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A estenose degenerativa do canal vertebral lombar é a causa mais frequente de dor
lombar e/ou ciatica no paciente idoso; sua epidemiologia, fisiopatogenia, manifesta-
coes e testes clinicos sao revistos em ampla investigacdo bibliografica atual. A
importancia da relacdo entre a clinica e o estudo por imagens, principalmente a
ressonancia magnética (RM), é ressaltada. Antes da indicacdao do tratamento, é
necessario identificar a localizacao precisa da dor, bem como o diagnéstico diferencial
entre a claudicacdo neurogénica e a vascular. O tratamento conservador associando
medicagOes com as diversas técnicas fisioterapicas resolve o problema na maioria dos
casos, ja o teste terapéutico com os bloqueios, seja epidural, foraminal ou facetario, é
realizado quando as dores ndo cedem com o tratamento conservador e antes da
indicacao da cirurgia. Os bloqueios costumam dar melhores resultados no alivio dos
sintomas de ciatalgia e menos no quadro de claudicacdo neurogénica. A descom-
pressdo da cauda equina e/ou radicular associada ou ndo a artrodese é o padrao ouro
quando a intervencdo cirtrgica é necessaria. A artrodese apds a descompressao é
necessaria nos casos com instabilidade segmentar, como na espondilolistese degene-
rativa. Quando a estenose de canal acontece em mdltiplos niveis e vem acompanhada
de desvio de eixo, seja coronal e/ou sagital, deve ser realizada, além das descom-
pressoes e artrodese, a correcdao dos desvios de eixo, principalmente o eixo sagital,
quando a correcao da lordose lombar se impoe com técnicas que corrigem a lordose
retificada para valores proximos a incidéncia pélvica.

Degenerative lumbar spinal stenosis is the most frequent cause of low back pain and/or
sciatica in the elderly patient. Epidemiology, pathophysiology, clinical manifestations
and testing are reviewed in a wide current bibliographic investigation. The importance
of the relationship between clinical presentation and imaging study, especially
magnetic resonance imaging (MRI), is emphasized. Prior to treatment indication, it
is necessary to identify the precise location of pain, as well as the differential diagnosis
between neurological and vascular lameness. Conservative treatment combining
medications with various physical therapy techniques solves the problem in most
cases, while therapeutic testing with injections, whether epidural, foraminal or
facetary, is performed when pain does not subside with conservative treatment and

DOI https://doi.org/ Copyright © by Sociedade Brasileira de  License terms
10.1055/s-0040-1712490. Ortopedia e Traumatologia. Published by
ISSN 0102-3616. Thieme Revinter Publicagdes Ltda, Rio de @ ® @ @

Janeiro, Brazil



Estenose degenerativa do canal lombar

Henneman et al.

before surgery is indicated. Injections usually perform better results in relieving sciatica
symptoms and less in neurological lameness. Equine tail and/or root decompression
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Introducao

A estenose de canal lombar é definida como todo e qualquer
estreitamento do canal vertebral, dos forames ou do recesso
lateral, levando a quadro clinico de dor lombar, a qual pode
irradiar para nadegas e membros inferiores e apresenta causas
desencadeantes e de alivio bem definidas, decorrentes da
compressdo das estruturas neurovasculares no interior do canal
lombar.

Causas de estenose do canal vertebral

A. Alteragdes congénitas, como pediculos curtos ou ori-

entacdo andmala das facetas articulares.

B. Causas adquiridas:

1. Como consequéncia de traumatismos: fratura de vér-
tebra com fragmento 6sseo projetado para dentro do
canal, luxacdo vertebral;

2. Tumores 6sseos ou metdstases de tumores de partes
moles que podem invadir o canal;

3. Hematomas de diversas origens;

4. Abscesso decorrente de processo infeccioso com ori-
gem no corpo vertebral ou nos discos intervertebrais;

5. Varias doengas 6sseo-metabdlicas ou enddcrinas
como acromegalia, osteodistrofia renal e
hipoparatireoidismo;

6. Outras doengas 6sseas deformantes como doenga de
Paget, acondroplasia, artrite reumatoide, espondilite
anquilosante e hiperostose 6ssea idiopatica difusa;

7. Causasiatrogénicas: pés-cirurgia de descompressao ou
de resseccdo 6ssea

8. Doenca degenerativa por discopatia degenerativa e
artrose facetaria: a mais comum de todas.

C. Causas mistas: estenose congénita associada a estenose
adquirida: por exemplo, estenose de canal por pediculos
curtos associada a discoartrose.

