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Conceito

A medula espinhal está localizada no interior do canal vertebral desde o forame magno até o espaço do disco intervertebral L1-L2. A medula espinhal é uma extensão do sistema nervoso central e a principal via condutora e de integração entre o sistema nervoso central e o sistema nervoso periférico. É por meio da medula espinhal que que os sinais sensoriais oriundos do corpo chegam ao cérebro, e os impulsos motores voluntários ou involuntários são deferido para o sistema muscular.  O segmento distal e terminal  da medula espinhal apresenta a forma cônica e é denominado de cone medular.  O seu ápice origina-se um delgado filamento meníngeo, denominado  filamento terminal, que se estende até a face posterior do cóccix, e atua como o ligamento inferior da medula espinhal.Abaixo da terminação da medula espinhal as raízes nervosas do segmento lombar, sacral e coccígeo apresentam trajeto descendente no interior do canal vertebral, juntamente com a o filamento terminal, e esse conjunto de estruturas é denominado de cauda equina. A medula espinhal é revestida  por três membranas, denominadas meninges (dura-máter, arcnóide e pia-máter).    (Fig. 1)
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Fig. 1 – Relação anatômica das vértebras, da medula espinhal e raízes nervosas.
Trinta e três pares de nervos espinhais tem a sua origem na medula espinhal (mielômero) : 8 cervicais, 12 torácicos, 5 lombares e 3 coccígeos. O nervo espinhal é formado por uma raiz motora (ventral) e outra sensitiva (dorsal). A raiz motora corresponde aos axônios cujo corpo celular estão localizados no corno anterior ou lateral da medula espinhal (medula cinzenta). A raiz sensitiva é formada pelos axônios dos neurônios sensitivos, cujo corpo celular está localizado no gânglio da raiz dorsal, e seus  axônios são do tipo pseudo-unipolar, conectando-se proximalmente com a medula espinhal através do sulco póstero-lateral, e formando a raiz sensitiva do nervo espinhal distalmente, que conecta-se com os orgãos sensoriais, pelos quais os impulsos aferentes são transmitidos (dor, calor, tato etc.)

A medula espinhal é um grande condutor de impulsos nervosos sensitivos e motores entre o  cérebro e as demais regiões do corpo, possui  tratos orientados longitudinalmente (substância branca) circundando áreas centrais ( substância cinzenta) nas quais  a maioria dos corpos celulares dos neurônios espinhais estão localizados. Ao corte transversal, a substância cinzenta apresenta a forma de  H e pode ser subdividida em corno anterior, lateral e posterior. No corno anterior estão localizados os corpos celulares dos neurônios motores e visceromotores (aferentes), no corno posterior os neurônios sensitivos (eferentes) e no corno lateral os neurônios do sistema simpático. As fibras motoras oriundas do corno anterior juntam-se às as fibras sensitivas do corno posterior para formar o nervo espinhal.


Os tratos da substância branca constituem vias nervosas ascendentes e descendentes, que conduzem impulsos nervosos em direção ao cérebro e de várias partes do cérebro para o resto do corpo(Fig. 2). Os tratos mais importantes do ponto de vista clínico são:


Trato espinotalâmico ventral – transmite impulsos relacionados ao tato. Possui origem na coluna posterior, cruza para o lado oposto na comissura anterior e ascende pelo funículo anterior até o tálamo.


Trato espinotalâmico lateral- media os impulsos da sensibilidade dolorosa e da temperatura do lado contralateral. Possui também origem na coluna posterior, cruza para o lado oposto na comissura anterior e ascende pelo funículo lateral ao tálamo. Clinicamente pode ser avaliado beliscando-se a pele ou por meio de estímulo com objetos pontiagudos, como agulha ou alfinete.


Trato espinocerebelar ventral e dorsal- relacionados à propriocepção, conduzem impulsos ao cerebelo por meio da medula espinhal.


Fascículos grácil e cuneiforme – localizados na porção posterior da medula espinhal entre o sulco mediano posterior e sulco póstero-lateral, conduzem impulsos proprioceptivos provenientes de músculos, tendões e articulações, impulsos de localização e discriminação táteis, e sensações vibratórias como as produzidas pelo cabo do diapasão colocado sobre um osso recoberto de pele. 


