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NEUROFISIOLOGIA ALGICA NA IRRITAGAO TENTORIAL
DESCRIGAO DE UM CASO SECUNDARIO A MEDULOBLASTOMA

ELCIO JULIATO PIOVESAN™, LINEU CESAR WERNECK™*, HELIO A. GHIZONI TEIVE***,
FABIO NAVARRO****, PEDRO ANDRE KOWACS*****

RESUMO - Relatamos o caso de paciente do sexo feminino, com 32 anos de idade, com sintomas algicos na
regido occipital, compressivos de forte intensidade e com irradiagao frontal, supraorbitaria e orbitaria esquerda,
relacionada a movimentos de flexdo e extensdo do pescogo, com caracteristica lancinante e duracéo de até ¢
segundos. A investigagao radiolégica, clinica, neurocirdrgica e neuropatolégica evidenciou um meduloblastoma
gue aderia @ membrana tentorial promovendo espessamento e compresséo das estruturas venosas desta regia
Atribuimos ao estimulo mecanico sobre estas estruturas vasculares tentoriais as manifestagdes algicas envolvendc
as conexdes entre o trigémeo e os primeiros segmentos medulares cervicais.

PALAVRAS-CHAVES: cefaléia, meduloblastoma, neuralgia, tentdrio.

Pathogenesis of pain arising from tentorial irritation: description of a case associated to a medulloblastoma

ABSTRACT - We report the case of a 32-year-old woman who complained of dull and compressing occipital
pain, with unilateral radiation to the left frontal and supraorbital areas (of the sickenning type). The radiological,
clinical, neurosurgical and neuropathologic investigation disclosed a medulloblastoma bulging and tickening the
tentorium cerebelli. This case shows how mechanical stimuli of the structures innervated by the tentorial nerve
can cause pain with characteristics of trigeminal and cervical involvement.
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Quando processos expansivos encefalicos exercem estimulos mecanicos sobre o sistema
vascular, ricamente povoado por nociceptores trigémino-cervicais, podem originar diferentes padrdes
algicos, os quais variam de acordo com a localizagdo e a agressividade do processo €xpansivo
Relatamos o caso de paciente em que um meduloblastoma fortemente aderido a membrana tentorial
e a sua drenagem vascular, produziu quadro clinico algico atipico, com distribuicdo cervical e
trigeminal.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, com 32 anos de idade. H& 90 dias da avaliagéo comegou a apresentar sensagas
de presséo nas regifes suboccipital e occipital. Sessenta dias ap6s o inicio do quadro, referiu piora dos sintomas
e o surgimento de forte dor irradiada para a regido frontal, orbicular e supraorbicular esquerda (E) com duracéo
maxima de 9 segundos, sem sinais autondmicos associados e desencadeada exclusivamente por movimentos d
versao, rotacdo, flexdo e extensdo do pescoco. Os dois Ultimos movimentos produziam dor mais acentuada,
referida pela paciente como a mais intensa percebida em toda a sua vida. A paciente ndo apresentava histori
pregressa de cefaléia, trauma e qualquer outra desordem neurolégica.
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O exame dos nervos occipital maior, occipital menor, mentoniano, supraorbitério, infraorbitario e dos
nervos cranianos era normal. Testes cognitivos revelaram estado mental normal. Encontramos dismetria e
disdiadococinesia no membro superior E. Os reflexos profundos, superficiais e a forga muscular estavam normais.
A tomografia computadorizada craniana mostrou area de atenuacgéo reduzida no lobo cerebelar E com discreto
deslocamento do IV ventriculo e hidrocefalia supratentorial. A ressonancia nuclear magnética encefalica revelou
lesdo expansiva extra-axial com componentes hemorragicos que estava aderida a membrana tentorial promovendo
especamento dela, com deslocamento do IV ventriculo (Figs 1 e 2). A arteriografia cerebral foi normal.

A paciente foi submetida a craniotomia suboccipital E, que mostrou um tumor hemisfério cerebelar E,
medindo 2,5 cm em seu maior didmetro superior. O tumor era bem demarcado e altamente friavel, sangrante,
porém sem necroses ou area capsular hemorragica. O exame histolégico mostrou leséo composta por pequenas
células com nucleo hipercromético, com a presenga de matriz fibrilar no citoplasma, compativel com
meduloblastoma. Até o inicio da radioterapia a paciente apresentava-se assintomatica.

COMENTARIOS

O primeiro ramo do nervo oftalmico, imediatamente anterior ao ganglio de Gasser, adquire
trajeto recorrente posterior em dire¢do a tenda do cerebelo, onde forma o nervo de Arnold ou o
nervo da tenda do cereb®loNa cavidade infratentorial, o nervo de Arnold juntamente com ramos
de Ce C,sdo os responsaveis pela sensibilidade das estruturas vasculares. As estruturas vasculares
da cavidade supratentorial sdo, na sua grande parte, inervadas pelo primeiro ramo d&%rigémeo

Na membrana tentorial encontramos seios verigfsdambém conhecidos como canais
venoso¥. Estes canais transportam o sangue venoso vindo do seio reto e do seio ttarsserso
reto drena para o seio tentorial e este para o petroso, que finalmente termina no seio cavernoso; o
seio transverso e o sigméide, apds receberem seus aferentes venosos silvianos superficiais, drenam
para o tentorial e este para o seio caverfiogermitindo dessa maneira a comunicacgdo entre os
seios durais posteriores e 0s seios caverffogosnportancia dos canais tentoriais é fundamental,
como colaterais venosos, quando de processos patoldgicos que comprometem direta ou indiretamente
0S seios reto e torcutér

