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ARACNOIDITE CONSTRITIVA CAUSADA
POR PANTOPAQUE RESULTANDO EM
SIRINGOMIELIA E PARAPARESIA

Relato de caso

José Alberto Gongalves da Silva’, Mario Augusto Taricco?,
José Correia de Farias Brito®, Valdir Delmiro Neves’, Ronald de Lucena Farias’

RESUMO - Relatamos caso de aracnoidite constritiva toracica, verificada 10 anos ap6s o uso de pantopaque,
que foi utilizado em mielografia no diagnéstico de cisto aracnéideo.
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Thoracic constrictive arachnoiditis after pantopaque myelography causing syringomyelia and paraparesis:

case report

ABSTRACT — We present an unusual case of thoracic constrictive arachnoiditis after pantopaque myelography,
used 10 years before in the diagnosis of intradural arachnoid cyst.
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Pantopaque, como meio de contraste radiolégi-
co, foi inicialmente empregado por Balado em 1928
(apud Dujovny e col.") e, em nosso meio, por Lange
e Zaclis 2 em 1946. Esta substancia, a base de 6leo,
foi muito usada em mielografias, radiculografias e
ventriculografias®'é, sendo ulteriormente substitui-
da por substéncias contrastantes hidrossoluveis,
supostamente menos danosas ao sistema nervo-
so0'71%20. O emprego freqlente de pantopaque, no
diagnostico de enfermidades neurolégicas, provo-
cou diversas complicacdes descritas na literatura.
Estas variaram desde meras rea¢bes inflamatérias até
aracnoidite, com graus varidveis de comprometimen-
to neurolégico?>7:91113.1518 Qutras complicacoes, as-
sociadas ao uso de pantopaque, sao referidas na li-
teratura como a aracnoidite adesiva toracica® e lom-
bar'®'7, cisto de pantopaque intramedular®, cisto de
pantopaque simulando lipoma lombar?', hidrocéfalo
obstrutivo'? e convulsoes'.

O presente estudo objetiva a descricdo de um caso
raro de aracnoidite toracica causada por pantopa-
que, verificada 10 anos apds seu uso em mielografia,
realizada para diagnéstico de cisto aracnéideo (CA).

CASO

Argentino naturalizado brasileiro, branco, com 64 anos
de idade, internado em 04-julho-88 no Hospital Sao Vi-
cente de Paulo, sob registro n°® 5867. Tratava-se de eximio
professor de musica da UFPB, cuja histéria se iniciara cer-
ca de dois anos antes com sensacao de dorméncia e for-
migamento no membro inferior esquerdo, acometen-
do ulteriormente também o contralateral. Desde entdo
passou a ter disturbios da poténcia sexual. O exame neu-
rolégico evidenciou exaltacdo dos reflexos patelares e
aquileus, hipo-estesia superficial até o nivel de T6 e hipopa-
lestesia de ambas as extremidades inferiores. A ressonan-
cia magnética (RM) evidenciou formacgao cistica ao nivel
de T6-T7 e a mielografia com pantopaque mostrou blo-
queio parcial a este nivel (Fig 1). Em 05-julho-88 foi sub-
metido a laminectomia de T4 a T7, sendo encontrado CA
situado ventrolateralmente a medula. Empregando-se téc-
nica microcirurgica, as paredes do cisto foram ressecadas,
observando-se, entdo, adelgacamento da medula do ni-
vel T5 ao T7. Em 13-julho-88 o paciente teve alta hospita-
lar, sendo observada, no seguimento ulterior, regressao
parcial da hipo-estesia superficial, voltando a desempe-
nhar suas atividades profissionais quase normalmente.

Cerca de dez anos depois, passou a apresentar perda
lenta e progressiva de forca nos membros inferiores, mais
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Fig 1. Mielografia com pantopaque mostrando bloqueio parcial
ao nivel T6-T7.

acentuadamente no direito. Surgiram também disestesias
comprometendo o térax, abdome e os membros inferio-
res. Trés meses antes da segunda internagdo, ocorrida em
03-novembro-99, conseguia apenas deambular com apoio,
mas continuava a dirigir seu carro. Havia também aumen-
tado a sensacdo de dorméncia nos membros inferiores,
que ascendeu ao abdome e térax. Durante a micgdo, ndo
percebia o jato de urina passando pela uretra. O exame
neurolégico evidenciou paraparesia acentuada, ndo con-
seguindo realizar as manobras de Mingazzini e Barré, au-
séncia dos reflexos miotaticos nos membros inferiores e
dissociagdo siringomiélica ao nivel de T2. A RM eviden-
ciou cavidade intramedular, que se estendia desde C5 até
o cone medular, e sinais de compressao medular ao nivel
de T8-T9 (Fig 2).

Foi entdo realizada laminectomia de T8 e T9 e, medi-
ante técnica microcirurgica, praticada resseccdo de arac-
noidite adesiva, que comprimia intensamente a medula
nesses niveis, apresentando microcistos contendo panto-
paque em seu interior. Foi feita, a seguir, mielotomia media-
na com cerca de 3 mm de extensdo e introduzido cateter
em forma de T. A extremidade proximal deste (T) foi colo-

cada no interior do cisto e a distal, introduzida na cavida-
de peritoneal. Durante este procedimento, o contetddo da
cavidade medular drenou completamente, provocando seu
colapso. Apds a cirurgia, houve exacerbacdo transitoria
do déficit sensitivo da regido perineal. As dores siringomié-
licas ndo cessaram, mas com a administracdo de gabapen-
tina logrou-se sua atenuacao.

