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Abordajes quirurgicos a los cavernomas de tallo
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RESUMEN

Los angiomas cavernosos o cavernomas, son una de
las malformaciones vasculares descritas originalmente
por Mc Cormick. Representan entre un 5-13% de las
malformaciones vasculares intracraneales. Antes del
advenimiento de la tomografia axial computarizada y
la imagen por resonancia magnética se conocian
también como malformaciones vasculares ocultas. Aln
cuando ocurren en practicamente todas las regiones
del sistema nervioso central incluyendo la médula
espinal, se frecuencia a nivel del tallo cerebral es de un
15-35% de todos los cavernomas. Los cavernomas del
tallo cerebral son lesiones que frecuentemente se han
descrito como inoperables y por ende han sido
tributarias de tratamientos inefectivos tales como la
radiocirugia o la terapia endovascular. En este articulo
se presenta una serie de 6 pacientes con cavernomas
dee tallo tratados a nivel institucional con diversas
localizaciones. En conclusion se puede decir que la
seleccion de un abordaje apropiado de acuerdo a su
localizacion y una diseccion cuidadosa, asegura la
extraccion del cavernoma con poco o ningun déficit
neurolégico agregado. Se discuten las estrategias
diagnosticas y de manejo quirdrgico y los abordajes
mas frecuentemente reportados en la literatura para su
tratamiento. El abordaje quirdrgico continldia siendo la
mejor opcidn terapeutica definitiva para los cavernomas
de tallo cerebral.
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SURGICAL APPROACHES TO CAVERNOMAS OF
THE BRAINSTEM. SURGICAL EXPERIENCE AT
THE NATIONAL INSTITUTE OF NEUROLOGY AND
NEUROSURGERY «<MANUEL VELASCO SUAREZ>» -
MEXICO CITY, AND ANALYSIS OF THE
LITERATURE

ABSTRACT

Cavernous angiomas,cavernomas or occult vascular
malformations, belong to the group of vascular
malformations described originally by Mc Cormick. They
represent between 5-13% of the total intracranial vascular
malformations. Of these, between 15-35% are located
at the brainstem from the mesencephalon to the medulla
oblongata. Cavernomas of the brainstem are
considered frequently out of surgical treatment due to
the apparent complexity to reach them safetly. This fact
has induced a phenomena of inapropiate alternatives
such the radiosurgery or endovascular therapy. The skull
base approaches, have demostrated a great advance
in exposure and surgical treatment of cavernomas at
this location, regardless of their position in the brainstem.
In this paper, we report our experience with 6 patients
harboring a brainstem cavernoma that underwent
surgical treatment at the National Institute of Neurology
and Neurosurgery «Manuel Velasco Suarez» — Mexico
City. In all cases the excision of the cavernoma was
accomplished without adding neurological deficits.
There was no mortality in our series. We also made an
analysis from the literature about the surgical results in
different series, and the most frequently used surgical
approaches. In conclusion, we can say that surgery
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remains as the most effective method for radical
treatment of brainstem cavernomas. The mostimportant
points to consider are the location (mesencephalon, pon-
tis or medulla oblongata), position inside the brainstem
(anterior, medium, lateral or posterior) and selection of
the surgical approach to expose the shortest way from
the surface to the lesion avoiding eloquent neural
structures (nucleus of craneal nerves, long tracts of
conexion fibers). Radiosurgery remains controversial as
therapeutic alternative due to the inability to dissapear
the lesions, even when it is claimed that reduces at
long term the risk of bleeding.

Key words: cavernomas, brainstem, surgical
treatment, cerebral vascular malformations.

0S angiomas cavernosos O cavernomas son

una de las malformaciones vasculares recono-

cidas desde el reporte de Mc Cormick acerca
de malformaciones vasculares del encéfalo. Se presen-
ta en cualquier localizacién dentro del sistema nervioso
central, representando entre el 5 y 13% de las malfor-
maciones vasculares intracraneales. Entre el 15y 35%
se localizan en el tallo cerebral, del mesencéfalo a la
unién bulbomedular. Ademas, representan hasta un
38% de las lesiones ocupativas dentro del tallo cere-
bral'.

Antes de la introduccién de la imagen por reso-
nancia magnética (RM), a este tipo de lesiones se le
incluyo en un grupo mas amplio, llamado de forma ge-
nérica como malformaciones vasculares ocultas a la
angiografia?®, que se manifestaban basicamente como
un hematoma intraparenquimatoso dentro del tallo
cerebral con un resultado de angiografia negativo,
pudiéndose tratar de una malformacién arteriovenosa
pequena, un tumor hemorragico o un cavernoma; sin
embargo, con el avance de las técnicas de neuroima-
gen (figuras 1y 2), ha sido posible llegar con una
precision importante al diagnostico definitivo* y con la
mejoria en las técnicas microquirdrgicas ha sido posi-
ble su tratamiento definitivo™*1°,

MATERIAL Y METODOS

Durante el periodo de marzo de 1992 a marzo
de 2005, fueron intervenidos 45 pacientes portadores de
cavernomas por nuestro grupo. De estos, 35 se loca-
lizaron a nivel supratentorial, 3 a nivel cerebeloso, 2 en
médula espinal y 6 en tallo cerebral. Del total se con-
sideraron para analisis en este trabajo los localizados
exclusivamente a nivel del tallo cerebral. Se revisaron

los expedientes clinicos, estudios de imagen y los vi-
deos operatorios. Los resultados fueron expresados en
términos de la escala pronostica de Glasgow (GOS)
que se definié como sigue: grado 1, excelente resul-
tado, no secuelas; grado 2, resultado bueno, secuelas
minimas no incapacitantes; grado 3, resultado pobre,
secuelas incapacitantes, dependientes; grado 4, esta-
do vegetativo persistente; grado 5, muerte. El
seguimiento maximo fue de 7 anos y el minimo de un
mes.

Figura 1. Tomografia axial computarizada que muestra una hemorra-
gia a nivel ponto-mesencefalica secundaria a un cavernoma. No existe
hemorragia subaracnoidea concurrente ni signos de diltatacion
ventricular. El diagnéstico diferencial incluye una malformacion
arteriovenosa y un sangrado intra o peritumoral.

