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RESUMO
Os cavernomas são lesões classificadas como malformações vasculares, juntamente com malformações 
arteriovenosas, desenvolvimento venoso anômalo e telangiectasias capilares. Podem ocorrer de forma 
esporádica ou familiar e acometer qualquer área do sistema nervoso central, sendo a região supratentorial 
sua localização mais frequente. Neste artigo, é descrita uma série de seis pacientes com cavernoma 
na fossa posterior. Cinco cavernomas localizavam-se no tronco encefálico e um no cerebelo. A faixa 
etária dos pacientes variou de 14 a 50 anos. A abordagem cirúrgica diferiu entre os casos. Quatro 
casos apresentaram piora no pós-operatório imediato, com melhora subsequente. O seguimento dos 
pacientes variou de quatro meses a sete anos. Não houve óbito na série. Os cavernomas da fossa 
posterior requerem abordagem individualizada e técnica cirúrgica acurada. Embora possa ocorrer piora 
momentânea no pós-operatório imediato, a melhora subsequente é a regra, sendo o óbito infrequente.
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ABSTRACT
Posterior fossae cavernomas – Study series of six cases
Cavernomas are lesions classified as vascular malformations, along with arteriovenous malformations, 
developmental venous anomalies and capillary telangiectasia. They can occur in a sporadic or familial 
form and can affect any area of   the central nervous system, being the region supratentorial the most 
frequent location. In this article, we describe a series of six cases of posterior fossae cavernoma. Five 
cavernomas were located in the brainstem and one in cerebellum. The ages ranged from 14 to 50 years 
old. The surgical approach differed between cases. Four cases worsened in the immediate postoperative 
period, with subsequent improvement. The follow-up ranged from four months to seven years. There 
were no deaths. Posterior fossae cavernomas require individualized approach and accurate surgical 
technique. Although momentary worsening may occur in the immediate postoperative period, the 
subsequent improvement is the rule, and the death is infrequent.
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Introdução

Os cavernomas são lesões classificadas como 
malformações cerebrovasculares juntamente com as 
malformações arteriovenosas, desenvolvimento veno-
so anômalo e telangiectasias capilares. Representam a 
segunda malformação cerebrovascular mais frequente, 
constituindo 10-15% do total.1,2 A prevalência estimada 
na população geral foi de 0,4%, segundo estudos ba-
seados em autópsia e ressonância nuclear magnética.3 

Os cavernomas são historicamente considerados 
lesões congênitas, vigentes em qualquer faixa etária, 
desde neonatos até adultos. No entanto, em alguns ca-
sos, podem estar associados com um histórico prévio 
de irradiação craniana ou infecção viral em indivíduos 
geneticamente predispostos. Ocorrem de forma espo-
rádica ou familiar.4

Essas lesões podem ser encontradas em qualquer 
localização do sistema nervoso central, sendo a maioria 
localizada na região supratentorial. Dessa forma, os 
pacientes apresentam manifestações clínicas diversas 
como convulsões (23-50%), cefaleia (6-52%) e déficits 
focais (20-45%) decorrentes principalmente de hemor-
ragia, mas também de efeito de massa ou depósito de 
hemossiderina perilesional; no entanto, mais de 40% 
dos pacientes permanecem assintomáticos.3,5

Cavernomas da fossa posterior são menos fre-
quentes e requerem conduta individualizada e técnica 
cirúrgica acurada. Em geral, esses casos têm bom prog-
nóstico, sendo o óbito infrequente.

A seguir, é descrita uma série de seis casos de caver-
noma da fossa posterior.

Relato de casos

Trata-se de estudo retrospectivo e descrição de série 
de casos. Foram analisados seis casos de cavernoma da 
fossa posterior. 

Em relação à localização anatômica, cinco caverno-
mas localizavam-se no tronco encefálico, sendo dois no 
mesencéfalo, um na ponte, um na região pontomesen-
cefálica e um na região bulbopontina. Outro paciente 
apresentava cavernoma no hemisfério cerebelar direito. 
Ao diagnóstico, os pacientes apresentavam manifesta-
ções clínicas diversas.

