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Cavernomas pontinos extraventriculares.
Parte I. Acesso transtentorial a
cavernoma pontino dorsolateral
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RESUMO

Objetivo: Descrever a via transtentorial, por meio de craniotomia témporo-occipital, para remog¢éo
de cavernoma pontino de localizagdo dorsolateral, exemplificado pela apresentagdo de um caso.
Conclusao: O acesso transtentorial demonstra-se Util e sequro para remogéo de lesées localizadas
nessa regido da ponte.
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ABSTRACT

Extraventricular pontine cavernomas. Part I. Transtentorial route to remove a postero-lateral
pontine cavernoma

Objective: To present the transtentorial route through a temporal-occipital craniotomy for surgical removal
of a posterior-lateral pontine cavernomas, exemplified by the presentation of a case. Regional anatomy
is discussed. Conclusion: The transtentorial approach may be used safely to remove lesions of highly

located in the posterior-lateral region of the pons.
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Introdugao

Os cavernomas provocam hemorragias de diferentes
intensidades ao longo de sua existéncia. Hemorragias em
areas eloquentes ou areas de grande densidade e concen-
tragdo de fibras e nicleos, como o tronco corticoencefa-
lico, podem produzir sequelas irreparaveis®+6810.14.20-24,
Os cavernomas devem ser removidos profilaticamente
quando o risco da cirurgia for menor do que o risco da
histdria natural da doenga. A grande maioria dos caver-
nomas deve ser removida.

As lesoes do tronco encefélico foram consideradas
inoperaveis no passado. A evolugdo da microcirur-
gia, dos métodos auxiliares de ressec¢do, da cirurgia
guiada por imagens e das técnicas de monitorizagdo

neurofisiologica permite atualmente que essas lesdes
sejam submetidas ao tratamento cirtrgico. Os acessos
ao tronco encefalico citados em publicagdes ante-
riores ndo incluem a citacdo do acesso transtentorial
postero-lateral, exceto as publicagdes de Ono e cols.,'
Kashimura e cols.!” ¢ Kumabe ¢ cols."

Cirurgia dos cavernomas
do tronco encefalico

Para o planejamento da cirurgia no tronco encefalico,
deve-se ter conhecimento segmentar das relagdes neuro-
vasculares (anatomia topografica externa), assim como
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da disposigao dos feixes de fibras e nucleos que ali se lo-
calizam (anatomia topografica interna). Tais disposi¢oes
devem estar memorizadas pelo cirurgido e determinam o
tipo de monitorizagdo a ser utilizado.*!%13-16.18

Naregiao dessa lesdo pontina, em relagéo a topografia
externa, nota-se superiormente o coliculo inferior e seu
braco, a veia basal de Rosenthal e as artérias cerebrais
posteriores e cerebelar superior e seus ramos.” Podem ser
vistas veias tectais. Anteriormente, ha o sulco das veias
mesencefalicas laterais e, inferiormente, visualiza-se o
lobo quadrangular do cerebelo que, quando retraido infe-
riormente, expoe a fissura cerebelo-mesencefalica (fissura
pré-centro cerebelar) e o sulco pontomesencefalico.'® Em
relac@o a anatomia vascular e dos troncos nervosos, além
do nervo troclear, inferiormente localiza-se o nervo trigé-
meo, emergindo da transi¢do entre a ponte e o pedinculo
cerebelar médio. Tais estruturas citadas neste paragrafo
situam-se nos espagos incisurais posterior e médio,'®
encontrados estudando-se a borda tentorial. A cisterna
quadrigeminal continua-se com a cisterna cerebelo-
mesencefalica. A cisterna ao redor do mesencéfalo (cis-
terna perimesencefalica) corresponde as asas da cisterna
ambiens. Esta possui um compartimento supratentorial e
um infratentorial que contém o nervo troclear.'>*

Em relagdo a topografia interna, na ponte deve ser
conhecida a disposi¢ao das fibras longitudinais, transversas
e dos nticleos pontinos. Nessa regido sdo importantes o
lemnisco lateral e seu nucleo, o lemnisco espinhal e lem-
nisco medial, e, mais anteriormente, o trato corticoespinal,
corticopontino e corticonuclear, além das fibras transversas
e nucleos pontinos. Os nucleos trigeminais ¢ as fibras do
pedunculo cerebelar superior estao relacionados.