Figura 2. Clasificacion de la posicion del cavernoma segin RM. A.
Cavernoma mescencefalico dorsal tipo A (intrinseco), se encuentra
rodeado en toda su circunferencia por tejido glial. B. Cavernoma
pontino lateral tipo B, se encuentra en contacto con la superficie pial.
C y D. Cavernoma en la unién mescencefalicopontina dorsal, tipo C,
exofitico.
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RESULTADOS

Del total de casos, tres se localizaron a nivel me-
sencefalico, 2 en la regidon pontina y uno a nivel bulbar
en el piso del IV ventriculo. Cinco pacientes pertene-
cieron al sexo femenino y uno al masculino, con
edades entre los 29 y 55 con una media de 41.1 afos.
Los abordajes quirdrgicos realizados fueron
subtemporal para un cavernoma en la porcién lateral
del tegmento mesencefalico. Un paciente se abordd
por via supracerebelosa-infratentorial para un
cavernoma localizado en la lamina cuadrigémina, 3
pacientes se abordaron a través de una petrosectomia pos-
terior para cavernomas localizados a nivel de la
porcion dorsolateral del tegmento mesencefalico (un
caso) y dos a nivel del tegmento pontino. El pacien-
te con un cavernoma en el piso del IV ventriculo fue
abordado por via suboccipital clasica. En el seguimien-
to, se considero el estado clinico previo a la cirugia
para evaluar su condicion final. Cuatro pacientes tuvie-
ron mejoria de sus sintomas preoperatorios, un
paciente no mostré cambios significativos y sélo uno
mostrd un deterioro posquirdrgico que se compenso
en los primeros 6 meses. En todos los casos se docu-
mento sangrado previo. Cuatro fueron operados en
estado subagudo cuando el coagulo se encontraba
aun presente alrededor de la lesion y en dos pacien-
tes la cirugia se realiz6 cuando el hematoma
perilesional se habia reabsorbido completamente.
Cabe mencionar que ninguno de los pacientes que se
operaron en estado subagudo present6 aparicion de
sintomas adicionales a los que presentaba en el
preoperatorio. Para el acceso a la lesion se revisaron
los estudios de imagen y se escogi6 el sitio mas di-
recto al cavernoma evitando acceder a través de las
zonas ocupadas por la via piramidal o la localizacién
esperada de nlcleos de nervios craneales. A través de
una incision de 2 mm longitudinal, se penetrd al teji-
do cerebral con un aspirador de punta atraumatica
buscando la cavidad del hematoma o la lesion solida
en los casos en los que ya no existian coagulos. Una
vez identificada la zona se aspird el hematoma y se
localizaron los vasos anormales acompanantes del
cavernoma. Se realiz6 una diseccion cuidadosa de sus
adherencias y la zona glidtica perilesional, evitando al
maximo la manipulacién del tejido macroscépicamen-
te normal. Una vez completada la reseccion se revisé
la hemostasia y se evitd al maximo dejar material
hemostatico dentro de la cavidad. En tres casos se
identificd de forma clara una anomalia venosa asociada
(angioma venoso) la cual se preservo para evitar
infartos venosos. Empleando la escala prondstica de
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Glasgow 2 pacientes tuvieron grado 1, cuatro pacien-
tes grado 2 y un paciente grado 3. Este ultimo
paciente ya presentaba secuelas incapacitantes desde
el preoperatorio. En ninguno de ellos se documento
lesion residual.

DISCUSION

Aspectos fisiopatoldgicos

Los cavernomas son malformaciones, caracteri-
zadas por canales vasculares dilatados y delgados,
que no contienen en sus paredes musculo liso ni fibras
elasticas, rodeados por tejido neural gliético pero sin
tejido neural dentro de la lesion. Con frecuencia se en-
cuentra hiperplasia colagena, fibrosis y casi todos
muestran una cantidad variable de hemosiderina alre-
dedor de la malformacion la cual se origina de
multiples hemorragias microscépicas previas.

La frecuencia por localizaciéon no es homogénea
en el tallo cerebral. En un metanalisis de 295 caver-
nomas quirdrgicos reportados en la literatura'268101215
la mayoria de los cavernomas se presentaron en el
puente (59%), veintidds por ciento en el mesencéfalo
y 19% en el bulbo raquideo. A pesar de que se con-
sideran congénitos, hay reportes que demuestran su
aparicién de novo en algunos pacientes???, y en este
sentido se ha hipotetizado que su origen esta estrecha-
mente relacionado a la coexistencia de una anomalia
venosa (angioma venoso). Por otro lado, se considera
que la mayoria de ellos son esporadicos; sin embar-
go, hasta el 14% pueden tener una tendencia familiar;
en los casos hereditarios el patrén demostrado es
autosémico dominante con penetrancia incompleta’'”.

Asociacién con angiomas venosos

Se han descrito porcentajes variables de aso-
ciacion entre los cavernomas y los angiomas venosos,
y como se sefald anteriormente, incluso se ha relacio-
nado la génesis de los cavernomas a esta combinacion
patoloégica. No obstante, esto depende del méto-
do por el cual se haya investigado. En la serie de
Porter, se observé esta asociacion transquirtrgicamen-
te en el 100% de los 86 casos operados, por otro lado,
dicha asociacion se pudo demostrar prequirirgicamente
s6lo en el 23% por estudios de imagen por resonan-
cia magnética'®. Por su parte Buillot encontré 3
angiomas venosos en 25 casos de cavernomas de ta-
llo cerebral? y Kuperrsmith 5 en 37 casos™. Es Util tener
presente esta asociacion, ya que no sélo tiene un hi-
potético interés etiolégico, sino también, como
veremos abajo tiene implicaciones en la seleccion de
la técnica quirdrgica.
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Epidemiologia

Los angiomas cavernosos representan entre el
0.39 al 0.53% de todas las lesiones vasculares
intracraneales, y de estas, del 10 a 23% se localizan en
la fosa posterior, con la mayoria de estas en tallo'™. En la
revision que realizamos de 346 pacientes con angiomas
cavernosos de tallo cerebral reportados en la literatu-
ra®®10-1519 175 son mujeres y 171 son hombres, una
distribucion practicamente igual entre sexos. La media-
na de edad para la presentacion clinica en estos casos
es de 34.8 anos; no obstante, hay casos en practica-
mente todas las décadas de la vida; sin embargo, es
evidente que se trata de una enfermedad de gente jo-
ven, en edad productiva y esto Ultimo debe de
considerarse para elegir el tratamiento en cada caso.

Manifestaciones clinicas

La mayoria de los cavernomas que se presen-
tan en la clinica lo hacen a través de causar un déficit
neuroldgico asociado a hemorragia intra o extra-
lesional; por lo general es un déficit subito que en la
mayoria de los casos se estabiliza y mejora en el trans-
curso de los siguientes dias®681011.13.2021 " Gj ge
presentan resangrados aparecen nuevos déficits
neurolégicos o empeoramiento de los ya existentes.
Cuando se presenta este patron de déficit subito con
manifestaciones de tallo, seguido de recuperacién gra-
dual y un nuevo déficit o agravamiento meses o anos
después, el cuadro se ha llegado a confundir y a diag-
nosticar como esclerosis multiple de patron
brote-remision'°. Otro patrén de presentacion es el
déficit neurolégico progresivo que se presenta en una
minoria de los casos (4 en la serie de 25 casos de
Esposito, et al ¢y 1 de 10 en la serie de Fahlbusch'®);
sin embargo, este patrén clinico es muy importante
debido a que implica sin duda una solucién quirargi-
ca pronta. Entre un 5 a 8% los cavernomas de tallo son
asintomaticos, descubiertos en el estudio de otros sin-
tomas neurolégicos no asociados; esto se ha
incrementado desde el uso de la RM y es probable
que en los préximos anos aumente esta propor-
Cién9’17’21.

