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RESUMO 

Os autores apresentam uma técnica de artroplastia total das facetas articulares da coluna lombar com bases 
morfológicas e anatômicas a fim de preservar a mobilidade da coluna vertebral. 
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SUMMARY 

The authors presem a new technique for total facet arthroplasty replacement in anatomical shepe and 

feasibility keeping the motion preserved. 
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INTRODUÇÃO 

As cirurgias de preservação de movimento da coluna vertebral têm se tornado mais freqüentes em recentes 
publicações na literatura médica. A articulação facetária tem um papel biomecânico definido na movimentação 
da coluna vertebral especialmente no segmento lombar. Ao se realizar uma laminectomia descompressiva, 
por causas variadas, cria-se uma instabilidade que é tratada classicamente com artrodese rígida, porém atual­
mente tem-se proposto uma forma de estabilização dinâmica que evite o escorregamento vertebral e preserve 
a mobilidade1

. Quando falamos em estabilização dinâmica da coluna lombar nos referimos a um sistema 
que pode alterar de maneira favorável o movimento e a transmissão de carga sem a intenção de fusionar esses 
seguimentos. A maioria das técnicas cirúrgicas de manutenção de estabilidade dinâmica (Cosmic®,Dynesys®) 
utiliza instrumentais flexíveis que preservam a faceta articular, e com isso pode levar a rigidez desta articulação 
e interferir no prognóstico de manutenção da estabilidade dinâmica6

• Por isso idealizou-se um instrumental 
aplicável à coluna vertebral por via de acesso posterior que remova a articulação facetária e - A substitui 
anatomicamente4

•
7
•
8
• Dessa forma, esse tipo de estabilização dinâmica tem se mostrado como uma opção à 

fusão vertebral em determinadas doenças degenerativas da coluna lombar, por preservar a função primordial 
articular, a mobilidade e a prevenção de sobrecarga de níveis adjacentes. Permite ainda menor tempo de 
internação hospitalar e reabilitação precoce. 
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O propósito deste trabalho é apresentar a técnica de artroplastia facetária. tendo em vista o excelente 
resultado do tratamento cirúrgico 

INDICAÇÕES 

• Laminectomias descompressivas para tratar estenoses2 

• Listeses Grau I sintomática 

• Seguimento lombar L4-L5 

• Articulação facetária como principal gerador de algia lombar2 

• Ausência de colapso discal 

• Ausência de cirurgias prévias como discectomias. 

• Em casos de artrose facetária após artroplastia total do disco lombar. 

CONTRA-INDICAÇÕES 

• Discectomias por hérnia discal 

• Listeses grau II ou maior 

• Doença degenerativa discal com discografia positiva. 

PLANEJAMENTO CIRÚRGICO 

Avaliação pré-operatória deve ser iniciada pela radiografia simples, analisando a presença ou não de listese. 
A articulação facetaria é melhor visibilizada e estudada na tomografia computadorizada. 

A ressonância magnética tem valor no estudo do canal vertebral, avaliando-se a presença de compressão 
medular por hérnia moles ou duras, osteófitos posteriores, espessamento ligamentar, além de avaliar a hidra­
tação do disco intervertebral. 

É importante a avaliação clínica pré-operatória com estabelecimento de riscos cirúrgicos. 

TÉCNICA CIRÚRGICA 

O paciente é operado sob anestesia geral. A pressão arterial, oximetria, capnografia e gases sanguíneos são 
monitorizados e o cateter vesical é inserido. A pressão arterial sistólica deve ser mantida acima de 11 O mm Hg, 
evitando-se perfusão medular insuficiente. O paciente deve ser posicionado em decúbito ventral horizontal, 
mantendo a lordose fisiológica. Devemos evitar a hiperextensão lombar para facilitar a abertura dos espaços 
interespinhosos com propósito de realizar a descompressão do canal lombar. A manutenção da hiperlordose 
levará a prova de um implante insuficiente, o qual pode levar ao bloqueio da extensão lombar fisiológica no 
pós-operatório. (Figura 1). 

O acesso posterior é feito por uma incisão mediana acompanhando os processos espinhosos. A muscula­
tura paravertebral é dissecada lateralmente até a margem lateral do processo transversso com rugina de Cobb 
e bisturi elétrico, sendo visualizada a articulação interfacetária. Após o procedimento de descompressão 
convencional, seja uma laminectomia ampla ou parcial associada ou não a foraminotomia uni ou bilateral, 
procede-se com a colocação dos implantes. 
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ARTROPLASTIA FACETÁR!A ANATÔMICA 

Posterior View 

Figura 1: Posicionamento em decúbito ventral, mantendo a lordose fisiológica. 

O ponto crucial deve ser o posicionamento dos fios transpediculares paralelos aos planaltos vertebrais e 
em ângulos semelhantes à fixação (Figura 2). 

Figura 2: Fios transpediculares paralelos aos planaltos vertebrais e em ângulos 
semelhantes a fixação 

Após este procedimento devemos instalar a ponte que servirá de gabarito para perfuração do local em L4 
para fixação da faceta articular inferior( Figura 3). 

Depois de se perfurar os pontos de colocações da facetas inferiores e superiores passamos as provas para 
adequar os tamanho da superfície articular e ângulo articular (Figura 4). 

Os implantes são fixados através de torquímetros e um dispositivo tipo cross-link é colocado para estabilizar 
as facetas articulares inferiores de L4 (Figura 5). 

O fechamento do sítio cirúrgico é realizado de maneira habitual após a inserção de dreno, que permanece 
aberto por 24 horas. 

Técnicas em Ortopedia 2008; l: 13-18 

15 



16 

L5 Superior lmplant 

Reamer 

Figura 3: Instalação da ponte 
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Figura 4: Coloca-se a prova para adequar 
os tamanhos da superfície e ângulo articu­
lar seguido pela respectiva prótese. 

Figura 5: Fixação com os 
torquimetros e colocação 

do dispositivo tipo 
cross- link 

Place Cross-link Bar and Tighten 
Cross-link Top Nuts 
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ARTROPIASTIA FACETÁRIA ANATÔMICA 

Resultado final radiográfico pode ser visto na Figura 6A e 6B. 

Figura 6: Resultado final, prótese de faceta articular 

COMPLICAÇÕES 

• Infecção 

• Pseudoartrose 

• Hematomas 

• Lesão da raiz nervosa 

RECOMENDAÇÕES 

• Não deixar os fios transpediculares frouxos, pois durânte a instalação das pontes para gabaritar a per­
furação dos implantes eles podem se deslocar e confundi-lo na reinserção e causar erro ao se usar as provas 
ou "templates" 

• Devemos ter um "clamp table", ou seja, um suporte fixado a mesa cirurgica par faGilüaf a Í!lStalação da 
ponte. 

• A desco�ressã0 deve ser suficiente pra lhe demonstrar as estruturas neurológicas, mas deve se evitar o 
excesso d6moção óssea, pois pode não sobrar espaço para perfurar o local dos implates facetários superior 
de L5 e inferior de L48. 
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