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Resumo

Abstract

As doenças que envolvem a medula espinal incluem um grupo heterogêneo de anomalias, englobando causas inflamatórias, 
infecciosas, neoplásicas, vasculares, metabólicas e traumáticas. Muitas vezes a diferenciação clínica entre as diversas entida-
des é difícil, sendo a ressonância magnética a modalidade de escolha na investigação diagnóstica. Apesar de os achados de 
neuroimagem não serem patognomônicos, muitos são bastante sugestivos, podendo o radiologista auxiliar no diagnóstico e, 
consequentemente, na orientação terapêutica. O objetivo desta segunda parte do artigo é revisar os achados de ressonância 
magnética das principais lesões medulares inflamatórias e infecciosas.
Unitermos: Ressonância magnética; Medula espinal/patologia; Doenças da medula espinal; Inflamação; Infecção.

Diseases involving the spinal cord include a heterogeneous group of abnormalities, including those of inflammatory, infectious, 
neoplastic, vascular, metabolic, and traumatic origin. Making the clinical differentiation between different entities is often difficult, 
magnetic resonance imaging being the diagnostic method of choice. Although the neuroimaging findings are not pathognomonic, 
many are quite suggestive, and the radiologist can assist in the diagnosis and, consequently, in the therapeutic guidance. In this 
second part of our article, the objective is to review the magnetic resonance imaging findings of the main inflammatory and infec-
tious spinal cord injuries.
Keywords: Magnetic resonance imaging; Spinal cord/pathology; Spinal cord diseases; Inflammation; Infection.

até um terço dos pacientes. As lesões medulares, em geral, são 
longitudinalmente extensas (acometimento contínuo ≥ três ní-
veis vertebrais), confluentes, podendo acometer mais que dois 
terços da área seccional medular. Na RM, tipicamente se apre-
sentam como lesões hiperintensas em T2, com realce variável 
pelo meio de contraste (Figura 1). Os achados podem regredir 
após o tratamento(6).

Esclerose múltipla
Doença desmielinizante primária, mais frequente no sexo 

feminino, na terceira e quarta décadas de vida, caracterizada 
por inflamação e desmielinização perivenular com preservação 
relativa do axônio. A medula cervical é envolvida com maior 
frequência, tipicamente com lesões bem definidas, excêntri-
cas, com localização preferencialmente posterior, e compro-
metendo menos de 50% da área seccional medular(6). Na RM 
se caracterizam por lesões hiperintensas em T2, podendo estar 
associadas a realce pelo meio de contraste quando há ativida-
de de doença (Figura 2). Atrofia medular pode ocorrer, sendo 
mais comum em estágios avançados.

INTRODUÇÃO
A medula espinal é a porção do sistema nervoso central 

que se encontra dentro do canal vertebral, estendendo-se desde 
o forame magno até o cone medular no nível de L1/L2, estando 
envolta em líquor e contida pelo saco tecal. Numerosas doen-
ças podem acometer esta região, levando a alterações motoras, 
sensitivas e autonômicas, sendo os achados de neuroimagem 
por ressonância magnética (RM) imprescindíveis na elucida-
ção diagnóstica e orientação terapêutica. A avaliação do siste-
ma nervoso por métodos de imagem tem sido motivo de uma 
série de publicações recentes na literatura radiológica nacio-
nal(1–5). O objetivo desta segunda parte do artigo é revisar os 
achados de RM das principais lesões medulares inflamatórias 
e infecciosas.

CAUSAS INFLAMATÓRIAS
Encefalomielite disseminada aguda

Doença desmielinizante, imunomediada, classicamente 
de curso monofásico, geralmente precedida por infecção viral 
ou vacinação, com comprometimento medular ocorrendo em 

0100-3984 © Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnóstico por Imagem

http://dx.doi.org/10.1590/0100-3984.2020.0128

1/6



Pereira RG et al. / Avaliação por RM das lesões intramedulares – Parte 2

2 Radiol Bras. 2021Ahead of Print

Neuromielite óptica 
Doença desmielinizante de origem autoimune induzida 

por autoanticorpos contra os canais de água da aquaporina-4. 
A tríade clássica é neurite óptica, mielite longitudinal exten-
sa e anticorpo anti-aquaporina-4 positivo(6). A RM demonstra 
lesões hiperintensas em T2, longitudinalmente extensas, com-
prometendo preferencialmente as porções cervical e dorsal, 
sendo típico o acometimento concêntrico em torno do canal 
central da medula (Figura 3). Um achado sugestivo é a pre-
sença de bright spotty lesions (focos intramedulares de inten-
sidade de sinal maior que o líquor em T2). Atrofia medular é 
comum em estágios avançados.

