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Resumen

Introduccidn: Las lesiones del tronco cerebral son uno de los mayores desafios neuroquirdrgicos. Los angiomas cavernosos
de esta localizacidon son lesiones de comportamiento agresivo, con alta morbi-mortalidad asociada, donde el neurocirujano
tiene la posibilidad de curar al paciente pero con un nivel de riesgo que hacen que la oportunidad de la cirugia se mantenga en
debate. Material y Método: Andlisis retrospectivo de 8 casos de cavernomas de tronco operados entre los afios 2009-2013
con sus caracteristicas clinicas, quirdrgicas y de seguimiento. Se realiza ademas una revision reflexiva sobre la evolucion del
manejo de estas lesiones y del estado del arte a nivel en el concierto internacional. Resultados: Los 8 casos presentaron
evoluciones inmediatas y mediatas favorables tras la cirugia. No hubo mortalidad ni empeoramiento del status neuroldgico
en relacién al estado preoperatorio en ninguno de los 8 casos. Tres de los pacientes de la serie fueron operados tras caer
en una condicion clinica critica y son los que registran los mayores déficits durante el seguimiento. El andlisis de la evolucion
del manejo de este tipo de lesiones a nivel mundial revela una tendencia hacia el manejo quirurgico precoz en lesiones sin-
tomaticas. Conclusiones: Los resultados de esta serie asi como la evolucion del estado del arte permiten concluir que en
pacientes sintomaticos una cirugia precoz ofrece en general mejores expectativas que intervenciones tardias para lesiones
relativamente superficiales.
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Abstract

Introduction: Brainstem lesions are a major neurosurgical challenge. Cavernous angiomas of this location are lesions of
aggressive behavior, with high morbidity and mortality associated, where the neurosurgeon has the possibility to cure the pa-
tient but with a level of risk that makes that the surgery timing remains under debate. Material and Methods: A retrospective
analysis of 8 brainstem cavernomas cases operated in the period 2009-2013 is presented whit its clinical, surgical and follow-up
characteristics. A thoughtful review of the evolution of the management of these lesions and the state of art in the international
level is also carried out. Results: All 8 patients presented immediate and mediate favorable changes after surgery. There was
no mortality or worsening of the neurological condition in relation to the preoperative status in any of the 8 cases. 3 patients in
this series underwent surgery after falling in a critical condition and are those who have the highest deficit in the follow-up. The
analysis of the evolution of the worldwide management of these injuries reveals a trend towards early surgical management in
symptomatic lesions. Conclusions: The results of this series as well as the evolution of the state of the art let us conclude that in
symptomatic patients an early surgery offers overall better expectations than later interventions in relatively superficial lesions.
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Introduccién

Los angiomas cavernosos o caverno-
mas son malformaciones vasculares
angiograficamente ocultas presentes
en el 0,4% a 0,8% de la poblacion ge-
neral®. Los estudios prospectivos indi-
can que la tasa general de sangrado
sintomatico va entre el 07% y el 6,5%
por paciente por afo'"1820.21 | os caver-
nomas ubicados en el tronco cerebral
representan del 9% al 35% del total de
cavernomas del sistema nervioso cen-
tral®212231 E| evento inicial de sangrado
sintomatico de los cavernomas de tron-
co presenta una menor incidencia de
déficit global catastréfico (coma) al ser
comparado con las demas causas de
hemorragias de tronco cerebral. Si bien
existen a la fecha pocos estudios pros-
pectivos que permitan definir la historia
natural de los cavernomas de tronco
de manera certera, existe consenso
en que los cavernomas de tronco pre-
sentan mayores tasas de sangrado y
resangrado sintomaticos comparados
con cavernomas supratentoriales, ce-
rebelosos y/o medulares™. Las tasas
de sangrado se estiman entre el 0,5% y
el 6% paciente/afio en distintas series;
mientras los resangrados sintomati-
cos, junto con ser sintomaticamente de
mayor gravedad, presentan tasas en
magnitud superiores a las del primer
evento sintomatico, descritas entre el
6% y el 60% paciente/afio en las dis-
tintas series'*7'3, El tratamiento éptimo
de los cavernomas del tronco cerebral
se mantiene en controversia, principal-
mente en lo que respecta al momento
en el cual realizar la cirugia, debido al
que el comportamiento en cada caso
puntual es esencialmente impredeci-
ble3!222% | g cirugia se mantiene como
el estéandar y unico tratamiento valida-
do en primera linea; sin embargo, las
tasas de morbilidad y mortalidad hacen
dificil plantearla precozmente especial-
mente en pacientes asintomaticos, oli-
gosintomaticos o en los cuales los dé-
ficit de un primer sangrado se encuen-
tran en evolucién espontaneamente
regresiva®?'31215 Morbilidad mayor
permanente agregada por el acto qui-
rurgico es reportada entre el 5% vy el
27%; mientras que la mortalidad quirur-
gica va entre el 0% y el 6% en distintas
series reportadas®7:8910.11141823  Fn gl
presente estudio analizamos nuestra
experiencia en el manejo quirdrgico
de 8 casos de cavernomas de tronco y
realizamos una revision del estado del
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arte para intentar describir una manera
de abordar racionalmente a estas lesio-
nes.

Material y Método

Serie quirurgica

Se revisé la serie de pacientes portado-
res de cavernomas de tronco cerebral
operados por el primer autor en el pe-
riodo 2009-2013. La serie incluye todos
los pacientes que fueron operados en
dicho periodo.