Trato corticoespinhal lateral e trato corticoespinhal ventral – as vias piramidais transmitem o impulso motor para os motoneurônios do corno anterior por meio do trato corticoespinhal lateral ( que cruza para o lado oposto no bulbo ), e trato corticoespinhal ventral que desce sem cruzar para o lado oposto, na parte anterior da medula espinhal. Controlam a força motora e são testados por meio da contração voluntária ou contração involuntária mediante estímulo doloroso.
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Fig. 2- Tratos ascendentes e descendentes da medula espinhal
Como consequência da disposição dos elementos do sistema nervoso no interior do canal vertebral, as lesões nervosas devido a traumatismos da coluna vertebral, podem apresentar padrões distintos de envolvimento do neurônio motor superior e inferior, dependendo de sua localização. As lesões localizadas acima de T10 resultam em lesão da medula espinhal com participação exclusiva dos neurônios motores superiores, enquanto que as lesões abaixo de L1 resultam em lesão das raízes que formam a cauda equina, com participação do neurônio motor inferior . 

Essa correlação anátomo-clínica das lesões é de grande importância, pois as lesões dos neurônios motores inferiores comportam-se como lesões dos nervos periféricos e apresentam potencial de regeneração e prognóstico favorável, ao contrário das lesões do neurônio motor superior, que não apresenta bom prognóstico por ser uma lesão do sistema nervoso central. 
A lesão das estruturas nervosas da coluna vertebral pode ser provocada por diferentes mecanismos, destacando-se a compressão mecânica, a lesão vascular e as lesões produzidas pelos projéteis de arma de fogo.A compressão mecânica dos elementos do sistema nervoso no interior do canal vertebral pode ser produzida por fragmentos ósseos deslocados do corpo vertebral ou elementos posteriores da vértebra, pelo disco  intervertebral, por  hematoma ou  pela angulação ou desalinhamento provocado pelas deformidades do segmento vertebral. A retropulsão do fragmento da parede posterior do corpo da vértebra para o interior do canal vertebral é a causa mais freqüente da compressão das estruturas nervosas nas lesões traumáticas da coluna vertebral. (Fig. 3)
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Fig. 3- Compressão mecânica medula espinhal

A compressão mecânica da medula espinhal pode também ser causada pelo disco intervertebral, pela lâmina  ou outros elementos posteriores das vértebras durante o deslocamento do segmento vertebral. Essa pode ocorrer nas lesões causadas pelas  forças torcionais. O desvio translacional dos componentes do segmento vertebral é conseqüente à extensa lesão das estruturas ósteo-ligamentares,  são lesões muito instáveis, e reduzem o diâmetro do canal  vertebral (Fig. 4)
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Fig. 4- Compressão da medula espinhal pelo deslocamento  anterior do segmento vertebral.
O aumento da cifose do segmento vertebral também pode ocasionar a lesão da medula espinhal. O aumento da cifose geralmente ocorre de modo lento e progressivo, como o resultado de lesões múltiplas dos corpos vertebrais, lesões graves do corpo vertebral ou das lesões iatrogênicas envolvendo a remoção das estruturas estabilizadoras do segmento vertebral.(Fig.5 )
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Fig. 5 – Compressão da medula espinhal devido a aumento da cifose pela fratura do corpo vertebral.
As lesões nervosas de etiologia vascular são muito raras 112/1, e nessas lesões o nível das alterações das funções neurológicas é proximal ao nível da lesão, e o prognóstico de recuperação neurológica não é favorável.

As lesões causadas pelos projéteis  de arma de fogo dependem do calibre do projétil e do local da lesão. As lesões neurológicas são causadas pela lesão direta das estruturas do sistema nervoso, e pela energia dissipada durante o impacto do projétil . A energia dissipada aos tecidos vizinhos durante o impacto do projétil de arma de fogo, pode ampliar a lesão das estruturas nervosas ou ser a responsável pela sua ocorrência, mesmo na ausência de lesão das estruturas nervosas pelo projétil.

