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Osteocondroma solitario intracraniano:
relato de caso e revisao da literatura
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RESUMO

Osteocondromas sdo neoplasias relativamente raras que podem comprometer o espago intracraniano.
Geralmente estdo localizadas na base do crdnio em decorréncia de sua origem proveniente das
sincondroses da base do cranio. Deve-se suspeitar do diagndstico em pacientes com sintomas de
hipertenséo intracraniana associados a leséo calcificada que apresente areas de hipo e hiperdensidade
a tomografia computadorizada de crénio.

PALAVRAS-CHAVE
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ABSTRACT

Intracranial solitary ostheochondroma: case report and literature review

Osteochondromas are relative rare tumors involving the intracranial space. When present, they are often
localized at the skull base because their origin generally comes from the synchondrosis of the skull
base. We must suspect the presence of an osteochondroma whenever a patient presents symptoms
of high intracranial pressure associated with a calcified mass, which is seen as a high and low density

image at the CT scan.
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Introducao

Os osteocondromas sdo neoplasias intracranianas
raras, benignas, de crescimento lento e que correspon-
dem de 0,1% a 0,3% de todas as neoplasias intracra-
nianas. Originam-se comumente das sincondroses da
base do crinio e menos frequentemente da dura-méter
da convexidade ou do plexo coroide. Assim, podem ser
encontrados também nos ventriculos encefélicos ou no
interior do parénquima cerebral. O quadro clinico ¢
dependente dalocalizagdo da lesdo, porém predominam
os sinais e sintomas de hipertensio intracraniana e crises
convulsivas. O tratamento de escolha ¢ cirurgico, com
excelente progndstico.

Relato de caso

Apresentamos um caso de osteocondroma intra-
craniano originado na convexidade da regido fron-
toparietal direita em paciente do género feminino,
de 38 anos de idade e que apresentou como sintoma
inicial principal crise convulsiva tdnico-clonica ge-
neralizada.

Na anamnese referia aproximadamente ha cinco
anos ter apresentado episddio unico de crise convulsiva
generalizada durante o sono. Na época nio procurou
assisténcia médica. Além disso, tinha episddios espora-
dicos de cefaleia, incaracteristica e com melhora apds o
uso de analgésicos comuns.
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O exame fisico geral ndo evidenciava qualquer anor-
malidade. Ao exame neuroldgico, apresentava-se cons-
ciente, orientada no tempo e espago, sem déficits motores
ou sensitivos. Os reflexos superficiais e profundos eram
normais. Sem comprometimento de nervos cranianos,
e a0 exame de fundo de olho apresentava papila com
margens bem nitidas e sem alteragdes vasculares.

Asradiografias simples de cranio mostram areas de
calcifica¢oes e hiperostoses (Figura 1). A tomografia
de crinio com contraste evidenciou lesdo expansiva,
localizada na regido frontoparietal direita, de contornos
irregulares com calcificagbes grosseiras na sua periferia,
apresentando area central hipodensa e sem realce signi-
ficativo pelo contraste. Ndo apresenta plano de clivagem
com a tabua Ossea interna (Figura 2). Nas imagens de
ressondncia magnética encefélica, observa-se lesdo de
contornos regulares e limites precisos, com hipossinal
heterogéneo em T1 e hipersinal em T2, notando-se
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porgdo cistica central com focos de calcificagoes e
ossificagdo periférica. Ndo hd edema perilesional (Fi-
gura 3). A angiorressonancia mostra uma drea de lesdo
avascular (Figura 4).

Discussao

Trata-se de neoplasia benigna que também acomete
outros 0ssos do esqueleto, tais como: fémur, imero, pel-
ve e escapula.' E a neoplasia mais comum do processo
coronoide mandibular. Os osteocondromas intracra-
nianos sdo lesdes solitdrias raras, possuem crescimento
lento e distribuicao de frequéncia entre 0,1% e 0,2% das
neoplasias intracranianas. Originam-se comumente das
sincondroses da base do cranio e menos frequentemente

Figura 2 - (A) Imagem de tomografia de cranio (TC) pré-operatoria (sem contraste) mostrando lesdo expansiva de contornos irregulares com
calcificagoes grosseiras na sua periferia, apresentando drea central hipodensa. (B) Em TC pés-operatéria (com contraste), nota-se exérese
total da lesdo e sem realce pelo contraste.
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Figura 3 - Imagens de ressondncia magnética encefdlica ponderadas em T1 e T2 evidenciando lesio de contornos regulares e
limites precisos, com hipossinal heterogéneo em T1 e hipersinal em T2, notando-se porcao cistica central com focos de calcificacées
e ossificagdo periférica.

Figura 4 - Angiorressondncia cerebral mostrando drea de
lesdo avascular na regido frontoparietal.

da dura-mater da foice ou da convexidade? e do plexo
coroide. Desse modo, podem ser encontrados nos ven-
triculos encefalicos ou no parénquima cerebral. Existe
pequena predominéncia no género feminino, incidindo
preferencialmente na terceira década.?

