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Cavernomas de tronco: desafio cirurgico
Brainstem cavernomas: a surgical challenge
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RESUMO

Objetivo: Os autores mostram sua experiéncia com cavernomas de
tronco cerebral, comparando seus dados com os de uma revisédo da
literatura. Métodos: De 1998 a 2009, 13 pacientes com cavernoma
de tronco cerebral foram submetidos a resseccéo cirrgica. Todos
os filmes, prontuérios e imagens foram revisados para exposigao
dos dados mais importantes, como epidemiologia, detalhes clinicos,
achados radiolégicos e resultados cirirgicos, bem como as principais
complicagdes. Resultados: A média de idade foi de 42,4 anos
(variagao de 19 a 70). Nao houve predominancia de género na taxa
masculino versus feminino, 6:7. Os casos pontinos foram os mais
frequentes. Ressonancia nuclear magnética foi o0 método de imagem
para o diagndstico de cavernomas em todos os casos. A média do
acompanhamento foi de 71,3 meses (variagédo de 1 a 138 meses).
A apresentagao clinica mais frequente foi a paresia do VIl nervo
craniano, tinitus e perda auditiva (69,2%). Todos os 13 pacientes com
cavernomas de tronco sintomaticos foram submetidos a ressecgao
cirtrgica. A remogao total foi realizada em 11 pacientes. A morbidade
e a mortalidade foram de 15,3 e 7,6%, respectivamente. Conclusao:
Os cavernomas podem ser seguramente ressecados por meio de
acessos cirlirgicos ideais (zonas de entrada seguras) e técnicas de
microcirurgia, sendo que o objetivo é remover toda a lesdo sem o
comprometimento dos nervos cranianos.

Descritores: Tronco encefélico/anormalidades; Tronco encefélico/
cirurgia; Encefalopatias; Hemangioma cavernoso

ABSTRACT

Objective: The authors show their experience with brainstem
cavernomas, comparing their data with the ones of a literature review.
Methods: From 1998 to 2009, 13 patients harboring brainstem

cavernomas underwent surgical resection. All plain films, medical
records and images were reviewed in order to sample the most
important data regarding epidemiology, clinical picture, radiological
findings and surgical outcomes, as well as main complications.
Results: The mean age was 42.4 years (ranging from 19 to 70). No
predominant gender: male-to-female ratio, 6:7. Pontine cases were
more frequent. Magnetic resonance imaging was used as the imaging
method to diagnose cavernomas in all cases. The mean follow-up
was 71.3 months (range of 1 to 138 months). Clinical presentation
was a single cranial nerve deficit, VIl paresis, tinnitus and hearing
loss (69.2%). All 13 patients underwent resection of the symptomatic
brainstem cavernoma. Complete removal was accomplished in 11
patients. Morbidity and mortality were 15.3 and 7.6%, respectively.
Conclusions: Cavernomas can be resected safely with optimal
surgical approach (feasible entry zone) and microsurgical techniques,
and the goal is to remove all lesions with no cranial nerves impairment.

Keywords: Brain stem/abnormalities; Brain stem/surgery; Brain diseases;
Hemangioma, cavernous

INTRODUCAO

As malformacoes cavernosas (MC) ha muito foram re-
conhecidas como uma das principais categorias patold-
gicas de malformacoes vasculares do sistema nervoso®.
Como nao sao visualizadas anormalidades vasculares
na angiografia, as MC foram incluidas na descri¢ao das
malformagoes vasculares cripticas ou ocultas®. O ter-
mo usado € angioma cavernoso, porém, recentemente,
o termo “malformacdes cavernosas” se tornou mais am-
plamente aceito, distinguindo de forma explicita essas
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lesoes dos verdadeiros neoplasmas vasculares, confor-
me sugerido pelo termo angioma.

As MC do sistema nervoso central afetam de 0,4 a
0,9% da populagao, representando de 8 a 15% de todas
as malformacoes vasculares®. No tronco cerebral (me-
dula, ponte e mesencéfalo), estima-se que sua incidén-
cia varie de 9 a 35%, com predilecao pela ponte™?.

