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RESUMO

Objetivo: A Mielopatia Cervical Espondilótica (MCE) é uma disfunção da medula espinhal relacionada à degeneração típica do envelhe-
cimento. No estudo de imagem podemos obter a medida do Índice de Torg, para estimar a estenose cervical. Objetivamos, assim, medir 
o Índice de Torg através de radiografia e ressonância magnética (RM), possibilitando verificar possíveis discrepâncias entre os métodos 
de medida. Métodos: Realizada mensuração do Índice de Torg na radiografia e na RM da coluna cervical, sendo obtido através da rela-
ção entre a superfície posterior do corpo vertebral e o ponto mais próximo à linha laminar correspondente, dividido pelo diâmetro sagital 
do corpo vertebral. Resultados: Participaram 29 pacientes, sendo 10 mulheres e 19 homens, com médias de idade 48,1 ± 11 anos, de 
peso 68,7 ± 5 Kg e de altura 1,68 ± 0,6 m. Houve diferença significativa entre o Índice de Torg calculado através de radiografia e RM, 
sendo menores os índices observados na RM (radiografia: 0,73 ± 0,17 vs. RM: 0,48 ± 0,14, p< 0,05). No entanto, ambas as aferições 
traduzem o mesmo resultado: estenose cervical absoluta (Índice de Torg < 0,8). Conclusões: Nossos resultados corroboram relatos de 
outros autores que acreditam que o Índice de Torg medido através da radiografia, como preconizado, minimiza a real estenose do canal 
cervical. Sugerimos em nosso estudo que a RM permite melhor estimativa do grau de estenose do canal, muito embora nossos resultados 
em relação ao grau de estenose cervical tenham sido semelhantes estatisticamente.

Descritores: Coluna vertebral; Doenças da coluna vertebral; Radiologia; Radiografia; Imagem por ressonância magnética.

ABSTRACT

Objective: Cervical spondylotic myelopathy (SCM) is a dysfunction related to spinal cord degeneration typical of aging. In the imaging studies 
can achieve a measure of the Torg index to estimate cervical stenosis. We aim therefore to measure the Torg index in X-rays and Magnetic 
Resonance (MR), to investigate possible discrepancies between the methods of measurement. Methods: The Torg Index was measured 
on radiographs and MR of the cervical spine, obtained by determining the relationship between the posterior surface of the vertebral body 
and the nearest point to the corresponding laminar line, divided by the sagittal diameter of vertebral body. Results: A total 29 patients has 
participated, 10 women and 19 men, with mean age of 48.1 ± 11 years, weight 68.7 ± 5kg and height 1.68 ± 0.6m. There were significant 
differences between the Torg Index calculated by radiography and MR, and lower rates observed on MR (radiography: 0.73 ± 0.17 vs. RM: 
0.48 ± 0.14, p <0.05). However, both measurements reflect the same result: absolute cervical stenosis (Torg index < 0.8). Conclusions: 
Our results confirm reports by other authors who believe that the Torg Index measured by radiography, as recommended, minimizes the 
actual cervical canal stenosis. Our study suggests that MRI allows better estimate of the degree of stenosis, although our results regarding 
the degree of cervical stenosis were statistically similar.
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RESUMEN

