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RESUMO

Introdugao: Tumores do plexo lombossacral (TPLS) sdo raros. Entre estes, neurofibromas e
schwannomas sdo os mais comuns. Em geral, atingem grandes proporgées, sendo, na maioria das vezes,
detectados incidentalmente durante investigagées de sintomas inespecificos, tais como dor abdominal,
dor lombar e constipagédo. Por vezes, comprometem a coluna vertebral, provocando destruicao dos corpos
vertebrais e/ou alargamento dos forames intervertebrais, podendo haver invasdo do canal vertebral.
Objetivo: Relatar os casos de dois pacientes que apresentavam volumosas massas retroperitoneais
removidas cirurgicamente. O acesso cirtrgico foi realizado pela equipe da cirurgia geral, e a equipe
de neurocirurgia procedeu a ressec¢ao de ambos os tumores por meio de dissec¢do microcirdrgica no
interior do musculo psoas maior. O exame histopatolégico diagnosticou neurofibroma e schwannoma, ndo
relacionados a neurofibromatose tipo 1 (NF1). Conclusao: Os TPLS s&o lesées cujo tratamento deve
ser cirdrgico, realizado por equipe multidisciplinar, utilizando técnicas de microcirurgia para obtengéo
de um bom resultado funcional com possibilidade de ressecgéo total sem déficit neurolégico.
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ABSTRACT

Lumbosacral plexus tumors. Report of two cases and literature review

Introduction: Lumbosacral plexus tumors (LSPT) are rare. Neurofibromas and schwannomas are the
most common types. In general, they reach large sizes and most of them are detected incidentally during
investigation for unspecific symptoms such as abdominal pain, lumbar pain and constipation. Sometimes,
the lesions compromise the spine, destroy the vertebral bodies, enlarge the intervertebral foramina and
may invade the spinal canal. Objective: To present two patients with voluminous retroperitoneal masses
which were surgically removed. In both cases the general surgery team approached the retroperitoneum
via anterior incision. Then, the neurosurgery team performed the microsurgical dissection of the lesions
in the inner part of the psoas major muscle, with ressection of both tumors. The histophatological analysis
diagnosed neurofibroma and schwannoma not related to neurofibromatosis type 1 (NF1).
Conclusion: Lumbosacral plexus tumors are lesions with indication for surgical treatment. They must
be treated by a multidisciplinary team with microsurgical technique in order to obtain good functional
results. With this approach, total tumor ressection without neurological deficit is possible.
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Introdugao

Tumores do plexo lombossacral (TPLS) ndo relaciona-
dos a neurofibromatose do tipo 1 (NF1) sdo lesoes raras.
Esses tumores corresponderam a menos de 2% dos 546
tumores de nervos periféricos avaliados por Kim e cols.!.
Essas massas, em geral, atingem grandes propor¢des,
sendo descobertas, na maioria das vezes, durante inves-
tigacdo para quadros clinicos inespecificos, tais como:
dor abdominal, constipagdo, parestesias em membros
inferiores, lombalgia e hematuria'®®. Neurofibromas e
schwannomas compdem a maioria dos tumores intrapél-
vicos acima citados. Os schwannomas, também chamados
de neurilemomas, sdo tumores da bainha nervosa que,
por vezes, comprometem a coluna vertebral provocando
destruic@o dos corpos vertebrais, alargamento dos forames
intervertebrais e invasdo do canal raquiano, com compres-
sdo medular ou da cauda eqiiina, constituindo lesdes do
tipo em “ampulheta” ou em “halteres™ 7.

Apresentamos dois casos de pacientes que foram
operados de volumosas massas retroperitoneais.
O estudo histopatologico diagnosticou um neurofibro-
ma e um schwannoma, ambos sem relagdo com NF1.

Relato dos casos
Caso 1

Paciente do sexo feminino, de 58 anos de idade
e de cor branca. Apresentava uma evolugdo de seis
meses de dor abdominal e lombalgia a direita. Ultra-
sonografia de abdome e estudos radiograficos simples
foram inconclusivos. Posteriormente, foi submetida
a ressondncia magnética (RM) da coluna lombar que
evidenciou lesdo lobulada, medindo cerca de 7 cm em
seu maior didmetro, acometendo a regido paravertebral
de L4-L5 a direita, com destruigdo da por¢ao lateral dos
corpos vertebrais correspondentes (Figura 1). A lesao
localizava-se na intimidade do musculo psoas maior.

