Arg Neuropsiquiatr 1994, 52(2): 237-242

ANGIOMA CAVERNOSO INTRACRANIANO
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RESUMO - Os autores apresentam dados clinicos, achados radiolégicos, aspectos histopatolégicos e resultados do
tratamento de oito pacientes com angioma cavernoso intracraniano. Cinco apresentavam crise convulsiva; dois,
manifestacio de efeito de massa; um, hemorragia cerebral. A tomografia computadorizada de cranio e a ressonincia
magnética detectaram a lesdo em todos os casos. Entretanto, ndo h4 uma imagem patognomdmica para os angiomas
cavernosos. Todos os pacientes foram submetidos a remog¢ao microcirtrgica das suas lesdes. Obtivemos remogio
total da lesdo em sete pacientes e subtotal em um. Nio ocorreu 6bito nesta série e somente um paciente apresentou
novo deficit neuroldgico.

PALAVRAS-CHAVE: angioma cavernoso, mal formagdo vascular, crise convulsiva, hemorragia cerebral,
microcirurgia.

Intracranial cavernous angioma

SUMMARY - Clinical, radiological and histopathological features of eight cases of symptomatic cavernous angioma
are presented. Five patients were being evaluated for seizure, two for mass lesions and one for intracranial hemorrhage.
CT and/or MRI detected the lesion in all cases, but there is not a characteristic image for cavernous angioma. Good
results were obtained by microsurgical approach to these malformations in seven patients with only one patient
suffering a worsening of neurological status after surgery.

KEY WORDS: cavernous angioma, cerebral vascular malformation, seizure, cerebral hemorrhage,
microsurgery.

As malformagdes vasculares intracranianas s3o classificadas em malformag3o arteriovenosa,
angioma venoso, telangiectasia capilar e angioma cavernoso'*!¢2!. O angioma cavernoso (AC) se
caracteriza por apresentar espacos vasculares sinusoidais contiguos e de variados tamanhos. As
paredes sdo constitufdas de uma tnica camada de células endoteliais e coldgeno. As camadas
eldstica e muscular estdo usualmente ausentes. Ndo se observa parénquima cerebral entre os vasos.
Calcificagdo é achado frequente e observa-se tombrose em vdrios estdgios. O tecido gli6tico que
limita a lesdo € rico em hemossiderina. Ndo hd artérias nutridoras nem veias de drenagem de
grande calibre>'315172127 Rjgamonti et al.?? acreditam que os angiomas cavernosos e as telangiectasias
possam ser incluidas em uma tinica entidade patolégica.

Voight e Yassargil?®, em 1976, realizaram a primeira revis3o acerca dos AC. Desde entdo,
vdrios artigos referentes ao tema tém sido publicados na literatura mundial porém, em nosso meio,
poucos autores’® abordaram este assunto motivo que nos incentivou a relatar nossa experiéncia com
o diagnéstico e tratamento de oito pacientes com angioma cavernoso.
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Tabela 1. Quadro clinico, achados radiolégicos, cirurgia, evolugdo.