Na presente revisdo, nos ateremos a estenose de canal
lombar de origem degenerativa.

Epidemiologia

Apesar de o processo degenerativo acometer a coluna verte-
bral de forma quase universal apés os 50 a 60 anos de vida,
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associated or not with fusion is the gold standard when surgical intervention is
required. Fusion after decompression is necessary in cases with segmental instability,
such as degenerative spondylolisthesis. When canal stenosis occurs at multiple levels
and is accompanied by axis deviation, whether coronal and/or sagittal, correction of
axis deviations should be performed in addition to decompression and fusion,
especially of the sagittal axis, in which a lumbar lordosis correction is required with
techniques that correct the rectified lordosis to values close to the pelvic incidence.

apenas ~ 6% das pessoas adultas sofrem de estenose de canal
lombar sintomatica.’*?

Quando a estenose de canal degenerativa se associa as
causas congénitas (como pediculo curto ou orientac¢do sagital
das facetas articulares), as manifestacoes clinicas podem
ocorrer ja na faixa dos 30 aos 40 anos de vida.?

A estenose de canal lombar representa a causa mais comum
das patologias da coluna lombar em pacientes > 65 anos de
idade que necessitam de tratamento cirtrgico, e estima-se que
~ 0,1% da populacdo va necessitar de algum procedimento para
tratar de problemas degenerativos da coluna lombar.*

Anatomia do canal

Os principais limites do canal vertebral sdo: anteriormente, o
disco intervertebral e o corpo vertebral; lateralmente, os dois
pediculos e as articulagdes interapofisarias com as suas
capsulas; posteriormente, as laminas e o ligamento amarelo.

Na estenose central, ocorre o estreitamento do canal, ante-
riormente, pela protrusdo do disco intervertebral e dos oste6-
fitos daregido posterior dos corpos vertebrais e, posteriormente,
pela indentac¢do do ligamento amarelo, que se apresenta espes-
sado. O espaco do canal vertebral diminui com a extensdo da
coluna lombar e aumenta com a sua flexdo, o que caracteriza o
componente dindmico dos sintomas da estenose de canal.’

Na estenose do recesso lateral, vemos a hipertrofia das
capsulas articulares interapofisarias e, nos estados mais avan-
¢ados, a projecao dos osteéfitos para o interior do canal a partir
das facetas superiores da vértebra inferior sdo a principal causa,
resultando na compressdo do saco dural e da raiz transeunte.

Na estenose foraminal, a protrusao do disco intervertebral
se associa ao ostedfito que se forma a partir da apofise articular
superior da vértebra inferior, vindo a comprimir a raiz nervosa
emergente. Isso ocorre com maior frequéncia na coluna lom-
bar baixa, onde o didmetro do foraimen diminui anatomica-
mente a0 mesmo tempo em que a raiz nervosa aumenta de
diametro, tornando a coluna mais facilmente sujeita a com-
pressdes, mesmo por oste6fitos menores (~Figura 1).

Clinica e historia natural

A maior parte dos casos de estenose torna-se sintomatica a
partir da sexta década de vida, e os sintomas, com inicio
geralmente insidioso, costumam estar relacionados com a
degeneracdo que ocorre no nivel de L3-L4 e L4-L5. Na maioria
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Fig. 1 Cortes axiais de tomografia computadorizada mostrando: Estenose central, de (A) recesso lateral e (B) foraminal; (C e D) Escoliose
degenerativa com rotacao vertebral e laterolistese com estenose foraminal.

das vezes, em uma fase inicial, ha queixas de dor lombar de
repeticdo que, com o tempo, se torna permanente. Esse
sintoma geralmente estd relacionado com a degeneracao
discal, em suas diversas fases, e com o inicio da artrose
facetaria, caracterizada por sinovite.

Em sua evolucdo, a dor lombar pode se irradiar para os
flancos e a regido glitea e, eventualmente, para o trajeto da
raiz nervosa, quando fica caracterizada a provavel associa¢do
com hérnia de disco ou mesmo com a estenose foraminal ou
do recesso lateral.

