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operado por via subfrontal
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RESUMO
O autor relata o caso de uma paciente com volumoso cavernoma na região da ínsula esquerda, removido 
com sucesso por via subfrontal. A anatomia e a escolha do acesso cirúrgico são discutidas.

PALAVRA-CHAVE
Angioma cavernoso.

ABSTRACT
Giant left insular cavernoma removed by sub-frontal approach. Case report 
The author reports a case of giant left insular cavernoma removed by subfrontal approach. Anatomic 
relations and the choice of the access are discussed.

KEY WORD
Cavernous angioma.

Introdução 

Cavernomas dos núcleos profundos e suas conexões 
constituem 7% a 20% dos cavernomas encefálicos1,3,22. 
Parece haver preponderância no sexo feminino e o diag-
nóstico é feito em todas as idades1,3,22, mas a maioria na 
terceira e quarta décadas de vida3,10. 

Pela sua localização, provocam sintomas mesmo 
com pequenos sangramentos, o que pode conferir 
uma idéia estatística de que eles apresentam sangra-
mentos mais freqüentes do que as lesões corticais 
e subcorticais3,18. O risco de hemorragia dessas 
lesões varia entre 0,7% e 5% por ano e, se houver 
historia prévia de hemorragia, relatam-se taxas de 
sangramento atual entre 4,55% e 30%23. Podem 
aumentar de tamanho e ser múltiplas em 2,5% dos 
pacientes3,4,7,18,19,20.

Relato do caso
PRG, sexo feminino, 26 anos, odontologista. Apre-

sentou cefaléia persistente e mínimas alterações motoras 
subjetivas na mão direita. O exame por ressonância 
magnética (RM) revelou volumoso cavernoma ocupando 
o compartimento anterior da ínsula esquerda, acima da 
substância perfurada anterior (Figuras 1, 2 e 3). A angio-
grafia cerebral por cateterismo revelou que as artérias 
perfurantes estavam deslocadas posteroinferiormente em 
relação à massa. Uma craniotomia frontotemporal com 
maior expansão frontal foi realizada e a cisterna silviana 
foi aberta, expondo-se completamente a superfície inferior 
do lobo frontal. Uma corticortomia nos giros orbitários, 
lateral ao trígono olfatório e anterior à substância perfu-
rada anterior, permitiu a remoção da lesão sem seqüelas.  
A craniotomia permitiu ângulos visuais anteriores e laterais 
da cavidade cirúrgica, facilitando a ressecção.
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cirúrgica permite acesso aos cavernomas profundos 
sem seqüelas após seu diagnóstico, como tratamento 
preventivo de hemorragias, o que ampliou as indicações 
de ressecção5.

Cavernomas sem hematomas recentes podem ser 
operados a qualquer tempo, assim como lesões as-
sociadas a pequenas hemorragias. Se houver grandes 
coágulos, pode ser necessária a espera de aquisições de 
imagem à RM que permitam a visualização topográfica 
da lesão dentro da cavidade do hematoma. 

O planejamento cirúrgico requer conhecimento 
preciso da microanatomia topográfica e funcional para a 
escolha da via de intrusão no cérebro. As aquisições por 
ressonância magnética em T1 e T2 complementam-se 
na localização. Neuronavegação ou estereotaxia são 
necessárias na maioria das vezes, principalmente em 
lesões menores26.