. Idade Sinaise Angio- . .
N Sexo  Sintomas TC fia RM Local Cirurgia Evolucdo
Hiperdensa c/
. dreas hipodensas, =
1 14/F Cnse. calcificagdo s/ Frontal D Remogdo Excelente s/cc
convulsiva . total
edema, sfefeito
de massa
. Hiperdensa c/ . =
2 39/F ™ geashipodensas: Normal _ Talmico — Remogio g ooonee rec
convulsiva intraventricular D parcial
Reforgo s/edema
Hiperdensa
3 /M Crise lm;n g Od,:/éjeas Intraventricular  Remogiio Excelente s/cc
convulsiva pocensas, frontal D total s/ medicag3o
sfedema,
calcificacdo
Hiperintensa c/
. Hiperdensa, < dreas de -
4 16/M T edema skefeite % hipointensidade.  Frontal D Remogio  Excelente s/ce
convulsiva avascular total s/medicagdo
de massa. Reforco C/ anel
hipointenso
Hiperdensa, Hiperintensa,
Cefaléia slefeito de massa, Veia de c/dreas de Clpsula Remocio
5 36/F parestesias s/edema, hipointensidade. P s Hemiparesia
< A = drenagem externa D total
c/convulsdo  calcificagio, C/ anel
reforgo hipointenso
Hiperdensa, -
6 11/F AwmxiaHIC calificagio, Fossa Remogio g celente
. posterior total
clefeito de massa
Hiperdensa,
Hemiparesia  calcificagdo, . Remogio
7 10/F HIC reforgo siefeito Intraventricular D total Excelente
de massa
Hemiplegia Hematoma c/ Remogio
8 19/F D, Torpor  efeito de massa Temporal E total Excelente

cc, crise convulsiva; HIC, hipertensio intracraniana; D, direito; E, esquerdo; s/, sem; ¢/ ,com; F, feminino; M, masculino; idade
em anos.

CASUISTICA

Entre 1986 e 1992, oito pacientes com angioma cavernoso intracraniano foram operados no HSE. Esta série
¢ constituida de 6 mulheres € 2 homens. A idade variou entre 5 a 39 anos com média de 18,7 anos. Os dados clinicos
relevantes, aspectos radioldgicos e a evolugio destes pacientes podem ser observados na Tabela 1.

Quadro clinico. A mais frequente forma de apresentagfo clinica foi a crise convulsiva de dificil controle (5
casos). Um paciente (Caso 3) apresentava, além da crise convulsiva, cefaléia e parestesias no dimidio direito; o Caso
6, ataxia e sindrome de hipertensdo intracraniana; o Caso 7, hemiparesia; o Caso 8, hemorragia cerebral.

Quadro radioldgico. A tomografia computadorizada de crinio (TC) foi obtida nos 8 pacientes: em todos
observamos uma lesfo hiperdensa, com dreas de hipodensidade no seu interior; em nenhum havia edema cerebral;
em trés detectamos volumosa lesdo intraventricular; todas as tumoragées apresentavam moderada impregnagdo com
a administragao de contraste iodado venoso; trés lesdes apresentavam contorno irregular (Fig 1a); no Caso 8, hematoma
intracerebral. A angiografia cerebral foi realizada em trés pacientes: no Caso 4 detectamos uma les@o avascular; no
Caso 2 a angiografia era normal; no Caso 5 visualizou-se uma veia de drenagem patoldgica. A ressonincia magnética
nuclear (RM) foi obtida nos Casos 4 ¢ 5: mostraram em T2 lesdo hiperintensa com 4reas irregulares de hipointensidade
em seu interior e halo de hipointensidade em torno da leséo (Fig 2a).
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Fig 1. TC. A esquerda (Fig la), corte axial que revela massa irregular parcialmente hiperdensa, que capta
contraste, localizada no interior do ventriculo lateral direito. A direita (Fig 1b) no pds-operatdrio, documentando
a remogado total do angioma cavernoso apresentado na Fig la.

Tratamento cinirgico. Todos os pacientes foram submetidos a remog&o microcirtrgica do AC. Em nenhum
caso observamos artérias nutridoras de grande calibre ou veias de drenagem proeminentes, apesar de no Caso 5 ter
sido visualizada na angiografia uma veia patologica. Encontramos pequenos vasos nutridores e um claro plano de
clivagem entre a malformag3o e o tecido gliético perilesional. Em um dos pacientes (Caso 7) havia hematoma
intracerebral. Em sete pacientes foi possivel a remog#o total da massa (Fig 1ae 1b, 2a e 2b) e, no Caso 2, somente
remogio parcial. Sete pacientes obtiveram excelentes resultados e retornaram s suas atividades prévias, sem nenhum
déficit neurol6gico novo e livres da crise convulsiva pré-operatdria. Dois pacientes ndo mais necessitam fazer uso da
medicagio anticonvulsivante. Uma paciente Caso 5, portadora de lesao da cdpsula externa, desenvolveu hemiplegia
no pés-operatério e 18 meses ap6s a cirurgia ainda apresenta hemiparesia, porém tem vida independente.

