CASO CLINICO - MES JULHO

Paciente masculino, 5 anos de idade, com queixa de cefaleia de
moderada intensidade, sem melhora com o uso de analgésicos, durante
cerca de uma semana. Evoluiu com piora da cefaleia, associada a vomitos.
Procurou servico médico, onde foi realizada uma tomografia de crénio, que
evidenciou a presenca de uma lesdo expansiva na topografia da glandula
pineal, obstruindo o aqueduto e provocando hidrocefalia. O paciente foi
submetido a uma derivacdo ventriculo-peritoneal (DVP) em carater de
urgéncia. Em seguida, foi encaminhado a um centro de referéncia.

Imagens iniciais:




Conforme os aspectos radioldgicos da lesdo, quais seriam 0s
possiveis diagnosticos diferenciais?

Tumor de células germinativas germinomatoso ;
Tumor de células germinativas ndo-germinomatoso;
Astrocitoma pilocitico da regido da pineal,
Tumores do parénquima da pineal ;

Tumor embrionério da pineal — pinealoblastoma.
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O paciente ja se encontrava controlado quanto aos sinais e sintomas
de hipertensdo intracraniana pela hidrocefalia, embora ainda se notasse
um aumento das dimensdes ventriculares. Ao exame neurologico, ndo
foi verificada a presenca de nenhum déficit ou sinal localizatorio.

Qual seria a proxima conduta para prosseguir o diagnostico e o
tratamento da leséo?

dosagem sérica dos marcadores tumorais;

dosagem sérica e liquorica dos marcadores tumorais;
neuroendoscopia para biopsia da leséo;

cirurgia para diagndstico e exérese tumoral.
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Foram dosados os marcadores tumorais sericos e no liquor.

B-HCG a-fetoproteina

Nivel sérico INDETECTAVEL 1,7ng/ml
Nivel
liquérico 4UI/L INDETECTAVEL

Desta forma, dada a positividade do marcador tumoral 3-HCG no
liquor, admitiu-se o diagnostico provavel de germinoma. A positividade
deste marcador no liquor dispensou a necessidade de biopsia e foi iniciada
quimioterapia com carboplastina e vepeside, de acordo com o protocolo
para tratamento de germinomas.



Entretanto, cerca de uma semana apds o termino do primeiro ciclo
de quimioterapia, o0 paciente voltou a apresentar cefaleia de forte
intensidade, sonoléncia e vomitos. Ao exame fisico, notou-se uma paralisia
do olhar conjugado vertical para cima e midriase, caracterizando o sinal de
Parinaud, que até entdo ndo estava presente. Uma nova ressonancia foi
realizada, mostrando além da disfuncdo da DVP, um importante aumento
da leséo em vigéncia do primeiro ciclo de quimioterapia.

Qual seria a melhor conduta nesta situacéo?

1. Neuroendoscopia para fenestracdo do assoalho do terceiro ventriculo e
biopsia;

2. revisdo de DVP e nova coleta de marcadores no LCR,;

3. revisdo de DVP;

4. microcirurgia para exerese tumoral.



O paciente foi submetido a revisdo da DVP em carater de urgéncia,
pois encontrava-se bastante sonolento, com a frequéncia cardiaca
oscilando entre 60 e 70 batimentos por minuto e a pressao arterial medindo
130X70 mmHg. Apo6s a revisdo da DVP, a crianca evolui com total
recuperacdo do nivel de consciéncia e normalizacdo dos parametros
cardiacos e pressoricos, entretanto persistia o sinal de Parinaud.

Uma ressonancia foi realizada demonstrando uma progressao
tumoral em vigéncia do primeiro ciclo de quimioterapia e um evidente
aumento das areas cisticas.

Admitindo-se entdo a possibilidade de um growing teratoma, o paciente
foi submetido a exerese tumoral.

S&o possiveis vias de acessos para esta localizacao.

1. decubito lateral ou park bench position, via occipital transtentorial e
parietal transcalosa;

2. posicéo sentada, via supracerebelar infratentorial;

3. decubito ventral, via supracerebelar infratentorial;

4.decubito dorsal, cabeca levemente fletida, acesso transcaloso
interforniceal

O paciente foi colocado em posicdo sentada e 0 acesso ao tumor
foi feito via supracerebelar infratentorial. A lesdo mostrava-se com
maltiplos componentes cisticos, pouco sangrante, com bom plano de



clivagem, podendo ser facilmente dissecada das paredes laterais do
terceiro ventriculo, o que possibilitou a exérese total da lesdo.

Ressonancia magnética de controle:

A anatomia patoldgica concluiu o diagnostico de tumor de células
germinativas de pineal com componentes de teratoma imaturo / germinoma
(B-HCG + no LCR).

Como tratamento complementar, o paciente ainda recebeu mais trés
ciclos de quimioterapia composta de carboplastina e vepeside, totalizando
4 ciclos. Apoés o termino da quimioterapia, 0 menino recebeu 10 sessdes
de 180 cGy na regido do sistema ventricular e margens (DT=18 Gy), e 7
sessOes de 180 cGy em leito tumoral pré-cirurgia + margens (boost/ DT=
12,6 Gy)

O paciente ndo apresentou intercorréncias e encontra-se em
acompanhamento e seguimento neuroncologico.

Dra. Patricia Alessandra Dastoli

Comentario:

As lesBes intracranianas da regido da pineal sdo agrupadas em
tumores germinomatosos e tumores ndo-germinomatosos. A alfa-
fetoproteina (AFP) e a beta-gonadotrofina corionica (HCG) podem ser
dosadas no sangue periférico e no liquor (LCR) e servem como marcadores
tumorais dos TCG ndo-germinomatosos, apresentando valores



frequentemente elevados ao diagnostico da neoplasia que se normalizam
com o decorrer do tratamento e que podem servir de alerta no momento de
uma recidiva tumoral.

Os TCG secretores tém maior probabilidade de recidivar. Em geral,
a recidiva ocorre nos primeiros dois anos do término do tratamento, em
qualquer local do SNC inclusive no neuroeixo.

A hidrocefalia estd presente em mais de 90% dos casos. O
tratamento inicial deve ser o controle da hidrocefalia e, normalizacdo dos
sinais e sintomas de hipertensdo intracraniana. A terceiroventriculostomia
endoscopica (TVE) seguida ou ndo de biopsia da lesdo é a conduta mais
adequada. Contudo, na auséncia do neuroendoscépio, 0 mais importante é
o0 controle da hidrocefalia através de uma DVP.

A indicacdo de abordagem cirargica da lesdo deve ser realizada em

situacOes de negatividade nos marcadores tumorais (liquor e/ou sangue)
para o diagnostico anatomo-patologico, progressdo da lesdo tumoral e
auséncia de resposta ao tratamento adjuvante (radio/quimioterapia).

O acesso cirurgico dependera de alguns fatores, tais como:
localizacdo da lesdo, lateralidade, experiéncia do cirurgido e condicdes do
Servigo.

Dr. Ricardo Santos de Oliveira
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