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GLIOBLASTOMA PRIMARIO DE CONE MEDULA

Relato de caso

Rodrigo Mendoncga’, Luiz Gustavo Silva de Lima?,
Luiz Nelson Teixeira Fernandes®, Nelson Pires Ferreira®, Gilberto De Napoli®

RESUMO - O glioblastoma, um tumor anaplasico de linhagem astrocitaria, é o mais frequiente tumor cere-
bral. Localiza-se preferencialmente nos hemisférios cerebrais; seu crescimento primario no cone medular
é muito raro, e 0 manejo e prognostico deste tipo de lesdo sdo distintos dos outros tumores observados nesta
localizagdo. Apresentamos o caso de um homem de 39 anos com tumor intramedular com diagnéstico histo-
patoldgico de glioblastoma.
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Primary connus medullaris glioblastoma: case report

ABSTRACT - Glioblastomas are the most common type of brain tumors; astrocytic in their origin, they are
anaplastic tumors, and are located mainly in the cerebral hemispheres. Primary growth in the conus medul-
laris is very rare, and the assessment and prognosis of this kind of tumor are distinct and unique. We present
here the case of a 39 years-old man with an intramedullary tumor of the spinal cord, with an histo patho-

logical diagnosis of glioblastoma, along with some therapeutic considerations.
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O glioblastoma é neoplasia maligna de origem
astracitaria, a qual tipicamente afeta adultos e lo-
caliza-se preferencialmente nos hemisférios cere-
brais'. Esta neoplasia desenvolve-se a partir de as-
trocitomas de baixo grau ou anaplasicos (“glioblas-
toma secundario”), mas também pode surgir de no-
vo apos curto periodo de tempo, sem evidéncia de
lesdo maligna precursora (“glioblastoma primario”)>.
Ocasionalmente, estes tumores podem ser encon-
trados no tronco cerebral e, menos freqlientemen-
te, na medula espinhal®. A localiza¢do no cone me-
dular é considerada muito rara, e existem poucos
casos escritos na literatura®®.

Descresremos um caso de glioblastoma primario
de cone medular em um paciente operado com a
hipétese inicial de ependimoma, e que posterior-
mente, através do exame histo-patolégico, foi evi-
denciado ser um glioblastoma.

CASO
Homem de 39 anos, negro, casado, vigilante, vem ao

pronto-atendimento no inicio de outubro de 2002, com
queixa de formigamento em toda a perna esquerda, que
iniciou ha trés meses por parestesias nos artelhos e evo-
luiu nesse periodo até a raiz da coxa, associada com hipo-
estesia com a mesma distribuicdo da parestesia. H4 um
més passou a sentir lombalgia intensa irradiada para face
anterior da coxa direita, e ha alguns dias com iradiacao
para a face interna e posterior desse lado. A dor exacer-
bava-se com a hiperextensdo e flexdo do pescoco, e au-
mentava muito de intensidade a noite ao deitar-se e quan-
do fazia esforcos. Obtinha alivio com o uso de ibuprofeno
600 mg, paracetamol 500 mg e tizanidina 2 mg até ha
alguns dias; desde entdo, a medicacdo nao vinha con-
trolando mais este sintoma. Nesse periodo notou que
sua perna esquerda ficou “boba”, como se ndo conse-
guisse comanda-la adequadamente. Referia ainda disuria
e diminuicdo do jato urinario. Era hipertenso, em uso de
enalapril 10 mg ao dia. Uma filha tem retardo mental
e ndo caminha. Ao exame neurolégico adotava posi¢do
antalgica no leito, sentado. Deambulava claudicando com
o membro inferior esquerdo e com flexao lateral esquer-
da do tronco. Havia auséncia dos reflexos cutaneo-abdo-
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Fig 1. Lesdo com isosinal em T1 (A) e intenso reforco pelo gadoli -
neo (B), e hipersinal em T2 (C) de localizacdo no cone medular.

Fig 2. Zona tumoral com dreas de proliferacdo vascular, astrocitos
pleomarficos e hipercromasia nuclear.

minais, epigastricos, cremasteriano e cutaneo-plantares.
Nao tinha alteracdes nas manobras de Mingazzini e
Barré, e os reflexos patelares e aquileanos estavam au-
sentes, bilateralmente. O sinal de Lhermitte estava pre-
sente, bem como dor lombar a manobra de Valsalva. Ti-
nha ainda hipoestesia do membro inferior esquerd o
com nivel sensitivo na raiz da coxa, comprometendo to-
das as modalidades sensitivas, com preservacdo da sen-
sibilidade perineal bilateralmente.