Anatomia patoldgica. A massa se apresentava bem limitada em todos os casos, sem invasio do tecido
cerebral, de colorago escura e com a superficie irregular. Todos os cortes histolégicos, corados com hematoxilina e
eosina, foram revistos e a andlise microscépica revelou, em todos os casos, os aspectos descritos na introdugio deste
estudo: espagos vasculares sinusoidais contiguos, paredes compostas por uma Gnica camada de células endoteliais,
paredes espessadas com laminag#o, calcificacdo, pigmento de hemossiderina e trombose em vérios est4gios; néo se
observou camada el4stica ou muscular (Fig 3). No Caso 6, a paciente era também portadora de tumor da fossa
posterior; esta associagio de AC e glioma cerebral constitui uma entidade especifica, denominada angioglioma. No
Caso 7, a paciente havia sido operada h4 seis anos de um astrocitoma fibrilar intraventricular.

COMENTARIOS

Até recentemente os angiomas cavernosos eram considerados raros®?!25%, porém, com o
advento da TC e RM, muitos casos t€ém sido diagnosticados e vérios artigos publicados na literatura
mundial*?>%28 Qs AC correspondem de 5 a 13% das malformagdes vasculares cerebrais?’. Nao
sdo neoplasias verdadeiras e, sim, hamartomas vasculares'*!*!, Os AC tém sido descritos em
vérios sftios: nervo 6ptico®, intraventricular®!?, cavo de Meckel® e tent6rio’, entre outros; porém
sdo mais frequentemente encontrados na regifo cortico-subcortical, principalmente nos lobos frontal
e temporal®. Podem ser miltiplos>!315212326 ¢ apresentar-se em membros de uma mesma
famf{lia?32!?6, Em nosso material ndo detectamos AC miiltiplos nem observamos incidéncia familiar.
S#@o mais frequentes em individuos de 20 a 50 anos'*®. Nio obstante, AC tém sido diagnosticados
em criangas e até em recém-natos”'*!"1720, Nossa média de idade se situou abaixo da média de
idade da experi€ncia mundial.
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Fig 2. RM. A esquerda (Fig 2a), corte pré-operatirio em T, mostra massa hiperintensa na regido frontal, com
anel de hipointensidade envolvendo parcialmente a lesdo. A direita (Fig 2b), corte corondrio pJs-operatdrio em
T,, comprovando a remogdo completa da lesdo identificada na Fig 2a.

Quadro clinico. Estas lesGes se manifestam através de crises convulsivas ou de hemorragia
cerebral ou, ainda, devido a efeito de massa!!192021.2527 Na presente série, cinco pacientes
apresentaram crise convulsiva. No Caso 4, a crise convulsiva era do tipo focal. Em um dos nossos
pacientes detectamos sangramento intracraniano como manifesta¢do clinica. No Caso 5, além da
crise convulsiva, observamos sintomas devidos a compressio do tecido neural. Nos Casos 6 e 7, as
lesdes apresentaram-se como processo expansivo. Alguns autores acreditam que a grande frequéncia
de crise convulsiva encontrad nestes pacientes seria consequéncia de pequenas hemorragias sem
expressdo clfnica. Os macr6fagos que sdo acionados para fagocitar o sangramento ficariam
estacionados em torno da lesdo € o elemento Fe, que eles fagocitam, teria a potencialidade de
desencadear crises convulsivas'>?'?%, A hemorragia cerebral ocorre entre 10 a 55% dos casos'>?!, a
crise convulsiva de 38,8 a 50%'**?% e efeito de massa se observa em 11,1%?.

