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OSTEOCONDROMA DA FOICE
RELATO DE CASO E REVISAQ DA LITERATURA
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RESUMO - Descrevemos o caso de um paciente com osteocondroma intracraniano originado da foice cerebral.
O tumor foi parcialmente ressecado. Discutimos os condromas da foice, em particular quanto a seus aspectos
cindrgicos ¢ etiopatogénicos, comparados com a literatura e ressaltando o valor diagnéstico da tomografia
computadorizada e da ressonincia magnética.
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Falx osteochondroma: case report and review of the literature

ABSTRACT - One case of an intracranial osteochondroma originating from the falx is described. The tumor was
partially removed. Surgical aspects and etiopathogenesis of falx chondromas are discussed. The values of
computerized tomography and magnetic resonance arc emphasized.

KEY WORDS: osteochondroma, falx cerebri, magnetic resonance.

Condromas sdo tumores benignos de origem cartilaginosa que podem se originar em qualquer
parte do corpo. Entretanto, o desenvolvimento desta linhagem de tumor na cavidade craniana € raro,
variando na literatura entre 0,1 a 0,2% de todos os tumores deste compartimento®. Na maior parte
das vezes se originam das sincondroses da base craniana mas podem se originar de outras regides,
sendo relatados casos de condromas intraventriculares e intraparenquimatosos. Osteocondromas
diferem dos condromas apenas pela presenga de calcificagoes, comportando-se sob todos os outros
aspectos de modo semelhante aos condromas, de modo que a discusséo versari sobre os condromas
de modo geral.

Relatamos um caso de osteocondroma da foice do cérebro, sendo o décimo terceiro relato na
literatura mundial e o segundo com descrigfo de ressondncia nuclear magnética.

RELATO DO CASO

Paciente de 39 anos de idade, do sexo masculino, com histéria de crises convulsivas ténico-clénico
generalizadas hd 9 anos, fazendo uso de carbamazepina 200 mg de 6/6 horas e apresentando cerca de uma crise
parcial motora por més. Fez uso de outras associa¢des de medicamentos anticonvulsivantes, sem melhora da
frequéncia das crises. Concomitantemente apresentava distirbio do humor, caracterizado por agressividade
imotivada. O exame neurolégico era normal. O craniograma evidencion drea de hiperostose paramediana com
calcificacGes grosseiras, esparsas e predominantemente periféricas. A tomografia computadorizada demonstrou
lesdo hipoatenuante inter-hemisférica compreendendo a regifio fronto-caloso-parietal, calcificada (Fig 1) e o
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exame tomogrifico con-
trastado evidenciou lesdo
hipoatenuante com capta-
¢ido periférica de contraste
e miltiplas dreas calcifi-
cadas no seu interior. A
ressondncia nuclear mag-
nética, a les3o apresentava
sinal heterogéneo, predo-
minantemente com hipos-
sinal nas aquisigdes em T1
e pequeno realce periférico
a injegdo de contraste para-
magnético (Fig 2). Em T2
persistiu a imagem com
sinal heterogéneo de hipo e
hipersinal, ndo havendo 4rea
de hipersinal além da 4rea
da les#o expansiva (Fig 3).

O paciente foi sub-
metido a craniotomia fron-
to-parietal bilateral, sendo
observada lesdo de colo-
ragdo esbranquigada, de
consisténcia pétrea, com
bom plano de clivagem em
relagdo ao tecido cerebral,
fortemente aderida a foice e
muito pouco sangrante.
Fig 1. Tomografia computadorizada contrastada evidenciando lesdo hipoatenuantecom  Ap6s cerca de 70% de res-
captagao periférica de contraste e presenga de calcificagoes grosseiras em “starry sky”. secg@o tumoral optou-se por

encerrar o procedimento
cinirgico em virtude do inchago cerebral. No pés-operat6rio o paciente evoluin com hemiparesia esquerda de
predominio crural, que melhorou progressivamente ao longo do acompanhamento ambulatorial tardio. Apés 6
meses de acompanhamento, permanecia com hemiparesia com forga grau 4 € melhora do distirbio do humor.

