EPIDURITES AGUDAS E CRONICAS

TomAs InsausTi ™
RavrL F. MATERA *¥

Relataremos nossa experiéncia nas infecgbes do espago epidural ver-
tebral, excluindo as infecgGes especificas (tuberculose, brucelose, sifilis,
micose, infecgbes parasitarias, etc.). Nao pretendemos fazer um estudo
exclusivo do tema e nos abstrairemos de téda referéncia bibliografica.

Também ¢é nosso propésito divulgar esta entidade nosologica entre
os médicos gerais porque o quadro clinico é tdo caracteristico na forma
aguda que se pode estabelecer quase com certeza o diagnéstico precoce,
o que € essencial para o éxito cirirgico. Apesar disso, chamou-nos a aten-
¢3o que nenhum de nossos doentes nos tivesse sido enviado com diagnés-
tico; em geral, quando foi solicitada a intervengdo do neurocirurgido, ja
existiam lesGes medulares irreparaveis.

A distingdo entre epidurites agudas e crdnicas é perfeitamente jus-
tificada, ndo s6 pelos quadros clinicos e anatomo-patoldgico, como pela
oportunidade da intervengao ciriirgica, que é sempre de urgéncia nas pri-
meiras, enquanto que, nas formas cronicas, muitas vézes o ato cirlrgico
ndo requer indicagdo tdo perentodria.

EPIDURITES AGUDAS

Em todos os nossos casos havia um foco supurative em outra parte
do organismo, donde partiu a infecgdo, por via sanhgiiinea. Este antece-
dente, de grande importincia, permite em geral estabelecer a natureza pié-
gena de uma compressdo epidural aguda. O agente etiolégico individua-
lizado em dois dos casos era o estafilococo, porém qualquer germe pié-
geno é capaz de produzir éste quadro. Em dois de nossos doentes o foco
originario era uma osteomielite. Muitas vézes o paciente nao da maior
importdncia a um furinculo, uma piodermite ou uma ferida infectada,
como ocorreu em nosso caso 3, no qual, suspeitado o diagnéstico, tive-
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mos que insistir com o enférmo para que relatasse ter apresentado, dois
meses antes, uma ferida infectada no calcanhar direito. Nem sempre se
enconira, no momento do exame, o foco originario em atividade; muitas
vézes ja desapareceu ou estd em franca regresso.

Em nossos casos a disseminagio se féz por via hematogénica a par-
tir de focos originarios afastados da coluna, porém pode também ocorrer
que a infecgdo se propague por contigiidade (flegmdes perinefriticos pro-
pagados para o espago epidural, furinculos ou abscessos na proximidade
da coluna, etc.). Nem sempre a infecgio se localiza inicialmente no es-
pago epidural; muitas vézes atinge a vértebra e secundariamente invade
ésse espago; nos casos 2 e 3 pudemos comprovar, durante a intervencao,
uma osteomielite vertebral. O conhecimento das lesées no espago epidu-
ral e na medula é de capital importincia, ndo s6 para entender o quadro
clinico, como para aquilatar a necessidade da intervengdo cirdrgica de
urgeéncia.

Inicialmente, o processo epidural consiste em um fenémeno inflama-
tério intensamente congestivo, que chegard & supuracio formando um ubs-
cesso, ou assumird carater difuso de tipo flegmonoso se for retardada a
operagdo. O cirurgido deve intervir no periodo congestivo, nido devendo
preocupar-se em evitar ou retardar a supuragdo com o uso de antibioti-
cos. Quando os pacientes sdo operados neste momento, a percentagem de
recuperacoes € muito maior.

Nao possuimos estudo anatomo-patolégico da medula na epidurite agu-
da, pelo que teremos que nos referir as observagoes feitas por outros au-
tores. Na medula se constitui uma verdadeira mielite transversa com le-
sdo grosseira dos vasos, sobretudo veias. A compressdo exercida pelo pro-
cesso epidural é de importincia secundaria. Pela operagdo preocce ndo
s6 é eliminada a compressdo, como também se evita, no possivel, a ins-
talacio da mielite, mediante o emprégo local de antibidticos.

O quadro clinico destas formas agudas é tipico e se reproduz com
bastante exatidio em todos o0s casos. A primeira manifestagio consiste
em dor aguda e shbita em uma regido muito limitada da raque. Em
poucas horas geralmente, a dor se irradia para tdda a coluna, ocasionan-
do um quadro de raquialgia difusa, exacerbada pelos esforgos da tosse
e espirro. Em algumas oportunidades a dor adquire tal intensidade que
requer grandes doses de analgésicos (caso 3). O menor movimento é
suficiente para aumentar as dores, pelo que os pacientes permanecem imo-
bilizados. Coincide com o aparecimento desta sintomatologia a instala-
¢cdo de um quadro febril ou, se o paciente ja tinha hipertermia, eleva-se
a temperatura nesse momento.

O exame neste primeiro estidio revela rigidez de téda a coluna, com
contratura dos misculos paravertebrais, podendo-se encontrar um ou va-
rios pontos vertebrais préximos muito sensiveis. Este é um elemento im-
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portante, pois contribui para determinar e altura da compressio nos ca-
sos em que ainda ndo se tenha instalado um quadro neurolégico nitido
e nos quais o estudo radiolégico simples é negativo, como ocorre na maio-
ria dos casos.

Explorando minuciosamente a sensibilidade é possivel, algumas vézes,
encontrar um territério radicular com hiperestesia e principalmente com
hiperalgesia. Este quadro de irritagio radicular ndo afeta exclusivamente
a raiz sensitiva, pois em alguns casos a irritagie da raiz motora se traduz
por quadros clinicos cujo desconhecimento pode induzir a erros diagnds-
ticos. Assim, a irritagdo das raizes dorsais inferiores pode ocasionar con-
tratura dos miusculos abdominais, levando ao diagnéstico de abdome agu-
do. Além das dores radiculares existem outras, as vézes muito intensas,
com caracteres de dores cordonais.

Nesta primeira fase costuma haver ligeira exaltagdo dos reflexos os-
teotendinosos. Também neste periodo, embora nio seja comum, podem
surgir distirbios esfinctéricos (no caso 3 éles precederam a constituicdo
do quadro medular). Cremos — apesar de ndo térmos caso com esta
localizagio — que as epidurites agudas da regido lombar, nas quais ¢
comprimida a cauda eqiiina, ocasionam com maior freqiiéncia perturba-
¢oes esfinctéricas no periodo inicial.

Se o doente {6r abandonado, passa para outro estadio, onde ja exis-
tem claras manifestacbes de comprometimento medular. Nao se creia que
o quadro medular se inslale depois de varios dias; muitas vézes em pou-
cas horas se passa do periodo &lgico radicular aoc medular.

O estado geral piora. A temperatura em geral se mantém elevada;
entretanto, com a medicagdo antibidtica, pode cair a temperatura, sendo
isto considerado como indicio para protelar a intervengio, com o que se
expde o enférmo a lesbes medulares irreversiveis. As dores se mantém
com tdda a sua intensidade ou se exacerbam e continua a rigidez da co-
luna e a contratura dos musculos paravertebrais.