Nas crianças  a flexibilidade e elasticidades da coluna vertebral permitem a ocorrência da lesão da medula espinhal com ausência de lesões ósseas visíveis nas radiografias.. Essa situação clínica tem sido denominada de SCIWORA ( spinal cord injury without radiographic abnormality). (Fig.6)
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Fig.6- Lesão da medula espinhal evidenciada na ressonância magnética e sem evidência de lesão na radiografia simples.
Etiopatogenia

A alteração das funções normais da medula espinhal que ocorrem após o seu traumatismo são conseqüentes ao trauma  primário , e também a um mecanismo secundário, que abrange uma seqüência de reações bioquímicas e celulares desencadeadas pelo trauma primário, e que amplia a lesão inicial no sentido cranial ou caudal. O mecanismo da lesão secundária explica a piora do quadro neurológico que pode ocorrer após a fase aguda.

.As alterações da medula espinhal resultantes da transferência da energia cinética para a medula espinhal é denominada lesão primária, e geralmente é uma associação do impacto inicial sobre a medula espinhal e sua subseqüente compressão pelos elementos ósseo ligamentares do segmento vertebral ou corpo estranho (projétil de arma de fogo). 
A transferência de energia cinética para a medula espinhal, o rompimento dos axônios, a lesão das células nervosas e a rotura dos vasos sanguíneos causam a lesão primária da medula espinhal, e no estágio agudo da lesão (até 8 horas após o trauma) ocorre hemorragia e necrose da substância cinzenta, seguida de edema e hemorragia. Formam-se petéquias hemorrágicas na substância cinzenta, logo no primeiro minuto após a  lesão da medula espinhal. As petéquias hemorrágicas se  aglutinam durante a  primeira hora, resultando na necrose central hemorrágica, que pode estender-se para a substância branca nas  4 a 8 horas seguintes, como consequência de uma redução geral do fluxo sanguíneo no local da lesão. As alterações patológicas detectadas na fase aguda estão relacionadas com a microcirculação da substância cinzenta central, sendo que a magnitude do impacto ou a compressão determinam a extensão da necrose hemorrágica. As alterações histopatológicas da medula espinhal duram entre 48 horas a 1 semana após a lesão, ocorrendo diminuição do edema intersticial e reabsorção do hematoma e restos celulares após esse período. O tecido nervoso degenerado é reabsorvido e inicia a formação de uma cavitação central da medula espinhal, podendo ocorrer a formação de cistos que coalescem para formam cavidades que são preenchidas com líquor. Aformação dessas cavidades (siringomielia pós-traumática) ocorre mais freqüentemente nos pacientes com lesões graves. 

As lesões secundárias são desencadeadas pelo traumatismo primário e uma seqüência de eventos envolvendo alterações vasculares ( isquemia, falha da autoregulação, choque neurogênico, hemorragia, alteração da microcirculação, vasoespasmo, trombose), alterações iônicas ( aumento da concentração de cálcio intracelular, aumento extracelular de potássio, aumento da permeabilidade ao sódio), acumulo de neurotransmissores (serotonina, catecolaminas, glutamato extracelular), ácido aracdônico e radicais livres ( produção de ecosanóides e peroxidação lipídica), opióides endógenos, edema, processo inflamatório, morte celular programada e apoptose. A redução do fluxo sanguíneo, a hemorragia, o edema da medula espinhal e a queda da pressão sanguínea  conduzem às  lesões adicionais da medula espinhal.
 Os mediadores da lesão secundária (edema, processo inflamatório, isquemia, fatores de crescimento, citocinas, fluxo de cálcio, reperfusão e radicais livres) causam os seus efeitos por meio de mecanismos complexos e ainda não totalmente compreendidos, desencadeados imediatamente após a lesão, ocorrendo um período de tempo  antes das manifestações histológicas e a morte celular. As principais  modificações medulares em decorrência da lesão secundária seriam: alteração do fluxo sanguíneo, edema, metabolitos , formação de radicais livres, excitotocinas e eicosanoides.

