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Introducao

A espondildlise é uma lesdo litica no arco posterior vertebral,
que na maioria dos casos acomete a pars interarticularis de
L5, podendo se apresentar de forma uni ou bilateral (~Fig.
1).! Como esta relacionada com mecanismos de repeti¢io do
gesto esportivo, em especial nos movimentos de flexo-
extensdo e rotagdo do tronco. Ela tambem é considerada
uma fratura por estresse, e, portanto, o atleta com lombalgia
deve ter esse diagnéstico como a principal hipétese inicial.?
Além disso ha um percentual desconhecido, mas relevante de
atletas assintomaticos com esse tipo de lesio.* A espondilo-
listese caracteriza-se por um escorregamento anterior da
vértebra em relacdo ao segmento distal, e de acordo com a
classificacdo etiolégica de Wiltse modificada quando ha lise
da pars (espondilélise) associada se encaixa no tipo 2a.> A
alta incidéncia de lombalgia em atletas pode chegar a 86%, de
acordo com a literatura, e a associacdo deste quadro com
espondilélise de até 60% demonstram a necessidade do exato
entendimento da histéria natural da patologia.®

Epidemiologia

Cerca de 93% dos casos de espondil6lise estdo associados a
pratica esportiva.” A sua incidéncia na populagio geral é de
6% e cerca de 75% dos casos evoluirdo para algum grau de
escorregamento anterior, ou seja, para uma espondilolis-
tese.® Considerando cada modalidade separadamente, obser-
vamos que os esportes de impacto mais praticados em paises
desenvolvidos apresentam as seguintes incidéncias: até 44%
em jogadores de Hockey,’ sendo que 159% com listese

Fig. 1 Exemplos de espondilélise. (a) corte sagital de tomografia, (b)
corte axial de tomografia tipo pértico reverso, (c) radiografia simples
de perfil colimado e (d) radiografia obliqua tipo “Scotty Dog”

associada,'® 40% em jogadores de ténis,'' até 40% em mergu-
lhadores de salto ornamental,® 20,69% em jogadores de
volei'? e até cerca de 50% em jogadores de Cricket, Rughy e
futebol americano.'3-1®

Diagnéstico Clinico

A espondilélise deve ser considerada como principal hipétese
diagnéstica em jovem atleta com lombalgia até que se prove o
contrério,'” qualquer queixa com duragio maior do que duas
semanas deve ser investigada. Uma histéria detalhada, afas-
tando macrotrauma, lesdes prévias, antecedentes pessoais e
familiares é fundamental, sendo que a informagdo mais rele-
vante é a mudanca do padrdo de treinamento (migra¢do para
nova modalidade esportiva, mudanca de quantidade/qualidade
do exercicio, aumento da carga para ganho de desempenho
etc).' O exame fisico detalhado deve ser o passo seguinte. Com
o paciente usando sunga (e de preferéncia com a presenca de
acompanhante ou enfermagem), realizam-se as inspecdes: a)
estdtica, através da observacdo em todos os angulos (frente,
costas e laterais), identificando possiveis deformidades (cifose
ou lordoses acentuadas ou diminuidas, escoliose), assimetrias,
inclinagbes dos ombros ou bacia, e b) dindmica, com observa-
¢do da marcha e mobilidade dos segmentos da coluna através
de movimentos suaves de flexdo, extensdo e rota¢ées, com-
pletando a avaliacdo postural, sendo que a flexdo e a extensdo
do tronco podemvariar de +- 45 graus'® e também dos quadris.
Inicia-se entdo a palpacdo, com o paciente deitado em dectibito
ventral em uma maca, identificando se ha dor, hipertonia
muscular e os pontos anatémicos como processos espinhosos,
asas dos iliacos e inicio das articula¢des sacro-iliacas (caso dor
na regido, temos o teste de Finger positivo).20 Segue-se com a
avaliacdo neurolégica, pouco afetada pela espondilélise, mas
que deve sempre ser realizada, com a observac¢dao do quadro
sensorio-motor das raizes lombares baixas, a saber a) L4:
dermatomo medial da perna e do pé e misculo tibial anterior,
b) L5: dermatomo lateral da perna e dorsal do pé e extensor
longo do halux c) S1: dermatomo lateral do pé e misculos
fibulares longo e curto, sendo a for¢a motora na escala de 0 (sem
forca) a 5 (forca normal). Ainda devem ser testados os reflexos
dos tenddes patelar (L4) e calcineo (S1).2' As manobras
especiais devem incluir pesquisa de irrita¢do radicular, como
as da perna estendida e de Laségue, e quadris/sacro- iliacas,
como os sinais de Patrick-Fabere, Gaeslen e Finger, mas em
especial a hiperextensdo do tronco com apoio unipodal,
descrito por Jackson como patognomonico de espondil6lise,
que embora contestado em artigos mais recentes, ainda é aceito
como o tinico especifico para esta lesio.?%?3