Patologia - A microscopia observou-se que o tumor consistia de tecido cartilaginoso bem diferenciado
no qual os condrécitos ndo apresentavam evidéncia de atipia, de multinucleagio, de mitose ou de invasio de
tecido adjacente. A abundante matriz hialina tinha colorag@o positiva para alcian-blue € coloragio de Schiff. A
presenca de 4reas calcificadas no tecido permitiu o diagnéstico de osteocondroma (Fig 4).

DISCUSSAO

Tumores intracranianos de origem cartilaginosa séo raros. Apresentam incidéncia que varia
entre 0,1 a 0,2% dos tumores intracranianos?-?, Cushing relatou 3 casos em 2023 tumores
intracranianos, Leitholf 4 em 4135 e Kleinsasser 9 em 6000. Segundo sua localizagao, os condromas
podem ser classificados em: condromas da base craniana, condromas dos seios paranansais,
condromas da convexidade® e estruturas intracerebrais'S. Na maioria das vezes estes tumores se
localizam no espago extradural na regido dos ossos esfendide e etméide. Esta predilecdo
provavelmente estd relacionada a origem embriolégica cartilaginosa da base craniana, em
contrapartida 2 origem 6ssea membranosa da convexidade. Os condromas basais possivelmente se
originam de restos cartilaginosos embrionérios retidos entre centros de ossificagio ou ao longo das
sincondroses das jun¢des esfenopetrosa, petro-occipital e esfeno-occipital. Os condromas com origem
nos seios paranasais provavelmente se originam de restos cartilaginosos heterotdpicos nas membranas
mucosas dos mesmos ou de partes dos seios que t&m origem cartilaginosa como o septo medial e as
paredes laterais. A origem dos tumores cartilaginosos intracranianos sem ligagéo com a base craniana
ndo € claramente explicada, sendo descritos casos com origem na calota craniana®, plexo cordide®,
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Fig 2. Ressondncia nuclear magnética em T1 evidenciando lesd@o de sinal heterogéneo mas
com predominio de hipossinal e discreta captacdo periférica de contraste paramagnético.

dura-méter'®, aracnéide® e intraparenquimatosos®. Nestes casos acredita-se que seu desenvolvimento
ocorra devido a presenga de restos embriondrios que sdo carregados juntamente com o mes€énquima
e seus vasos sanguineos, 2 medida que estes se desenvolvem estendendo-se da base para o cérebro®.
Outra teoria refere-se 2 metaplasia de fibroblastos menfngeos? ou de tecido mesenquimal fibroblastico
perivascular?, Chorobski e col.” supdem que, no caso da combinagiio de condroma e papiloma de
plexo coréide, a predominédncia de tecido cartilaginoso seria o resultado da diferenciagdo do
componente estromal mesodérmico do tumor, pois as células mesenquimais pluripotentes podem se
diferenciar em cartilagem madura bem como em qualquer forma de célula de tecido conectivo®. O
deslocamento traumético de elementos cartilaginosos também foi proposto®. Podemos entfio supor
trés teorias bésicas em relagio & origem destes tumores: a teoria dos restos embriondrios, a teoria da
metaplasia e a teoria do deslocamento traumético.

Na revisdo de Mapstone e col.’, que engloba 120 casos de tumores cartilagionosos
intracranianos, observou-se que 67 casos (55,8%) se originavam das sincondroses dos ossos esfenéide
e etmdide, sendo que apenas 6 (5,0%) se originavam da foice.

A primeira descrig¢@o de tumor cartilaginoso da foice (condroma e osteocondroma) foi feita
por Verbrughen em 1932 e desde entiio 13 casos (incluindo este) foram relatados. Destes, 10 casos
foram considerados para anélise casuistica a seguir (Tabela 1), incluindo 1 caso de osteossarcoma®.
Os demais ndo tinham dados acessiveis ou completos. A idade destes pacientes variou de 9 a 58
anos com média de 35,7 anos. Os condromas de modo geral tém distribuigio uniforme ao longo da
segunda a quinta décadas de vida’, sendo que os casos abaixo da primeira década geralmente
correspondiam a situagdes de condromatose, podendo fazer parte da sindrome de Ollier's'8. Um pico de
incidéncia ao redor da terceira década de vida foi observado em alguns estudos™!*1883_ A incidéncia entre os
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Fig 3. Ressondncia magnética em T2 ndo evidenciando presenga de hipersinal
além dos limites do tumor.