Objetivo: La Mielopatía Cervical Espondilótica (MCE) es un trastorno relacionado con la degeneración de la médula espinal, típica del en-
vejecimiento. En el estudio de imagen se puede obtener la medida del Índice de Torg para estimar la estenosis cervical. Nuestro objetivo 
es, por tanto, medir el índice de Torg mediante rayos-X y resonancia magnética (RM), posibilitando verificar posibles discrepancias entre 
los métodos de medición. Métodos: Se realiza la medición del Índice de Torg en la radiografía y en la resonancia magnética de la columna 
cervical, siendo obtenido mediante la determinación de la relación entre la superficie posterior del cuerpo vertebral y el punto más cercano 
a la línea de la lámina correspondiente, dividido por el diámetro sagital del cuerpo vertebral. Resultados: Participó un total de pacientes 
29, siendo 10 mujeres y 19 hombres, edad promedio de 48,1 ± 11 años, peso 68,7 ± 5 Kg y altura de 1,68 ± 0,6 m. No hubo diferencias 
significativas entre el Índice de Torg calculado por la radiografía y el de la resonancia magnética, siendo menores los índices observados 
en la RM (radiografía: 0,73 ± 0,17 vs RM: 0,48 ± 0,14, p <0,05). Sin embargo, ambas mediciones reflejan el mismo resultado: estenosis 
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INTRODUÇÃO
A Mielopatia Cervical consiste em uma disfunção da medula 

espinhal na qual ocorre um processo de desmielinização das 
células do tecido nervoso central. Diversas etiologias são respon-
sáveis pela doença como defeitos congênitos, trauma, doença 
degenerativa, doenças inflamatórias e infecciosas assim como 
doenças metabólicas1. Nosso estudo avalia somente a Mielopa-
tia Cervical Espondilótica (MCE) devido a alterações congênitas 
e degenerativas típicas do envelhecimento, cuja fisiopatologia 
primária se relaciona a uma compressão da medula espinhal cer-
vical2,3, com consequente isquemia e morte de células do tecido 
nervoso central.

A prevalência exata é desconhecida, porém, sabe-se que é 
mais comum em pacientes acima de 55 anos4,5, do sexo masculi-
no, numa proporção de 3: 23, sendo a localização mais frequente 
da estenose na transição entre o nível cervical C5-C63,6. Há maior 
predisposição nos pacientes da raça Oriental7,8 devido prevalente 
ossificação do ligamento longitudinal posterior, que contribui para 
um aumento da estenose.

No quadro clínico da MCE encontramos distúrbios da função 
motora, sensitiva e dos reflexos profundos. São frequentes as alte-
rações da função dos movimentos finos da extremidade superior, 
fadiga precoce em movimentos repetitivos e perda da coordenação 
motora, o distúrbio da marcha é frequentemente a primeira manifes-
tação clinica. Perda do controle vesical e intestinal podem ocorrer 
em 20 a 50% dos pacientes3,9,10, entretanto, é uma manifestação 
tardia da doença.

Na radiografia da coluna cervical na incidência ântero-posterior 
(AP) é possível visualizar estreitamento do espaço unco-vertebral2, 
enquanto na incidência em perfil observa-se estreitamento do canal 
vertebral, diminuição do espaço discal, presença de osteófitos, per-
da do alinhamento no plano sagital com perda da lordose cervical 
fisiológica ou espondilósteses2. 

A partir da radiografia em perfil, Torg e Pavlov criaram um 
método para aferir a estenose do canal cervical, com o obje-
tivo de eliminar o viés da medida feita através de mensuração 
direta do canal vertebral, que era considerada normal quando 
acima de 13mm11. 

Na mensuração direta do canal cervical a magnificação radio-
lógica provocada12,13 pela variação da distância entre o paciente, o 
filme e o tubo de radiação, proporciona uma medida que varia entre 
diferentes examinadores. Torg e Pavlov propuseram uma relação 
entre o canal vertebral, sobre o corpo vertebral correspondente. 
Essa medida ficou conhecida como Índice de Torg, Índice de Pavlov 
ou ainda Índice de Torg e Pavlov. Este método trouxe grande avanço 
no diagnóstico precoce da MCE e é atualmente usado por diversas 
escolas médicas em todo o mundo3, 8,11,13-20.

No entanto, alguns autores21,22 relatam que o índice de Torg 
não esta necessariamente associado a estenose cervical devido 
à variabilidade do tamanho do corpo vertebral. Outro viés ocorre 
pois o índice é medido no meio do corpo vertebral, e as principais  
causas da estenose cervical que são: as formações osteofitárias, 
espessamentos ligamentares15 e hérnias discais3,23,24 , geralmen-
te ocorrem em torno do disco intervertebral. Isso contribui para 
uma perda da sensibilidade diagnóstica do processo patológico 
em questão.

