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RESUMO

Aracnoidite adesiva lombar (A.A.L.) € um processo inflamatdrio inespecifico envolvendo os
trés folhetos meningeos bem como os elementos nervosos intra-tecais. Estudos efectuados em
institui¢des de reabilitacfio para doentes com “failed back surgery syndrome” responsabilizaram
em 6 a 16% a aracnoidite pela incapacidade produzida nestes doentes. Embora a cirurgia seja o
antecedente mais vulgarmente associado com a A.A.L., outras causas existem: infecciosas,
traumaticas, hemorrégicas, bem como substancias injectadas no espago sub-aracnoideu (meios de
contraste i6nicos, agentes anestésicos e corticosteroides). O Pantopaque foi directamente responsa-
bilizado pelas lesGes de A.A.L. sendo o seu efeito potenciado pela presenga de sangue. AA.AL. é
raramente idiopética. Na patogénese da A.A.L. ocorre um processo semelhante ao de reparacio
operado nas outras membranas serosas, como o peritoneu, com um exsudado inflamatério negli-
gencidvel e um importante exsudado fibrinoso. A A.A.L. continua a ser, ainda hoje, um diagnésti-
co mielogréfico por exceléncia. Este método de diagndstico fornece-nos uma ampla variedade de
padrdes que Jorgensen and Hansen dividiram em 2 grupos: Grupo 1 - conglomerado central de
rafzes ou aderéncia das mesmas as paredes do saco tecal com aspecto de “saco vazio™; Grupo 2 -
aspecto pseudo-tumoral. AIRM com uma sensibilidade de 92% e uma especificidade de 100% per-
mite a identificagfo dos trés tipos de lesdes da A.A.L.: Tipo I - raizes aglomeradas no centro do
saco tecal; Tipo II - as raizes encontram-se aderentes as paredes do saco; Tipo III - aspecto pseu-
do-tumoral. As lesdes de tipo I e II correspondem ao Grupo 1 de Jorgensen
and Hansen, enquanto que as de tipo III sdo englobadas no Grupo 2.

SUMMARY
Adhesive Arachnoiditis of the Lower Spine

Spinal arachnoiditis, an inflammatory process involving all three meningeal layers as well as
the nerve roots, is a cause of persistent symptoms in 6% to 16% of postoperative patients. Although
spinal surgery is the most common antecedent associated with arachnoiditis, multiple causes have
been reported, including infection, intrathecal steroids or anesthetic agents, trauma, subarachnoid
hemorrhage and ionic myelographic contrast material - both oil soluble and water soluble. In the
past, oil-based intrathecal contrast agents (Pantopaque) were associated with arachnoiditis espe-
cially when this material was introduced into the thecal sac and mixed with blood. Arachnoiditis is
apparently rarely idiopathic. The pathogenesis of spinal arachnoiditis is similar to the repair process
of serous membranes, such as the peritoneum, with a negligible inflammatory cellular exudate and
a prominent fibrinous exudate. Chronic adhesive arachnoiditis of the lower spine is a myelograph-
ic diagnosis. The myelographic findings of arachnoiditis were divided into two types by Jorgensen
et al. In type 1, “the empty thecal sac” appearance, there is homogeneous filling of the thecal sac
with either absence of or defects involving nerve root sleeve filling. In type 2 arachnoiditis, there
are localized or diffuse filling deffects within the contrast column. MRI has demonstrated a sensi-
tivity of 92% and a specificity of 100% in the diagnosis of arachnoiditis. The appearance of arach-
noiditis on MRI can be assigned to three main groups. The MRI findings in group I are a con-
glomeration of adherent roots positioned centrally in the thecal sac. Patients in group II show roots
peripherally adherent to the meninges - the so called empty sac. MRI findings in group II are a
soft tissue mass within the subarachnoid space. It corresponds to the type 2 categorization defined
by Jorgensen et al, where as the MRI imaging types I and II correspond to
the myelographic type I.
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INTRODUCAO

Aracnoideia

A aracnoideia é uma membrana transparente, avascu-
lar, que se situa entre a dura-mater, externamente, e pia-
mater, internamente. O espago entre a aracnoideia e a
dura-mater é denominado espago sub-dural, sendo o
espago sub-aracnoideu o que se localiza entre a arac-
noideia e a pia-mater. Este espago é atravessado pelas
trabéculas aracnoideias encontrando-se preenchido por
LCR.

