo e alinhamento da coluna quando for evidenciado
deslocamento ou fratura de vértebras, a fim de que possamos prevenir lesdes adicionais; segue-se i
descompressao, reconstituicdo anatdémica e fixacdo da coluna vertebral°cervical

Apresentamos nossa experiéncia no tratamento cirdrgico das fraturas e deslizamentos agudos
da coluna vertebral cervical por trauma através de técnica de uso corrente em quase todos 0S Servigos
de neurocirurgia, que além de seu baixo custo é de comprovada eficiéncia.

CASUISTICA E METODO

Trinta e dois pacientes, 31 do sexo masculino e 1 do sexo feminino, cuja as idades se encontram na Tabela
1, vitimas de deslocamentos agudos da coluna vertebral cervical por trauma, foram submetidos a tratamento
cirargico para fixagéo da coluna vertebral no Servigo de Neurocirurgia do Hospital Municipal Instituto Dr. José
Frota no periodo de janeiro de 1996 a maio de 1997.

A intervencao cirlrgica foi realizada sempre apds a fase aguda do trauma. Em 24 pacientes foi realizada
fixagdo com amarrilho interespinhoso e enxerto 6sseo autélogo do iliaco. Em 8 pacientes que apresentavam material
discal ou 6sseo no canal vertebral, diagnosticado pela tomografia computadorizada da coluna e/ou mielotomografia,
decorrente de fratura por exploséo com achatamento do corpo vertebral, associada com lesdo dos ligamentos
posteriores, ou a hérnia discal traumética que pode se seguir ao deslizamento entre duas vértebras com sobreposice

Fig 1. Caso 18. A esquerda, radiografia no pré operatério mostrando deslocamento de C5 sobre C6; paciente em
Frankel E. A direita, no pds operatdrio, radiografia apds 6 meses: paciente em Frankel B.
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Tabela 1. Relagdo Pacientes submetidos a artrodese posterior com amarrilho interespinhoso.

Caso Registro Sexo Idade (Anos) Lesao Evolugdo* Dias de internagao
1 83992 M 22 C7-T1 A-A-A-A 22
2 84416 M 29 C4-C5 E-E-E-E 17
3 82582 M 41 C6-C7 A-A-A-A 27
4 83655 M 48 C5-C6 D-E-E-E 40
5 85100 M 29 C7-T1 A-A-A-A 39
6 86630 M 19 C4-C5 E-E-E-E 32
7 87353 M 46 C5-C6 D-C-C-C 53
8 88262 M 56 C6-C7 E-E-E-E 58
9 90090 M 22 C5-C6 E-E-E-E 15
10 84896 M 21 C7-T1 A-A-A-A 82
11 85896 M 44 C4-C5 A - Obito n0RPO 08
12 90688 M 35 C5-C6 D-E-E-E 28
13 u2924/94 M 49 C6-C7 D-E-E-E 08
14 89639 M 12 C3-C4 D-E-E-E 12
15 90993 M 20 C6-C7 E-E-E-E 21
16 91254 M 27 C5-C6 A-B-B-B 28
17 92149 M 48 C5-C6 E-E-E-E 12
18 94506 M 31 C5-C6 E-E-E-E 13
19 95203 M 58 C5-C6 E-E-E-E 27
20 95375 M 16 C5-C6 E-E-E-E 7
21 96232 M 33 C6-C7 A-B-B-B 36
22 96532 M 43 C5-C6 A-A-A-A 17
23 95675 M 45 C3-C4 D-E-E-E 14
24 96756 M 18 C6-C7 E-E-E-E 15
25 96888 M 41 C6-C7 A-B-B-B 42
26 97991 M 36 C5-C6 A-A-A-A 27
27 M 42 C6-C7 B-D-D-D 37
28 u426/96 F 55 C2-C3 E-E-E-E 09
29 98162 M 46 C5-C6 A-A-A-A 15
30 98321 M 43 C5-C6 E-E-E-E 12
31 98691 M 18 C6-C7 B-C-C-C 20
32 99507 M 42 C6-C7 D-E-E-E 17

*Evolugdo de acordo com a escala de Frankel na internagéo e 3 ,6 e 12 meses apos a alta.

Tabela 2. Escala funcional de Frankel.

Grau Funcao Abaixo da Les&o

A Completa auséncia de motricidade e de sensagao

B Somente a sensacao esté preservada, auséncia completa de motricidade

C Motricidade preservada porém sem fungéo

D Motricidade funcional preservada, podendo apresentar fraqueza ou paralisia dos esfincteres
E Sem lesdo
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Fig 2. Caso 3. Em cima (A) mielotomografia pré operatéria mostrando
compresséo da medula por fragmentos discais em C6-C7; paciente em
Frankel B. Em baixo (B), no p6s operatdrio, radiografia apds 10 meses
mostrando acesso anterior e posterior, paciente em Frankel C.

das facetas articulafédoi realizada descompresséo por via anterior com enxerto 6sseo intersomatico, precedida
de amarrilho interespinhoso e enxerto 6sseo ( abordagem circunferencial) no mesmo tempo cirlirgico.

Todos os pacientes foram avaliados de acordo com a escala funcional de Frankel (Tabela 2) na admisséo,
3, 6 e 12 meses ap0s a alta hospitalar. Os agentes causais das lesdes sdo mostrados Tabela 3.

Tabela 3. RESULTADOS

Dos 32 pacientes, 24 apresentavam apenas
comprometimento dos ligamentos posteriores sem
Mergulho em agua rasa 13 presenca de material discal e/ou fragmentos 6sseos
no canal raqueano comprimindo a medula cervical

Causa N° Pacientes

Acidentes de transito 10 . —_ .
e foram submetidos a amarrilho interespinhoso com
Queda 7 enxerto 6sseo do iliaco (Fig 1). Nos outros 8
Agress&o 2 pacientes, que apresentavam compressao da
medula cervical em virtude de fragmentos discais
Total 32

ou 6sseos, foi realizada descompresséo por via
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Fig 3. Caso 15. A esquerda, radiografia mostrando luxacio C5-C6; paciente em Frankel E.