Mielite transversa aguda
Desordem inflamatória imunomediada, relacionada a inú-

meras enfermidades infecciosas, inflamatórias e neoplásicas, 
sendo raramente idiopática, não havendo predileção por sexo 
e idade. Clinicamente, se caracterizam por quadro agudo, sen-
do comum a presença de paresia, ataxia e disfunção esfincte-
riana. Na RM, tipicamente apresenta-se por lesão hiperintensa 
em T2, longitudinalmente extensa, comprometendo preferen-
cialmente a coluna cervical e torácica, e acometendo mais de 
dois terços da área seccional. Realce pode ocorrer, sendo na 
maioria dos casos periférico e irregular(7).

Figura 1. Encefalomielite dissemi-
nada aguda. RM, cortes sagitais nas 
sequências ponderadas em T2 (A) e 
axial T2* (B) mostram lesão medular 
hiperintensa, longitudinalmente ex-
tensa (setas em A), acometendo mais 
de dois terços da área seccional da 
medula (seta em B).

A B

Figura 2. Esclerose múltipla. RM, cor-
tes sagitais nas sequências pondera-
das em T2 (A) e axial T2* (B) mostram 
duas pequenas lesões hiperintensas 
(setas em A) acometendo a região dor-
solateral à direita (seta em B).

A B
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Mielite associada ao anti-MOG
Desordem inflamatória desmielinizante associada à pre-

sença do anticorpo IgG contra a glicoproteína oligodendrócita 
da mielina, sendo mais frequente na terceira década de vida, 
com maior predileção pelo sexo feminino. O padrão mais en-
contrado é caracterizado por lesão longitudinalmente extensa, 
podendo se apresentar também como pequenas lesões hipe-
rintensas em T2 concêntricas e comprometimento isolado do 
cone medular, sendo esta última apresentação de alta suspei-
ção para o diagnóstico. Realce é comum, na maioria dos casos 
de aspecto heterogêneo(8).

Lúpus
A mielopatia é uma manifestação rara no lúpus, acome-

tendo até 2% dos pacientes e geralmente associada a trombo-
se e vasculite. A medula torácica é a mais comumente afetada 
e apresenta lesão longitudinalmente extensa, ocupando mais 
de dois terços da área transversa. Na RM é iso-hipointensa 
em T1, hiperintensa em T2 e com realce variável na fase con-
trastada (Figura 4)(9).

CAUSAS INFECCIOSAS
Zika

A gravidade das alterações medulares e nas raízes nervosas 
apresenta aparente correlação com a presença de artrogripose. 
Nesses casos, a atrofia medular difusa foi mais bem demons-
trada por RM, assim como a redução das raízes anteriores do 
cone medular (Figura 5). Já nos casos sem artrogripose asso-

Figura 3. Neuromielite óptica. RM, 
cortes sagital (A) e axial (B) mostram 
na sequência ponderada em T2 lesão 
medular hiperintensa predominando na 
porção central da medula (setas em A 
e B), associada a bright spotty lesions 
(cabeça de seta em A). Havia ainda 
comprometimento estendendo-se até 
a área postrema, não demonstrado nas 
imagens.

A B

Figura 4. Lúpus. RM, cortes sagitais em 
T2 (A) e em T1 pós-contraste (B) mos-
tram lesão medular longitudinalmente 
extensa (setas em A) na medula torá-
cica, com tênue realce pelo contraste 
(setas em B).

A B
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ciada, somente redução da espessura medular na região dorsal 
e discreto afilamento das raízes anteriores do cone medular foi 
observada, assim como o acometimento dos tratos anteriores 
descendentes da medula, com aparente preservação dos tratos 
posteriores ascendentes(10).

Esquistossomose medular
Forma ectópica mais frequente, sendo a causa mais co-

mum de mielite não traumática e não neoplásica em áreas en-
dêmicas. O quadro clínico apresenta-se com mielopatia aguda/
subaguda. Na RM, comumente se apresenta com expansão do 
cone medular, com sinal hipointenso em T1 e hiperintenso em 
T2 associado a captação pelo meio de contraste (Figura 6), 

fazendo diagnóstico diferencial com doença desmielinizante 
relacionada ao anti-MOG. O padrão característico da neuro-
esquistossomose apresenta realce linear e nodular do tipo “ar-
borizado”(11).

Mielopatia associada ao HTLV-1
Doença desmielinizante crônica progressiva que acomete 

a medula espinal mediante respostas multifatoriais à infecção 
pelo vírus HTLV-1, sendo mais frequente no sexo feminino, 
na quarta década de vida. A manifestação clínica mais habi-
tual é paraparesia espástica crônica de evolução lenta(12). Na 
RM observa-se atrofia medular e sinal hiperintenso em T2 
e STIR, mais pronunciado nas colunas laterais, envolvendo 
principalmente a substância branca, mas também a substância 
cinzenta e raízes nervosas anteriores (Figura 7). Em casos de 

exacerbação aguda (rara), há edema medular associado a real-
ce periférico pelo contraste.