Estudio y manejo preoperatorio

A todos los pacientes les fue realiza-
da al menos 1 resonancia magnética
de encéfalo en el preoperatorio inme-

Tabla 1.

diato (maximo 6 dias antes de la ciru-
gia, rango 6 dias - 12 horas). Ademas
se realizé estudio completo de rutina
preoperatoria con énfasis en status
cardioldgico.

Tres de los pacientes de nuestra serie
presentaron deterioro grave durante el
estudio preoperatorio, consistente en
disfuncion aguda y severa de pares cra-
neanos bajos con deterioro ventilatorio,
requiriendo en todos estos casos intu-
bacion oro-traqueal y conexién a ven-
tilacion mecanica siendo dependientes
de la misma hasta la cirugia. Dos de
los pacientes, portadores de caver-
nomas bulbar y bulbo-protuberancial,
presentaron ademas arritmia cardiaca
(bradiarritmia) persistente que requirié
la instalacion preoperatoria de una son-

Generalidades de la serie. Se presenta la edad al momento de la cirugia.
El namero de sangrado hace referencia a eventos claramente separables

por la diferencia temporal, la regresion de los sintomas entre un evento y
el siguiente y/o por las caracteristicas de los sintomas

Protuberancia | Edad (cirugia) | Género Sangrados
sintomaticos

Paciente N°

Bulbo 34 M 2*
2 Bulbo protuberal 39 M 2"
3 Bulbo protuberal 43 F 1
4 Protuberancia 46 M 2
5 Protuberancia 33 F 1
6 Protuberancia 52 F 2
7 Protuberancia 47 M 1
8 Mesencéfalo 29 M 1

* El Ultimo evento inicialmente “no grave” se presentd en continuo con el deterioro
que llevo a los pacientes a estado de coma inmediatamente antes de la cirugia
por lo que se considerd como 1 sélo evento; uno de estos pacientes presentaba
un episodio previo de sangrado sintomatico 3 meses antes que fue considerado
como un episodio independiente del ultimo.

Tabla 2.
Ubicacion de los cavernomas operados

Subpial Cerrada* Total
Mesencéfalo 0 1 1
Protuberancia 2 2 4
Bulbol 0 1 1
Bulbo protuberal 0 2 2
* Cerrada hace referencia a las lesiones o sus hematomas externos no expues-
ta directamente a la superficie, como se explica en el texto.
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Tabla 3.

Sintomatologia y signologia segtin ubicacion de los cavernomas al momento de llevarse a cabo las cirugias
Oculo- | Trigémino | Facial Pares | Piramidal | Somato- | Ataxia | Ventila- | Ritmo car-
motor bajos* sensitivo torio** diaco**

Mesencéfalo 1 - - - 1 - - -

(n=1)

Protuberancia 2 2 3 - 4 3 - -

(n=4)

Bulbo (n=1) - - - - - 1

Bulbo protube- - - - 2 - - 2 1

rancial (n = 2)

* Alteracion presente antes de que los pacientes cayeran en estado de coma.

** Pacientes en estado de coma antes de ser operados.

- = Ninguin paciente o no evaluable.

Tabla 4.

Abordajes quirargicos elegidos segtn ubicacién de las lesiones en el tronco

Subtemporal-transtentorial

Suboccipital linea media
(transventricular)

Retrosigmoideo

Mesencéfalo (n = 1)

1 (izquierdo) -

Protuberancia (n = 4) 1 (izquierdo) 1 2 (1 derecho; 1 izquierdo)
Bulbo (n=1) - 1 -
Bulbo protuberancial (n = 2) - 2 -

da marcapaso. Los casos que tuvieron
esta evolucidon presentaban sintomas
de un primer sangrado reciente entre
3 semanas y 10 dias antes del evento
catastrofico, en todos los casos en re-
gresion hasta el deterioro ominoso.
Dentro del manejo preoperatorio se
consideré como un punto crucial la en-
trega de informacion y el consentimien-
to ampliamente informado al paciente
y sus familiares responsables, tanto
en los casos con evoluciones que per-
mitieron una cirugia electiva como en
aquellos que debieron ser operados en
condicidon de emergencia tras el dete-
rioro. En estos Ultimos casos el haber
planteado que una mala evolucion era
altamente probable tras un sangrado
sintomatico reciente permitié dar sime-
tria a la informacion respecto a la deci-
sion de ser sometidos a la cirugia con
los sintomas de presentacion iniciales
(déficit discretos a moderados; Tabla
3) versus una espera y seguimiento
clinico e imagenoldgico, conociendo
los riesgos estadisticos tanto del tra-
tamiento quirdrgico como de la historia
natural de la enfermedad.

En la Tabla 2 se presentan las locali-
zaciones de las lesiones, distinguiendo
su ubicacién esquematicamente en
mesenceéfalo, protuberancia y bulbo;
asi como la superficialidad de ellas en
“subpial” (lesiones con algun compo-
nente alcanzando la superficie del tron-
co, cisternal o ependimaria segun el
caso) y “cerradas” (lesiones sin compo-
nente subpial). De todas maneras, los
8 cavernomas operados presentaban
algun sector del perimetro de la lesion
misma o del hematoma circundante a
menos de 2 mm desde la superficie del
acceso quirurgico definido. No se ope-
raron lesiones de ubicacion profunda
en el tronco sin un hematoma relativa-
mente superficial asociado.

