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A metástase dos gliomas pela disseminação de células neoplásicas via espaço 
subaracnóideo, determinando sinais e sintomas de compressão medular, constitue 
ocorrência infrequente, porém bem conhecida. Permanece entre nós o conceito 
de que existe maior freqüência destas metastases nos pacientes com meduloblas-
tomas. Apresentamos um, caso operado de astrocitoma grau II de localização 
frontal com recidiva e metástase intrarraqueana demonstrada Dor mielografia 
com lipiodol e por mielocintilografia. 

OBSERVAÇÃO 

A.B.G. Paciente com 26 anos de idade, sexo feminino, brasileira, admitida em 
8-2^1977, com sindrome de hipertensão intracraniana (HIC) com dois meses de evolução. 
Os primeiros sintomas foram de cefaléia tipo hemicr&nia. com parestesias no dimídio 
corporal esquerdo. Com um mês de evolução da enfermidade, a paciente passou a 
apresentar cefaléia continua frontal, pulsátil. acompanhada de vômitos. Uma semana 
antes da internação referiu vômitos diários matinais e sonolência. O exame clinico-
neurológico confirmou a sindrome de hipertensão intracraniana com papiledema bilateral 
Θ hemiparesia esquerda incompleta de predomínio crural, hiperrefleza com presença de 
sinal de Babinski. O eletrencefalograma mostrou assimetria do traçado, com compro­
metimento da atividade cerebral (ondas te tas) em áreas fronto-temDorais do hemi-
fério direito. A radiografia simples do crânio foi normal. O estudo angiogrdfico con* 
firmou processo expansivo fronto-temporal direito (Fig. 1). 

Primeira craniotomia — Em 15-2-1977 foi feita craniotomia osteoplastics fronto 
temporal direita com exerese total de volumoso tumor sólido com pequeno componente 
ofstico. bem delimitado do parênquima cerebral 

Exame hietopatológico — Massa de tecido irregular medindo 4,5 χ 3,0 χ 2,5 cm, 
parte da superfície encapsulada e de relevo nitidamente multilobulado. A consistência 
é elástica ou amolecida, na dependência do aspecto Co tecido, ora esbranquiçado denso, 
ora contendo cavitaçôes de conteúdo amorfo. Ao exame microscópico encontra-se p ro­
liferação neoplásica de células glials com os caracteres de astrócitos de tipo fibrilar 
e do t ipo gemistocitico. Tanto umas como outras células apresentam atividade mitótica 
aumentada e são vistas mitoses atípicas. Areas do tumor com necrose. Reação vascular 
intimai freqüente. Astrocitoma grau II (Fig. 2). 
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Evolução — Pós-operatório imediato sem lntercorrências. A paciente recebeu alta 
hospitalar 10 dias após a cirurgia, apresentando ligeiro deficit motor na mao esquerda; 
foi encaminhada para cobaltoterapia, tendo realizado acelerador linear na dose de 5.000 
rads. Seis meses após a cirurgia, durante os quais a evolução foi satisfatória, foi 
readmitida com queixas de cefaléia, fraqueza progressiva nas pernas e incontinência 
urinaria. O exame neurológico confirmou sindrome de HIC e paraparesia crural flácida 
sensitivo-motora, com nível de sensibilidade em D6 que apresentou rápida evolução 
em algumas horas, estabelecendo-se paraplegia. A revisão do caso com angiografia 
carotidea bilateral confirmou a recidiva do processo (Fig. 3). Cintilografia cerebral 
mostrou processo expansivo frontal direito. A mielografia descendente confirmou blo­
queio total do contraste em D3. Mielocintilografia ascendente também demonstrou 
bloqueio total. 



Segunda craniotomia — A paciente foi reoperada em 19-8-1977, sendo feita exerese 
de dois nódulos tumorais na região frontal direita. O exame histopatológico confirmou 
tratar-se de astrocitoma grau II. 

haminoctomia — Em 2-9-1977 foi feita laminectomia dorsal com exerese de metástase 
intradural medindo 1,0 χ 0,5 χ 2,5 cm. O exame histopatológico confirmou tratar-se 
de metástase de astrocitoma. 

