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Diagnostico diferencial das lesbes inflamatorias e infecciosas
do cone medular utilizando a ressonancia magnética*

Magnetic resonance imaging in the differential diagnosis of infectious and inflammatory conus medullaris
lesions

Gustavo Balthazar da Silveira Carvalho®, Gabriel Barbosa Sandim?, Luis Antonio Tobaru Tibana?,
Franklin Freitas Tertulino, Marcos Hideki Idagawa?, Nitamar Abdala®

0 cone medular é frequentemente acometido por lesdes de etiologia inflamatéria e infecciosa, muitas vezes de dificil
diferenciacéo devido a histéria clinica e exame fisico semelhantes entre as diversas entidades. A ressonancia magné-
tica apresenta alta sensibilidade na deteccdo de lesdes no cone medular e tem importante papel no diagndstico e
controle evolutivo. Este ensaio iconografico com casos selecionados dos arquivos do nosso servigo tem como objetivo
demonstrar achados de imagem que possam auxiliar no diagnéstico de uma etiologia especifica entre as doengas
inflamatoérias e infecciosas e na diferenciacdo com doencas de outras etiologias como neoplasias e causas vascula-
res. Caracteristicas como padrao de realce, presenga de cistos, edema, além do acometimento de outras regides do
sistema nervoso central sdo importantes para esta diferenciacdo, podendo definir uma etiologia especifica quando
associadas ao quadro clinico e laboratorial.

Unitermos: Ressonancia magnética; Mielite; Mielite transversa; Esquistossomose.

The conus medullaris is frequently affected by inflammatory and infectious lesions which many times are hardly
differentiated because of the similarity of their clinical history and physical examination among the different etiologies.
Magnetic resonance imaging presents high sensitivity in the detection of these lesions and plays a relevant role in the
diagnosis as well as in the evolutive control of the condition. The present pictorial essay with selected cases from the
archives of the authors’ institution is aimed at demonstrating imaging findings which might help in the diagnosis of a
specific etiology amongst inflammatory an infectious conditions and in the differentiation with diseases of neoplastic
and vascular etiologies, for example. Findings such as enhancement pattern, presence of cysts, edema and involvement
of other regjons of the central nervous system are important for this differentiation, and may define a specific etiology

as associated with clinical and laboratory tests findings.
Keywords: Magnetic resonance imaging; Myelitis; Transverse myelitis; Schistosomiasis.
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INTRODUCAO

O cone medular é um local frequente-
mente acometido por lesdes de origem in-
flamatoria e infecciosa. A disseminacéo
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ocorre geralmente por via hematogénica,
podendo também ser liquérica ou por ex-
tensdo meningea ou vertebral. Condigdes
neopl ésicas e vasculares podem apresentar
quadro clinico semelhante. Muitas vezes a
histériaclinicae o examefisico ndo sfo su-
ficientes para chegar a uma causa especi-
fica, devido ainterposicao dos sintomas™®.

A ressonanciamagnética (RM) temim-
portante papel no diagnostico e diferencia-
¢a0 destas |esfes, assim como no seu con-
trole evolutivo. A RM apresenta alta sen-
sibilidade e permite muitasvezesadiferen-
ciacdo com doencas de outras etiologias,
como neoplasias e causas vasculares™?,
Paradiferenciacdo entre asetiologiasinfla-
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matorias, a especificidade deste método €
limitada. Porém, alguns achados de ima-
gem, associados ao quadro clinico e labo-
ratorial, podem indicar um diagndstico
mais preciso®™®. O conhecimento destas
condi¢oes e das suas formas de apresenta-
¢80 é fundamental para os radiologistas.
Este trabalho tem como objetivo abor-
dar os aspectos de apresentacéo de lesdes
de causainflamatéria e infecciosano cone
medular. Foram selecionadas imagens de
casos do arquivo do nosso servico, demons-
trando achados que podem auxiliar na di-
ferenciagcdo entre as diversas etiologias.

