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OSSIFICAGAQO DO LIGAMENTO LONGITUDINAL
POSTERIOR NA COLUNA CERVICAL

RELATO DE CASO
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RESUMO - A ossificagao do ligamento longitudinal posterior (OLLP) é causa incomum de mielopatia compressiva

na populagéo caucasiana. E relatado o caso de um paciente do sexo masculino com um quadro de paraparesia
espastica, cuja investigagao radioldgica mostrou OLLP. O raio-X de coluna cervical mostrou imagem laminar,
vertical, com densidade 6ssea, posterior aos corpos vertebrais, que se estendia de C2 a T1. A tomografia
computadorizada (TC) e a mielotomografia mostravam OLLP causando compressao medular antero-posterior
no segmento descrito. Na ressonancia magnética, observou-se area de hiperintensidade em T2 no segmento C7-
T1, compativel com mielomaléacia. O paciente foi submetido a laminoplastia tipo “open-door”, com melhora do
quadro parético dos membros inferiores. A OLLP deve entrar no diagnéstico diferencial das mielopatias cervicais,
sendo facilmente diagnosticada através de radiografias e TC da coluna cervical. Sao revisados os aspectos clinicos
e radiologicos e o tratamento da OLLP.

PALAVRAS-CHAVE: ossificagao do ligamento longitudinal posterior, mielopatia cervical, tomografia
computadorizada, ressonancia magnética.

Ossification of the posterior longitudinal ligament in the cervical spine: case report

ABSTRACT - Ossification of the posterior longitudinal ligament (OPLL) is an uncommon cause of compressive
myelopathy in the Caucasian population. A case of spastic paraparesis in a Caucasian man whose radiological
investigation showed OPLL is presented. The radiographs of the cervical spine showed a strip of bony density
posterior to the vertebral bodies, extending from C2 to T1. Computerized tomography (CT) and CT myelography
showed OPLL at the same level. Magnetic resonance showed an area of increased signal on T2-weighted sequences
at C7-T1 level suggestive of myelomalacia. The patient underwent an open-door laminoplasty (C2 to C7) with
improvement of the paraparesis. OPLL should be included in the differential diagnosis of cervical myelopathy. It
can be easily detected by plain radiographs and CT of the cervical spine. A review of the clinical and radiological
features and the treatment of OPLL is presented.

KEY WORDS: ossification of the posterior longitudinal ligament, cervical myelopathy, computerized
tomography, magnetic resonance.

A ossificagdo do ligamento longitudinal posterior (OLLP) é causa frequente e bem estudada
de mielopatia cervical no Jap&oA maior série de OLLP existente na literatura foi publicada pelo
Ministério da Saude do Japao, com 2125 ddsosstima-se que mais de 3% da populacéo japonesa
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acima de 50 anos apresente OLLEmM contraste, a OLLP é causa relativamente rara de mielopatia
compressiva na populacédo caucasiana. Trojan et al., revisando os relatos de OLLP publicados até
1992, encontraram apenas 81 casos em pacientes nao-drientais

Neste estudo relatamos o caso de um paciente com paraparesia espéstica cuja investigacac
radiolégica demonstrou OLLP.

RELATO DO CASO

VF, 64 anos, sexo masculino, branco, casado, ha 2 anos da admissdo comegou a apresentar dor lombar,
seguida de fraqueza em membros inferiores (MMII) e posteriormente no membro superior direito (D). N&o tinha
gueixas urinarias, mas apresentava impoténcia sexual e obstipagéo intestinal. O paciente era hipertenso, em usc
de hidroclorotiazida e nifedipina, e j& havia apresentado trés episddios de infarto agudo do miocéardio, sendo o
ultimo ha 6 anos. Ao exame, o0 paciente apresentava-se em bom estado geral, com presséo arterial de 160x9C
mmHg; a ausculta do precérdio mostrava bulhas cardiacas hipofonéticas, com extra-sistoles eventuais. O restante
do exame fisico geral era normal. O exame fisico neurol6gico mostrou fun¢des cognitivas normais e exame de
nervos cranianos sem alteragdes. O tdnus muscular apresentava-se aumentado nos MMII e era normal nos membro
superiores (MMSS). O paciente apresentava atrofia global da musculatura de MMII e trofismo normal em MMSS.