Estrategia quirtrgica

La oportunidad o “timing” que en la
practica debié emplearse para llevar a
cabo las cirugias no respondié a una
regla predefinida para todos los ca-
s0s, situacidon que es la observada en
general en el concierto internacional.
Esto porque si bien en todos los casos
se trataba de lesiones relativamente

superficiales y sintomaticas, con in-
dicaciéon de cirugia de acuerdo al es-
tado del arte, 3 de nuestros pacientes
presentaron un deterioro severo con
riesgo vital considerado inminente du-
rante la espera para que los hemato-
mas externos a la lesion (hematomas
que originaron los sintomas), llegaran
a su etapa “subaguda” (como se preco-
niza en general en la literatura antes de
operar). Al comparar las imagenes de
resonancia magnética antes y después
de estos eventos de deterioro grave no
s6lo se evidencia un resangrado sino
que demas un edema vasogénico se-
vero en los 3 casos. Por lo tanto 3 de
los 8 casos se operaron en situacion
de emergencia. Podria darse el argu-
mento de una nueva espera tras estos
eventos de deterioro antes de planificar
la cirugia, pero en la practica no parece
razonable plantearlo en un contexto en
general de incerteza respecto a la evo-
lucién de estas lesiones y ante un dete-
rioro severo que puede comprometer la
vida del paciente durante la espera de
la cirugia. En este punto resulté funda-
mental la conversacion previa con los
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Tabla 5.
Zonas de acceso al tronco de acuerdo a ubicacion de las lesiones

Suprafacial | Infrafacial | Surco mesencefalico Area Pedunculo
lateral peritrigeminal cerebeloso
inferior* derecho
Mesencéfalo (n = 1) - - 1 - -
Protuberancia (n = 4) 2 1 - 1 -
Bulbo (n=1) - - - - 1
Bulbo protuberancial (n = 2) - 2 - - -

* Acceso lateral al trigono del hipogloso. Lesion subpial.

Tabla 6.
Evolucion de las clinicas de presentacion tras la cirugia a los 3, 6 y 12 meses

3 meses 6 meses 12 meses

M P | M P | M P |
Nervios cranea- 1de3 - 2de3 1de3 - 2de3 1de3 - 2de3
les lll, IV, VI
Nervio craneal V - 1de2 1de?2 1de2 1de2 - 1de2 1de?2 -
Nervio Craneal 1de3 1de3 1de3 2de3 - 1de3 2de3 - 1de3
Vil
Piramidal 3de5 - 2de5 4deb5 - 1de5 4deb5 - 1de5
Somatosensitivo 1de4 - 3de4 1de4 - 3de4 2de4 - 2de4
Ataxia 2de3 1de3 - 2de3 - 1de3 2de3 - 1de3
Pares craneales 3de3 - - 3de3 - - 3de3 - -
bajos*
Ritmo cardiaco* 3de3 - - 3de3 - - 3de3 - -
Ventilatorio® 3de3 - - 3de3 - - 3de3 - -
* Pacientes en estado de coma en el preoperatorio.
- : Ningun paciente o No evaluable.

Tabla 7.
Status neuroldgico de los 8 pacientes en distintos momentos seguin ubicacion de los cavernomas
Paciente N° Ubicacion Rankin* inicial** Rankin 6 meses Rankin 12 meses
1 Bulbo 5*** 1 1
2 Bulbo-protuberancial 5*** 3 3
3 Bulbo-Protuberancial 5 3 3
4 Protuberancia 3 2 2
5 Protuberancia 3 2 1
6 Protuberancia 4 3 3
7 Protuberancia 3 2 1
8 Mesencéfalo 2 2 1
* Escala de Rankin modificada (0 = asintomatico; 6 = muerte)
** Se homologa el status al momento de la cirugia solo para simplificar la comparacion. Detalles de las presentaciones
clinicas en Tabla 2.
*** Pacientes operados en estado de coma.
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pacientes y sus familiares.

Los abordajes quirdrgicos se describen
en la Tabla 4. Al tratarse de lesiones
consideradas superficiales, todos los
abordajes fueron analizados utilizando
el método de los 2-puntos de Brown et
al*®®. Las zonas de entrada al tronco se
presentan en la Tabla 5.

Los objetivos de la cirugia fueron los
estandar para estas lesiones: lograr
una reseccion completa de la malfor-
macion y del hematoma, con el menor
dafio y retraccion posibles secundarios
al acceso y manipulaciéon quirdrgica,
cuidando de no resecar las areas de
hemosiderina circundantes ni los an-
giomas venosos que pudieran estar
aSOCiadOS |a |eSién7’1o'11’16'17’18’19‘ 24,27, 28,3_
Todos los pacientes fueron posicio-
nados de manera convencional de
acuerdo a los abordajes selecciona-
dos con cabezal neuroquirdrgico de
fijacién esquelética (decubito ventral
para abordaje suboccipital; posicién de
“parck-bench” para abordaje retrosig-

Tabla 8.

Algunas series y resultados de cavernomas de

moideo; decubito lateral para abordaje
subtemporal-transtentorial). Se utiliz6
anestesia general endovenosa total y
monitorizacion electrofisiolégica multi-
modal en todos los casos).