Las manifestaciones neuroldgicas son variadas
en esencia dependen de la localizacién; dicho de otro
modo, los sintomas y signos nos orientan hacia el
diagndstico topografico en el caso de los caverno-mas
de tallo. Los de localizacién mesencefdlica con fre-
cuencia producen diplopia (por afeccion de los
nucleos oculomotores de los nervios craneales Il y IV),
pardlisis de la mirada conjugada vertical (lesién a los

nucleos pretectales), déficit en la convergencia de la
mirada (nucleos pretectales), temblor rubral (ntcleo
rojo y sus conexiones cerebelosas), hipertension
intracraneal (asociada o no a hidrocefalia), incluso
parkinsonismo'>'®, Los localizados en el puente tienen
como caracteristica la diplopia horizontal (por afeccion
del VI nervio craneal, los nucleos de la mirada conju-
gada horizontal o el fasciculo longitudinal medial) y la

- I
Figura 3. Cavernoma mescencefalico (tipo A). A. RM T1 sagital
muestra hiperintensidad homogénea dorsolateral en el tegmento
mescencefalico. B. RM T1 axial muestra su localizacion dorsolateral
derecha. C. Se reseco a través de un abordaje subtemporal derecho
(vista quirargica). D. Pieza quirlirgica en el posoperatorio.

Figura 4. Cavernoma de la unién ponto-mesencefélica (tipo A). A.
Secuencias coronales y axiales de RM que muestran la imagen tipica de
un cavernoma. B. Angiotomografia y reconstruccion 3-D. La recons-
trucciéon muestra el trayecto de la arteria basilar y el hematoma
parenquimatoso (flecha). C. Vista quirtrgica a través de un abordaje
presigmoideo izquierdo. En la mitad derecha se aprecia la porcion
basal del temporal y en la mitad izquierda la regiéon del tallo. Se ha
realizado una incision de 2 a 3 mm en la superficie rostro-lateral del
mesencéfalo a través de la cual se accedié al hematoma y al cavernoma.
En la punta del aspirador (flecha) se observa una vena gruesa de drena-
je que forma parte de un angioma venoso asociado. D. Pieza quirtrgica.
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disfuncion del V al VIl nervios craneales por afeccion
a sus nucleos o tractos. Otro signo caracteristico de
lesion pontina es la hipertermia severa'®1°22, La disfa-
gia, el hipo intratable y la disfuncion respiratoria son
signos caracteristicos de la localizacién bulbar''®. Se
han reportado casos manifestados como un trastorno
de la alimentacién®.

Manifestaciones comunes a todas las localiza-
ciones del tallo incluyen cefalea'®132025 paralisis
motora y ataxia’; el vértigo central y la hemianestesia
somatica es mas comun en las lesiones pontinas y
bulbares®'. Es raro que los cavernomas de tallo a pe-
sar de su tendencia a la hemorragia, presenten un
componente subaracnoideo o intraventricular, faltando
asi el sindrome meningeo y el desarrollo de hidroce-
falia en la mayoria de los casos (esto Ultimo sélo se
reporta en 18 de 346 casos en diferentes series de la
literatura®-268.101519 ' gasimismo, es raro que causen una
hemorragia que produzca un deterioro severo del nivel
de conciencia o la muerte, a diferencia de las hemo-
rragias de tallo cerebral hipertensivas o causadas
por la ruptura de otro tipo de malformacién vascular,
como las malformaciones arteriovenosas plexiformes o
los aneurismas cerebrales®!!1519,

Diagnéstico

En un paciente que se presente con manifesta-
ciones clinicas focalizadas a tallo cerebral lo habitual
es que el primer estudio diagnostico después de la
historia clinica, sea una tomografia computarizada de
craneo (TAC); sin embargo, aunque es sensible para
hemorragia intraparenquimatosa, es totalmente
inespecifica; pese a esto, algunos signos indirectos
nos pueden orientar a pensar en un cavernoma de ta-
llo, como es la rareza de aparicién de fendmenos
como hemorragia subaracnoidea, irrupcion intraven-
tricular e hidrocefalia (figura 1). Hasta este punto se
tendra que tener en mente el diagndéstico de un
cavernoma de tallo; no obstante, dentro del diagndstico
diferencial se debe considerar a las malformaciones
arteriovenosas (MAV) plexiformes y a las hemorragias
intraneoplasicas'.

El estudio diagnéstico confirmatorio es la RM.
Se han descrito los criterios para establecer un diag-
néstico definitivo®. Tanto en la secuencia de T1 como
T2, es caracteristica la hiperintensidad heterogénea e
incluso la mezcla de intensidades en el centro de la le-
sidn (que corresponde a metahemoglobina), con un
halo hipointenso bien definido en la periferia (corres-
pondiente con hemosiderina) (figuras 2-5). Puede o no
observarse edema perilesional (hiperintensidad en T2)
dependiendo del estadio de la lesion. Si se realiza una
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RM en el estadio agudo de la hemorragia, se encon-
trara edema perilesional que por lo general se resuelve
en el transcurso de los siguientes dias*?%2"?8, Es posi-
ble demostrar también mediante RM la cronologia de
la hemorragia, asi como la presencia de hemorragia
extracapsular. La secuencia de eco-gradiente es en
particular util para demostrar lesiones pequefas y
la presencia de hemosiderina'.

A pesar que la angiografia por sustraccion digi-
tal (ASD) muestra algunos signos indirectos, con
frecuencia es incapaz de demostrar la lesién, y en la
mayoria de los casos la RM es suficientemente diag-
noéstica como para prescindir de la ASD. Existen
algunos reportes en la literatura que recomiendan efec-
tuar una angiografia con un tiempo de circulacion
prolongado para visualizar en la fase capilar tardia una
tincion anormal en el sitio de localizacion del angioma.

Otra utilidad de la RM es la de demostrar la lo-
calizacion del cavernoma respecto a la superficie pial
o ventricular; lo que nos puede orientar hacia 3 tipos
quirdrgicos principales?® (figura 2). a. profundos o in-
trinsecos, son aquellos cavernomas que no tienen
contacto con la piamadre y que estan rodeados de
parénquima del tallo cerebral en toda su circunferen-
cia; b. superficiales, aquellos que tienen contacto con
la piamadre y, c. exofiticos, aquellos que protruyen al
espacio subaracnoideo o producen un abombamien-
to del piso del IV ventriculo. En la opinién de algunos
autores, estos subtipos tienen implicaciones pro-
nosticas de resultados quirlrgicos?®, mientras que para
otros esta clasificacion no es relevante®.