A forca muscular era grau Ill nos MMII e grau IV nos MMSS. Os reflexos profundos eram grau +++/IV nos
MMII e grau ++/IV nos MMSS. O reflexo cutaneo abdominal era normal e o cutaneo plantar apresentava-se em
extenséo, bilateralmente. As sensibilidades superficial e profunda estavam preservadas. Apresentava marcha
espéstica com desvio para a D. A investigacéo laboratorial mostrou hemograma, sddio, potassio, glicemia de
jejum e bilirrubinas normais. Uréia e creatinina apresentavam-se discretamente elevadas. A dosagem de calcio,
fosforo e paratormdnio foram normais. O liquor apresentava-se limpido e incolor, com: leucécitpglRos®

55 mg/dl, proteinas 374 mg/dl, rea¢do de Pandy positiva, reagdo do VDRL negativa, bacterioscopia e cultura
negativas. O eletrocardiograma mostrava bradicardia sinusal com extra-sistoles ventriculares e alteragéo difusa
da repolarizacéo ventricular. O raio-X de coluna cervical evidenciava imagem laminar, vertical, continua, com
densidade 6ssea, posterior aos corpos vertebrais, que se estendia de C2 a T1, compativel com OLLP (Fig 1). A
tomografia computadorizada (TC) mostrava OLLP causando compressdo medular antero-posterior no mesmo

)

Fig 2. Mielografia de coluna cervical mostrando com-
presséo da OLLP sobre a margem anterior da coluna
Fig 1. Radiografia simples de coluna cervical mos- de contraste. Nota-se justaposi¢éo da densidade da
trando OLLP de C2 a T1 (setas). coluna de contraste a da OLLP.
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Fig 3. Corte axial de tomografia computadorizada mostrando OLLP ao
nivel de C3-C4.

segmento (Fig 3). A mielografia confirmou a compressao sobre a margem anterior do saco tecal, embora, as
vezes, seja dificil separar a densidade célcica da OLLP da coluna de contraste no espago subaracnéideo (Fig 2).
A mielotomografia mostrou calcificagdo grosseira do ligamento longitudinal posterior, com niveis criticos de
estenose do canal vertebral 6sseo e hérnia de saco tecal no segmento compreendido entre C5-C6 e C7-T1 (Fig 4).
Na ressonancia magnética (RM), observou-se area de hiperintensidade em T2 no segmento C7-T1 da medula
espinhal, compativel com mielomaléacia (Fig 5). O

paciente foi submetido a laminoplastia tipo “open
door”. Com o paciente em decubito ventral fo

(OLLP )

Fig 5. Corte sagital mediano de ressonancia magnéti-

ca, sequéncia “spin-echo” ponderada em T2, mostran-

do compressao sobre o saco tecal e corddo medular, so-
Fig 4. Corte axial de mielotomografia mostrando combretudo no segmento C4 a C7-T1. A OLLP é represen-
presséo da OLLP sobre o saco tecal e estenose tmla por sinal hipointenso. Hiperintensidade no segmen-

canal vertebral, ao nivel de C7. to C7-T1 denota mielomalécia (seta).

misle Lomografis
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realizada incisdo na linha média de C1 a T1, dissecg¢ado por planos e hemilaminectomia de C2 a C7 a esquerda
(E). Com o “drill” desgastou-se a cortical externa das laminas de C2 a C7 & D. Os processos espinhosos e a
porgao das laminas que restaram foram inclinados para a D e presos a fascia muscular e as apofises espinhosa:
O canal vertebral ficou bastante aberto e a E foi colocado tecido celular subcuténeo; sutura dos planos apés
hemostasia. Na evolucdo de 2 anos e 4 meses pds-cirurgia, o paciente apresentava melhora do quadro parétic
dos MMII, permanecendo com dor discreta em MMSS.

