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NEURALGIA DO TRIGEMEO BILATERAL POR CISTICERCO
RACEMOSO UNILATERAL NO ANGULO-PONTO CEREBELAR
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RESUMO — Descrevemos o caso de uma paciente de 42 anos portadora de ci sticerco racemoso naregido do

angulo ponto-cerebelar (APC) direito com trigeminalgiabilateral maisintensanoladoipsilateral alocalizagdo
do parasita. O cisticerco foi totalmente removido por meio de craniotomiasuboccipital. No primeiro diapos-

operatdrio houve desaparecimento bilateral dador. Duas hi pétesesfisiopatol 6gicasforam aventadas paraexplicar
asintomatol ogia: |esdes que ultrapassam oslimitesdacisternado APC poderéo através dacisternapré-pontina
acancar acisternado APC atingindo o trigémeo contral ateral; |esbes com grande efeito de massa poderdo provocar
rotacdo do tronco cerebral e deslocamento etragdo de estruturasipsi e contralaterais, provocando compressao
arteriovenosa sobre o trigémeo contral ateral na porcado superior dacisternado APC. Salientamos anecessidade
deexamesdeimagem ante quaquer agiacraniofacia eobservamosgue, em lesdesnaregido do APC, acigticercose
ndo pode ser esquecida.

PALAVRAS-CHAVE: tronco cerebral, &ngul o ponto-cerebel ar, cisticercose, tumor dafossaposterior,
neuralgiade trigémeo.

Unusual causefor bilateral trigeminal neuralgia: unilateral racemouscysticer cusof cer ebellopontineangle.
Casereport

ABSTRACT —Wereport the case of a42-year-old womanwith aracemous cystecercusin theright cerebellopontine
angle (CPA), who presented with bilateral trigeminal neuralgia. The parasite was completly removed viaaright
suboccipital craniotomy. Onthefirst postoperative day, the patient indicated that the pain disappeared. The
neuralgiawas caused by two probable mechanisms: adistortion of the brain stem and compression of the nerve
against an arterial loop at the entry zone or arachnoiditis caused by the parasitein the both CPA cisternae. This
case demonstrates the advisability of obtainingimaging studiesin all patientswith trigeminal neuralgiabefore
starting any management. We must always remind that the cysticercusmay be adifferential diagnosisof CPA
lesions.

KEY WORDS: brainstem, cerebellopontine angle, cysticercosis, posterior fossaneoplasms, trigeminal
neuralgia

Cisticercos nas cisternas podem causar vasculite e aracnoidité'. Cisticerco na cisterna do
angulo ponto-cerebelar (APC) é raro como causa de neuralgia do trigémeo e ainda mais raro como
causa de neuralgia com sintomatologia bilateral. Relatamos o segundo caso da literatura?. Tumores
vasculares e epidermdides podem ser dificeis de se diferenciar de cistecerco racemoso anéo ser por
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meio de imagens na ressonancia magnética (RM) do encéfalo2. Alguns casos com sintomatologia
contralateral em tumores da regido do APC tém sido descritos, com controvérsia em relagdo a
fisiopatologia deste tipo de algia*®.

Os possivei s mecani smos etiopatogéni cos da trigeminalgia por cisticerose racemosano APC,
bem como as relagBes neurovasculares dentro da cisterna do APC que poderiam explicar sintomas
correlatos a regido acometida, sd0 aqui analisados e discutidos.

CASO

RCA, RG 3327810 E, 42 anos, sexo feminino, foi internadaem nossaenfermariacom histériadeha 2
meses apresentar dor facial, paroxistica, inicialmente aesquerdae posteriormente bilateral . Comegou areceber
carbamazepina (3 comprimidos de 200 mg por dia) eador facial aesquerdacessou. Referehd 1 mésdiminuigdo
daacuidade auditivadireita. O exame neurol 6gico mostrou hipoestesiaadireitanoterritériosdeV1,V2eV3,
diminuigao do reflexo corneopal pebral , discreto apagamento do sulco nasogeniano adireitae hipoacusiaadireita

A tomografiacomputadorizada (TC) de crénio revel ou lesdo hipoatenuante naregido de APC, que ndo
captavacontraste. A ressonanciamagnética(RM) de cranio em T1 revelou lesdo com hipossinal naregido do
APC exercendo pressao sobre aponte elesdo com hipossinal napor¢ao posterior do foramemagno (Fig 1). Em
T2, aRM mostrou leséo hipoatenuante ocupando todo o APC e se estendendo pelacisternapré-pontinaatéa
porg&o esquerdadacisternado APC (Fig 2). A injecso de gadolineo em T1, aRM mostrou captagZo globosa
anterior einferior ao cisto, provavelmente o escélex, visivel em cortesaxiaise coronais (Fig 3). NaRM com
cortesaxiaisem densidade de prétons (DP), alesdo permaneceu com hipossinal .