Quando a estenose é central, o sintoma classico é a
claudicacdo neurogénica, que consiste em dor nos membros
inferiores, parestesias e diminuicdo de forca, com progressdo
lenta e insidiosa. Esses sintomas estdo associados com o
caminhar ou o ficar de pé e aliviam quando o paciente esta
sentado, inclinando-se para frente ou deitado.®

Para melhor compreensdo dos sintomas do paciente,
temos que nos reportar a cascata degenerativa descrita por
Kirkaldy-Willis et al,” que descrevem a evolucdo do processo
degenerativo tanto no nivel dos discos intervertebrais como
no das facetas articulares e dos corpos vertebrais.

Uma possivel causa da estenose lombar degenerativa é a
orientacdo sagital das facetas articulares, a qual também
constitui causa de estenose congénita.?

Numa fase final do processo degenerativo, advém a
anquilose do(s) segmentos(s) comprometidos(s) e, clinica-
mente, pode ocorrer agravamento dos sintomas, com dor
mesmo em repouso, e até alteragdo neuroldgica mais severa,
como sindrome da cauda equina ou bexiga neurogénica.

Exame fisico

Os achados do exame fisico, na estenose de canal central,
costumam ser pobres e pouco caracteristicos.

Os sintomas da claudicagdo podem se manifestar quando
o examinador solicita que o paciente caminhe ou hiperes-
tenda a coluna. No estagio avancado, muitas vezes se verifica
aretificacdo da lordose lombar e a perda do equilibrio sagital,
em que o paciente se encontra curvado para frente.

Eventualmente, o paciente pode apresentar sintomas e
sinais radiculares em quadros de estenose foraminal, ou
hérnia de disco associada aos sinais radiol6gicos de estenose
do foramen ou do recesso lateral. Na maioria das vezes, ndo
encontramos sinal de irritagdo radicular ou sinal de Laségue
positivo.

As eventuais diminuigoes de forca de determinados gru-
pos musculares e as correspondentes altera¢des da sensibi-
lidade e dos reflexos, com distribuicdo metamérica, podem
estar presentes mais raramente, dependendo da localiza¢dao
e do grau de estenose do canal lombar.

Conforme as conclusdes de um grupo de 279 especialistas
de 29 paises, no sentido de obter um consenso internacional,
existiriam 7 sinais e sintomas clinicos que fazem ter 80% de
certeza da estenose de canal lombar na histéria e no exame
fisico, a saber: dor na regido glitea ou nos membros infe-
riores ao caminhar; flexdo anterior para aliviar os sintomas;
sentir alivio ao usar carrinho de supermercado ou andar de
bicicleta; distdrbios sensitivos ou motores ao caminhar;
pulsos periféricos normais ou simétricos; fraqueza nas extre-
midades inferiores; e dor lombar.’

Uma eventual concomitdncia da estenose de canal lombar
com estenose de canal cervical ou dorsal pode ocorrer, e
nesse caso predominam os sinais de radiculopatia cervical ou
de mielopatia, que se caracteriza pela presenca de espasti-
cidade, hiperreflexia, clonus e perda de equilibrio.

Diagnostico diferencial entre claudicacao
neurogénica e vascular

O diagnéstico diferencial entre claudicacdo neurogénica e
vascular deve ser definido na ocasido do exame fisico do
paciente. O tratamento s6 deve ser iniciado depois da reali-
zacdo desse diagndstico diferencial.

A claudicagdo de etiologia vascular (isquémica), na maioria
dos casos, se apresenta com dor na panturrilha, que pode se
estender proximalmente. Os pulsos das artérias das extremi-
dades inferiores geralmente estdo diminuidos, devendo ser
pesquisados por palpacdo ou ausculta os pulsos das artérias
aorta, femoral, poplitea, tibial posterior e pediosa.

Geralmente, o paciente refere que os sintomas sdo agra-
vados e aliviados por atividades em qualquer posicdo. O
alivio ndo tem relacdo com a posicdo de flexdo ou extensdo.
Ao pedalar na bicicleta, os sintomas da estenose de origem
vascular se agravam, o que ndo acontece em quadros de
estenose neurogénica, devido a flexdo do tronco.