Tabela 1. Casos de tumor cartilaginoso de foice descritos na literatura.

Autor Ano Localizagao Sexo Idade Histologia
(anos)

1. Verbrugghen e Learmonth 1932 precentral M 39 condroma

2. Martin 1934 fronto-parietal M 29 mixocondroma
3. Alpers ‘ 1935 precentral e parietal M 49 osteocondroma
4. Wolf e Echlin 1936 bifrontal F 9  osteocondrossarcoma
5. Forsythe e col. 1947 parieto-occipital M 58 osteocondroma
6. Ozgen e col. 1984 frontal M 39 condroma

7. Yang e col. 1986 fronto-parietal F 27 condroma

8. Kretzschmar ¢ col. 1989 fronto-parietal F 43 condroma

9. Hadadian e col. 1991 frontal F 25 condroma
10. Miura e col. 1996 fronto-parietal M 39 osteocondroma
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Fig 4. Exame andtomo-patolégico com coloragdo de hematoxilina-eosina (ampliado 40x). Tecido cartilaginoso
bem diferenciado sem evidéncia de malignidade. A abundante matriz hialina tinha coloragao positiva para alcian-
blue e coloragdo de Schiff. A presenga de dreas calcificadas no tecido permitiu o diagnéstico de osteocondroma.

sexos foi de 6 do sexo masculino e 4 do feminino. A literatura nio evidencia diferenca de incidéncia entre os
sexos'?*, apesar de predominio no sexo feminino ter sido observado em vérias revisdes''>.

Estes tumores crescem lentamente e podem alcangar enormes dimensoes por ocasiéo do diagnéstico.
Os sintomas mais frequentes sdo cefaléia, que estava presente em 5 de 10 casos e crises convulsivas,
presentes em 4 de 10 casos. Geralmente as.queixas tinham longa duragZo, entre 1 a 10 anos para
cefaléia (com média de 5,8 anos) e variando entre 2 meses a 4 anos (com média de 2,3 anos) para crise
convulsiva. O achado neurolégico mais frequente foi o de hemiparesia com predominio crural (4 de
10 casos), caracteristico dos processos expansivos inter-hemisféricos. Papiledema foi encontrado
em apenas 2 casos, corroborando, associadamente com o quadro clinico arrastado, a hipétese de
processo expansivo de crescimento muito lento. O caso em questdo ilustra bem este aspecto, pela
sua hist6ria de longa duragfo (9 anos), presenca de crises convulsivas, auséncia de papiledema e
faixa etdria.

Em relagéio a topografia do tumor destes casos revisados, 5 casos se localizavam na regido
fronto-parietal, 4 casos na regido frontal e 1 caso na regido parieto-occiptal. Os ossos que formam a
calvéria sdo de origem membranosa e nao hd formagio de cartilagem préxima 2 foice, exceto em
suas extremidades anterior e posterior”’, o que nio explica a ocorréncia destes tumores na regiio
parietal e a raridade do acometimento da regido posterior da foice.

O diagnéstico pré-operatério dos condromas de foice € dificil, todavia o craniograma pode
mostrar calcificagdes arciformes e hiperostose ou destrui¢do Gssea local. Os achados tomogrificos
podem variar de hipo a hiperatenuago, geralmente heterogéneos, com discreta a moderada captagéo
de contraste, que pode ser anelar'®?. Cerca de 60% dessas neoplasias apresentam calcifica¢des, que
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podem ser grosseiras, originando o aspecto de “starry sky” (Fig 1). Quando se observa A tomografia
a presenga de um centro hipoatenuante, este geralmente corresponde a uma 4rea de degeneragao
cistica®®. O estudo angiogrifica revela sempre uma massa avascular que causa desvio dos vasos'>',
Mais recentemente a ressonincia nuclear magnética tem sido utilizada para o diagndstico dos
condromas, com 6 descrigBes prévias e apenas 1 caso na regido da foice!s, Nas aquisigdes em T1
habitualmente apresentam sinal heterogéneo com predominio de hipossinal. A administragio de
contraste paramagnético mostra pequenas dreas de captagio heterogénea. Em T2 também h4 4reas
mistas de hipo e hipersinal. Ndo h4 edema perifocal em nenhum caso descrito. A descrigdo de
ressondncia magnética € similar aquela observada nos osteocondromas em outras regides do cranio.
O caso descrito ilustra bem este aspecto e pela uniformidade dos outros achados acreditamos que se
trata de um padrdo definido.