Lesões laterais junto aos núcleos basais podem 
ser operadas por via transilviana14,26. É importante 
preservar as artérias lenticuloestriadas e conhecer 
exatamente a relação da lesão com os compartimentos 
da cápsula interna. Retratores não devem ser usados. 
Lesões maiores são removidas por partes e, após a 
descompressão, um plano de clivagem pode permitir 
dissecção cortante. Nos cavernomas profundos, a 
ressecção limita-se ao próprio cavernoma. O encéfalo 
circunjacente infiltrado por hemossiderina deve ser 
conservado intacto16. Sangramentos em geral são de 
baixa pressão e controlados com cotonóides apenas. 
Cauterização bipolar de baixa potência pode ser usada, 
sempre poupando o tecido ao redor. Uma inspeção 
meticulosa da cavidade pode localizar lesão residual, 
que deve ser removida em virtude de ser causa de 
novos sangramentos. Disfunções neurológicas transi-
tórias podem ocorrer. Anomalias do desenvolvimento 
venoso associadas devem ser preservadas, pois podem 
contribuir para a drenagem venosa dos gânglios da 
base e fibras de projeção. Deficiências graves ocorrem 
se houver lesão das artérias lenticuloestriadas, o que 
pode ocorrer particularmente em acessos transinsula-
res. A lavagem exaustiva da cavidade é realizada para 
que eventuais resíduos hemáticos não prejudiquem o 
estudo por ressonância magnética no pós-operatório. 
Realiza-se esse estudo no primeiro dia após a cirurgia 
(Figura 4) e, depois, periodicamente nos primeiros 
cinco anos de tratamento (Figuras 5, 6 e 7) . 

A ínsula de Reil é um lobo do cérebro encoberto pelos 
opérculos, situado na profundidade da fissura silviana.  
É uma estrutura paralímbica composta de mesocórtex e 
é anatômica e funcionalmente interposta entre o alocór-
tex e o neocórtex, e a ela se atribuem diversas funções. 
Tem relação direta topográfica com os núcleos da base 
e com fibras de projeção e de associação interlobar de 
alta competência funcional. Suas relações anatômicas 

Figuras 1, 2 e 3 – RM revelam volumoso cavernoma insular 
esquerdo deslocando medialmente os braços da cápsula interna 
e o corno anterior do ventrículo lateral. Está depositado sobre a 

bifurcação da artéria carótida e o segmento M1 da artéria cerebral 
média. Lateralmente está próximo ao subcórtex da área de Broca.

Discussão
A cirurgia dos cavernomas é indicada em pacientes 

sintomáticos e visa à excisão radical para eliminar 
risco de novas hemorragias e, eventualmente, retirar 
o efeito de massa. Atualmente, a evolução da técnica
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Figuras 5, 6 e 7 – RM pós-operatória tardia revela resíduo de cavidade cirúrgica.

Figura 4 – RM pós-operatória imediata mostrando a ressecção 
da lesão, sem áreas isquêmicas e com mínimo  

conteúdo hemático no leito cirúrgico.
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topográficas e funcionais devem ser absolutamente 
conhecidas no planejamento cirúrgico de lesões dessa 
área. Acessos transinsulares implicam maior risco de 
seqüelas por manipulações neurais ou vasculares9,25. As 
relações neurais das lesões podem ser visualizadas no 
estudo por RM e a tratografia por difusão à RM é útil. 
O compartimento anterior subcortical do parênquima 
subinsular pode ser alcançado por via transfrontal alta 
ou por via transfrontal basal, dependendo das dimensões 
e extensões das lesões, sem causar danos neurais ou 
vasculares com repercussão funcional.

As artérias corticais da ínsula derivam princi-
palmente do segmento M2 e eventualmente M1 da 
artéria central média, com padrões anatômicos já 
estudados15,27,29-31. As artérias lenticuloestriadas la-
terais penetram pela substância perfurada anterior 
e irrigam a substância inominada, putâmen, pálido, 
cabeça e corpo do núcleo caudado, porção lateral da 
comissura anterior, cápsula interna e coroa radiada 
adjacente24,28,30. A determinação de sua posição em 
relação à lesão é o principal fator condicionante da 
escolha da via de acesso25.
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Na situação desta paciente, o trabalho por via 
subfrontal através dos giros orbitários ofereceu menos 
riscos neurais e vasculares. Ao trafegar por sobre a 
substância perfurada anterior, deve-se manter distância 
do ponto de penetração arterial no tecido cerebral, e o 
trajeto das artérias perfurantes deve ser memorizado, 
pois elas não serão visualizadas, diferentemente de 
cirurgias cisternais supracarotidianas, em que elas po-
dem ser vistas11,12,17. O raciocínio cirúrgico topográfico 
em muitos aspectos compara-se a cirurgias de tumores 
dessa região9,32.
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