Caso 2

Paciente do sexo masculino, de 47 anos de idade
e de cor branca, apresentava quadro de dor abdominal
e lombalgia a direita com dois meses de evolugdo.
A tomografia computadorizada (TC) da coluna lombar
evidenciou massa lobulada de grande volume (7,7 cm
x 4,4 cm), acometendo a regido paravertebral de L3-L5
a direita, com destruicao da porcao lateral dos corpos
vertebrais correspondentes (Figura 2) e também na
intimidade do musculo psoas maior.

Tumores do plexo lombossacral

Figura I — (caso 1) RM evidenciando lesdo expansiva
paravertebral direita.

Figura 2 — (caso 2) TC evidenciando lesdo da
regido paravertebral direita.

Tratamento cirurgico

Apesar de os exames fisico e neuroldgico dos
pacientes ndo demonstrarem alteragdes, foi indicado
tratamento cirargico com base nos resultados dos exa-
mes de imagem.

Ap0s acesso aregido retroperitoneal pela equipe de
cirurgia geral, foi feita a exposi¢do do musculo psoas
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maior direito. Durante esse procedimento, tomou-se
especial cuidado na identificagdo e prote¢do do ureter,
conforme sugerido por Tiel e Kline'®. A equipe de
neurocirurgia realizou divuls@o das fibras do musculo
psoas maior, acompanhando seu sentido, na regido que
se achava abaulada a palpagao digital, com exposi¢ao
da massa tumoral (Figura 3).

Figura 3 — Visualizac¢do da massa tumoral, apos avulsio do
musculo psoas maior (caso 2).

Ambos os tumores eram encapsulados. Empregan-
do técnicas microcirurgicas, procedeu-se a delicada
dissec¢do das massas no interior do musculo psoas
maior. Apds o isolamento dos tumores, foi realizada
inspecgao visual para observar a relagdo das massas
com as raizes nervosas. Foi feita a abertura da capsula,
utilizando-se uma incisdo longitudinal em area sem a
presenca de fasciculos nervosos visiveis. Procedeu-
se, entdo, ao esvaziamento paulatino dos tumores
(Figura 4), possibilitando a mobilizagao delicada dos
polos superior e inferior das lesdes. Atengao especial
foi dada aos fasciculos nervosos que penetravam pelo
dorso do tumor, uma vez que poderiam ser lesados
durante a mobilizagdo. Utilizou-se neuroestimulador
em ambos os casos, buscando-se avaliar fibras funcio-
nais e ndo-funcionais que pudessem ser sacrificadas.
De modo geral, as fibras que atravessavam a capsula
tumoral eram ndo-funcionais. Conforme o esperado,
a ressec¢do do neurofibroma (caso 1) foi muito mais
trabalhosa que a do schwannoma (caso 2), resultando
em déficit motor pos-operatorio.

Durante o manuseio das lesoes, especial atengao foi
dada aos pediculos arteriais nutridores que, nos dois
casos, penetravam na massa tumoral por sua face dorsal,
sendo ramos diretos das artérias lombares e intercos-
tais. Apos resseccao fragmentada do tumor (Figura 5),
procedeu-se ao colapso da capsula e coagulagdo dos
pediculos vasculares tumorais.

Durante todo o processo de exérese tumoral foi
possivel individualizar as raizes nervosas do plexo
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Figura 5 — Fragmentos tumorais removidos (caso 2).

lombossacral (PLS) que davam origem ao tumor. Dessa
forma, foi deixada pequena por¢do da capsula no pri-
meiro caso e permitida a ressec¢do completa sem les@o
nervosa direta aparente no segundo caso. Em nenhum
dos casos foi utilizado enxerto neural.

Resultados

A paciente com neurofibroma (caso 1) evoluiu no
pos-operatdrio com paresia do musculo quadriceps
femoral, dificultando a marcha, e com dor de tipo
queimacao na face medial da coxa direita. O déficit pos-
operatorio foi classificado como M3, segundo a escala
do British Medical Research Council®®. Passados 12
meses da cirurgia, houve recuperagao da forca muscular
para M4, havendo persisténcia da dor, porém em menor
intensidade. A paciente ¢ mantida com carbamazepina
200 mg duas vezes ao dia e fisioterapia.

O paciente com schwannoma (caso 2) evoluiu sem
intercorréncias no periodo pos-operatorio, obtendo alta
assintomatico (Figura 6).
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Figura 6 — RM de controle (caso 2).

Os aspectos histopatologicos do neurofibroma
(caso 1) e do schwannoma (caso 2) estdo apresentados,
respectivamente, nas figuras 7 e 8.

