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HERNIA DE DISCO CERVICAL GIGANTE
RELATO DE CASO
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RESUMO - As doencas do disco intervertebral séo muito frequentes na pratica neurocirdrgica. No Servigo de
Neurocirurgia da Santa Casa de Belo Horizonte, em 1997, 17% das intervengdes cirtrgicas foram por hérnia de
disco, sendo 7% destas de localizagao cervical. Apresentamos um caso de hérnia de disco cervical volumosa em
paciente de 72 anos, masculino, que apresentava tetraparesia espastica, com hiperreflexia, associada a hipoestesia
superficial com nivel sensitivo em C5 e retengéo urinaria. Foi submetido a tratamento microcirdrgico com
discectomia C4-C5, por via anterior e enxerto 6sseo de crista iliaca. Evoluiu bem no pés-operatério com
recuperagéo completa dos déficits motores e sensitivos. Propomos nova classificagdo para as hérnias de disco
medianas posteriores, baseada na compressao que exercem no canal dural: pequena (até 12%), média (12,5 a
25%), grande (25 a 50%) e gigante (mais de 50%).
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Giant cervical disc herniation: case report

ABSTRACT - Disc herniation occurs commonly in neurosurgery. The Neurosurgery Department of Santa Casa
de Belo Horizonte in 1997 had 17% of all surgeries for disc herniation and 7% of those were of cervical spine.
We report a giant cervical disc herniation C4-C5 in a 72-year-old male patient, presenting with tetraparesis,
sensory loss below C5 and urinary retention, who underwent microsurgical anterior decompression and internal
fixation with iliac bone graft without plate fixation according Cloward. The patient had a satisfactory outcome.
We propose a hew classification for disc herniation according the dural compression: small (until 12%), medium
(12 to 25%), big (25 to 50%) and giant (more than 50%).
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A coluna cervical € um complexo de bioengenharia que promove forte, flexivel e duradouro
suporte, além de proteger os elementos néuEmgetanto, muito comumente, o disco intervertebral,
devido a esfor¢co aumentado ou mesmo por desgaste, pode protundir-se e promover compressao do
saco dural e consequentme da raiz nervosa Assim, as doencas do disco intervertebral sao
muito frequentes na pratica neurocirirgicadendo as hérnias lombares as mais comuns, seguidas
pelas cevicais e toracicdsDas hérnias de disco cervicais, Greenberg observou a seguinte distribuicéo:
2% em C4-C5, 19% em C5-C6, 69% em C6-C7 e 10% em EEidduanto Aldrich relatou, num total
de 36 casos de hérnia cervical, 2,8% em C4-C5; 50% em C5-C6; 41,7% em C6-C7 e 5,5% tm C7-T1

As hérnias de disco corresponderam a 17% das intervengdes cirlrgicas no Servigo de
Neurocirurgia da Santa Casa de Belo Horizonte, em 1997, quando foram realizadas 615 cirurgias no
total. A hérnias de localizagdo cervical corresponderam a 7% das herniacdes discais.

Biocor Instituto e Santa Casa de Belo Horizonte, Belo Horizonte MG: *Neurocirurgido do Biocor Instituto
e da Santa Casa de Belo Horizonte, Professor da Faculdade de Ciéncias Médicas de Minas Gerais; **Residente
de Neurocirurgia da Santa Casa de Belo Horizonte; ***Neurocirurgido do Biocor Instituto; ****Chefe do Servigo
de Neurocirurgia do Biocor Instituto. Aceite: 12-janeiro-1999.

Dr. Fernando Luiz Rolemberg Dantas - Rua Ceara 567, 5° andar - 30150-310 Belo Horizonte MG - Brasil.
Fax: 031 226 3281.



Arq Neuropsiquiatr 1999;57(2-A) 297

Apos reviséo bibliografica, ndo encontramos relatos, na literatura consultada, de casos que
descrevessem herniacéo cervical tdo volumosa como neste. Decidimos, entéo, pelo relato do caso,
tendo como objetivo mostrar a evolugdo da doenga apds abordagem cirdrgica, além de propormos
nova classificagdo para as herniagdes discais medianas posteriores.

