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Embora os condromas sejam as neoplasias mais freqlientes do esque-
leto!, as formas puras, isto é, sem calcificacdo e ossificacdo si@o raras?,
em particular, no que se refere a localizacio vertebral e craniana 2, 10, 14, 21,
bem como na pelve e nas costelas 23; de acérdo com Cushing+ e For-
sythe e col.é, no cranio sdo excepcionais as denominadas formas mistas
(mixocondromas, osteocondromas, fibrosteocondromas, mixocondrangiomas).

A revisio mais completa dos condromas intracranianos solitarios foi
feita, em 1939, por Chorobski e col.2, segundoc ©s quais, provavelmente, o
primeiro caso descrito é o de Hirschfeld (1831), situado na fossa média,
préoximo ao ganglio de Gasser. Chorobski e col.2 encontraram 25 casos na
literatura, acrescentando um proéprio. No mesmo ano De Busscher 5 relatou
mais dois; Klinger 1, em 1951, estudou outros 5 casos. Chorobski e col.
nao incluiram em sua revisido os casos em que nao havia comprometimento
do contetido craniano; estes casos foram analisados por Menne e Frank 18,
que chamaram a atencdo para a peculiar localizacdo dessas neoplasias no
etmoéide, nos 14 casos perquiridos. Resumindo, foram relatados 47 casos de
condromas cranianos, dos quais 33 projetando-se para o interior do cranio.

Compulsando textos sObre neoplasias o6sseas3.7,9,10,15,20 e de radio-
logia 22, verificamos serem poucos os informes sébre o assunto, o que justi-
fica a apresentacao do nosso caso.

Trata-se de neoplasias de crescimento lento. Em geral, os que ndo se
expandem para o interior do cranio localizam-se no etmodide 18; ac contrario,
os condromas parietais 2 quase sempre se projetam intracranialmente. Ou-
tras localizagdes, de acordo com Chorobski e col.2, sdo: base do cranio, foice
do cérebro junto ao seio longitudinal superior, fornix do III ventriculo, plexo
corbéide do ventriculo lateral. Por vézes, ndo foi verificada continuidade da
neoplasia com qualquer estrutura mesenquimal, apresentando-se a tumora-
¢do livre no interior do cranio 2. Em geral tais tumores ndo invadem, mas
apenas comprimem o tecido nervoso 2!, Ocorrem entre os 16 e os 64 anos 2,
como os condromas em geral 1, 10, No que tange ao sexc, os condromas de
localizacdo etmoidal incidem principalmente no sexo feminino %, ao passo
que os intracranianos sio mais freqiientes no sexo masculino 2.
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A sintomatologia mais freqliente, nos condromas intracranianos, é cons-
tituida por: hemiparesia, crises epileptiformes (tipo jacksoniano), sinais de
hipertensio craniana 2. Num dos casos de Menne e Frank 1® houve cresci-
mento intra-orbitario com exoftalmo. O intervalo que medeia entre o apa-
recimento dos sintomas e a operacdo ou necroscopia, oscila de 4 meses a
7 anos, sendo o diagnéstico feito, na maioria das vézes, pela biopsia. A
cura é obtida na maioria dos casos submetidos a intervencado cirargica.

O exame radiologico em alguns casos evidenciou associagcdo com exos-
tose e areas de calcificacao 2. Freqlientemente os tumores sao de grandes
dimensdes, bem encapsulados e arredondados 2; ao corte, apresentam-se lo-
bulados, de coOr leitosa, opalescentes e, em geral, mais ou menos duros e
elasticos 2. A histologia revela predominancia de cartilagem hialina com
tendéncia a calcificacdo ou a transformacédo cistica 2. 5, 11, 18,

OBSERVACAO

C.A.D,, com 14 anos, examinada no Ambulatério de Neurologia do Hospital
Regional de Bauru, Sao Paulo (Registro n¢ 34286), em 17-6-962. HA cérca de dois
anos a menina vem apresentando episédios de cefalalgias, de intensidade wvariavel;
ha 8 meses associaram-se estado nauseoso e vOmitos, além de perda de visdao do
lado direito; a familia observou que, dia a dia, o 6lho direito “crescia para fora”;
h4 dois meses as crises de cefalalgia intensificaram-se, tornando-se continuadas e
persistentes, quase que didrias, acompanhadas de mal-estar geral. Atualmente o
6lho direito esta muito saliente, quase cego, distinguindo apenas a luz. Anteceden-
tes familiares e pessoais sem importancia. Exame clinico-neurolégico — Exoftalmo
unilateral direito, ndo pulsatil. A paciente mantém-se bem em pé de olhos cer-
rados. Marcha, motilidade, féorca muscular e coordenac¢io normais. N&o existem
hipercinesias. Tono normal. Reflexos aquileo, patelar, bicipital, tricipital e estilo-
radial vivos a esquerda e normais & direita; reflexos superficiais normais. N&ao

