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N a síndrome da Medula Fixa (MF), o cone medular
é excessivamente mais baixo que o habitual e é

fixado por uma ou mais de uma anomalia intradural,
com um  filum terminale curto e espessado, fibroses,
aderências e a presença de Iipoma intradural1.

A diferente velocidade de crescimento da coluna
vertebral e da medula Ievam a uma progressiva ele-
vação do cone medular que até a 16ª semana de
gestação ocupa todo o canal raquiano: na 20ª sema-
na de gestação está ao nível de L4-L5, na 40ª semana
em L3 e cerca de 2 meses após o nascimento atinge
o nível do adulto ou seja L1-L2.2

A origem da anomalia ocorre entre o 20º e 30º dia
de gestação e é devida a um distúrbio da plica neural
e menos do tubo neural. Esta última está associada
a outras malformações como meningoceles e mielo-
meningoceles, que representam formas diferentes de
fixação da medula ao nível do disrafismo3. Através de
uma esquise dural a medula entra em contacto direto
com o tecido subcutâneo onde se fixa4. Este fato
impede, no início do desenvolvimento, a elevação da
medula e, em conseqüência, ocorre penetração do
tecido subcutâneo no espaço vertebral. O tecido adi-
poso intra-espinhal é uma extensão da gordura sub-
cutânea e não um verdadeiro Iipoma. A diferença

entre a gordura que engloba o  filum terminale e a
gordura subcutânea explica-se pela sede anatômica
e pela presença de tecido fibroso de origem menín-
gea5.

Quando a medula está fixa abaixo do nível habi-
tual, o crescimento traciona-a gerando isquemia6.

Cerca de 30% dos pacientes com MF apresentam
manifestações cutâneas que se Iocalizam na região
Iombo-sacra sob forma de uma área rica em pelos,
de um hemangioma ou de uma superfície cutânea
atrófica7.

As manifestações neurológicas devidas à tração
longitudinal do cone têm habitualmente início na in-
fância e, por isso, raramente o paciente com MF é
assintomático. Entretanto, só mais tardiamente apre-
senta disfunções referentes à parte inferior da medu-
Ia espinhal. Na Iiteratura são referidos cerca de 50
casos de MF8-25 . Pang et al (1982-83)26,27 dividiu
estes pacientes em dois grupos: 1- Aqueles que só
desenvolveram sintomas na idade adulta, após uma
infância “normal”. 2- Aqueles com déficits neurológi-
cos e com alterações esqueléticas diagnosticadas na
infância mas que permaneceram relativamente está-
veis até a instalação de novos déficits progressivos
na idade adulta. Os mesmos autores fizeram uma
comparação entre os dois grupos e verificaram que
nas crianças estão presentes deformidades dos pés
(cavovarismo) e da coluna, incontinência urinária,
úlceras tróficas dos pés e pernas e sinais cutâneos
de disrafismo. Já na forma adulta os principais relatos
são de: dor Iombar em 81 % dos casos e sinais cutâ-
neos de disrafismo, presente em 37% dos casos26.
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RELATO DOS CASOS

Apresentado em 20 de agosto de 1992

Aceito para publicação em 23 de outubro de 1992
A nossa casuística é representada por 7 pacien-

tes: 4 do sexo feminino e 3 do sexo masculino, com
idades compreendidas entre 4 meses e 61 anos.© 1992 Sociedade Brasileira de Anestesiologia
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Todos os pacientes foram submetidos a exame
radiológico simples e RM da coluna Iombo-sacra.
Esta última com seqüência Spin-Echo (TR 600, TE
30 ms e TR 2000, TE 40/120 ms) com cortes sagitais
e axiais de 5 mm. Num deles (caso 3) realizou-se
es tudo  tomográ f i co  computador i zado .  

Caso 1- Paciente do sexo feminino, 42 anos de idade,
com queixa de lombociatalgia há muitos anos. O
estudo radiológico simples da coluna Iombar
evidenciou apenas espinha bífida em L5. O
exame RM evidenciou extensão da medula até S1

em contado com o tecido adiposo que se esten-
dia do plano subcutâneo para o interior do canal
raquidiano e do sam dural (Fig 1 ).

Caso 2- Paciente do sexo masculino, 8 anos de idade,
com deformidade nos pés (varismo) e distúrbios
urinários. O exame radiológico evidenciou espi-
nha bífida em S1. Ao exame RM detectou-se um
cone medular na altura do corpo vertebral de S2.
Os planos musculares e adiposos não apresen-
tavam alterações (Fig 2).

Caso 3- Paciente do sexo feminino, 61 anos de idade,
com queixa de Iombalgia de Ionga data. A
tomografia computadorizada da coluna lombar,
sem contraste intratecal, evidendou aumento das
dimensões do canal raquidiano e do saco dural.
Foi sugerido exame RM complementar que
documentou MF em S2. Não existiam sinais de
disrafismo, nem alterações evidentes em planos
adiposos e musculares (Fig 3).