Las lesiones abordadas por acceso
suboccipital fueron resecadas a través
del piso del cuarto ventriculo por las
zonas consideradas seguras (triangu-
los supra e infrafaciales). El caverno-
ma estrictamente bulbar fue accedido
a través de la region mas prominente y
con mayor cambio de coloracién en el
piso del IV ventriculo, inmediatamente
por debajo del trigono del hipogloso y a
la derecha del surco medio. En los ca-
s0s con este abordaje las lesiones pre-
sentaban signos de su ubicacion en la
superficie ependimaria (abombamiento
y/o cambio de color). Estas 4 lesiones
se describen como “cerradas”, sin com-
ponentes de la lesién o hematomas re-
lacionados expuestos y visibles en el
plano aracnoidal.

Dos de los 4 cavernomas resecados

mediante abordajes laterales presenta-
ban porciones de la lesién o hematoma
circundantes visibles a través del plano
aracnoidal y fueron accedidas a tra-
vés de los puntos de exposicion. Cabe
destacar que todos los cavernomas
operados eran lesiones relativamente
voluminosas (> 10 mm) y superficiales,
por lo que no debid realizarse mayor
diseccién ni exploracion para ubicarlos
y su localizacién fue practicamente in-
mediata en todos los casos.

En 3 casos (lesiones de bulbo y puen-
te caudal) se instalé6 ademas una son-
da marcapaso en el preoperatorio. La
técnica microquirurgica fue la estandar
con asistencia de microscopio neuro-
quirdrgico convencional.

Casos ilustrativos
Paciente 1. Hombre, 34 anos. Sindro-

me hemisensitivo derecho y ataxia 2
dias antes de la cirugia. Agravamien-

co operados por diversos autores desde el afio 2000

Autor, aho n Empeoamiento Mortalidad “lgual o mejor”
neuroloégico inicial que pre-op a los 12
tras la cirugia meses
Sindou, 2000 12 67% 0 83%
Samii, 2001 36 47% 0 95%
Bertalanffy , 2002 24 38% 0 92%
Wang, 2003 137 - 0 72%
Ferrori, 2005 52 50% 2% 81%
Spetzler, 2011 300 40% 2,6% 93%

Tabla 9.

Conducta de acuerdo a ubicacidn y presentacion en cavernomas de tronco. Este planteamiento en una sintesis de la

bibliografia revisada y la conducta observada en nuestra serie. La definicion de “grave” hace referencias a eventos
que ponen en riesgo la vida del paciente o a déficit severos y rapidamente progresivos

1er evento sintomatico (no grave) Resangrado no grave Sangrado grave
Subpial* Qsa Qsa Qi
Cerrada* Qsa Qsa Qi
Profunda*** N SD Qi

Qi = Quirurgico inmediato.

N = No quirdrgico.

* Lesion o hematoma en o por fuera de la superficie pial.
** Lesion o hematoma a 2 mm o menos de la piamadre.
*** Lesion o hematoma a mas de 2 mm de la piamadre.

Qsa = Quirdrgico subagudo (segun el texto).

SD = Sin definicion categorica tras el andlisis.
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texto.

Figura 1. Paciente 1: Resonancias magnéticas pre y post-operatorias segun descripcion en el

texto.

Figura 2. Paciente 3: Resonancia preoperatoria y escaner postoperatorio segun descripcion en el

to severo hasta estado de coma en el
pre-operatorio inmediato. Operado a
las 12 horas desde el deterioro, acce-
so suboccipital transventricular. Tra-
queotomia transitoria. En la Figura 1 se
presentan las resonancias magnéticas
pre-operatoria (3 imagenes superiores)
y a los 3 meses desde la cirugia (infe-
riores). Paciente en seguimiento actual
mas prolongado (4 afios), retomé acti-
vidades laborales habituales a los 12
meses de la operacion. Rankin 1 a los
12 meses de seguimiento.

Paciente 3. Mujer, 43 afios. Cuadro de

ataxia, diplopia y disfonia de 2 sema-
nas de evolucién. Mejoria discreta de
disfonia 1 semana antes de la cirugia
con posterior deterioro severo hasta
estado de coma el dia previo a la ope-
racion. Acceso suboccipital, linea me-
dia transventricular; zona de ingreso:
triangulo suprafacial. Traqueotomia y
gastrostomia transitorias. Rankin 3 a
los 12 meses. En la Figura 2 se mues-
tran secuencias de resonancia magné-
tica preoperatorias (arriba) y de esca-
ner post-operatorio inmediato (abajo),
se observa el acceso quirurgico, lecho
del cavernoma y hematoma resecados.

Paciente 4. Hombre, 46 afos. Cuadro
clinico de ataxia, diplopia, sindrome
piramidal y déficit sensitivo bilateral
desde 2 semanas antes de la cirugia,
con episodio sintomatico similar 3 me-
ses antes que revirtid parcialmente.
Abordaje suboccipital transventricular
de linea media. Lesién “cerrada”, con
minima capa ependimaria deformada
pero sin disrupciones. Zona de ingreso:
triangulo suprafacial izquierdo (zona
de mayor deformidad). Rankin 2 a los
12 meses. En la Figura 3 se muestran
secuencias de resonancia magnética
preoperatoria (3 imagenes superiores)
y a los 3 meses de la cirugia (3 image-
nes inferiores).

