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CISTICERCOSE ESPINHAL LEPTOMENINGEA PURA

8. L. ROSSITII* — A. A. ROTH-VARGAB #% — A R. 8. MOREIRA #%%
A. SPERLESCU *%%%x — J F. M. ARAUJO * — R.J. BALBO ##%#%

RESUMO — Relato de um c¢aso com verificacdio cirdrgica de cisticercose espinhal, forma
leptomeningea restrita 4 cauda eqllina, em paciente adulto. £ discutide o papel do sistems
venoso vertebral na infestacfo dos espacos subaracnéideos na neurocisticercvse, originande
formas clinicas primariamente espinhais,

Observations concerning a purely spinal form of leptomeningeal cysticercosis.

SUMMARY — An adult female patient presented with an exclusively spinal leptomeningeal
infestation by cysticercosis (restricted to the cauda equina), verified in surgery. The rdle
of the vertebral vein system in the spread of cysticercotic larvae ig discussed. A commentary
on the possibility that cysticercosis of the basal cisterns may be due to ascending migration
of primarily spinal cysticerci, as originally proposed by Isamat de la Riva, is stated.

A cisticercose é a doenca parasitaria mais comum envolvendo o sistema nervoso
centrai (SNC) em nosso meio. Sua forma espinhal, porém, é de observagio relati-
vamente rara, Em comunica¢bes anteriores, revimos os prontudrios de 205 pacientes
internados em nosso Servico de janeiro-1961 a julho-1987 com o diagndstico de neuro-
cisticercose, o que correspondeu a 0,99% dos pacientes internados no periodo 3. Desses,
trés pacientes apresentavam acometimento espinhal leptomeningeo pela forma race-
mosa da cisticercose, verificado em cirurgia, correspondendo a 1,49% da série 46; em
dois desses casos constatou-se cisticercose espinhal leptomeningea (CEL) priméria, um
deles apresentando infestacfio leptomeningea basal no seguimento; outros 9 pacientes
apresentaram quadro radiculo-algico, parestesias e paresia de grau variado nos mem-
bros inferiores, nio se constatando lesdo de interesse cirurgico, o que eleva a pro-
por¢éo do acometimento espinhal a 5,69 da séries3.

A anilise critica deste material e da literatura, por Sperlescu e col8, mostrou
ser a CEL pura ou demonstradamente primaria, incompativel 3 teoria vigente sobre
a patogenia da CEL (que postula a migracio das larvas do espago subaracndideo
intracraniano, invadido através de presumida embolia via artéria vertebral, para o
espa¢o subaracndideo espinhal), Ao se considerar outras possibilidades de invaso do
espago subaracndideo pelo embrido, tendo este partido da mucosa do trato gastro-
intestinal, foram descartadas de inicio a via linfatica e a propagacio por continuidade
por serem incompafiveis & anatomia; a embolia arterial é reconhecidamente causadora
da forma intramedular da cisticercose, sendo improvdvel a emersio de embrido ou
cisticerco do parénquima medular para o espaco subaracnoiden. A via hematogénica
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venosa foi entdo considerada. As veias da coluna vertebral 1.5 sio sistema paralelo
e rota colateral dos sistemas cava principal e azigos, englobam os plexos venosos
vertebrais interno e externo, estendendo-se do forame magno ao coccix e comuni-
cando-se livremente com as veias vertebrais {cervicais), intercostais, lombares e sacrais
laterais (Fig. 1); desprovidas de valvulas (exceto nos ramos radiculares, responsaveis
pela drenagem venosa da medula espinhal) e sustentadas por rica rede de fibras
de colageno em meio a gordura epidural, essas veias sdo funcionalmente um reser-
vatorio sangiiineo, sua direcdo de drenagem e fluxo variando constantemente com as
pressdes intra-abdominal e intratoracica, Conexdes tho ricas e abrangentes fazem
dessas veias rota obvia para metdstases de processos neopldsicos e infecciosos, assim
como para embolias <paradoxais», nfo apenas para a regido espinhal como para
outros orgdos associados a conexdes nio valvuladas do plexo. Foi sugerido, assim,

Fig. I — Representapdo esquemdlica das veias de coluna vertebral em
vista superior de ume vértebra lombar, baseada em diversas fontes,
inclusive Spalteholz e Spanner 5. CV, corpo vertebral (em corte axial);
PT, processo tromsverse; PA, processe articular superior; PE, pro-
cesso espinhoso; 1, plerxo venoso vertebral externo (posterior); 2, plexo
venogo vertebral inlemmo (posterior); 3, anel venoso (anastomose enire
as porgdes anierior e posterior do plero interno); 4, v. radiculome-
dular; 5, plexo venoso vertebral interno (anierior) e seu, 6, ramo
transverse que recebe: T, v. basivertebral; 8, v. interveriebral, porae que
afluem a3 veias do medule espinhal ¢ os pleres venoses verlebrais
interne e exierno, terminando nas veias vertebrais (cervicais), imter-
costais, sacrais latercis ou, como representado, mas veias lombares;
9, plexo venoso vertebral externo (emierior); 10, ramo dorsal; 11, wv.
lombar, fributdria da v. cava inferior, em geral sdo 4 para cada lado
e anastomosam-se com: 18, v. lombar ascendente, origem comum da
v, deigos ou v. hemidzigos; onastomose-se também com as velas iliaeca
comum e iliolombar. Parg estudo do significado funcional das conexdes
do sistema venoso vertebral com os sistemas cava principal, dzigos,
puimonar ¢ porta-hepdtico, remetemos o leitor eo excelente arlige de
Batson 1.
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Fig. 2 — Caso 8MC: CT do encéfalo em 03-01-89; exame indicado pela suspeita climica
de meurocisticercose.

