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Situados nos espaços interlaminares , prendem-se os ligamentos amare­

los, em cima, à face anterior da lâmina vertebral situada superiormente 

e, em baixo, à borda superior da lâmina da vértebra imediatamente infe­

r ior . Em número de dois p a r a cada espaço intervertebral (direito e es­

q u e r d o ) , reunem-se na l inha mediana. 

Sua face anterior repousa na gordura per idural e plexos venosos ai 

disseminados. Contribuem, juntamente com o disco intervertebral , que lhe 

fica logo por diante, para formar uma goteira por onde passam as raí­

zes medulares ; além disso, influem, ponderàvelmente, na manutenção erec­

ta, suprindo o esforço da musculatura dorsal . Na f lexão da coluna verte­

bral estes ligamentos são muito distendidos. 

Aumentam progressivamente de espessura, desde a coluna cervical (2 

mm) até a lombar, onde atingem o máximo (4 ,5 m m ) , entre L-, e S i , 

consoante estudos de H o r w i t z 1 1 . Em 4 0 dissecçÕes, Spur l ing e co l . 1 8 en­

contraram espessuras iguais em todos os segmentos da coluna lombar; 

Dockerty e Love 7 , em 75 casos, não encontraram cifras maiores que 4 mm 

senão em ligamentos "doentes". E l s b e r g 9 a viu um ligamento roto que 

media 2 0 mm. 

Espessados, podem determinar, por si sós (o que é mais r a r o , para 

Dockerty e L o v e 7 ) ou conjuntamente com a hérnia discai, fenômenos ra­

diculares, predominantemente uni laterais , devido à dual idade l igamentar 

para cada espaço. Diez to pensa que a freqüência desta eventualidade seja 

bem maior que a encontrada por L o v e 1 4 ( 6 , 6 % ) e E c k e r 8 ( 8 , 3 % ) . 

Localizam-se quase que eletivamente na coluna lombo-sacra, segundo 

verificações de Yaskin e Tornay 2 1 , e não parece haver relação direta entre 
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a sintomatologia e o grau de espessamento, segundo Mensor e F e n d e r 1 5 ; 

antes com o grau de protrusão, pensamos nós. 

Foram observados desde 18 até 6 3 anos (Naffziger e c o l . 1 7 ) . 

Têm sido descritos vários aspectos histológicos: apenas espessamento. 

segundo A b b o t t 1 ; "tecido f ibroso denso com raras células" (Meredith e 

L e h m a n 1 6 ) . J á Horwitz 1 1 escreve que os estudos microscópicos pouco 

evidenciaram, além de fibroses das paredes vasculares, áreas de calcifica-

ção e presença de pigmento hemático. Este mesmo autor, estudando tam­

bém a lâmina vertebral contígua, não encontrou a h ipertrof ia descrita 

por Spur l ing e co l . 1 8 . P a r a D i e z 6 a , o espessamento confina-se à parte 

central do l igamento. Dockerty e L o v e 7 , depois de discutirem sua na­

tureza, concluem que não há hipertrof ia verdadeira , antes degeneracão e 

fibrose. K ó v á c s 1 2 observou até ossificação Iigamentar "independente de 

qualquer outro processo vertebral" . 

Causas degenerativas ou inf lamatorias , associadas ou complicadas de 

traumatismos da coluna ou microtraumatismos profissionais, podem consti­

tuir origem do processo (Delitala e B o n o l a 4 ) . 

O quadro clínico carece de síndrome l iquórica própr ia , além de mo­

derado aumento da taxa de proteínas. Sob o ponto de vista radiológico 



são idênticas as imagens de hipertrof ia do ligamento amarelo e hérnia dis­

cai ( D i e z 6 b ) ; em alguns casos, diminuição da espessura do disco do lado 

atingido (Naffziger e c o l . 1 7 ) . Ausência da curvatura lombar normal foi 

verif icada por Spur l ing e co l . 1 8 , em 7 casos. Nas mielografias l ipiodola-

das, Delitala e B o n o l a 4 chamam a atenção para uma parada transitória 

do contraste ao nível do espessamento. No caso por nós descrito coinci­

dia o achado operatorio com a imagem radiológica, de concavidade ante­

r ior (figs. 2 e 3 ) . 