Paciente 7. Hombre, 47 afios. Hemi-
paresia y hemihipoestesia a derecha
de alrededor de 2 meses de evolu-
cion en regresion; ataxia y diplopia de
3 semanas de evolucién antes de la
cirugia. Abordaje retrosigmoideo de-
recho; zona de ingreso: peritrigeminal
(anterior e inferior). Buena evolucion
post-operatoria; extubaciéon precoz
tras la cirugia. Alta a los 7 dias desde
la cirugia. Rankin 1 a los 12 meses,
trabajando en su actividad laboral pre-
via. Paciente portador de cavernoma-
tosis familiar. En la Figura 4: Arriba, 3
imagenes de resonancia magnética
pre-operatoria; abajo, 3 imagenes de
resonancia magnética a los 3 meses
desde la operacion (se observan en
las imagenes ademas algunos de los
cavernomas supratentoriales del pa-
ciente quien pertenece a una familia
con cavernomatosis de alta penetran-
cia).

Revision del estado del arte

Se realizé una busqueda en Medline
en base a palabras clave y directa-
mente en las revistas cientificas Neu-
rosurgery, Journal of Neurosurygery,
Neurological Surgery, Cochrane; Neu-
rochirurgie; asi como en las publicacio-
nes periodicas Barrow Neurlogical Ins-
titute Quarterly y Neurosurgical Focus.
Los datos mas relevantes respecto a
las directrices y la evolucién de la con-
cepcién y del manejo de estas lesiones
especialmente en los ultimos 20 afos
fueron analizados comparativamen-
te para intentar esbozar consensos y
aportar a la discusién en nuestro me-
dio respecto al manejo de estas com-
plejas lesiones.
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Figura 3. Paciente 4: Resonancias pre y postoperatorias segun descripcion en el texto.

Figura 4. Paciente 7: Resonancias pre y postoperatorias segun descripcion en el texto.

Resultados

Serie quirdrgica

Se presentan los resultados obtenidos
de manera retrospectiva con segui-
mientos entre 12 meses y 4 afos. Un
resumen general de los pacientes de la
serie se presenta en la Tabla 1. La cli-
nica de presentacion de los pacientes
al momento de la cirugia segun la ubi-
cacion de las lesiones se presenta en
la Tabla 3. Los resultados generales en
cuanto al comportamiento comparativo
de los déficits preoperatorios versus
postoperatorios en distintos tiempos de
seguimiento se exponen en la Tabla 6.
El resumen del status neuroldgico se-
gun la escala de Rankin modificada?

en el momento de la cirugia, a los 6 y
12 meses de seguimiento para los 8
casos se muestra en Tabla 7.

Dos pacientes de nuestra serie quirur-
gica (1 paciente portador de caverno-
ma bulbar y 1 paciente de cavernoma
protuberancial) son casos de caverno-
matosis multiple familiar. Todos los pa-
cientes de esta serie presentaban soélo
1 cavernoma en el tronco cerebral.

En lo esencial, la mortalidad quirurgica
y tras el seguimiento fue 0%. Se logro
reseccion del total de la lesion en to-
dos los casos. No hubo pacientes que
presentaran nuevos déficit y/o agra-
vamiento de los déficit preoperatorios
excepto 1 caso en que se agravo un
sindrome de anestesia dolorosa hemi-

facial. Un paciente (cavernoma bulbo-
protuberancial) presenté hidrocefalia
comunicante (manifestada por fistula
de LCR a través de la herida operato-
ria) la que se resolvié espontaneamen-
te tras instalacion de catéter espinal
para drenaje continuo durante 7 dias.
Un paciente (cavernoma bulbar) pre-
sentd un sindrome anémico agudo tras
hematemesis masiva por Ulcera pép-
tica complicada (comorbilidad previa
del paciente), evento que fue resuelto
durante su hospitalizacion mediante in-
yectoterapia endoscopica satisfactoria-
mente. No hubo otras complicaciones
relacionadas directamente a las ciru-
gias; ningun paciente debid ser reinter-
venido hasta el cierre del seguimiento.
Debe tenerse en cuenta que para es-
tos analisis los 3 pacientes que fueron
operados en coma se consideran para
todos los casos como mantencién de
los déficit o mejoria de ellos (para el
caso de las alteraciones ventilatorias,
de ritmo cardiaco y de pares cranea-
nos bajos) debido, ya que el status
preoperatorio inmediato para el resto
de las funciones neuroldgicas no fue
evaluable.

Estado del arte

La revisidon bibliografica muestra un
cambio significativo en el manejo de
estas lesiones principalmente en los
ultimos 20 afos. Desde el primer re-
porte de un cavernoma de tronco ce-
rebral operado con éxito por Dandy en
el afio 1928%, no sdlo los reportes han
ido aumentando de manera acelerada
en casuistica en las ultimas 2 décadas,
sino que ademas se observa un asen-
tamiento y relativo consenso en la indi-
cacioén de cirugia y su oportunidad. La
descripcion acabada de los accesos,
el conocimiento de la neuroanatomia,
la refinaciéon en las técnicas microqui-
rdrgicas, la disponibilidad de estudios
electrofisiolégicos intraoperatorios e
imagenes, asi como la evolucion de
la neuroantestesia y las Unidades de
soporte y rehabilitacion han permitido
mejorar los estandares en el manejo
de estas lesiones. Hasta la década de
1990 la bibliografia consiste mas que
nada en reportes de 1 caso (Kumabe
1989; Seifert 1989); o series con esca-
S0 seguimiento y descripciéon de acce-
sos, metodologia y resultados (Lapras,
1989, 9 casos; Weil, 1990, 7 casos).
En 1999 Porter'® presenta un reporte
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de 100 casos de cavernomas de tron-
co operados con una descripcion mas
detallada de los abordajes, estrategias
quirdrgicas y resultados. En los afios
siguientes se han reportado creciente-
mente series de mas de 20 pacientes
con metodologia confiable y segui-
mientos de largo plazo.