Fig. 3 — Ciaso SMC: mielografia em 09-01-89, realizada por injecdo
suboccipital de contraste; o bloqueio ao nivel do corpo vertebral L}
e o achado cirirgico subseqiiente explicam o imsucesso em Se reali-
zar este exame por pung¢do lombar.
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que na CEL o embriio pode invadir o espaco subaracndideo espinhal através das
conexdes nio valvuladas do plexo venoso vertebral interno, originando formas clinicas
primariamente espinhais, e que a cisticercose das cisternas basais pode ser devida a
migracdo ascendente de cisticercos primariamente espinhais6. A hipotese de que, na
cisticercose racemosa das cisternas basais, a invasdo primaria se d4 nos espacos
subaracnoideos espinhais, foi primeiro formulada por Isamat de la Riva2, ha trés
décadas; esse autor, porém, nio propds mecanismo para a infestacdo espinhal e nio
observou gualquer caso de CEL pura. A ocorréncia de casos de CEL pura ou de CEL
demonstradamente priméria seguida de infestagfo das cisternas basais constitui, a
nosso ver, objeto corroborativo da tese em pauta, a despeito da objecdo que se
expressa a seguir: pode-se afirmar que nesses casos de CEL pura os embrifes podem
ter atingido primariamente as cisternas basais, dai migrando todos para os espagos
espinhais do liquido cefalorraquiadiano (LCR); esse argumento é por cra irrespondivel,
visto ndo se ter observado diretamente o momento da invasdo do SNC na cisticercose.

O presente relato permite, mais uma vez, submeter a prova nossas concluses.

OBSERVACAQ

8SMC, paciente com 34 anos de idade, do sexo feminino, caucasiana, prontudrio hospitalar
314.064.0 (HMCP-PUCCAMP), H4 14 meses com lombociatalgia 4 esquerda (E), que se iniciou
de modo Insidioso eom dor restrita 4 regific do coccix, progredindo com malor intensidade
e irradiagio pela face posterior do membro inferior E; nesse periodo a dor era diiria porém
de intensidade oscilante, agravando-gse & manobra de Valsalva. Sem outros antecedentes
moérbidos dignos de nota. Procurou assisténcia médica em vAarins eclinicas; o tratamento com
analgésicos e anti-inflamatdrios nio-esterdides, repouso e fisioterapia nfio proporcionou me-
lhora. Nesse periodo, realizou exames diagndsticos: radiografias da coluna vertebral,
em vAarias ocasides, sempre normais; tomografia ecomputadorizada (CT) ndc-contrastada da

Fig. } — Caso SMC: mielo-C'T em 09-01-89, corte ao mnivel Lj.
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coluna vertebral (de L4 a 52) em 16-08-88, considerada normal; gamacintilografia do corpo
inteiro em 11-10-88, considerada normal; eletroneuromiografia, em dezembro-1988, revelou
sinaig agudos (predominantes) e cromicos de comprometimenio radicular L5 e S1 4 E. Aten-
dida em nosso Servico em dezembro-1988, apresentava-se alerta e orientada, com boa memo-
ria, atencdo e linguagem: sem paralizias ou incoordenac¢io molora; sem perda sensitiva;
com sinais irritativos radiculares no membro inferior E; exame clinico dos nervos cranianos
¢ fundoscopia Gptica normais. Em 28-12-88, tentativa de mielografia por puncio lombar foi
prejudieada, tendo o contraste sido injetado hno espago subdural espinhal, Em 03-01-89 repe-
timos estudo por CT da coluna lombossacra e realizamos CT do encéfalo, que foi considerado
normal (Fig. 2). Em 09-01-89 realizamos mielografiz lombar, por injecdo suboccipital de
contraste, que revelou bloqueio c¢om preenchimento do espaga subaracndideo ao  nivel
do corpo vertebral L4 ¢, abaixo, por processo expansivo intradural (Fig. 3); o estudo foi
complementado por CT, gue demonstrou o processc expansivo estendendo-se de I a S1
{Fig. 4). Proposta exploracio cirargica da lesiio, que foi realizada em (2-02-83: laminectomia
de L3 a L5, sendo encontrados no espaco subaracndideo (em L4 e abaixo) duas vesiculas
cisticeredticas com escolex em degeneracio, medindo ambas respectivamente § ¢ 9 cm em
sua maior extensfio; observamos tecido esbranguicado de conasisténcia gelatinosa envolvendo
difusamente toda a cauda egilina, de ¢ue foi feite biopsia (estudo histoldgico revelou tecide
conjuntivo frouxo permeado com infiltrado inflamatério ecrdnico). No pés-cperatéric ime-
diato empregamos corticoterapia, senGo j& evidente a melhora dos sintomas radiculo-dlgicos.
A paclente encontrava-se assintomatica decorridos 6 meses.

COMENTARIOS

No presente caso, 0s achados clinicos limitavam-se a sinais e sintomas radi-
culares irritativos lombossacrais e a propedéutica armada (mielografia, mielo-CT, CT
do encéfalo) acusou ilesdo intradural restrita & cauda eqilina. Na CT do encéfalo
observou-se parénguima nervoso de aspecto normal, nic se encontrando cisticercos
ativos, calcificagbes ou dreas cicatriciais; sinais sugestivos de cisticercose subarac-
ndidea encefdlica (i.e. hidrocefalia, lestes hipodensas nas cisternas basais, areas de
infarto por arterite e sinais de aracnoidite e de ependimite) foram cuidadosamente
procurados ¢ ndo encontrados. Trata-se, portanto, de caso de cisticercose espinhal
leptomeningea pura, cuja acorréncia vem corroborar as observagbes de Isamat de la
Riva2 e de Sperlescu e col6 sobre a patogenia da cisticercose dos espagos do LCR.
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