Diagnéstico Por Imagem

A radiografia apontara uma lesdo por radiotransparéncia na
pars interarticularis do nivel investigado e observado nas
incidéncias de perfil colimado e obliquas (o tradicional
“Scotty Dog”) com uma acuracia de 97% para casos de
espondilblise cronica (pdés-edema, quando a fratura esta
estabelecida (~Fig. 1c e 1d).>* Nas lesdes em resolucdo
ainda podemos observar uma esclerose tipica de calo 6sseo
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na incidéncia dntero-posterior.?> Radiografias em perfil com
extensdo e flexdo maximas podem indicar instabilidades
através de aumento do escorregamento no sentido anterior
(espondilolistese) maior de 4 mm ou inclina¢do maior de 10
graus entre os platds adjacentes.?®

Para o estudo das lesdes completas ou incompletas com
solucdo de continuidade 6ssea a tomografia computado-
rizada (TC) ainda é o melhor exame para uma visualiza¢do
anatémica precisa, sendo, portanto, mais utilizada para
planejamento pré-operatério dos casos refratirios ao
tratamento conservador (=Fig. 1a). A técnica em angulo
de pértico reverso (~Fig. 1b) entrega uma imagem fiel da
lesdo e ainda diferencia da faceta articular (sinal da
dupla faceta).?” Pequenas reacdes esclerdticas e hipertré-
ficas relacionadas a evolucdo da lesdo e diagnodsticos
diferenciais como osteoma ostedide também sdo facil-
mente identificados através da TC, mas talvez a sua maior
utilidade seja a avaliagio da consolidacdo no poés-
operatério.?8

A grande vantagem da ressondncia magnética (RM) em
relacdo a TC é a de detectar de forma precoce a lesdo, ou seja,
identificar um edema medular sem ainda estar presente a
perda de continuidade 6ssea da pars. No passado acreditava-
se que a sua acuracia ndo era suficiente para um diagndstico
seguro de um caso de espondilélise, fato que foi sendo
desacreditado ao longo da evolugdo das técnicas de aquisicao
de imagem e que culminou em uma classificacdo especi-
fica.?? Outra vantagem evidente é ndo necessitar de radiacdo
para a sua realizacdo, ao contrario da TC, evitando, portanto,
seus possiveis efeitos indesejaveis. A RM também é a mais
efetiva para apontar estenoses foraminais, discopatias, alte-
ra¢des anatdmicas radiculares e até detectar a presenca de
tumores neurais (~Fig. 4a).3°

Apesar de ndo fazer parte da nossa rotina, a cintilografia
6ssea tem a capacidade de diferenciar a lesdo aguda da
cronica,! tal como na RM.

Ja o Single Photon Emission Computed Tomography aco-
plado a Tomografia Computadorizada) SPECT-TC, tem acu-
rdcia superior aos outros exames,>? tanto para o diagnéstico
quanto para a sua localizacdo anatdmica, por possibilitar a
diferenciacdo de lesdes cronicas (“frias”) de agudas (“quen-
tes”), porém devido ao seu alto custo e necessidade de
radiagdo reservamos apenas para 0s €asos nos quais a RM
ndo tenha esclarecido a hipétese (~Fig. 2a).

Classificacoes

A classificagdo para espondilélise mais aceita é baseada na
RM. Os achados no exame podem ser divididos em cinco
grupos, sendo o tipo 0 sem alteracdes, tipo 1 com edema sem
ruptura da cortical, tipo 2 com irregularidade 6ssea demons-
trando lesdo incompleta da pars, tipo 3 representando a lesdo
aguda e tipo 4 a lesdo crénica.?’

A principio tratada como uma altera¢do local, a espondil6-
lise com espondilolistese passou a ser avaliada em conjunto
com o balango pélvico, em seguida com toda a coluna e por fim
como uma alteragdo global. Desta forma é possivel observar
flexdo compensatéria dos joelhos até em casos mais leves.>

As classificagdes tradicionais para espondilolistese sdo a
de Wiltse modificada® que é etiolégica, sendo que o tipo II
trata da listese espondilolitica, podendo ainda ser dividida
nos subtipos A (lise da pars, a mais comum em atletas), B
(pars alongada) e C (traumatica), e a de Meyerding>* que leva
em conta a porcentagem de escorregamento (sem escorre-
gamento, até 25%, de 25 a 50%,de 50 a 75%, de 75 a 100% e
espondilopitose, o escorregamento total).