En la Tabla 8 se presenta un resumen
de algunas de las series mas destaca-
das de pacientes operados reportadas
en los ultimos afios con metodologia y
seguimientos comparables con los de
nuestra serie.

Historia natural y definicion de
candidatos a cirugia:

Prevenir el resangrado es el principal
objetivo observado en las descripcio-
nes del manejo de los cavernomas de
tronco. Tras un sangrado sintomatico y
dadas las tasas de nueva hemorragia
potencialmente catastréfica descritas
(6% a 60%), evitar la ocurrencia de un
nuevo episodio de sangrado es lo cru-
cial. Sin embargo, no es en ningun caso
posible con la evidencia actual determi-
nar cual es la tasa real de resangrado
para todos los cavernomas de tronco,
debido a que las series abordan ma-
yoritariamente casos con al menos 1
evento de sangrado sintomatico, por lo
que las descripciones de la historia na-
tural tienen un evidente sesgo®7192531,
Ademas, en general las series de las
que se disponen son aquellas de ca-
sos que han llegado a operarse. En
un estudio de Hauck del afio 2009%' se
concluyé que tras un primer evento de
sangrado sintomatico el promedio de
evolucion libre de nuevos episodios
sintomaticos era de 2 afos, pero que
después de un segundo evento era de
s6lo 5 meses. Se ha logrado ademas
determinar que los eventos de sangra-
do extralesionales son de mucha ma-
yor agresividad: si bien la ocurrencia de
este tipo de sangrado por fuera de las
paredes de los cavernomas son menos
frecuentes (0,44% por paciente por
afno), tras un evento sintomatico la tasa
de resangrado es de alrededor del 14%
por paciente pos afio, mientras que un
sangrado o trombosis intralesional la
tasa de hemorragia no varia tras un pri-
mer evento?029:30:81,

Tanto la informacion derivada de los
datos de este serie como la de los re-
portes de series mas grandes de casos
similares apoyan la idea general que la
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cirugia sobre los cavernomas de tronco
puede ser llevada a cabo con suficien-
te seguridad y adecuada relacion de
riesgo cuando las lesiones se ubican
relativamente superficiales y pueden
ser accedidas a través de los sitios
considerados como seguros en el tron-
co encefalico®262°. Se mantiene a nivel
general un manejo conservador de las
lesiones relativamente pequefas (< 10
mm) y ubicadas profundas en el tronco
(la lesiéon misma o hematoma externo a
mas de 2 mm desde la superficie); de
aquellas lesiones que no han experi-
mentado sangrados externos y en las
presentes en pacientes oligo o asinto-
maticos. De todas maneras se obser-
va cierta controversia en el manejo
de lesiones pequefias y relativamente
superficiales después de un primer epi-
sodio de sangrado externo sintomatico,
cuando los sintomas han revertido por
completo. Si bien las estadisticas de
resangrado externo son mayores que
las de sangrados internos, de todas
maneras son relativamente bajas y po-
drian no justifican el riesgo implicito en
la cirugia especialmente en pacientes
asintomaticos u oligosintomaticos. Es-
pecialmente en estos casos se puede
volver dificil plantear una reseccion
con los riesgos quirdrgicos que deben
ser explicados, en un paciente que se
presenta indemne. Por otra parte, tanto
en nuestra serie como en series mas
grandes de pacientes, la tasa de even-
tos de resangrado externo catastrofi-
co tras un primer evento de sangrado
externo sintomatico que ha consultado
a un médico son relativamente altas y
justificarian una conducta quirdrgica
mas activa, debido a que es impredeci-
ble la ocurrencia de un nuevo episodio
de sangrado y la magnitud y conse-
cuencias del mismo. En la Tabla 9 se
presenta una aproximacion a las con-
ductas que pueden protocolizarse en
este tipo de lesiones de acuerdo a su
ubicacion, numero de sangrados sinto-
maticos, gravedad de la sintomatologia
y evolucion sintomatica en el tiempo.
Como puede observarse, la conducta
esta principalmente guiada por la su-
perficialidad y por las caracteristicas
sintomaticas de las lesiones mas que
por su ubicacién en los distintos seg-
mentos del tronco; esto gracias a que
la definicion de corredores y zonas de
ingreso relativamente seguros al tronco
han permitido una satisfactoria relacion
en favor de la cirugia cuando la clinica
del paciente la amerita®2s.

