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Relato de um caso raro de apresentação de infestação por cisticercose do espaço subaracnóide cerebral e

intra-raquiano nas regiões cervical e torácica em mulher de 59 anos de idade, com náuseas, sinais de ataxia

cerebelar e perda gradual da sensibilidade nas pernas. O diagnóstico foi feito por meio de imagens por res-

sonância magnética do cérebro e da coluna cérvico-torácica, que evidenciaram a presença de cistos nos

espaços subaracnóides. O exame do líquido cefalorraquiano revelou teste imunológico ELISA positivo e ele-

vado nível de proteína (420 mg/dl), indicativo de atividade da doença. Os parasitos foram removidos cirur-

gicamente pela necessidade de descompressão da medula espinhal torácica. Breve comentário sobre a pa-

togênese da forma cística da cisticercose espinhal intradural-extramedular, aspectos das imagens de resso-

nância magnética e tratamento foram feitos com base nos achados de revisão da literatura.

Unitermos: Cisticercose; Cérebro; Coluna; Ressonância magnética.

Intradural-extramedullary spinal cysticercosis with brain involvement: a case report and literature review.

Report on a rare case of infestation by cysticercosis involving the cerebral subarachnoid space and the epi-

dural space in the cervical and thoracic regions of a 59-year old female patient who presented nausea, signs

of cerebelar ataxia and gradual loss of the sensibility in both legs. The diagnosis was based on magnetic

resonance imaging of brain and cervical-thoracic spine demonstrating the presence of cysts in the subarach-

noid spaces. An enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA) performed on cerebrospinal fluid resulted positive

and demonstrated a protein level of 420 mg/dl indicating the disease activity. Parasites were surgically re-

moved for the necessity of thoracic spinal cord decompression. Based on findings of literature review, brief

comments were made on the pathogenesis of the intradural-extramedullary spinal cysticercosis cystic form,

magnetic resonance imaging findings and treatment.
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INTRODUÇÃO

Cisticercose humana é a doença parasi-
tária causada pelo estágio larval da Taenia
solium (cisticerco) que mais comumente
afeta o sistema nervoso central, especial-
mente em países em que a infra-estrutura
sanitária é deficiente, particularmente na
América Latina, África e Ásia e ainda com
relativa freqüência em Portugal, Espanha
e países do leste europeu, e endêmica nos
países desenvolvidos com alta taxa de imi-
gração de áreas endêmicas(1–3).

O verme adulto se desenvolve em hu-
manos após a ingestão de carne de porco

infectada, mal cozida, contendo a larva
encistada. A cisticercose humana é adqui-
rida pela via oral-fecal após contato com
membro da família ou da comunidade com
o verme adulto, assim como por auto-infes-
tação em paciente com verme adulto intes-
tinal. Uma vez ingerido o ovo e rompida a
“casca”, a larva se desenvolve e procura
alojamento em tecidos moles, primaria-
mente no cérebro, na medula espinhal, nos
músculos cardíaco/extra-ocular/esqueléti-
co, no globo ocular, no tecido gorduroso e
na pele(1–3).

A cisticercose cerebral e espinhal medu-
lar intraparenquimatosa é causada por cis-
tos e/ou nódulos inflamatórios granuloma-
tosos, enquanto a cisticercose localizada
nas regiões fora do parênquima, como no
interior dos espaços liquóricos periencefá-
licos (incluindo o sub-aracnóideo da região
dos sulcos corticais e cisternas encefálicas),
ventrículos cerebrais e espaço intradural-
extramedular da coluna vertebral, é tipica-
mente cística.

Este é um relato de caso dos aspectos
clínico-radiológico-patológicos da cisticer-

cose intradural-extramedular cerebral e es-
pinhal na forma cística, com breve revisão
da literatura.

RELATO DO CASO

Mulher de 59 anos de idade, branca, foi
admitida para avaliação com quadro de
náuseas, ataxia cerebelar, perda gradual da
sensibilidade nas pernas, distúrbios do ato
miccional e de evacuação. Ao exame físico
geral e neurológico foram caracterizados
reflexos diminuídos nas extremidades bai-
xas e hiperestesia no dermátomo T6.