Quanto ao perfil dos pacientes analisados, quatro 
eram do sexo feminino e dois do masculino, com faixa 
etária variando de 14 a 50 anos. O seguimento desses 
pacientes variou de quatro meses a sete anos (Tabela 1).

Os acessos cirúrgicos utilizados para a abordagem 
dos cavernomas do tronco encefálico foram: fron-
to-orbitozigomáticos em dois casos, retrossigmóideo 
em dois casos e suboccipital mediano em um caso. 
O cavernoma cerebelar teve sua abordagem por via 
suboccipital lateral. Conseguiu-se exérese completa 
em cinco casos e parcial em um caso. Dois pacientes 
não apresentaram nenhuma piora no pós-operatório 
imediato e quatro pacientes apresentaram piora discreta, 
mas com impressionante recuperação nas primeiras se-
manas de pós-operatório. Não houve óbito na presente 
série (Figura 1).

Discussão

Os cavernomas são lesões circunscritas, multilobu-
ladas, com aspecto que se assemelha, segundo alguns 
autores, à amora.2,6,7 Quando localizados intracranial-
mente, encontram-se frequentemente na região supra-
tentorial (64-84%), sendo localizados preferencialmente 
nos lobos frontal e temporal. Com menor frequência, 
acometem a região infratentorial (19-35%), em que 
cerebelo e ponte são mais acometidos. Lesões espinhais, 
por sua vez, são localizadas principalmente na região 
toracolombar baixa (97%).2,8 São observados em re-
giões corticais, bem como em regiões profundas, como 
gânglios da base, tálamo, cerebelo e tronco encefálico.9

Tabela 1 – Descrição individual dos casos da série

Paciente Sexo Idade Localização do 
cavernoma

Apresentação clínica Abordagem cirúrgica

1 Feminino 14 Mesencéfalo Hemiplegia D + Oftalmoplegia E Via fronto-orbitozigomática

2 Masculino 19 Pontomesencéfalo Hemiplegia + diplopia (abducente 
bilateral) + paralisia facial periférica

Via suboccipital mediana

3 Feminino 17 Ponte Dor e hipoestesia em hemiface D,  
seguida de paralisia facial 
periférica D + cefaleia

Via retrossigmóidea

4 Masculino 40 Cerebelo Cefaleia Via suboccipital lateral

5 Feminino 36 Bulbopontino Cefaleia e diplopia, seguida de 
hemiparesia E + paralisia facial central D

Via retrossigmóidea

6 Feminino 50 Mesencéfalo Oftalmoplegia D + hemiparesia E Via fronto-orbitozigomática
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dos vasos e fibrose com depósitos de hemossiderina 
circundando a lesão.10

A história natural dos cavernomas vem sendo 
investigada ao longo dos últimos 50 anos; contudo, 
ainda é difícil descrevê-la com clareza devido à falta de 
comparabilidade entre os estudos na literatura. Muitos 
estudos mostram um curso relativamente benigno, no 
que se refere à ocorrência de hemorragias, das lesões 
superficiais em comparação com as lesões profun-
das ou localizadas infratentorialmente.2,3,5 Segundo 
Kupersmith et al.,11 hemorragias são mais frequentes 
em lesões associadas com desenvolvimento venoso 
anômalo, lesões sintomáticas em pacientes com idade 
inferior a 35 anos e em lesões com diâmetro maior 
que 1 cm. Lesões assintomáticas tendem a seguir um 
curso mais benigno em relação às lesões sintomáticas, 
mesmo quando localizadas em regiões profundas.12 
Pacientes com história de hemorragias ou déficits focais 
possuem maior risco de hemorragia subsequente.13 
Cavernomas têm sido relatados em ambos os extremos 
da vida, embora a idade de início dos sintomas seja em 
torno de 35 anos de idade.14 Em geral, o prognóstico de 
pacientes mais jovens é pior em relação aos pacientes 
mais velhos, estando mais propensos à ocorrência de 
hemorragia e de déficits focais.2 Homens possuem maior 
probabilidade em apresentar sintomas em idade mais 
jovem e em ter convulsões; mulheres, por sua vez, têm 
o início dos sintomas em idade mais tardia e possuem 
maior probabilidade em ter déficits neurológicos.15 
Essa discrepância entre os sexos tem sido atribuída às 
diferenças hormonais; o estrógeno possui possível efeito 
na angiogênese e na integridade estrutural da lesão, cuja 
ação é observada principalmente na gravidez.16