Com 4 meses de seguimento após a laminectomia a paciente foi readmitida com 
sindrome de HIC e com seauelas graves da lesão medular. Por esta ocasião foi 
feita tomografia computadorizada do encéfalo e da medula espinal, tendo sido confir­
mada recidiva frontal (Fig. 4). Devido ao mau estado geral da paciente, com déficit 
motor total nos membros inferiores, escaras de decúbito. desordens esfincterfanas e 
infecções, não foi proposta reoperação, 

COMENTÁRIOS 

Vários mecanismos têm sido admitidos para explicar a disseminação dos 
tumores intracranianos através do líquido cefalorraqueano (LCR). A manipula­
ção do tumor no ato operatório pode introduzir células viáveis no espaço 
subaracnóideo e estas, via LCR poderiam se reproduzir à distância 1» 1 0. Alguns 
autores ».4,5,6,9,12 admitem como fator mais importante para a disseminação das 
células neoplásicas a expansão tumoral para o espaço subaracnóideo e/ou para 
o sistema ventricular, sem relação com o ato operatório. 

Bryan 3 verificou, em 96 casos de tumores cerebrais com metástase intra­
ventricular ou espinal, uma prevalência para o astrocitoma maligno em 61,4% 
dos casos; apenas 9 casos (9,6%) eram de meduloblastoma. Este autor atribui 
esta alta incidência das metastases dos astrocitomas em sua casuística, ao fato 
de terem sido detectadas pequenas metastases ao estudo necroscópico havendo 
nos 96 casos estudados, 45 implantes microscópicos. O exame histopatológico 
da medula realizado em 6 pacientes com ependimoma disseminação do tumor em 
5 e em 7 casos de meduloblastoma, confirmou disseminação em quatro. Do 
total dos 96 casos estudados apenas 3 pacientes apresentaram sinais e sintomas 
de compressão medular ou radicular. Em 2 pacientes a mielografia confirmou 
bloqueio total do contraste; em outro enfermo foi demonstrado nódulo tumoral 
confirmado como pinealoma maligno. 

Cairns e Russel 4 em 1928 confirmaram um caso de metástase medular de 
glioma do III ventrículo. Desde então realizaram estudo sistematizado do cére­
bro e da medula em 22 pacientes com gliomas, tendo verificado metástase espinal 
em 8 casos. Três pacientes apresentavam meduloblastoma do cerebelo e os 
outros tumores foram diagnosticados como: neuroepitelioma, glioblastoma multi­
forme, astrocitoma, ependimoma e um caso de glioma não classificado. Cairns 
e Russel salientam que os gliomas podem se expandir por continuidade ou pelas 
metastases. Quando na intimidade do parênquima cerebral, a expansão tumoral 
se faz de maneira centrífuga, sem relação direta com o trajeto dos vasos. 
Porém quando o tumor atinge a leptomeninge, pode haver nova invasão do 
cérebro através dos espaços perivasculares. Estes autores referem que a metás­
tase medular se efetua via espaço subaracnóideo e que são mais freqüentes na 



superfície dorsal da medula, existindo nesta distribuição, ação da força de 
gravidade; acreditam também que o fator principal para a ocorrência daa 
metastases é a invasão dos ventriculos e/ou cisternas da base. 

O caso por nós apresentado sugere ter havido propagação do tumor através 
dos espaços perivasculares, uma vez que a recidiva foi localizada no polo 
frontal (fig. 3) e que o tumor primitivo era da região fronto-temporal (fig. 1) 

Kline, Speigel e Tinsley 8 em 110 casos de tumores encefálicos confirmaram 
a ocorrência de células neoplásicas no LCR de 44 pacientes. Estes autores 
admitem que qualquer neoplasia que se estenda para o sistema ventricular ou 
para a leptomeninge, pode disseminar células neoplásicas via LCR. A pesquisa 
destas células nó LCR de nossa paciente obtido por punção lombar e suboccipital 
resultou negativa. 

