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OSTEOCONDROMAS DA COLUNA VERTEBRAL

UM DIAGNOSTICO A CONSIDERAR NAS
SINDROMES DE COMPRESSAO MEDULAR

CARLOS H A. BOTELHO™, RICARDO K. KALIL*

RESUMO - Os autores realizaram revisdo dos 312 casos de osteocondroma solitdrio ¢ osteoccondromatose
muiltipla, atendidos no Hospital SARAH do Aparelho Locomotor durante periodo de 13 anos - compreendido
entre 1982 e 1994. Destes, foram selecionados seis casos de pacientes com lesdo da coluna vertebral,
cormrespondendo a 1,92% do total de casos diagnosticados desta entidade. Os casos selecionados foram submetidos
a propedéutica radiol6gica que envolveu radiografias simples, mielografia, tomografia computadorizada e, em
um dos casos, ressonancia magnética. Todos forarmn submetidos a procedimento cinirgico descompressivo, com
retirada das lesdes, as quais foram encaminhadas a andlise histopatolégica que confirmou a impressio diagnéstica
inicial. Este estudo abrange ainda revis&o dos possfveis mecanismos implicados na patogénese do processo.
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Osteochondromas of the spine: a diagnosis to consider in spinal cord compression syndromes

ABSTRACT - The authors reviewed 312 cases of solitary and multiple osteochondromas seen in SARAH
Hospital for the Locomotor System during a period of 13 years - from 1982 to 1994. They selected six cases of
patients with osteochondromas of the spine, corresponding to 1.92% of the total number of diagnosed cases of
this entity. The selected cases were submitted to roentgenographic examination that comprised plain
roentgenograms, myelography, computerized tomography and, in one of them, magnetic resonance imaging.
They were submitted to decompressive surgical procedures ( including laminectomy) with exeresis of the lesions
and posterior histopathological examination which confirmed the initial diagnostic hypothesis. This study also
includes a review of the possible mechanisms implicated in the pathogenesis of the disease.

KEY WORDS: osteochondromas, spine, spinal cord compression.

Osteocondromas s@o lesdes constitufdas de proporgdes varidveis de tecido cartilaginoso e
6sseo, produtos de ossificagdo encondral progressiva de placas de cartilagem de crescimento
anormalmente posicionadas. Apesar de figurarem entre as mais comuns das patologias esqueléticas,
sd0 raros em topografia espinhal*6#14.13.1821.%5.3 Pgdem apresentar-se como lesGes miiltiplas - quando
se relacionam a heranga autossdmica dominante - ou solitdrias, sem predisposi¢do genética conhecida.

O presente estudo propSe uma revisao da patologia desta enfermidade, interessando aspectos
peculiares de sua patogénese, apresentagio clinica, métodos de investigagao diagnéstica, evolugdo e
tratamento.
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RELATO DOS CASOS

Caso 1. PSS, sexo masculino, 27 anos, cabeleireiro. Apresentou-se para consultaem margo-1991, relatando
quadro, iniciado hi 3 meses, de dorméncia e falta de coordenagiio em membros inferiores, as quais se haviam
intensificado nas dltimas 2 semanas, resultando em alteragSes significativas do padriio da marcha. O exame
fisico mostrava marcha paraparética espéstica bilateral; nfvel de hipoestesia em T2 bilateralmente, hiperreflexia
de patelares e aquileus, sinais de disfung¢o esfincteriana e sinal de Babinski bilateralmente. Foi diagnosticada
tetraparesia em progressdo, de possivel origem compressiva, e o paciente submetido a estudos simples de
radiografia € a tomografia computadorizada de coluna cervical, os quais evidenciaram lesdo cervical (Fig 1).
Em seguida foi efetuada descompressdo de T2, com ressecgio total de lesdo diagnosticada posteriormente
como osteocondroma. Avaliado cerca de um més apds a cirurgia, o paciente estava deambulante e independente
para suas atividades.

Caso 2. NMR, sexo masculino, 32 anos, trabalhador autSnomo. Em setembro-1993 apresentou-se ao
Servigo por quadro de paraparesia, com dificuldade & marcha, de instalagio progressiva desde hi 4 anos.
Informava ter havido recuperagdio espontinea parcial, persistindo déficit a direita (D) e que, nos dltimos 3
meses, iniciara parestesias nas mdos. Relatava, ainda, urgéncia miccional. Ao exame: paciente em estado geral

Fig 1. Caso 1. A. Estudo mielogrdfico de coluna tordcica revelando
bloqueio parcial do contraste em nivel de T1-T2 & esquerda, com desvio
contralateral do saco dural e medula. B. Tomografia computadorizada
(nivel T2) demonstrando acentuada compressdo extradural lateral esquerda
por exostose dssea da faceta articular superior esquerda de T2, que cresce
para dentro do canal.