Os cavernomas geralmente não são detectados em an-
giografias em decorrência do fluxo sanguíneo muito lento 
ou da ocorrência de trombose espontânea.6 No entanto, 
eles são mais bem avaliados pela ressonância nuclear 
magnética (RNM), que mostra aspectos característicos 
da lesão. Tomografia computadorizada (TC) possui me-
nor sensibilidade que a RNM, especialmente em lesões 
menores que 1 cm,17 sendo mais usada para avaliação de 
complicações como hemorragia aguda, para o seguimento 
de pacientes com diagnóstico prévio de cavernoma e para 
avaliação de estruturas ósseas da base do crânio da fossa 
posterior (grandes lesões podem causar remodelamento 
de ossos).18 RNM é o exame de imagem mais sensível e 
específico para o diagnóstico de cavernomas cerebrais.19 

A conduta diante do diagnóstico de cavernoma ainda 
é controversa em decorrência da ausência na literatura 
de dados provenientes de grandes ensaios randomizados. 
Estudos disponíveis sugerem conduta expectante para 
pacientes com múltiplas lesões ou com lesões inaces-
síveis do ponto de vista cirúrgico. Conduta cirúrgica 
precoce, por sua vez, é indicada para pacientes com 
lesões únicas, acessíveis cirurgicamente e, sobretudo, 

Figura 1 – Imagens do pré- e pós-operatório dos seis casos da 
série. 1A, 2A, 3A, 4A, 5A, 6A: pré-operatório. 1B, 2B, 3B, 4B, 5B, 

6B: pós-operatório. 

Os achados histológicos dos cavernomas compreen-
dem vasos sanguíneos dilatados com paredes espessas 
e amorfas – cavernas, presença de trombos no interior 
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sintomáticos. Pacientes jovens, com lesões acessíveis e 
ausência de comorbidades são os melhores candidatos 
para a ressecção. De forma geral, a decisão entre conduta 
expectante e cirúrgica deve balancear os riscos cirúrgicos 
e a probabilidade de a lesão se tornar sintomática. Além 
disso, deve-se considerar a carga psicológica imposta 
ao paciente, uma vez que ele passa a conviver com o 
conhecimento da presença de uma lesão que pode se 
tornar sintomática e gerar problemas súbitos.2 

Os cavernomas cerebelares se comportam de forma 
análoga aos cavernomas supratentoriais. Sua abordagem 
cirúrgica deve envolver ressecção completa da lesão e do 
halo de hemossiderina. As lesões do tronco encefálico, 
por sua vez, possuem abordagem diferente e seguimos 
o proposto por Samii et al.20 (Figura 2).

A literatura, assim como a presente série descrita, 
mostra que pacientes com cavernoma localizado na 
fossa posterior, em especial no tronco encefálico, 
requerem avaliação clínica e neurorradiológica cuida-
dosa e individualizada, especialmente quando a lesão 
está associada à hemorragia clinicamente significativa. 
Terapia curativa com microcirurgia possui, como 
visto na série, excelentes resultados. Embora possa 
ocorrer piora momentânea no pós-operatório imedia-
to, a melhora subsequente é quase a regra. Modernos 
métodos diagnósticos e terapêuticos como monito-
ramento eletrofisiológico, neuronavegação e técnicas 
microcirúrgicas precisas, incluindo abordagem e 
respeito às zonas de entrada para o tronco encefálico, 
garantem o sucesso do procedimento cirúrgico.21 

Figura 2 – Algoritmo, segundo Samii et al.20, para manejo dos cavernomas do tronco encefálico.
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