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RESUMO

Objetivo: Avaliagéo dos resultados clinicos e radiolégicos da vertebrectomia posterior multinivel no tratamento da cifose por tuberculose vertebral
em criangas menores de nove anos apresentando déficit neurolégico. Métodos: Estudo retrospectivo de uma série de cinco casos, sendo quatro do
sexo feminino e um do sexo masculino, média de idade de 4,7 anos na época da cirurgia, portadoras de tuberculose vertebral multiplos niveis, com
média de cifose de 89°. Resultados: Todos os pacientes foram submetidos ao tratamento cirdrgico com RCVP mdltiplos niveis, com nimero médio de
3,6 vertebras ressecadas, média de tempo cirdrgico de 359 minutos, periodo médio de internagdo pds-operatoria de 21,2 dias. O seguimento medio
foi de 29 meses. A média de corregao da cifose foi de 62,6%. Antes da cirurgia, todos os pacientes tinham sinais de sofrimento medular, sendo que
um deles nédo apresentava déficit de forga ou sensibilidade (ASIA E), porém havia a presenca de sinais piramidais e histéria de quedas. Os outros
4 possufam algum grau de disfungéo sensitivo-motora, com escore ASIA variando de A a D. Como complicagdes pos-operatorias ocorreram duas
deiscéncias de sutura, um pneumotdrax e uma pneumonia, todas com evolugao favoravel. Quatro pacientes evoluiram com melhora neurolégica
e um deles apresentou manutencéo do déficit neurologico até o dltimo seguimento. Conclusao: A RCVP multiplos niveis se mostrou uma opgao
segura e eficaz no tratando da cifose na TB vertebral em criangas com déficit neurologico. Nivel de evidéncia IV: Série de Casos.

Descritores: Tuberculose da Coluna Vertebral; Compressao da Medula Espinhal; Déficits Neurologicos.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the clinical and radiological results of posterior vertebral column resection in the treatment of kyphosis due to vertebral
tuberculosis in children under 9 years of age with neurological deficit. Methods: Retrospective study of a series of 5 cases, 4 females and 1 male,
mean age of 4.7 years at the time of surgery, with spinal tuberculosis and mean kyphosis of 89 degrees. Results: All patients underwent surgical
treatment with PYCR in multiple levels, with a mean number of 3.6 resected vertebrae, mean surgical time of 359 minutes, mean postoperative
stay of 21.2 days. The mean follow-up was 29 months. The mean kyphosis correction was 62.6%. Before surgery, all patients had signs of spinal
cord injury, one of which did not present a deficit of strength or sensibility (ASIA E), but there were pyramidal signs and a history of falls. The other
4 had some degree of sensory-motor dysfunction, with ASIA score varying from A to D. Postoperative complications included two dehiscences
of suture, one pneumothorax and one pneumonia, all with favorable evolution. Four patients progressed with neurological improvement and one
of them had persistence of the neurological deficit until the last follow-up. Conclusions: Multiple-level PVCR has proven to be a safe and effective
option for the treatment of kyphotic deformity in spinal tuberculosis in children with neurological deficit. Level of evidence IV; Case series.

Keywords: Tuberculosis; Spinal; Spinal Cord Compression; Neurologic Dysfunction.

RESUMEN

Objetivo: Evaluar los resultados clinicos y radioldgicos de la vertebrectomia posterior en multiples niveles en el tratamiento de la cifosis
por tuberculosis vertebral en nifnos menores de 9 anos con déficit neuroldgico. Métodos: Estudio retrospectivo de una serie de 5 casos,
siendo 4 del sexo femenino 1 del sexo masculino, con promedio de edad de 4,7 afios en el momento de la cirugia y muiltiples niveles
de tuberculosis espinal con cifosis promedio de 89 grados. Resultados: Todos los pacientes se sometieron a tratamiento quirtrgico por
RPCV en niveles multiples, con una media de 3,6 vértebras resecadas, tiempo operatorio promedio de 359 minutos y estancia promedio
postoperatoria de 21,2 dias. El segquimiento promedio fue de 29 meses. La correccion de la cifosis promedio fue del 62,6%. Antes de la
cirugia, todos los pacientes tenian signos de lesion de la médula espinal, uno de los cuales no tenia déficit de fuerza o sensibilidad (ASIA
E), pero tenia signos piramidales y antecedentes de caidas. Los otros 4 tenian algun grado de disfuncidn sensoriomotora con puntuacion
de ASIA que variaba de A a D. Las complicaciones postoperatorias incluyeron dos dehiscencias de sutura, un neumotdrax y una neumonia,
todas con evolucion favorable. Cuatro pacientes tuvieron mejoria neurolégica y uno de ellos tuvo persistencia del déficit neurolégico hasta
el ultimo seguimiento. Conclusiones: La RPCV ha demostrado ser una opcion segura y eficaz en el tratamiento de la deformidad cifética
en la tuberculosis espinal en nifios con déficit neurolégico. Nivel de evidencia IV; Serie de Casos.