A aracnoideia é constituida por uma camada de teci-
do conjuntivo laxo revestida, de ambos os lados, por
uma unica camada de células endoteliais! As células
conjuntivas fibrobldsticas, pouco exigentes sob o
ponto de vista metabélico, tém capacidade de prolife-
rar e de isolar qualquer zona agredida por factores
externos, ou de incluir no seu interior qualquer corpo
estranho, por mecanismos de fagocitose!. A plastici-
dade espantosa deste tecido é manifesta no espago su-
b-aracnoideu que reage aos factores agressores, tecen-
do uma verdadeira rede conjuntiva mais ou menos
densa podendo, em certos casos, isolar completamente
um territério, suprimindo, deste modo, a passagem do
LCR ou formando quistos aracnoideus pés-traumati-
cos2:3,

Definicio

A aracnoidite adesiva lombar é um processo infla-
matério, ndo especifico, que produz um espectro de
modificagdes patolégicas envolvendo os elementos ner-
vosos intra-tecais!. Trata-se, na verdade, de uma reac¢ao
normal 2 presenga de um corpo estranhol.

O termo “aracnoidite” é usado inapropriadamente
visto, histologicamente todos os folhetos meningeos
estarem envolvidos, encontrando-se a dura-mater invari-
avelmente espessada®5:9,

Grande parte das aracnoidites adesivas lombares séo
diagnosticadas em doentes submetidos a intervengdes
cirdrgicas A coluna lombar#3:6.

Incidéncia

Sem qualquer especificidade clinica as lesdes de arac-
noidite sdo responsdveis por dores incapacitantes e
déficites neurolégicos importantes.

Estudos efectuados em institui¢des de reabili-
tacdo para doentes com “failed back surgery syn-
drome” responsabilizam em 6 a 16% a aracnoidite
adesiva pela incapacidade produzida nestes
doentes!4.5.6.7,
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Causas

A aracnoidite adesiva lombar tem indmeras causas.
Sdo elas:

1. Infecciosas

2. Ciridirgicas - cirurgia intra-dural e/ou extra-
dural

3. TraumaAticas

4. Hemorragicas - hemorragia intra-tecal

5. Substancias injectadas no espago sub-aracnoideu

* Meios de contraste isolado

» Agentes anestésicos

» Costicosteroides

Em 1926 Foix e Alajouanine! descreveram uma
entidade patolégica, de causa ndo infecciosa, que se
caracterizava pela presenga de abundante tecido cica-
tricial ao nivel da aracnoideia lombar, a qual denomi-
naram de “Mielite Vascular Ascendente Hipertré-
fica”.

Clark!, com base em vérios outros casos estudados por
autépsia, acreditou tratar-se da primeira descri¢do de um
caso de aracnoidite e mielite adesivas lombares, devidas
a hemorragias sub-aracnoideias recorrentes, por malfor-
magdes vasculares da medula.

Ap6s a descrigio de Foix e Alajouanine!.7, foram des-
critas aracnoidites devidas a causas infecciosas, particu-
larmente a sifilis. As principais causas de aracnoidite,
continuam ainda a ser as infecciosas que envolvem os
trés folhetos meningeos!. Contudo, as causas ndo infec-
ciosas apesar de envolverem também os trés folhetos
meningeos, fazem-no de uma maneira focal, atingindo
mais as leptomeninges (aracnoideia e pia-mater) que as
paquimeninges (dura-mater) L

De entre as substincias introduzidas no espago sub-
aracnoideu, com fins diagndsticos, o lophendylato
(Pantopaque) meio de contraste lipossolivel, em tempos
muito usado em Mielografia nos EUA e Europa, ocupa
lugar de destaque entre os causadores de aracnoidite ade-
siva. Isto levou a que, anos apds a sua introdugdo no mer-
cado (em 1944), fosse retirado, porque iniimeros estudos
vieram demonstrar a sua acgdo deletéria e estabeleceram
a relagdo causa/efeito entre o Lipiodol e a aracnoidite
adesiva lombar altamente incapacitante!-27. Deixou de
ser utilizado em Mielografia e saculo radiculografia
(SRG) primeiro nos paises escandinavos e restante
Europa (1948) e s6 muito posteriormente (em 1980) nos
EUAL