Figura 5. Cavernoma de la porcion lateral del puente tipo B (contac-
to con la superficie pial). A. RM T2 corte axial, se observa el tipico
nucleo del cavernoma con mezcla de diferentes intensidades. B. RM
T1 sagital se observa la posicion lateral izquierda. C. RM T2 corte
axial, mas caudal que el A, muestra la anomalia venosa asociada (fle-
cha). D. este cavernoma fue resecado a través de un abordaje
presigmoideo. Se muestra la pieza quirurgica.
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Evento hemorragico

Es importante definir lo que constituye un even-
to hemorragico, ya que no toda la sintomatologia en
un paciente con cavernomas de tallo puede ser atribui-
da a hemorragia, y la sola presencia del halo de
hemosiderina alrededor del cavernoma no se debe
considerar como un evento hemorragico. Un evento
hemorragico para la mayoria de los autores'#61011.13 gg
un episodio de aparicion subita de sintomatologia
neuroldgica de tallo cerebral o agravamiento de défi-
cits neuroldgicos previos asociados a la evidencia por
RM de un hematoma intracavernoso o evidencia de
sangre extracapsular (intraparenquimatoso).

Historia natural

Es necesario conocer la historia natural de los
cavernomas de tallo cerebral, ya que de esto depen-
de las decisiones que podamos tomar en la clinica.
Por desgracia, a pesar de que se han realizado varios
esfuerzos por definir la historia natural, esta no ha sido
en su totalidad clarificada debido principalmente a
sesgos de referencia en los hospitales que atienden
este tipo de enfermedad.

Lo mas importante es establecer que riesgo im-
plica la presencia de un cavernoma de tallo cerebral
en un paciente determinado. Dudas como riesgo de
sangrado, riesgo de resangrado, riesgo de déficit
neuroldgico severo y/o permanente deben de resolver-
se antes de ofrecer un tratamiento quirdrgico, que por
otra parte, implica riesgos. Por desgracia esto no esta
totalmente resuelto con los datos disponibles en la li-
teratura por lo que es muy importante tomar en cuenta
la experiencia local del centro que ofrezca tratamien-
to quirdrgico.

El riesgo anual/por paciente de sangrado ha
sido calculado dentro de un amplio margen y va des-
de 2.4%'? hasta el 6.8%" en diferentes series, estos
célculos han sido realizados considerando que los
angiomas cavernosos sean lesiones congénitas. Por su
parte, el riesgo de resangrado aun tiene un intervalo
mas amplio; por ejemplo en la serie de Wang, et al de
137 cavernomas de tallo, calcularon hasta un 60%
de resangrado anual por paciente'; en la serie de
Porter este riesgo también fue elevado, hasta del 30%
anual por paciente'®; debemos considerar que ambas
series estan dominadas por pacientes referidos para
una solucion quirdrgica, por lo que pueden tratarse de
pacientes con un curso en especial agresivo, ambas
contrastan con la serie de Kupersmith, et al '* en la que
la mayoria de los pacientes son tomados de un centro
neuro-oftalmologico y en donde el riesgo de sangrado

y resangrado en mucho menor (3 y 14% respectiva-
mente).

El riesgo de déficit neuroldgico severo o per-
manente no ha sido consistente en la literatura. Por
ejemplo Kupersmith® reporto un curso clinico benig-
no para los pacientes con cavernomas de tallo
cerebral con tratamiento expectante; en su serie con
un seguimiento a 5 afos, la mayoria de los pacientes
(75%) tratados de forma conservadora no presentaron
mejoria o cambios significativos y 25% de los pacien-
tes empeoraron. Alun mas, el resultado clinico final
no se correlaciono con el nUmero de episodios de
sangrado o resangrado. No hubo ninguna muerte
relacionada a disfuncion del tallo cerebral en los
pacientes con tratamiento no quirdrgico, lo que con-
cuerda con lo reportado por Esposito® en que la
mayoria de los pacientes bajo tratamiento conserva-
dor tuvieron un buen resultado al final del seguimiento.
Sin embargo, en las series reportadas por Fritschi y
Porter®'° el riesgo de resangrado y morbilidad signifi-
cativa asociado a tratamiento no quirdrgico supera el
30% de los pacientes. La tabla 1 resume los principa-
les hallazgos respecto a la historia natural de los
cavernomas de tallo en las mas grandes series repor-
tadas.

Tabla 1. Historia natural de los cavernomas de tallo. Calculo de san-
grado y resangrado en diferentes series.

Autor Numero de Referencia

pacientes

Riesgo anual Riesgo anual

de sangrado de resangrado
(%/paciente/afio) (%/paciente/afio)
Fritschi 139 2.7 21

Porter R 100 5.0 30

Kuppersmith 37 2.46 5.10

Kondziolka 43 2.40
Esposito 30 2.50 No calculado
Sandalcioglu L 12 6.80 1.9

Cheng-cheng W 137 6.0 60.0

Indicaciones quirurgicas

Aunque no esta totalmente clara la historia
natural de los cavernomas de tallo, hay ciertas situa-
ciones clinicas que la mayoria de los neurocirujanos
esta de acuerdo en que constituyen indicaciones para
una intervencion quirdrgica, estas son: 1. mas de un
evento hemorragico; 2. déficit neuroldgico progresivo:
3. hemorragia extracapsular; 4. déficit neuroldgico se-
vero (coma o alteraciones neurovegetativas) y 5.
contacto con la superficie pial del tallo cerebral; esta
ultima debe estar acompanada de una de las condi-
ciones anteriores’2581011.15.19,
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Por otro lado, también se tiene claro cuales ca-
sos no deben someterse a cirugia: 1. cavernomas
pequenos profundos, esto es rodeados de parénquima
(intrinsecos) y 2. cavernomas asintomaticos'2%810.11:1519

Sin embargo, hay situaciones en las que queda
por resolver cual es el mejor tratamiento, si el quirdr-
gico o el expectante. Por ejemplo aquellos casos de
un cavernoma de tallo con un episodio hemorragico
previo pero con recuperacion total, y aquellos casos
de mas de un episodio, con un cavernoma situado
intrinsicamente y con secuelas neuroldgicas minimas:
hay autores que recomiendan microcirugia para estos
casos'2#101519 y hay otros que la contraindican®”.

Eleccion del abordaje quirtrgico

Para este efecto nos es util nuevamente la RM,
ya que esta nos da con precision la exacta localiza-
cion del cavernoma. El abordaje quirdrgico a utilizar
depende entonces de donde se encuentre la lesién. La
tabla 2 resume de forma esquematica y facilita esta
decision.

Tabla 2. Seleccion del abordaje segun la localizacion del cavernoma.