Descriptores: Tuberculosis de la Columna Vertebral; Compresion de la Médula Espinal; Disfuncién Neurolégica.
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INTRODUCAO

A tuberculose (TB) € uma doenca infecciosa que existe ha milé-
nios e permanece um grande problema de saulde global. Mundial-
mente, em 2015 houve uma incidéncia estimada de 10,4 milhdes de
casos de TB.! Aproximadamente 10% dos pacientes com tuberculose
extrapulmonar tem envolvimento esquelético, sendo a coluna verte-
bral o principal segmento ¢sseo afetado e responsavel por cerca de
50% destes casos, seguida pelo quadril e joelho.? Cifose grave pode
resultar de muitas condicoes, incluindo deformidades congénitas,
cifose pds-laminectomia, trauma, displasias dsseas, neurofibroma-
tosee doencas granulomatosas.® TB vertebral tem se tornado uma
das principais causas de cifose grave, particularmente nos paises
em desenvolvimento, quando negligenciada ou tratada de forma
tardia.* Sem tratamento, a progressao até uma deformidade estética
importante e déficits neuroldgicos s&o resultados frequentes.>®

O objetivo da cirurgia na TB vertebral € primariamente a drena-
gem do abscesso com remocao do tecido necrético, descompressao
anterior da medula espinhal e estabilizagdo da coluna vertebral e,
secundariamente, a corregdo da deformidade cifética, prevenindo o
desenvolvimento de paraplegia assim como a melhora cosmética, da
fungao pulmonar e da dor relacionada ao impacto costopélvico. Nos
casos de deformidade grave, a vertebrectomia & uma técnica apro-
priada, possibilitando a descompresséao circunferencial e corregao da
cifose.” Nos Ultimos anos os cirurgides de coluna tém cada vez mais
adotado a vertebrectomia posterior ou ressec¢ao colunar vertebral
posterior (RCVP) no tratamento cirdrgico das deformidades vertebrais
rigidas. Segundo a classificagao das osteotomias vertebrais de Sch-
wab,®a RCVP de multiplos niveis encaixa-se como tipo VI, o qual cor-
responde as osteotomias com maior grau de complexidade, devendo
ser utilizada como recurso final na corregao das deformidades graves
e rigidas, principalmente angulares. A primeira descricao de RCVP
foi feita por Suk e cols.,® que mostrou vantagens em relagao aos
longos procedimentos de ressecgao vertebral por dupla via anterior
e posterior, como menor tempo cirdrgico e menor nimero de com-
plicagbes. A eficicia desta técnica também tem sido demonstrada
no tratamento cirdrgico das deformidades pediétricas severas.'®!!
O presente estudo tem por objetivo avaliar cinco pacientes menores
de nove anos com diagndstico de cifose secundarias a TB e déficit
neurologico, tratadas pela técnica de RCVP mdltiplos niveis.

MATERIAIS E METODOS

Estudo retrospectivo de cinco pacientes, sendo um do sexo
masculino e quatro do sexo feminino, portadores de cifose por TB,
submetidos a corregéo cirdrgica da deformidade através de RCVP
multiplos niveis. Todos os pacientes apresentavam o diagnostico
histopatolégico confirmado de infecgdo tuberculosa. A média de
idade dos pacientes a época da cirurgia foi de 4,75 anos (1,58 a
8,75). Todos os pacientes possufam cifose segmentar importante,
com angulagéo média de 89° (42° a 110°). A quantidade média de
corpos vertebrais envolvidos pela doenca foi de 3,8 (2 a 5). Antes
da cirurgia, todos os pacientes tinham sinais de sofrimento medular,
sendo que um deles n&o tinha déficit de forgca ou sensibilidade
(ASIA E), porém havia presencga de sinais piramidais e histéria de
quedas, e 0s outros quatro possuiam algum grau de disfungao
sensitivo-motora, com escore ASIA variando de A a D.