610 Arg Neuropsiquiatr 1996;54(4)

Fig 2. Caso 2. A. Estudo radiolégico convencional revelando tumoragdo dssea que envolve niveis CS5 e C6. B.
Tomografia computadorizada: extensa lesio dssea envolvendo parte do corpo vertebral e arco e comprimindo
canal medular. C. Ressondincia magnética: cortes sagitais em T2 evidenciando compressdo medular pela
lesdo e consequente mielomaldcia.

regular; presenga de mancha tipo “café com leite” em parede abdominal; atrofia e fasciculagdes no delté6ide,
peitoral ¢ bicipital D; marcha paraparética espéstica; diminuigfio de forga proximal nos membros superiores €
inferiores; hiporreflexia de bicipital D; hiperreflexia de estilorradiais e flexores dos dedos, patelares e aquileus.
Sinais de Hoffmann e Babinski bilateralmente. Reflexos cutiineo-abdominais indiferentes. Faixa de hipoestesia:
C5a C72D. A partir da suspeita clinica de compressio medular foram realizadas radiografias simples, tomografia
computadorizada e ressonfincia magnética da coluna cervical, que evidenciaram presenga de tumoragio 6ssea
cervical (Fig 2). O paciente foi submetido a procedimento descompressivo posterior de C5-C6 e exérese de
tumor péstero-lateral D, com descompressdo do canal medular. O exame histopatolégico da pega cinirgica
confirmou a impress3o radiolégica de osteacondroma. Aos 6 meses de pés-operatério, persistiam apenas tremores
no membro superior D ¢ inferior D, no qual o déficit apresentado era mais significativo.

Caso 3. ATS, sexo feminino, 24 anos, estudante. Portadora de osteocondromatose miltipla, j4 submetida
a miiltiplas exéreses tumorais. Atendida no SARAH em 15-abril-1994 com queixa de tumoragfio dorsal, a nivel
tor4cico, associada a dor irradiada pela regidio intercostal D. Os estudos radiolégicos demonstraram leséio tumoral
ao nivel de vértebras T11 e T12, & D, com extensdio medial ao forame intervertebral T11-T12, n3o sendo
identificado o segmento intraforaminal da raiz nervosa correspondente a este nivel (Fig 3). A paciente foi
submetida a descompressdo cinirgica posterior e ressecgfio de osteocondroma do pediculo D de T12. O exame
neurolégico no terceiro més de pés-operatério foi considerado normal.
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Fig 3. Caso 3. A. Radiografia convencional de coluna tordcica exibindo lesdo dssea ao nivel das vértebras
T!l e T12, & D das mesmas. B. Estudo tomogrdfico computadorizado revelando osteocondroma adjacente as
vértebras Tl e T12. Hd extensdo da por¢do mais medial da lesdo ao forame intervertebral de T11-T12, ndo
sendo identificado o segmento intraforaminal da raiz nervosa a este nivel,

Caso 4. EFA, sexo masculino, 19 anos, estudante. Atendido no SARAH em 26-abril-1994, desde h4 dois
anos com queixa de dor cervical irradiada para membro superior esquerdo (E) pela face medial, acompanhada
de parestesias nesta localizagfio. Cerca de 8 meses apés o infcio dos sintomas observou fraqueza e atrofia
progressivas na mio E. Seguiu-se fraqueza nos membros inferiores, concomitantemente ao aparecimento de
alterag@o esfincteriana (descrita como dificuldade para iniciar a micg¢do e constipagdo). O exame fisico revelava
paciente em satisfatdrio estado geral; sinal de Horner incompleto 2 E (ptose discreta); atrofia de interésseos, de
eminéncias tenar e hipotenar A E, e garra ulnar. Estética preservada. Marcha paraparética, espéstica (especialmente
2 E). Forga muscular diminuida & abdug#io, adugdo, flexdo e oponéncia dos dedos da mio E. Ténus motor
aumentado em membros inferiores. Clonus aquileu ¢ patelar bilateralmente. Hiperreflexia profunda poupando
axiais de face e, parcialmente, bicipitais. Sinal de Hoffmann bilateralmente. Reflexos superficiais: sinal de
Babinski 4 E, cutineo plantar indiferente & D, cutineo abdominal abolido 3 E. Hipoestesia dolorosa no dimfdio
D com nivel em C5, comprometendo dermdtomos de C5 a T1, A E. Provas de sensibilidade vibratéria revelaram
hipopalestesia com nfvel em clavicula 3 E. Coordenagfio preservada. Foram consideradas a principio as
possibilidades diagndsticas de polineuropatia e, posteriormente, sindrome de Brown-Séquard. Os estudos
radioldgicos realizados evidenciaram lesdo dssea, sugestiva de osteocondroma, estendendo-se entre os niveis de
C6 e Tl (Fig4). O paciente foi submetido a descompressgio cirtirgica de C7 e T1-T2, com ressecgfio da tumoragdo.
Revisto no quarto més de pé6s-operat6rio, apresentou-se deambulante, com discreta fraqueza no membro inferior
E e queixas de tremores eventuais.