O sofrimento medular traduz-se por alterages da motilidade, da sen-
sibilidade, da refletividade, esfinctéricas e do trofismo. Esses distiirbios,
evidentemente, dependem da localizagio da lesdo em altura; em todos os
nossos casos a lesdo estava situada na medula toracica, porém a localiza-
¢do também pode ser cervical ou sacrolombar.

A paralisia, em geral, é flicida (casos 1 e 2), porém pode ser espis-
tica desde o principio (caso 3). E’ interessante consignar, a propdsito,
que s6 neste caso de paraparesia espastica houve restitutio ad integrum;
a melhor evolugdo déste caso ndo deve ser atribuida & precosidade da
intervencdo, pois no caso 1 a operacio foi realizada cinco dias depois de
iniciada a doenca, enquanto que no caso 3 a intervengdo s6 foi praticada
no 9.° dia apés a primeira manifestacio clinica. Parece-nos que, nos
casos com paraplegia flacida, ja exista verdadeira mielite, ao passo que
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nos espasticos o quadro medular é devido mais a um processo compres-
sivo da medula, suscetivel de recuperacdo apos o ato cirargico. E’ 6b-
vio que as epidurites sediadas na regido lombar inferior e sacra s6 podem
produzir transtornos motores flacidos porquanto lesam a cauda eqiiina.

Em geral os transtornos da sensibilidade consistem em hipoestesia su-
perficial global abaixo da compressdo, podendo encontrar-se acima uma
pequena zona de hiperestesia ou hiperalgesia. As vézes desaparecem to-
das as formas da sensibilidade, o que indica pior prognéstico, pois o com-
prometimento medular assume o tipo da sec¢io transversa. Assim, em
nossos dois primeiros casos, existiam nitidas alteragoes da sensibilidade, e
a operagio ndo trouxe beneficio, enquanto que, no caso 3, no qual os dis-
tarbios sensitivos se reduziam a discreta hipealgesia abaixo de T,, houve
cura completa com intervengao.

As perturbagées esfinctéricas, que podem surgir no periodo anterior,
nio faltam neste estidio, o que pudemos comprovar em todos os casos.
As alteragdes tréficas, principalmente as escaras sacras e gliteas, apare-
cem muito precocemente; assim, no caso 1 ja havia uma escara sacra e
outra em inicio no calcanhar, cinco dias apds ter-se iniciado a doenca.
O aparecimento precoce de escaras é de mau prognoéstico, pois isso acon-
tece, em geral, nos portadores de mielite. Pelo contrario, no caso 3, em
que ndo se observou escara em nenhum momento, a evolucdo foi boa, o
que veio corroborar a hipétese de que o quadro medular foésse de natu-
reza sobretudo compressiva.

Se a intervengdo nio [dr praticada neste periodo, ou se a operagio
nio deu bom resultado, o doente entra no que chamaremos de periodo
terminal, caracterizado pela agravacdo do estado geral e neurolégico, in-
tensificando-se as escaras e surgindo infecgdo urinaria, vindo a falecer
habitualmente por uma enfermidade intercorrente.

As radiografias simples da coluna em geral nada revelam de anor-
mal e, embora em dois dos nossos casos existisse osteomielite, ela ainda
ndo se traduzia por modificagdes radiologicas. E’ claro que em todos os
nossos casos ja se havia firmado o diagndstico e decidido a intervencio,
de modo que nio nos esmeramos em tirar radiografias minuciosas. Nas
epidurites manifestadas muito tempo apdés a osteomielite vertebral, é pos-
sivel que o estudo radiografico seja muito atil. Também cremos que cons-
titua auxiliar de grande valor em certos tipos de abscessos epidurais con-
secutivos a osteomielites bruceldticas da raque. As consideragbes feitas
nio significam que desprezemos o valor do estudo radiografico simples,
peis nunca intervimos em pacientes sem o exame radiologico prévio. Ape-
nas queremos salientar que geralmente €sse exame € normal, fato que re-
presenta mais um elemento em favor da existéncia de epidurite; o espon-
dilograma serve especialmente para descartar outros processos que podem
confundir-se com as epidurites agudas e mais de uma vez o exame ra-
diografico mostrou um mal de Pott ou uma metistase 6ssea em casos
suspeitos de epidurite aguda pidgena.
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A pungdo lombar mostrou bloqueio parcial ou total, com xantocro-
mia e dissociagdo albumino-citolégica em 2 casos e, em um déles, com
sindrome de Froin (caso 3). Se o bloqueio manométrico ndo for evi-
dente, estdo indicadas as pungbes combinadas acima e abaixo do obs-
taculo.

Ha uma prova durante a pungdo que estabelece o diagndstico com
téda a certeza: punciona-se no nivel em que estda o abscesso epidural e
ao chegar a éle se extraem algumas gotas de pus; depois empurra-se a
agulha e, quando esta atinge o espago subaracndideo, extrai-se ligiiido
cefalorraqueano. Proscrevemos terminantemente esta manobra, pois com
ela se infecta o espago subaracnéideo, determinando meningite. Nunca ti-
vemos que recorrer a ela para fazer o diagndstico e cremos que mais
vale ignora-la. Para o médico pratico que faz rotineiramente a puncgio
lombar aconselhamos que, suspeitando a existéncia de epidurite nesse pon-
to, evite éste exame complementar.

Nestes casos, se houver alguma duavida diagnéstica, deve preferir-se
a mielografia com injecio da substincia opaca acima do local em que
se supde esteja localizado o abscesso. Propositalmente deixamos o estudo
da mieloscopia e mielografia para éste momento, pois, cronoldgicamente,
realizamos os exames complementares na ordem em que os estamos con-
siderando. Em geral a mielografia ndo faz falta, e se nbés a praticamos
nos casos 1 e 2 fol unicamente para verificar se a localizagdo clinica de
altura estava correta. Por outro lado, nos 3 casos que estudamos, o nivel
determinado pelo estudo clinico foi exato.

O diagndstico em geral ndo oferece diividas ante um caso de para-
plegia medular de instalagio brusca e com caracteres de compressdo, acom-
panhada de transtornos esfinctéricos e da sensibilidade, com bloqueio ma-
nométrico, dissociagao albumino-citologica do liquor, sem alteragbes ra-
diolégicas na maioria dos casos, em paciente febril e com antecedentes de

o ?
um processo supurativo em outra parte do organismo.

