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Introdução

A ossificação do ligamento longitudinal posterior
(OLLP) é patologia freqüente na população japonesa,
podendo ocorrer também em outras populações. A
incidência maior dessa patologia ocorre na 5a década
de vida, sendo C4, C5 e C6 os segmentos mais freqüen-
temente acometidos2. Embora a OLLP, como causa de
compressão medular, tenha sido relatada pela primeira
vez em 1838, por Key 10, ela só passou a ser reconhecida
como entidade clínica após o relato de Tsukimoto11

feito em 1960. A incidência da OLLP entre brancos é
considerada extremamente baixa. Entretanto, Harsh6

encontrou uma prevalência elevada entre seus casos,
correspondendo de 10% a 20% dos casos com mie-
lopatia que necessitaram de cirurgia.

A OLLP é uma doença cronicamente progressiva
que acomete a coluna cervical. Muitos dos pacientes
eventualmente desenvolvem síndrome mielorradicular

cervical. Quando se opta pela conduta cirúrgica nessa
população, deve-se considerar a idade do paciente, a
duração da doença, o grau da mielopatia, a extensão da
compressão e a apresentação dinâmica da doença3.

Relato de caso
MA, 57 anos, sexo feminino, cor negra, lavradora,

procedente do interior de Pernambuco, foi encaminhada
ao Ambulatório de Coluna da Neurocirurgia do HC-
FMUSP, com história de três meses de quadro álgico
em região cervical posterior, em peso ou aperto,
contínua, de intensidade moderada a forte, sem fatores
de melhora. Concomitantemente, houve aparecimento
progressivo de fraqueza e adormecimento, inicialmente
em membro superior direito e posteriormente evoluindo
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para membro superior esquerdo e membros inferiores.
Não havia queixas de disfunção vesical.

Ao exame, foi constatada tetraparesia espástica,
força motora grau 4, sem alterações de sensibilidade
ao exame objetivo. A tomografia computadorizada e a
ressonância magnética de coluna mostraram canal
estreito cervical, principalmente à custa de ossificação
em região correspondente ao ligamento longitudinal
posterior de C4 a C7 (Figura 1). Foi submetida à
laminoplastia cervical de C3 a C7, com o objetivo de
ampliar o canal medular cervical, evoluindo no período
pós-operatório com melhora da sensação de dormência
no corpo.

Discussão
A OLLP é comum nos japoneses e acomete cerca

de 1% a 3% da população adulta16,17,19. A incidência
aumenta com a idade e a coluna cervical é a mais
freqüentemente acometida16,17 .

A OLLP é considerada uma doença intratável pelo
governo do Japão9. A patogênese ainda não foi
elucidada, embora se acredite tratar-se de processo
patológico diferente do que ocorre na calcificação do
ligamento amarelo20,23. Tadao e cols., citados por
Cheng2, acreditam que o movimento diário e repetitivo
do pescoço em conjunto com a idade e a degeneração
do disco intervertebral determinam a lesão do ligamento
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Figuras 1 – TC e RM de coluna cervical em cortes sagitais e axiais mostrando
imagem hiperatenuante na TC e de hipossinal na RM, em região do ligamento longitudinal posterior

compatível com OLLP, que resulta em estreitamento do canal medular cervical.

Mielopatia cervical e ossificação do ligamento longitudinal
Leme RJA e cols.
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longitudinal posterior. O processo de ossificação se
iniciaria com a reparação do ligamento lesado. A
ossificação é um processo lento e progressivo, com o
canal se tornando insidiosamente estenosado.
Usualmente, o paciente permanece assintomático até
que a taxa de estenose atinja o valor crítico de 40%22,24.

Hoje, tem-se um conhecimento considerável de
como se desenvolvem os déficits neurológicos em
relação à configuração ou à forma dos ligamentos
ossificados, como resultado de estudos de autópsia
detalhados, bem como de avaliações radiológicas
progressivas incluindo a ressonância magnética4,18.

A ressecção anterior do tecido ossificado para
descomprimir a medula é ideal se a ossificação estiver
limitada a três corpos vertebrais e abaixo de C31,13,25.
Entretanto, a ressecção pode ser difícil, pois, o tecido
ossificado freqüentemente está muito aderido à dura-
máter. Caso a extensão da ossificação seja maior que
três segmentos, a descompressão posterior com
laminoplastia extensa parece ser a melhor alter-
nativa2,7,21. No entanto, Inoue e cols. 8 acreditam que a
abordagem por laminotomia é efetiva apenas nos casos
de mielopatias cervicais de origem espondilítica, sendo
que nos casos de OLLP existe um risco maior de re-
estenose. Este seria causado pelo contínuo crescimento
do ligamento longitudinal posterior. Os fatores mais
freqüentes que causam a reestenose resultando em
piora neurológica tardia seriam: 1) descompressão
incompleta; 2) deformidade cifótica pós-operatória; 3)
formação de cicatriz epidural nos casos de aumento
excessivo do canal; 4) crescimento da OLLP. Embora
os três primeiros possam ser resolvidos tecnicamente,
o último não pode ser impedido pelos procedimentos
posteriores, sendo esta a limitação da cirurgia por essa
via segundo esses autores8. Goto e cols.5, em estudo
de seguimento pós-operatório de sete anos, encon-
traram melhor resultado com a descompressão anterior
em relação aos procedimentos por via posterior.

Matsuyama e cols.14 mostraram que a preservação
relativa da área seccional da medula, mesmo quando
bastante deformada e comprimida, é um fator importante
para o bom prognóstico cirúrgico. A medula parece
reter a sua capacidade de recuperação após uma com-
pressão, a menos que sua área seccional se reduza
abaixo de um determinado valor crítico. Em outras
palavras, não haveria relação entre o grau de
compressão e a taxa de recuperação clínica, sendo que
um bom resultado pode ser esperado em pacientes sem
atrofia medular e com preservação de sua área
seccional.

Parece haver um consenso no Japão de que o
tratamento cirúrgico não deve ser usado em pacientes
com canal estenótico, caso não haja sintomas neuro-
lógicos. Em pacientes que desenvolvem mielopatia após
pequenos traumatismos, a opção é a descompressão
cirúrgica, não só com o objetivo de tratar a mielopatia

existente, como também com o intuito de prevenir a
deterioração por traumatismos futuros9.
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