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RESUMO

Objetivo: Descrever a via pré-sigmoidea ampliada para acesso a lesbées localizadas na regido
ventrolateral da ponte, exemplificado com a apresentagdo de um caso de cavernoma pontino nessa
localizagdo. Conclusao: Esse acesso, amplamente revisto pela literatura, é util para remogao cirdrgica
de cavernomas pontinos ventrolaterais.
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ABSTRACT

Extraventricular pontine cavernomas. Part Il. Pre-sigmoid, transpetrosal approach to ventrolateral
pontine cavernomas

Objective: To describe the pre-sigmoid transpetrosal approach to the ventrolateral pontine region,
exemplified by the presentation of a case of cavernoma in this localization. Conclusion: This approach

is useful to remove pontine ventrolateral cavernomas.
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Introdugao

Os cavernomas do tronco encefalico podem provo-
car graves repercussdes tanto pela hemorragia como
pelo crescimento. O avanco da microcirurgia, da neu-
ronavegacao, da estereotaxia e da monitoriza¢ao neuro-
fisiologica intraoperatdria possibilita a remogao dessas
lesdes com baixo risco cirrgico, o que mudou a conduta
atual. Lesdes acessiveis devem ser removidas profila-
ticamente, desde que o planejamento prévio assim o
permita.>>7!! A via pré-sigmoidea, acesso amplamente
revisto pela literatura, € itil para remogao cirurgica de
cavernomas pontinos de localiza¢do ventrolateral.

Técnica cirurgica

Nesses casos, o paciente ¢ operado em decubito
lateral, com planejamento estereotaxico ou por neurona-
vegacgdo. Uma craniectomia retromastoidea ¢ ampliada
por meio de mastoidectomia e petrosectomia parcial,
expondo-se o nervo facial. A coclea e os canais semicir-
culares sdo removidos. O seio sigmoide ¢ preservado.
O orificio da veia de Santorini nos seios sigmodes ¢
coagulado. O nervo facial ¢ isolado. A abertura dural
retromastoidea associa-se a abertura pré-sigmoidea.
Assim, areas de introdugdo do instrumental no com-
partimento cisternal tornam-se amplas.
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As cisternas do angulo pontocerebelar, pré-pontina e
ambiens sdo adentradas. O trajeto do complexo nervoso
vestibulococlear ¢ seguido até o sulco bulbopontino.
A artéria cerebelar antero-inferior e uma alg¢a descen-
dente da artéria cerebelar superior sdo visualizadas.
O nervo trigémeo ¢ isolado e o nervo abducente pode
ser visualizado.>'>""* A superficie lateral do tronco en-
cefalico é visualizada no setor pontino, desde o sulco
bulbopontino até o sulco pontomesencefalico. As veias
locais sdo identificadas, mas muitas variagdes sao
possiveis. O trabalho ¢é realizado no espaco petroclival
médio.l,2,4,8—]0,]5-19

Seguindo-se 0 mapeamento, o ponto de intrusdo
na ponte ¢ escolhido, poupando-se a topografia das
fibras de maior competéncia funcional. Nessa regido
da ponte encontram-se fibras piramidais, niicleos pon-
tinos e fibras transversas da ponte. Adjacente a lesdo
encontram-se fibras do nervo facial e abducente, o
corpo trapezoide e o lemnisco medial. Também podem
estar proximos o nucleo olivar superior e o nicleo do
nervo trigémeo. As fibras do pedinculo cerebelar médio
situam-se pdstero-lateralmente.