Em caso de suspeita de alteracoes de origem vascular,
devem ser pedidos exames especificos de investigacdo da
circulagdo vascular periférica arterial e venosa.

E importante também, nos pacientes idosos, excluir a
possibilidade de neuropatias periféricas, principalmente
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nos diabéticos. As caracteristicas principais dessa situagdo
sdo hipoestesia em “bota”, reducdo da sensibilidade vibra-
toria, presenca de “queimacdo” noturna e falta de correlagdo
com a atividade fisica. Nessa circunstdncia, para estabelecer
o diagnéstico diferencial, é importante solicitar o exame de
eletroneuromiografia.

Delamarter et al'® e Rydevik et al'' descreveram as
alteracdes eletrofisiol6gicas das raizes nervosas decorren-
tes da congestdo vascular provocada por uma compressdo
extrinseca, como ocorre na estenose do canal vertebral.
Com isso, os autores quiseram demonstrar que os sintomas
e sinais na estenose ocorreriam mais pelo disttrbio de
vascularizagdo das estruturas nervosas associado as alte-
rac¢des inflamatérias do que pela compressdo em si. Assim,
pode-se concluir que os sintomas e sinais decorrentes do
quadro de estenose degenerativa do canal advém de uma
soma de altera¢des mecanicas, vasculares e neurolégicas.

Avaliacoes porimagem da estenose do canal

A estenose do canal lombar é uma sindrome clinico-radiol6-
gica, sendo necessario o fornecimento das seguintes informa-
¢des pelos radiologistas em caso de suspeita dessa sindrome:
primeiro, se o paciente preenche ou ndo os critérios de
estenose; segundo, se houver estenose, devem ser fornecidas
informac0es detalhadas sobre a localizagdao da estenose e o(s)
fator(es) causador(es) dela. Essas informacgées sdo necessarias
para recomendar op¢des de tratamento adequadas.

A North American Spine Society afirma, em suas diretrizes,
que a imagem é o principal exame ndo invasivo para o diag-
nostico da estenose espinhal lombar, mas ndo fornece critérios
radiolégicos para a estenose. Especialistas em radiologia mus-
culoesquelética usam principalmente critérios qualitativos
para o diagnostico de estenose espinhal lombar. Genevay
et al'? relataram que varios critérios sdo usados para descrever
a estenose espinhal lombar, mas que nem sempre sdo clara-
mente definidos e podem impedir um diagnéstico confiavel.

Critérios qualitativos utilizados para o diagndstico de
estenose espinhal lombar incluem a presenca de:

» Protrusdo de disco

Henneman et al.

» Apagamento da gordura perineural

» Degeneracdo da articulagdo facetaria com hipertrofia

» Auséncia de fluido ao redor da cauda equina

« Hipertrofia do ligamento amarelo

* Redundancia das raizes da cauda equina e forma
serpentiginosa

- Lipomatose epidural'® (~Figura 2A)

Exame radiolégico simples

A estenose do canal vertebral ja pode ser fortemente suspei-
tada em radiografias simples, quando sdo realizadas em
pacientes com dor nas costas. O didmetro anteroposterior
(AP) do canal vertebral aumenta caudalmente e deve ser
considerado anormal se for <12mm na coluna lombar'*
e < 10 mm na coluna cervical.'>'®

Ressonancia magnética e tomografia

A ressondncia magnética (RM) é sugerida como o teste
ndo invasivo mais apropriado para confirmar a presenca
de estreitamento anatdmico do canal vertebral ou de
impacto radicular em pacientes com suspeita clinica de
estenose espinhal lombar. Com base no didmetro antero-
posterior do canal medular ou na area da secdo transversal
do saco dural, pode-se diagnosticar a estenose do canal
lombar.

A area transversal do saco dural é considerada normal se
for > 100 mm? no ponto mais estreito, estenética se medir
entre 76 e 100 mm? e gravemente estendtica se for < 76 mm?.
ARM e atomografia computadorizada (TC) tém a vantagem de
possibilitaravisualizacdo direta do canal central e lateral. ARM
tem o beneficio adicional de possibilitar a visualizacdo de
tecido mole.'”