Antes do surgimento dos exames de ressonancia
nuclear magnética (RNM), as MC de tronco somente
eram diagnosticadas na autdpsia ou durante a cirur-
gia®. O aspecto na RNM ¢ o de um nucleo reticulado
de intensidade mista, circundado por um halo hipoin-
tenso de hemossiderina®.

A angiografia de subtracao digital (ASD) ¢ uma fer-
ramenta diagnostica desnecessaria, mas sua importan-
cia estd na estratégia e no acesso da cirurgia (subtempo-
ral, petroso combinado ou inter-hemisférico)®.

O diagnostico diferencial inclui grande nimero de
doencas, como neoplasmas hemorragicos, lesoes infla-
matorias e lesoes mistas, telangectasias e anomalias ve-
nosas congénitas®.

Os sintomas clinicos das MC do tronco estao rela-
cionados ao local do sangramento. O acometimento da
motilidade ocular e as lesoes faciais sdo os comprometi-
mentos mais frequentes(©.

Os pacientes com cavernoma de tronco assintoma-
ticos tém baixo risco de eventos neuroldgicos (variacao
de 0,25 a 6,5% — média de 4%)®. O risco de eventos
neurologicos com a cirurgia ¢ maior que 10%. Alguns
autores afirmam que o tratamento cirdrgico de caver-
nomas assintomaticos traz pouco ou nenhum beneficio
ao paciente(®.

O primeiro neurocirurgiao a operar um cavernoma
pontino foi Dandy, em 1928, e a indicacdo para esse
procedimento cirtrgico foi um sangramento pontino.
Aparentemente, o diagnostico so6 foi determinado apds
a cirurgia?. A presenga ou auséncia de sangramento, o
carater agudo dos sintomas, a localizacdo e o efeito de
massa determinam quando a cirurgia deve ser realiza-
da. Varias tecnologias podem ser aplicadas ao proce-
dimento, tais como a neuronavegacio e a ultrassono-
grafia intraoperatoria, em especial se a lesdo for muito
pequena e estiver localizada em uma area especifica®.

Questiona-se a realizagdo de cirurgia nos casos de
cavernomas supratentoriais (e cerebelares) em pacien-
tes jovens com sintomas leves ou nao incapacitantes.
Contudo, tendo em vista o risco cumulativo de sangra-
mento ou dos comprometimentos neuroldgicos ao lon-
go do tempo, uma resseccao cirurgica eletiva pode ser
indicada para esses individuos. Mais problematicas sao
as lesoes localizadas nas areas corticais ou subcorticais
eloquentes e outras areas de importancia funcional,
como os ganglios da base e o tdlamo, ou as localizadas
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no interior do terceiro ventriculo, como o corpo caloso
e o giro cingulado, as regides paraventriculares e para-
trigonais, e as areas temporais profundas. No entanto,
publicacdes recentes demonstraram que lesdes em to-
das essas localizagcoes podem ser removidas com segu-
ranca e com indice de morbidade aceitavel.

Os cavernomas do tronco constituem uma entidade
aparte. O indice de hemorragia desses cavernomas che-
ga a ser 30 vezes maior do que o de outras localizacoes.
Devido a sua localizagdo anatdmica, ¢ mais provavel
que a hemorragia cause comprometimentos neurolo-
gicos graves. O tratamento dos cavernomas de tronco
¢ um imenso desafio devido a sua localizagdo em um
parénquima responsavel por fungdes neuroldgicas im-
portantes, o que torna sua remocao bem mais dificil do
que a dos situados em outros lugares.

OBJETIVO

Mostrar a experiéncia dos autores com a cirurgia de caver-
nomas do tronco, comparando-a com dados da literatura.

METODOS

Analisamos retrospectivamente nossa experiéncia clini-
ca de 1998 a 2009. Treze pacientes portadores de ca-
vernomas de tronco foram submetidos a resseccao ci-
rurgica. Todos os filmes, prontuérios e imagens foram
revisados para exposi¢ao dos dados mais importantes
como epidemiologia, detalhes clinicos, achados radio-
logicos e resultados cirargicos, bem como as principais
complicacoes (Quadro 1).