Mesencefalicos Ventrales Transilviano (TS)

Orbitozigomatico (OCM)

Ventrolaterales Subtemporal (ST)
Petroso posterior

Presigmoideo (PPP)

Dorsales Supracerebeloso

Dorsolaterales Sl lateral extremo (SILE)

Tectales Occipital transtentorial

(oM
PONTINOS Ventrales Translaberintico-coclear
(TLoTC)
Retrosigmoideo (RS)
Ventrolaterales RS
Dorsales Suboccipital central (SC)
BULBARES Ventrales Far lateral (FL)

Dorsales SC

Consideraciones técnicas generales

Antes de describir cada uno de los abordajes
propuestos, hay ciertos detalles técnicos que se han
recomendado por diferentes autores para la reseccion
segura de los cavernomas de tallo cerebral.

1. La reseccion de los cavernomas debe ser com-

pleta, las resecciones parciales no evitan el

riesgo de resangrado e incluso pueden aumen-
tar|01,5,8,10,11,15,18,19'
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2. El paso a través del parénquima debe ser evita-
do o minimizado, para disminuir el riesgo de

agregar defectos neurologicos por la ciru-
g|’a1’2’5’8’10‘11'15’19.

3. Los cavernomas exofiticos se pueden atacar de
forma directa; para aquellos que muestran defor-
midad o cambios de coloracién de la superficie
pial, estos hallazgos deben guiar la incision
parenquimatosa'?57.9212931,

4. Los cavernomas pontinos y bulbares, unilatera-
les, dorsales al lemnisco medial pueden
abordarse a través del piso del cuarto ventriculo,
porgue es la via mas directa para accederlos, se
han reportado zonas consideradas seguras para
penetrarlas (el triangulo suprafacial y el triangulo
infrafacial)-'4. Cuando el cavernoma sea mas
ventral o lateral es mejor respetar el piso del IV
ventriculo y utilizar la via anterolateral entre la
emergencia del V y VIl nervio craneal?%192°,

5. De forma inicial si se encuentra un hematoma
este debe de drenarse, esto ampliara el campo
quirurgico por lo general lo suficiente como pa-
ra poder resecar la malformacion™ 111926,

6. Con frecuencia el tejido neural gliético perile-
sional sirve como un plano de diseccién y un
limite adecuado para la reseccion. Se recomien-
da iniciar con una separacién circunferencial de
la malformacién de la gliosis adyacente para su
devascularizacion y evitar hemorragia innecesa-
ria'°.

7. Una vez que se ha devascularizado, el conteni-
do intralesional se puede remover con la técnica
pieza por pieza'.

8. No se debe tratar de resecar el halo de hemoside-
rina, este debe dejarse en su lugar 125810.11.15.191,
9. Si se encuentra una anomalia venosa (angioma

cavernoso) esta debe de respetarse, ya que en
teoria tiene drenaje de parénquima sano y su
reseccion lleva implicito un riesgo de infarto ve-
noso, este punto a sido puesto en controversia
en la actualidad'2510.11.15.19,

10. Todos los vasos perforantes circundantes deben
ser cuidadosamente respetados™.

Abordajes quirargicos

Existen varios abordajes quirlrgicos para acce-
der a los cavernomas de tallo de acuerdo a su
localizacion (tabla 2). El neurocirujano debe emplear
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el o los abordajes con que se encuentre mas familia-
rizado y pueda asegurar un resultado satisfactorio para
el paciente. Sin embargo, dada la cantidad de
abordajes que han sido descritos en la literatura, es
conveniente realizar un resumen de ellos y sus princi-
pales indicaciones.

Pterional transilviano: este abordaje popularizado
por Yasargil, ha sido utilizado para tratar cavernomas
en la porcion ventral del mesencéfalo, en la cisterna
interpeduncular. La posicién es decubito dorsal, con
la cabeza bajo fijacion esquelética y rotacién 30 gra-
dos contralateral, extensién 15 grados y lateroflexion
contralateral 10 grados. Incluye una craneotomia
pterional clasica, Diseccion amplia de la cisterna
silviana y a través del espacio retrocarotideo medial y/
o lateral abordaje a la membrana de Liliequist para
acceder a la cisterna interpeduncular y llegar a la cara
ventral del mesencéfalo. Una vez resecado el caver-
noma, se realiza el cierre del abordaje con sutura de
la duramadre a sello de agua y reconstruccion de la
region pterional.

Orbitozigomatico: este ha sido popularizado por
Spetzler para el tratamiento de los aneurismas de
la punta basilar y expone con amplitud la regién de la
cisterna interpeduncular con la pared ventral del
mesencéfalo. La posicion es similar para el abordaje
pterional transilviano e incluye también una craneo-
tomia pterional, pero se realiza una extensién
orbitozigomatica mediante cortes en el proceso zigo-
matico, en el cuerpo del hueso zigomatico y la orbita,
conectando la fisura orbitaria inferior con el keyhole
orbitario o con la fisura orbitaria superior. Una vez rea-
lizada la craneotomia y la osteotomia, se aborda la
cisterna silviana abriéndola ampliamente y a través de
los espacios retrocarotideos se aborda la cisterna
interpeduncular. Tiene la ventaja que mediante este
abordaje se puede acceder a lesiones mas dorsales
por el angulo de visiéon que permite. El cierre exige lo
mismo que para el pterional, pero hay que reconstruir
la regién orbitozigomatica.

Subtemporal: este abordaje es Util para exponer
la porcién ventrolateral del mesencéfalo. Esta requiere
una craneotomia temporal, con incision de la dura-
madre en el extremo inferior de la craniotomia para
acceder al espacio subaracnoideo en la porcién sub-
temporoccipital y con una direccién mediocaudal
llegar a la incisura donde los puntos de referencia son
la incisura tentorial, el IV nervio craneal ipsilateral, la
arteria cerebral posterior y la cerebelosa superior (figu-
ra 3). Es importante que en este abordaje se tenga
presente a la vena anastomotica de Labbé para evitar
dano a esta e infartos venosos. Una vez resecado el

cavernoma se realiza el cierre de la duramadre a sello
de agua y se reconstruye la craneotomia.

