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RESUMO

Os autores apresentam a técnica de laminoplastia do tipo “open door” para o tratamento da estenose
cervical em multiplos niveis, apresentando suas indicagdes e vantagens

Descritores: Compressdo da medula espinal; Estenose espinal

SUMMARY

The authors present the technique of open door laminoplasty , for the treatment of the multilevel cervical
spinal cord compression, presenting indications and advantages.

Keywords: Spinal stenosis; Spinal cord compression.

INTRODUGAO

A mielopatia cervical secunddria ¢ uma degeneracio cronica do disco acompanhada de formagao de oste-
6fito posteriores, sendo a causa mais comum de disfun¢ao da medula espinhal em pacientes com mais de 50
anos, principalmente em mulheres. Evolucao clinica é acompanhada de sintomas do moto neurénio inferior,
ou seja, as extremidades superiores exibem uma paresia, atrofia, mas sem espasticidade. Esses sintomas sao
decorrentes da compressio dos ostedfitos posteriores e do espessamento do ligamento amarelo, levando a
diminui¢ao da irrigagao sangiiinea das artérias espinhais conseqiientemente a isquemia medular.

O diagndstico ¢ baseado no exame clinico, apresentando alteragdes motoras, sensitivas e hiperreflexia
abaixo do nivel da lesao. O exame radiogrifico, pelo indice de TORG (Figural), demonstra a relagio entre o
didmetro do corpo vertebral e do canal vertebral, quando menor que 0,8 sugere estenose de canal, mas pode
estar ausente em até 35% dos pacientes idosos. Os sintomas de mielopatia se desenvolvem quando a drea total
do canal ¢ inferior 60mm . A Tomografia computadorizada estd indicada para estudo das estruturas dsseas e
dos forames, e o padrao ouro para diagndstico ¢ a ressonincia magnética, a qual demonstra o espessamento
do LLP (ligamento longitudinal posterior), perda neuronal e desmielinizagdo. Na compressio acentuada
demonstra necrose e cavitagao (Figura 2)
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O tratamento conservador deve ser iniciado e mantido por quatro semanas através de analgésicos, relaxan-
tes musculares, corticdide, colar cervical, e restricdo das atividades fisicas, caso ndo ocorra melhora apés esse
periodo deve-se complementar o diagndstico com estudos de imagens.A persisténcia ou recidiva dos sintomas
num curto periodo de tempo estd indicada tratamento cirtrgico. Existem quatro procedimentos cirirgicos
cldssicos para mielopatia cervical: Descompresséo anterior com discectomia e artrodese, descompresséo an-
terior por corpectomia associada com artrodese, laminectomia com ou se foraminotomia e laminoplastia.
Dentre essas, a tltima é a mais simples, com menor indice de complicagdes e que mantém melhor fungio
da coluna cervical.

A laminoplastia é um preocedimento reconstrutivo do canal medular, foi descrita por Hirabayashi &
Satomi em 1978"?, e suas diversas variagdes tém como objetivo o aumento do didmetro do canal vertebral
com conseqiiente descompressao e a reconstrugio do arco posterior sem a retirada das liminas, evitando-se
as complicagdes encontradas na laminectomia®. Esse procedimento proporciona maior estabilidade e menor
comorbidade, permitindo deambulagio e alta hospitalar precoce.

O propésito deste trabalho é apresentar uma das técnicas de laminoplastia. Tendo em vista o excelente
resultado do tratamento cirtrgico.

Figura1- indice de TORG: bla <0,8. Figura 2 - compressao medular
em 3 niveis subseqtientes com
cavitagao e sinais de sofrimento
medular.
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TRATAMENTO CIRURGICO DA ESTENOSE CERVICAL EM MULTIPLOS NIVEIS

INDICACOES

A laminoplastia estd indicada nos casos de mielopatia secunddria a ossificagao do ligamento longitudinal
posterior e na estenose espondilética de trés ou mais niveis com déficit neuroldgico progressivo( eleigao).
Também podem ser utilizadas como alternativa em casos de radiculopatia em multiplos niveis por espondilose
ou mielopatia por hérnias discais de multiplos niveis.

CONTRA-INDICACOES

Como contra-indicagio relativa, temos a perda da lordose cervical pré-cirtirgica (neste caso pode-se con-
jugar com artrodese anterior e realizar a técnica). E como contra-indicagdo absoluta: abscesso epidural dorsal,
fibrose idiopdtica epidural, e cicatriz na epidural dorsal

PLANEJAMENTO PRE-OPERATORIO

Deve ser iniciado pela radiografia simples, analisando o indice de TORG, e a curvatura da cervical,
afastando uma cifotizacdo da mesma. Na ressonincia magnética deve evidenciar o espessamento do LLP, do
ligamento amarelo e o sofrimento medular, sendo esse exame o de eleigao para nosso planejamento.