RESULTADOS

Caracteristicas dos pacientes

A média de idade foi de 42,4 anos (variando de 19 a 70).
Nao houve predominancia por género: a relacao entre
homem/mulher foi de 6:7 (Tabela 1). Em nossa casuistica,
a localizacao foi pontina em dez casos, mesencefélica em
dois casos e talamo-mesencefalica em um caso. A RNM
foi usada como o método de imagem para diagndstico
dos cavernomas em todos os casos. A média de acompa-
nhamento foi de 71,3 meses (variando de 1 a 138 meses).
O achado clinico mais comum foi 0 comprometimento
de um dnico nervo craniano. O sintoma principal mais
frequente foi paresia do VIII — zumbido e perda auditiva
(69,2%), seguido de paresia do VII (30,7%).

Intervencoes
Todos os 13 pacientes foram submetidos a resse¢ao dos
cavernomas de tronco sintomaticos. A monitoracao
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Quadro 1. Caracteristicas clinicas e cirirgicas de pacientes com cavernomas do tronco

n  Nome Idade Sexo Local Remocao Acesso Clinica* Clinica** Acon(lglaenslzlsr)nento pos?:::ri:tive
1 AA 40 M Ponte Total Retrossigmoide Vill Vill 132 0
2 MN 35 F Ponte Total Retrossigmoide VI VI 138 0
3 RA 19 M Ponte Total Retrossigmoide VIL VI Vil 120 0
4 FA 38 M Ponte Total Retrossigmoide VI VL VI VIl - 96 0
5 GP 46 F Ponte Total Retrossigmoide VI, VI VI, VI - 98 0
6 TMF 35 M Ponte Total Retrossigmoide VIl VIl - 9 0
7 APA 30 M Ponte Total Retrossigmoide Vil VIII, hemiparesia - 62 0
8 RS 20 F Ponte Total Retrossigmoide Vil Vil - 52 0
9 DF 70 F Téalamo- mesencefalico Total Retrossigmoide  Motor déficit Hemiparesia - 53 4
10 CBM 70 F Ponte Total Retrossigmoide VIIL X Pseudobulbar sd  Shunt 36 0
MmO e F Mesencéfalo Total S'U“g::tcee”r;%r:;r i Hidrocefalia  Shunt 2 pres
12 RT 47 F Ponte Subtotal  Retrossigmoide VIl VIII - 1 0
13 SC 40 M Mesencéfalo Parcial Subtemporal Cefaleia Qq sintomas - 12 0

* Compromete o procedimento pré-operatorio; ** compromete o procedimento pds-operatério; *** dbito apds 6 meses.

Tabela 1. Pacientes, género e queixas nas malformagdes cavernosas

Total de . Talamo-
. Mesencéfalo Ponte P
Caracteristicas  Pacientes mesencéfalo
n=13 n=2 n=10 n=1
Sexo n (%)
Masculino 6(46,1) 1(16,7) 5(83,3) 0
Feminino 7(53,9) 1(14,3) 5(71.4) 1(14,3)
Queixas n (%)
Cefaleia 1(7,6) 1(100) 0 0
Lesdo nervo 12(92,3) 1(84) 11(91,6%) 0
craniano
Hemiparesia 1(7,6) 0 0 1(100)

eletrofisioldgica, incluindo a monitoracdo de nervos
cranianos e de potenciais evocados somatossensitivos,
motores e de tronco, foi usada somente em um pacien-
te. A abordagem dos cavernomas pontinos (Figura 1)
foi realizada via acesso retrossigmoide, porque, em sua
maioria, 0s casos eram mais lateralizados, facilitando a
preservacao do sétimo e oitavo nervos cranianos.

Conseguimos realizar a remocao total em 11 pa-
cientes, e parcial em 2. Os resultados foram direta-
mente relacionados com a localizagao (Figuras 2A-D; e
3A-D). Os indices de morbidade e mortalidade foram,
respectivamente, 15,3 e 7,6%.