La localizacién y la posibilidad de acce-
S0 a estas lesiones a través de corredo-
res seguros dentro del tronco cerebral
es uno de los factores mas importan-
tes a la hora de tomar decisiones. Las
zonas de entrada a estos corredores
en relaciéon a parametros anatémicos
constantes identificables en la superfi-
cie del piso del IV ventriculo asi como
en la circunferencia antero-lateral del
tronco han sido profundamente estu-
diadas y probadas a lo largo de varias
décadas. De manera general, las zo-
nas seguras de entrada son los trian-
gulos supra e infrafacial (zonas cefalica
y caudal al coliculo facial) en el piso del
IV ventriculo®293031 " e| surco mesence-
falico lateral®, el area peritrigeminal y
el nucleo olivar inferior'326:23,

Realizar neuroimagenes los mas cer-
cano a la cirugia es optimo para la
definicion lo mas precisa del acceso,
zona de entrada y para anticipar los
hallazgos morfoldgicos y las distorsio-
nes anatdmicas a las que nos enfren-
taremos. Para lesiones profundas, es
esencial la comprension del grosor de
parénquima que debera ser atravesa-
do hasta el cavernoma y la relacién del
trayecto milimetro a milimetro con los
tratos nerviosos y los nucleos en las
distintas zonas desde el sitio de entra-
da segura hasta la lesién en toda su cir-
cunferencia®*?62%3!, En general debera
accederse por la zona mas dafiada o
por el sector mas seguro tras el estudio
del acceso y la trayectoria02°31,

Para lesiones profundas, la realizacion
de tractografia y reconstrucciéon 3D de
las imagenes para definir el curso y la
morfologia de los haces de sustancia
blanca puede ser recomendada con
sobreposicion de los abordajes®'1831,
Respecto al mapeo intraoperatorio, el
uso de neuronavegacion se recomien-
da para lesiones profundas en algunas
series; sin embargo, dado el inevitable
cambio tras la evacuacion de liquido
céfalorraquideo (LCR) en cualquiera
de los accesos planteables, la confia-
bilidad de la navegacion decrece signi-
ficativamente y basarse en ella puede
mas bien conducir a errores de trayec-
toria??2°%, En los abordajes posterio-
res necesariamente deben abrirse las
cisternas posteriores e inferiores al ce-
rebelo, incluida en general la cisterna
magna; y al abordar el IV ventriculo se
producird ademas un reposicionamien-
to general de las estructuras neurales
por la salida de LCR desde los ventri-
culos. En los abordajes antero-latera-
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les la apertura cisternal y evacuacion
de LCR puede ser menor pero de todas
maneras existe de manera significati-
va y produce cambios en una posible
navegacion basada en imagenes pre-
operatorias, que en estos casos altera
lo planificado®*3'. El uso de navegacion
contando con resonancia intraope-
ratoria podria evitar estos problemas
para lesiones profundas, pero en la
practica como hemos discutido, este
tipo de lesiones especialmente cuan-
do son asintomaticas no son operadas
en la gran mayoria de las series y en
nuestra practica habitual. Para las le-
siones que si son operadas de acuerdo
al criterio general de consenso (como
los cavernomas de nuestra serie), los
referentes anatdmicos topograficos y
la electrofisiologia intraoperatoria son
los estandares?326293031  Debido a la
distorsion que este tipo de lesiones
cronicas producen en los tractos de
sustancia blanca y en los nucleos del
tronco, el conocimiento anatémico y
la neuronavegacién puede no ser su-
ficiente para evitar lesionar estructuras
elocuentes. Por lo anterior, el uso de
electromonitorizaciéon y electroestimu-
lacion intraoperatoria parece de suma
importancia?25.282930.31 Gomparada con
la neuronavegacion, el uso por el ejem-
plo de estimulacion, potenciales evoca-
dos con electromiografia continua para
identificar el nucleo y tracto del V y VI
nervios craneales dentro del tronco es
mas precisa?®2°%03! En nuestra serie
no hubo deterioro de la funcién facial
ni trigeminal tras la cirugia respecto a
preoperatorio con las salvedades he-
chas respecto a los 3 pacientes ope-
rados en estado de coma. El uso de
electromonitorizacién para mapear los
nucleos y tractos de los nervios cranea-
nos lll y IV; asi como de la via corti-
coespinal que rodea a la cavidad tras
la reseccion del cavernoma son herra-
mientaS Va'iOsass,6,20,25,23,26,28,29,31 .

Un punto a destacar tiene que ver con
la evolucién de los abordajes quirudr-
gicos. Las series mas grandes y tem-
poralmente extendidas de pacientes
demuestran una evolucién hacia acce-
S0S quirdrgicos menos extensos y mas
directos, evitando manipulaciones ex-
cesivas y tiempos quirurgicos innece-
sariamente prolongados, pero siempre
manteniendo una buena exposicion de
las lesiones y de las estructuras rele-
vantes??29%:31, Por ejemplo, en la serie
mas grande publicada hasta la fecha
(Spetzler 2011, 300 casos seguidos

durante 24 afnos), los abordajes trans-
petrosos, de extremo lateral y otros
accesos mas extensos combinados
fueron reemplazados progresivamen-
te abordajes mas simples y directos,
como el retrosigmoideo, subtemporal y
orbitocigomatico?.

Algunos autores han sugerido la utiliza-
cion de radiocirugia para cavernomas
de ubicacion profunda y oligo o asinto-
maticos, los cuales se consideran inac-
cesibles para cirugia®®'. Sin embargo,
como la tasa de resangrado externo
sigue siendo relativamente alta tras la
radiocirugia y se trata de casos con
historia natural escasamente conocida
(en general hallazgos o diagnosticadas
tras un unico evento sintomatico que
revierte), y que en general son mucho
menos agresivas que las lesiones con
sangrados externos que las han hecho
accesibles a cirugia, no pueden sacar-
se conclusiones generales de tal reco-
mendacion y no debe en base a la evi-
dencia actual tenerse a la radiocirugia
como un tratamiento de primera linea
para los cavernomas®*3'. La formacion
de cavernomas de novo tras radiociru-
gia es un fendmeno bien documentado
y es otro factor a tener en cuenta ante
tales indicaciones®'.