A direita, nos p6s operatorio, a radiografia apés 6 meses da cirurgia ndo mostrava um
perfeito alinhamento mas como o paciente se encontrava em Frankel E e sem deslocamentos
nas provas dinamicas, ndo foi reoperado.

anterior, com colocacéo de enxerto 6sseo intersomatico, seguida de acesso posterior para realizacéo de
amarrilho interespinhoso e enxerto 6sseo (Fig 2).

Um paciente, com deslizamento de C4 sobre C5, em grau A na escala funcional de Frankel na
admisséo, faleceu no pds operatorio devido a infecgao respiratdria. Nos outros 10 pacientes admitidos
com quadro clinico de lesdo medular completa, 7 permaneceram com auséncia completa de
motricidade ou sensibilidade abaixo da lesdo(grau A na escala de Frankel) e os outros trés ascenderam
para o nivel B. Dois casos foram admitidos em Frankel B e, no seguimento de até 12 meses, um
passou a grau C e outro a grau D. Dos 7 pacientes que na admissdo apresentavam-se em grau D de
Frankel, 6 ascenderam a E .O Unico caso de piora no pds operatério imediato era portador de
sobreposicdo das facetas articulares e foi submetido a reducéo cruenta com fixagdo por amarrilho
interespinhoso. Uma mielotomografia apds a cirurgia demonstrou material discal comprimindo a
medula, levando-nos a realizar discectomia anterior com enxerto autélogo intersomatico. Apos um
1 ano e 6 meses do ato cirdrgico, o paciente se encontrava em grau C de Frankel.

Doze pacientes que foram admitidos com exame neurolégico normal permaneceram assim
no seguimento de até um ano apos a alta hospitalar.

Em trés pacientes que apresentavam fraturas da lamina da vértebra que deslizara, um encontrava-
se em Frankel D e os outros dois em Frankel E. Nestes, realizamos o amarrilho entre os processos
espinhosos da vértebra imediatamente superior aquela fraturada ao da vértebra inferior a que fora luxada,
obtendo bom alinhamento. N&o nos foi possivel um perfeito alinhamento em 4 casos, porém como
estes encontravam-se em grau E no seguimento de 3, 6 e 12 meses, com provas radioldgicas dinamicas
mostrando boa consolidagdo, ndo propusemos nova cirurgia, pois havia perfeita artrodese e a funcéo
motora e sensitiva estavam preservadas, além de nao haver nenhum sintoma radicular (Fig 3).

Todos os pacientes de nossa série foram mantidos com imobilizagdo cervical por colar tipo
Philadelphia com protecdo de PVC anterior e posterior por periodo nao inferior a 3 meses. Ndo
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tivemos casos de infec¢éo cirlrgica; usamos antibioticoterapia profilatica endovenosa (2 g de oxacilina

1 hora antes de iniciar a incisdo cirdrgica e 2 g de 6/6 horas por 48 horas apés o ato cirdrgico) em

todos os pacientes. Apds receberem alta da sala de recuperacéo, 0s pacientes reiniciaram sel
tratamento fisioterapico. No terceiro dia do pds operatério, 0s pacientes que nao se encontravam em
condi¢Bes de deambular foram colocados sentados no leito, sempre com o uso de colar cervical. O
periodo de internagao hospitalar, variou de 7 a 92 dias.

DISCUSSAQ

O tratamento de fraturas e luxacdes da coluna vertebral tem-se mostrado, na atualidade, muito
dispendioso devido ao uso de grande numero de préteses (parafusos e placas, erftfe/outros)
técnica cirdrgica que usamos ndo é novidade, sendo usada na maioria dos servicos de neurocirurgie
para o tratamento dos deslizamentos agudos da coluna vertebral cervical. E de comprovada eficacia
no tratamento cirdrgico das fraturas instaveis com leséo dos ligamentos posteriores, isto €, movimento
de translacdo do corpo vertebral maior que 3,5 mm e o angulo entre dois espagos discais adjacentes
maior que 11 grat¥’. O amarrilho interespinhoso € técnica relativamente simples, quando comparada
com outras formas de instrumentac&o. Além do seu alto beneficio, tem baixo custo e bons resultados.

Ao demonstrar nossa experiéncia com a técnica apresentada, ndo temos o desejo de atestal
sua superioridade sobre as novas e excitantes técnicas de instrumentacéo, pois com elas ndo temo
experiéncia. Contudo, a literatura mostra a inexisténcia de significativas vantagens clinicas e/ou
biomecanicas que elas possam trazetra@mento do trauma da coluna vertebfabalém do
desconhecimento dos riscos que podem ocasionar a longo prazo aos pacientes a elas submetidos. /
técnica do amarrilho interespinhoso baseia-se na manutengéo do alinhamento enquanto se faz a artrodes
com 0sso autéloggue se consegue por volta de trés meses. Durante este periodo, é mister o uso
constante de imobilizagdo cervical.

Em conclusdo, nossa experiéncia mostra que o uso de amarrilho interespinhoso com enxerto
0sseo autdlogo para fixagao e artrodese da coluna vertebral cervical e, quando necesséario, associado
descompressao por via anterior com enxerto 0sseo intersomatico, sdo métodos eficazes, com baixo
indice de complicagdo e com custo financeiro redezifiem, como Unica desvantagem, o uso constante,
por periodo nao inferior a 3 meses, de colar tipo Philadelphia com protegdo de PVC anterior e posterior.
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