Avaliacao do canal vertebral, critérios diagnésticos

- Diametro AP do canal 6sseo < 10 mm na coluna cervical
ou < 12 mm na coluna lombar;

- A area da secdo transversal do saco dural no ponto mais
estreito é considerada estendtica se medir entre 76 e
100 mm? e gravemente estendtica se for < 76 mm?.

Fig. 2 (A) Corte axial de ressondncia magnética mostrando estenose de canal com espessamento do ligamento amarelo (1), artrose facetaria
com sinovite (2) e protusao discal (3). (B) Corte sagital de tomografia computadorizada mostrando estenose de canal em L1-L2-L3-L4. (C) Foto da
cirurgia: descompressdo nos trés niveis com técnica convencional de laminectomia + ressecgao do recesso lateral e foraminotomia bilateral. (D)
Corte sagital de ressondncia magnética mostrando estenose degenerativa do canal L3-L4 e L4-L5 com espondilolistese degenerativa em L4-L5.
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Avaliacao do neuroforamen e do recesso lateral,
critérios diagnosticos

- Diametro AP do foramen < 3 mm nas imagens sagitais é
considerado diagndstico para estenose;

= Altura do recesso lateral <3 mm ou angulo lateral do
recesso < 30° sdo também evidéncias de estenose espinhal.

Estenose funcional do canal

A estenose do canal funcional é mais importante do que a
estenose 6ssea do canal vertebral na apresentacio clinica.'* A
estenose do canal funcional é produzida por varios compo-
nentes de tecidos moles, tais como protrusao discal; ligamen-
tos hipertroéficos; cistos sinoviais; e instabilidades, que
determinam os sintomas e manifestagdes neurolégicas, muitas
vezes ndo demonstrados no estudo por imagem. Estudos em
posicdo ortostatica (ressonancia ortostatica) e estudos funcio-
nais (radiografias dindmicas) podem contribuir para melhor
firmar o diagnéstico de estenose por imagem.

Exames mais recentes de neurografia (ressonancia espe-
cializada em nervos) podem fornecer informagdes especificas
quantitativas sobre alteragdes fisiol6gicas das raizes e de seus
ganglios por meio da difusdo da agua dos axdnios, e podem
contribuir para melhor entendimento dos sintomas e da
correlagao clinica.

Estenose de canal lombar: tratamento
conservador

Em 1993, Onel et al'’ publicaram sua experiéncia de trata-
mento conservador, em um estudo prospectivo que incluia
145 pacientes com estenose de canal lombar.

O tratamento conservador consistiu em fisioterapia com
termoanalgesia + exercicios + uso de calcitonina. Os pacien-
tes apresentaram sensivel melhora, com resultados estatis-
ticamente significativos, com excecao daqueles relacionados
a alteragdes no reflexo profundo. Os autores concluiram que
o tratamento conservador pode ser o tratamento de escolha
em pacientes mais idosos e naqueles sem condicdes clinicas
para a cirurgia de descompressao.

Desde que o quadro de claudica¢cdo neurogénica ndo seja
grave e ndo haja sintomatologia de déficit motor, o tratamento
inicial deve visar o alivio da dor com repouso e mudanga das
atividades do dia a dia. Recomenda-se, inicialmente, o uso de
analgésicos e anti-inflamatorios nio esteroides, que podem ser
associados arelaxantes musculares. Para obter alivio das dores,
nessa fase, pode-se associar fisioterapia com termoanalgesia,
estimulacdo nervosa transcutanea (TENS, na sigla em inglés) e
exercicios leves de mobilizacdo com alongamentos e reforco
muscular progressivo de correcdo postural. A acupuntura, a
quiropraxia e os exercicios indicados pelo método McKenzie
também podem ser utilizados para obter o alivio das dores.
Nenhum desses métodos mostra comprovada superioridade
de um sobre outro, e nenhum proporciona melhora impor-
tante do quadro de claudicacio neurogénica.'®'?

Se houver histéria de dor cronica, parestesias, disestesias,
ou dor do tipo neuropatico nos membros inferiores, esse
tratamento pode ser associado ao uso de antidepressivos
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triciclicos e/ou anticonvulsivantes como a gabapentina ou a
pregabalina.A pregabalina é a droga de escolha na dor
neuropatica - ~ 40% dos pacientes sentem alivio.??