Os eventos relacionados com a lesão secundária da medula espinhal estão relacionados com a peroxidação lipídica e subsequente falha da membrana celular, sendo esse o fundamento para a utilização de drogas como a  metilprednisolona e outras nas primeiras 8 horas após o trauma raquimedular, com o objetivo de inibir a peroxidação lipídica.
Epidemiologia

A lesão da medula espinhal (LME) ocorre em cerca de 15 a 20% das fraturas da coluna vertebral. A coluna cervical é a mais vulnerável à lesão da medula espinhal, devido à sua maior mobilidade, menor tamanho e resistência das vértebras, e  cerca de 55% das  lesões medulares estão localizadas na coluna cervical, e 15% na coluna torácica (T1-T11) e 4% na coluna toracolombar ou lombosacral. A incidência da lesão apresenta variações nos diferentes países, com cifras anuais de  11,5  a 59 casos novos por milhão de habitantes.No Brasil a incidência é estimada em   cerca de 40 casos novos anuais por milhão de habitantes. 
A mortalidade relacionada com a lesão traumática da medula espinhal  e que ocorre no momento do acidente varia de 48,3 a 79 % , e a após a admissão dos pacientes esses valores são menores e variam de 4,4 a 16,7%. .

A lesão ocorre preferencialmente no sexo masculino, na proporção de 4:1, na faixa etária entre 15 a 40 anos. Os acidentes  automobilísticos, queda de altura, acidente por mergulho em água rasa e ferimentos por arma de fogo têm sido as principais causas de traumatismo raquimedular (TRM). No entanto, as causas da LTME estão relacionadas com as características econômicas, geográficas, culturais, urbanas ou rurais da região.A freqüência dos TRM em decorrência de ferimentos por projéteis de arma de fogo tem aumentado de modo considerável, refletindo o alto nível de violência nos grandes centros. Os acidentes envolvendo veículos motorizados, bicicletas ou atropelamentos de pedestres representam cerca de 50% dessas lesões. Em nossa cidade e região, o mergulho em águas rasas representa uma importante causa de TRM, com o predomínio desse tipo de lesão em pessoas jovens do sexo masculino, principalmente durante o verão.A análise das principais causas de TRM em nossa cidade (acidente automobilístico, queda de altura e mergulho em água rasa) demonstrou que esse tipo de lesão é passível de prevenção e poderia apresentar  redução na sua incidência por meio de campanhas preventivas e de esclarecimento junto à população, de modo que a iniciativa da Liga do Trauma no tocante à prevenção desses traumatismos deve ser estimulada para que seja um trabalho contínuo e que procure, de modo crescente, atingir de modo eficiente o maior número possível de pessoas em nossa cidade. 


Os estudos epidemiológicos tem demonstrado que ocorreu redução das lesões durante a realização dos trabalhos de risco ( corte de madeira, minas, construção), evidenciando o resultado da prevenção das lesões, enquanto que houve aumento dessas lesões com a prática de atividades recreativas (paraquedas, handgliding, surfe,alpinismo, abseiling). Nos idosos as quedas relaionadas aos acidentes domésticos ( queda árvore, telhado, escada) tem sido apontada como importante causa de lesão, sendo mais freqüente que os acidentes de tráfico nesse grupo etário.

Diagnóstico

A avaliação clínica dos pacientes determina o nível de lesão neurológica (segmento mais caudal da medula espinhal que apresenta as funções sensitivas e motoras normais de ambos os lados), o nível sensitivo (nível mais caudal da medula espinhal que apresenta sensibilidade normal), e o nível motor (nível mais caudal da  medula espinhal que apresenta força motora normal). O nível esquelético da lesão é determinado por meio de radiografias e corresponde à vértebra lesionada.


A lesão medular é denominada de completa quando existe ausência de sensibilidade e função motora nos segmentos sacrais baixos da medula espinhal, e incompleta   nas situações em que é observada preservação parcial das funções motoras abaixo do nível neurológico e inclui os segmentos sacrais baixos da medula espinhal.