A ressonância magnética (RM) revelou
lesões císticas nos espaços sub-aracnóideos
do cérebro, coluna espinhal cervical e to-
rácica com sinais de compressão na medula
espinhal torácica (Figuras 1 e 2).

Os exames laboratoriais do líquido ce-
falorraquiano (LCR) coletado por punção
lombar revelaram taxa elevada de proteína
(420 mg/dl) e a pesquisa de anticorpo para
cisticerco, teste ELISA, foi positivo.

Devido ao efeito compressivo dos cis-
tos sobre a medula espinhal torácica, foi
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Figura 1. Imagens de RM da coluna dorsal. A: Plano sagital, seqüência ponderada em T1 mostra os
cistos aglomerados (asterisco), correspondendo à área com hipossinal. B: Plano sagital, seqüência pon-
derada em T2 mostra os cistos aglomerados (asterisco), com hipersinal, comprimindo a medula espi-
nhal dorsal. C: Plano axial, seqüência ponderada em T1 mostra cistos aglomerados (asterisco), com
hipossinal, comprimindo a medula espinhal dorsal (seta). D: Plano axial, seqüência ponderada em T2
mostra os cistos aglomerados (asterisco), com hipersinal, comprimindo a medula espinhal dorsal (seta).

A B D

Figura 2. Imagens de RM do cérebro nos planos axiais. A: Seqüência ponderada em T1 mostra os cistos
(setas) no espaço sub-aracnóideo das regiões parietal e frontal direita, com hipossinal. B: Seqüência
ponderada em T2, no mesmo nível, mostra os cistos (setas) com hipersinal.

vesículas cerebrais e crises convulsivas em
1650, enquanto Ridi e Malpighi caracteri-
zaram essas lesões de natureza parasitária
em 1686. A primeira referência de cisticer-
cose intra-raquiana é atribuída a Roki-
tansky em 1856(4).

A forma intra-raquiana da neurocisticer-
cose é bastante rara, sendo a apresentação
intradural-extramedular a mais freqüente e
a intramedular, menos freqüente. Entre 205
enfermos internados no Serviço de Neuro-
logia do Hospital Vera Cruz de Campinas,
SP, no período de 1961 a 1987, somente 18
(9,0%) tiveram diagnóstico definitivo de
neurocisticercose, e apenas três (1,4%)
apresentaram infestação espinhal intradu-
ral-extramedular pela cisticercose(5).

Na literatura há um excelente trabalho
de revisão que analisou 95 casos publica-
dos de cisticercose espinhal, desde 1865,
dos quais 61 (66,0%) tinham localização
intradural-extramedular e 33 (34,0%), lo-
calização intramedular(4). Muitos trabalhos
dessa revisão e outros mais recentes(1,3,6)

mostraram, como no presente caso, o en-
volvimento simultâneo dos espaços liquó-
ricos intradural-extramedular espinhal em
diferentes segmentos e cerebral (Quadro 1).

A forma de disseminação da larva do
cisticerco para o espaço intradural-extra-
medular espinhal tem sido explicada pelo
grande armazenamento de sangue oriundo
dos plexos venosos intra-raquianos epidu-
rais sem válvulas, com veias de paredes
finas, o que pode conduzir o sangue em
qualquer direção, variando com as altera-
ções de pressões intra-abdominal e intra-
torácica. Dois casos de disseminação pri-
mária da larva do cisticerco para o espaço
intradural-extramedular espinhal sem en-
volvimento cerebral confirmado cirurgica-
mente corrobora a hipótese do fluxo retró-
grado dessas larvas através das veias dos
plexos venosos epidurais acima descrito,
diferentemente do que postula de La Riva,
a migração dos parasitas do espaço suba-
racnóideo cerebral para o espinhal no sen-
tido descendente(7).

O termo cisticercose racemosa (cysti-
cercus racemosus) tem sido utilizado por
vários autores e é dado a desenvolvimento
de grandes vesículas translúcidas, com
grandes caudas, multilobulada ou ramifi-
cada, sem escólex, no interior dos espaços
subaracnóideos(1,3,5,6,8).

A B

indicado tratamento cirúrgico, o qual evi-
denciou várias lesões císticas nos espaços
sub-aracnóideos logo após a incisão na
dura-máter, sendo estas removidas uma a
uma (Figura 3).

