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RESUMO — Relato de dois casos de cigticercose medular, sendo o primeiro referente a uma

paciente de 13 anos de idade, apresentando a forma intramedular, € o0 segundo a uma paciente
de 51 anos de idade com cidicercose epinha>l leptomeningea. Numa revisdo de literatura
(desde 1856), foram encontrados 95 casos publicados de cisticercose medular somados a dois
de nossa casuistica, mostrando a frequéncia da doenca. Dentro da patogenia da forma extra-
medular, os autores defendem a hipétese da migracdo dos cigticercos do espaco subaracnéfde
intracraniano para o espinhal, baseando-se na distribuicdo topografica dos parasitos na medula
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Cydticercoss of the spinal cord: report of two cases, literature review and comments on
pathogenesis.

SUMMARY — A case of spinal intramedular cydicercosis in a 13-year-old Brazilian female
and a case of gpinal leptomeningeal infestation by cysticercosis in a 51 year-old Brazilian
female are presented. A review of 95 published cases of medullar cysticercosis snce 18%6
shows the incidence of this condition. Extramedullar forms are explained by the downward
migration of larvae from the cerebral to the spinal subarachnoid space and most larvae are
expected to be stopped in the upper portions of the spinal canal due to peculiarities of the
anatomy of the spinal cord.
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Cidicercose € a parasitose mais comum do sstema nervoso, congituindo doenca endé
mica no Brasil, como em outros paises com baixo nivel sanitario. Esta parasitose, ocorre no
homem por desvio do ciclo de vida da Taenia solium, ja que sdo 0s suinos os hospedeiros
intermedidrios habituais. Fora do sistema nervoso, outros sitios de infestacdo incluem o
tecido celular subcutaneo, musculatura esqueéica, globo ocular e mais raramente, o co-
racdo, pulmdes, peritbnio, pancreas, aorta, tirdide, jguno (submucosa), traqueia, figado e
0s30 5,8,29,30.

Embora frequente na localizacdo encefdlica, o encontro do parasito na medula é rea-
tivamente raro. Contudo, deve-se lembrar que a real incidéncia de cigticercose medular, pro-
vavedmente, € subestimada devido a dominar a sintomatologia cerebral o quadro clinico e
ndo ser a medula objeto de andlise de rotina em necropsas. Dois casos de cisticercose
medular sdo registrados.
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RELATO DOS CASOS

Caso 1 — RSJ, paciente com 13 anos de idade, do sexo feminino, estudante, com queixa
de lombalgia ha 6 meses. Nesse periodo foi submetida a radiografia simples de coluna que
se mostrou normal e a tratamento fisioterapico. Evo&uiu com piora da dor que se irradiou
para flace posterior de coxas, bilateralmente. Realizaram-se entdo: tomografia computadori-
zada (TC) de coluna téraco-lombar, sem evidenciar anormalidade; estudo eletromiografico
em membros inferiores e musculatura paravertebral, sendo encontradas fibrilacbes e ondas
positivas numerosas, sugerindo acdo denervativa recente nos niveis Til, T12 e LI a esquerda
(E). Foi realizado ainda novo exame tomografico entre Tl e T8, com injecdo de contraste
intratecal, sendo considerado normal. Nesta época foi admitida em nosso servigo, apresen-
tando-se com lombalgia intensa, dificuldade & deambulacdo, reflexos patelares e aquilianos
vivos com predominio a E, paraparesia crural discreta, disestesia em derméatomos de L3 a IA
a E e dor em faixa nos niveis correspondentes a Til e T12. A mielografia téraco-lombar
mostrou bloqueio completo entre Til e T12; na mesma oportunidade, pela TC era diagnosti-
cada, nesse nivel, lesdo hipodensa intramedular central comprometendo praticamente todo o
didmetro da medula (Fig 1). Em 19julho-89 foi submetida a mielotomia posterior segundo a
técnica de Kempe, com extrusdo de uma vesicula que, posteriormente, o exame anatomo-pato-
I6gico confirmou tratar-se de um cisticerco.