Presigmoideo: este abordaje ha sido utilizado
para resecar cavernomas en la cara ventrolateral del
mesencéfalo y puente (figuras 4 y 5). La posicion puede
ser decubito dorsal % con elevacion del hemicuerpo
ipsilateral al abordaje o en decubito lateral. La cabe-
za bajo fijacion esquelética con el plano sagital
paralelo al piso. Incluye en su forma clasica una crane-
otomia subtemporal y una craneotomia suboccipital
retrosigmoidea en un solo colgajo 6seo. Ademas de
fresar ampliamente la mastoides y el hueso petroso del
temporal (petrosectomia posterior) para dejar des-
cubierto el seno transverso, la union transverso
sigmoidea, el seno sigmoides hasta el bulbo yugular,
el angulo sinodural presigmoideo y la duramadre
supratentorial subtemporal. El fresado petroso debe
permitir la identificacién plena de los canales
semicirculares y el conducto del facial. Este Ultimo se
puede esqueletonizar e incluso si es necesario movili-
zar. Una vez terminada la exposicion dural, se realiza
una durotomia en el extremo inferior subtemporal, asi
como en la duramadre presigmoidea paralela al seno
sigmoides. Se deben unir ambas incisiones mediante
el sacrificio del seno petroso superior, este se coagu-
la o se cierra mediante suturas o clips metalicos. En
este momento es Util retraer el I6bulo temporal de for-
ma dorsal para exponer el tentorio. Seguido se realiza
una incision tentorial paralela y caudal a la trayectoria
del seno petroso superior, hasta alcanzar la incisura
tentorial caudal a la entrada del IV nervio craneal. Se
retraen a ambos lados los colgajos durales tentoriales
y con esto se tendra expuesto y visibles desde el IV
nervio craneal al complejo del VII-VIII, asi como la cara
anterior del tallo cerebral, la arteria basilar y sus ramas.
Una vez resecado el cavernoma se realiza el cierre de
la duramadre a sello de agua y la colocacion del col-
gajo 6seo. En regién de la petrosectomia es Util cubrirla
con tejido graso ant6logo obtenido del abdomen o
muslo del paciente y preferentemente sellarlo con
fibrindgeno u otro material biolégico adecuado. Se
puede rotar un colgajo de musculo temporal para cu-
brir el defecto. El cierre de los planos blandos se
realiza de forma habitual.

Supracerebeloso infratentorial medial: este abor-
daje se ha utilizado ampliamente para abordar
lesiones de la region pineal y de las estructuras en la
cisterna cuadrigeminal. Uno de los limites anatémicos
que se deben tener en cuenta es la altura a la que se ele-
va la parte superior del vermis cerebeloso, ya que si
es muy alta es dificil el acceso a la regién dorsal del
mesencéfalo a través de este abordaje. La posicién
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para realizarlo es la sedente o semisedente, con la
cabeza bajo fijacién esquelética en posicion neutra. Se
realiza una incision sagital con diseccion del plano
aponeuroético. La exposicion debe ser al menos 2 cm
por arriba del inion y 4 cm por debajo de la linea
occipital (nucal) superior, lateralmente la extension de
la apertura craneal es de 5 cm. Se realiza una
craniectomia o craneotomia central suboccipital, pero
dejando libre el borde inferior del seno transverso y de
la region torcular, para poder movilizarlos dorso
rostralmente. Se realiza apertura dural en Y traccio-
nando el colgajo triangular dural en direccién dorso
rostral, al realizar esto se expone el vermis y la porcion
medial de ambos hemisferios cerebelosos. Se accede
dorsal a la superficie tentorial del vermis y del hemis-
ferio cerebeloso derecho, idealmente se deben de
respetar las venas supracerebelosas pero si limitan el
acceso es posible sacrificar una de ellas sin conse-
cuencias importantes. Se dirige la diseccion medial
y rostral para llegar a través de este espacio suba-
racnoideo a la cisterna de la lamina cuadrigémina,
donde se diseca la aracnoides y una vez realizada la
diseccion aracnoidea es posible tener bajo vision di-
recta la regién pineal, la pared posterior del Il
ventriculo, y la lamina cuadrigémina con los coliculos
superiores e inferiores. Una vez resecado el
cavernoma, se realiza el cierre a sello de agua de la
duramadre y se coloca el colgajo 6seo (el hecho de
realizar craneotomia con restitucion del colgajo éseo
puede disminuir el dolor posoperatorio en la regién
nucal) con cierre de los planos blandos de forma ha-
bitual.

Supracerebeloso infratentorial lateral extremo: las
lesiones localizadas en la cara posterolateral del
mesenceéfalo y en la cisterna ambiens pueden ser abor-
dadas a través de esta ruta. Fue propuesto en el 2000
y se ha utilizado para resecar cavernomas en la dicha
region. A diferencia de los abordajes suprainfratento-
rial medial y oblicuo, la zona expuesta es mas ventral
y lateral. El paciente se posiciona en decubito dorsal
con el hemicuerpo ipsilateral elevado en un bulto o en
decubito lateral. La cabeza en fijacién esquelética con
lateroflexion contralateral y flexion anterior de 10 gra-
dos, para dejar como punto mas alto la mastoides. Se
realiza una incision en C, iniciando en la mastoides y
dirigiéndose dorsalmente con una convexidad medial
para terminar en la linea temporal superior. Se retrae
lateralmente el colgajo cutaneo aponeurdtico para ex-
poner el plano esquelético. Se esqueletoniza el seno
sigmoideo mediante fresado de alta velocidad hasta
exponerlo por completo: a partir de esta exposicion se
diseca la duramadre en forma dorsal y medial para rea-
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lizar una craneotomia que exponga por completo el
seno transverso y la duramadre de la fosa posterior
lateral; se realiza una durotomia paralela al seno
transverso y se accede al espacio supracere-beloso,
es posible que se requiera drenar LCE de la cisterna
magna o la del angulo pontocerebeloso para aumen-
tar el espacio de las vias subaracnoideas quirdrgicas.
Se realiza retraccion inferior del hemisferio cerebeloso
y se diseca de forma medial hacia la incisura tentorial,
donde es posible observar el IV nervio craneal, la ar-
teria cerebelosa superior, el talamo, y la parte lateral
y dorsal del mesencéfalo. Una vez resecado el
cavernoma es necesario cerrar la duramadre a sello de
agua, colocar el colgajo 6seo y cerrar los tejidos su-
perficiales de forma acostumbrada.

