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Cavernomas bulbares e ponto-bulbares

Discussao sobre dois casos
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RESUMO

Os autores discutem a cirurgia de remogdo de cavernomas bulbares e ponto-bulbares mostrando
dois casos como exemplos. Estratégicas para essas operacgdes e suas indicacbes sdo analisadas.

Cavernomas bulbares e ponto-bulbares sdo possivelmente removiveis com baixo risco cirdrgico.
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ABSTRACT

Surgery of medullary and pontomedullary cavernomas. Discussion on two cases

The authors discuss the surgery for the removal of medullary and pontomedullary cavernomas. Examples
are showed. Strategic parameters are commented. Medullary and pontomedullary cavernomas may be
elegible for surgical removal with low surgical risk.
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Introdugao

As cirurgias bulbar e ponto-bulbar progrediram e
lesdes benignas que imprimem riscos aos doentes devem
ser profilaticamente removidas. N&o € certo o conceito de
observar e esperar (watch and wait) até que a lesdo se torne
sintomatica, pois o primeiro sintoma de uma hemorragia
bulbar pode ser a morte ou trazer sequelas importantes
em relacdo a distirbios motores e fun¢do dos nervos
bulbares. Tais riscos sdo grandes em lesdes anteriores, nas
quais também a cirurgia pode causar tetraplegia por ma-
nipulagdo da decussagdo das pirdmides ou das origens da
artéria espinhal anterior. Também sdo grandes os riscos na
porcdo inferior do quarto ventriculo, onde superficialmente
situam-se o nucleo do nervo hipoglosso, a area postrema
e o nticleo motor dorsal do nervo vago e, profundamente,
os nticleos do trato solitario e ambiguo. Entretanto, o risco
calculado de uma bem estruturada cirurgia pode ser menor
do que o risco da historia natural da doenga, desde que o
doente tenha acesso a tais condi¢Ges técnicas.

Planejamento da cirurgia bulbar
e da transigao ponto-bulbar

A ressonancia nuclear magnética (RM) pré-opera-
toria permite a escolha da osteotomia a ser realizada
(craniotomia central, lateral ou extremo-lateral) de
acordo com a localizagdo da lesdo e do ponto de intrusdo
escolhido. O ponto de intrusdo ¢ escolhido de acordo
com as condig¢des do trajeto cisternal e com a anatomia
intrinseca do bulbo.

A monitorizagdo neurofisioldgica ¢ planejada de
acordo com as areas a serem manipuladas. Guia este-
reotaxico ou por neuronavegacao ¢ usado. A posicao do
paciente na mesa (semissentado ou em decubito lateral)
¢ escolhida de acordo com a conveniéncia da situagao
e a experiéncia do cirurgido.

A anatomia extrinseca das superficies bulbar e
pontina relativas ao tridngulo ou a por¢do inferior do
quarto ventriculo, a disposi¢ao do obex, dos pedinculos
cerebelares inferiores, das olivas, do sulco bulbo-pontino

1 Neurocirurgido do Instituto de Neurociéncias, Sdo Paulo, SP.

2 Neurocirurgido do Servigo de Neurocirurgia do Hospital Nove de Julho, Sao Paulo, SP.



Arq Bras Neurocir 29(1): 37-39, marco de 2010

e a topografia do assoalho do quarto ventriculo sdo
conhecidas."**® A anatomia intrinseca deve levar em conta
a posi¢ao dos nucleos gracil e cuneiforme, hipoglosso,
area postrema, motor dorsal do vago, vestibulares, tri-
geminais, ambiguo, trato acessorio e abducente. Fibras
pedunculares cerebelares, aferéncias e eferéncias dos
nucleos e sistemas sensitivos de passagem sdo consi-
derados. Na anatomia cisternal, as artérias cerebelares
posteroinferiores e seus ramos, as artérias vertebrais, o
sistema venoso espinhal e as raizes dos nervos bulbares
sao identificados e isolados. A estimulagdo nuclear e de
raizes de nervos durante a cirurgia ¢ util.>!