Os achados intra-operatdrios sdo constantemente de tumores geralmente grandes, extremamente
duros, de consisténcia pétrea, coloragdo branco-acinzentada, pouco vascularizados e com bom plano
de clivagem dos tecidos adjacentes, havendo relatos de locais de destruigdo ou rarefagio Gssea.

A ressecgdo cinirgica total € o tratamento de escolha, observando-se maior sobrevida nos
pacientes que sdo submetidos ao tratamento cirirgico do que nos que sdo conduzidos
conservadoramente'®. Tanto o espessamento dural quanto a dura-mdter aderida ao tumor devem ser
retirados, ou haveré recidiva’. Ndo se espera recidiva apés a ressecg@o total?!. Neste caso, a principal
dificuldade técnica foi devida a consisténcia do tumor, cuja manipulag&o excessiva ocasionou inchago
cerebral e interrupgdo do ato cinirgico, como jd observada por Kretzschmar e col.' e Alpers’. A
hemiparesia pGs-operatéria foi descrita como complicagfio em outros casos'™"®. Devido A extrema
dureza do tumor, utiliza-se ping¢a de saca-bocados para ressecgfo, apesar do caso de Kretzschmar e
cols' ter sido retirado com o uso de aspirador ultrassdnico. A desbastagem do tumor por brocagem
€ uma possivel técnica a ser utilizada, visando a redugdo da manipulaggo cerebral. Néo existe indicagdo
de radioterapia para condromas e osteocondromas®.

Osteocondromas sdo tumores encapsulados cuja matriz histologicamente ndo € diferente da
dos condromas que ocorrem em outras 4reas do corpo’. Osteocondromas diferem dos condromas
pela presenca de calcificagoes, que originam o aspecto radiolégico caracteristico. Segundo Hajdu, a
distingao entre tumor cartilaginoso benigno e maligno bem diferenciado é ocasionalmente dificil,
devendo-se avaliar os achados clinicos, radiolégicos e histopatolégicos'. Mesmo assim a fronteira
entre condroma e condrossarcoma € pouco distinta®, Hassounah e col.'? destacam que apenas 20%
dos condrossarcomas mostram recidiva apds cirurgia, a maioria dos que recorrem sendo do subtipo
mesenquimal, que possuiu sendo progndstico mais pobre que o condrossarcoma bem diferenciado.

Apesar destes tumores serem histologicamente benignos, tendem a se comportar como
malignos devido a sua frequente localizagfio na base craniana, onde podem envolver a artéria car6tida
e aproximar-se do tronco cerebral e dos nervos cranianos's. Como a ressecgo total é impossfvel em
vérios casos, o progndstico a longo prazo ¢ mim'. Ao contrario, pela possibilidade de ressecgiio
total, os tumores cartilaginosos da foice provavelmente tém bom prognéstico, mesmo a longo prazo
e talvez com possibilidade de cura.

CONCLUSAQ

Os tumores cartilaginosos da foice s@o raros, de sintomatologia insidiosa e predominantemente
de histologia benigna. A distribuicdo em relacdo a faixa etdria e sexo é semelhante 4 dos tumores
cartilaginosos intracranianos localizados em outras regices, acometendo de modo semelhante o
sexo masculino e feminino e concentrando-se na faixa etdria da segunda & quinta décadas de vida.
Os achados tomogréficos e de ressoniincia sdo semelhantes aos dos condromas da base craniana. A
consisténcia do tumor € fator que pode dificultar muito a ressecg@o cirtirgica e deve ser considerada
no planejamento cirtrgico. O progndstico pés-operatério dos condromas da foice provavelmente é
melhor do que para os localizados na base craniana pela possibilidade de ressec¢do radical.
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