Parte do cavernoma pode ser visivel na superficie
do tronco encefalico, ou um hematoma recente ou an-
tigo (amarelado) pode eventualmente ser visto. Apos
intrusao no tronco encefalico, hematomas sio delica-
damente lavados e o cavernoma ¢é, em geral, visuali-
zado na sua parede. O angulo de visdo do microscopio
deve permitir inspe¢do de toda cavidade. Apenas o
cavernoma serd removido e a gliose nos seus limites
ndo é retirada ou lesionada. Preferencialmente, nao se
operam lesoes na fase aguda das hemorragias, pois o
tecido nervoso ao redor do coagulo é amolecido e sua
lesdo ou aspiragdo causara deficiéncias adicionais. Os
angiomas venosos sdo preservados. Durante o proce-
dimento ¢ possivel ocorrer a lesdo da veia de Dandy.
O fechamento minucioso impede fistulas liquoricas. A
cavidade cirtrgica no tronco encefalico deve estar bem
limpa antes do fechamento para ndo haver divida na
ressondncia pos-operatoria. Nos casos de neoplasias,
a ressonancia deve ser realizada no primeiro dia apds
a cirurgia e areas de captacdo refletem neoplasia ma-
croscopica residual. Leva-se em conta que, apos 48 a

72 horas, areas de manipulacdo cirurgicas e isquémicas
podem captar contraste e confundir a interpretagao
do exame. Nos casos de estudos pos-operatorios de
cavernomas, a ressonancia nuclear magnética podera
ser de dificil interpretagdo se houver sangue “recente”,
proveniente da cirurgia, no leito cirtirgico, dentro do
tronco encefalico. Nesses casos, o controle a longo
prazo revelara o resultado.

Caso-exemplo

PC, 21 anos, sexo feminino. Apresentou cefaleia
hemicraniana e discreta sindrome de Millard-Gubler,
com paresia facial homolateral a lesdo e hemiparesia
incompleta poupando a face contralateral. O quadro foi
transitdrio e reverteu-se em semanas.

A ressonancia nuclear magnética revelou um caver-
noma hemorragico pontino anterior a emergéncia do
nervo trigémeo e posterior ao trato piramidal e fibras
transversas da ponte (Figuras 1 e 2). A cirurgia envolveu
um acesso pré-sigmoideo ampliado anteriormente por
petrosectomia, com exposi¢do do nervo facial e, poste-
riormente, foi associada a técnica retrossigmoidea. O seio
sigmoide foi preservado. A estereotaxia mostrou o acesso
e o local de intrusdo no tronco encefalico (Figura 3).

Figura 2 — Ressondncia magnética, sequéncia T2.
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Figura 3 — Tomografia realizada para estereotaxia e tomografia mostrando osteotomia.

A monitorizagdo neurofisiologica intraoperatoria
acusou frequentes disfungdes e instabilidades elétricas
do nervo facial. As fungdes piramidais apresentaram
leve instabilidade por estimulo mecanico. A lesdo foi
removida preservando-se sua area gliotica adjacente
(Figura 4). No periodo pos-operatdrio houve paralisia
facial parcial que melhorou espontaneamente, mas
nao totalmente. Procedimento de cirurgia plastica foi
necessario (cross-facing), tornando a disfuncao im-
perceptivel. Ocorreu anacusia definitiva homolateral,
causada pela petrosectomia.

Figura 4 — Ressondncia magnética. Controle pos-operatorio.

Conclusao

A face anterior da cisterna pré-pontina ¢ do angulo
pontocerebelar, formada pelo clivo e por¢do medial
da face posterior da piramide, ¢ acessivel por essa
via. Do mesmo modo, suas faces posterior ¢ medial,
constituidas pela superficie ventral e ventrolateral do
tronco encefalico, também sdo abordaveis. A remogao
ossea adicional (osteotomias ampliadas) permite a
visualizagdo do conteudo cisternal por varios angulos
¢ a escolha do melhor ponto de intrusdo no tronco
encefalico. O trabalho ¢ realizado entre as estruturas
neurovasculares locais, poupando-se a fungao. Portanto,
lesdes ventrolaterais da ponte podem ser abordadas
por via pré-sigmoidea, que se associam ao conjunto de
abordagens ao tronco encefalico.
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