Subtemporal posterior extremo: este abordaje es
una variante del clasico subtemporal, y se ha utilizado
para cavernomas situados en la parte posterolateral
del mesencéfalo. Es necesario preoperatoriamente lo-
calizar con angio RM o angiografia por sustraccion
digital la posicién de la vena de Labbé. La posicion del
paciente es decubito lateral, con el lado ipsilateral a
la lesién hacia arriba, la cabeza en fijacion esquelética,
rotada 15 grados contralateral (la nariz dirigida hacia
el suelo), flexion lateral del cuello entre 10 y 15 grados
con todos los puntos de presidn cubiertos. La incisién
que se utiliza es en forma de herradura, su extremo
rostral es a nivel del borde superior del proceso
zigomatico del temporal, se dirige superiormente hasta
la linea temporal superior, se curva hacia caudal para
que termine a 2 cm de caudal a la mastoides. Se
realiza una craniotomia teniendo como punto mas im-
portante que su extremo inferior sea paralelo al piso de
la fosa media. Se realiza durotomia en su extremo in-
ferior, exponiendo de esta manera la region temporal
posteroinferior. Como primer punto debe localizarse la
vena de Labbé y si es necesario por su posicién dise-
carla para poder movilizarla. Se retrae superiormente
el 16bulo temporal avanzando hasta encontrar el
tentorio y medialmente la incisura; en este momento
sera necesario avanzar los retractores mas medial y
caudalmente en el I6bulo temporal. De esta manera
debe estar a la vista a el mesencéfalo, entonces se
realiza diseccién aracnoidea de la cisterna interpe-
duncular en su porcién lateral y la C crural exponiendo
la cara lateral del tallo, el lll nervio craneal, las arterias
cerebral posterior y cerebelosa superior ipsilaterales,
es Util entonces retraer lateral y rostralmente el borde
de la incisura tentorial, el nervio troclear puede ser se-
guido hasta identificar su origen en la cara dorsal del
mesencéfalo. El tentorio puede ser abierto de medial a
lateral por detras de la entrada del troclear a la incisura
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tentorial exponiendo mas ampliamente la regién
posterolateral del mesencéfalo. Este abordaje permi-
te la entrada mas posterior del microscopio para
poder acceder a la porcion posterolateral del tallo y
resecar el cavernoma. Una vez realizado esto y hecha
la hemostasia se realiza cierre de duramadre a sello de
agua, colocacion del colgajo 6seo y los planos super-
ficiales de forma habitual.

Occipital transtentorial: este abordaje inicialmen-
te propuesto por Poppen, ha sido utilizado para
abordar la region posterior (dorsal) del mesencéfalo.
Este se puede realizar en posicion sedente o en decu-
bito lateral oblicuo (tres cuartos prono). Se realiza una
craneotomia occipital unilateral, pero con liberacion
del extremo caudal del seno sagital superior, la térculo
y el seno transverso ipsilateral. Se realiza apertura de
la duramadre paralela al seno longitudinal superior y
al S. transverso y se retrae el colgajo dural en di-
reccion lateral. El acceso es interhemisférico y
suboccipital, para lo que se recomienda colocar dos
retractores cerebrales de 20 mm uno en la cara medial
del I6bulo occipital con vector de fuerza lateral y otro
en la cara inferior retrayendo dorsalmente el |6bulo,
aqui se debe tener cuidado con las venas que drenan
al polo occipital hacia el seno transverso. De esta for-
ma se expondra la cara superior del tentorio, el cual
se realiza una incisiéon en direccion rostral paralela y a
1 cm lateral al margen ipsilateral del seno recto. Se
abre la cubierta aracnoidea de la cisterna cuadrige-
minal y de esta forma se expondra la vena de galeno,
vena basal ipsilateral, glandula pineal y lamina
cuadrigémina, en el extremo inferior se tendra el cul-
men del vermis cerebeloso; este abordaje tiene
la ventaja de ver el tectum desde un angulo superior.
Una vez abordado y resecado el cavernoma, se reali-
za una durorrafia a sello de agua, se coloca el colgajo
0seo y se cierran los tejidos blandos.

Retrosigmoideo: este abordaje se ha utiliza-
do ampliamente para abordar lesiones en el angulo
pontocerebeloso especialmente para la descompre-
sién microvascular del V y VIl nervios craneales y para
lesiones en la porcion lateral de los hemisferios
cerebelosos; fue recomendado desde 1982 por Baghai
para biopsias de lesiones intraparenquimatosas del
tallo cerebral, en particular de la porcién ventrolateral
del puente y ha sido retomado para resecar malforma-
ciones cavernosas de esta localizacién. La posicion
puede ser decubito lateral o en decUbito dorsal tres
cuartos con la cabeza bajo fijacién esquelética, con
rotacion contralateral, flexién anterior y flexidon con-
tralateral en 10 grados; es Util traccionar inferiormente
el hombro ipsilateral para obtener un campo mas am-

plio y cdmodo para el cirujano. Se realiza una incision
vertical 2 cm medial a la eminencia mastoidea expo-
niendo el extremo lateral de la regién subocci-pital. Es
esencial descubrir el asterion y el complejo de suturas
que lo forman, ya que sirven como guias anatémicas
externas de los elementos intradurales. Se realiza una
craneotomia o craniectomia de 3 a 4 cm de diametro
exponiendo el borde inferior y el borde medial del seno
transverso y sigmoideo respectivamente, es posible
que se abran celdillas mastoideas que se sellaran para
evitar fistulas de liquido cefalorraquideo. Se abre la
duramadre paralela al borde de los senos expuestos
y se ingresa al receso lateral de la cisterna del angulo
pontocerebeloso. Para exponer el puente anterolateral
rostral (superior) la retraccién del cerebelo debe ser
inferiormente, si es posible se respetara la vena petrosa
superior pero se puede sacrificar si es necesario, se
tendra entonces la parte mas caudal del mesencéfalo
y la mitad rostral del puente accesible para que entre
la entrada del V y la emergencia del VIl se realice una
incision para acceder al cavernoma. Una vez retirado
este y después de la hemostasia se hace la durorrafia
a sello de agua, colocacion del colgajo 6seo y cierre
de los planos superficiales.

Suboccipital central: las lesiones cerebelosas
centrales (mediales), vermianas y del IV ventriculo
pueden ser abordadas a través de esta via. Es amplia-
mente utilizado para resecar cavernomas pontinos y
bulbares dorsales. La posicién puede ser en decubi-
to ventral o sedente. La incisién es medial que se
extiende del ini6n a la apdfisis espinosa de C2. Se ex-
pone la regidon esquelética de la nuca, y se realiza una
craniotomia o craniectomia suboccipital central de 5
a 6 cm de amplitud, con retiro del opistion. Se reali-
za una durotomia en Y con retraccion de los colgajos
durales de forma dorsal y lateral respectivamente. De
esta forma tenemos expuesta la cara suboccipital del
cerebelo, con el vermis inferior, el I6bulo semilunar in-
ferior y las amigdalas cerebelosas. Por una via
subtonsilar se accede al techo del IV ventriculo y a tra-
vés de este al ventriculo propiamente; es posible la
reseccion del 1 a 2 cm del vermis inferior para aumen-
tar la exposicion del IV ventriculo. En algunos
cavernomas se observara un abultamiento en el piso
del cuarto ventriculo que guiara la diseccién parenqui-
matosa; si se encuentra intacto el piso del ventriculo
se han descrito zonas seguras de entrada a este, en
especifico al triangulo supra e infrafacial, el primero
para lesiones pontinas y el Gltimo para lesiones
pontobulbares o bulbares. Una vez resecado del
cavernoma, se realiza hemostasia y cierre de la
duramadre a sello de agua, colocacion del colgajo
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0seo y cierre de los planos superficiales de forma ha-
bitual.