Com o advento dos meios de contraste hidrossoliveis
ionicos (Metrizamida) e ndo iénicos (Iohexol, entre ou-
tros) houve a esperanga de se ter ultrapassado este pro-
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blema. Contudo Bidstrup!, foi o primeiro, em 1972 a
reconhecer que os agentes hidrossoliveis eram, também,
capazes de produzir aracnoidite. No entanto, verificou-se
experimentalmente, em animais de laboratdrio, que a
Metrizamida sé em altas doses era capaz de induzir arac-
noidite!. Até mesmo este dltimo risco parece estar con-
sideravelmente reduzido com a utilizagdo dos meios de
contraste hidrossoliiveis ndo i6nicos!.

Ficou claro, no caso descrito por Foix - Alajouanine,
que a presenca de sangue e dos seus produtos, no espago
sub-aracnoideu € suficiente para iniciar uma resposta
inflamatdria tipo “corpo estranho”. Devido a este facto,
torna-se evidente que uma pun¢do lombar traumdtica €
potencialmente mais deletéria bem como um trauma-
tismo “aberto” como o provocado por arma de fogo ou
por cirurgia (considerando aqui a cirurgia como acto
invasivo), visto haver uma potencializacdo de factores
para o desenvolvimento de aracnoidite adesiva!.

No caso particular da cirurgia fot postulado que a arac-
noidite se devia a traumatismos microvasculares da arac-
noideia durante o acto cirdrgico’. Contudo, a etiologia da
aracnoidite pds-cirtirgica continua por esclarecer.

Por volta dos anos 40 (1940) a administracio intra-
tecal de corticosteroides foi muito utilizada na tentativa
de se proceder a terapéutica de varias patologias do foro
neurolégico (como a esclerose multipla) e também da
“aracnoidite do Pantopaque”. Cedo se tornou evidente
que, a administragdo intra-tecal destes agentes, provoca-
va uma elevagio das proteinas e do nimero de células no
LCR o que indicava haver uma reac¢do inflamatdria
locall. O aparecimento de aracnoidite foi documentado
como um potencial risco da injec¢do intra-tecal de corti-
costeroides nomeadamente do acetato de Metilpre-
dnisolona (Depo-Medrol)!.

Foi ainda particularmente infeliz a escolha da metil-
prednisolona para ser administrada conjuntamente com
os meios de contraste utilizados em Mielografia, numa
tentativa, por parte dos clinicos, de reduzir os riscos de
aracnoidite inerentes a esta técnica de diagnéstico.

Também certos anestésicos, utilizados em anestesia
epidural e acidentalmente injectados no espago sub-arac-
noideu, nomeadamente a clorprocaina, foram implicados
como agentes causais de aracnoidite adesiva. Verificou-
se ser o bisulfito de sddio, anti-oxidante incluido na com-
posi¢do do anestésico, o responsavel directo8.

Fisiopatologia

A patogénese da aracnoidite adesiva lombar ¢ seme-
lhante ao processo de reparagdo operado nas outras
membranas serosas, como o peritoneu, com um exsuda-
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do inflamatério negligencidvel e um importante exsuda-
do fibrinoso*9.

Numa primeira fase deste processo, as raizes no seu
trajecto intra-tecal apresentam-se edemaciadas e
hiperemiadas preenchendo por completo o espago sub-
aracnoideu.

Nesta fase hd um importante exsudado fibrinoso com
uma reacg¢do vascular inflamatéria celular minima. Na
auséncia de células libertadoras de enzimas fibrinoliticos
a fibrina deposita-se e vai recobrir as raizes nervosas e a
aracnoideia, provocando aderéncias entre elas. A prolif-
eragdo de fibroblastos inicia-se ainda durante esta fase.