Caso 5. AFS, sexo feminino, estudante. Procurou o Servigo em novembro-1986 por crescimento de
tumoragiio na regifio occipital desde hd um ano. O exame fisico na ocasidio revelava tumoragdo de consisténcia
endurecida em segmentos distais de coluna cervical, indolor & palpagio; coluna com mobilidade satisfatéria,
auséncia de déficits neuroldgicos. Realizadas radiografias simples que evidenciaram neoformagaio 6ssea expansiva
de limites precisos e contornos bosselados, medindo 3,5 cin em seu maior didmetro, estendendo-se para partes
moles da regifio cervical a partir dos elementos posteriores do 6° corpo vertebral cervical - aspectos radiograficos
compativeis com osteocondroma séssil cervical (Fig 5). O estudo radiolégico inicial foi complementado com
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Fig 4. Caso 4. A. Estudo mielogrdfico de transigdo cérvico-tordcica
revelando compressdo medular, com deformidade e desvio para a direita
(D). B. Tomografia computadorizada: lesdo expansiva originando-se no
segmento interno da porcdo esquerda do arco posterior de C7
(principalmente pediculo), estendendo-se ao canal medular.

mielografia, visando a detecgiio de possivel comprometimento medular, que nio revelou alteragSes. A paciente
foi submetida em fevereiro-1987 a exérese da lesdo. Desde ent3o ndo foi mais vista pela equipe neurocinirgica.

Caso 6. REAF, sexo feminino, 14 anos, estudante. Portadora, como seu avd matemo, sua mie e sua
irmi, de osteocondromatose miiltipla, a paciente procurou o hospital em margo-1982 com relato de apresentar,
desde hd 2 meses, parestesias nos membros inferiores, fraqueza e dificuldade para a marcha. Ao exame,
apresentava paraparesia espdstica com nivel sensitivo em T5-T6, com predominio A E; reflexos exaltados;
aboligio da sensibilidade profunda em membros inferiores ¢ discreto distirbio esfincteriano. A mielotomografia
revelou bloqueio completo por compressio extradural ao nivel T4-T5. Um més e meio depois a paciente foi
submetida a procedimento explorador de T4 a T6, quando foi completamente ressecado osteocondroma que
comprimia a medula ao nfvel T4-T$, da D para a E, reduzindo o calibre do canal a dois tergos de seu didmetro.
Quando da dltima revis3o, cerca de 3 anos apds o procedimento cinirgico, a paciente mantinha reflexos vivos
globalmente, evoluindo com recuperagfio motora completa e caminhando sem auxilio de drteses.

Em todos os casos o material de exérese foi submetido a processamento histolégico por técnicas de
rotina que incluiram fixagio em formol a 10%, descalcificagdio em solugio de 4cido nitrico a 5%, inclusio em
parafina e coloragfio pela hematoxilina-eosina (Fig 6). O exame confirmou o diagnéstico de osteocondroma
solitario em quatro casos € osteocondromatose miltipla nos Casos 3 e 6.
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Fig 5. Caso 5. Estudo radiogrdfico simples de coluna cervical, mostrando
lesdo que envolve elementos posteriores de C6.