Estabelecida a existéncia de uma paraplegia medular aguda, um pri-
meiro ponto a elucidar é se estamos em presenca de um quadro compres-
sivo ou ndo. Além das caracteristicas clinicas da compressdo, entre as
quais deve salientar-se a importincia das dores radiculares, a pungdo lom-
bar com determinagio correta da manometria, o exame do liquor e, ex-
cepcionalmente, a mielografia, nos dirdo prontamente se estamos ante um
quadro compressivo. Com isto ja eliminamos o importante grupo das pa-
raplegias medulares agudas ndo compressivas. Queremos sdmente recor-
dar que, dentre estas, as que exigem diagnéstico diferencial com as epi-
durites agudas sio as mielites, a hematomielia e a enfermidade de Heine
Medin. As mielites tém um quadro clinico muito semelhante ao das epi-
durites agudas, bastando recordar que o substrato anatémico de muitas
destas é uma verdadeira mielite; o diagnéstico de certeza é dado pela pun-
¢do lombar que, na epidurite, mostrarda um bloqueio manométrico com
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dissociagdo albumino-citolégica. A hematomielia também determina para-
plegia medular de instalagio brusca, porém a dissociagdo siringomiélica
da sensibilidade, ou antecedentes de trauma e a falta de bloqueio mano-
métrico e de dissociagdo albumino-citolégica do liquor, facilmente orienta-
rdo o diagnéstico. Todavia, talvez o érro que mais comumente se come-
ta é o de confundir uma epidurite com a enfermidade de Heine Medin, pois
ambas podem produzir paraplegia flacida, aguda e febril; entretanto, fa-
cilmente se faz o diagndstico, pois na enfermidade de Heine Medin as de-
sordens sensitivas e esfinctéricas ndo sio a regra, além de ndo existir blo-
queio manométrico, revelando o exame do liquor uma pleocitose e nao
uma dissociagdo albumino-citolégica. Por fim, ndo perder nunca de vista
que a existéncia de um foco supurado em outra parte do organismo fala
em favor de epidurite. Também nos parece oportuno recordar o diagnés-
tico diferencial com a polirradiculoneurite, que pode produzir uma para-
plegia flacida atréfica, com arreflexia e distirbios esfinctéricos e disso-
ciacio albumino-citolégica do liquor, associados a febre; porém, nunca ha
bloqueio manométrico.

Chegados ao diagndstico de paraplegia medular aguda compressiva,
o problema seguinte € determinar a causa da compressdo. Praticamente
em tédas as compressoes medulares agudas o processo se localiza no es-
paco epidural, com exce¢io dos abscessos subdurais e intramedulares; no
entanto, o diagnéstico diferencial com éstes dois quadros praticamente nao
tem importancia, pois, estabelecido o diagnéstico de compressdo medular
por processo pidgeno, seja éste epidural, subdural ou intramedular, a in-
dicagio cirurgica é obrigatéria. Os outros processos que mais comumente
determinam compressdo aguda sd3o os tumores metastaticos epidurais, o de-
sabamento de uma vértebra com tumor metastatico ou pética, ou a aber-
tura de um abscesso frio no espago epidural; entretanto, o espondilogra-
ma esclarece o diagnéstico. As metdstases epidurais ndo sio tdo raras co-
mo poderia parecer; vimos compressdes medulares agudas por metastases
epidurais de neoplasia do pulmio, com dores muito intensas e com tddas
as alteragbes do liquor que descrevemos nas epidurites. Neste caso o es-
tudo radiolégico simples da coluna ndo soluciona o problema porque, de
inicio, a metastase ndo produz qualquer alteragio radiolégica. Entretan-
to, a febre e a existéncia de um foco supurativo em outra parte do orga-
nismo solucionam o diagnéstico. Além disso, ante qualquer divida de-
ve-se investigar rapidamente a existéncia de um tumor em outra parte do
organismo, particularmente no pulmfo. Em dltima instincia se operara
uma metastase crendo que seja uma epidurite. Embora até o momento
nés ndo tenhamos cometido éste €rro, ndo afastamos a possibilidade de
que tal possa suceder mais tarde. Porém, preferimos operar uma metas-
tase erroneamente do que deixar sem intervir uma epidurite pensando nu-
ma possivel metastase.

O progndstico é mau em geral; se se consultarem outras estatisticas
mais numerosas, ver-se-d que os resultados ndo sdc muito mais brilhantes
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que os nossos; contudo, julgamos que a percentagem de curas melhorara
quando se tiver generalizado mais o conhecimento desta enfermidade e
nio se enviem os doentes aos neurocirurgides com uma paraplegia de va-
rios dias de evolugdo. O ideal consiste em operar o paciente antes da
instalagdo dos fendomenos medulares. Todo o individuo que, com um foco
supurativo em outra parte do organismo, apresente um surto febril com
um quadro doloroso na coluna vertebral, no qual se comprove a existén-
cia de um ou varios pontos dolorosos na raque e de um quadro radi-
cular, sendo normal o espondilograma, deve ser operado de urgéncia ao
nivel da vértebra dolorosa, sendo complementado o tratamento pelo uso
de antibiéticos. Cremos oportuno recordar que no nosso Servigo se con-
sidera a epidurite aguda como a apendicite aguda na cirurgia geral.

Instalada ja a paraplegia, quando seja devida a uma mielite, pouco
podera influir a intervengdo cirurgica. Porém, quando o quadro medular
€ mais compressivo do que mielitico, fato a que nos referimos anterior-
mente, pode-se obter um retrocesso do quadro com a intervengao cirtirgica
(caso 3).

Técnica operatéria aconselhada — Realizada a laminectomia com a
técnica habitual, expde-se o espago epidural infectado. Extirpa-se com pin-
ca o tecido granulomatoso inflamatdrio. Exposta bem a dura-mater em
tdda a extensdo da laminectomia, colocam-se uma ou duas sondas de Ne-
laton n.° 9 -ou 10, multiperfuradas em uma das exiremidades, para inje-
¢do de 50.000 U. de penicilina cada 6 horas. Este processo é realizado
durante 4 a 5 dias ou mais até que a febre ceda totalmente ou a eritros-
sedimentacdo mostre franco declinio do processo. Nestas condigdes sdo
extraidas as sondas.

Caso 1 — S. C., com 54 anos de idade, italiano, comerciante, casado, Reg.
Geral 6315. Ha 5 dias, dores em cinta, com cariter radicular, na parte superior
da regiio lombar; no dia seguinte, ao despertar, paraplegia flicida com retencio
de urina e fezes. As dores se estenderam 2 ambas as pernas, seguindo o trajeto
dos ciaticos, porém também se manifestavam na face anterior de ambas as per-
nas ¢ na profundidade dos membros inferiores. Antecedentes: Ha 17 meses, atec-
¢io pleuropulmonar mal detalhada, sendo operado de uma pleurite purulenta, res-
tando uma fistula que foi reoperada em duas oportunidades; no momento da in-
ternac¢do persistia a supuracio.

Ezame clinico-neurolégico — Paciente palido, com aspecto de intoxicado, em
mau estado geral, com escara sacra e inicio de escara no calcanhar. Na regido
dorsal esquerda do térax ha uma cicatriz curvilinea, em cujo trajeto se notam
varios orificios de fistulizacio. Pares cranianos ¢ membros superiores normais.
Paraplegia flicida, estando os membros inferiores uadelgacados e com aparente ten-
déncia a atrofia. Reflexos cutineos-abdominais abolidos; cremastéricos presentes &
direita e ausentes & esquerda; rotulianos diminuidos e aquilianos ausentes; ausén-
cia de Babinski e suceddneos. Hipoestesia superficial global, em sela, na regido
ano-perineo-escrotal; hipoestesia tdctil na face anterolateral de ambas as pernas.