Fig. 1 — Caso C.A.D. Radio-
grafia do crdnio mostrando
destruicdo das apéfises clindi-
des anteriores e imagem den-
sa, de forma granular, ocu-
pando a parte posterior da
fossa craniana anterior, pro-
longando-se para a fossa mé-
dia.
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ha sinal de Babinski. Sensibilidade objetiva superficial e profunda normal. Quanto
aos nervos cranianos: auséncia de percepcado de odores no lado direito; anisocoria
com pupila maior a direita, reagindo pouco & luz e & acomodacdo; paresia do mus-
culo abducente & direita; 6lho esquerdo normal; acuidade visual nula & direita e
normal a esquerda; discreta paresia facial a esquerda, de tipo central. Exame de

fundos oculares: a direita, papila esbranquicada de bordos pouco nitidos e veias
grossas e tortuosas; & esquerda, edema inicial de papila.

A paciente foi internada no mesmo dia na Enfermaria de Neurocirurgia com
o diagnoéstico de processo expansivo intracraniano. Exames complementares — Ra-
diografia simples do crdnio: em antero-posterior, imagem de calcificacdo ao nivel do
bordo interno do arco orbitario direito; em perfil (fig. 1), destruicdo da apdfise
clinéide anterior da sela turca e imagem densa, de forma granular, ocupando a
parte posterior da fossa craniana anterior, prolongando-se para a fossa média.
Cardtido-angiograefia a direita: deslocamento da artéria cerebral anterior para o lado
oposto e para tras, tipico dos processos expansivos frontopolares (fig. 2).

Fig. 2 — Caso C.A.D. Cardétido-angiografia a direita: deslocamento da artéria
cerebral anterior para o lado oposto e para cima.

Intervencdo cirdrgica — Anestesia geral por intubacdo oro-traqueal. Incisdo
cutanea curvilinea partindo a 3 cm da glabela pela linha parassagital até a sutura
coronal, descendo para a mastéide direita. Trepanacéo e retalho 6sseo osteopléastico
ligado ao misculo temporal. Dura-méter tensa. Poélo frontal de coér vinhosa, com-
primido na sua base; ao ser afastado vé-se um tumor esbranquicado, lobulado, duro
e fibroso, extracerebral, intimamente aderido a4 base do cranio. Aspiracdo parcial
do pélo frontal a fim de obter espago e acesso ao tumor, bem unido ao teto da
orbita e continuando-se, para tréds, na fossa meédia; na parte medial acha-se em
intima continuidade com a apéfise clinéide anterior e a lamina cribrosa do etméide.
Sendo impossivel a exerese global, é feita retirada fragmentaria, curetando e coa-
gulando tdéda a extensa Area de implantacdo do processo. Hemostasia, sutura por
planos sem deixar dreno.

Poés-operatério sem incidentes com alta 12 dias depois. Um més e meio depois,
0 exame mostrou paciente em o6timo estado geral com paresia do misculo reto
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externo e ligeiro exoftalmo & direita (fig. 3). A revisio do caso 5 meses apds o
ato cirurgico ndo revelou qualquer sintoma, a ndo ser perda da acuidade visual
do 6lho direito. Exame dos fundos oculares: a esquerda, normal; a direita, papila
esbranquicada e atroéfica.

Fig. 3 — Caso C.A.D. Aspecto da doente
um més e meio apos a intervencdo: pa-
resia do misculo reto externo e ligeiro

exoftalmo a direita.

Fig. 4, — Caso C.A.D. As-

pecto macroscopico da neo- .

vlasia mostrando o cardter { J | x""‘L‘ I ‘
i o n

lobulado e wviloso.