Algumas síndromes medulares têm sido descritas e elas apresentam quadro neurológico  característico, dependendo da localização da lesão no interior da medula espinhal. A síndrome da medula central ocorre principalmente na região cervical e apresenta comprometimento  dos membros superiores mais acentuado que dos membros inferiores. Na síndrome da medula anterior existe preservação da propriocepção e perda variável da função motora e da sensibilidade à dor. Na síndrome de Brown-Séquard, a hemisecção da medula ocasiona perda da função motora e proprioceptiva do lado da lesão e perda da sensibilidade à dor e temperatura do lado oposto. Na síndrome da medula posterior a função motora, a sensibilidade à dor e tato estão preservadas, enquanto que a propriocepção está alterada. A lesão da medula espinhal  ao nível sacral, geralmente ao nível ósseo de T12-L1(síndrome do cone medular), resulta em incontinência fecal, vesical e alteração da função sexual. A sensibilidade está alterada nos 3 a 4 segmentos sacrais distais e segmentos coccígeos (anestesia em cela) e o reflexo bulbo cavernoso encontra-se ausente. A lesão isolada dos nervos espinhais da cauda equina ( lesão da cauda equina) no interior do canal vertebral geralmente ocorre nas fraturas distais  a L1-L2, e na verdade não são lesões da medula espinhal . O quadro clínico depende da raiz atingida e podem ser obervados paresia do membro inferior, arreflexia, distúrbios da sensibilidade e também incontinência fecal e vesical.


O termo tetraplegia refere-se à perda da função motora e ou sensitiva nos segmentos cervicais da medula espinhal devido à lesão dos elementos neuronais no interior do canal vertebral. A tetraplegia resulta em alteração das funções dos membros superiores, tronco, membros inferiores e orgãos pélvicos, não sendo incluídas nessa categoria de lesão as lesões do plexo braquial e nervos periféricos fora do canal vertebral.


A paraplegia refere-se à perda da função motora e ou sensitiva nos segmentos torácicos, lombares e sacrais da medula espinhal, secundária à lesão dos elementos neurais no interior do canal vertebral. Esse termo pode ser utilizado para definir as lesões da cauda equina e cone medular, mas não para as lesões do plexo lombo-sacro e lesões dos nervos periféricos localizadas fora do canal vertebral.

Os exames de imagem (radiografias, tomografia computadorizada e ressonância magnética) permitem a identificação da lesão dos elementos do segmento vertebral (osso, ligamentos, disco intervertebral e medula espinhal) e a compressão do canal vertebral. (Fig. 7 )
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Fig. 7 – Imagens da radiografia, tomografia  computadorizada e ressonância magnética de pacientes com lesão traumática da coluna vertebral.
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Tratamento
O tratamento na fase aguda das lesões traumáticas da medula espinhal é composto por uma série de ações que tem o objetivo de otimizar a recuperação da lesão neurológica, aplicadas dentro da janela terapêutica, devendo ser considerados o transporte do paciente e sua imobilização adequada; a manutenção da volemia e pressão sanguínea adequada para a perfusão da medula espinhal; reconhecimento do choque medular e diagnóstico diferencial com outros tipos de choque; diagnóstico da lesão do segmento vertebral por meio de radiografias simples; administração de metilpredinisolona até 8 horas após o trauma; instalação de tração halo  craniana para o realinhamento ou redução da coluna cervical e cirurgia para a estabilização e descompressão do segmento vertebral de acordo com a sua indicação.

Não existe até o momento nenhum tratamento efetivo e capaz de restaurar a lesão da medula espinhal, e os tratamentos disponíveis tem como principais objetivos minimizar a lesão neurológica na fase aguda e propiciar condições para a recuperação das funções da medula espinhal.
O tratamento dos TRM deve ter  início no momento do atendimento inicial, ainda fora do ambiente hospitalar, durante o resgate e transporte dos pacientes, com o objetivo de evitar lesões adicionais ou ampliação das lesões já existentes por meio da imobilização e transporte adequado do paciente. O transporte do paciente deve ser realizado sobre  uma superfície rígida e firme,  e com a coluna imobilizada, por meio da aplicação de colar cervical ou  sacos de areia colocados do lado do pescoço e dos ombros. Qualquer movimentação do paciente deve ser realizada com atenção ao alinhamento da coluna vertebral, e a cabeça e o tronco devem ser mantidos alinhados.

O tratamento na emergência tem como principal objetivo a manutenção  e o restabelecimento das funções vitais do paciente (ABC – vias aéreas, respiração e circulação), de modo que o tratamento específico da lesão do segmento vertebral com lesão medular é realizada somente após a resolução dessa fase. É importante lembrar a ocorrência do choque neurogênico (hipotensão associada à bradicardia) nos pacientes com lesão acima de T6 para evitar-se a administração de líquidos e conseqüente sobrecarga hídrica.