Com ¢éste quadro clinico e o antecedente de uma supuragiio crénica no torax
foi feito o diagndstico de epidurite, sendo adiada a interven¢dio em virtude do
mau estado do paciente. Foi medicado com penicilina, sulfamidas, transfusic de
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sangue e hidratacdo. Novamente examinado 3 dias depois: paciente febril, suma-
mente excitado e com delirio; zona de hipoalgesia alcan¢ando T..

Mielografia — Por puncio cisternal foram injetados 83 ml de lipiodol, obser-
vando-se parada completa ao nivel de T, (fig. 1).

Fig. 1 — Caso 1 (S. C.). Mie-

lografia. Nota-se o aspecto ca-

racteristico do polo inferior da
imagem mielogrifica.

Operagdo (29-7-1946) — Anestesia local ¢ geral (pentotal). Inciso media-
na sobre as apofises espinhosas das vértebras T, a T, Pela laminectomia des-
sas vértebras foi exposto o conduto dural, que se encontrava rodeado por um
tecido escleroso reacional em forma de fuso, cuja parte mais proeminente se si-
tuava a direita, deslocando o envoltério dural para a esquerda. Com as mano-
bras de dissec¢io extravasou pus esverdeado e untuoso, coletado a direita do
envoltério dural, apesar do tccido reacional rodear completamente a medula. Este
tecido foi dissecado e extraido em fragmentos. Deixaram-se dois tubos de dre-
nagem para injetacdo de penicilina. Pulverizada a ferida com sulfamida. O es-
tudo histopatolégico revelou tratar-se de epidurite exsudativa leucocitdria.

Evolugdo — O paciente faleceu apds 40 horas com um quadro de chogue.

Caso 2 — A. I., com 31 anos de idade, engenheiro, argentino, solteiro, Reg.
Geral 10.946. Ha 5 dias, coriza e elevacio discreta da temperatura. Depois,
apareceram dores nos ombros, que depois passaram ao esterno e espaco para-
vertebral direito e que se exacerbavam com os movimentos e os esforgos da tosse
e espirro. Rapidamente se instalaramm parestesias no membro inferior esquerdo e
discreta paresia. No dia seguinte, éstes fendmenos se estenderam ao membro do
outro lado e as desordens sensitivas subiram até a regido umbilical. Apareceu
disuria e, horas depois, tornou-se impossivel a mic¢do e a marcha.

Exame clinico-neuroldgico — Enférmo licido, febril, sendo completamente nor-
mal o exame neuroldgico dos nervos cranianos e membros superiores. Paraplegia
flaicida total, comn arreflexia rotuliana e aquiliana bilateral, estando - conservados
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os reflexos plantares; auséncia de reflexos cutdneo-abdominais e cremastéricos de
ambos os lados. Anestesia completa abaixo de T,; déste nivel até T, existe uma
zona de hiperestesia. A compressio das vértebras dorsais T, a T; € sumamente
dolorosa. Inicio de escara sacra. Aniecedentes: 'I'rés anos antes, traumatismo da
tibia, sendo formulado o diagnéstico de periostite; ao fim de dois anos houve
abertura espontanea com elimina¢do de pus, curando-se rapidamente. Oito meses
antes do comégo de sua moléstia atual, teve osteomielite do térg¢o inferior do
fémur direito; foi operado apés 5 meses pela primeira vez e reoperado um més
antes do inicio da moléstia atual. Durante todo o transcorrer de sua moléstia
féz tratamento com penicilina e sulfa.

Exames do ligiiido cefalorragqueano (feitos anteriormente, durante a internagio
no Hospital Mufiiz) — O primeiro mostrava uma taxa de proteinas de 2 g/l, com
7,4 g/l de cloretos, 0,5 g/l de glicose e 10 células por mms (809 de linfécitos e
20% de polimorfonucleares neutréfilos); o exame bacteriolégico era negativo. No-
vo exame praticado 4 dias depois mostrou: proteinas 4 g/l; glicose 0,56 g/1; clo-
retos 7,6 g/l; 8 células por mm3 (100% de linfécitos). Em ambos os exames
o liquor era limpido e incolor.

Com éstes elementos foi feito o diagndstico de abscesso epidural e decidiu-se
a intervencdo cirirgica imediata, prescindindo de nova pungdo lombar ou mielo-
grafia.

Operag¢do (28-4-1949) — Anestesia local e geral (pentotal). Laminectomia de
T, a T, Atingido o plano muscular, apareceu pus esverdeado entre as apdfises
espinhosas das vértebras T, e T, Extirpadas as laminas vertebrais, extravasou
pus na quantidade de 60 ml, aproximadamente, o qual formava uma espécie de
saco piégeno comprimindo o cilindro dural nesse nivel. O saco dural estava en-
volvido por uma bainha de tecido inflamatério fibrolipomatoso, que foi totalinen-
te extirpado. Além disso, foi verificada a existéncia de osteomielite de T, Fo-
ram colocadas duas sondas de Nelaton perfuradas no canal medular e tubos de
drenagem por baixo do plano muscular e no tecido celular subcutidneo. O exame
histolégico da bainha do tecido extirpado durante o ato cirirgico mostrou tra-
tar-se de tecido inflamatorio.

Evoluggo — O poés-operatério imediato foi bom. A recuperag¢dio, porém, foi
muito escassa, pois s6 reapareceu a motilidade do grande artelho direito, tendo
os distirbios sensitivos descido para o nivel da raiz lombar. Os esfincteres mo-
dificaram-se muito pouco, pois, embora a miccio parecesse obedecer a vontade
em seu inicio, a evacuacdo total da bexiga s6 era conseguida pelo paciente me-
diante compressdo abdominal; além disso, instalou-se uma infec¢do urindria muito
rebelde a todo tratamento, embora, desde a internacdo, tivesse sido feito a dre-
nagem vesical. Nido houve recuperacdo do esfincter anal.

Caso 3 — P. D., com 37 anos de idade, argentino, mecanico, casado, Reg.
Geral 13.987. Hi 9 dias, lombalgia de instalagdo brusca. Foi tratado com leu-
cotropina e aplicagles de ondas curtas na regido lombar. As dores se exacerba-
vam intensamente pelos esforgos da tosse e espirro, porém permitiam a marcha.
Trés dias depois surgiram transtornos esfinctéricos; urinava com dificuldade e nio
evacuava. Uma semana apés o inicio da moléstia atual, as dores eram tdo in-
tensas que requeriam injeg¢des repetidas de morfina. Examinadc nessa ocasido pe-
lo Dr. S. L. Biachetti, foi encontrada uma paraplegia espastica com hiperrefle-
xia tendinosa, clono do pé e rétula e sinal de Babinski bilateral. Uma pungéo
lombar demonstrou bloqueio total com sindrome de Froin. Com o diagndstico de
compressio medular aguda foi enviado ao Instituto de Neurocirurgia. Reinter-
rogado, o paciente relatou que, hi dois meses, tivera um ferimento supurado no
calcanhar direito, que melhorou nitidamente com penicilina e estreptomicina, em-
bora néo curasse totalmente.
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Em dois dos casos estudados existia como antecedente um foco supu-
rativo em outra parte do organismo: osteite da tibia (caso 4) e antraz
na regido supra-espinhosa € mao esquerda (caso 5). No caso 6 nao pu-
demos descobrir, pelo interrogatério ou pelo exame do enférmo, a exis-
téncia de qualquer foco pidgeno, mas devemos assinalar que, um ano an-
tes do comégo da enfermidade, o paciente tivera forte dor no maléolo in-
terno esquerdo, acompanhada de dores na regido lombo-sacra. Ficamos
em davida se ésse processo agudo doloroso ndo teria sido um foco de os-
teite que remitira espontdneamente.