ESQUISTOSSOMOSE MEDULAR

A esguistossomose € endémicano Bra-
sil. Sua forma ectOpica mais frequente, a
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medular, é considerada a causa mais co-
mum de mielite ndo traumética e nd neo-
plasica®. Acredita-se que o acometimento
do sistema nervoso central (SNC) ocorra
por fluxo retrégrado através do plexo ve-
noso de Batson, que é avalvular. Os ovos
da espécie Schistosoma mansoni s8o maio-
res e espiculados, dificultando suaprogres-
sd0 ao longo do SNC. Por isso, 0 cone
medular éolocal deapresentagdo maisfre-
guente, sendo raro o acometimento ence-
féico nestaespécie®. O quadro clinico éde
miel opatia aguda/subaguda, caracterizado
por dor efraquezanos membrosinferiores,
perda do controle esfincteriano vesical e
intestinal, além de alteragdes de reflexo
sensitivo e sexua . O estudo por RM
geramente evidencia expansdo do cone
medular, com hipossinal em T1, hipersinal
emT2eredcenoloca dogranuloma. Este
aspecto pode simular lesdo neoplésica. Um
padr&o de realce linear e nodular do tipo
“arborizado” € considerado caracteristico
e, apesar de ndo estar presente em todos os
casos, € forte indicativo para o diagnéstico
de neuroesquistossomose (Figura 1)©.

NEUROCISTICERCOSE

A cisticercose é a infeccdo parasitaria
mais comum do SNC. Suaformaintracra-
niana é amais usua. O envolvimento do
canal vertebral € raro, representando ape-
nas 2% a 5% do total de casos de neuro-
cisticercose. Nesta apresentacéo, a forma
mais frequente € a leptomeningea, atin-
gindo o espaco subaracnoide por migragéo
intracraniana. O acometimento intramedu-
lar é raro e ocorre geralmente no segmento
torécico®?.

O quadro clinico da neurocisticercose
medular depende dos mecanismos de com-
pressdo, edema e da respostainflamatéria.
Pode ser assintomético ou apresentar sSinais
e sintomas de mielopatia, incluindo dor
comirradiacdo, parestesiaflécidaou espas-
tica e bexiga neurogénica®"®,

A RM é0 méodo deimagem deescolha
para o estudo da neurocisticercose medular
emostracistosde conteido com sinal seme-
Ihante ao liquido cefdorraguiano, com hi-
possinal em T1 ehipersina em T2 (Figura
2). O escolex é visto como um nédulo ex-
céntrico préximo a parede do cisto e sua
identificac&o € diagndstica. Em cistos com
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Figura 1. Crianga de 12 anos com diagndstico de neuroesquistossomose. Cortes sagitais de RM mos-
tram, na sequéncia ponderada em T2 (A), acentuado hipersinal central de limites pouco definidos (seta),
além de aumento volumétrico do cone medular que oblitera a coluna liquérica anterior e posterior. Na
sequéncia T1 pds-contraste observa-se realce heterogéneo com padrao “arborizado” (seta em B).

Figura 2. Imagens ponderadas em T2 sagijtal (A) e axial (B) mostram mlltiplas imagens de aspecto cis-
tico em intimo contato com o cone medular e raizes da cauda equina (setas). Posteriormente foi confir-
mado o diagnostico de neurocisticercose.

algum grau de degeneracéo pode ser obser-
vado realce periférico pds-contraste’®.

TUBERCULOSE

Envolvimento do SNC ocorre em cerca
de 10% a 15% detodas asinfecgdes por tu-
berculose®®. O tuberculomaintramedular &
achado raro, ocorrendo em aproximada-
mente 2% das neurotubercul oses, e pode
ou ndo haver associagdo com 0 acometi-