A administração da metil prednisolona tem sido recomendada  até 8 horas após a lesão da medula espinhal. Após  esse período a droga não alcança o objetivo desejado. A metil prednisolona tem a capacidade de reduzir a peroxidação lipídica e preservar a integridade das estruturas neuronais, atuando em nível da lesão secundária devido à isquemia e ação dos radicais livres. A dose recomendada de metil-prednisolona é de 30 mg/Kg de peso, administrada em bolo durante 15 minutos, e 45 minutos após essa dose em bolo, administram-se 5,4 mg/Kg em infusão constante por 23 horas. 
A administração da metil prednisolona tem sido contra-indicada nos ferimentos por arma de fogo, crianças e gestantes.   A utilização dessas drogas, disseminada principalmente nos EUA, tem sido objeto de críticas em outros países e não há consenso definitivo sobre o papel protetor delas nos traumatismos raquimedulares.

A descompressão do canal vertebral pode ser realizada de modo direto ou indireto. A aplicação de tração ou o realinhamento (modo indireto) da coluna vertebral permitem a descompressão do canal vertebral. Elas são medidas terapêuticas relativamente simples e que devem ser utilizadas precocemente como parte do tratamento das lesões traumáticas da medula espinhal.
 A descompressão direta do canal vertebral é realizada por meio da remoção cirúrgica dos fragmentos ósseos ou do disco intervertebral do interior do canal vertebral por meio da abordagem cirúrgica anterior ou póstero-lateral. A descompressão do canal vertebral tem sido indicada nas lesões neurológicas incompletas e com piora progressiva, nas fraturas do tipo explosão com mais de 50% de compressão do canal vertebral, nas fraturas do tipo explosão com lesão neurológica incompleta e nas fraturas do tipo explosão agudas ou crônicas com piora do quadro neurológico. O efeito da descompressão do canal vertebral sobre a recuperação das lesões neurológicas permanece controvertido, no entanto é sabido que ela não possui qualquer efeito sobre a recuperação das lesões totais e a presença isolada de fragmento ósseo no canal vertebral não é indicação para a descompressão cirúrgica.



Não existe até o momento nenhum tratamento cirúrgico capaz de restaurar as funções da medula espinhal lesada e o objetivo do tratamento cirúrgico é apenas a redução,  o realinhamento do segmento vertebral lesado, a descompressão do canal medular, e a  restauração da estabilidade do segmento lesado,  de modo a evitar lesões adicionais da medula espinhal e favorecer a sua recuperação. Os modernos métodos de fixação da coluna vertebral apresentam também vantagens clínicas indiretas, pois permitem a redução do tempo de internação dos pacientes, reduzem as complicações secundárias ao trauma da medula espinhal, e permitem o início precoce da reabilitação dos pacientes sem a utilização de imobilização externa, o que facilita a reabilitação no período pós-operatório.
Os tratamentos disponíveis tem como principal objetivos minimizar a lesão neurológica na fase aguda e propiciar condições para a recuperação das funções da medula espinhal. 

Leitura complementar
-Trauma raquimedular – capítulo 6 – pág. 191– Lesões traumáticas da coluna vertebral – Defino, HLA . Editora Bevilacqua- São Paulo- 2005.

-www.coluna.com.br

A lesão da medula espinhal pode ser provocada por diferentes mecanismos, destacando-se a compressão mecânica, as lesões vasculares, as lesões tumorais e as lesões produzidas por projéteis de arma de fogo. O espectro da lesão da medula espinhal é amplo e varia desde a contusão acompanhada de alteração leve e transitória das funções neurológicas até a lesão medular complexa com alteração permanente de suas funções. 





Domínio de Competência





O médico que realiza o atendimento primário deve possuir os conhecimentos básicos da lesão traumática da medula espinhal, para realizar o seu diagnóstico,  o diagnóstico diferencial do choque neurogênio e choque hipovolêmico, e realizar a imobilização, o transporte adequado, e o tratamento na fase aguda.