Queremos fazer uma ressalva antes de nos ocuparmos da anatomia-pa-
tolégica. O caso 4, levando-se em consideracdo a evolucao clinica, seria
agudo; porém, o estudo anatomo-patolégico revelou a existéncia de um
granuloma crénico inespecifico, pelo que resolvemos enquadra-lo nas for-
mas cronicas. Talvez éste caso merecesse estritamente o qualificativo de
subagudo, porém nos pareceu que assim complicariamos um pouco éste
relato.

Do ponto de vista anitomo-patolégico, devemos ocupar-nos das lesdes
do espaco epidural, da medula e da coluna vertebral. No espaco epidu-
ral encontramos, nos casos 5 e 0, um granuloma crénico inespecifico con-
tendo um abscesso crénico, enquanto que, no caso 4, ndo existia ahscesso.
Na autépsia do ltimo ‘caso encontramos tuberculose do pulmio e de um
ganglio intertraqueobrénquico; assim, conjecturamos se o granuloma epi-
dural n@o teria a mesma etiologia; porém, repetindo os cortes e procuran-
do com todo o cuidado, ndo foi possivcl encontrar lesdo bacilar. Quere-
mos referir sumariamente um caso estudado por um de nés (R. F. M.),
ainda inédito, em que a etiologia da epidurite é um tanto complexa. Tra-
tava-se de um paciente que foi operado com um quadro de compressao
medular, apresentando como antecedente um furinculo; foi feito o diag-
néstico de epidurite. Tempos depois, houve recidiva da compressio me-
dular; apés nova intervengdo cirurgica foi encontrados pelo estudo histo-
logico, um tecido de granulagao tuberculosa.

Lendo-se com cuidado as histérias clinicas e se as vincularmos com
os achados anatomo-patolégicos, observamos imediatamente que as formas
com abscessos tém evolugdo diversa da que apresentou o caso em que nio
se encontrou abscesso; nos casos 5 e 6, em que havia abscesso, a enfer-
midade evoluiu por surtos, constituindo-se um quadro paraplégico intenso,
que melhorou a ponto de os pacientes poderem retomar a marcha. Disto
poderia concluir-se que as formas com abscesso apresentam um quadro
de compressdo medular de evolugio intermitente, enquanto que as formas
nio abscedadas 1€m evolugdo continua. Contudo, com 3 casos ndo se po-
dem firmar conclusdes tdo gerais e, além disso, no tUnico caso ndo abs-
cedado que observamos, a intervengdo cirurgica foi praticada quatro se-
manas depois de iniciado o quadro medular; poderiamos, pois, indagar
se éste ndo remitiria espontineamente. A propésito. recordamos que, no
caso 5, em que foi feito o diagnostico de compres:do medular, em virtude
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do doente ndo aceitar a intervengdo cirurgica, foi instituido tratamento
médico, tendo o paciente melhorado acentuadamente.

Muito interessantes sdo as lesGes da medula que pudemos estudar no
caso 6. Nio encontramos lesbes de mielite, fato que haviamos suposto
pela cvolugdo, mas apenas processos mais discretos, como os observados
em muitas compressdes medulares. Encontramos discreta dismieliniza¢ao
nos feixes piramidais, fasciculos cerebelares dorsal e ventral e, parcial-
mente, no corddo posterior; éstes achados anatomo-patolégicos podiam ser
presumidos pelo quadro clinico (dois episodios paraplégicos com grande
melhora durante o primeiro e com uma remissdo ndo tio acentuada no
segundo, tudo fazendo pensar que existissem lesGes reversiveis na me-

dula).

De modo que, ao contrario do que ocorre nas formas agudas, nos ca-
sos cronicos as lesdes sdo principalmente de tipo compressivo e as lesdes
mieliticas, de pior prognostico, devem ser muito menos freqiientes.

Em todos os casos por nés estudados, como aconteceu com as iformas
agudas, o processo se localizava na regido dorsal. Naqueles casos em que
o processo epidural ndo é mais que uma propagagdo de osteomielite ver-
tebral, é logico que se encontrem lesbes Osseas, como aconteceu no caso 5
(lesbes eblirneas em duas vértebras).

Quanto ao quadro clinico, tomaremos como padrdo os casos 5 e 6,
que sdo caracteristicos de epidurite cronica; referiremos depois brevemen-
t o caso 4, que teve evolugdo clinica aguda ou subaguda.

Os pacientes apresentam um quadro franco de compressio medular,
com suas dores radiculares, sendo as manifestagbes medulares de ordem
motora, sensitiva, reflexa e esfinctérica. A evolugdo é intermitente. No
caso 5 houve trés episédios paraplégicos, processando-se no primeiro uma
remissdo de tal grau que permitiu a locomogdo e a realizacdo de tarefas
pesadas. Nao obstante, nestes periodos de remissdo os sintomas ndo de-
saparecem de todo, pois os enfermos dizem que sentem alguns distarbios
sensitivos e motores, que no caso 6 eram muito fugazes. Nio observa-
mos nenhum caso durante as fases de remissdo, porém, cremos que devem
apresentar algumas alteragdes objetivas da motilidade, sensibilidade e re-
flexos.

O primeiro quadro de compressio medular nos dois casos instalou-se
mais ou menos lentamente, enquanto que os ulteriores se apresentaram
bruscamente. As paraplegias ou paraparesias que observamos foram es-
pasticas, com hiperreflexia, mesmo no caso 4. Cremos que éste € um
fato que deve ser levado em consideragdo: nas epidurites cronicas o qua-
dro medular é espastico, ao contrario do que ocorre nas formas agudas,
onde pode ser flacido ou espastico segundo predomine o quadro mielitico
ou compressivo. As desordens esfinctéricas foram encontradas nos dois
pacientes. Nenhum déles apresentava escaras.

No caso 4 — que teve um quadro clinico agudo ou subagudo e que,
sob o ponto de vista anitomo-patolégico, era pertador de lesio epidural
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crénica — havia uma compressio medular de instalagdo rapida, com pa-
raplegia praticamente total e grandes distirbios sensitivos, comprometi-
mento esfinctérico e hiperreflexia osteotendinosa, com clono do pé.