Exame da pec¢a cirurgica (B.305/62)*: O material pesa 38 g (devendo-se, en-
tretanto, considerar que parte do tecido neoplasico foi curetado e aspirado, perden-
do-se). Consta de trés fragmentos (fig. 4) com aspecto lobulado e viloso, de cor
branco-acinzentada, com Aareas de cOr vermelho-escura: consisténcia geral firme e
elastica; certas partes s@o duras, quebradicas e cretaceas. Exame microscopico

* O exame histopatologico foi feito no Departamento de Patologia da Faculda-
de de Farméacia e Odontologia de Aracatuba, Sdo Paulo (Prof. Paulo F. L. Becker).
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— Trata-se de formacdo mesenquimal caracterizada pela presenca de tecido car-
tilaginoso hialino envolto por tecido conjuntivo frouxo bem vascularizado que envia
septos para o interior, originando estrutura lobular de tamanho irregular. As cé-
lulas cartilaginosas apresentam-se isoladas ou em grupos com disposicdo corondria.
Agrupamentos seriados sdo excepcionais. Algumas zonas sao finamente granulares
(inicio de formacdo de depodsitos de calcio) ou constituidas de massas amorfas,
ambas hematoxifilas. N&o ha disposicdo arquitetural definida, nem polimorfismo
nuclear ou mitoses atipicas (fig. 5).

Fig. 5 — Caso C.A.D. Microfotografias da mneoplasia (H.E., aumento médio): a

esquerda, envoltério conjuntivo frouxo e vascularizado cercando a formac¢do car-

tilaginosa hialina, contendo eventuais condroplastos e células cartilaginosas; a
direita, mostrando a predomindncia de arranjos corondrios.

COMENTARIOS

Com o nome de condroma ou condroma solitario compreende-se uma
neoformacdo cartilaginosa benigna isolada (de um s6 osso) que se desen-
volve a partir da cavidade medular Ossea 1°. Excepcionalmente os condro-
mas podem se desenvolver no tecido celular subcutaneo, lingua, amigdalas,
pele do pescoco, tiredide, glandulas salivares e mamadrias, diafragma, utero,
testiculos, mucosa da bexiga, corpo vitreo, provavelmente por metaplasia do
tecido mesenquimal pluripotente em tecido cartilaginoso 7.

De acordo com Jaffe 19, os condromas esqueléticos localizam-se princi-
palmente nos ossos tubulares curtos (falanges dos dedos da mio e dos pés,
metacarpo e metatarso) e longos (Umero, fémur, tibia, per6nio e cubito)
das extremidades. Nos ossos do cranio sdo raros, situando-se quer na base
quer na abdébada, ou mesmo, aparecendo ligados & paquimeninge ou plexo
corbide, casos em que necessitam ser diferenciados dos meningiomas 2! de-
rivados dos meningoblastos de origem neuroectodérmica 8.

Para explicar a ocorréncia de condromas intracranianos socorrem-se os
autores da embriologia. A base do cranio, na linha média, é constituida
por trés ossos — occipital, esfendide e etmoide — todos possuindo centros
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de ossificacdo encondral °. Entretanto, a freqiiéncia dos condromas é maior
na regiao parietal. Koelliker 12 observou, nos ossos membranosos do cranio,
também a presenca de restos embrionarios cartilaginosos, o que foi confir-
mado por outros autores 2. Todavia, se éstes restos embrionarios explicam
a origem dos condromas provindos de cartilagem pré-existente e conectados
com os ossos do cranio, ndo permitem explicar o desenvolvimento de con-
dromas sem ligacdo com o arcabouco oOsseo, como ocorre com os sediados
na paquimeninge e no plexo coréide ou os inteiramente livres na cavidade
craniana, aparentemente intracerebrais.

Ha duas hip6teses plausiveis: tais tumores provém do tecido mesenqui-
mal multipotente (do periésteo ou endésteo — citando-se, como exemplo
corriqueiro dessa metaplasia, a elaboragdo do calo 6sseo nas fraturas) ou
sdo esbocgos cartilaginosos que perderam a sua conexdo com o ponto de ori-
gem e representam verdadeiros coristomas no sentido de Albrecht 13, o que
se verifica, freqilientemente, com os colesteatomas e cordomas. Somos de
opiniao que ambas as hipéteses sao plausiveis, ndo sendo possivel, por ora
pelo menos, precisar qual seja a mais certa, pois essas neoplasias quando
se manifestam ja assumiram grande volume, nao sendo mais possivel de-
terminar exatamente o ponto de sua origem.