Cirurgia do cavernoma
bulbar e ponto-bulbar

Algumas lesdes afloram na superficie bulbar ex-
terna ou no tridngulo inferior do quarto ventriculo, e
suas relacdes topograficas intrinsecas e cisternais sao
identificadas. Outras lesdes nao afloram, mas assim
o fazem hematomas produzidos por ela com pseudo-
capsulas constituidas de sistema nervoso glidtico que
ndo devem ser removidas, pois podem conter tecido
funcionante isolado pela dissecg¢do de fibras pelo
hematoma. O tecido glidtico ao redor do cavernoma
também ¢ preservado. Outras lesdes ndo sdo visiveis
na superficie bulbar e sdo localizadas por estereotaxia
ou neuronavegacdo. Ao se terminar a osteotomia de
acesso, todas as possibilidades possiveis de intrusdo
regional no tronco encefalico devem estar previamente
planejadas. Minima manipulagdo ¢ exigida.

Relato dos casos

Caso 1-JE, 18 anos de idade. Apresentou paralisia
facial periférica espontanea, anos antes. Recentemente
realizou RM de cranio por queixa de “tonturas” sem
alteracoes adicionais ao exame neurologico, exceto uma
paralisia facial sequelar. O exame revelou um caverno-
ma de pedinculo cerebelar inferior predominantemente,
associado a um angioma venoso. Uma craniotomia
occipital bilateral permitiu visualizagdo completa do
quarto ventriculo ¢ dos pedunculos cerebelares inferio-
res. A lesdo aflorava em parte no pedinculo cerebelar
e expandia-se posterior e lateralmente. Embora pare-
cesse 8 RM que havia amplo contato cisternal, a lesdo
estava coberta por tecido nervoso. Apos sua retirada
nao houve acréscimo de déficits em relagdo ao quadro
pré-operatdrio. O quadro de “tonturas” permaneceu por
meses e regrediu completamente. O angioma venoso
foi preservado.
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Figura I — Caso 1: Imagens da RM pré- (acima) e pos-operatoria
(abaixo) do cavernoma bulbar. Nota-se a preservacio
do angioma venoso.

Caso 2 — FSP, 35 anos de idade. Apresentou he-
morragia bulbar e paralisia grave de nervos bulbares
no passado, que regrediu totalmente. O estudo por RM
revelou hematoma ponto-bulbar intrinseco no quarto
ventriculo inferior associado a um cavernoma. Havia
davida se toda a lesdo seria o cavernoma, mas a recons-
trugdo tridimensional por RM mostrou que se tratava
de um hematoma organizado ¢ que o cavernoma se
situava em sua parede lateral. Uma craniectomia ampla
occipital bilateral exp0s a fossa posterior e 0 cavernoma
foi abordado diretamente pela regido vestibular, onde
havia, lateralmente, uma fina capsula do hematoma, que
foi aberta, e a lesdo, localizada. O contetido hematico
liquefeito drenou por essa pequena abertura e a cavidade
foi lavada com soro. O cavernoma, pequeno, foi visua-
lizado e retirado. Ndo houve disfung@o pds-operatoria
de nervos bulbares. Houve sindrome cerebelar persis-
tente que obrigou reabilitagdo. Um angioma venoso
foi preservado.

Figura 2 — Caso 2: Imagens da RM com reconstrucio
tridimensional do tronco encefilico contendo a lesio e o
hematoma. Nota-se a situagdo lateral da lesdo.
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Figura 3 — Caso 2: Imagens da RM pré- (acima) e pos-operatoria
(abaixo) da exérese do cavernoma da por¢do inferior do assoalho
do quarto ventriculo. Nota-se a preservacdo do angioma venoso.

Discussao

O bulbo é um segmento fino do tronco encefalico,
com maior concentragdo de fibras de projecdo e de
associagdo intrinseca. Contém importantes nucleos
associados a vida vegetativa e a alimentacao. Controla
as fungdes cardiaca e respiratdria. Sua lesdo traz conse-
quéncias graves. A regido inferior do quarto ventriculo
concentra as atividades velofaringolaringeas sensitivas
e motoras ¢ sua lesdo hemorragica ou cirdrgica com-
promete gravemente a qualidade de vida.

A possibilidade da abertura programada de uma
janela ossea, do trafego cisternal, poupando-se o con-
teudo, e do trafego intra-axial, poupando-se os nicleos
e fibras previamente determinadas pelo conhecimento
anatdmico, por uma tractografia e pelo mapeamento
intraoperatorio, permite a ressecc¢do de lesdes bulbares
e ponto-bulbares. Tais lesdes poderiam provocar hemor-
ragias fatais ou gravemente sequelantes. Cavernomas
bulbares sdo frequentemente ressecaveis e a verificagao
cirargica da exequibilidade da exérese esta indicada na
maioria das lesdes.
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