Como bem acentuam Dickson e T w o r t 5 , é quase impossível, pelo exa­

me clínico, estabelecer o diagnóstico diferencial com a hérnia do disco. 

Tem sido verif icada ausência ou diminuição do ref lexo aquileu do lado 

atingido (Dickson e T w o r t 5 , Del itala e Bonola 4 ) ; em 2 1 de seus 5 0 casos, 

Yaskin e Tornay 2 1 observaram diminuição deste re f l exo; Spur l ing e co l . 1 8 

também referem modificações em 6 dentre 7 casos. Os ref lexos patelares 

não mostram alterações. 

Têm sido descritos, com freqüência, fenômenos motores. Flores 1 0 des­

creve diminuição da força da perna esquerda, com dif iculdade da marcha 

devida a queda do pé, do mesmo lado. Meredith e L e h m a n 1 6 observa­

r a m enfraquecimento bi lateral dos músculos peroneus e tibiáis anteriores 

e conseqüente queda do pé, do lado atingido. Em 4 dos 7 doentes estu­

dados por Spur l ing e c o l . 1 8 havia sensação subjetiva de "fraqueza" do 

mesmo lado. Naffziger e c o l . 1 7 re latam atrofia dos músculos peroneus 

em casos de longa duração. Towne e R e i c h e r t 1 9 observaram 2 pacientes, 



um com paral i s ia f lácida homóloga e outro com paraplegia f lácida. De­

l i tala e B o n o l a 4 observaram hipotrof ia da coxa. 

Os fenômenos sensitivos consistem em dores lombares , unilaterais e 

i rradiadas à extremidade inferior , que nada diferem das causadas pelas 

hérnias discais lombares. Woodj ia l l e H a y e s 2 0 encarecem o v a l o r do si­

nal de Lasègue, sensibilizado pela manobra de Fajerstajn . Hipostesia su­

perfic ial no dermatoma de S i foi refer ida por Del i tala e B o n o l a 4 . Nos 

casos descritos p o r Bradford e S p u r l i n g 3 (casos 9 e 1 1 ) havia concomi­

tância de fenômenos sensitivos e motores, quase idênticos aos que encon­

tramos em nossa observação. 

E' curiosa a predominância pelo lado esquerdo: assim, em todas as 

onze observações que pudemos recolher, desde as de E l s b e r g " , encontra­

mos a incidência de 7 2 , 7 % à esquerda. 

O tratamento é exclusivamente c irúrgico: "ampla remoção, lateral , 

do l igamento espessado, a f im de l ibertar a raiz da compressão" (Lewin 1 3 , 

Flores 1 0 ) ; j á em 1 9 1 3 , E l s b e r g 9 a recomendava a laminectomia como ope­

ração corrente. Ecker 8 aconselha que não se use colete ou qualquer apa­

relho de contenção, no pós-operatório: sua util ização sugere ao paciente 

enfraquecimento da coluna, o que parece so lapar a confiança do doente 

na resistência desta. Todos os autores indicam ampla exposição cirúrgica, 

para ret irada dos ligamentos espessados, seguida de cura tota l ; apenas Ber-

t a n i 2 re lata um caso com persistência dos fenômenos dolorosos (c iát ica) , 

após intervenção cirúrgica. 

OBSERVAÇÃO 

M. C. S. ( r e g i s t r o 1 4 ) , 4 7 anos, bras i le iro , solteiro, t r a b a l h a d o r braça l , in­
ternado em 4 - 7 - 1 9 5 2 . Queixava-se o paciente de p r u r i d o intenso, no dorso do pé 
esquerdo, da tando de 3 meses. Dias após, no mesmo local, d o r violenta, i r r a d i a ­
da à metade in fer ior da face a n t e r o l a t e r a l da perna . Na mesma ocasião t o r ­
nou-se impossível a f lexão do pé esquerdo. Desde então a hiperextensão da coxa 
sobre a bacia provoca- lhe dores na nádega à esquerda, j u n t o à coluna v e r t e b r a l , 
que se i rrad iam ao longo da coxa e adquirem o máximo de intensidade no cón­
cavo poplíteo, donde descem pela face a n t e r o l a t e r a l da perna , terminando no dorso 
do pé. ü paciente apoia-se sobre a p e r n a dire i ta . 