Devido à existência de dúvidas na literatura mundial sobre a 
possibilidade do Índice de Torg aferido na radiografia minimizar a 
real estenose do canal vertebral cervical, objetivamos em nosso 

estudo comparar o Índice de Torg obtido através de radiografia e 
de ressonância magnética da coluna cervical.

MÉTODOS

Foram avaliados pacientes de ambos os sexos que seriam 
submetidos a tratamento cirúrgico de MCE, durante o período de 
2009 e 2010, como critérios de exclusão do trabalho foram todos 
os pacientes com mielopatia de causas não degenerativas.

O Índice de Torg e Pavlov foi obtido através da relação entre 
a superfície posterior do corpo vertebral e o ponto mais próximo 
à linha laminar correspondente, dividido pelo diâmetro sagital do 
corpo vertebral, como esquematizado na Figura 1A,B, medida foi 
feita na radiografia em perfil da coluna cervical, e repetida na RM, 
em imagem ponderada em T2 no corte sagital correspondente ao 
centro do canal vertebral (Figura 2).

O índice de Torg quando menor que 0,8 representa estenose 
cervical absoluta, quando entre 0,8 e 1,2 traduz estenose moderada 
e acima ou igual a 1,2 ausência de estenose25,26.

Os resultados de idade, peso e altura serão numericamente 
representados através de valores de média ± desvio padrão (DP), 
sendo o gênero expressado em porcentagem. Comparação entre 
as médias obtidas de Índice de Torg serão analisadas estatistica-
mete através de teste t de Student não-pareado, com significância 
dada para valores de p < 0,05.

A análise dos dados será realizada utilizando os softwares Mi-
crosoft Office / Excel 2007 e GraphPad Prism (San Diego, CA, EUA).

Figura 1. Esquema demonstrativo da mensuração do Índice de Torg, 
obtido através da relação entre a distância da superfície posterior do 
corpo vertebral e o ponto mais próximo à linha laminar correspondente 
(A), dividido pelo diâmetro sagital do corpo vertebral (B).
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cervical absoluta (Índice de Torg <0,8). Conclusiones: Nuestros resultados confirman los informes de otros autores quienes creen que el 
Índice de Torg medido por radiografía, como se recomienda, minimiza la estenosis real del canal cervical. En nuestro estudio se sugiere 
que la RM permite hacer una mejor estimativa del grado de estenosis del canal, aunque nuestros resultados, sobre el grado de estenosis 
cervical, fueron estadísticamente similares.

Descriptores: Columna vertebral; Enfermedades de la columna vertebral; Radiología; Radiografía; Imagen por resonancia magnética.
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RESULTADOS
Participaram do presente estudo uma amostra de 29 pacien-

tes com MCE, dentre eles 10 mulheres (34,5%) e 19 homens 
(65,5%), com médias de idade 48,1 ± 11 anos, de peso 68,7 
± 5 Kg e de altura 1,68 ± 0,6 m, como pode ser verificado na 
Tabela 1. Houve diferença significativa entre o Índice de Torg 
calculado através de radiografia e RM, sendo menores os ín-
dices observados na RM (radiografia: 0,73 ± 0,17 vs. RM: 0,48 
± 0,14, p< 0,05). No entanto, ambas as aferições traduzem o 
mesmo resultado de estenose cervical absoluta (Índice de Torg 
< 0,8) (Figura 3).