Aspectos radiolégicos. A angiografia cerebral do AC usualmente ndo revela circulagdo
patolégica, artérias nutridoras ou veias de drenagem de grande calibre. Na maioria dos casos, as
angiografias sdo interpretadas como normais ou revelam apenas uma massa avascular®®13.20.212326
Podem porém, apresentar leve retengZo do contraste na fase capilar®?, Devido a isto, muitos autores
consideram os AC como uma malformagcZo criptica*!"1>1828, A nio visualizagdo do AC pode ser
devida a um ou mais dos seguintes fatores: 1) fluxo sanguineo lento no interior do angioma; 2)
compressdo da malformagéo pelo hematoma; 3) destruicdo da malformagdo pela hemorragia; 4)
pequeno tamanho do angioma, além da capacidade de resolugdo da angiografia; 5) vasoespasmo
das artérias nutridoras; 6) trombose vascular espontinea; 7) pequeno calibre dos vasos nutridores;
8) dilui¢do do contraste em largos espagos vasculares*!2192025 A TC usualmente mostra lesdo
levemente hiperdensa, arredondada, com bordas irregulares, sem edema cerebral e frequentemente
com calcificagio; quando ocorre sangramento nota-se hemorragia perilesional; a lesdo apresenta
leve impregnacdo ap6s a administragio do contraste venoso ou nenhuma captagdo'*'3182025; em
alguns casos observa-se presenga de componente cistico''?, Estes aspectos foram notados em
nossos pacientes; nio observamos o tipo cfstico. A RM revela lesdo hiperintensa com reas irregulares
de hipointensidade em seu interior e envolvida por halo de hipointensidade, que corresponde a
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Fig 3. Microfotografia apresentando lagos vasculares de tamanhos variados, com paredes delgadas e/
ou hipertrofiadas, com tecido conjuntivo interveniente e drea focal de calcificagdo (H.E.; 100x).

depésitos de hemossiderina devidos a sangramentos prévios; acreditava-se que este aspecto seria
patognomdnico do AC'%; hoje, porém se sabe que este mesmo padréo da RM é também encontrado
na malformagéo arteriovenosa trombosada®!®192!,

Tratamento. Segundo Rubinstein® e McCormick'® os AC sio achado relativamente frequente
em necrépsia de pacientes assintométicos. No entanto, vérios pacientes com AC apresentam
subitamente hemorragias intracranianas graves ou fatais e outros, ressangramentos'-!>!5162627 Em
vérios pacientes a crise convulsiva € de dificil controle sem a remog#o da lesdo, em outros a lesdo
se expande rapidamente alcangando grande volume e promovendo compressdo do tecido neural',
Devido a esses fatos, virios neurocirurgides”!**% propdem que a remog3o microcirirgica deve ser
sempre realizada. Estas lesGes sdo bem circunscritas e limitadas por um plano de gliose; como ndo
envolvem artérias aferentes ou veias de drenagem de grande porte, o controle intra-operatério da
hemorragia é relativamente simples'>?. Na maioria dos pacientes tratados cirurgicamente as lesdes
foram totalmente removidas e os déficits pré-operat6rios ndo foram agravados e, em muitas ocasides,
até desapareceram apdés a cirurgia'>**25%, Nio se deve descomprimir o interior do AC, pois pode
ocorrer sangramento vigoroso. No entanto, se sua superficie for coagulada com a pinga do bipolar,
vamos observar progressiva diminuig¢fo do seu volume facilitando sua remog&o?®. Esta técnica tem
sido utilizada nesta série com bons resultados. Nos AC de dificil acesso cirdrgico, ou localizados
em dreas eloquentes, deve-se pesar as vantagens e desvantagens do procedimento cinirgico,
principalmente naqueles pacientes com poucos sintomas, e tomar uma decisao individualizada
quanto 2 indicagdo da cirurgia.
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