Caso 2 — EZFF, mulher de 51 anos de idade, procedente de zona rural, admitida em junho-1387
na Santa Casa de Vaiinhos, queixando-se ha dois meses de cefaléia matinal e dores mal defi-
nidas em membros inferiores, acompanhadas de paresia progressiva. Na semana anterior, refe-
ria episddios de perda involuntaria de urina. Evoluiu com piora da paraparesia, dificultando
a deambulagdo. Ao exame apresentava-se afebril, normotensa e em boas condi¢des gerais.
Evidenciava-se paraparesia crural espastica, hiperreflexia profunda em membros inferiores e
reflexo cutaneo-plantar em extensdo, bilateralmente. Sensibilidade termo-algica diminuida,
smetricamente, a partir de L 1. Exame de fundo de olho, papiledema bilateral. Nervos cranianos
e de membros superiores sem alteracdes ao exame. Exames laboratoriais — Hemograma com leu-
cocitose e desvio a esguerda, sem eosinofilia. Estudo radiolégico simples: de coluna, normal;
de cranio, com destruicdo da parte posterior da sela turcica e das clindides posteriores. Sub-
metida entdo a TC de cranio, que mostrou dilatagdo importante de todo o sistema ventricular,
porem com pouco edema transependimario. Realizada derivacdo ventriculo-peritoneal em 25



Tabela 1. Cisticercose intramedular: casos publicados.

Autor Ano Pais Idade Sexo Cerebr#*® Diagnéstico Nivel
Rokitansky 1856 ? ? ? ? ? 7
Walton 1881 ? ? ? + ? C3-C4
Pichler 1900 ? ? ? ? ? Ti1, L1
Walibraun 1917 ? ? ? + ? cerv. baixo
Knapp 1819 EUA 25 M Cirurgia T4-T5H
Salles 1934 Brasil 12 M + Necrépsia médio-toracico
Lopez 1936 Espanha ? ? e ? ?
Barini 1954 Brasil 56 M _ Cirurgia T10-T11
Costa 1957 Brasil 40 M — Cirurgia C?
Trelles 1958 Peru 32 F + Necrépsia C3-C4-L3-L4
Rocca 1959 Peru 39 M ~+- Cirurgia 7
Cabieses 1959 Peru 42 M _ Cirurgia T4

58 M + Cirurgia Ch5-C6
Dixon 1961 india ? ? ? ? Cervical
Figueiredo 1963 Bragil 20 M _ Cirurgin T12
Granés 1963 Brasil 28 M — Cirurgia Té6
Portuga! 1964 Brasil 40 M —_ Cirurgia C6-C7
Hesketh 1965 Singapura 22 M - Cirurgia T4
Testa 1965 Itilia 40 M —_ Cirurgia T8
Singh 1966 india 40 M 4 Cirurgia T7-T8
Arseni 1967 Roménia ? ? 7 ? T11-L1
Trelles 1968 Peru 31 M — Cirurgia T9
Mehta 1971 fndia 23 M — Cirurgia T11
Antoniuk 1974 Brasil ? F ? ? T10
Queiroz 1975 Bragil 60 F -+ Necrépsia T8
Mercado 1976 México 22 F —_ Cirurgia Ti2 a L1
Natarajan 1978 india 29 M — Cirurgia T4
Akiguchi 1979 Japéo 22 M — Cirurgia T8 a L2
Holtzman 1986 EUA 18 M - Cirurgia T4
Sharma 1987 india 42 M — Cirurgia TbH
Bally 1989 Zimbabue 20 M _ Cirurgia T1