Na fase seguinte o processo torna-se menos agudo € as
raizes retomam o seu tamanho normal mas a proliferacio
fibroblastica perpetua-se. Esta fase caracteriza-se por
deposi¢cdo de colagénio que provoca aderéncias das
raizes nervosas entre si e as meninges. E talvez, nesta
altura, que os factores auto-imunes determinam o fim do
processo iniciado ou a sua progressdo em intensidade e
extensdo!.

A fase crénica traduz-se por uma grave atrofia nervosa
e preponderdncia de tecido colagénio cicatricial que
envolve as raizes e as torna aderentes as paredes do saco
tecal. As raizes estdo tdo recobertas e aderentes a perife-
ria, que um observador que abrisse a dura se encontraria
perante o que pareceria um tubo vazio, ndo se identifi-
cando elementos nervosos. Em alguns casos a reacgdo
inflamatdria é tdo exuberante que o tecido cicatricial
ocupa por completo o espago sub-aracnoideu provocan-
do bloqueio completo focal deste, como demonstram os
estudos mielogréficos!.

O Iophendylato (Pantopaque) foi o tinico agente causal
encontrado sobre a forma de inclusdes no seio do tecido
cicatricial o que permitiu, como ja referimos anterior-
mente, estabelecer uma relagdo causa/efeitol.

Nos casos de aracnoidite adesiva pds-cirtrgica verifi-
cou-se existir invariavelmente fibrose epidural associa-
da. Estes achados eram mais evidentes ao nivel da dis-
cectomia podendo, no entanto, estender-se acima e/ou
abaixo do interespago operado’.

Clinica

Até agora tem sido dificil documentar uma relagio
exacta entre a aracnoidite e a dor!.

Long!, postulou, no entanto, nunca ter visto um doente
com aracnoidite adesiva lombar grave que nio tivesse
dor.

Sdo comuns as ader€ncias intra-tecais, pds-cirtirgicas
mas sio poucas as evidéncias que sugiram estarem direc-
tamente relacionadas com a dor.
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Muitos casos de aracnoidites, radiograficamente signi-
ficativas ndio tém, a elas associada, dor enquanto que out-
ras tém!.

Os casos tipicos de aracnoidite, em que uma para-
parésia progressiva ocorre, sugerem que a lesdo nervosa
é possivel por mecanismos directos e indirectos. Quando
um nervo raquidiano pré-ganglionar € aprisionado no
tecido cicatricial é razodvel admitir que hd um aumento
da tensdo endoneural associada a uma diminuigido do
fluxo axopldsmico, transporte neuro-humoral, irrigacdo
arterial e retorno venoso!. As raizes nervosas respondem,
com uma atrofia progressiva a este tipo de agressdol.

Nos casos em que hd uma evidéncia muito marcada de
que a aracnoidite adesiva lombar é a causa organica
priméria da dor intratdvel  importante caracterizar o tipo
de dor. Tipicamente é uma dor constante tipo queimadu-
ra (padrio difuso paleospinotaldmico)!.

Por causa da sua constincia, a dor da aracnoidite é
mais depressiva e debilitante, para o doente, do que uma
dor intensa e de curta duragdo!.

Diagnéstico

Na aracnoidite adesiva lombar distinguem-se 3 tipos
de lesdes decorrentes do facto das raizes perderem a sua
distribui¢do harmoniosa no interior do saco tecall?.

No Tipo I: As raizes aglomeram-se no centro do saco
tecal

No Tipo II: As raizes encontram-se aderentes a peri-
feria do saco tecal - aspecto de “saco vazio”

No Tipo III: Conglomerados radiculares e de
tecido cicatricial que preenche o espago sub-
aracnoideu - aspecto pseudo-tumoral.

Caracteristicas Radiologicas
A aracnoidite adesiva lombar continua a ser, ainda
hoje, um diagnéstico mielografico por exceléncia’.