Os participantes do estudo, assinaram o Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido. Todos os pacientes foram submetidos a
um exame neuroldgico seriados, sendo avaliados de acordo com
sinais de sofrimento medular como anormalidades da marcha, si-
nais piramidais e funcéo sensitivo-motora, esta Ultima graduada de
acordo com o escore ASIA."?> Radiografias panoramicas da coluna
em anteroposterior e perfil foram realizadas no pré-operatério, no
pbs-operatério imediato e em todas as consultas ambulatoriais de
seguimento. O angulo de cifose foi definido na radiografia em perfil
como o angulo entre o platd superior da primeira vertebra morfo-
logicamente normal acima da deformidade e o plat6 inferior da
primeira vértebra morfologicamente normal abaixo da deformidade.
As medidas foram feitas através do software Surgimap®. (Figura 1)

Figura 1. llustragcdo do caso 3: ¢ ianga com oito anos e nove meses, forga e
sensibilidade preservadas, porém com sinais piramidais presentes e histéria de
quedas. Fotos clinicas (A e B) e radiografias panoramicas (C e D) pré-operatdrias.
Fotos clinicas (E e F) e radiografias panoramicas (G e H) pds-operatérias.

Técnica cirargica

Com o paciente sob anestesia geral e monitorizagéo neurofisiolo-
gica multimodal, posicionamos 0 mesmo em decubito ventral sobre
coxins, em mesa radiotransparente. Incisao longitudinal mediana foi
feita sobre os niveis de instrumentagéo planejados. Dissecgdo subpe-
riosteal com hemostasia meticulosa foi realizada de medial para lateral
e, no nivel planejado para a RCVR, expbe-se 0 processo transverso e 0s
3 a4 cmmediais da costela posterior correspondente. Foram realizadas
facetectomias e instrumentagéao bipedicular dos niveis a serem artrode-
sados, geralmente dois a trés niveis acima e abaixo do RCVP. Devido
as pequenas dimensoes vertebrais e objetivando evitar complicagoes
cuténeas, em todos os pacientes foram utilizados implantes de fixa-
Gao cervical posterior com parafusos e hastes de 3,5mm. Realizou-se
laminectomia completa e costotransversectomia nos niveis a serem
ressecados, apés confirmacéo fluoroscédpica. Antes de iniciarmos a
ressecgao do corpo vertebral, uma haste proviséria contralateral foi co-
locada como suporte para prevenir uma translocagao ou uma possivel
lesdo iatrogénica da medula espinhal. Durante esta etapa deve-se ainda
tomar um cuidado maior para se evitar a ocorréncia de lesao pleural.
Dissecgao subperiosteal do corpo vertebral foi iniciada e direcionada
anteriormente a partir das faces lateral deste corpo. Afastadores malea-
veis foram utilizados para proteger a pleura e os grandes vasos durante
esta manobra. Durante a dissecgéo e exposicao da parede lateral do
corpo Vvertebral a hemostasia deve ser meticulosa, evitando-se a lesdo
de vasos segmentares. O corpo vertebral e os discos intervenientes séo
removidos. Para completar a ressecgao, a haste de fixagdo temporaria
é permutada de lado e o corpo vertebral contralateral remanescente é
ressecado da mesma forma. A correcéo da deformidade é realizada
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através da modelagem das hastes in situ e pela troca de hastes provi-
sérias hipomodeladas para a forma desejada uma a uma. Para evitar
distragéo inadvertida da medula espinhal e dos elementos neurais, a
coluna deve ser inicialmente encurtada pela leve compresséao sobre
0 gap ressecado. Apds obtida a correcéo, as hastes provisérias sao
substituidas uma a uma pelas hastes definitivas, para evitar a perda
da correcéo. O gap anterior remanescente foi preenchido com enxerto
6sseo autdlogo contido dentro de uma cesta de titanio. (Figura 2) Ar-
trodese anterior ou circunferencial foi realizada ao nivel da ostetomia,
e fuséo posterior realizada em todos os niveis instrumentados. Apos
colocagao do enxerto posterior, a ferida cirurgica € fechada por planos,
sendo instalado um dreno de sucgéo subcutaneo.