Preditores de desfecho

Um paciente, que teve mau progndstico, foi submetido
a cirurgia para MC no mesencéfalo e tinha hidrocefalia
aguda. Posteriormente, uma pneumonia evoluiu para

Figura 1. Paciente de 35 anos, do género feminino, com comprometimento
do VIl nervo craniano, submetida a acesso retrossigmoide. Por 2 meses, esse
comprometimento piorou, mas melhorou posteriormente e, de fato, ndo houve
mais queixas

sepse, necessitando de gastrostomia percutanea e tra-
queostomia. O paciente faleceu 6 meses ap0s a cirurgia,
de infeccao generalizada.

Todos os outros pacientes se recuperaram bem da
cirurgia. No exame de acompanhamento, 6 meses apOs
a cirurgia, todos os pacientes apresentaram 100% de re-
cuperacao do comprometimento do par craniano.

DISCUSSAO

As MC do tronco constituem um dos procedimentos ci-
rurgicos mais desafiadores.

einstein. 2012;10(1):67-73
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Figura 2. (A) Malformacao cavernosa do mesencéfalo com comprometimento
do Ill nervo craniano; (B) compresséo do aqueduto dando origem a hidrocefalia;
(C) ressonancia nuclear magnética pds-operatéria sem compressao do aqueduto;
(D) ressonancia nuclear magnética pds-operatoria. Vista coronal

- il A 4
Figura 3. (A) Acesso retrossigmoide; (B) visualizagéo cirirgica de cavernoma na
superficie do tronco; (C) resseccéo cirtrgica; (D) ressonancia nuclear magnética
pds-operatoria

O aspecto patoldgico dos cavernomas sao espagos
sinusoidais revestidos por uma tnica camada de endo-
télio, separada por um estroma de coldgeno desprovido
de elastina e de musculo liso, o parénquima ao redor
sempre mostra evidéncias de micro-hemorragias, des-
coloracao de hemossiderina e macréfagos com acimulo
de hemossiderina, dentro da lesao®!9. Pode haver hia-
linizacao, trombose com vdarios graus de organizacao,
calcificacoes, cistos ou cristais de colesterol.

Os cavernomas foram investigados por mais de 150
anos, mas somente com o surgimento dos exames de
imagem de RNM como ferramenta diagndstica, sua his-
téria natural e/ou indicagao cirdrgica foram verdadeira-
mente estudados?. Em nossa casuistica, a RNM foi o
procedimento diagnostico de escolha para os caverno-
mas, mas, para o diagndstico, foram realizadas tomo-
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grafia computadorizada (TC), angiografia por RNM e
TC de cranio em todos os pacientes™®. A ASD ¢ desne-
cessaria para o diagnéstico de MC, mas é muito impor-
tante para mostrar o padrao de drenagem venosa ao se
escolher um acesso — subtemporal, inter-hemisférico ou
subtemporal®. No entanto, a angiografia por RNM po-
deria ser usada para isso. A TC identificou a formagao
de hematoma em 48% dos casos, calcificacdo em 24% e
edema em 19%). A TC localizou os cavernomas e sua
localizacdo em relacao ao cranio.

Quando o mesencéfalo esta envolvido, especialmen-
te quando a localizagao é na porcao profunda do teg-
mento, isso continua a ser um verdadeiro desafio(?.

Os cavernomas do tronco estdo associados a com-
prometimentos focais significativos causados por hemor-
ragias que levam a lesao dos nervos faciais!. A tabela 2
mostra as manifestagoes clinicas na maioria das séries.

As MC do tronco podem sangrar, causando com-
prometimentos neuroldgicos catastréficos, devido a sua
localizac@o, sendo que o risco ¢ de 0,7% por ano por
lesao®. Em nossa casuistica, apenas dois pacientes ti-
veram hemorragias multiplas, apresentando os piores
indices da escala de Rankin modificada (mRS). O gé-
nero feminino apresentou risco maior de hemorragia®.
Aiba et al. mostram que as mulheres jovens tém maior
risco de eventos hemorragicos!®. A recuperacio da
hemorragia foi mais bem descrita por Fritschi et al.(¥.
Esses autores analisaram 139 pacientes, 30 dos quais
receberam tratamento clinico; a plena recuperacao foi
alcancada em 43,3% dos casos; comprometimento mi-
nimo ocorreu em 23,3%; comprometimento moderado
e severo em 6,7% e mortalidade em 20%.

