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Cavernomas da medula toracica

Consideragées e relato de um caso-exemplo
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RESUMO

Os autores discutem o tratamento dos cavernomas da medula toracica e apresentam um caso como
exemplo. Essas lesbes sdo passiveis de ressecgao cirdrgica preventiva de déficits neurol6gicos.
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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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Introdugao

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 ressonancia nuclear magnética (RNM) na
década de 1980, o nimero de diagndsticos ¢ 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.’%15

Cavernomas podem se manifestar em qualquer
idade e 10% deles s@o observados na populagdo pedia-
trica, em que as manifestagdes parecem mais agudas.
Costumam manifestar-se na quarta década de vida.’’
Ha predile¢do pela ocorréncia na medula toracica e
pode haver multiplicidade e ocorréncia familiar, o
que requer investigagcdes. Podem estar associados a
angiomas de pele ou 6rgaos internos ou ocorrer apos a
radioterapia.'®!13

Ocorrem como lesdes semelhantes a framboesas
circundadas de gliose e um anel de hemossiderina.
O plano glidtico ¢ frequentemente infiltrado por pro-
longamentos dos cavernomas. As dimensdes variam de
milimetros a centimetros ¢ o crescimento lento permite
adaptabilidade medular. As vezes, a superficie da me-
dula estd amarelada e ha focos de hemorragias antigas
adjacentes. Calcificagdes podem ocorrer.'

Diagnéstico

Podem ocorrer sintomas agudos, progressivos ou
episodicos e recorrentes. Os sintomas agudos devem-se
a hemorragias, ¢ hematoma intramedular associada
pode ocorrer. Ha déficits sensitivos, motores ¢ esfinc-
terianos e pode haver dor radicular correspondente ao
nivel medular do cavernoma ou pode ocorrer hemor-
ragia subaracnoidea e hidrocefalia.>>*

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): 40-42, marco de 2010

Deterioragdo neuroldgica progressiva ocorre em
40% dos doentes, por pequenas hemorragias ou trombo-
ses progressivas. Nao ocorrem disturbios hemodinami-
cos medulares associados aos cavernomas, porque sao
lesdes de baixo fluxo. Deterioragdo episddica recorrente
com recuperagdo parcial e sequelas cumulativas pode
ocorrer. Estima-se uma taxa de sangramento de 1,4%
por ano.’

A RNM, hoje realizada imediatamente na presenga
de sintomas medulares, faz o diagnéstico. Ha pouca
captacdo de contraste nas aquisigdes 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 area de super-
ficializagdo medular da lesdo deve ser observada e, as
vezes, a lesdo parece aflorar na superficie, o que nao se
percebe ao microscopio. A angiografia medular ndo é
usada, exceto quando se quer identificar relagdes com
a artéria de Adamkiewicz ou com a artéria espinhal
anterior.'®

Microcirurgia

A cirurgia objetiva reduzir a progressao dos sinto-
mas ou proporcionar melhora neurolégica, impedindo
sangramentos ¢ descomprimindo o tecido neural.
Particularmente na medula toracica, menos calibrosa,
a alta concentragdo de fibras proporciona sintomas
graves e precoces. Lesdes sintomaticas sao removidas,
assim como lesdes assintomaticas de acesso propicio e
superficiais. Ndo se deve deixar lesdo residual.

A intrusdo medular implica planejamento. Se a
lesdo aflorar na superficie, em geral, esta sera o ponto
de entrada, mas a disposicao dos tratos, particularmente
motores, ¢ estudada. A RNM, a lesdo ¢ estudadaem T1,
e aaquisi¢do em T2 mostra o anel de hemossiderina, que
ndo faz parte da les@o e ndo precisa ser removido.

Lesdes de acesso posterior sdo alcangadas por lami-
noplastia. Lesdes ventrolaterais e anteriores requerem
vertebrectomias, acessos transtoracicos ou acessos
posterolaterais ampliados.'*

Apo0s a abertura dural e aracnoidea, a inspegao da
pia-mater pode raramente mostrar parte da lesdo ou
comumente uma area amarelada e clara. A ultrassono-
grafia intraoperatéria ¢ util.!> As mielotomias devem
ser minimas. Podem ser utilizadas a zona de entrada de
raizes ou sulcos proprios da medula. A lesdo ¢ dissecada
apenas em seu limite, com dissecagdo cortante ou com
instrumentos laminares. Nao se “empurra” ou “tracio-
na” o tecido neural. Microcuretas sdo uteis e pode ser
feita ressecgdo por partes ou “em bloco”. Sangramentos
sdo pequenos e param apenas com o uso de agentes
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hemostaticos e cotonoides, sem pressdo. O fluxo da
lesdo ¢ baixo. O coagulador bipolar ¢ pouquissimo
ou nada utilizado. Angiomas venosos adjacentes sdo
preservados. A cavidade € inspecionada procurando-se
expansdes ectopicas do cavernoma. O fechamento dural
pode ser trabalhoso.

A monitorizagdo neurofisiologica intraoperatéria
¢ fundamental. Deve haver continuo didlogo entre o
cirurgido e o neurofisiologista para que as lesdes pos-
sam ser prevenidas e a monitoriza¢do nao sirva para
afirmar que a lesdo ja ocorreu. A cada leve movimento
cirrgico o neurofisiologista ¢ informado enquanto
assiste o procedimento no monitor de televisdo da sala.
Ele ¢ inquerido se tal movimentagao traz fenomenos
eletromecanicos ou alteragdes dos potenciais.

As vezes, ha piora neuroldgica transitoria no pos-
-operatorio, mas déficits iatrogénicos definitivos podem
ocorrer. O risco ¢ maior quando ja ha sintomas ou alte-
racdes neuroldgicas prévias e quando essas alteragdes
estdo evoluindo por mais de trés anos."* E realizada
RNM no primeiro dia ap0s a cirurgia, apos trés meses,
um ano ¢ 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
relagdo as dimensoes da medula toracica (Figura 1).
Uma laminectomia permitiu acesso a lesdo. Durante
a manipulagao cirtrgica lenta, o neurofisiologista avi-
sou sobre alteracdo de potenciais motores. Preferiu-se
ndo empurrar o tecido nervoso. Houve pequena piora
motora do déficit ja existente, ndo incapacitante, mas
o paciente ¢ capaz de deambular e dirigir automovel
adequadamente.

Figura 1 — Ressondncia magnética demonstrando
cavernoma em medula tordcica.
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Discussao

A resseccdo cirtrgica € indicada em pacientes sin-
tomaticos ou com lesdes acessiveis e superficiais. Ha
forte tendéncia atual em tratar pacientes assintomaticos
quando o risco cirtrgico for baixo, e a tecnologia dis-
ponivel, favoravel.

Neste caso tratava-se de paciente jovem, com
sintomatologia progressiva e lenta, com lesdo propor-
cionalmente grande em relagdo ao calibre da medula
toracica. Seu progndstico sem tratamento seria re-
servado. A técnica microcirargica e a monitorizagdo
intraoperatoria permitiram ressec¢do de lesdo (Figura 2)
com minimo acréscimo definitivo a disfun¢do motora
que ja estava presente.

Figura 2 — Controle pos-operatorio.
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