A pungio lombar demonstrou franco bloqueio (em um déles total),
cnom xantocromia em dois dos casos. Em um sé caso foi feito o estudo
do liquor, encontrando-se dissociagdo albumino-citolégica.

O estudo radiologico simples pode ser de grande importincia nos ca-
sos em que existe osteomielite, pois nestes, ao contrario do que sucede
nas formas agudas, como o processo dsseo tem evolugdo mais ou menos
prolongada, deve haver nitidas alteragbes radiolégicas. Em um de nossos
casos, no ato cirirgico, foram encontradas duas vértebras eburneas; lamen-
tamos ndo possuir radiografias demonstrativas desta alteragao.

A mielografia, praticada nos trés casos, demonstrou bloqueio total
que, em seu aspecto, é idéntico ao das formas agudas, sendo caracterizado,
segundo nossa opinido, pelo aspecto franjado do lipiodol na zona em que
tol1a contacto com o obstaculo.

Para estabelecer o diagndstico devemos recordar que se trata dc com-
pressio medular crénica evoluindo com periodos de agravagio e melhora
e que tem como antecedente de importincia a existéncia de um foco su-
purativo em outra parte do organismo.

Néo levaremos em conta, no diagnéstico diferencial, tddas as para-
plegias medulares de evolugdio lenta com periodos de remissdo, mas ape-
nas aquéles quadros compressivos com estas caracteristicas, pois as para-
plegias ndo compressivas sdo facilmente afastadas pelo quadro clinico e
pela auséncia de bloqueio manométrico e mielografico.

As varizes e os angiomas medulares também possuem como caracte-
ristico produzir quadros medulares intermitentes, porém, segundo nossa ex-
periéncia, nelas pode-se observar uma discrepincia entre a prova mano-
métrica e a mielografia; assim pudemos observar falta de bloqueio ma-
nométrico, com parada do lipiodol. Acrescentemos que pode haver au-
mento da distdncia interapendicular em varias vértebras, coisa que ndo
notamos nunca nas epidurites. * Entretanto, consideramos como fatos de
maior valor a existéncia de um foco supurativo e a imagem franjada do
lipiodol. As paraplegias lentas e intermitentes do mal de Pott facilmente
sao excluidas pela radiografia simples. Os glio-epiteliomas, também de-
nominados ependimomas, podem determinar compressbes medulares, com
periodo de remissdo franca, porém, é 6bvio que ndo tém como anteceden-
te uma supuragao; além disso, o estudo dos pediculos vertebrais e da dis-
tdncia entre éles adquire nesses casos grande valor, pois o desgaste 6sseo
soe ser tdo grande que o canal medular parece insuflado e a distincia in-
terapendicular esta aumentada. Os cistos congénitos extradurais, dos quais
nio temos experiéncia, localizam-se geralmente na regido toricica e, se bem
que tenham em comum eom as epidurites crénicas a evolugdo intermiten-
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te, se diferenciam pelo fato de existir geralmente uma cifose e por haver
franco aumento da distincia interapendicular. Com certas aracnoidites o
diagnostico costuma ser muito dificil, pois as caracteristicas clinicas po-
dem ser iguais e, em algumas oportunidades, o aspecto da parada mielo-
grafica € muito semelhante; contudo, pensamos que um foco supurativo
em outra parte do organismo fala em favor de epidurite cronica e nao de
aracnoidite.

No caso 5, que foi a nossa primeira observagdo de epidurite crénica,
e no caso 6 que se lhe seguiu, ndo fizemos o diagndstico. Pelo contrario,
no ultimo paciente (caso 4), o diagnéstico foi imediato, pois conhecia-
mos bem o quadro clinico e sabiamos valorizar o antecedente de uma os-
teite. Contudo, pensamos que muitas vézes ndo se fard o diagnodstico etio-
logico correto; porém, isto ndo tem grande importincia pratica, pois o que
interessa é demonstrar a compressio medular, sendo que a indicagdo ci-
riirgica, na maioria dos casos de epidurite crdonica, ndo tem carater de
urgeéncia.

De acorde com os caracteres clinicos e os achados anatomo-patold-
gicos pensamos que o progndstico nas epidurites cronicas é muito melhor
que nas agudas, embora nossa experiéncia parega afirmar o contrarfo. Niao
obstante, ndo se pode levar muito em conta nossos resultados, pois, no
caso 6, o paciente faleceu em conseqiiéncia de uma complicagdo pulmo-
nar e, no caso 5, formou-se um abscesso na ferida operatéria, sendo igno-
rada a evolugdo ulterior, pois o paciente retirou-se do Servico. Além dis-
s0, nessa época ndo conlavamos com os antibiéticos que se usam agora
e as sulfamidas nd3o foram administradas em doses elevadas devido a into-
lerdncia. Também no caso 4, que do ponto de vista clinico evoluiu de
forma mais ou menos aguda, se bem que a recuperacio motora, sensitiva
e esfinctérica ndo se houvesse manifestado um més apés a intervencio,
cremos que ulteriormente possa ter havido melhora pelo fato de que, por
ocasido da alta, ja se haviam cicatrizado completamente quase tdédas as
escaras. Sabemos qudo dificil é a cura das escaras nas mielites; por isso
presumimos que também neste caso de evolugdo mais ou menos ripida o
componente mielitico, se houver existido, ndo deve ter sido muito impor-
tante.

O tratamento é sempre cirirgico, complementado com o uso de anti-
biéticos, devendo, sempre que possivel, ser diagnosticado o tipo de germe
para que se possa eleger o medicamento mais ativo. Apds a evacuacio
de um abscesso, aconselhamos deixar temporariamente sondas de Nelavton,
para a irrigagdo com antibidticos. Deve-se completar o tratamento cirdr-
gico com aplicacoes de radioterapia. Embora nunca tenhamos tido a opor-
tunidade, pode ocorrer que se faga o diagnéstico de epidurite cronica em
um dos periodos de remissdo; nesses casos, cremos que devem ser feitas,
no pré-operatério, aplicagbes de radioterapia profunda e um intenso tra-
tamento antibidtico.
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Caso 4 — V. S., com 22 anos de idade, polonés, mecéanico, solteiro, Reg.
Geral 13.255. Ha 18 dias, depois de ter andado de bicicleta, sensagio de aste-
nia generalizada, acompanhada de profusa sudorese. No dia seguinte, perda de
forca nos membros inferiores, sem dores. Tratou-se com vitamina B,, leucotropi-
na e repouso no leito. Quatro dias depois de iniciada a moléstia ji lhe era im-
possivel a marcha. Nessas condi¢des internou-se no Instituto de Neurocirurgia.
Antecedentes: Ha um ano, traumatismo na perna esquerda, com intensa dor, que
se acalmou em poucos dias. Quatro meses depois reapareceram as dores no mein-
bro traumatizado. Examinado em um servi¢o hospitalar desta Capital, foi for-
mulado o diagndstico de osteite, submetendo-se a radioterapia profunda. Desapa-
receramn os fendmenos dolorosos até o momento atual.