RESULTADOS

A média de deformidade residual, em graus, apds corregdo no
plano sagital foi de 55,7° (11° a 78°), com uma taxa média de corre-
céo de 62,6% (26,2 a 81,7%). A média de tempo de procedimento
foi de 359 minutos (270 a 530 minutos). A média de seguimento dos
pacientes foi de 29 meses (11 a 53 meses). Complicagdes ocorreram
em trés pacientes, incluindo duas deiscéncias de sutura, um pneu-
motdrax e uma pneumonia. (Figura 3) O tempo médio de internagéo
pds-operatéria de 21,2 dias (15 a 32 dias). O exame neuroldgico dos
pacientes foi registrado no pré-operatério e no seguimento pés-cirlr-
gico. Quatro pacientes apresentaram melhora da escala neurolégica
ASIA e um deles apresenta manutencao do déficit neurolégico até o
Ultimo seguimento. (Tabela 1) Tomografia computadorizada realizada
6 meses apds a cirurgia evidenciou consolidagéo éssea no interior
da cesta de titanio em todos os cinco pacientes. (Figura 4)

Jile e, = /i
Figura 3. llustragdo do caso 5: fotos pré-operatérias (A e B) mostrando
paciente com cifose toracica significativa e com incapacidade de ficar de
- . pé. Foto pds-operatéria (C) ilustrando a deiscéncia de sutura secundéria a
Figura 2. Foto clinica intra-operatéria apos artrodese e corregao final. Notar ~ necrose cutanea (C). Fotos do pds-operatdrio tardio (D e E) com a paciente
descompressao medular circunferencial e enxerto acessoério costela para  apresentando melhora da fungdo motora de membros inferiores, corre¢éo
reforgo posterior da artrodese. clinica importante da cifose e boa cicatrizagéo da ferida operatéria.

el Tt |

Tabela 1. Resultados clinicos e radiolégicos da correcéo por RCVP multiplos niveis na cifose por TB em criangas.

Seguimento| Segment Sinais radiolégicos| Tempo de _I(:n:zo (ie ?,3“,) ASIA Fusédo na
N° do caso | Idade/sexo |>€3UIMmento| Seg °| " de coluna em cirurgia nternacao. pre/pos P TC 6m
(meses) afetado risco (minutos) Pés-operatéria pré/pos 65-0
u (dias) Taxa de correcdo P P
42°/31°
1 4y7m /M 28 T7-T8 2 290 min 15 C/E +
26.2%
105°/ 27°
2 1y7m/ F 11 T3-T6 4 275 min 32 A/A +
74.3%
95°/ 42°
3 8y9m / F 10 T5-T9 2 430 min 19 E/E +
56%
110°/78°
4 By1Tm/F B3 T3-T6 4 530 min 20 Cc/D +
29%
93°/17°
5 2y11m/ F 43 T6-T9 3 270 min 20 B/E +
81.7%
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Figura 4. Reconstrucoes sagitais de TC pré-operatdrias e com 6 meses de pos-
-operatério de todos os pacientes, evidenciando a consolidagéo dssea da artrodese.

DISCUSSAO

Dentre as varias causas de deformidade cifética grave, a TB verte-
bral tem se mostrado bastante comum, principalmente nos paises em
desenvolvimento. O processo infeccioso nesta patologia usualmente
destroi as colunas anterior e média das veértebras acometidas assim
como causa dano as placas de crescimento na crianga, a0 mesmo
tempo que a coluna posterior mantém seu crescimento, resultando
assim no desenvolvimento da cifose. Quando esta cifose atinge graus
elevados, pode induzir a ocorréncia de danos neurolégicos e até
paralisia, além de impacto estético importante.'®' A maioria das TB
vertebrais respondem bem ao tratamento medicamentoso e com o
advento e disponibilidade das potentes drogas tuberculostaticas, o tra-
tamento cirdrgico fica reservado aos pacientes com déficit neurolégico,
instabilidade vertebral e falha no tratamento conservador." A gravidade
da deformidade na TB vertebral depende da extensao da destruicéo
0ssea, do segmento vertebral acometido e da idade do paciente, sendo
as deformidades mais graves vistas em criancas jovens e nas lesoes
envolvendo a coluna toracica e toracolombar. Nos Ultimos anos tem
sido utilizado os critérios de instabilidade proposto por Rajasekaran,