23 F — Cirurgia Cerv. balxo
caso 1 1991 Brasil 13 F — Cirurgia T11-T12

# coexisténecia de sitio cerebral.

novembro-87. No poés-operatério, o liquido cefalorraquidiano lombar mostrou-se limpido e in-
color, com prova de bloqueio negativa (52 hemacias e 40 leucocitomm3; SO mg/dL de pro-
teinas; 81 mg/dL, de glicose) e com reacdo de fixiacdo de complemento para cisticercose nega-
tiva. Na evolucdo, foi submetida a mielografia lombar, duas mielotomografias e uma tomo-
grafia simples, observando-se nos exames contrastados diversas vesiculas provocando falhas de
enchimento entre LI e U (Fig. 2). Em 30-novembro-87 foi realizada laminectomia bilateral L 2-
L4. Apds incisdo na dura-mater e aracndide, houve saida de varitas vesiculas (algumas es
pontaneamente) de pequeno didmetro (12 no total, entre 05 e [,0cm). Introduzido catéter de
Nelaton no espaco subaracndide acima e abaixo da incisGo e injetado soro fisiolégico, com
saida de algumas vesiculas; entretanto, sua» progressdo era bloqueada acima de T12. O exame
anatomo-patolégico comprovou tratarem-se de cisticercos. A paciente evoluiu sem cefaléia e
com melhora da paraparesia, voltando a deambular, havendo regressdo das alteracdes de
sensibilidade e esfincterianas. Perdeu-se seu seguimento apds um ano.



Tabela 5. Cisticercose medular subaracnéide: casos publicados,

Autor Anc Pais Idade Sexo Cerebr# Diagndstico Nivel
Westphal 1865 ? ? ? ? ? Cauda equina
Richter 1891 ? ? ? + Necrépsia C4-T10
Minor 1899 ? ? ? -+ Necrbpsia Toracica
Hartman 1902 Alemanha ? ? ? Pung¢io LCR —
Wollemberg 1806 ? ? 7 + Necropsia Cerv/lombar
? ? ? L Necrépsia Filum term.
Sterz 1910 Alemranha ? ? ? Pun¢do LCR —
Vagiliu 1921 Italia ? ? ? ? ?
Redalie 1921 Franca ? ? ? ? Cerv/torae.
Castex 1926 Argentina 25 F - Puncio LCR —_
Vergu 1926 Italia ? ? + Necropsia ?
Morawieka 1927 ? ? ? + Puncdo LCR Cauda equina
Bertrand 1945 Franca ? ? ? ? Lombar
Loyo 1955 México ? ? ? ? Cauda equina
Pennybaker 1956 ? ? ? + Cirurgia Cervical
Fracassi 1956 Argentina 49 M - Puncido LCR —_
De La Riva 1957 Espanha ? ? -+~ Necrépsia Lombossacra
? ? - Pungéo LCR Lombossacra
Rocca 1959 Peru (15 casos) 13 cervicais
1 dorsal
1 lombar
Cabieses 1959 Peru 12 M _ Cirurgia T3
Cruz 1961 Brasil 42 M — Cirurgia T11-1.2-, 1.2-1.3
Calzado 1960 México ? ? ? ? Toracica
26 M — Cirurgia T6-T9
Canelas 1963 Brasil 32 r + Cirurgia T11-1.2
42 M -} Cirurgia T12-1.2
27 M -+ Cirurgia T5-T9
Staimle 1964 México 57 M — Cirurgia Cauda equina
Absalon 1965 México 45 M —_ Cirurgia T8-T9
35 M —_ Cirurgia C5-C7
63 M — Cirurgia C2-C4
40 M -+ Cirurgia L1-L2
Alanis 1867 México 57 F ? ? L4-L5
Trelles 1968 Peru 56 M - Necrépsia C4
46 M + Necrdpsia C4
b8 F + Necroépsia cone/cauda
Castano 1969 Colombia 34 F — Cirurgila Cauda equina
Carmalt 1975 EUA 24 M - Cirurgia Cauda. equina
Roy 1976 india 40 M —+ Cirurgia Cone medular
Minoli 1985 It4lia 60 F — Mielografia Toracolombar
Kim 1985 EUA 41 ¥ + Mielografia T12-1L.5
Salvoiardo 1986 Italia 56 ¥ - Cirurgia L.1-1.2
Parter 1988 Franca 35 M — Cirurgia Cauda equina
46 i — Cirurgia Cauda equina
Speriescu 1989 Brasil 28 F -+ Cirurgia T™2-L2
54 F — Cirurgia 13-Lb
Rosgitti 1950 Brasil 34 F —_ Cirurgia I14-L5
casc 2 1991 Brasil 51 r -+ Cirurgia L1-1.4

* e¢oexisténeia de sitio cerebral.