Fig 1- MF na altura do plano que passa por S1. Tecido adiposo subcutâneo estende-se através da esquise para o interior do canal espinhal e do

saco dural. À esquerda - Imagem ponderada em T1. A direita - Imagem ponderada em T2. Efeito mielográfico.

Fig 2- MF ao nível S2 sem alterações  dos planos musculares e adipososos da região Iombar. .—
 À esquerda - lmagem ponderada em T1. À direita - lmagem ponderada em T2. Efeito mielográfico.
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Fig 3- MF no plano que passa por S2. Planos musculares e adiposos
sem alterações. Imagem ponderada em T1.

Fig 4 MF ao nível de S2 com disrafismo L4/S1 com tecido adiposo
intradural e retro-espinhal. Imagem ponderada em T2.

Caso 4- Paciente com 11 anos de idade, do sexo mas-
culino, com úlceras nas plantas dos pés e sinal
dérmico, piloso, na Iinha mediana da região lom-
bar. ARM revelou MF no plano de S2 associada
a disrafismo de L4, L5 e S1 com tecido adiposo
intradural e retro-espinhal a neste nível (Fig 4).

Caso 5- Paciente com 27 anos de idade, sexo feminino,
com Iombociatalgia bilateral e exame radiológico
normal. ARM evidenciou MF em S1 (Fig 5).

Caso 6- Paciente do sexo masculino, 41 anos de idade,
com Iombalgia bilateral. Na RM verificou-se
amplo disrafismo entre L3 e S2, MF em L5 as-
sociada a volumoso tecido adiposo retroespinhal
e intramural, com aumento das dimensões do
renal raquidiano e do sem dural (Fig 6).

Caso 7- Paciente do sexo feminino, 4 meses de idade:
na RM foi encontrado amplo disrafismo lomb-
sacro associado à volumosa formação expansiva
compatível com tecido adiposo retro-espinhal,
intra-raquidiano e intradural (Fig 7).
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Fig 5 MF em S1. Não visualizada alteração em planos peri-verbais.
Imagem ponderda em T1.

Fig 6 MF em L5. Volumoso tecido adiposo intramural e retro-spinhal
com aumento do diâmetro Iongitudinal do renal raquiano e do
saco dural. Imagem ponderada em T1.

DISCUSSÃO

Nesta casuística não houve significativa predomi-
nância com relação a sexo.

A sintomatologia dolorosa esteve presente em to-
dos os casos de pacientes em idade adulta (casos 1,
3, 5 e 6) de Ionga data e nem sempre devidamente
valorizada clinicamente.

O início da sintomatologia pode estar associado a
situações precipitantes como gravidez e flexões for-
çadas da coluna espinhal. Breig (1970)6 supõe que
qualquer alteração no interior do canal vertebral,
como hernia de disco, osteófitos ou traumas, pode
acentuar o estiramento medular e precipitar o apare-
cimento de sintomas.

A estenose do canal raquidiano pode diminuir o
aporte vascular para uma medula a qual já se encon-
tra em situação de hipóxia crônica28-30. Trauma direto
da região dorsal pode precipitar a sintomatologia,
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Fig 7- Volumosa tumoração com intensidade de sinal idêntica a tecido
adiposo em situação retro-espinhal, com componente in-
tradural aderido à medula na altura do plano que passa por L5.
À esquerda - Imagem ponderada em T1 em sagital. À direita -
Imagem ponderada em T1 Axial.

com dano de grupos neuronais que já se encontram
no Iimiar de condições de funcionalidade.

Todos os casos mostraram uma fixação da medula
em plano mais baixo que o habitual, com ancoragem
na parede posterior do saco dural, o que nos parece
corroborar com a teoria da fixação devido ao contato
da medula com o tecido subcutâneo através de uma
esquise associada durante o primeiro mês de vida
intra-uterina.

Em conclusão, o estudo radiológico padrão da

coluna lombo-sacra conserva uma notável importân-
cia na pesquisa de anomalias vertebras, em pacien-
tes que apresentam sintomatologia neurológica dos
membros inferiores na presença de alterações es-
queléticas, com exame Tomográfico Computadoriza-
d o  n o r m a l  o u  n ã o ,  c o r r e l a c i o n a d o  c o m  a
sintomatologia. Se estas alterações se manifestam
corn caraterísticas atípicas, é possível recorrer ao
exame RM que individualiza facilmente a baixa posi-
ção do cone medular, revelando as alterações anatô-
micas dentro do canal raquidiano que determinam a
fixação medular.

ARM é o método mais eficaz nestes casos devido
a seu elevado poder de resolução de imagem, com
cones sagitais e coronais diretos.

Alertamos, também, para a possibilidade de even-
tuais acidentes, com lesão medular, durante a pun-
ção Iombar para a real ização de bloqueios
anestésicos e mielografias, principalmente no grupo
de pacientes que apresentam manifestações clínicas
mais brandas e tardias.
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