A maioria dos osteocondromas intracranianos
possui predilecio pela base do cranio (esfenoide, et-
moide e occipital), o que é explicado pela sua origem
(resquicios da cartilagem primordial - sincondrose).*
Esses resquicios cartilaginosos mantém seu potencial
para metaplasia ou neoplasia até a idade adulta. Muitas
hipéteses tém explicado a origem dos osteocondromas
supratentoriais. Entre essas se incluem: células cartilagi-
nosas heterotdpicas, metaplasia cartilaginosa de clones
de células normais,® desenvolvimento de tecido mesen-
quimal pluripotencial®’ e origem no tecido conectivo
meningeo pelo resultado da “ativagdo” cartilaginosa
de fibroblastos por trauma ou inflamagdo. Segundo
Russell,* condromas durais podem originar-se de res-
tos cartilagineos intradurais em 70% a 90% das lesoes
calcificadas e encapsuladas.® Nagai et al.’ descrevem um

caso de osteocondroma de convexidade. Inoue et al.'
descrevem caso de osteocondroma primadrio de sela
tircica manifestando-se como apoplexia hipofisaria.
A tomografia computadorizada evidenciou destrui¢do e
calcificacio da sela tdrcica e a ressonancia demonstrou
massa suprasselar com elevacdo e compressio do quias-
ma Optico. Podem também estar associados a doenga
de Ollier (encondromatoses multiplas) ou a doenca
de Maffucci (encondromas com multiplos angiomas
venosos e deformidades dsseas)!! ou surgir em dreas
com trauma prévio.'

Clinicamente, apresentam-se com historia de longa
duragdo representada por cefaleia cronica que progride
lentamente para hipertensdo intracraniana,® associada
a crises convulsivas e déficit neuroldgico progressivo
conforme sua localizagao.

Beck e Dyste,* em seus casos, relatam instabilidade
de marcha, cefaleia frontal, anosmia, alexia e agrafia,
enquanto Mobbs et al.’ enfatizam a presenca de crises
convulsivas no quadro clinico e Castillo et al.' destacam
o comprometimento de nervos cranianos.

As radiografias simples de crdnio mostram areas
de calcifica¢do patoldgica e hiperostoses.? A tomo-
grafia computadorizada demonstra lesao calcificada
que pouco contrasta com a injegdo de agente iodado
circundada por pouco ou nenhum edema. A leséo ge-
ralmente ¢é irregular e assimétrica, composta por area
de alta densidade em sua periferia, com focos centrais
de menores intensidades, o que lhe confere o aspecto
de “favo de mel”® Segundo Tanohata et al.,"”? pode ha-
ver reten¢ao tardia e intensa pelo contraste. Na janela
Ossea hd afilamento com esclerose marginal da tibua
interna. A ressonincia magnética evidencia sinais de
intensidade mista, predominantemente hipointensa
em T'1. Na pondera¢do em T2, alesdo apresenta centro
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iso ou hiperintenso, e a periferia é hipointensa, circun-
dada por pouco ou nenhum edema.? Com a injegéo do
contraste paramagnético, hd fina zona de contrastagdo
periférica e contrastagdo irregular no interior da lesdo.
A angiografia cerebral ou a angiorressonéncia eviden-
ciam lesao avascular, o que ¢é explicado pelo achado
anatomopatologico, em que o denso componente
cartilaginoso ¢é avascular. A cépsula tumoral contém
pequenos vasos nao visiveis a angiografia.

Macroscopicamente, apresentam-se como massa
sélida, endurecida, lobulada e com pontos de calcifica-
¢d0."* Geralmente, ndo ha aderéncia a dura-mater ou
invasdo do parénquima cerebral.®

A andlise microscopica evidencia tecido cartilagi-
noso bem diferenciado com condrécitos sem atipia,
multinucleacio ou mitoses. Ha pontos de calcificacio.

Pode-se estabelecer correlacio anatomorradiolo-
gica nos osteocondromas intracranianos, nos quais,
na tomografia computadorizada, as areas hiperdensas
periféricas possuem cartilagem hialina com condroci-
tos normais numa densa matriz condroide, enquanto
o centro hipodenso apresenta-se acelular com matriz
extracelular delicada. A margem de contrastagdo cor-
responde a cépsula fibrosa com pequenos vasos.'*

O tratamento de escolha ¢ cirdrgico, com bons
resultados e auséncia de recorréncia. No caso descrito,
a radiografia simples de cranio evidenciou 4rea de cal-
cificagdo frontoparietal direita associada a hiperostose
(Figura 1). A tomografia computadorizada evidenciou
lesdo expansiva localizada na regido frontoparietal
direita, de contornos irregulares e com calcificagoes
grosseiras em sua periferia, apresentando area central
hipodensa e sem realce significativo pelo contraste (Fi-
gura 2). Nio apresentava plano de clivagem com a tébua
Ossea interna e media cercade 4,7 x 4,3 cm em seu maior
didmetro. A ressondncia magnética mostrou lesdo de
contornos regulares e limites precisos, apresentando-se
com hipossinal heterogéneo em T1 e hipersinal em T2
(Figura 3), notando-se porgao cistica central com focos
de calcificacio e ossificacdo periféricos. Houve realce
periférico apos a injecdo do contraste. Ndo se observa
edema perilesional. A angiorressonancia evidenciou
lesdo avascular frontoparietal direita (Figura 4).

No ato cirurgico, durante a craniotomia frontopa-
rietal direita, constatamos focos de calcificagdo junto a
dura-mater, a qual se apresentava pouco aderida a su-
perficie 6ssea, porém rompida pelo processo neoplésico.
Removemos uma extensa lesdo extra-axial em bloco,
pouco sangrante, endurecida e com plano de clivagem
nitido. O exame anatomopatoldgico mostrou tratar-se
de osteocondroma.

A paciente evoluiu com melhora importante dos
sintomas e o seguimento apds cinco anos nio eviden-
ciou qualquer recidiva da neoplasia.
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A maioria desses tumores intracranianos possui
predilecao pela base do crinio, explicando-se seu
desenvolvimento a partir de resquicios da cartilagem
primordial (sincondroses) na base do crinio. Esses
restos cartilaginosos mantém seu potencial para meta-
plasia ou neoplasia. O tratamento é cirdrgico, com bons
resultados e nenhuma recorréncia. Ndo se preconiza
terapéutica complementar adjuvante.
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