Na admissao, tomografia computadorizada (TC) de
coluna lombossacra, ndo demonstrou anormalidades. A
mielografia, realizada com o paciente ja hospitalizado,
revelou alargamento da medula nos niveis das vértebras
T11, T12 e L1, e mielotomografia apds injecdo de contraste
intratecal foi compativel com massa localizada no cone
medular. O liquor apresentava 205 mg/dl de proteinas.
Ressonancia magnética (RM) da coluna, demonstrouima-
gem de lesdo isointensa no cone medular nos cortes pon-
derados em T1, e hipersinal heterogéneo na mesma lo-
calizacdo nos cortes ponderados em T2 (Fig 1), sugestivo,
pela localizacdo, de ependimoma. A leséo impregnava-
se por contraste. Poucos dias apés a hospitalizacdo pas-
sou a sentir parestesias nos artelhos do pé direito, segui-
da de monoparesia flacida crural esquerda, com dimi-
nuicdo do jato urinario e sensacdo de mic¢do incompleta.

Foi realizada laminectomia com resseccdo de tumor
do cone medular, com o auxilio de microscépio operatério
e aspirador ultrassénico. O exame histo-patolégico do es-
pécime cirurgico foi compativel com glioblastoma (Fig 2).

No pés-operatério imediato, o paciente evoluiu com
paraparesia flacida e retencdo urinaria e fecal, Recuperou
pardalmente a for¢ca nos membros inferiores e o controle
esfincteriano ao longo de dias. Foi submetido a radiote-
rapia pés-operatéria, numa dose total de 46 Gy em 6 se-
manas e 3 dias, com complemento de 6 Gy em 3 dias. Foi
submetido a TC de cranio com contraste, na procura por
eventual lesdo intracraniana assintomatica, exame este
n o rmal. No seguimento 3 meses apos a ciru rgia, apresen-
tava forca grau 4 nos membros inferiores, movimentos
involuntarios eventuais na perna esquerda, sensibilidade
preservada e controle normal dos esfincteres.

DISCUSSAO

O glioblastoma de cone medular é considerado
um tumor muito raro*®. Apenas 0,2 a 1,5% dos as-
trocitomas medulares sdo glioblastomas>”. Em
25% dos casos a lesdao é secundaria a um tumor pri-
mario cerebral®. Admite-se que o glioblastoma re-
sulte, apés um periodo de tempo varidvel mas usual
mente curto, de uma anaplasia rapidamente pro-
gressiva num astrocitoma?®. A distin¢do conceitual
de glioblastoma “primario” ou “secundario”, ja im-
plicitas nas observacdes de Scherer em 1940, per-
manece com alguma validade atualmente?. O pico
de idade para incidéncia esta entre 65 e 74 anos,
e adistribuicdo por sexo mostra preponderancia em
homens, com propor¢do homens:mulheres variando
de 2:1 a 3:2°. Uma associacao de possivel significan-
Cia é a de glioblastoma ou astrocitoma maligno com
neurofibromatose tipo |, vista particularmente
com astrocitomas cerebelares'. Em rela¢do ao qua-
droclinico, os pacientes com este tipo de tumor no
cone medular apresentam sintomas semelhantes
aos de outras lesées neurocirdrgics. Sintomas ini-
ciais predominantes sao dor lombar e diminuicao
de for¢ca nos membros inferiores. Os achados mais
comuns ao exame neurolégico sdo paraparesia fla-
cida com diminuicdo da sensibilidade, além de dis-
funcao vesical™.

A RM com e sem contraste é o exame fundamen-
tal no estudo de tais lesdes. Os achados de imagem
refletem os padrées heterogéneos vistos na histo-
patologia. A investigacdo por RM demonstra massa
mal delineada exibindo intensidade de sinal varia-
vel, com areas de necrose e formacao cistica. A neo-
plasia usualmente apresenta baixa intensidade de
sinal em T1 com areas irregulares de captacdo de con-
traste. Areas de necrose central demonstram um
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padrao de captacdo de contraste diminuido ou he-
terogéneo; cistos intratumorais nao captam con-
traste. Nasimagens ponderadas em T2, a neoplasia
demonstra hipersinal heterogéneo, sendo as areas
de necrose cistica ou formacdo de cistos areas de
alto sinal. H4 usualmente edema vasogénico, ge-
rando hipersinal em T2, o que pode dificultar a
definicdo das margens tumorais. Hemorragia ou
produtos do sangue tendem a identificar as regides
anaplasicas®'?.