Exame neurológico — M a r c h a c laudicante à esquerda; ao mesmo tempo o doen­
te l evanta bastante o pé do solo, pois do contrár io as pontas dos dedos, batendo 
no chão, fazem bascula p a r a t r á s . Discre ta hipotonia da muscu la tura do pé e da 
perna esquerdos, com a t r o f i a incipiente da mesma perna. Ref lexos pate lares mui­
to diminuídos em ambas as p e r n a s ; aquileu normal à d ire i ta e quase abolido à 
esquerda. O exame da sensibil idade está descri to no gráf ico (f ig. 3 ) . A pressão 
das raízes poster iores à a l tura dos l 9 e 2 9 buracos sacros poster iores provoca do­
res intensas e semelhantes às de que se queixa. 

Exames complementares — Liqüido cefalorraqueano normal . Radiografia sim­
ples da coluna lombo-sacra, normal . Mielografia: concavidade do contraste voltada 
p a r a d iante e s i tuada logo acima do espaço L 4 - L - 5 (f igs. 2 e 3 ) . 

Operado sob anestesia gera l a 26 -8 -1952 . Incisão mediana de L 3 e S x ; lamine 
de L 5 muito l a r g a . Hemilaminectomia esquerda neste nível. L igamento amare lo 
bem espessado (5 mm) e deprimido de encontro à raiz poster ior correspondente . 
R e t i r a d o em uma extensão de 2 cm, não se m o s t r a v a aderente . Disco i n t e r v e r t e ­
bra l normal . 





perna, em ângulo muito pequeno. Fenômenos dolorosos inte iramente desaparec i ­

dos. Pers is te d iscreta hipotonia muscular . 

RESUMO 

O a u t o r a p r e s e n t a u m caso de p r o t r u s ã o de l i g a m e n t o a m a r e l o , a o 

n í v e l de L 4 , q u e se m o s t r a v a e s p e s s a d o . O p a c i e n t e e x i b i a s i n t o m a t o l o g i a 

c l í n i c a i d ê n t i c a à d a h é r n i a d i s c a l , com déf ic i t mo to r e p e r t u r b a ç õ e s sen­

s i t i v a s l o c a l i z a d a s . A h e m i l a m i n e c t o m i a cu rou o doente de s u a s m a n i f e s ­

tações d o l o r o s a s e s e n s i t i v a s ; h i p o t o n i a m u s c u l a r m u i t o d i m i n u í d a q u a t r o 

m e s e s a p ó s a o p e r a ç ã o . 

RÉSUMÉ 

L ' a u t e u r p r é s e n t e un c a s de p r o t r u s i o n du l i g a m e n t j a u n e , a u n i v e a u 

de L 4 ; i l se p r e s e n t a i t é p a i s s é . L e m a l a d e a v a i t u n e s y m p t ô m a t o l o g i e sem­

b l a b l e à l a s y m p t ô m a t o l o g i e des h e r n i e s d i s c a l e s , a v e c dé f i c i t m o t e u r et 

t r o u b l e s s ens i t i ve s l o c a l i s é s . L ' h e m i l a m i n e c t o m i e a g u é r i t l e m a l a d e de 

l e u r s t r o u b l e s d o u l o u r e u x et s e n s i t i v e s ; l ' h y p o t o n i e m u s c u l a i r e a d i m i n u é 

q u a t r e m o i s a p r è s l ' i n t e r v e n t i o n c h i r u r g i c a l e . 

SUMMARY 

T h e a u t h o r p r e s e n t s a c a s e of p r o t r u s i o n of l i g a m e n t u m f l a v u m at L 4 

l e v e l ; t he l i g a m e n t w a s t h i c k e n e d . T h e pa t i en t e x h i b i t e d c l i n i c a l s i g n s 

i d e n t i c a l to d i sk h e r n i a s y m p t o m s , a c c o m p a n i e d b y mo to r de f ic i t a n d l o c a l ­

ized . s enso ry d i s t u r b a n c e s . H e m i l a m i n e c t o m y h e a l e d the p a t i e n t f r o m h i s 

p a i n f u l a n d s e n s o r y t r o u b l e s ; four m o n t h s a f te r the o p e r a t i o n he h a d s l i g h t 

m u s c u l a r h y p o t o n y . 
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