DISCUSSAD

Os componentes da coluna vertebral desenvolvem-se de células mesenquimatosas que migram
de ambos os lados em diregfo 2 linha média. Estas c€lulas se agregam em acimulos ao longo e em
torno da notocorda; tais agregados aumentam em tamanho e densidade e cada massa de células
mesenquimatosas se torna rudimento para o corpo (ou centrim) da vértebra. Depois que 0 corpo
adquire sua forma, concentragdes pareadas de mesénquima se unem dorsal e lateralmente para envolver
o tubo neural. Tais concentragGes celulares estabelecem os rudimentos para cada arco neural, as
costelas da regido tor4cica e os homélogos das costelas nas outras partes da coluna. Estes elementos
do corpo sdo convertidos em pré-cartilagem e depois em cartilagem, seguindo-se o processo também
no arco neural. O modelo cartilaginoso corpo-arco € bloco iinico, sem delimitagdo',

Com o advento da ossificagdo encondral, as cartilagens das costelas da regido tor4cica separam-
se das vértebras. Exceto na regido cervical da coluna, a ossificacio encondral se inicia ligeiramente
mais cedo no corpo que no arco. Por volta da 13* semana de vida intrauterina os modelos cartilaginosos
das vértebras toricicas e lombares j4 t€m um centro de ossificagiio bem definido para o corpo e um
centro de cada lado para o arco neural. Um centro de ossificagio de cada lado j4 est4 presente, por
volta da 11* semana de vida intrauterina, nos arcos neurais das vértebras cervicais. Os centros para
0s corpos vertebrais cervicais aparecem 2 a 3 semanas mais tarde*. O segmento de notocorda que
ficou retido no centro de ossificag@o sofre obliteragfo; o desaparecimento dos segmentos da notocorda
dentro dos corpos vertebrais j4 ocorre no segundo més de vida intrauterina, e a sua persisténcia
origina o niicleo pulposo. Ao nascimento, todas as vértebras - com excegio das iltimas sacrais ¢
primeira coccfgea - consistem amplamente em tecido 6sseo; h4 ainda cartilagem ao longo da linha
de jungiio de cada lado do arco neural com o corpo, € nos processos espinhoso, transverso e articular.
Na infancia precoce hé unido dos componentes 6sseos da vértebra, com obliteragfio da sincondrose
entre o centro de ossificagéo do corpo e os do arco. A fusdo dos arcos neurais das vértebras sacrais
e do arco posterior do atlas ndo ocorre até tardiamente na infancia ou mesmo nunca',

Entre 7 e 8 anos de idade, focos de ossificagdo encondral aparecem nos anéis cartilaginosos
presentes nas superficies superior e inferior dos corpos, os andlogos da placa epifisdria dos ossos
tubulares longos, constituindo os centros de ossificagio secundéria. Por volta dos 12 anos, a fusio
destes centros de ossificagdo determina a formag@o de anel 6sseo nas superficies superior e inferior
dos corpos. Por alguns poucos anos cada anel 6sseo estar4 separado do corpo vertebral propriamente
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Fig 6. Aspectos andtomo-patolégicos. A. Corte em pequeno aumento de superficie
de osteocondroma, revelando capa de cartilagem hialina tipica recoberta por
membrana conjuntiva fibrosa (peridsteo). HE, 100x. B. Detalhe da cartilagem hialina
para evidenciar a cldssica matriz basofilica e a presenga de grupos celulares iségenos
algo hiperpldsicos. HE, 160x. C. Detalhe da zona de ossificagdo encondral (transicdo
entre as porgdes cartilaginosa e esponjosa dssea). A medula exibe rica rede capilar
ectdsica. HE, 100 x.
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dito por fina placa de cartilagem. A fusdo completa, por invasgio desta placa por vasos sangufneos,
ocorrerd entre 14 e 15 anos de idade, sendo mais tardia nas vértebras lombares, onde se completa ao
redor dos 25 anos'™.

O conhecimento dos mecanismos de ossificagdo das vértebras € imprescindfvel & compreensdo
da génese dos osteocondromas‘. Estes traduzem distirbios hiperplasicos ou displdsicos 6sseos
produzidos por ossificagdo encondral progressiva a partir de cartilagem aberrante da placa de
crescimento’'®, A coluna vertebral estaria acometida em menos de 5% dos casos!*2, havendo nftida
predilegdo pelos segmentos cervicais®%, especialmente C2, considerados mais méveis e sujeitos a
maior carga de stress, estando os microtraumas associados a deslocamento da cartilagem epifiséria.
Para alguns autores, a frequéncia real de localizagdo espinhal € subestimada, desde que somente é
detectada em casos de compressio radicular ou medular.