Tabela 3. Classgificacdo anatdmica, incidéncia e frequéncias relativas.

Localizagdo medular Ne¢ de Casos %
Intramedular 33 34,02
Extramedular

leptomeningea 61 62,88
epidural 3 3,09
Total 97 100

Tabela 4. Distribuigdo anatémica e frequéncias relativas (%).

Forma Nivel Ne¢ de Lesdes
Intramedular Cervical 8
Toricica 23
Lombar 2
Leptomeningea Cervical 21
Toricica 16
Lombar 19

Sacral 12




COMENTARIOS

Pertence a Paranoli, em 1580, a primeira descricdo de um caso com ve
siculas no corpo caloso de um homem e atribui-se a Paracelso (1650) 0 mérito
de relacionar a coexisténcia de vesiculas e crises convulsivas, sendo elas identi-
ficadas como de natureza parasitaria por Ridi e Malpighi, em 16%6°»i0. A pri-
meira referéncia a cisticercose no canal raquideo é atribuida a Rokitansky, em
1856» (Tabelas 1 e 2). Desde entdo, a frequéncia observada da forma medular,
em relacdo a forma encefdlica, parece estar em torno de 586.n. No entanto, ha
grande variabilidade em diferentes series, com Rocca” observando taxa de 19,/%,
Takayanagui e Jardim 26 ,ao tendo encontrado qualquer um entre 500 casos, e
Canelas6, nenhum, entre 276 casos. Posteriormente, verificou-se a existéncia de
trés localizacbes possiveis do parasito entre as estruturas medulares: leptome-
ningea (no espaco subaracndide), intramedular e epidural. Esta ultima é con-
siderada excepcional, com apenas trés casos descritos na literatura, por: Busse,
193111020, Rocca. 19921 e, recentemente VIok em 1983 30, mencionou um caso
com Varios cisticercos no espaco epidural e no préprio corpo vertebral, levando
a destruicdo Ossea (Tabela 3).

Estudos anteriores estimavam frequéncia 6 a 8 vezes maior da localizacao
leptomeningea em relacdo a intramedular n> 24, porém, numa ampla revisdo da
literatura, encontramos 95 casos publicados da forma espinhal, somados a dois
casos de nossa casuistica, hum total de 97 casos, dentre os quais 61 com cistos
subaracnéides e 33, intramedulares. Portanto, 62830 dos casos apresentam cistos
nas leptomeninges e 34026 intramedulares, proporcionando frequéncia apenas
184 vezes maior. (Tabela 3).

Fig. 3. Representagdo esquemdlica da
medula no inferior da coluna vertebral
(& esquerda) comparada ao grdfico da
distribuicdo dos cislicercos mo espago
subanacndide da ‘medula (& direita).
Vé-se, gque na cisticercose medular sub-
aracndide, os cisticercos sdo mais fre-
quentemente enconirados onde o espago
perimedular ¢ mais amplo.

Dentro da revisao feita encontramos; faixa etaria entre 12 a 63 anos, com
média de 26 anos; proporcao de 1 mulher para 2 homens com cisticercose me-
dular; 33% dos casos intramedulares e 94% dos legptomeningeos apr esentavam
evidéncia de coexistirem cistos encefalicos. Clinicamente, a maioria dos casos
parece apresentar quadro piramidal deficitario e de liberacdo em membros infe-
riores, dores muitas vezes radiculares e obedecendo a distribuicdo dermatomeérica,
por vezes associadas a déficits sensitivos variados e, ainda, disturbios esfincte-
rianos e impoténcia sexual. Essas manifestacfes clinicas seriam resultantes do