Momento de la cirugia

El momento ideal de la cirugia se man-
tiene en relativa controversia y no es
mencionado tan concretamente en la
mayoria de las series revisadas. En ge-
neral, cuando las condiciones del pa-
ciente lo permiten, es preferible esperar
hasta la etapa subaguda del hemato-
ma, entre las 2 y las 6 semanas desde
un sangrado externo sintomatico, por
las caracteristicas del hematoma cir-
cundante y para tener siempre la cer-
teza que un sangrado es producto de
un cavernoma en la regién*20252931_ Gj
bien una cirugia precoz puede ser ne-
cesaria en caso de déficit que compro-
metan la vida del paciente, éstas encie-
rran el riesgo de presentar remanentes
de la lesion debido a la distorsién pro-
ducida por el hematoma y las condicio-
nes de edema circundante®3'. Debido
a lo crucial de la reseccion completa
del cavernoma, la posibilidad de de-
jar remanentes es un riesgo que debe
minimizarse. Es conocido que el com-
portamiento de remanentes de caver-
nomas de tronco operados es mucho
mas agresivo incluso que el cavernoma

original aunque haya tenido sangrados
externos sintomaticos'67:182931 Se pue-
de extraer de las series mayores de
pacientes que al menos el 40% de los
cavernomas operados con remanentes
presentaran un episodio de sangrado
mayor sintomatico dentro del primer
afo desde la cirugia, siendo algunos
de estas hemorragias letales'?2°3'. En
especial aquellos cavernomas multilo-
bulares y amorfos, operados en agu-
do tras una hemorragia externa y con
diametros muy distintos dentro de sus
estructuras, son los méas susceptibles
a mantener remanentes®3!. En estas
circunstancias junto al apoyo de ima-
genes, la electrofisiologia intraoperato-
ria y los reparos anatdémicos, aspecto
practicos de la experiencia microqui-
rdrgica resultan esenciales, como por
ejemplo, la sensacion tactil del cirujano
que se transmite a su mano desde los
microinstrumentos y que le permiten
percibir la consistencia y las valiosa
informaciéon haptica que nos entrega
el tejido que se esta explorando una
vez que se ha resecado el hematoma
y la porcién central de la lesion, para
determinar la posible presencia de re-
manentes aledafos'®?3!, En nuestra
serie no se registraron remanentes en
los controles imagenoldgicos ni ha ha-
bido nuevos sangrados hasta el corte
del seguimiento. La morfologia de las
lesiones en los 8 casos era méas bien
regular y esférica, con prominentes he-
matomas externos y edema difuso aso-
ciados en los casos que fueron opera-
dos en agudo.

Conclusiones

La resecciéon quirdrgica permanece
como la primera y unica opcidn de
tratamiento que demostradamente
puede mejorar la evolucion natural
para cavernomas de tronco, estando
una correcta indicacion quirurgica ba-
sada primero en la adecuada selec-
cion de los pacientes, y luego en el
prolijo analisis de las vias de acceso,
una cuidadosa técnica quirurgica, el
conocimiento y experiencia del equi-
po quirdrgico y de apoyo; asi como la
utilizacién de herramientas tales como
electromonitorizacion y neuroimage-
nes. Resulta indispensable informar
cabalmente y orientar al paciente y sus
familiares respecto al tipo de patologia
y a los riesgos a que se esta expuesto
tanto por la historia natural de la mis-
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ma como por una eventual cirugia. De
acuerdo a los resultados de nuestra
serie y a las conclusiones del andlisis
del estado del arte, la cirugia sobre las
lesiones relativamente superficiales
y sintomédticas esta indicada y puede
ser llevada a cabo con seguridad, me-
jorando significativamente la evolucién
de los pacientes. En nuestra serie tuvi-
mos 3 pacientes que presentaron com-
plicaciones severas por resangrado
externo y edema relacionado tras un
primer evento sintomatico conocido y
durante la espera de cirugia en etapa
subaguda. Dos de estos casos tenian
cavernomas con componente bulbar y
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1 de ellos era estrictamente del bulbo
raquideo. Los reportes de cavernomas
de tronco no incluyen mayormente ca-
vernomas del bulbo raquideo y los que
se han descrito en general han sido
casos fatales, de ahi el posible sesgo
de nuestra serie en este sentido. Final-
mente, en base a nuestros pacientes y
a otras series, podemos contribuir con
la idea general que nuevos sangrados
de cavernomas en el tronco no son
inocuos y que tras cada uno de ellos
vamos quedando con pacientes en un
nuevo estado basal mas deteriorado en
relacién al sangrado previo. Nuestra re-
comendacion general seria una cirugia

lo mas precoz posible cuando ésta ha
sido indicada, incluso en la etapa agu-
da del hematoma, tomando todas las
medidas para evitar dejar remanentes,
que es el principal riesgo afiadido en
intervenciones precoces.

El presente trabajo no ha sido presen-
tado ni publicado previamente.

Los autores no tienen compromisos
con fundaciones ni contratos de inves-
tigacion.
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