Os osteocondromas s3o lesGes habitualmente assintomdticas. O aparecimento de sintomas é
geralmente associado A presenca de alteragbes isquémicas, traumdticas ou degenerativas malignas, &
compressio de estruturas adjacentes ou, em casos de compressdo medular, a estreitamento do canal®
- 0 que n#o foi evidenciado em nenhum dos casos revistos por nés. Os sintomas, quando presentes,
tém caréter lento e progressivo, podendo no entanto se apresentar subitamente ap6s epis6dios de
traumas menores. Sua recorréncia ou brusca acelerag#o estariam relacionadas a necrose ou ainda a
degenerag@io maligna, passfvel de ocorrer entre menos de 1% (formas isoladas) a 20% (formas
multiplas)'*42-2 dos casos. O quadro clinico pode incluir apresentaces variadas, incluindo rouquidio
e disfagia, a ponto de sugerir enfermidade priméria da tireéide ou de es6fago™?. Fendmenos de
compressdo vascular (com obstrugio carotidea) sdo particularmente proeminentes em leses dos processos
transversos. Ha na literatura relatos de morte por osteocondromas da coluna cervical alta™,

Em sua forma tipica, os osteocondromas da coluna sdo lesSes do arco neural*'%?'3, com
predilecdo para a extremidade dos processos espinhosos'*. Eventualmente, mais de dois corpos
podem estar envolvidos, podendo haver fusdo vertebral. Macroscopicamente s@o descritos como
projegdes pedunculadas ou sésseis de tecido 6sseo em que a cortical e a esponjosa sdo continuas
aquelas do tecido hospedeiro?, e em que a superficie é recoberta por capa de cartilagem hialina de
espessura varidvel. A microscopia revela eixo de tecido ésseo separada por faixa de ossificagéo
encondral de envoltério cartilagineo que pode mostrar atipias celulares leves. O diagnéstico baseia-
se em estudos radiolégicos simples?® e de tomografia computadorizada!, os quais delineiam a extensio
da lesdo, o grau de comprometimento do canal espinhal € dos forames neurais, e a presenga de
calcificago e/ou ossificag@o. Tomografia computadorizada e ressonancia magnética sdo importantes
também na estimativa da dimenséo da capa cartilaginosa, dado importante na avaliaggo do potencial
de crescimento e de malignizagdo da lesio, além de demonstrarem a presenca e volume de gordura
epidural - consequente, presumivelmente, a deposigdo adiposa em espago morto produzido pelo
deslocamento de longa duragfo do saco dural. A ressonéncia magnética complementa a avaliacfio ao
evidenciar alteragGes do parénquima medular resultantes de fendmenos compressivos.

Na maior parte das vezes, os osteocondromas se manifestam clinicamente sob a forma solitAria,
de heranga ndo familiar¥’, podendo no entanto se apresentar como lesdes miiltiplas, de heranga
autossdomica dominante com penctrancia reduzida'3#!1318 e com apresentagao familiar em cerca de
75% dos casos. O diagnéstico diferencial deve incluir o teratoma extradural, o cisto derméide,
ambos caracterizados por abundante contetido adiposo, € o cisto 6sseo aneurismatico'.

Mais recentemente, estudos de citogenética molecular tém relacionado o desenvolvimento
de osteocondromas (solitdrios adquiridos ou constitucionalmente derivados) com aberragdes do
cromossomo 8, oferecendo novas perspectivas para a explicagiio da origem destas lesdes?,

E reconhecida a existéncia de osteocondromas originados ap6s irradiagdo na infancia, o que
sugere a possibilidade de distirbios na orientagéo do mesénquima produtor de cartilagem. Segundo
Cree e col.?, a ocorréncia destas lesdes estaria relacionada com a carga de radiag3o recebida - sendo
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maior a prevaléncia com doses superiores a 2500 rads - ou com a idade dos pacientes (h4 relato na
literatura de neonato que desenvolveu osteocondroma apds exposigdo a dose \inica de 125 rads).
Neste contexto, a chance de degenerag@o maligna estaria ao redor de 1%, sendo intermedidria entre
aquela dos osteocondromas solitdrios e miltiplos®.

O tratamento consiste na exérese das lesdes, na maior parte dos casos motivada por quadro
clinico compressivo ou razdes estéticasS, devendo ser realizado tdo logo os sintomas aparegam. Em
caso de rdpido crescimento do tamanho da les3o, a cirurgia é mandatéria, dada a possibilidade de
degeneracdo maligna'®. A resposta terapéutica é varidvel. Na literatura disponfvel sdo relatadas vérias
circunstincias de dramética melhora na func¢fio ¢ marcha, com recuperagdo completa apés vérias
semanas, inclusive em pacientes com déficits de longa evoluggo, em seguida a extirpaggo cinirgica
completa*!3#3, Da mesma forma h4 relatos de recuperagao apenas parcial’. A radio-resisténcia da
lesdo faz com que ndo haja indicagdo de radioterapia como adjuvante.