Ezame clinico-neurolégico — Paciente em bom estado geral. Nervos crania-
nos € membros superiores normais. Paraplegia crural intensa, subsistindo somen-
te débeis movimentos de flexdo da articulagdo coxofemural. Reflexos rotulianos
e aquilianos policinéticos; Babinski bilateral; clono do pé; auséncia de retlexos
cremastéricos e abdominais. Anestesia superficial global abaixo do territério lom-
bar; hipoestesia global désse nivel até T,. A percussio da coluna vertebral ¢ do-
lorosa de T, a T,. Retencdo de urina e fezes.

Ezame do ligiido lombar: DBloqueio parcial; ligiiido xantoerémico; proteinas
6,2 g/1; cloretos 6,8 g/l; 65 células por mm3; r. Pandy e Nonne positivas; .
‘Wassermann negativa. Liqiiido cisternal: Proteinas totais 0,24 g/l; 4 células por
mm3; reacdes das globulinas negativas. Haames de sangue: R. Wassermann, Kahn
padrdo, Kahn presuntiva e micro-reacio de Pagniez negativas. Eritrossedimenta-
¢do: na primeira hora 43 mm; na segunda hora 98 mm. GQGlicemia 1 g/l. Uréia
0,15 g/l. Hemograma: Kritrécitos 8.340.000 por mm3; leucécitos 7.000 por mms3;
hemoglobina 60%; valor globular 0,9. Férmula leucocitiria: baséfilos 09%; eosi-
néfilos 11%; neutrétilos 62%; linfécitos 16%; mondcitos 11%. Mieloscopia e mie-
lografia: Parada total (fig. 3). Radiografia da perna esquerda: Nitidas alte-
racdes osteomieliticas na tibia. Com é&stes elementos foi feito o diagndstico de
epidurite da regido toracica superior.

Fig. 3 — Caso 4 (V. S.). A esquerda, aspecto mielo-
grafico caracteristico. A direita, exame histologico do ma-
terial colhido no ato cirdrgico (granuloma inespecifico).
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Operagdo (3-3-1950) — Anestesia local e geral. Feita a laminectomia das
vértebras T, a T, apareceu o cilindro dural enormemente engrossado por um
processo fibrolipomatoso. Bste foi aberto longitudinalmente e ressecado, apare-
cendo entio a medula intacta. Com sonda de Nelaton, foi explorada a permea-
bilidade do espago epidural para cima e para baixo, fazendo-se depois o mcesmo
no espac¢o subaracndideo. Foi deixada drenagem, injetando-se localmente 600.000
U. de penicilina. Fechamento dos planos. O exame histolégico do processo de
aspecto fibrolipomatoso, extirpado durante o ato cirtrgico, demonstrou tratar-se
de um granuloma infeccioso inespzcifico.

Evolugdo — Um més apds a intervencds foi dada alta. Haviam-se curado
totalmente as escaras gluteas surgidas antes do ato cirirgico. N&o houve re-
cuperacdo motora, sensitiva ou dos esfincteres.

Caso 5 — S. W., com 67 anos de idade, russo, casado, Reg. Geral 1925.
Em setembro de 1939, dores em cinta em ambas as regides lombares, aparecen-
do, pouco depois, perda da fér¢ca nos membros inferiores. Por intensificarem-sz
¢stes transtornos ingressou num hospital da Capital em janeiro de 1940. Surgiu
entdo retencdo de urina e fezes. Feito o diagnéstico de compressio medular,
foi medicado com vitamina B,, ondas curtas e calor na regido dorsal. O paciente
melhorou sensivelmente e abandonou o hospital. Em julho de 1940 apresentou
outro episédio paraplégico, de instala¢io brusca, que lhe impediu a marcha. Re-
internou-se no mesmo hospital, onde foi submetido a tratamento idéntico ao an-
terior, sendo obtida tal remissdo que permitia ao enférino locomover-se. Nao obs-
tante, em nenhum momento a restituicio foi total. Em 10 de julho de 1941 no-
vamente surgiu paraplegia de instala¢do brusca com reteng¢do de urina e ileo pa-
ralitico. Foi internado na Clinica de Neurocirurgia em 25-7-1941. .dntecedentes:
Meses antes do comégo da moléstia atual teve um antraz na regiio supra-espi-
nhosa e mio esquerda.

Exzame neuroldgico: Nervos cranianos ¢ membros superiores normais. Para-
plegia espastica, mais intensa nc membro inferior esquerdo. Reflexos cutineo-
abdominais e cremastéricos ausentes em ambos os lados; rotulianos vivos, espe-
cialmente do lado direito, onde a resposta é pendular; aquiliano vivo & direits e
ausente & esquerda; Babinski bilateral. Reflexos de defesa bilaterais. Marcha im-
possivel. Anestesia superficial global abaixo de T, & esquerda; & direita, o nivel
é mais alto (T,;). Ausentes téodas as formas de sensibilidade profunda nos mem-
bros inferiores.

Pun¢do lombur: Pressdo inicial 20 (mandémetro de Claude); pela compressdo
jugular bilateral a pressdo subiu a 22. Mielografia: Por puncdo cisternal foram
injetados 8 ml de lipiodol, que parou totalmente ao nivel da vértebra T,

Operagdo (5-8-1941) — Anestesia local. Laminectomia das vértebras Iy a T,
verificando-se que T, e T  tinham consisténcia eblirnea. A dura-miter estava
muito espessada, tendo desaparecido totalmente a gordura epidural. Ao nivel de
T, encontrou-se um espessamento anular que, incisado, revelou a existéncia de ca-
vidade contendo uma substincia semelhante 4 de um abscesso em organizacdo. Foi
ressecada a dura-mdter e liberada a face posterior do cilindro medular, restando
somente, ao nivel de T, e T,, uma capa fibrosa que fazia corpo com o cilindro
medular. Ressecaram-se depois as ldminas de T, verificando-se integridade da
gordura epidural. Hemostasia e fechamento da ferida em trés planos, com li-
nho. Diagnéstico operatdrio: epidurite supurada cronica.
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Evolugdo — Pos-operatério muito acidentado, com febre alta e agitagio. No
quinto dia foi evacuado um abscesso da ferida operatéria e a familia decidiu
retirar o paciente do Servico, ndo se podendo obter mais dados acérca de sua
evolucdio ulterior.