Usando o acesso retrossigmoide, via de regra, ob-
servamos sinais de sangramento na superficie do tronco,
e através desse ponto, comecamos a dissecgao e remo-
cao do cavernoma®?. Ziyal et al. afirmaram que, as
vezes, nao ha evidéncia de sangramento na superficie
e, lateralmente, entre o V ¢ o VII nervos, o cavernoma
pode ser acessado com uma incisao transversa®). Atra-
vés do sulco mesencefalico lateral e o nucleo olivar infe-
rior, o tronco pode ser alcancado sem lesdes neuronais
observaveis!’#). A indicacdo de tratamento dos pacien-
tes com MC inclui lesdes que atinjam uma superficie
pial ou ependimal e que possam ser abordadas sem a
necessidade de atingir tecidos eloquentes do tronco”.
A resseccao microcirargica total pode ser realizada com
um indice de 67 a 93%"%). O indice geral de mortalidade
€ de 10 a 15%""7. Conseguimos realizar a remogao total
em 84,6% dos casos. O quadro 2 mostra as indicacoes
cirargicas de acordo com a literatura. O quadro 3 apre-
senta os acessos cirargicos para as MC do tronco.

Nossos pacientes apresentavam mRS pré-operato-
rio 0 em 84,6% dos casos, e mRS pos-operatdrio > 4 em



Tabela 2. Manifestagao clinica dos cavernomas
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Autores Casos Hemorragia Déficit focal Cefaleia PIC elevada Outros achados
(n) % % % % %

Bertalanffy et al.® 72 20,8 54,1 20,8 41 4.1

Hsu et al b 664 134 254 6 0,45 20,6

Samii et al.©** 36 75 36,1 -

Hauck et al.10%* 44 - 57 32

Aiba et al."¥* 110 56 - - - 21

Amim-Hanjani et al."8* 94 70 44 16

Del Curling et al."* 32 9 22 34 - 19

Ferroli et al."'8* 52 - - -

Porter et al.19** 173 25 20 6 - 12

Kim et al.?0* 62 326 82 6.1 - 97

Kupersmith et al.?"#** 37 73 27 43

Moriarity et al.?* 68 13 46 65 - 15

Moran et al.%* 296 7 5 1 2 4

Estudo atual 13 76 76 7,6 - -

* Inclusive supratentorial, ** tronco

Quadro 2. Indicacdes cirlrgicas para cavernomas do tronco

Pacientes L
Autores ) Indicacao cirargica
Bertalanffy et al.”! 72 Hemorragia e localizacdo foram determinantes na indicagdo de cirurgia de emergéncia, de urgéncia ou eletiva
A malformagao cavernosa do tronco satisfaz ao menos um dos seguintes aspectos: (1) esta confinada a superficie pial ou exofitica,
Porter et al.*! 86 (2) produziu repetidas hemorragias, causando progressivos comprometimentos neuroldgicos, (3) hemorragia aguda estendendo
para fora da capsula da lesao, (4) efeito de massa produzido por uma grande hemorragia intralesional
Zimmerman et al.® 16 Cavernoma do tronco localizado superficialmente, sintomatico
Fahlbusch et al.” 9 Hemorragia sintomatica do tronco, aparecimento stibito de leséo neurolégica
Sindou et 4l 1 Pacientes encaminhados & cirurgia devido a deterioracdo subita ou rapidamente progressiva do estado neurologico. Todos os
' pacientes tiveram um ou mais sangramentos
Hauck et al."™ 44 Lesdes sintomaticas e historia natural da lesdo
Fitschi et al04 2 Lesdes que se tornam sintomaticas, tanto com aparecimento stbito ou atribuiveis a hemorragia quanto com acometimento
' neurolégico lentamente progressivo, devem ser cuidadosamente analisadas antes da cirurgia
. - Comprometimento neurologico severo agudo ou progressivo e hemorragia recente, a menos que se considere cirurgicamente
Amin-Hanjani et al."™® 14 ~omp . 9 9 prog g 9 9
inacessivel
Bricolo® 6 Pacientes com histdria de deterioracdo neurolégica progressiva
Ferroli et al."® 52 Pacientes que apresentam comprometimento neuroldgico e lesdo na superficie do quarto ventriculo ou no aspecto lateral do tronco
Sakai et al.® 5 Lesdes sintomaticas localizadas perto da superficie do tronco
Bouillot et al.?” 17 Todos os pacientes tratados cirurgicamente eram sintomaticos com um ou mais episodios hemorragicos e varias lesdes neuroldgicas
Steinbera et al 2 Multiplos episadios clinicos hemorragicos sintomaticos ou um dnico episédio hemorragico grande associado a comprometimentos
geta. neuroldgicos significativos
Estudo atual 13 Lesdes sintomaticas e historia natural da lesdo