O raro glioblastoma medular tem uma marcante
p ropensao para se disseminar pelo SNC. Aproxima-
damente 60% dos pacientes tém disseminacdo
tumoral pelo liquor®. Metastases extra-neurais sao
raras, sendo os sitios mais freqtientes pulmoes e lin-
fonodos, seguidos por ossos, figado e pleura®. No pa-
ciente em questao ndao foram demonstradas evidén-
cias clinico-radioldgicas de acometimento de outros
sitios. Usualmente os gliomas primarios da medula
espinhal eram submetidos a biépsia ou a remocéao
pardal do tumor, e em casos selecionados procedia-
se a radioterapia adjuvante'*'. Apos a introducao
de melhores exames de neuroimagem, do micros-
copio operatorio e do aspirador ultrassénico, tem-
se sugerido a resseccdo radical destes tumores, com
melhores resultados operatérios’™ '8, Entretanto, a
resseccdo completa de um glioblastoma, o qual tem
margens imprecisas e é altamente infiltrativo, pode
resultar em lesdo adicional de elementos neurais
funcionais, contribuindo para um agravamento do
déficit neurolégico'™2°. A monitorizacdo intra-
operatéria com potenciais evocados somatossen-
soriais tem sido usada em alguns centros, ajudando
a diminuir a lesdo nas colunas dorsais durante o ato
cirargico™. Nao foi confirmada uma relagdo entre
a extensdo da ressec¢do tumoral e o desfecho, em
tratando-se de gliomas da medula espinhal'”:1921-26,
Mesmo em pacientes com resseccdo aparentemente
total de tumor de linhagem astrocitaria, a recidiva
local € muito comum™. O principal fator prognéstico
esta relacionado ao grau histolégico de malignidade,
os tumores de alto grau apresentando os piores
prognosticos'>#327-30, A sobrevida em 5 anos, em se
tratando de gliomas de alto grau da medula es-
pinhal, situa-se em torno de 0-15%3'.

No caso apresentado, o paciente mostrou piora
do déficit neurolégico no periodo pés-operatoério
imediato. Hoshimaru et al. atribuem tal aconteci-
mento ao edema causado por manipulacao cirarg i-
ca e interferéncia transitéria no fluxo sanguineo
da medula espinhal??%, Estes novos sintomas tendem

a regredir com o passar do tempo, com melhora da
funcao sensitiva referida até trés meses apos a ci-
rurgia, e melhora da fungdo motora até um ano poés-
operatorio.

A semelhanca dos glioblastomas cerebrais, o tra-
tamento adjuvante pés-operatério é necessario para
este tipo de tumor na localizacdo espinhal ou no cone
medular; entretanto, o valor da radioterapia para
os tumores medulares ndo estd bem claro, e condutas
opostas sdo encontradas na literatura''4. Nao ha evi-
déncias claras de que a quimioterapia melhore o
p rognoéstico em pacientes com tumores medulares
da linhagem astrocitaria. Nishio et al. relatam o uso
de quimioterapia adjuvante com ranimustine (MCNU)
e nimustine (ACNU), admitindo dificuldades na
avaliacdo de seus efeitos precisos, e exibindo respostas
pelo menos parciais, resultando em regressao tempo-
raria de um glioblastoma de medula espinhal da série
dos autores'. Relatos anedéticos sugerem doses de
radioterapia maiores que o limiar de tolerancia da
medula espinhal no tratamento do glioblastoma da
medula espinhal. Pacientes que receberam esta dose
de radiacdo apresentaram sobrevida de mais de 4
anos'®. Por outro lado, ha autores que acreditam nao
haver fator de tratamento que altere significativa-
mente a evolu¢do dos tumores astrocitarios medula-
res de alto grau3®3>36,

Considerando as controvérsias, a melhor opcao
terapéutica atual para o glioblastoma de cone me-
dular parece ser aresseccao tumoral maxima, auxi-
liada pelo uso de microscépio operatoério e monito-
rizacdo neurofisiolégica. No pds-operatorio, a tera-
pia adjuvante deve ser considerada, sendo a radio-
terapia e a quimioterapia intensiva adicionada ao
tratamento inicial. Em alguns casos uma segunda
intervencao cirurgica deve ser considerada’.
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