Os analgésicos, anti-inflamatérios e anticonvulsivantes
também ndo demonstram grande eficicia na melhora do
sintoma de claudicacdo neurogénica. Os corticoesteroides
podem ter seu uso indicado em caso de agudizacdo dos
sintomas de irritacdo radicular, sempre de forma breve
para diminuir os riscos de efeitos colaterais, assim como o
uso de analgésicos narcéticos.

O bloqueio epidural com injecdes de corticoide no espaco
epidural traz alivio dos sintomas da estenose de canal, mais
para os sintomas de radiculopatias e menos para a claudi-
cacdo neurogénica, apesar de ndo haver estudos que
demonstrem a eficacia desse tratamento por tempo prolon-
gado. Riew et al relatam que 71% dos pacientes que inicia-
Imente concordavam com a cirurgia desistiram dela apés
serem submetidos a injecdo seletiva de raizes nervosas com
betametasona e bupivacaina.?!

Esses bloqueios podem ser realizados por via interlaminar
ou por acesso caudal e, quando predominam as dores radi-
culares, se indica injecdo seletiva transforaminal na raiz
nervosa com corticoide e bupivacaina, realizada sob orien-
tacdo fluoroscopica.

Tratamento conservador ou cirirgico?

Um estudo realizado por Johnsson et al?2 observou o resul-

tado do tratamento conservador em um grupo de 49 pacien-
tes e revelou que apenas 18% dos pacientes necessitaram de
tratamento cirargico.

Zaina et al?3 avaliaram a efetividade das diferentes técni-
cas cirdrgicas comparadas com os diferentes tipos de trata-
mento conservador da estenose de canal lombar e
concluiram ser impossivel afirmar qual tratamento (cirdr-
gico ou conservador) é o melhor, devido a grande variedade
de condutas nos tratamentos realizados.

O paciente tende a optar mais pelo tratamento cirdargico
quando a apresentacdo clinica esta agravada por sintomas de
comprometimento radicular, como na estenose do recesso
lateral.?*

Os resultados da descompressdo cirtrgica com ou sem
artrodese associada se mostram superiores nos primeiros
anos de p6s-operatorio e tendem a convergir apés 8 anos de
tratamento cirdrgico.?>-2°

Com base nos diversos estudos, pode-se concluir que o
tratamento conservador é o tratamento de escolha em uma
fase inicial de tratamento tanto no quadro de sintomas radi-
culares como no de claudicacdo neurogénica, desde que ndo
haja comprometimento neurolégico com déficit motor com
piora progressiva na primeira situacgdo, ou claudicacdo no teste
de pequeno trajeto de caminhada na segunda situacdo. Nessas
circunstancias, é recomendado o tratamento cirtirgico.?’

Tratamento cirargico

O tratamento cirdrgico da estenose de canal lombar tem
indicacdo nos casos de falha do tratamento conservador.
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Também esta indicado nos casos em que a sintomatologia ja
de inicio é muito aguda, com comprometimento radicular
associado a sintomas de alteracdes sensitivas e motoras de
dermatomo com agravamento progressivo ou a sintomas de
claudicacdo neurogénica severa. Nessas circunstancias, os
sintomas devem ser relacionados com os achados do estudo
por imagem, que ird guiar o tipo de cirurgia a ser realizada
quanto ao segmento e a area que vai necessitar da
descompressao.

E importante, também, avaliar a necessidade de descom-
pressdo e artrodese na situacdo de instabilidade clinica e/ou
radiolégica, principalmente quando, no estudo por imagem,
ha o diagndstico de espondilolistese degenerativa. O estudo
da necessidade de descompressdo associada a artrodese e a
correcdo de deformidades do eixo tanto coronal como sagital
se impde no momento do planejamento estratégico para a
intervencdo cirtrgica. O objetivo do tratamento cirdrgico é a
melhora da fungao, o alivio da dor e a reducdo ou prevengio
do déficit neurolégico. Para isso, se impde a descompressao
das estruturas neurais, cuja extensdo sera determinada pelos
sinais e sintomas e pelo estudo por imagem de cada caso.
Mesmo quando a dor lombar é importante em comparacao
aos sintomas radiculares, se obtém alivio das dores na
maioria dos casos submetidos a descompressio.2

