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RESUMO
Os autores discutem o tratamento dos cavernomas da medula torácica e apresentam um caso como 
exemplo. Essas lesões são passíveis de ressecção cirúrgica preventiva de déficits neurológicos.
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ABSTRACT
Considerations on thoracic spinal cord cavernomas and case report
The authors discuss the treatment of the thoracic spinal cord cavernomas. A case is presented. These 
lesions are elegible to be ressected before the neurological deficits occur.
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Introdução
O primeiro cavernoma medular foi descrito em 

1900, e a primeira cirurgia, em 1912. Até 1985, apenas 
19 casos haviam sido descritos na literatura. Com o 
advento da ressonância nuclear magnética (RNM) na 
década de 1980, o número de diagnósticos e cirurgias 
aumentou, o cavernoma foi reconhecido como causa 
de mielopatia aguda principalmente em jovens e os 
pacientes portadores de cavernomatoses puderam ter 
sua medula mapeada.3-5,9,15 

Cavernomas podem se manifestar em qualquer 
idade e 10% deles são observados na população pediá
trica, em que as manifestações parecem mais agudas. 
Costumam manifestar-se na quarta década de vida.3,7 
Há predileção pela ocorrência na medula torácica e 
pode haver multiplicidade e ocorrência familiar, o 
que requer investigações. Podem estar associados a 
angiomas de pele ou órgãos internos ou ocorrer após a 
radioterapia.10,11,13

Ocorrem como lesões semelhantes a framboesas 
circundadas de gliose e um anel de hemossiderina.  
O plano gliótico é frequentemente infiltrado por pro-
longamentos dos cavernomas. As dimensões variam de 
milímetros a centímetros e o crescimento lento permite 
adaptabilidade medular. Às vezes, a superfície da me-
dula está amarelada e há focos de hemorragias antigas 
adjacentes. Calcificações podem ocorrer.1,4

Diagnóstico
Podem ocorrer sintomas agudos, progressivos ou 

episódicos e recorrentes. Os sintomas agudos devem-se 
a hemorragias, e hematoma intramedular associada 
pode ocorrer. Há déficits sensitivos, motores e esfinc-
terianos e pode haver dor radicular correspondente ao 
nível medular do cavernoma ou pode ocorrer hemor-
ragia subaracnoidea e hidrocefalia.2,5,6
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Deterioração neurológica progressiva ocorre em 
40% dos doentes, por pequenas hemorragias ou trombo-
ses progressivas. Não ocorrem distúrbios hemodinâmi-
cos medulares associados aos cavernomas, porque são 
lesões de baixo fluxo. Deterioração episódica recorrente 
com recuperação parcial e sequelas cumulativas pode 
ocorrer. Estima-se uma taxa de sangramento de 1,4% 
por ano.6

A RNM, hoje realizada imediatamente na presença 
de sintomas medulares, faz o diagnóstico. Há pouca 
captação de contraste nas aquisições em T1 e as imagens 
em T2 podem revelar aumento de sinal circundado por 
anel hipointenso de hemossiderina, podendo ocorrer 
também aumento de sinal por edema. A área de super-
ficialização medular da lesão deve ser observada e, às 
vezes, a lesão parece aflorar na superfície, o que não se 
percebe ao microscópio. A angiografia medular não é 
usada, exceto quando se quer identificar relações com 
a artéria de Adamkiewicz ou com a artéria espinhal 
anterior.1,8

Microcirurgia
A cirurgia objetiva reduzir a progressão dos sinto-

mas ou proporcionar melhora neurológica, impedindo 
sangramentos e descomprimindo o tecido neural. 
Particularmente na medula torácica, menos calibrosa, 
a alta concentração de fibras proporciona sintomas 
graves e precoces. Lesões sintomáticas são removidas, 
assim como lesões assintomáticas de acesso propício e 
superficiais. Não se deve deixar lesão residual.