A pacientefoi submetidaacraniectomiasuboccipital lateral, com aberturamicrocirirgicadacisternado
APC em suaporgao inferior, ondeidentificou-se cisto opalescente, cujaparedefoi tracionadacom pinga, continua
elentamente, até que o cisto saisse com todaacapsulaeo escdlex. A paciente acordou no pds-operatério imediato
sem déficitse com desgparecimento total dador, mesmo sem medicag@o. Recebeu atano quinto diapdsoperatdrio
eap6s 1 més, permaneciasem dor. O exame andtomo patol égico confirmou que acdpsulaeracompativel com
cisticercoracemoso. A TC de controle mostrou melhorado desvio do tronco cerebral e diminuigéo do espago
cisternd adireita

Figl. RM emT1, cortesaxiaisrevelandolesdode  Fig 2. RM em T2, cortes axiais mostrando leséo
hipossinal naregido de angulo ponto-cerebelar exer- hipoatenuante ocupando todo o angulo ponto-
cendo efeito de pressdo sobrea ponteelesdo com  cerebelar e se estendendo pela cisterna pré-pontina
hipossinal na porcé&o posterior do forame magno. atéa cisterna do angulo ponto-cerebelar esquerda
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DISCUSSAO

Apesar da neuralgia de trigémeo ser
doenca conhecida, sua fisiopatologia ainda é
controversa e motivo de diversas teorias. A
cisterna do APC é um espago anatdbmico que
podemos considerar geomeétrico, com limites em
estruturas neurovasculares inseridas no seu
interior. No seu limite inferior encontramos os
nervos bulbares, no seu trajeto desde o tronco
cerebral até o forame magno. O seu limite lateral
€ aporgéo petrosa do osso tempora e seu limite
medial é o floculo cerebelar. A regido antero-
superior é limitada pelo nervo abducente em seu
trajeto do tronco cerebral até o cana de Dorello,
forame de entrada no seio cavernoso. A regido
superior é limitada pelo nervo trigémeo e veia
petrosa superior ou veia de Dandy®. No seu
interior cruzam os nervos vestibulares, coclesr,
Fig 3. RM cominjec&o de gadolineo emT1, cortes  intermédio, até sua entrada no meato aclstico
axiais mostrando captagio globosa anterior einferi-  Separadostransversalmente pelacristatransversa,
or ao cisto, provavel mente o escolex. e longitudinalmente pela crista de Bill**. No

APC, estaintimamente relacionadacom osnervos
bulbares, a artéria cerebelosa postero inferior (PICA); com os nervos vestibulares, coclear, facial,
intermédio, a artéria cerebelosa anterior inferior (AICA); com o nervo trigémeo, a artéria cerebelosa
anterior superior (SUCA)%1L,

Deste modo qualquer lesdo expansiva naregido do APC poderdlevar aumagamade sinais e
sintomas, dependendo do setor acometido dentro deste espaco anatémico. Tumores naregido inferior
da cisterna poderdo levar a sindrome de nervos bulbares. Na regido petroclival ata, a alteragdo do
nervo abducente, em sua regido central; quando com origem intrameatal, a hipoacusia e déficit
facial; e em sua porgdo superior a dor trigeminal. E importante que as cisternas do APC fazem
limite: nasuapor¢éo mesial, com acisterna pré-pontina; hasua por¢ao slpero-lateral, com acisterna
ambiens; na incisura tentorial e na sua porgdo slipero-medial, com a cisterna interpeduncular®!.
Sendo assim, podemos propor duas hipéteses fisiopatol égicas para a dor trigeminal contralateral:

- lesBes que ultrapassam os limites da cisterna do APC poderdo através da cisterna pré-pontina
alcancar a cisterna do APC, atingindo o trigémeo contralaterd;

- lesBes com grande efeito de massa poderdo provocar rotagdo do tronco cerebral, deslocamento
e tragdo de estruturas ipso e contralaterais, determinando compressdo arteriovenosa sobre o
trigémeo contralateral naporcado superior dacisternado APC; angulagéo do nervo ou até herniagdo
do cerebelo na érea do ganglio semilunar também podem levar a dor.

Esta segunda hip6tese fisiopatol égica encontra substrato em tumores do APC que causam
sintomatologia contralateral®. Hemiespasmo facial pode ser causado também por tumores
contralaterais a sintomatologia, com explicagdo semelhante* 7810,

No caso aqui apresentado podemos ver nas imagens coronais em T2 daRM que o cisticerco
ultrapassa os limites da cisterna do APC e alcanca 0 espago contralateral. Todavia ele também
provoca leve distorcéo do tronco cerebral, levando a possibilidade de mais de um mecanismo de
producdo do sintoma contralateral estar atuando (Fig 2).

A localizago de cisticerco racemoso na cisternado APC néo é frequente, porém devemos té-
la em mente como diagndstico diferencial de tumores nesta regido, compostos por cistos. A
necessi dade de exames deimagem quando tratamos de dor trigeminal éimperativa, pelapossibilidade
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de tumores da regido do APC causarem esta dor e a cirurgia poderia levar a melhora imediata dos
sintomas!. A auséncia de perda sensoria contralateral é explicavel e etrofisiologicamente por meio
de potencia evocado: diferentes tipos de disfuncdes fisiopatoldgicas poderiam causar 0 mesmo
padrdo de agia craniofacia e para haver perda sensorial deveria existir maior efeito compressivo do
queirritativo®.

Ressaltamos a necessidade de pensarmos, como diagnéstico diferencial de lesbes expansivas
do APC, em cisticerco racemoso, quando encontrarmos lesBes hipoatenuantes nos exames de CT,
ou hipersinal em T2 naRM.

As hipéteses fisiopatol6gicas da sintomatologia contralateral da trigeminalgia devem ser
baseadas no conhecimento dos limites anatémicos da cisterna do anguloponto- cerebelar para que
possamos formular um elo entre a lesdo cistica expansiva e o agente causador da dor contralateral.
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