TECNICA CIRURGICA

O paciente é operado sob anestesia geral evitando-se mobilizagio cervical tanto quanto possivel. A pressio
arterial, oximetria, capnograﬁa e gases sanguineos sao monitorizados e o cateter vesical é inserido. A pressao
arterial sistdlica deve ser mantida acima de 110 mm Hg evitando-se perfusio medular insuficiente. O pacien-
te deve ser posicionado em dectbito ventral horizontal. A cabeca fixada em suporte de mayfield mantendo
a coluna em posicdo neutra, os ombros sio tracionados caudalmente, para melhor visualizagao da coluna
cervical de C1 a C7. A cabeceira da mesa cirtirgica é elevada cerca de quinze graus, reduzindo sangramento

venoso epidural.

O acesso posterior ¢ feito por uma incisio mediana acompanhando os processos espinhosos bifidos. A
musculatura paravertebral ¢ dissecada lateralmente até a margem lateral do macico articular com rugina de
Cobb e bisturi elétrico, sendo visualizado a articulagao interfacetdria (Figura 4). Os ligamentos interlamina-
res devem ser removidos na interface entre o bloco a ser abordado e os segmentos imediatamente superior e

inferior, porém se preserva os ligamentos interespinhosos.

Realiza-se osteotomia completa de uma dos lados da lamina com o drill (Figura 6), na borda medial da
faceta articular (Figura 5), e da ldmina oposta faz a osteotomia apenas da cortical externa, deixando a cortical
interna intacta. Eleva-se, cuidadosamente, o arco posterior, utilizando a limina contra-lateral intacta como
dobradica (Figura 7). Escolhe-se o lado a ser elevado avaliando-se a sintomatologia mais significativa ou maior

compressio aos métodos de imagem.

Sutura-se o arco posterior com etibond cinco na féscia da musculatura paravertebral (Figura8), mantendo

o canal aberto, essa técnica e conhecida com “open door”.

O fechamento do sitio cirtrgico ¢ realizado da maneira habitual apds a inser¢ao de dreno, que permanece

aberto por 24 horas.
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Figura 4 - Dissecgéo até a margem lateral do ma-

cico articular
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Figura 6 - Esquema do nivel e da localizagao
das osteotomias de ambas laminas

Figura 5 - Osteotomia completa de uma dos la-
dos da lamina e unicortical (cortical externa)do
lado oposto

Figura 7 - Eleva-se o arco posterior, utilizando
a lamina contra-lateral intacta como dobradica,
descomprindo o canal

Figura 8 - Sutura-se o arco posterior com etibond
5 na fascia da musculatura paravertebral,
mostrando a medula espinhal
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TRATAMENTO CIRURGICO DA ESTENOSE CERVICAL EM MULTIPLOS NIVEIS 1

POS-OPERATORIO

Recomenda-se imobiliza¢io pds-operatdria com colar de Philadélfia, por um periodo de duas semanas.

Todos os pacientes sdo orientados a deambular ou sentar no leito no primeiro pés-operatério. A movi-
mentagio passiva e ativa da coluna cervical é realizada sob orientagao do fisioterapeuta.

Realiza-se tomografiacomputadorizada, corte axial, no pés-operatério imediato para controle e seguimento
do caso operado( figura 9, 10, 11).

Retorno para as atividades laborativas dentro de quatro a seis semanas, dependo da intensidade da mesma.

Figura 9 - TC mostrando o arco posterior em
dobradica, aumentando o canal medular

Figura 10 - TC em corte axial, mostrando a Figura 11 - esquema mostrando a osteo-
preservacao da cortical interna(anterior) do lado  tomia completa (seta grossa) e osteotomia
esquerdo, permitindo fazer o mecanismo de da cortical externa (seta fina)

dobradica

COMPLICACOES

Infeccio
Re-estenose
Perda da lordose cervical

Instabilidade "

Paralisia da raiz motora
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RECOMENDACOES

A cortical posterior deve-se fazer com a broca de ponta de diamante( drill); jé a cortical anterior deve ter
o auxilio,inclusive, de uma pinga de Kerrinson.

Indicagao precisa
Bom conhecimento anatdmico da drea em questao

Avaliagao radioldgica
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