Wilkins e Odon " pesquisaram células neoplásicas no LCR de 83 pacientes 
antes, durante e após exerese de tumor encefálico, encontrando células neo­
plásicas em 24% dos pacientes com tumores benignos, em 32% dos pacientes 
com gliomas malignos e em 29% dos pacientes com tumores metastáticos. Estes 
autores chamam a atenção para o fato de que nos pacientes com gliomas 
benignos, a porcentagem de achado de células neoplásicas no LCR, é pratica­
mente a mesma para os casos de gliomas malignos e salientam também que, 
nos casos estudados, não ocorreu aumento da incidência de células neoplásicas 
no LCR colhido durante a cirurgia ou no pós-operatório imediato. 

Shapiro e Shulman 1 0 apresentaram três casos de metastases medulares de 
astrocitomas grau I do cerebelo, chamando a atenção para a raridade desta 
ocorrência. Nos três casos estudados, não havia relação entre a manipulação 
cirúrgica e o aparecimento das metastases. Em um de seus pacientes, as mani­
festações de compressão medular inauguraram o quadro clinico e o tumor primi­
tivo só foi localizado no cerebelo 10 anos após a laminectomia para a extirpação 
da lesão intrarraqueana. 

Wood, Taveras e Poo l 1 3 comentaram o diagnóstico radiofógico das metas­
tases medulares em 4 pacientes com tumores primitivos do encéfalo (2 glioblas­
tomas, 1 meduloblastoma e 1 hemanglioblastoma). Estes autores descreveram 
pequenas falhas de enchimento do contraste ao longo do espaço subaracnóideo 
e, para os casos com lesão maiores, confirmaram bloqueio da passagem do 
contraste. Em um dos pacientes com glioblastoma, a mielografia foi utilizada 
também para demonstrar melhora da compressão medular com o uso de radío-
terapia. 

Guyer e Cook 7 descreveram o aspecto radiológico das metastases em dois 
pacientes com carcinoma de pulmão com metástase intracraniana e medular e 
em um paciente com metástase de glioma frontal; em seus pacientes foram 
.diagnosticados nódulos intradurais e, em duas ocasiões, verificaram, além dos 
nódulos; aspecto em estrias do contraste, devido a infiltração difusa das raizes 
raqueanas. 

No caso que relatamos foi confirmado, pela mielografia por injeção cisternal 
de lipiodol, bloqueio total do contraste por lesão intradural ao nível da terceira 



vertebra dorsal. A mielocintilografia, realizada mediante injeção de I 1 3 1 — 
albttmina por punção lombar, também mostrou bloqueio total do isótopo. 

Vários autores 2,10,11 discutem a indicação da radioterapia do encéfalo e 
da medula, a exemplo da conduta adotada para o meduloblastoma após a extir-
pação de outros tumores encefálicos. 

RESUMO 

Relato de um caso de astrocitoma grau II com metástase medular ao nível 
da terceira vértebra dorsal. O nódulo intradural determinou sinais e sintomas 
de compressão medular. O diagnóstico clínico foi confirmado por mielografia 
descendente com lipiodol e mielocintilografia com I 1 3 1 — albumina. A paciente 
foi submetida a laminectomia para exerese da metástase. A revisão da litera­
tura mostra que o fator mais importante para a ocorrência das metástase dos 
tumores encefálicos é a invasão do sistema ventricular e/ou espaço subaracnóideo 
periencefálico pela neoplasia, sem relação com o ato operatório. 

SUMMARY 

Frontal astrocytoma with metastase to the spinal cord: a case report and 
review of the literature. 

A case of a right frontal astrocytoma with spinal metastatic lesion in the 
region of the third dorsal vertebra is reported. The metastatic nodule was 
removed six months after the craniotomy. In the literature concerning to the 
dissemination of tumors cells is suggested that there is not a causal relationship 
between CSF seeding and operative intervention. Acess to the ventricular system 
or basal cisterns is of primary importance in the production of metastases. 
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