DISCUSSAQ

Apesar de sido descrita por Key em 1838 na Inglaterra, apenas na década de 60, com a
publicacédo de diversos estudos no Japédo, a OLLP foi caracterizada como uma entidade clinica
préprig®. No Japao a prevaléncia radiografica de OLLP em adultos é de 2% e aumenta para 3,7%
nagueles com mais de 50 anos de ittaéen paises ocidentais a prevaléncia de OLLP em radiografias
de coluna cervical tem variado de 0,1% a F,7@omo nem sempre a OLLP é visualizada na
radiografia simples, esses dados podem estar subestimados. Contudo, é importante salientar que ¢
achado de OLLP em radiografias ndo implica na ocorréncia de mielopatia ou qualquer outro distirbio
clinico aparente, podendo ser totalmente assintorh&igzcidéncia de casos de OLLP sintoméaticos
nao é conhecida nos paises ocidentais e no Japédo é estimada em 19 casos por milhad ée pessoas
corresponde a 20% das indicacdes de cirurgia em pacientes com mielopatid cervical

A OLLP tem maior prevaléncia em pacientes do sexo masculino, com pico de incidéncia na
sexta década de vida. A localizagdo € predominantemente cervical, onde ocorre em até 95% dos
casos® O quadro clinico mais temido é a mielopatia, que ocorre como sintoma inicial da doenca em
18% dos pacientes com OLLP sintomatica e em mais 16% na evolucédo d&.ddeinga sintomas
importantes sao dor nas regides cervical e lombar e dor ou parestesia em membros superiores ou
inferiores. Esses sintomas apresentam-se de forma insidiosa e sem fator desencadeante em 85%
dos pacientes. Sintomas com inicio abrupto ou apds trauma ocorrem em aproximadamente 20% dos
pacientes

A etiologia exata da OLLP é desconhecida, mas acredita-se que exista algum componente
genético, pela maior incidéncia da doenca em familias com um paciente®atdtadssociacéo
com espondilite anquilosante e hiperostose esquelética difusa idiopatica em até 40 a 50% dos
caso08* Pacientes com OLLP apresentam incidéncia aumentada de obesidade, intolerancia a glicose
e diabete melito do tipo II. De 535 pacientes japoneses com OLLP submetidos ao teste de tolerancia
a glicose, 28% eram diabéticos e 18% apresentavam intolerancia a'glMat®inaga et al.
encontraram incidéncia maior de diabete melito, hipertenséo e “angina pectoris” em pacientes com
OLLP e mielopatia, quando comparados com aqueles que ndo apresentavam comprometimento da
medula espinhal Isso pode indicar que um fator circulatério também pode estar envolvido na
patogénese da doenga, embora isso seja dificil de ser comprovado pela inexisténcia de um método
clinico eficaz para a avaliagdo da circulagdo espin@ahipoparatireoidismo pode predispor a
calcificacéo ectopica e ossificacdo mas ndo parece estar relacionado a hiperostose esquelética difus:
ou a OLLP.

O ligamento longitudinal posterior estende-se da regido occipital ao sacro ao longo das margens
posteriores dos corpos vertebrais e discos intervertebrais. O ligamento longitudinal posterior tem
ligacdo com os discos intervertebrais e as vértebras, mas geralmente é separado destes pelo plex
venos®. Quando o ligamento se torna hipertrofiado ou ossificado, ocorre estreitamento do canal
espinhal, com compress@o da medula espinhal e raizes nervosas, resultando em mielopatia e
radiculopati®. Os pacientes com déficits neuroldgicos geralmente apresentam didmetro antero-
posterior residual de 9mm ou mehd3ontudo, ndo existe relagdo direta entre o diametro e grau do
déficit neurolégic®. Tsuyama encontrou em média um estreitamento de 40,9% do diametro antero-
posterior nos pacientes com a forma continua da ©INd’caso descrito, a porcentagem de estenose
no canal medular foi 38%.
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O diagnéstico da OLLP baseia-se nos achados radiolégicos. Pela radiografia de coluna pode-
se classificar a OLLP em quatro tipos: continua, segmentar, mista e loéélicadao a espondilose
vertebral tem alta incidéncia em pacientes com mais de 50 anos e apresenta-se como imagem
calcificada, esta deve ser diferenciada da OLLP. Na espondilose a calcificacéo € localizada apenas
ao nivel dos discos intervertebrais, enquanto nas formas continua, segmentar e mista de OLLP
ocorre calcificagdo também ao nivel dos corpos vertebrais. Contudo, a forma localizada da OLLP é
dificil de ser diferenciada da espondilose pela sua localizagdo ao nivel dos discos inter¥&rtebrais