DISCUSSÃO

O primeiro caso de vesículas no corpo
caloso foi descrito por Paranoli em 1550.
Paracelso correlacionou a coexistência de
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A B C

Figura 3. A: Aspecto cirúrgico após a incisão na dura-máter da região dorsal expondo os cistos cisticer-
cóticos que se encontram aglomerados. B: Seqüência da cirurgia mostrando remoção individual dos cistos.
C: Aspecto macroscópico de dois cistos removidos.

Quadro 1. Cisticercose espinhal intradural-extramedular: casos publicados.

Autor

Westphal

Richter

Minor

Hartman

Wollenberg

Sterz

Vasiliu

Redalie

Castex

Verga

Morawieka

Bertrand

Loyo

Pennybaker

Fracassi

De la Riva

Rocca

Cabieses

Cruz

Calzado

Canelas

Staimle

Absalon

Alanis

Trelles

Castano

Parker

Bandres

Leite

Çiftçi

Ano

1865

1891

1899

1902

1905

1910

1921

1921

1926

1926

1927

1945

1955

1956

1956

1957

1959

1959

1961

1960

1963

1964

1965

1967

1968

1969

1988

1992

1997

1999

País

?

?

?

Alemanha

?

?

Alemanha

Itália

França

Argentina

Itália

?

França

México

?

Argentina

Espanha

Peru

Peru

Brasil

México

Brasil

México

México

México

Peru

Colômbia

França

EUA

Brasil, EUA,

Colômbia

EUA

Idade

?

?

?

?

?

?

?

?

?

25 anos

?

?

?

?

?

49 anos

?

?

(15 casos)

12 anos

42 anos

?

26 anos

32 anos

42 anos

27 anos

57 anos

45 anos

35 anos

63 anos

40 anos

57 anos

56 anos

46 anos

58 anos

34 anos

35 anos

46 anos

34 anos

(9 casos)

30 anos

Sexo

?

?

?

?

?

?

?

?

?

F

?

?

?

?

?

M

?

?

M

M

?

M

F

M

M

M

M

M

M

M

F

M

M

F

F

M

F

M

F

Cérebro*

?

+

+

?

+

+

?

?

?

+

+

+

?

?

+

+

+

+

–

–

?

–

+

+

+

–

–

–

–

+

?

+

+

+

–

+

–

–

+

Diagnóstico

?

Necropsia

Necropsia

Punção lombar

Necropsia

Necropsia

Punção lombar

?

?

Punção lombar

Necropsia

Punção lombar

?

?

Cirurgia

Punção lombar

Necropsia

Punção lombar

?

Cirurgia

Cirurgia

?

Cirurgia

Cirurgia

Cirurgia

Cirurgia

Cirurgia

Cirurgia

Cirurgia

Cirurgia

Cirurgia

?

Necropsia

Necropsia

Necropsia

Cirurgia

Cirurgia

Cirurgia

Punção lombar

Punção lombar, cirurgia

Punção lombar

Localização

Cauda eqüina

C4/T10

Torácica

?

Cervical/lombar

Tóraco-lombar

?

?

Cervico-torácica

?

?

Cauda eqüina

Lombar

Cauda eqüina

Cervical

?

Lombar

Lombar

Cervical (13), torácica (1), lombar (1)

T3

T11/L2 e L2 L3

Torácica

T6/T9

T11/L2

T12/L2

T5/T9

Cauda eqüina

T8/T9

C5/C7

C2/C4

L1/L2

L4/L5

C4

C4

Cauda eqüina

Cauda eqüina

L5/S2

L5/S1

C2/S1

Cérvico-torácica (4), cérvico-tóraco-lombar (4),

cervical (2), tóraco-lombar (1), lombar (1)

C2/C4

* Coexistência de cistos nos espaços liquóricos cerebrais e espinhais.