15,3% dos casos. Em nossa casuistica, tivemos um 9bito
devido a sepse pulmonar, € um paciente com piora do
mRS. Fritschi et al.0% relataram 83% dos pacientes com
mRS igual ou melhor, e 1% de mortalidade. Samii et
al.® ndo tiveram 6bitos, e o indice de morbidade foi de
27,7% em sua casuistica. Zimmerman et al.) registra-
ram um Obito na cirurgia, e o indice de morbidade foi

de 6,3%. O quadro 4 mostra os resultados cirurgicos na
literatura.

Nao ha consenso na literatura quanto ao melhor
preditor de resultados: escala Rankin, escala de resulta-
dos Glasgow, Karnofsky ou Drake®.

A radiocirurgia estereotédxica foi usada como tra-
tamento alternativo para MC do tronco, mas seu uso
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Quadro 3. Acesso cirlirgico de cavernomas do tronco

Autores Pacientes Acesso
(n)
Bertalanffy et al.® 72 10 suboccipital mediano, 3 suboccipital lateral retrossigmoide, 2 suboccipital lateral transcondilar, 1 occipital medial inter-hemisférico, 3
yeta. occipital medial transtentorial, 2 temporal basal anterior, 1 pterional orbitozigoméatico combinado, 2 subtemporal retrossigmoide combinado
Zimmermmann et al © 16 6 suboccipital linha média (com laminectomia C1 e C2 em lesdes medulares), 4 suboccipital subtemporal combinado, 3 subtemporal, 3
’ supracerebelar, 1 lateral suboccipital extremo
Fahlbusch et al.”) 9 6 suboccipital linha média, 2 subtemporal, supacerebelar
Hauck et al.™® 44 35 suboccipital, 7 pterional, 2 subtemporal
Lekovic et al.™ 1 Supracerebelar infratentorial
Pozzati et al.” 6 1 transvermiano, 1 craniectomia suboccipital, 4 ndo mencionado (outras lesoes)
Porter et al ™ 86 26 suboccipital, 16 lateral extremo, 11 orbitozigomatico, 8 supracerebelar infratentorial, 7 retrossigmoide, 5 retrolabirintino, 4 subtemporal, 3
' supra/infratentorial combinado, 2 pterional, 2 translabirintino, 1 transcoclear, 1 occipital inter-hemisférico
Sakai et al.” 5 Transvermiano com craniectomia linha média suboccipital, craniectomia lateral suboccipital, occipital inter-hemisférico transtentorial
Bouillot et al. 7! 17 9 suboccipital medial, 4 subtemporal, 2 supracerebelar infratentorial, 1 occipital transtentorial, 1 retrossigmoide, 3 occipital medial
' transtentorial, 2 temporal basal anterior, 1 pterional orbitozigomatico combinado, 2 subtemporal retrossigmoide combinado
Steinberg et al.* 42 Suboccipital linha média, lateral suboccipital extremo, trans-silviano, infratentorial supracerebelar, subtemporal, (inter-hemisférico transcalosal)
Cantore et al.” " 4 suboccipital via assoalho do 4° ventriculo, 4 supracerebelar infratentorial, 2 subtemporal transtentorial, 1 retrossigmoide transpetroso
Kikuta et al.® 10 7 linha média suboccipital, 2 subtemporal, 1 occipital transtentorial
Estudo atual 13 11 retrossigmoideo, 1 infratentorial supracerebelar, 1 subtemporal