mento pulmonar. A apresentacdo clinica &
geralmente subaguda, com quadro variavel
de fragueza muscular, paraparesia ou qua-
driparesia. Sintomas constitucionais como
febre e perda de peso podem néo estar pre-
sentes®9, No inicio do quadro hé predomi-
nio de processo inflamat6rio com edema
mal definido. Ap6s a formagéo do granu-
loma, as |lesdes se tornam mais definidas,
geralmente com hipossinal em T1 eiso a
hipersinal em T2. Hareal ce pds-contraste,
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podendo ser nodular heterogéneo ou ane-
lar periférico, dependendo da presenca ou
n&o da necrose caseosa (Figura 3)®19, Em
pacientes imunocomprometidos, 0 aspecto
de lesBes nodul ares com real ce nodular ou
periférico pode ser encontrado também na
toxoplasmose ou em infecgdes flngicas,
condices estas extremamente raras™13,

MIELITE TRANSVERSA AGUDA

A mielite transversa aguda idiopética
geramente se refere a um processo infla

Diferencial das lesoes inflamatodrias do cone medular na RM

matorio agudo ou subagudo, monofasico,
sem etiologia definida, que cursa com dé-
ficit motor e sensitivo bilateral, podendo
ocorrer, também, distdrbio autondmico.
Aproximadamente um terco dos pacientes
apresenta normalizacdo do quadro clinico,
um terco continua com moderada sequela
e um tergo mantém distdrbio severo®14,
Varias condigdes podem apresentar
quadro clinico semelhante, como doencas
infecciosas, vasculares, desmielinizantes e
lesdo actinica. Portanto, o diagndstico fi-
nal de mielite transversa aguda idiopética

Figura 3. Paciente imunocomprometido com diagnostico de neurotuberculose. Imagens de RM no plano
sagital identificam lesdo nodular com hipossinal periférico e hipersinal central em T2 (seta em A), além
de edema adjacente, apresentando realce anelar periférico pés-contraste (seta em B).

depende dainvestigac&o e exclusdo de uma
possivel etiol ogiaidentificavel ™4, Oscri-
térios de inclusdo para este diagndstico
englobam déficit motor, sensitivo ou autd-
nomo, atribuido & medula, nivel sensitivo
identificavel, exclusdo de causa compres-
siva, processo inflamatério medular de-
monstrado por pleocitose ou aumento de
19G no liquido cefalorraquiano ou con-
traste posinjecdo do gadolinionaRM, com
0 pico de pioraem 4 horas a 21 dias apds
inicio dos sintomas. Os critérios de exclu-
s80 sd0 histéria de radiagdo local, evidén-
cia de doenca do colageno, sifilis, doenga
deLyme, HIV, HTLV eoutrascausasvirais,
doengas vasculares, |esdes sugestivas de
esclerose mdltipla ou neurite Gptica™.

O aspecto na RM é variavel, acome-
tendo com maior frequéncia os segmentos
torécicos, sendo menos comum no cone
medular. Apresenta-se com hipersinal em
T2 delocalizagdo central, podendo ou ndo
haver real ce p6s-contraste (Figura4). Pode
haver aumento do calibre da medula, mi-
metizando |esfo neoplésica®>19),

Havendo suspeita de etiologia desmie-
linizante, deve ser realizada complementa-
¢80 em busca de outras lesdes nos demais
segmentos medulares e intracranianas,
além deinvestigagdo paraneurite Opticaem
casos suspeitos de neuromielite Optica.
Cerca de 90% dos pacientes com lesdes
medulares associadas a esclerose maltipla
apresentam focos desmielinizantes intra-
cranianos™®. Aslesdesmedul aresrel aciona-

Figura 4. Paciente de 37 anos com histéria de fraqueza sUbita nos membros inferiores. Observa-se, na regido do cone medular, hipersinal central em T2 sem
aumento significativo do diametro da medula no plano sagjtal (A) e axial (B), além de realce heterogéneo e salpicado apds o contraste (seta em C). Nao houve
confirmacédo de etiologia especifica, permanecendo o diagnéstico de mielite transversa idiopética, com boa evolugéo clinica, sem sequelas.
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das a esclerose mltipla costumam ter lo-
calizag&o periféricae com extensdo menor
quedoiscorposvertebrais, enquanto aneu-
romielite Gptica costuma apresentar lesdes
que se estendem por mais de trés corpos
vertebrais, de acentuado hipossinal em T1
emaior associagio com atrofiamedul ar®?,

MIELITESVIRAIS

Alguns dos agentes virais que mais co-
mumente causam mielite sdo o herpesvirus,
enterovirus eretrovirus (HIV). A formade
apresentagdo é bastante semelhante entre
eles e o diagndstico etiol dgico sb é confir-
mado com estudos laboratoriais.