A cisticercose intra-raquiana intradural-
extramedular pode ser assintomática ou
apresentar poucos sintomas por períodos
prolongados. Os sintomas podem variar,
dependendo do segmento da coluna verte-
bral (cervical, dorsal, lombar ou sacral) em
que os cistos se alojam(1–3,6). Quando o cisto
está localizado no segmento cérvico-torá-
cico da coluna, os sintomas são mais evi-
dentes e geralmente ocasionam síndrome
da compressão medular, como visto neste
caso: perda gradual da sensibilidade nas
pernas, hiperestesia no dermátomo corres-
pondente e alterações fisiológicas de mic-
ção e evacuação. Já no segmento lombo-
sacro comumente o quadro clínico se apre-
senta como radiculopatia localizada, po-
dendo ser confundida com discopatia(1–3,6).
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A mielotomografia computadorizada
foi, antes do advento da RM, o método de
imagem utilizado para a investigação de
lesões que produziam sintomas de com-
pressão medular e/ou radicular, apesar de
seu caráter invasivo. Este procedimento
mostrava lesões hipodensas arredondadas
intra-raquianas margeadas pelo contraste
iodado introduzido por via intratecal(2,5,6).

Atualmente, o método de imagem de
escolha para o diagnóstico da cisticercose
intradural extramedular é a RM, a qual
demonstra com precisão as lesões císticas
nos espaços liquóricos sub-aracnóideos das
regiões periencefálicas ou espinhais e, prin-
cipalmente, porque se constitui em proce-
dimento não invasivo(1,3,8,9).

As imagens de RM mostram a localiza-
ção exata e os contornos desses cistos, os
quais se apresentam com intensidade de
sinal semelhante ao LCR, hipossinal na
seqüência ponderada em T1 e hipersinal na
seqüência ponderada em T2(1,3,8,9), idênti-
cas às evidenciadas nos exames do paciente
deste relato.

Entretanto, essas características podem
ser diferentes quando os cistos sofrem al-
terações inflamatórias, tornando as ima-
gens hiperintensas quer na seqüência pon-
derada em T1, quer na seqüência ponde-
rada em T2, devido ao conteúdo protéico
elevado(3). Após a infusão endovenosa do
meio de contraste paramagnético, o cisto e
a meninge ao redor da medula adjacente
podem sofrer realce (aracnoidite)(1–3,8), o
que não ocorreu neste relato de caso.

Um espectro de diagnóstico diferencial
deve ser considerado quando se detectam
lesões de características císticas intra-ra-

quianas em imagens por RM: lesões con-
gênitas (cistos aracnóides simples ou com-
plexos, cistos dermóides), cistos de outra
etiologia parasitária (cisto hidático), tuber-
culose, sarcoidose ou neoplasia metastática
subaracnóidea(1,3).

O teste sorológico ELISA positivo e
taxas elevadas de proteínas no LCR podem
auxiliar no diagnóstico, indicar a atividade
da doença e servir como seguimento e con-
trole do tratamento medicamentoso(6). No
caso ora relatado, os exames laboratoriais
do LCR revelam-se com nível de proteína
elevado (420 mg/dl) e teste sorológico
ELISA positivo.

O tratamento geralmente é conservador,
apresentando bons resultados com a admi-
nistração de drogas cisticidas como o pra-
ziquantel ou o albendazol por via oral, re-
velando melhor eficácia de tratamento com
este último(8,9). Nos casos em que se detec-
tam sinais de compressão medular e/ou ra-
dicular, a indicação de cirurgia se torna ne-
cessária, como ocorreu no paciente deste
relato. O aspecto interessante da cirurgia
descompressiva deste caso foi a documen-
tação fotográfica da remoção cirúrgica cui-
dadosa e individual dos cistos, o que pos-
sibilitou a correlação radiológico-cirúrgi-
co-patológica.

A cisticercose é um grave problema de
saúde pública mundial, incluindo os países
desenvolvidos, devido à alta taxa de imi-
gração de áreas endêmicas. A gravidade da
doença é determinada quando os cisticer-
cos na forma cística envolvem os espaços
sub-aracnóideos, produzindo sintomas
medulares quando no segmento cérvico-
torácico e radiculares quando no segmento

lombo-sacro, necessitando de cirurgia de-
vido ao freqüente insucesso no tratamento
clínico conservador. O diagnóstico pode ser
concluído pela combinação dos achados:
história epidemiológica, sinais clínicos e
sintomas clássicos, exames de imagem por
RM, exames laboratoriais e testes soroló-
gicos do LCR.
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