A descompressao do canal vertebral pode ser realizada por
diversas técnicas. O padrdo ouro continua sendo a técnica
aberta por laminectomia ou laminotomia, na qual, pela res-
seccdo ou abertura das laminas, seguida da resseccao do
ligamento amarelo, que geralmente se encontra espessado,
se expdem as estruturas nervosas sob compressao. A lamino-
tomia pode ser unilateral, bilateral ou por divisdo do processo
espinhoso. Esta Giltima diminui a agress3o sobre a musculatura
paravertebral, reduzindo assim as complicagdes p6s-operat6-
rias relacionadas a hematomas, seromas e infec¢des e a atrofia
da musculatura extensora do tronco.?3? O saco dural é
descomprimido apds a sua exposicao e afastado para permitir
a resseccdo do recesso lateral e a abertura do foraimen para
descompressdo da raiz nervosa transeunte e /ou emergente
(=~Figuras 2B e 2C). Essa descompressdo também pode ser
realizada por técnicas minimamente invasivas.>'

Em caso de necessidade de descompressdo foraminal
bilateral, isso pode ser realizado de diversas maneiras: por
abertura bilateral; abertura unilateral para alcancar ambos
os recessos laterais e ambos os foramens; ou pela abordagem
unilateral, alcancando-se o lado contralateral pela técnica
“over the top” endoscépica (~Figura 2).>2

Existe, atualmente, muita discussdo quanto aos resultados
das técnicas abertas em compara¢do com as minimamente
invasivas. As evidéncias das revisdes sistematicas e de meta-
nalises sugerem que a técnica de laminectomia unilateral
para descompressdo bilateral minimamente invasiva é asso-
ciada a menor perda sanguinea e a menor tempo de hospi-
talizacdo, com perfil de complica¢des similar ao da técnica
aberta e com resultado semelhante a longo prazo.*3

A estenose, quando puramente foraminal, pode ser resol-
vida cirurgicamente por técnica aberta por laminectomia ou
por técnica endoscépica percutanea com ressec¢io de osted-
fitos ou associada a discectomia.>*
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Cirurgia de descompressao e artrodese

A necessidade de artrodese apds descompressdo por este-
nose de canal lombar depende basicamente da presenca de
instabilidade segmentar clinica e/ou radiolégica.

Devem-se levar em consideracdo os parametros radio-
légicos quando acompanhados de apresentagdo clinica
indicativa de estenose de canal, lembrando que, algumas
vezes, existem essas variacdes sem sintomatologia
importante.3>3°

E, também, indicada a cirurgia de artrodese associada a
descompressdo quando esta exige a resseccdo de > 50% das
facetas bilateralmente para descomprimir as estruturas
neurolégicas, o que leva ao risco de instabilidade iatrogénica,
ou quando ha escoliose degenerativa progressiva, com desvio
de eixo coronal e sagital e estenose de canal associada em
vérios niveis.>’

Espondilolistese degenerativa

Em muitos casos sintomaticos de estenose de canal lombar,
ha a presenca da espondilolistese degenerativa no estudo
por imagem. O grau de degeneracdo facetaria e discal que
leva a listese é muito variavel de caso para caso, e existem
diversos graus de escorregamento da vértebra superior
sobre a inferior no sentido AP ou mesmo lateral. Essa
translacdo pode levar a compressdo de raizes nervosas
nos foramens ou no recesso lateral, podendo também
diminuir o didmetro do canal vertebral, levando a estenose
central (~Figura 2D).

Na maioria dos casos em que é necessario tratamento
cirGrgico para a espondilolistese degenerativa, basta realizar
a descompressao. Quando ha necessidade de resseccao face-
tdria mais ampla ou mesmo na evidéncia de instabilidade
clinica ou radiolégica presente se impde a descompressido
associada a artrodese.>®

Uma metandlise da literatura realizada por Martdjetko
etal®” sobre trabalhos publicados entre 1970 e 1993 relativos
a cirurgia por espondilolistese degenerativa demonstrou
melhores resultados em pacientes submetidos a descom-
pressdo e artrodese, seja por artrodese in situ ou instrumen-
tada, em comparacdo aos submetidos apenas a
descompressio.*?