Cavernomas do tronco encefélico frequentemente
revelam uma coloragdo amarelada na superficie, conse-
quente a hemorragias prévias. Nem sempre o centro dessa
area ¢ o melhor acesso a les@o ¢ a anatomia funcional
local deve ser considerada em conjunto com a navegacao.
Apos a intrusdo no tronco encefalico, o cavernoma ¢é
visualizado, dissecado e removido. A coagulagdo bipolar
fraca pode diminuir a lesdo e facilitar a remogao. O tecido
neural normal ndo deve ser empurrado ou manipulado.
A area glidtica circunjacente, com depdsito de he-
mossiderina, ndo deve ser removida, pois lesdes serdo
provocadas e, nesse local, ndo ha risco de epilepsia pelo
deposito de ferro. Os angiomas venosos locais devem ser
preservados. Movimentos leves sdo realizados e o cirur-
gido deve interrogar continuamente o neurofisiologista
durante a manipulacdo leve e antes das remocdes, para
que o neurofisiologista possa ajudar a impedir que a lesdo
ocorra, € ndo avisar que ela ja ocorreu. Para tanto, o cirur-
gido deve interrogar o monitoramento a cada compressao
ou deslocamento tecidual leve. Tal conduta aumenta o
tempo da operagdo, requer paciéncia, mas ¢ fundamental
na cirurgia do tronco encefalico.>>6.%1417.21-24

Particularidades do acesso em questao

Uma craniotomia témporo-occipital de base
larga é planejada com guia estereotaxico ou com
neuronavegacdo. A informatiza¢do do acesso ¢ in-
dispensavel. A craniotomia de base larga permite ma-
nipulagdo angular dos instrumentos ao longo da borda
do foramen de Pacchioni (espago incisural) e a obser-
vagdo e o isolamento da veia de Labbé a ser preservada.
A membrana aracnoide do espago incisural deve ser aberta
e seu contetdo visualizado. Em seguida, os seios venosos
tentoriais sdo coagulados e a tenda do cerebelo ¢ aberta até
asua borda.! Esse procedimento € guiado pelo planejamen-
to informatizado, em direcdo as asas da cisterna.

Caso-exemplo

BG, 41 anos, sexo feminino. Admitida no pronto-
atendimento com queixa de sindrome vestibular aguda
e cefaleia. Ao exame neurologico, havia um quadro
vestibular central, sem diplopia ou altera¢des de outros
nervos cranianos. A tomografia computadorizada de-
monstrou uma hemorragia localizada e recente, situada
na porgao dorsal, lateral e superior da ponte, logo abaixo
do sulco pontomesencefalico. A ressonancia magnéti-
ca confirmou o achado (Figuras 1 a 4). A cirurgia foi
realizada com a remocdo completa da lesdo e o exame
neurologico da paciente no pos-operatdrio foi normal
(Figuras 5 a 7). A monitorizagdo neurofisiologica intra-
operatéria revelou descargas por estimulagdo mecanica
piramidal no membro inferior contralateral durante a
dissec¢do da lesdo lateralmente ao trato piramidal.

Figura 1 — Ressondncia magnética, sequéncia T2,
mostrando a lesdo pontina.
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Figura 7 — Ressondncia magnética. Controle pds-operatorio.

Figura 6 — Ressondncia magnética. Controle pos-operatorio.
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Discussao

A cirurgia do tronco encefalico tornou-se, com
boa frequéncia, um procedimento de baixo risco, mas
exige tecnologia elaborada. As lesdes com riscos de
hemorragias devem ser removidas para que se evitem
danos futuros. Os cavernomas do tronco encefélico sao
retirados atualmente com frequéncia comparavel a dos
cavernomas supratentoriais.

Conclusao

As lesdes em localiza¢des incomuns do tronco en-
cefalico merecem publicagdes para a contribuigdo na
tomada de decisdes nos casos semelhantes. O acesso a
essa regido pontina merece essa atengao. Os caverno-
mas pontinos craniais e laterais, situados logo abaixo
do sulco pontomesencefalico podem ser removidos com
seguranca por esse acesso.
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