Fig. 2
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Caso de fixacdo percutanea com navegacao. (a) SPECT-CT evidenciando “lesdao quente” em L3



Também ha a classificacdo do Spinal Deformity Study
Group (SDSG) para espondilolistese L5-S1 (nivel mais fre-
quente) que leva em conta a orienta¢do sacro-pélvica.

Na radiografia em perfil avalia-se o balango sagital global
através de 3 parametros: grau de escorregamento, incidéncia
pélvica e alinhamento espino- pélvico. Foram identificados 6
tipos com gravidade progressiva sendo os 3 primeiros, de baixo
grau, mais comuns em atletas. Esta classificacdo permite a
orientac¢do do tipo de abordagem cirtrgica de acordo com a
necessidade de restauracio dos parametros sagitais.>> Um
algoritmo ainda foi desenvolvido para diferenciar espondil6-
lise de lombalgia inespecifica aguda. Os autores descrevem a
dificuldade de achar sinais clinicos especificos para a lesdo e
como diferencia-la de uma lombalgia inespecifica, levando em
conta exames de imagem como a radiografia, que também nao
tem acuracia aceitavel para o diagnéstico, restando apenas
exames mais complexos e caros como a TC e a RM.

Fatores de Risco

Sdo reconhecidas como associadas a um maior risco de
espondildlise as seguintes variaveis intrinsecas: sexo mas-
culino, presenca de espinha bifida oculta,*®37 lordose e
inclinacdo pélvica aumentadas,>® encurtamento dos muscu-
los isquiotibiais e desequilibrio da musculatura anterior e
posterior que estabiliza o tronco.3° Entendemos também que
a quantidade e a qualidade do exercicio sao fatores extrinse-
cos determinantes para a ocorréncia deste tipo de lesdo.>40

Tratamento

A imensa maioria dos casos é resolvida com o tratamento
conservador, que basicamente consiste em um repouso relativo
e reabilitagdo com fisioterapia.*' N3o recomendamos em nossa
rotina o uso de colete, pois além de causar uma atrofia muscular
por desuso na musculatura paravertebral que estabiliza o
tronco, o principio da imobilizagdo que consiste em bloquear
amplitude de movimento em uma articula¢do proximal e uma

distal ndo pode ser respeitado, pois, os quadris ndo sdo imobi-
lizados com estes tipos de érteses.'” Durante muito tempo foi
preconizado o uso da imobilizagio gessada de Risser-Cotrel,*?
esta sim, proporciona o bloqueio dos quadris, porém em total
desuso devido ao incomodo causado ao paciente. O tratamento
cirdrgico fica reservado aos casos que ndo melhoram com no
minimo seis meses de tratamento conservador. Alguns autores
recomendam uma infiltragdo na regido do defeito da pars para
confirmagdo da origem da dor*> O primeiro procedimento
cirdrgico proposto para este tipo de lesdo foi a artrodese in
situ ndo instrumentada com colocac¢do de enxerto péstero-
lateral** Posteriormente as evidéncias cientificas indicaram
que ainstrumentagdo associada aumentou significativamente a
taxa de sucesso da fusdo, maior ainda com a inclusdo das trés
colunas, ou seja, a artrodese 360 graus, seja por via posterior
apenas ou combinada com a via anterior. A artrodese ndo deve
ser considerada como forma ideal de tratamento na nossa visdo,
levando em conta a perda de amplitude movimento e a
degeneragao adjacente em médio prazo que sera ainda mais
provavel no atleta.> Aqui, CA, existem duas técnicas de reparo
direto da pars sem artrodese e colocacdo de enxerto autélogo na
regido da falha (~Fig. 3),%60 sendo esta a nossa técnica de
escolha na maioria dos casos em especial se o disco do nivel
envolvido ndo estiver degenerado, o que é mais comum em
atletas jovens com lesdo recente. Os resultados deste procedi-
mento sdo muito satisfatérios, cerca de 90% retorna ao mesmo
nivel esportivo de antes da lesdo. Com a possibilidade do uso da
TC intra-operatéria associada a neuronavegagdo, que torna o
procedimento percutianeo possivel, acreditamos que, pela
simplificagdo do procedimento, o protocolo serd alterado,
encurtando o tempo de tratamento conservador e consequen-
temente indicando com maior frequéncia a fixacdo cirdrgica
(~Fig. 2)."”