Quanto ao estimulo desencadeante do crescimento neoplasico cartilagi-
noso, como também ocorre na maioria dos tumores do esqueleto, Willis 22
judiciosamente observa “que sdo mais provavelmente relacionados a distar-
bios ocorrentes nos fatores que mantém as estruturas Osseas (calcio, f6s-
foro, vitaminas e hormoénios) do que devido a fatdres carcinogenéticos ex-
ternos”. E ainda evidente que a distribui¢do das afeccbes Osseas em geral
— displasicas, metabdlicas, infecciosas ou neoplasicas — concorda com a
suscetibilidade das regides onde se manifesta maior crescimento e desenvol-
vimento 6sseo. A influéncia do trauma é excepcional e, talvez, coincidente,
como ocorreu no caso de Chorobski e col.2.

O crescimento da neoplasia da-se por aposicdo (crescimento periférico)
ou por intussepcdo (crescimento central ou intersticial): no primeiro caso
a custa do pericondrio; no segundo, a partir dos préprios condroblastos,
embebendo-se a substancia fundamental de condrina. A cartilagem neopla-
sica é do tipo hialino, as vézes com tendéncia a calcificacdo ou formacao
cistéide (por despolimerizacdo da condrina). Em certas ocasides, no inte-
rior das capsulas cartilaginosas (condroplastos), sdo encontrados condroblas-
tos, indice de multiplicacao celular. A neoplasia é em geral, avascular nas
vegides centrais, dando-se a nutricdo por extrema permeabilidade da con-
drina, ao contrario do que ocorre na periferia, onde existem vasos linfaticos
e sangiiineos 23,

Merece destaque o estudo do envoltério da neoplasia. O encontro de
pericondrio com condroblastos de pequeno porte, achatados, lenticulares ou
ovais, de grande eixo paralelo & superficie, sob o qual existe abundante con-
drina e condroblastos maiores, representa carater de benignidade 6. Entre-
tanto, como assinala Masson 16, a substituicdo do pericondrio por tecido con-
juntivo frouxo, as vézes disposto em septos fibrosos resultantes da pressdo
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sbbre as vizinhancas, ricamente vascularizados — déste modo assegurando
a nutricdo do tecido neoplasico cartilaginoso, com apenas relacdo de conti-
giiidade com éste — constitui indice de malignidade e infiltracdo. Nao é
raro ocorrer, nessa eventualidade, invasao mais celular que tecidual, carac-
terizada pela presenca de células nuas (sem capsula). Torna-se, assim, in-
dispensavel o exame de numerosos fragmentos da neoplasia a fim de emitir
progndstico definido. A transformacdo maligna dos condromas intracrania-
nos é, contudo, excepcional?, ao contrario do que ocorre nos que se loca-
lizam nos ossos tubulares longos ",

O caso que apresentamos evidencia uma neoformacido ligada ao etmoide
e ao esfendide, originando exoftalmo e comprimindo o tecido nervoso. E
impossivel precisar, pelo exame histo-patolégico, qual a conexdc primaéria
ou se ambas o sdo. Concorre também para a sua peculiaridade a baixa
idade da paciente. Trata-se de neoplasia de evolucdo lenta, conduzindo,
clinica e radioldgicamente, ao diagnostico de lesdo expansiva intracraniana
frontal. Cirurgicamente suscita os mesmos problemas das alteracbes da
base do cranio de origem blastomatosa — meningiomas em placa, cordomas
e mais raramente sarcomas — sempre de prognoéstico reservado, especial-
mente no que se refere as recidivas. A auséncia de lesdes em outros o0ssos
permite excluir a moléstia de Ollier (encondromatose multipla) e variantes
(sindrome de Maffucei ou encondromatose multipla associada a hemangio-
mas).

Sob o ponto de vista histo-patologico predomina a cartilagem hialina
com focos de calcificagdo em varias fases evolutivas, verificando-se as ca-
racteristicas de neoplasia benigna.

Ao contrario do que postula Masson !¢, julgamos que a presenca de
capsula conjuntiva, mesmo vascular, enviando septos para o interior da neo-
plasia, nado constitui elemento morfolégico isolado capaz de ditar, por si
apenas, a malignidade do processo. Deve-se dar maior importancia a ou-
tros aspectos e, entre éstes, ao polimorfismo celular e nuclear.

RESUMO

Os autores apresentam um rarc caso de condroma intracraniano apenso
ao etmodide e esfendide, determinando exoftalmo e sindrome de lesdo expan-
siva intracraniana. Os aspectos clinicos, patogenéticos e histopatologicos
s80 discutidos.

SUMMARY

Intracranial solitary chondroma.

A rare case of intracranial chondroma connected to the ethmoid and
sphenoid at the base of the skull producing exophtalmus and syndrome of
intracranial expansive lesion is reported. The clinic, pathogenetic and histo-
pathologic aspects are discussed.
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