Quando se decide pela artrodese associada a descompres-
sdo na espondilolistese degenerativa, pode-se realiza-la por
via posterolateral aberta ou por técnica minimamente inva-
siva — fusdo intersomatica lombar transforaminal (trans-
foraminal lumbar interbody fusion [TLIF, na sigla em
inglés]) ou minimally invasive (MIS, na sigla em inglés)
TLIF. Isso porque ndo foram encontradas, nos trabalhos
publicados, maiores diferencas nos resultados entre as
duas técnicas, a ndo ser o menor tempo de hospitalizacao,
0 menor sangramento e o menor grau de dor na técnica
minimamente invasiva (MIS TLIF).41

A artrodese por técnica mini-open pelo acesso posterola-
teral transmuscular (técnica de Wiltse), de menor custo e
com os mesmos resultados no comparativo com a técnica
MIS TLIF, é a de preferéncia dos autores.*>43
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Dispositivos interespinhosos altura dos foramens e a estabilizacdo do segmento afetado.

Diversos trabalhos foram publicados no lancamento desses
Esses dispositivos tém o propésito de promover, por meiode  dispositivos, mostrando os resultados promissores do seu
técnicas minimamente invasivas (mini-open), a distragio  uso, superiores aos resultados obtidos com a técnica da
entre os processos espinhosos, no sentido de restaurar a  descompressio simples.*4~4°

Fig. 3 Escoliose degenerativa: (A e B) Raio-X: escoliose degenerativa com diminuicdo da lordose lombar e aumento da versdo pélvica. (C e D)
Corte sagital de ressondncia magnética: estenose de canal de L2 a S1. (E e F) Raio-X pés operatério: correcao das deformidades com aumento da
lordose lombar, diminuicdo da versao pélvica.
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Porém, nos Gltimos anos, revisdes sistemdticas e meta-
nalises tém questionado os resultados obtidos, e a North
American Spine Society considera que ndo existem evidén-
cias suficientes para indicar a sua utilizacdo, sendo conside-
rada uma técnica ainda investigacional.*’~>°

Escoliose degenerativa

2

A escoliose degenerativa é o estigio mais avancado da
cascata degenerativa de Kirkaldy-Willis.

A deformidade do eixo coronal ndo costuma ser acentuada
nessas circunstancias, ndo ultrapassando, geralmente, os 30°
Cobb. A deformidade do eixo sagital vai se desenvolvendo a
medida que ha a perda progressiva da lordose lombar, com
consequente desequilibrio do eixo.

E importante o estudo da relacdo espino-pélvica para
avaliar o grau de desequilibrio do eixo sagital e o grau de
versdo pélvica que eventualmente ja tenha aumentado no
sentido de compensar o desequilibrio. Também é importante
o estudo da discrepdncia da lordose lombar com o grau de
incidéncia pélvica para o planejamento da cirurgia que
eventualmente se fara necessaria em caso de piora dos
sintomas de dor, fadiga muscular, perda de forca e dificul-
dade progressiva de deambulacdo. Restaurar a lordose lom-
bar é a principal meta na corre¢ao da escoliose degenerativa,
associada a descompressdo dos elementos neurais e a artro-
dese (~Figura 3A-F).> >

Hoje em dia, a fim de diminuir os riscos de complicacdes,
recomenda-se a associa¢do da artrodese minimamente inva-
siva por via anterior (anterior lumbar interbody fusion [ALIF, na
siglaeminglés]), lateral (extreme lateral interbody fusion [X-LIF,
na sigla em inglés]) ou obliqua (oblique lateral interbody fusion
[OLIF, na sigla em inglés])>®~>° com a fixacdo posterior, quando
se faz necessario obter grande aumento da lordose lombar, em
vez de osteotomia pedicular de subtracdo posterior.

Consideracoes finais

E imperativo conhecer a fisiopatogenia da estenose de canal e
determinar a localiza¢do precisa da causa da dor pela clinica
e pelo estudo por imagem para a indicacdo do tratamento
conservador ou cirtrgico. No que diz respeito a necessidade
de tratamento cirtrgico, saber quando indicar somente a
descompressdo ou associar a artrodese é a meta para obter o
melhor resultado.

Nota

Conflito de Interesses
Os autores declaram ndo haver conflito de interesses.
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