Quadro 4. Resultado cirdrgico nos cavernomas de tronco

Autores Pac;:;ﬂes Resultado

Zimmermann et al.® 16 12 inalterado ou melhor, 4 com comprometimentos novos porém transitorios

Fahlsbusch et al.” 9 8 melhoraram, 1 morbidade adicional

Samii et al.® 36 12 hemi-hipoestesia, 5 oftalmoplegia internuclear, 3 hemiparesia, 16 inalterado

Hauck et al."® 44 6 disfuncéo de nervo craniano, 4 hidrocefalia, 3 piora da hemiparesia, 2 surdez recente, 1 meningite subaguda

Lekovic et al.™ 1 Hemiparesia

Pozzati et al.”? 6 1 diplopia, hipoestesia facial e ataxia de marcha, 1 inalterado, 4 ndo mencionado (outras lesoes)

Fritschi et al." 93 39,8% recuperacéo total, 44,1% comprometimento minimo, 15% comprometimento moderado, 1,1% comprometimento severo
Amin-Hanjani et al."® 14 64,2% excelente ou bom, 35,8% regular a ruim, 1 6bito

Porter et al."® 86 61 boa recuperagéo, 14 comprometimento moderado, 5 comprometimento severo, 1 estado vegetativo persistente, 3 6bitos
Sakai et al.® 5 Todos melhoraram

Bouillot et al.?"! 17 10 melhoraram neurologicamente, 2 inalterados, 3 pioraram, 2 Obitos

Steinberg et al.® 42 43% melhoraram, 52% inalterado, 5% pioraram

Cantore et al.” " 3 comprometimento oculomotor, 3 comprometimento nervo facial, 3 shunt VP 1 dbito

Estudo atual 13 9inalterado, 1 hidrocefalia, 1 sd pseudobulbar, 1 melhorou

VIP: ventriculoperitoneal

¢ controverso. Amim-Hanjani et al.'® relataram uma
incidéncia de 16% de comprometimento radioldgico
permanente, e 3% de mortalidade associada a radiagao.
Porter et al.("” relataram 59% de complicagdes tempo-
rarias e 4% de complicagdes permanentes.

Por que os cavernomas pontinos tém mau progndstico?
Provavelmente devido a proximidade do nudcleo oculo-
motor. O comprometimento motor estéd relacionado as
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artérias perfurantes circunferenciais que emergem da
artéria cerebral posterior.

Quais sao os melhores acessos cirtlirgicos?

A porcao anterior do mesencéfalo e o tecido da fossa
interpenduncular podem ser abordados via acesso sub-
temporal e retrossigmoide para a porgdo posterior.
Contudo, é melhor acessar a porcao posterior através
do acesso supracerebelar infratentorial, em posicao se-




missentada. Preferimos o acesso retrossigmoide porque
¢ mais usado, devido a melhor visualizacao das zonas de
entrada seguras.

O potencial evocado somatossensitivo deve ser usa-
do em todos os pacientes para evitar lesoes nucleares e
do trato corticoespinhal®.

A decisao sobre quando operar uma MC do tronco
deve levar em consideragao os sintomas ¢ sinais nuclea-
res, bem como a presenga de sintomas agudos®'=?. Em
nossa opiniao, a extensao e o volume do hematoma sao
fatores que devem ser considerados antes de uma cirur-
gia ser indicada.

CONCLUSAO

Os cavernomas podem ser removidos com seguranca
por meio de acesso cirirgico ideal (zona de entrada fac-
tivel) e técnicas de microcirurgia. Os fatores que afetam
o resultado durante a cirurgia sao o estado pré-opera-
toério, o tamanho, a escolha do momento oportuno para
a cirurgia e a ressecgao total. O objetivo da intervengao
cirargica deve ser a resseccao total da lesao sem com-
prometimento neurolégico.
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