RELATO DO CASO

JLP, 72 anos, masculino, branco, atendido no Servigo de Neurologia e Neurocirurgia do Biocor Instituto,
em novembro 1997, relatando que ha aproximadamente um ano, comegou a apresentar diminuicéo de forga nos
membros inferiores, mais acentuada no membro inferior direito, associada a retengao urinaria. Houve piora do
guadro nos Ultimos dois meses, quando ficou incapacitado de deambular, havendo ainda acometimento dos
membros superiores e “dorméncia” nos quatro membros.

Ao exame fisico geral apresentava-se normal. Ao exame neurol6gico encontrava-se consciente, orientado
no tempo e no espago, nervos cranianos preservados, com tetraparesia desproporcional, maior nos membros
inferiores, mais pronunciada no direito; nos membros superiores, mais distal. Apresentava-se ainda com hipertonia
e hiperreflexia nos quatro membros, além de hipoestesia superficial com nivel sensitivo em C5.

Foi submetido a estudo tomogréafico computadorizado (TC) da coluna cervical, tendo-se evidenciado
massa de anel hiperdenso que envolvia o espago epidural, projetando-se no interior do canal raqueano, ao nivel
de C4-C5 (Fig 1). Realizou-se entdo ressonancia nuclear magnética (RNM) da medula cervical, que mostrou
solucéo de continuidade no complexo angulo-ligamentar posterior C4-C5 associada a grande extruséao discal,

Fig 1. TC da coluna cervical evidenciando herniagdo discal gigante
(compressao de mais de 50%iy acimaEm baixo, reconstru¢éo mos-
trando massa de anel hiperdenso envolvendo o espago epidural, proje-
tando-se no interior do canal raqueano, ao nivel de C4-C5
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Fig 2. RNM mostrando extrus&o discal com acentuada compressédo da medula, em T1, a esquerdaerA ieita

promovendo acentuada compresséo da medula com discreta lateralizacéo para a direita. Esta se mostra circundada
por halo de hipointensidade universal, mais exacerbado em T2, com intensificagcdo marginal ap6s administracao
de contraste. Apresentava ainda sinal intra-substancial no parénquima medular inferindo edema e/ou mielomalacia,
além de discoartrose em C5-C6 e C6-C7 com alteragbes degenerativas, uncoartropatia hipertréfica degenerativa
com sofrimento medular (Fig 2).

O paciente foi submetido a cirurgia por via anterior, tendo-se realizado discectomia em C4-C5, seguida de
enxerto 6sseo de crista iliaca (Cloward). No segundo dia p6s-operatério, ja apresentava alguma recuperagao dos
déficits motores, voltando a deambular. Foi entdo encaminhado a fisioterapia. No 15° dia p6s-operatdrio, apresentava-
se com Karnofsky de 100%, com discreto déficit motor no membro inferior direito, ainda em tratamento fisioterapico.
Apos trés meses da cirurgia o paciente encontrava-se bem, sem déficit neurolégico. Apés um ano, foi realizada
TC da coluna cervical, que mostrou enxerto 6sseo bem posicionado, com fusédo interéssea, sem qualquer
compresséo do canal raqueano. O estudo histopatolégico mostrou tecido fibrocartilaginoso, acompanhado de
tecido vascularizado reacional, sem calcificagéo, confirmando o diagndstico de hérnia de disco intervertebral.