DISCUSSÃO

Nosso estudo corrobora a literatura pré-existente no que diz 
respeito às características dos portadores de MCE, com maior 
prevalência no gênero masculino e na faixa etária em torno dos 50 
anos de idade3. Além disso, observamos com maior frequência a 
estenose cervical no nível C5, conforme relatos prévios3. Apesar 
de sabidamente ser mais comum na raça oriental, devido maior 
ossificação do ligamento longitudinal posterior, que contribui para 
a estenose cervical8, em nosso estudo não havia nenhum paciente 
da raça oriental, possivelmente por nossa região ser de imigrantes 
de outras etnias. 

Através da radiografia em perfil dos participantes do presente 
estudo, obtivemos valores de Índice de Torg menores do que 
0,8, indicando que todos os pacientes possuíam uma esteno-
se de canal cervical absoluta25,26. Esse dado foi semelhante ao 
encontrado na literatura mundial que considera o Índice de Torg 
um método diagnóstico de estenose do canal cervical3,8,11,13-20. 
O índice de Torg eliminou o viés da magnificação radiológica da 
medida direta do canal vertebral, o qual era causado por dife-
renças da distância entre o paciente, o filme e o tubo de raio-X. 
Este viés causava medidas não fidedignas quanto à aferição da 
estenose do canal cervical, como descrito no artigo em que Torg 
descreve o método6.

Em nossa pesquisa, a radiografia demonstrou ser um bom 
método de diagnóstico e de screening de pacientes com MCE. 
Segundo Wong et al.8, a radiografia faz parte da primeira linha 
de investigação devido sua acessibilidade, baixo custo ope-
racional e habilidade em mostrar a ossificação do ligamento 
longitudinal posterior. 

Embora tenha sido encontrado o Índice de Torg com valor 
menor do que 0,8 em todos os pacientes do estudo, quando a 
medida foi realizada através de RM esse valor foi menor significa-
tivamente que o obtido na radiografia. A partir disso, sugerimos 
que o referido índice deve ser inicialmente medido através de 
radiografia como uma forma de triagem, mas ainda acreditamos 
na necessidade da mensuração a partir da RM, devido este exa-
me ter se apresentado mais sensível no diagnóstico de MCE em 
nosso estudo.

A RM é uma ferramenta hoje utilizada em todos os pacientes 
com sinais e sintomas de MCE3,11,13, por confirmar o diagnóstico, 
bem como documentar a extensão e a gravidade da lesão3. 
Na RM visibilizamos o sinal de necrose e morte de células do 
sistema nervoso central conhecido como Mielomalácea. Yukawa 
et al.27 propuseram uma classificação de gravidade da Mielo-
patia Cervical através da intensidade do sinal de Mielomalácea 
observada na RM.

Além disso, através da RM visualizamos outras causas 
de estenose de canal cervical como osteófitos e hipertrofia 
do ligamento flavo, os quais surgem com a degeneração 
típica do envelhecimento, associando-se à fisiopatologia da 
mielopatia cervical28. Podemos observar também na RM pro-
trusões discais, que assim como a formação osteofitária e a 
hipertrofia do ligamento flavo, contribuem para a estenose do 
canal cervical. Por sua vez, tais alterações não são claramente 
evidenciadas na radiografia, o que contribui para diminuir, 
deste modo, a sensibilidade no diagnóstico de MCE através 
deste exame de imagem.

CONCLUSÃO

A ressonância magnética é um exame mais fidedigno que 
a radiografia na aferição da estenose do canal cervical obtida 
através do Índice de Torg. Acreditamos, ainda, que a radiografia 
deve continuar sendo realizada rotineiramente nestes pacientes 
como método de triagem, seguida de uma melhor investigação 
a partir de RM.

Tabela 1. Característica da amostra.

Parâmetros Média ± DP

Idade (anos) 48,1 ± 10,9

Peso (Kg) 68,7 ± 5,0 

Altura (m) 1,68 ± 0,06

Figura 3. Comparação entre o índice de Torg obtido através de radiografia 
(RX) e de Ressonância Magnética (RM).

Figura 2. Medida do Índice de Torg através de Ressonância Magnética, 
obtido pela razão entre a distância (a) e a distância (b).
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