A intrusão medular implica planejamento. Se a 
lesão aflorar na superfície, em geral, esta será o ponto 
de entrada, mas a disposição dos tratos, particularmente 
motores, é estudada. À RNM, a lesão é estudada em T1, 
e a aquisição em T2 mostra o anel de hemossiderina, que 
não faz parte da lesão e não precisa ser removido.

Lesões de acesso posterior são alcançadas por lami-
noplastia. Lesões ventrolaterais e anteriores requerem 
vertebrectomias, acessos transtorácicos ou acessos 
posterolaterais ampliados.14 

Após a abertura dural e aracnoidea, a inspeção da 
pia-máter pode raramente mostrar parte da lesão ou 
comumente uma área amarelada e clara. A ultrassono-
grafia intraoperatória é útil.12 As mielotomias devem 
ser mínimas. Podem ser utilizadas a zona de entrada de 
raízes ou sulcos próprios da medula. A lesão é dissecada 
apenas em seu limite, com dissecação cortante ou com 
instrumentos laminares. Não se “empurra” ou “tracio-
na” o tecido neural. Microcuretas são úteis e pode ser 
feita ressecção por partes ou “em bloco”. Sangramentos 
são pequenos e param apenas com o uso de agentes 

hemostáticos e cotonoides, sem pressão. O fluxo da 
lesão é baixo. O coagulador bipolar é pouquíssimo 
ou nada utilizado. Angiomas venosos adjacentes são 
preservados. A cavidade é inspecionada procurando-se 
expansões ectópicas do cavernoma. O fechamento dural 
pode ser trabalhoso.

A monitorização neurofisiológica intraoperatória 
é fundamental. Deve haver contínuo diálogo entre o 
cirurgião e o neurofisiologista para que as lesões pos-
sam ser prevenidas e a monitorização não sirva para 
afirmar que a lesão já ocorreu. A cada leve movimento 
cirúrgico o neurofisiologista é informado enquanto 
assiste o procedimento no monitor de televisão da sala. 
Ele é inquerido se tal movimentação traz fenômenos 
eletromecânicos ou alterações dos potenciais.

Às vezes, há piora neurológica transitória no pós- 
-operatório, mas déficits iatrogênicos definitivos podem 
ocorrer. O risco é maior quando já há sintomas ou alte-
rações neurológicas prévias e quando essas alterações 
estão evoluindo por mais de três anos.1,8 É realizada 
RNM no primeiro dia após a cirurgia, após três meses, 
um ano e dois anos.

Relato do caso
RM, 30 anos de idade. Paciente relatou quadro de 

fraqueza distal no membro inferior direito, predomi-
nantemente no pé. Houve lenta, progressiva e leve 
piora. A RNM mostrou um cavernoma volumoso em 
relação às dimensões da medula torácica (Figura 1). 
Uma laminectomia permitiu acesso à lesão. Durante 
a manipulação cirúrgica lenta, o neurofisiologista avi-
sou sobre alteração de potenciais motores. Preferiu-se 
não empurrar o tecido nervoso. Houve pequena piora 
motora do déficit já existente, não incapacitante, mas 
o paciente é capaz de deambular e dirigir automóvel 
adequadamente.

Figura 1 – Ressonância magnética demonstrando  
cavernoma em medula torácica.
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Discussão
A ressecção cirúrgica é indicada em pacientes sin-

tomáticos ou com lesões acessíveis e superficiais. Há 
forte tendência atual em tratar pacientes assintomáticos 
quando o risco cirúrgico for baixo, e a tecnologia dis-
ponível, favorável.

 Neste caso tratava-se de paciente jovem, com 
sintomatologia progressiva e lenta, com lesão propor-
cionalmente grande em relação ao calibre da medula 
torácica. Seu prognóstico sem tratamento seria re-
servado. A técnica microcirúrgica e a monitorização 
intraoperatória permitiram ressecção de lesão (Figura 2) 
com mínimo acréscimo definitivo à disfunção motora 
que já estava presente.
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Figura 2 – Controle pós-operatório.
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