estes auxiliam na decisdo entre o tratamento clinico e cirtrgico, objeti-
vando a prevencéo de cifose e déficit. Este autor propbs os seguintes
sinais radiolégicos de coluna em risco: separacdo das articulagoes
facetarias, retropulséo posterior do segmento doente, translagéo lateral
da coluna vertebral e “toppling”. Cada um destes sinais soma 1 ponto,
com o somatorio maximo de 4 pontos. Pacientes com idade abaixo de
7 anos, destruicdo de mais de 2 corpos vertebrais e 2 ou mais sinais
radioldgicos de instabilidade sao indicativos de intervencao cirlirgica.'®
Nas criangas, a deformidade pode continuar a progredir durante o
crescimento mesmo apos a cura da infecgdo, sendo necessario o
seguimento clinico e radiolégico até a maturidade esquelética.’®

Tradicionalmente, tratamento cirdrgico da TB vertebral é reali-
zado através descompresséo, debridamento e suporte mecanico
por via anterior, podendo ser complementado por artrodese pos-
terior. No passado, o reestabelecimento do suporte mecanico era
realizado através de enxertos estruturais, geralmente de fibula ou
costela. Nas Ultimas décadas os implantes metalicos vantagens
biomecanicas e menor adesividade do bacilo da tuberculose em
implantes metalicos,'”'® possibilitando assim o uso de “cages”
metélicos preenchidos por enxerto autélogo como suporte para a
artrodese anterior. Estudos mostram que a abordagem anterior a
coluna se associa com maior morbidade e maior comprometimento
da fungéo pulmonar pds-operatéria.’®2 Utilizando-se a técnica de
RCVP, é possivel obter-se a descompresséao circunferencial total
e flexibilizagdo, sem agregar a morbidade associada a uma tora-
cotomia anterior. Bumpass e cols.?' relataram que, em pacientes
pediatricos, a PVCR resulta numa pequena, mas significante me-
lhora nos testes de fungado respiratéria, principalmente naqueles
pacientes com maior potencial de crescimento pulmonar e da caixa
toracica antes da cirurgia. Sabemos que, apesar dos excelentes
resultados radiograficos, a RCVP é um procedimento tecnicamente
complexo e desafiador, estando associado a uma taxa elevada de
complicagdes, em torno de 59%.%?

H& poucos relatos na literatura referentes aos resultados de
RCVP mudltiplos niveis em criangcas menores de 9 anos, principal-
mente por TB vertebral. Como limitagbes do presente trabalho
podemos citar o numero restrito de casos, a falta de um grupo
controle e de um seguimento poés-operatério maior. A fuséo da
coluna toracica em criangas jovens pode comprometer o desen-
volvimento pulmonar e o tamanho final da caixa toracica, sendo
sempre uma preocupagao pertinente.?® Diante da gravidade dos
casos e da presenca de déficit neurologico ja estabelecido em
todos os pacientes do nosso estudo, optamos pela descompressao
medular associada a artrodese posterior, envolvendo, no minimo
dois segmentos vertebrais proximais e distais, para fornecer estabi-
lidade suficiente a ostetomia, alcangando uma coluna vertebral sem
deformidade ou compressao medular. Sabemos da possibilidade
de repercussoes futuras na funcéo respiratéria dessas criangas,
porém diante desse complexo contexto optamos por priorizar a
resolugéo do déficit neurolégico e da deformidade.

CONCLUSAO

A RCVP multiplos niveis se mostrou uma opcéao segura e eficaz
no tratamento da cifose na TB vertebral em criangas jovens com
déficit neurolégico.
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