Figura 7 — Aspecto histopatoligico de neurofibroma (caso 1),
evidenciando células fusiformes ao lado de focos mixéides do
estroma (hematoxilina-eosina — 20x).

Figura 8 — Aspecto histopatologico de schwannoma (caso 2) com
células distribuidas em palicadas, com dreas de edema, ao lado
de focos hemorrdgicos recentes (hematoxilina-eosina — 40x).

Discussao

Lesdes tumorais acometendo o retroperitoneo e o
PLS sdo raramente vistas por neurocirurgides, havendo
restrita experiéncia®. Além disso, a historia natural des-
ses tumores ¢ imprevisivel. Por isso, ainda ndo existe
um protocolo ideal de tratamento dessas lesdes'>'¢.
A conduta nos casos aqui relatados foi de ressec¢@o
cirurgica das lesdes, conforme vem sendo adotada na
literatura'®.

Entre os TPLS, os neurofibromas sdo os mais co-
muns, seguidos dos schwannomas, conforme observado
na série de Kim e cols." Nesta, dos 546 tumores de
nervos periféricos avaliados, 10 (1,8%) eram neuro-
fibromas isolados, 6 (1,1%) eram schwannomas e 9
(1,6%) correspondiam a neurofibromas com neurofi-
bromatose do tipo 1 associada''. Dos tumores malignos
da bainha neural envolvendo o PLS, houve um caso de
neuroblastoma (0,2%)'". No entanto, o PLS também
pode ser invadido por extensdes de tumores malignos
dos orgdos pélvicos*™5. Existem dois grandes grupos
de neurofibromas: o primeiro composto por tumores
relacionados a NF1, e o segundo composto por tumores
sem relagdo com outras lesdes neoplasicas*>!?. Este
ultimo grupo mais freqiiente ¢ formado por tumores
fusiformes e plexiformes*>!2, como no caso por nos
descrito. Segundo Kline e Hudson'?, neurofibromas
solitarios sao mais comuns em mulheres e geralmente
ocorrem do lado direito, por razdes ainda desconheci-
das; similarmente os casos apresentados neste relato
localizavam-se a direita.

A evolugao dos sinais e sintomas pode ser prolon-
gada em razdo da capacidade de expansdo tumoral na
regido lombossacral e do crescimento lento das massas
tumorais®. Nos casos aqui relatados, a evolugao foi de
seis ¢ dois meses, respectivamente, sendo menor que
o referido na literatura®.

O acesso anterior, além de facilitar a ressec¢do dos
TPLS, acarreta menor risco de lesdo da vascularizagao
da regido intrapélvica, ja que facilita a visualizagdo
dessas estruturas®. O acesso posterior, por sua vez,
permite melhor visualizag@o das raizes nervosas e da
cauda eqiiina, porém dificulta a protecdo das estruturas
vasculares®. Nos dois casos apresentados, o acesso
cirurgico anterior, a partir de incisao xifo-pubiana, foi
realizado pela equipe da cirurgia geral. Embora alguns
autores prefiram o acesso retroperitoneal por lomboto-
mia, optou-se por um acesso que possibilitasse visao
mais direta da vascularizagdo dos tumores. Em ambos
os casos, cuidadosa prote¢ao do ureter foi tomada, uma
vez que este pode ser lesado inadvertidamente durante
0 acesso cirlrgico’.

Na maioria dos casos, como nos dois apresentados, o
tumor situa-se na intimidade do musculo psoas maior'?,
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sendo possivel, através da inspegdo e palpagao, avaliar-
se consisténcia e tamanho da lesdo. Aconselha-se deli-
cada avulsao das fibras musculares ao longo do trajeto
destas, sob lupa, até atingir-se a capsula tumoral®'2,
A conduta por nés empregada ¢ a de utilizagao de téc-
nicas microcirurgicas a fim de se evitar lesdes neuro-
logicas ou musculares diretas. O tumor e os fasciculos
nervosos proximais ¢ distais devem ser cuidadosamente
dissecados, 0 que permite a exposicao dos p6los tumo-
rais superior e inferior.

Em ambos os casos, durante todo o processo, a
disseccdo dos fasciculos nervosos foi feita em sentido
centripeto em relacdo a massa tumoral. Procuramos
dissecar os tumores da massa muscular circunvizinha,
buscando isola-los em torno de 360°, o que nado foi
possivel com relacdo ao neurofibroma, ja que este se
aderia as raizes nervosas. E possivel distinguir-se os
neurofibromas dos schwannomas a partir da relagdo dos
fasciculos nervosos com tumor. Os neurofibromas tém
mais fasciculos entrando e saindo da massa tumoral,
ou um fasciculo mais evidente de entrada ou de saida,
quando comparados com os schwannomas®.