O diagnostico clinico da infeccdo por
herpes zoster € muitas vezes dificil, pois
apenas um terco dos pacientes apresenta
lesdo cuténea tipica. A mielite € uma ma-
nifestac&o raradainfeccdo por herpes zos-
ter e ocorre geralmente apo6s reativagdo de
uma infec¢do latente. Quando h& leséo
cuténea concomitante, o nivel medular
corresponde ao derméatomo acometido®),

A apresentacéo na RM é variada, po-
dendo mostrar lesdo tinicaou mltipla, com
ou sem realce pos-contraste (Figura 5)19).

A mieliterelacionadaao HIV ocorreem
cerca de 5% a 8% dos pacientes com sin-
drome da imunodeficiéncia adquirida, ge-
ralmente associada a um acometimento
encefélico severo®.

O HTLV-1 esta associado a um quadro
progressivo de paraparesia espastica. O
segmento medular mais acometido é o to-
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récico e pode estar associado a atrofia me-
dular, além de lesdes na substéncia branca
encefélica®.

A infecg8o por citomegal ovirus causa
uma polirradiculomielite que envolve fre-
guentemente o cone medular e raizes da
cauda equina, representado na RM por
agrupamento e espessamento radicular,
com real ce pds-contraste, compativel com
aracnoidite®,

SARCOIDOSE

A neurossarcoidose é manifestacdo rara
gue ocorre em cerca de 5% da sarcoidose
sistémica®. Podeatingir qual quer partedo
SNC®, O acometimento medular éraro e
geramente tem curso subagudo ou crénico.
Os sintomas sdo variados e geralmente as-
sociadosador, podendo ocorrer déficit mo-
tor e sensitivo.

O diagnostico de neurossarcoidose
constitui um desafio na prética clinica,
sendo fundamental a correlago com exa-
mes|aboratoriaisedeimagem®2), NaRM
observam-se lesdes com hipersinal em T2,
frequentemente multiplas, de localizagdo
central, com realce heterogéneo pds-con-
traste. Pode haver expansdo medular fusi-
forme. Em pacientes com quadro clinico
compativel, havendo realce pial aém das
lesdesintramedul ares, o diagnostico de sar-
coidose medular deve ser incluindo entre
osdiferenciais(Figura6). Aslesdestendem
aregredir com o uso de corticoides, geral-
mente apds a melhora clinical®242%),

CONCLUSAO

A RM é o0 exame deimagem de escolha
naabordagem das mielites. Nestetrabal ho,
procuramos mostrar aspectos de imagem
relevantes nas doencas inflamatérias do
cone medular que podem diferencia-las de
lesBes de natureza neoplasica ou vascular
e sugerir um agente etiol égico especifico.

O tipo de realce deve ser avaliado com
atencdo. O padréo “arborizado” é caracte-
ristico da neuroesquistossomose, ao passo
que um realce anelar periférico pode estar
presente em |esdes granulomatosas como
tubercul ose e toxoplasmose. Na presenca
de cistos, deve ser considerado o diagnés-
tico de cisticercose, que pode ser confir-
mado naidentificacdo do escdlex. A dife-
renciacdo entreasdiversasetiologiasvirais
apenas pelaRM édificil, sendo necesséria
associagdo com achados clinicos e labora-
toriais. Por fim, umaavaliagdo completade
todo o neuroeixo pode auxiliar na defini-
¢do de uma etiologia especifica, pois em
muitos casos h& acometimento intracra-
niano concomitante.
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