Ainda é possivel o uso da técnica endoscopia para cure-
tagem e colocacdo de enxerto na falha da pars nos casos de
fixacdo percutanea, aumentando a taxa de consolidacdo da
lesdo e tornando o procedimento minimamente invasivo.
Para os casos de espondilolistese acima de grau I (mais de

Fig. 3 Radiografias pos-operatérias. Caso 1, técnica de Buck modificada. Caso 2, técnica de Smile.
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Fig. 4 Caso de artrodese com parafusos percutdneos e ENDOLIF. (a) ressondncia magnética.

25% de escorregamento), discopatia avancada ou instabili-
dade importante associada consideramos a artrodese 360
graus com colocacdo de espacador por via anterior (ALIF) ou
via endoscépica posterior pela tecnica de Endoscopic Spinal
Stabilization with EndoLIF® (=Fig. 4) e complementac¢do
com parafusos percutidneos por via posterior, mas as des-
vantagens da fusdo ja foram citadas anteriormente. Uma

outra op¢do é a reducdo com parafusos pediculares provisé-
ria sem a realizacdo de artrodese (sem colocagdo de enxerto
postero-lateral ou cruentiza¢do das facetas) e em um
segundo tempo realizar-se a retirada do material de sintese
(=Fig. 5). A vantagem desta técnica é evitar a artrodese,
porém ha um risco de quebra do material de sintese durante
o periodo de consolidacdo da falha da pars interarticular.

Fig. 5 Caso com reducdo do escorregamento com fixacdo temporaria e ap6s a retirada do material de sintese observada melhora importante

dos parametros sagitais.

Rev Bras Ortop  Vol. 59 No. 1/2024 © 2024. The Author(s).



Tabela 1 Classificacio de Wiltse modificada’

TIPO ETIOLOGIA PATOGENESE

| Displasica Defeito congénito

I Defeito da Pars

lla istmica Espondildlise (fratura de estresse)
IIb Alongamento da Pars

lic Fratura aguda da Pars

11l Degenerativa Subluxacdo facetdria

v Traumatica Fratura da coluna posterior aguda
\Y Patoldgica Infecgdo, tumor etc

VI Pés-operatéria Instabilidade pés-operatéria

Tabela 2 Classificacdo de espondildlise de acordo com a ressonancia magnética®®

GRAU DESCRICAO IMAGEM NA RM
0 Pars normal Sinal normal
Cortical intacta

1 Reacdo de estresse Edema medular Cortical intacta

2 Fratura incomplete Edema medular Fratura da cortical incompleta

3 Fratura aguda complete Edema medular Fratura completa da Pars

4 Defeito cronico estabelecido Sem edema medular Fratura completa da Pars
Complicagées Suporte Financeiro

Sdo relatadas complicagdes pos-operatérias imediatas como
infeccdo local, dor na regido doadora de enxerto 6sseo
quando realizado e quebra do material de sintese, todas
em uma taxa extremamente baixa (p=0,011 ).51

Consideracoes Finais

Toda dor lombar ha mais de duas semanas em atleta jovem
deve ser considerada como fratura por estresse até que se
prove o contrario. A espondilélise lombar em atletas é
causada por sobrecarga na regido durante o esforco repeti-
tivo do treinamento de alta performance. Nos mais jovens
pode cursar ainda com escorregamento anterior, a espondi-
lolistese espondilolitica. O prognéstico esta ligado ao diag-
noéstico precoce e a suspensdo das atividades de impacto. A
identificacdo da lesdo deve ser feita através de exames de
imagem, e a RM parece ser o exame de escolha apés
radiografias negativas, e em casos de ddvida a cintilografia
e o SPECT-TC quando disponiveis podem ajudar. A TC fica
reservada para os casos cronicos refratarios ao tratamento
conservador, quando se planeja a cirurgia ou no acompa-
nhamento para confirmagdo de consolidagdao. Na maioria
absoluta dos casos o tratamento conservador costuma ser
suficiente, embora devido ao longo tempo de afastamento do
esporte os atletas profissionais podem passar a ter a cirurgia
mais frequentemente indicada.

Os autores declaram que ndo receberam apoio financeiro
para a pesquisa, autoria e/ou publica¢do deste artigo.
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