Mielopatia relacionada ao HIV
Geralmente ocorre nos estágios finais da doença, em con-

sequência da vacuolização da substância branca nas regiões 
posterior e lateral da medula, predominando na coluna toráci-
ca. Clinicamente, caracteriza-se por fraqueza progressivamen-
te lenta dos membros inferiores, distúrbios da marcha, anorma-
lidades sensoriais e impotência. Na RM, a atrofia medular é o 
achado mais comum, geralmente envolvendo a medula toráci-
ca, seguido da coluna cervical, observando-se área simétrica e 
bem definida de sinal hiperintenso em T2 na região posterior 
e lateral da medula (Figura 8), com predominância no trato 
grácil(13).

Síndrome pólio-like
Mielite flácida aguda é uma inflamação da medula espinal 

que geralmente se manifesta após uma doença viral (comu-
mente relacionada a enterovírus), caracterizada por paralisia 
flácida associada a dorsalgia, diminuição da sensibilidade e 
disfunção de nervos cranianos. A RM pode ser negativa nas 
primeiras 72 horas, e quando alterada, tipicamente apresenta-
-se por lesão longitudinalmente extensa, comprometendo pre-
ferencialmente as colunas cervical e torácica, caracterizada por 
hiperintensidade em T2 acometendo o H medular na fase agu-
da e os cornos anteriores na fase subaguda (Figura 9). Realce 
da cauda equina e de nervos cranianos pode ocorrer(14).

Figura 6. Esquistossomose medular. RM, corte sagital na sequência ponde-
rada em T2 (A) mostra acentuada hiperintensidade central de limites pouco 
definidos, associada a aumento volumétrico comprometendo o cone medular 
(seta), determinando obliteração do espaço liquórico anterior e posterior em 
correspondência. Na sequência T1 pós-contraste (B) observa-se realce hete-
rogêneo, com padrão “arborizado” (seta). Cortesia do Dr. Gustavo Balthazar.

A B

Figura 5. Zika. Corte sagital de RM na sequência ponderada em T1 mostra 
afilamento da medula torácica (setas) em paciente com síndrome congênita 
pelo vírus Zika, sem artrogripose. Também são mostradas hipoplasia pontina 
(cabeça de seta) e uma cisterna magna aumentada (asterisco).
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Mielite zoster
Manifestação infecciosa causada pela reativação do vírus 

varicela-zoster que permaneceu inativo nos gânglios sensoriais 
desde a primoinfecção. Clinicamente, caracteriza-se por dor e 
erupção cutânea. Na RM, a apresentação típica é hiperintensi-
dade em T2 na porção lateral, relacionada aos segmentos cor-
respondentes à erupção cutânea, sem realce significativo pelo 
meio de contraste e podendo evoluir para atrofia segmentar 
(Figura 10).

Tuberculose
Mielite tuberculosa é condição rara, podendo em alguns 

casos evoluir para isquemia e necrose medular. O envolvi-

mento medular pode se manifestar como tuberculoma, mielite 
transversa e até mesmo ser secundário ao comprometimento 
das estruturas adjacentes à medula espinal. A coluna lombar 
é a região mais acometida, seguida pela coluna torácica. Na 
RM, o padrão mais comum é caracterizado por lesão longitu-
dinalmente extensa, hiperintensa em T2, mais evidente na re-
gião central da medula, às vezes ocupando mais de dois terços 
da sua área seccional (Figura 11)(15).

Figura 7. HTLV-1. RM, cortes sagitais nas sequências ponderadas em T2 (A) 
e STIR (B) mostram hiperintensidade longitudinalmente extensa na medula 
dorsal, associada a discreta atrofia (setas).

A B

Figura 8. HIV. RM, corte axial na sequência ponderada em T2 mostra hiperin-
tensidade nas regiões posterolaterais (setas). Havia ainda atrofia medular, não 
demonstrada.

Figura 9. Síndrome pólio-like em uma criança do sexo masculino com cinco 
anos de idade. RM, corte axial na sequência ponderada em T2 demonstra 
sinal hiperintenso bilateral e simétrico na substância cinzenta dos cornos an-
teriores da medula espinal.

Figura 10. Herpes zoster. RM, corte sagital na sequência ponderada em T2 
mostra marcante atrofia medular associada a hiperintensidade difusa (setas).
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CONCLUSÃO
Diante do exposto, apesar de as lesões medulares serem 

um desafio para o clínico e para o radiologista, achados de 
neuroimagem em associação com dados clinicolaboratoriais 
podem ajudar na definição diagnóstica e orientação terapêuti-
ca, devendo o radiologista estar preparado para interpretá-los.
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Figura 11. Tuberculose. RM, corte sagital na 
sequência STIR (A) mostra sinal hiperintenso 
intramedular longitudinalmente extenso (se-
tas), e corte axial na sequência ponderada em 
T2 (B) mostra sinal hiperintenso localizado na 
região central da medula (seta).A B
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