RSG

Este método de diagnéstico fornece-nos uma ampla
variedade de padrdes que Jorgensen e Hansen23.4:11
dividiram em dois grupos:

e Grupo 1 - Aspectos radiculograficos causados
pela adesdo das rafzes no interior do saco tecal: desa-
parecimento das imagens das bainhas radiculares (con-
glomerado central) ou preenchimento homogéneo do
saco tecal, pelo contraste, sem transparéncias radiculares
(imagem de “saco vazio”). Estes aspectos parecem cor-
responder a um quadro patolégico de média gravidade e
englobam as lesdes Tipo I e Tipo [12-3:11,

e Grupo 2 - Aspectos radiculograficos que
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il 3

Fig. I - RSG: Preenchimento homogéneo do saco tecal por contraste
positivo hidrossoliivel e auséncia de preenchimento das bainhas radic-
ulares abaixo do interespago L3/Ly. Encurtamento do saco dural
(extremidade inferior ao nivel de L5/Sy). (Grupo I de Jorgensen
and Hansen - Imagem de “saco vazio”).

Fig. 2 -RSG: Forma mais grave de aracnoidite adesiva lom-
bar caracterizada por defeitos de preenchimento intra-
tecais pelo contraste positivo hidrossoliivel (Grupo Il de
Jorgensen and Hansen - forma pseudotumoral).

Fig. 3 - RSG: Irregularidades do contorno do saco dural com estreita-
mento do mesmo e amputagdo das raizes. Presenga de residuos de con-
traste lipossoliivel (Pantopaque) utilizado previamente (Grupo II de
Jorgensen and Hansen - aspecto “candle-dripping”). Neste caso houve
potencializacdo de factores na génese da aracnoidite adesiva lombar -
cirurgia prévia Ls/S| e contraste lipossoliivel.
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Fig. 4 - Doente do sexo feminino, 64 anos de idade, operada, dois anos
antes, a volumosa hérnia discal Ly/Ls. A. RSG: Defeito de preenchi-
mento, intra-tecal, pelo contraste positivo hidrossoliivel, em localiza-
¢do posterior (incidéncia de perfil) ao nivel de Ly/Ls (Grupo Il de
Jorgensen and Hansen). B. IRM: SE axial T; antes e apds Gadolinio.
C. SE sagital T apés gadolinio. Espessamento e agrupamento radic-
ular intra-tecal, ao nivel de Ly/Ls, com aderéncia & parede péstero-
lateral direita do saco tecal que apresenta discreto reforgo de sinal
apds Gadolinio. D. FE sagital T, *. Efeito mielogrdfico.
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englobam defeitos de preenchimento, pseudo-tumorais,
irregularidades do contorno do saco dural (estreitamento
ou encurtamento), amputagdo das raizes ou do préprio
saco. Estes aspectos correspondem a uma fase j4 crénica
da doenca englobando as lesdes de Tipo 112311,

TC

A tomodensitometria (TDM) é bastante menos sensi-
vel no diagnéstico da aracnoidite adesiva lombar, que a
Mielo-TC ou a Ressonincia Magnética (RM)!0.

Os aspectos TDM mais frequentemente observados
sdo “placas” hiperdensas no interior do saco tecal que,
em cerca de metade dos casos, apresentam captagio ané-
mala de soluto de contraste iodado, apds injecgdo e.v. do
mesmo?,

Nos casos de aracnoidite pés-cinirgica as lesdes sdo
focalizadas, do lado da laminectomia, € encontram-se
associadas a espessamento focal da parede do saco tecal.
Em alguns casos o espessamento e a captagdo anémala
de contraste atingem toda a parede?. Estas captagdes cir-
culares correspondem aos aspectos cicatriciais da arac-
noideia descritos em Mielografia (Grupo 1)2. As ima-
gens nodulares hiperdensas intra-tecais, descritas anteri-
ormente correspondem, por sua vez, aos defeitos de
preenchimento, pseudo-tumorais em RSG (Grupo 2)2.

Em TDM as calcificagbes durais, mais ou menos
extensas, s3o0 raras € a sua presenca leva-nos a pensar
numa aracnoidite em fase crénica®12. Esta entidade
patolégica é designada por “aracnoidite ossificante™.

Mielo-TC

A Mielo-TC define com maior precisio as lesdes intra-
durais da aracnoidite?. A visualizagio do contetido do
saco dural pode levar-nos ao diagndstico de cicatrizes
aracnoideias quer pela visualizagio dos conglomerados
radiculares quer de ilhotas intra-durais, ndo opacificadas,
devidas a cicatrizes nodulares2.