A relagdo anatdbmica entre o nervo trigémeo e as raizes dorsais cervicais superiores € de
interesse clinico e fisioldgico nas sindromes dolorosas hemicranianas, particularmente devido a
convergéncia dessas fibras no subnucleo catfdafissste nivel encontramos diferentes tipos de
neurdnios secundéarios que, conforme sua habilidade discriminativa nociceptiva podem ser
classificados em: a - mecanoreceptores de baixo limiar (MBL); b - mecanoreceptores dindmicos de
longo alcance (MDLA); ¢ - nociceptores especificos NEJnto os neurénios MBL como os MDLA
respondem a estimulos tacteis leves, porém somente os neurdnios MDLA tém a capacidade de se
adaptar ao aumento progressivo dos estimulos mecanicos sobre os nociceptores.

Diferentes tipos de fibras chegam a esses neurdnios trazendo informagfes sensoriais que
variam de acordo com as caracteristicas proprias de cada fibra: as mielinizadas (A-delta) transmitem
estimulos subitos e potentes de curta duragao e que originam sindromes dolorosas de alta intensidade;
as desmielinizadas (fibras C) transmitem estimulos tdnicos ,de fraca intensidade porém de longa
duracéo ou continuBsAmbas as fibras, de origem trigeminal ou cervical, podem confluir para um
Unico neurdnio do subnicleo caudalis, produzindo um sistema de convergéncia (Fig 3). Acredita-se
gue somente 21% dos neurdnios secundarios, MDLA e NE, ndo apresentam convergéncié.de fibras

Quando estimulamos fibras A-delta desencadeamos clinicamente uma dor brusca e acentuada,
bem localizada e que na maioria das vezes dura poucos segundos, e que pode repetir-se inimeras
vezes face a novos estimulos. Esta dor é conhecida como dor pgfiméadier secundaria origina-
se do estimulo sobre as fibras C e caracteriza-se por sensacao de queimacédo, pulsétil ou continua,
menos localizada, de longa duracgdo e fraca intensidade. As fibras C podem originar sindromes
dolorosas mais intensas se ocorrerem mecanismos de perpetuagdo ou somacdo temporal (“wind
up”) destes estimulos ao nivel do subnucleo cadtifis mecanismos de “wind up” séo produzidos
apos a ativacdo dos receptores mediados pelo N-metil-D-aspartato (KIVIDA)
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Fig 1. Foto e desenho. Tumor (Tu) produzindo deslocamento e espacamento da membrana tentorial
(MT), seio sagital superior (SS) e seio transverso (ST) .
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Fig 2. Foto e desenho 2. Membrana tentorial (MT), aferentes do nervo trigémeo (TR), aferentes das
raizes cervicais (¢; C,). Seio tranverso (ST), processo tumoral (T).
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Fig 3. Mecanismos de convergéncia e dor referida: mecanoreceptores dindmicos de longo alcance (MDLA);
nociceptores especificos (NE).

Estudos laboratoriais, mostraram que, dependendo da intensidade e localiza¢do do estimulo
sobre diferentes partes da membrana tentorial, os pacientes referiam sintomas algicos na regiao
retroorbicular, supraorbicular, orbicular, frontal, occipital e suboccipital, com localizacéo, intensidade
e duragdo variaveéi® 2L

O processo expansivo no lobo cerebelar esquerdo, no nosso caso, originou cefaléia leve,
continua e bem localizada na regido suboccipital e occipital. Esta apresentagdo clinica foi,
provavelmente, produzida pela presenca de estimulos leves porém duradouros sobre os nociceptore:
de fibras C (vasculares) cervicais.

Com a evolucéo do processo expansivo, € provavel que outras estruturas vasculares tenham
sido acometidas. O surgimento de um novo padréo de cefaléia de curta duracéo (9 segundos), muito
mais intenso e agora ultrapassando os limites da inervacdo cervical, chegando a comprometer o
primeiro ramo do trigémeo, regiéo orbitaria, supraorbitaria e frontal esquerda, sem sinais autondmicos,
caracteriza o envolvimento de nociceptores de fibras A-delta (vasculares) trigeminais ou cervicais,
com importante mecanismo de convergéncia ao nivel dos nicleos dorsais da medula.

O espessamento da membrana tentorial, demonstrado na ressonancia magnética, sugere
engurgitamento dos canais venosos tentéfigiscundario ao aumento da drenagem venosa. Esta
dilatacéo, associada com periodos transitérios de aumento da pressao venosa nos seios tentoriais
reto, apds 0s movimentos do pescogo, originaria estimulos nociceptivos sobre a inervacao trigémino-
cervical.

Sugerimos que a membrana tentorial, quando submetida a estimulos fracos porém continuos,
responde com sintomas caracteristicos de dor secundaria localizada na topografia sensitiva cervical.
Entretanto, quando os estimulos forem vigorosos e de curta duracéo, a dor tera caracteristicas primaria
e localizadas nas regides sensitivas cervicais e do primeiro ramo do trigémeo, graga aos mecanismos
de convergéncia.
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