A dissec¢do intracapsular ¢ sempre assimétrica,
iniciando-se geralmente pelo polo inferior do tumor,
conforme recomendam Tiel e Kline'®. Nos dois casos,
esvaziamos as massas paulatinamente para facilitar
a identificacdo dos elementos nervosos € sua mo-
bilizagdo. Geralmente, o schwannoma ¢ ressecavel
completamente e deve ser acessado com esse intuito.
Esta deve ser realizada pelo progressivo isolamento do
nervo da massa tumoral em si, a fim de evitar seqiielas
neuroldgicas. Ja no caso do neurofibroma, a forma de
tratamento que parece ser mais adequada ¢ a enucleagao
intracapsular, dada a dificuldade de isola-lo e resseca-
lo sem comprometimento da fun¢ao neurologica®”%12,
Com relagdo aos schwannomas, de modo geral, os
fasciculos intratumorais sdo nao-funcionais ou nao
tém grande importancia®. Os fasciculos funcionais, em
schwannomas, tendem a se espraiar sobre a capsula’.
Portanto, esta deve ser manuseada com extrema cautela.
Tanto em neurofibromas quanto em schwannomas,
pode-se observar a presenca de fasciculos seguindo no
interior da capsula, porém nio na massa tumoral em si’.
Tal fato pdde ser observado no caso do schwannoma
por nds operado. As fibras nervosas que ndo mostra-
vam rea¢ao ao neuroestimulador foram sacrificadas e
buscou-se preservar aquelas funcionais. Sendo assim,
procedeu-se a ressec¢ao completa da lesdo. J& no caso
do neurofibroma, uma pequena parcela da capsula,
aderida a elementos nervosos funcionais foi deixada,
abrindo a possibilidade de recidiva tumoral.

A vascularizagdo dos TPLS é, via de regra, postero-
medial, j& que os pediculos vasculares situam-se junto
a face aortica do tumor. Portanto, aquela somente deve

ser ocluida apds esvaziamento tumoral ¢ deslocamen-
to paulatino da massa neoplasica, através dos polos
superior e inferior. A dissec¢do junto aos pediculos
vasculares nutridores deve ser feita de forma cuidado-
sa, ja que sdo ramos aortico-lombares, havendo risco
de ruptura vascular secundaria a aderéncia tumoral ou
manipulacao.

Por vezes, pode haver estiramento radicular com
déficit neurologico, como o ocorrido no primeiro caso.
Esse estiramento neural resultou provavelmente do
posicionamento das laminas dos afastadores junto as
bordas da abertura no musculo psoas maior, durante
a fase inicial da cirurgia. O musculo psoas maior ndo
foi suturado apos a exérese dos tumores, sendo feitos
hemostasia cuidadosa e um inventério das estruturas
da circunvizinhanga.

Na literatura, sdo relatadas taxas de 54% de recidiva
apos enucleagdo intracapsular em pacientes portadores
de schwannomas acompanhados por periodos de 5
meses a 33 anos!, embora no caso de neurofibromas
as recidivas sejam mais numerosas'?. A paciente do
primeiro caso vem sendo periodicamente acompanhada
ha dois anos clinicamente e por exames de imagem, e
o paciente do segundo caso, acompanhado da mesma
forma ha um ano ¢ meio. Até o presente momento
nenhum dos pacientes demonstrou sinais de recidiva,
embora, como referido anteriormente, a paciente do
primeiro caso mantenha forga M4 de quadriceps ¢
utilize carbamazepina diariamente.

Conclusoes

TPLS sao lesdoes que devem ser tratadas cirurgi-
camente, por equipe multidisciplinar, em centros com
experiéncia em cirurgia de nervos periféricos e plexos.
A técnica microcirurgica ¢ obrigatoria para um bom
resultado funcional. Deve-se dissecar a lesdo no interior
do musculo psoas maior e esvazia-la, liberando-se os
poélos tumorais, buscando visualizagdo dos pediculos
vasculares e das raizes nervosas correspondentes.
A resseccao total, sem déficit neuroldgico, ¢ possivel,
principalmente nos tumores nao relacionados a NF1,
porém ha a possibilidade de déficits neuroldgicos
associados.
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