E importante ter em mente que a Mielo-TC permite a
opacificagdo de certas zonas do espago sub-aracnoideu,
invisiveis em Mielografia, correspondendo a 4reas onde
a difusdo do contraste & lenta ou fraca?. Este facto con-
stitui um argumento diagndstico interessante em certos
casos em que a Mielografia surgem didvidas no preénchi-
mento das bainhas radiculares?.

A performance obtida, pela realizagdo conjunta dos 2
exames, Mielografia e Mielo-TC, € melhor2.

R.M.
Em. R.M. é possivel a identificacdo dos trés tipos de
aracnoidite como ficou demonstrado por diversos estu-
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dos efectuados3411:13, No primeiro desses estudos, rea-
lizado por Ross e colaboradores, publicado em 198711, o
autor afirma ter, este método de diagndstico, uma sensi-
bilidade de 92% e uma especificidade de 100%.

As sequéncias ponderadas em T2, oferecem-nos a
mesma semiologia que a Mielo-TC, em cortes axiais
com visualizagio das raizes, com hipossinal no seio do
LCR, hiperintenso!0. Esta sequéncia & iitil para definir a
distribuicdio das raizes no interior do saco tecal nos
Grupos I e 11 da aracnoidite adesiva lombar. Contudo, a
patologia referente ao Grupo III pode ser mascarada
porque o hipersinal da fibrose mimetiza o hipersinal do
LCRIL,

As sequéncias ponderadas em T1, sio as mais sen-
sfveis, quer em cortes sagitais, quer em axiais, tendo as
raizes um sinal intermédio no seio do LCR hipointen-
sol0.11,

O diagnéstico de aracnoidite adesiva lombar n3o deve
ser feito somente por uma imagem, mas sim, por uma
integragdo visual da distribuicdo andémala das raizes a
vérios niveis!l. As imagens ponderadas em T1 de cortes
sagitais sdo (teis para uma visualizagio de conjunto da
extensdo das lesoes.

O Pantopaque quando presente nas lesdes cicatriciais
apresenta-se com hipersinal em T1 e hipossinal em T211.

A utilizagdo e.v. de contraste para-magnético Gd-
DTPA (gadolinium) n3o se mostrou de grande utilidade
no diagnéstico de aracnoidite adesiva lombar®. A cap-
tagdo de contraste é inconstante e, mesmo quando pre-
sente, € varidvel (de moderada a importante) para um
mesmo grau de gravidade da lesdo. Além do mais, uma
captagdo importante intra-dural extra-medular € mais a
favor de um"tumor leptomeningeo do que de uma arac-
noidite29. Contudo, alguns casos comprovados de
tumores leptomeningeos demonstraram uma captagdo
minima de Gadolinium®. Por todas estas razdes anterior-
mente descritas (variabilidade na intensidade e incon-
stancia da captagio do Gd-DTPA pelas lesdes da arac-
noidite adesiva), a utilizagdo deste contraste para-mag-
nético ndo provou ser de grande utilidade no diagnéstico
desta entidade patolégica visto ndo trazer dados novos e
inequivocos a caracterizagio das lesGes cicatriciais®13.

Terapéutica

A remocgiio directa por técnicas de micro-cirurgia da
cicatriz, resultante do processo de aracnoidite, esteve
bastante em voga e envolvia procedimentos elaborados
que consistiam na aplicagdo local de enzimas!. Contudo,
esta cirurgia mostrou-se de utilidade duvidosa!. Hoje em
dia este procedimento est4 limitado aos casos em que se
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verifica uma progressdo significativa dos déficites neu-
rolégicos!.

Quando o uso de modalidades fisicas, teraputica
medicamentosa, estimulacdo nervosa eléctrica tran-
scutanea, reabilitagdo da dor crénica e outras formas
conservadoras de tratamento se esgotam, os doentes com
dor intratdvel tornam-se candidatos legitimos 4 implan-
tacdo de neuro-estimuladores electrénicos (epidurais ou
medulares)!.

Houve uma altura em que a cordotomia percutinea foi
advogada para alivio da dor crénica intrativel mas o
tempo e a experiéncia vieram demonstrar claramente que
este procedimento s agravava ainda mais os déficites
dos doentes jd com graves incapacidades!.
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