Suboccipital lateral (far lateral): fue disenado
para aneurismas de la union vertebrobasilar, y median-
te este abordaje se puede exponer de forma
adecuada la cara anterior y lateral del bulbo, asi como
la unidén cervicobulbar y su entorno. La posicion mas
adecuada es el decubito lateral oblicuo (Park Bench).
La cabeza en fijacion esquelética rotada 45 grados con-
tralateral, flexion anterior y lateroflexion 30 grados.
Se tracciona el hombro ipsilateral en direccién de los
pies. Se realiza una incision lateral hemisférica (palo de
hockey invertido), que inicie en la mastoides, se dirija
dorsalmente hasta la linea nucal superior, luego medial-
mente hasta la linea media y descienda por esta hasta
la apdfisis espinosa de C4. Se profundice hasta el pla-
no esquelético mediante una diseccién subperidstica
dejando fascia y periostio tanto en la linea media co-
mo en la linea occipital superior esto servira para la
reconstruccién hermética de este plano; en la colum-
na cervical se expone las apofisis espinosas y las
hemilaminas ipsilaterales de C1 y C2. Se levanta un
colgajo miocutaneo y se retrae de forma lateral. Se
identifica a la arteria vertebral en la profundidad de los
planos musculares, en el triangulo que forman los mus-
culos oblicuo mayor, menor y recto mayor de la
cabeza, para disecarla y protegerla. Seguido se hace
una cranetomomia suboccipital retrosigmoidea que in-
cluya desde la linea media hasta la proyeccion del
seno sigmoideo, y se retira la porcién caudal del agu-
jero magno; asimismo, se hace una hemilaminectomia
de C1. La porcién horizontal de la arteria vertebral se
moviliza fuera de su surco en el atlas para retirar por
completo el arco hasta la articulacion condiloatloidea.
Se fresa el tercio medial del condilo occipital y de la
masa lateral de C1 para tener acceso a la porcién
lateral y anterior del bulbo. Se realiza apertura de la
duramadre en forma semicurva siguiendo el borde late-
ral de la exposicion y después la apertura aracnoidea.
Se podra visualizar en todo su trayecto intradural a la
arteria vertebral, asi como a los nervios IX, X, Xl y XII,
la porcion lateral y ventral del bulbo estara disponible.
Se resecara la malformacién y hecha la hemostasia se
realizara el cierre de la dura a sello de agua, coloca-
cion del colgajo 6seo y cierre del plano aponeurético
de forma hermética, los tejidos superficiales de forma
habitual.

Resultados quirdrgicos

Los resultados quirtrgicos dependeran inicial-
mente y de forma definitiva de la eleccion de los casos
llevados a cirugia y en segundo lugar de la técnica
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quirdrgica seleccionada.

La mayoria de las series quirdrgicas han de-
mostrado mejoria 0 al menos estabilizacion en la sintomato-
logia en el posoperatorio (tabla 3). De 300 pacientes
quirurgicos reportados en las principales series, el
78.6% mostré mejoria 0 al menos una clinica estable
y el 20% deterioro de sus condiciones neurolégicas.
La mortalidad es baja en la mayoria de las series, en
varias de ellas incluso no se presenta mortalidad qui-
rurgica y la media de mortalidad para 8 series es de
1.66%"2611.1315.181930 F| reporte de Esposito es el que
mas contrasta con estos resultados, el solo encontro
beneficios de la cirugia en aquellos pacientes con de-
terioro neuroldgico severo o rapidamente progresivo;
en aquellos pacientes que no presentaban estas carac-
teristicas la cirugia s6lo empeoro su situacion®.

Figura 6. Resultados quirtrgicos. Caso correspondiente a figura 5. En
esta fotografia se presenta al paciente 6 meses después de la interven-
cioén quirdrgica con recuperacion total de los movimientos oculares.

Un factor que se ha relacionado con la mejoria
del cuadro o al menos la estabilizacién, comparando
el estado preoperatorio con el posoperatorio, es el
momento en el cual se realiza la cirugia. No hay un
consenso de cuando es el mejor momento para inter-
venir, pero la tendencia es a operarse en el estadio
subagudo, esto es dentro de las primeras 3 a 4 sema-
nas del ictus y se ha atribuido que en este momento
el paciente se encuentra estable de sus condiciones
generales, los defectos neuroldgicos aungue no resuel-
tos van en mejoria, se encontrara un hematoma
subagudo, no organizado y las adherencias aun no
seran densas. Con lo que técnicamente sera mas facil
retirar el cavernoma y si el paciente presenta defectos
neurolégicos asociados a la cirugia, en la mayoria de
los casos seran los que ya presenta en el preoperatorio
por la hemorragia del cavernoma, con lo que el perio-
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do y el régimen de rehabilitacion sera sélo uno (figu-
ra 6)'610.11.1931 Por otro lado, la cirugia tardia, aunque
permita mas tiempo para la estabilidad del paciente en
su condicion general y neurolégica, se ha reportado
una dificultad técnica mayor y una posible reaparicion
de defectos neuroldgicos, que a pesar de que la ma-
yoria de ellos son transitorios requieren un segundo
lapso y régimen de rehabilitacion®?'. Respecto al re-
sultado anatémico; a pesar de que el objetivo principal
es realizar una reseccion completa, no siempre es po-
sible realizarla. Las resecciones parciales no protegen
de hemorragia subsiguientes e incluso se ha observado
un aumento en el riesgo de esta, ademas de hemorra-
gia fatal'210.1.141519 En |a tabla 3 se exponen las
principales series quirdrgicas y sus resultados.

CONCLUSIONES

Los cavernomas de tallo cerebral son lesiones
poco frecuentes dentro de la practica neuroquirdrgica
general. La mayoria de las series publicadas provienen de
centros de referencia para este tipo de malformacio-
nes vasculares. Dado que la reseccion de los cavernomas
de tallo requiere de abordajes poco convencionales,
es muy importante que el neurocirujano que trate una
de estas lesiones esté familiarizado previamente con el
alcance de los abordajes a emplear a través de la ex-
periencia previa, de la practica en especimenes de
laboratorio o videograbaciones. El éxito de una inter-
vencion, y la poca o nula mortalidad reportada en la
literatura internacional, es debido al seguimiento de las
normas descritas con anterioridad y a la seleccion del
abordaje basado en la experiencia del neurocirujano.
Debe destacarse que el papel de la radiocirugia para
los cavernomas de tallo es incierta, con una tendencia
general a no considerar este tipo de tratamiento para
esta localizacién, ya que el riesgo de resangrado y
dano a estructuras adyacentes por radiacion es alto.
El principal punto a considerar en la actualidad es has-
ta cuando un paciente debe ser mantenido en
tratamiento conservador y cual es el mejor momento
para considerar un tratamiento quirdrgico.
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