CONCLUSAD

Dos seis casos aqui relatados, quatro apresentaram sintomas de compressdao medular como
queixa principal, um deles dor e tumoracZo e o (ltimo, apenas aumento de volume local. Em nenhum
deles pode ser verificada a ocorréncia prévia de episédio traumético ou exposigdo a radiagéo, fatores
que t&m sido implicados na génese da anomalia. Em todos, o diagnéstico de osteacondroma foi
adequadamente sugerido pelos estudos radiolégicos, havendo confirmagao histopatolégica no exame
dos espécimes cinirgicos. O procedimento descompressivo posterior mostrou ser eficaz na abordagem
das lesdes, permitindo amplo acesso e exérese total, com cura da doenga e remissdo dos sintomas,
como pode ser aferido no acompanhamento dos pacientes.

O diagnéstico dos osteocondromas convencionais ndo oferece real dificuldade. Massas mais
volumosas contendo atipias frequentes ¢ aumento da celularidade devem sugerir degeneracéo
condrossarcomatosa®!s, Neste contexto é de particular importdncia uma boa correlagdo clfnico-
radiolégica. Fenomenos élgicos e sindromes neurolégicas compressivas, que, em individuos
esqueleticamente maduros, poderiam traduzir este tipo de transformaggo, deixam de ser elementos
importantes na diferenciag?o entre lesSes benignas e malignas da coluna, dada a intimidade topogréfica
dos osteocondromas af situados com estruturas do sistema nervoso, potencialmente compressiveis
se se considera a relativa inexpansibilidade do continente.

A razio pela qual a sfndrome compressiva se manifesta tio tardiamente - durante a 2* e 3*
décadas'*"?, ou seja, numa etapa em que a maturagfo esquelética ji se completou - ndo é plenamente
elucidada na literatura, H4 mesmo relatos de lesdes que permaneceram ocultas e assintom4ticas por
até 16 anos e 11 meses®. Sugere-se como possivel mecanismo a persisténcia de crescimento da capa
de cartilagem até mais tardiamente na idade adulta, por auséncia da respectiva através de ossificagio
encondral's. Infere-se ainda a possibilidade de que compressio de longa evolugao'®?!, especialmente
se associada a canal medular estreito, possa interferir com o suprimento vascular da medula e/ou das
raizes nervosas at€ um limiar em que fendmenos isquémicos se tomem patentes. Desta forma, a
sfndrome clfnica seria decorrente ndo do aumento da massa osteocondromatosa per se, mas reflexo
de comprometimento vascular de estruturas a ela adjacentes.

A degeneragdo condrossarcomatosa, evidenciada por crescimento répido de massa de limites
imprecisos, com focos de producgio de matriz condréide calcificada e extensa destruigio Gssea, ndo
foi evidenciada em nenhum dos casos de osteocondroma de coluna vertebral por nés avaliado.

Adendo- Ap6s o envio do material para publicagio, dois novos casos vieram a ser incorporados
aos anteriormente atendidos neste Servigo, aumentando assim para 8 o nimero de pacientes acometidos
de osteocondroma da coluna vertebral. O primeiro deles se refere a paciente do sexo masculino,
atualmente com 40 anos, com leso de coluna tordcica (nfvel T5), submetida a dois procedimentos
cinirgicos (em 1980 e 1983, respectivamente) de exérese - parcial, por limitaggo de acesso cirdrgico



Arg Neuropsiquiatr 1996;54(4) 617

-, & que teve recidiva detectada em junho-1996 (desta vez envolvendo segmentos de T2 a T5). O
segundo caso interessa paciente do sexo masculino, 11 anos, portador de osteocondromatose miiltipla,
que apresentou lesdo cervical (nfveis C1 - C2) e foi tratado com retirada integral da tumorag@o por
laminectomia, com recuperacfio pés-operatéria completa. Desta forma, com o acréscimo verificado
também no niimero de casos de osteocondromas em outras topografias - que perfazem até julho de
1996 um total de 349 casos - a percentagem de lesdes vertebrais deve ser corrigida para 2,14.
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