Caso 6 — D. O., com 28 anos de idade, argentino, jornaleiro, casade, Reg.
Geral 4202. H4 mais ou menos 3 anos, forte dor no maléolo interno esquerdo,
que se acompanhava de dores na regido lombo-sacra, mais intensas do lado es-
querdo e exacerbadas pela movimentacdo. Feito o diagndstico de reumatismo, ten-
do melhorado. Um ano mais tarde notou perda das fér¢as nos membros infe-
riores e o aparecimento de abalos involuntirios no membro esquerdo. FEste qua-
dro continuou progredindo lentamente e cinco meses depois a marcha ji se tor-
nara dificil, apresentando ainda distibios esfintéricos, estando conservadas a erec-
¢do e a ejaculacdo. Melhorou lentamente e, um més apds, estava em condigdes
de poder locomover-se quase normalmente, voltando a trabalhar. Algumas vézes,
queixzva-se de dores ndo muito intensas e diminuigdo da for¢a no membro in-
ferior esquerdo, que passava apds alguns minutos. Continuou com o mesmo qua-
dro durante 15 meses, ao fim dos quais se instalou bruscamente uma monople-
gia crural esquerda acompanhada de intensa sensaciio de frio e adormecimento.
Um més mais tarde manifestou-se paresia do membro inferior direito. Cérca de
quatro semanas apods, a evolu¢do do quadro se deteve, parecendo mesmo que se
esbogava uma melhora. No momento de sua internacdo o paciente queixava-se
de perda de forca nos membros inferiores, mais nitida & esquerda, com dores
na regido lombo-sacra esquerda, que se exacerbavam quando se deitava, porém
nido se modificavam com os esfor¢cos da tosse e espirro; auséncia de distirbios
esfinctéricos ou da esfera genital. Antecedentes sem importincia.

Erame neuroligico: Nervos cranianos e membros superiores, normais. Para-
paresia espdstica, mais intensa no lado esquerdo, sobretudo para os movimentos
da perna sobre a coxa. Reflexos cutiineo-abdominais diminuidos; rotulianos poli-
cinéticos; aquilianos exagerados; eclono dos pés e rétulas. Os grandes artelhos
apresentam-se em extensdo permanente; DBabinski bilateral. Acentuado eqilinismo
em ambos os pés. Marcha ataxoparética. Romberg presente. Sensibilidade tdc-
til e dolorosa conservada; hipotermoestesia abaixo de T;; acentuadas alteracbes da
estatoestesia e da cinestesia; hipopalestesia.

As radiografias simples da coluna dorsal revelaram apenas ligeira escoliose.
Pungdo lombar: Bloqueio total; xantocromia. Mielografia: Puncdo cisternal e in-
jecdo de 8 ml de lipiodol; parada total entre as vértebras T, e T,; imagem de
tumor extradural.

Operagdo (6-9-1944) — Laminectomia das vértebras T, a T,. Foi ressecado
um granuloma epidural com abscesso na parte central; o granuloma continuava
para cima, porém, devido ao estado do enférmo, foi suspensa a interven¢do. Uma
semana depois foi ampliada a laminectomia para cima, sendo ressecadas as la-
minas das vértebras 'I') a T; e extirpado o resto do granuloma.

Evolugdo — Duas semanas apdés o enférmo falecen com um quadro pulmo-
nar. O estudo histologico de um génglio antracético intertraqueobronquico e o do
pulmio revelou a existéncia de tuberculose.
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Fig. 4 — Caso 6 (D. O.). A esquerda, tecido fibroadiposo epidural

com acumulos inflamatdrios cronicos. No centro, corte na altura do

4.° segmento lombar da medula, mostrando ligeira degeneragic do

feixe piramidal cruzado e do feixe rubroespinai. A direita, tumefac¢io

e cromatolise de células ganglionares da ponta anterior da medula

cervical. Alteracdes idénticas foram encontradas nas células da co-
luna de Clarke.

RESUMO E CONCLUSOES

Foram estudados 6 casos de epidurite vertebral, sendo feita distincdo
entre formas agudas e cronicas, ndo s6 pelo quadro clinico e anitomo-
patolégico, como pela oportunidade da intervengdo cirlirgica, que €é sem-
pre de urgéncia nos casos agudos.

Nas formas agudas a mielite é mais importante que o fator compres-
sivo na produgdo do quadro medular, pelo que insistimos na necessidade
da operagio precoce, mesmo antes de existir franca manifestacio medu-
lar, para evitar, no possivel, a instalacgio da mielite. Quando o fator
compressivo predomina sobre o mielitico nos casos agudos, o distarbio
motor seria espastico desde o inicio. Pelo contrario, nas epidurites cré-
nicas, o fator compressivo prevalece sobre o mielitico, o que explicaria
a remissio espontinea dos sintomas e a pouca intensidade das lesdes me-
dulares encontradas no estudo anatomo-patolégico de um dos casos.

E’ realcada a importincia, em ambos os tipos de epidurite, da exis-
téncia prévia de um foco supurativo em outra parte do organismo, do qual
parte a infecgdo, geralmente por via sangiiinea; os autores admitem tam-
bém que a infeccio possa propagar-se por contigiiidade, embora nio te-
nham nenhum caso com éste carater.

Os casos agudos se caracterizam, do ponto de vista clinico, por um
quadro de compressio medular brusca, acompanhado de febre, com wmar-
cadas alteragoes da motilidade, da sensibilidade e dos esfincteres, com blo-
queio manométrico e dissociagdo albumino-citolégica do liquor, sem al-
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teragdes radiolégicas na maioria dos casos, e com antecedentes de um pro-
cesso supurativo em outra parte do organismo. Sdo referidas as normas
para poder diferenci-los de outros quadros neurolégicos semelhantes.

As epidurites crénicas produzem um quadro de compressio medular
que se instala mais ou menos lentamente, com periodos de franca remis-
sdo alternados com fases de agravagdo de inicio brusco, reconhecendo-se,
também aqui, a importincia de um foco supurativo prévio. Sdo referi-
dos os elementos para diferenga-las de outros quadros neurolégicos seme-
lhantes.

Na mielografia, o lipiodol, tanto nos casos agudos como nos créni-
cos, se apresenta com uma imagem franjada no ponto em que a substan-
cla opaca entra em contacto com o processo epidural. Os autores reco-
nhecem que geralmente pode-se prescindir da mielografia para o diagnés-
tico dos casos agudos, devendo ela ser reservada nnicamente para os casos
duvidosos.

O prognéstico é grave em ambas as formas, embora o seja mais nos
casos agudos; tém grande importincia o diagndstico e a intervencdo ci-
rurgica precoce.

Para ambos os tipos de epidurites o Unico tratamento € o cirargico,
complementado pelo uso de antibidticos, sendo aconselhada a radiotera-
pia profunda poés-operatéria nas formas cronicas, e a radioterapia profun-
da pré-operatéria combinada com a administragdo de antibiéticos nos pe-
riodos de remissdo dos casos crdnicos.

Sob o ponto de vista técnico-cirirgico os autores aconselham deixar
temporariamente, na ferida operatéria, sondas de Nelaton perfuradas para
praticar a irrigacdo do espago epidural com antibidticos.

SUMMARY

Six cases of vertebral epiduritis were studied and it was made a dif-
ference between acute and chronic forms. In the acute cases the secondary
myelitis is more important than the compression in producing the medullar
picture. The acute cases are characterized by a sudden beginning of me-
dullar compression with hyperthermia, canal block and albumin-cytologic
dissociation. In every case there is a purulent process in another part of
the body. The mielography shows that the contrast takes a fringed ap-
pearance in its lower part. Either in the acute or in the chronic form
prognosis is grave and in both cases surgical treatment is advised, becom-
ing an emergency in the acute cases.
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