efeito de massa causado pela presenca do cisto, da reacdo inflamatéria que ocorre
ao seu redor e da degeneracdo da medula devida a insuficiéncia vascular n.14,24.
A patogenia da cisticercose medular ainda ndo é bem definida. Segundo Queiroz
et al.ii, a disseminacdo arterial € a mais provavel via de acesso do parasito ao
parénquima medular. Admitiram essa possibilidade, baseados na distribuicéo
topografica dos cisticercos verificada em sua revisdo da literatura (1975), em que
encontraram 16 casos somados a 1 de sua experiéncia, dentre os quais 2 apre-
sentavam lesbes em diferentes nivels de medula. Encontraram 19 lesdes assim
distribuidas: 5 cervicais, 12 toracicas e 2 lombares. Essa distribuicdo é con-
firmada em nossa revisdo com 33 lesdes, sendo 8 cervicais, 23 toracicas e 2 lom-
bares (Tabela 4). Tal distribuicdo é estatisticamente proporcional ao fluxo san-
guineo de cada nivel medular, direcionando os dados a favor da hipdtese da
via hematogénica. Nessa mesma analise, Queiroz et al.n coloca a falta de evi-
déncias para a via ventriculo-ependimaria, j4 que se o parasito descesse pelo
canal central da medula, seria mais provavel que a maioria das vesiculas fosse
encontrada a nivel cervical e, ndo, predominantemente na regiado toracica media
como ocorre na realidade.

Na forma extramedular leptomeningea foram ja relatadas opinides segundo
as quais o embrido invadiria o espaco subaracnodide espinhal, através das cone-
x0es do plexo venoso vertebral interno, e que a cisticercose racemosa das cister-
nas da base seria secundaria ao acometimento espinhal primario, de onde os
cisticercos poderiam ascender ao espaco subaracnoéideo intracraniano, através do
forame magno 25.

Como observado nesta revisdo, a forma de cisticercose leptomeningea
pura é rara e, assim, consideramos mais plausivel a hipétese defendida por outros
autores 7. n,2i,2S, ,.ia qual a migracdo das larvas ocorre do espaco subaracnoéideo
encefalico para o espinhal, sendo a maioria das larvas encontradas nas porc¢oes
superiores da medula (Tabela *). Acrescentamos, neste estudo, uma justificativa
anatémica para este raciocinio, apresentada a seguir. A medula, que tem aproxi-
madamente 45 cm no homem e 41 cm na mulher, pode ser dividida em: uma porc¢ao
superior, que mede cerca de 2cm de comprimento' e se estende do limite com o
bulbo até a intumescéncia cervical, indo do forame magno até a terceira vértebra
cervical; uma intumescéncia cervical, que se estende da terceira vértebra cervical
a segunda vértebra toracica, com extensdo de 10 a 12cm e com seu maior dia-
metro correspondente a sexta vértebra cervical (14 mm); uma regiao intermédia
estendendo-se da segunda vértebra toracica a nona ou décima vértebra toracica,
medindo cerca de 18 a 22cm; uma intumescéncia lombar, que se estende da
nona ou décima vértebra toracica a primeira ou segunda vértebra lombar, me
dindo 7 a 9cm de comprimento e tendo diametro menor que a intumescéncia
cervical, alcancando 12mm de diametro na décima segunda vértebra toracica;
um cone terminal; e um filamento terminal 27.

O calibre da medula muda consideravelmente, tendo uma circunferéncia de
38 mm na intumescéncia cervical, 33 mm na lombar e 27 mm na porc¢ao intermé-
dia, com diametros transversal e antero-posterior respectivamente de 13 mm. e
9 mm na intumescéncia cervical, 12 mm e 9 mm na intumescéncia lombar, 10 mm
e 8mm na porcdo intermédia27. Além disso, a medula, em qualquer ponto que
se examine, ocupa sempre o0 centro do canal vertebral, que também apresenta
variagcdes (maior e com formato triangular, nas regides cervical e lombar; menor
e arredondado, na regido toracica) 27.

O espaco perimedular, situado entre a medula e a parede 6ssea da vértebra,
€ bastante variavel (3 a 8 mm), sendo maior nas regides situadas imediatamente
acima das intumescéncias cervical e lombar 27, correspondendo as porc¢des onde
0s cisticercos sdo mais frequentemente encontrados no espaco subaracnoideo (Fig.
3). Portanto, parece-nos que as larvas migram do espaco subaracnoéideo encefalico
para o espinhal, localizando-se nessas regifes onde o espaco perimedular € mais
amplo.

Por outro lado, a cisticercose medular deve ser considerada no diagndstico
diferencial de mielopatias compressivas, particularmente em areas endémicas.
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