Embora a OLLP possa ser diagnosticada através da radiografia simples de coluna, a presenga
de estruturas superpostas torna muitas vezes o diagnostico dificil. Além disso, a incidéncia dos raios
deve ser exatamente lateral porque, na presenca de obliquidade, as margens posteriores dos corpos
vertebrais podem simular a OLLRA TC é a técnica mais util no diagndéstico de OLLP, pois permite
melhor visualizagdo de detalhes 6sseos, mostrando a espessura, a extensao lateral da OLLP e a
medida do grau de estenose e compressdo da medula éifitthal

A mielografia, a mielotomografia e a RM séo exames Uteis na avaliagéo da extenséo e gravidade
da compressédo da medula espinhal. Como a mielografia e a mielotomografia sdo procedimentos
invasivos e podem estar associados a grande numero de efeitos colaterais, os métodos menos invasivos
devem ser utilizados anté%'> Estudos indicam que o diagnéstico de OLLP através da RM pode
ser dificil, pois o ligamento ossificado aparece semelhante ao cortex 6sseo nas sequéncias ponderadas
de T1 e T2. Na sequéncia T1 a hipointensidade da OLLP pode ser confundida com o sinal do liquor
subjacente. O diagndstico é mais facil na seqiiéncia T2, na qual o liquor pode ser facilmente
diferenciado da OLLP. Embora a TC seja o melhor método para o diagnostico da ossificagdo do
ligamento, a RM é superior na avaliagdo da extensdo e severidade da compressdo da medula
espinhaP'82 A reconstrucdo de imagens em trés dimensdes, pela TC helicoidal, pode ser (til na
avaliagdo pré-cirdrgica, pois mostra o volume da massa ossificada e sua relagdo com a medula
espinhal e as raizes nervdsés

O tratamento da OLLP pode ser conservador ou cirdrgico. Em casos assintomaticos o paciente
deve ser acompanhado anualmente, com avaliagéo neuroldgica e TC pois a ossificacéo pode aumentar
e progredir para outros nivetsO paciente deve evitar atividades que predisponham a lesao por
hiperextenséo cervical como esqui, hipismo e esportes de alto impacto. Em pacientes com disfuncéo
neuroldgica pode-se tentar o tratamento conservador com tragdo cervical, associada ou ndo a
dexametasona para reduzir o edema. Em pacientes com mielopatia persistente ou progressiva apesar
do tratamento conservador e em pacientes com dor importante indica-se o tratamento'tiilirgico
papel da cirurgia em pacientes assintomaticos com estenose grave ainda néo esta definido. O objetivo
do tratamento cirdrgico € aliviar a pressao sobre a coluna e/ou remover o ligamento ossificado. As
opcdes cirdrgicas incluem a descompressdo posterior com laminectomia, foraminotomia, fusédo
cervical anterior para estabilizacdo e descompresséo anterior com discectomia, corpectomia, remogao
do ligamento e/ou fusdo entre os corpos verteras

Existe grande controvérsia na literatura em relacdo a melhor forma de tratamento cirtrgico
para OLLP. Alguns autores defendem a descompressao anterior porque esta retira diretamente a
compresséo do ligamento ossificado sobre a medula espinhal e raizes nervosas e diminui o risco de
progressao da OLLP e maior comprometimento neurolbfic@ontudo, a descompresséo anterior
é procedimento de maior dificuldade técnica e com riscos potenciais de compliEps#n revisou
112 pacientes com OLLP submetidos a tratamento cirtrgico e encontrou resultados melhores naqueles
submetidos a descompresséao postériGontudo, analisando apenas os 43 pacientes atendidos no
seu servico, Epstein encontrou resultados melhores naqueles pacientes submetidos a descompressao
anteriof®. Cheng et al. sugerem que a descompressédo anterior através da ressecgdo do ligamento
associada a corpectomia ou discectomia deve ser realizada somente em casos de OLLP limitada a
até trés corpos vertebrais. Nos pacientes com maior extenséo longitudinal da OLLP deve-se preferir
a laminoplasti®.
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A OLLP néo é condicéo restrita ao Japdo e cada vez mais casos estdo sendo descritos em
paises ocidentdi3®?*2¢ Embora frequentemente assintomatica, a OLLP pode causar mielopatia
grave com déficit neurolégico importante. Todos os pacientes com sinais de compressao medular ou
suspeita de OLLP devem ser submetidos a radiografia de coluna cerviéal@hto diagnostico
precoce, é possivel prevenir ou minimizar as complica¢des neuroldgicas associadas'a OLLP
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