DISCUSSAO

No caso em pauta, inicialmente detectou-se um
CA situado anterolateralmente a medula toracica,
que foi tratado cirurgicamente. O diagnéstico foi fei-
to mediante RM e mielografia com pantopaque, sen-
do que este causou aracnoidite constritiva que, por
sua vez, ao longo do tempo, provocou extensa cavi-
dade siringomiélica. O CA é uma expansao meningea,
em forma de bolsa, preenchida por liquido com ca-
racteristicas idénticas as do liquido cefalorraqueano.
O CA pode originar-se em qualquer sitio onde exista
aracndide, seja no interior do cranio?? ou na raque®?-24,
podendo ser congénito ou adquirido. O CA congé-
nito tem origem em defeito embriogenético ocorri-
do durante a formacdo da membrana aracnéidea,
enquanto o adquirido resulta da fragilidade ou rotura
desta membrana, causada por traumatismo, infec-
¢a0 ou processos inflamatoérios®2224,

No caso ora descrito, provavelmente o cisto teve
origem congénita, pois nao havia outros fatores co-
nhecidos na histéria pregressa que pudessem té-lo
causado, como cirurgias, traumatismos ou infec¢des.
Por outro lado, a localizagdo do CA anteriormente a
medula, é de extrema raridade. Kazan e col.?*, em
1999, publicaram dois casos de CA situados anteri-
ormente a medula cervical e chamaram a atencao
para sua raridade, referindo a publicacdo de apenas
8 outros casos na literatura. A maior freqUéncia de
CA é verificada na aracnédide situada posteriormen-
te a medula toracica® 2 4,

O tratamento cirtrgico do CA é indicado nos ca-
sos em que este causa sintomas. As técnicas empre-
gadas sado a excisdo ou fenestragao de suas paredes
e a colocacao de “shunt”. No caso ora apresentado,
conseguiu-se excisdo cirdrgica completa do cisto,
apesar deste estar localizado, em sua maior exten-
sao, anteriormente a medula toracica. Palmer (apud
Kazan e col.?*) reportou 6 casos de CA, situados an-
teriormente a medula cervical, conseguindo em ape-
nas um praticar excisdo completa. O pantopaque foi
freqUientemente utilizado como meio de contraste
radioloégico no diagnéstico de enfermidades neuro-
l6gicas. As complicacdes induzidas por reagdes in-
flamatérias da membrana aracnéidea, observadas
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Fig 2. Ressondncia nuclear magnética evidenciando cavidade intramedular que se estende de C5 ao cone medular.

em humanos, sdo amplamente descritas na literatu-
ra3>7.911.13.1518 & também observadas em estudos ex-
perimentais em animais’'°.

Em nosso paciente, grande parte do pantopaque
foi retirada durante o ato cirdrgico praticado para
ressecar o CA. E interessante observar que uma pe-
guena quantidade, que ficou coletada nos segmen-
tos T8 e T9, situados logo abaixo da laminectomia
praticada (T4 a T7), foi suficiente para dar origem a
aracnoidite constritiva, causando compressao me-
dular. Barsoum e Cannillo® publicaram dois casos
semelhantes, inclusive quanto a localizacdo na re-
gido toracica da medula. A formacao de cavidade
siringomiélica acha-se relacionada a processos
compressivos da medula, tais como tumores, trau-
matismos, ossificacdo da aracndide e aracnoidite,
que interferem na dindmica do liquido cefalorra-
gueano no espago subaracnéideo*®'82526 ou por

compressao do neuro-eixo na regiao craniocervical,
como ocorre na impressao basilar e malformacao
de Chiari®?’.

No caso ora relatado, o processo compressivo me-
dular, decorrente da aracnoidite constritiva, origi-
nou a cavidade siringomiélica que se estendia desde
C5 até o cone medular. Durante o ato cirtrgico, ob-
servou-se adelgacamento da medula ao nivel de T8
e T9, correspondendo a localizacdo da aracnoidite
constritiva, circunscrita apenas a estes dois segmen-
tos, que continha microcistos com goticulas de pan-
topaque em seu interior.

O tratamento cirdrgico da siringomielia depende
de sua causa e localizacdo. Para os casos ligados a
malformacao de Chiari, emprega-se uma das diver-
sas variantes da descompressao craniocervical®20-26.27,
Para aqueles em que a cavidade é originada a partir
de traumatismo raquimedular e/ou aracnoidite ou
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outros processos compressivos do espaco subarac-
noideo, de acordo com Park e col. (apud Lund-Jo-
hansen e Wester3?) utilizam-se mielotomia mediana
ou posterolateral?®; siringoperitoneostomia com val-
vula?®2?; siringopleurostomia®’; siringocisternosto-
mia?”3!; siringoperitoneostomia sem sistema val-
vular3?; lomboperitoneostomia combinada com mie-
lotomia e, finalmente, siringostomia, na qual é usa-
do o tubo de miringostomia3:. Em todos estes mé-
todos, com excecao da lomboperitoneostomia, é pra-
ticada mielotomia, que sempre resulta em algum
grau de déficit neurolégico. Alguns autores?%2830 in-
dicam siringoperitoneostomia com sistema valvular
com a finalidade de evitar a drenagem rapida da
cavidade, tentando com isto impedir a instalacdo de
possiveis complicacdes. No entanto, Wester e col.
(apud Lund-Johansen e Wester3?), em 1989, utiliza-
ram a siringoperitoneostomia sem valvula. Ulterior-
mente, Lund-Johansen e Wester?, em 1997, obser-
varam bons resultados em 18 pacientes operados
por este Ultimo método, admitindo ser este o trata-
mento cirdrgico de escolha para a siringomielia.

Apesar do pantopaque se achar fora de uso ha
varios anos, o presente caso chama a atencao para
as complicacbes tardias de seu emprego.
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