DISCUSSAQ

No presente caso o quadro medular é classico, caracterizando uma sindrome medular — déficit
motor e sensitivo (C5) associado a disturbio esfinctefféno

Westmark et al. relataram caso de grande hérnia discal C6-C7, com resolugao e$pontanea
Apesar da possibilidade de tratamento conservador, com bons resultados descritos n&, literatura
especialmente naqueles pacientes assintomatiptsu-se no caso pela intervencgéo cirdrgica, tendo
em vista os déficits neuroldgicos apresentados pelo paciente, o volume da hérnia e a presenca do
sinal de sofrimento medular & RNM.
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Fig 3. Proposta de classificagdo das hérnias discais de acordo com a compressdo que exercem na medula
(Dantas e Fagundes-Pereira, 1998).A, Anatomia normal. B, Hérnia discal pequena, com compresséo do canal

de até 12%,. C, Hérnia discal média, com compressédo do canal de 12 a 25%. D, Hérnia discal grande, com

compressao do canal de 25 a 50%. E, Hérnia discal gigante, com compressao do canal acima de 50%,

Tabela 1. Proposta de classificagdo das hérnias Segundo Wood et al., as hérnias de disco podem
discais medianas posteriores, de acordo com ger classificadas como: pequena, média e grande, de

compressdo que exercem na medula. acordo com a compressao que exercem sobre o canal
Denominagdo % do canal acometido medular. As pequenas comprimindo de 0 a 10%, as
médias de 10 a 20% e as grandes mais dé d@¥do
Pequena Até 12% em vista essa classificacdo ndo definir as hérnias
Média De 12 a 25% gigantes, e ndo encontrarmos na literatura classificacao

para estas hérnias, propde-se aqui uma nova classifi-
cacdo para as hérnias discais medianas posteriores, seja
Gigante Mais de 50% ela cervical, toracica ou lombar, conforme apresentado

na Tabela 1 e ilustrado nas Figuras 3 (A, B, C, D, E).

Tal classificagéo baseia-se na andlise da compresséo dural exercida pela herniagdo, em corte transvers:
(TC ou RNM). Os valores sugeridos ndo foram determinados aleatoriamente, mas sim de forma a
facilitar os célculos, tendo em vista serem metades (50%, 25% e 12,5%). O presente estudo ndo nos
permite concluir se a classificagdo aqui proposta tem ou néo relagdo com o prognéstico. Entretanto,
acreditamos que eventualmente tal classificagdo pode permitir melhor correlagdo com o quadro clinico
apresentado pelo paciente, ou mesmo correlacionar-se com o sofrimento medular observado a RNM.
Talvez, poderia ainda indicar ou contra-indicar o tratamento cirlirgico, pois os portadores de herniagdes
cervicais gigantes dificilmente se beneficiariam do tratamento conservador. Segundo Wilson & Campbel,
as hérnias podem ainda seassificadas de acordo com sua consisténcia em: “hérnia mole” (protusdo do
nucleo pulposo) e em “hérnia dura” (protuséo do disco associada a osteofitos)

Grande De 25 a 50%

Os exames radioldgicos evidenciaram area sugestiva de calcificagdo, o que nédo foi encontrado
durante a cirurgia e excluido pela analise histolégica, que mostrou apenas tecido fibizdoifiem
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cacgdo. Acreditamos que tais altera¢des indicam a cronicidade da extrusdo, que vinha progressiva-
mente aumentando de tamanho.

Vérias sdo as técnicas empregadas na cirurgia de hérnia de disco ‘®éfvigatém as
principais foram descritas por Robinson & Smith (1955); discectomia e colocagéo de enxerto 6sseo;
por Cloward (1958); discectomia e colocagao de enxerto 6sseo com o uso do trépano; e por Hirsch
(1959), discectomia sem o uso de enxerto 6fgEsar da existéncia de controvérsias em relacéo a
melhor forma de abordagem de tais lesdes, além da necessidade ou ndo de enxerto 6sseo e mesmo o
uso de placas e parafusos para fixagédo (Caspar,'18p8)u-se, no caso apresentado, pela técnica
de Cloward com microscopia cirtrgiéa'? Acreditamos que essa via promove melhor abordagem
da lesé@o, com boa fuséo interéssea, além de baixos indices de complicagdes

Conclui-se que, apesar de moléstia comum no cotidiano do neurocirurgiéo, as herniacdes
discais usualmente nédo se apresentam tdo volumosas. Apesar do tamanho da hérnia e do sofrimento
medular associado, o paciente evoluiu bem ap6s a intervencgéo cirdrgica.
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