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Resumen

La introduccién del control neurofisiolégico intra-
operatorio ha conseguido minimizar el riesgo funcional
quirurgico en lesiones localizadas en areas cerebra-
les funcionales. En la actualidad realizamos control
neurofisiolégico intraoperatorio para localizar el area
motora o sensitiva y el drea del lenguaje mediante
estimulacion cortical, asi como de los pares craneales en
cirugia del angulo ponto cerebeloso. La monitorizacion
neurofisiolégica durante cirugia del tronco del encéfalo
y fosa romboidea estad menos instaurada.

La cirugia del tronco del encéfalo implica una cui-
dadosa seleccion de los pacientes, dado el alto riesgo
de morbilidad y mortalidad asociadas. Por esta razén,
los cavernomas de esta regién suelen ser tratados de
manera conservadora cuando se trata de un hallazgo
casual o no son sintomaticos. Sin embargo, la presen-
cia de un sangrado o afectacion neurolégica inducen a
tomar una decision quiridrgica, dada la mala evolucion
natural.

Presentamos el caso de una mujer de 29 afios,
diagnosticada de cavernomas multiples, que ingresé
por cuadro de debilidad motora y déficit sensitivo en
hemicuerpo izquierdo. Se realizé TC craneal y RM
que mostraba hemorragia protuberancial y se practico
una craniectomia infratentorial y reseccion de la lesion
vascular por linea media, con control neurofisiologico
intraoperatorio del VII, VIII, X y XII pares craneales
con lectura electromiografica.

El control neurofisiolégico ayudé a decidir el punto
de acceso a la lesion que no afloraba a la superficie,
minimizar las secuelas postoperatorias y pronosticar
precozmente los déficits asociados con el fin de iniciar
una rehabilitacion precoz.

PALABRAS CLAVE: Cirugia del tronco del encéfalo.
Cavernoma. Estimulacion cortical intraoperatoria. Map-
ping neurofisiolégico. Fosa romboidea.
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Intraoperative neurophysiological monitoring of brain
stem in a case of cavernoma in the pons

Summary

Neurophysiological monitoring during surgery to
avoid damaging of eloquent brain areas is a useful tool.
We are performing intraoperative neurophysiological
test to locate motor, sensitive and speech areas with
cortical stimulation and cranial nerves during cere-
bellopontine cranial base surgery. Neurophysiological
monitoring during brain stem surgery has been less
described.

Brain stem surgery implies a careful seleccion of
patients for surgery given the high risk of morbidity
and mortality. For this reason, conservative treatment
is usually indicated when an asymptomatic cavernoma
is incidentally found. Instead, when bleeding or neu-
rological deficit appear, operative treatment may be
indicated and then the goal of surgery is to avoid the
disability linked to the natural history.

We present the case of a 29 years old woman with
diagnosis of multiple cavernomas. She was admitted at
our hospital because she presented weakness and sen-
sitive disturbance of left limbs and dizziness. The CT
scan and MRI showed a pontine haemorrhage caused
by a cavernous hemangioma. We operated her on using
neurophysiological monitoring of VII, VIII, X and XII
cranial nerves with electromyographic recordings.

Postoperative disability could be reduced with a
better knowledge of entry zone into the brain stem and
early physiotherapy.

KEY WORDS: Brain stem surgery. Cavernous heman-
gioma. Brain mapping. Neurophysiological mapping.
Rhomboid fossa.

Introduccion

La monitorizacion neurofisiologica intraoperatoria para
la preservacion de dreas funcionales cerebrales constituye
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Figura 1. TC craneal axial preopratoria donde puede
observarse un hematoma protuberancial en region pos-
tero lateral izquierda de la protuberancia, deformando la
superficie del IV ventriculo a la altura del coliculo facial en
la fosa romboidea.

una herramienta de utilidad en gran nimero de hospitales.
La estimulacidén cortical para definir dreas motora y sen-
sitiva, o localizar regiones en relacion con el lenguaje en
l6bulo frontal y temporal de hemisferio dominante, para
preservarla de la lesion quirtirgica, son de gran utilidad para
minimizar las posibles secuelas postoperatorias en cirugia
de lesiones proximas a estas localizaciones.

Especial mencién merecen, por su dificultad quirur-
gica y alta incidencia de morbimortalidad, las lesiones
del tronco del encéfalo, donde la gran concentracion de
nucleos y vias en un pequefio espacio convierte a la cirugia
de este territorio en cirugia de alto riesgo.

Con el fin de reducir al maximo las secuelas, sobre todo
en lesiones no exofiticas que precisan penetrar en el tronco,
la estimulacién y monitorizacién neurofisiologica son de
gran utilidad para determinar el lugar de menor riesgo fun-
cional.

En nuestro hospital se han intervenido quirurgicamente
nueve lesiones vasculares del tronco del encéfalo que han
debutado con hematoma y sintomatologia de tronco*. En
su mayoria se trataba de lesiones angiograficamente ocultas
cuyo estudio histoldgico revelaba un angioma cavernoso.
Sélo el ultimo caso se ha llevado a cabo tras la introduc-
cion de la monitorizaciéon neurofisioldgica intraoperatoria
en nuestro centro.

Caso clinico

Mujer de 29 afios de edad, diagnosticada de cavernomas
multiples en 1996, afio en que fue intervenida tras hemo-
rragia frontal de angioma cavernoso frontal derecho, con
evacuacion del hematoma y reseccion de la lesion vascular.
Ese mismo afio se objetivd un pequefio angioma protube-
rancial izquierdo de 3 mm de didmetro. La paciente perma-
necid asintomatica hasta enero de 2004, cuando ingresa por
presentar cefalea y vomitos asociados a hemihipoestesia
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Figura 2. RM preoperatoria observandose un lesion
hemorragica compatible con el sangrado de un angioma
cavernoso en protuberancia, deformando la superficie del IV
ventriculo a la altura del coliculo facial en la fosa romboi-
dea. A) T1 axial, B) T1 sagital, C) Eco de gradiente axial.

con parestesias de hemicuerpo derecho y hemiparesia 4/5
derecha. En la exploracion destacaba un nistagmo vertical,
una hemiparesia derecha 4/5 y una hemihipoestesia dere-
cha con extincion sensitiva.

La TC craneal realizada al ingreso mostraba un hema-
toma protuberancial posterior derecho de 20 mm de dia-
metro, relacionado con la localizaciéon ya conocida del
cavernoma (Figura 1).

La RM cerebral confirmaba le presencia de un angioma



Monitorizacion neurofisiologica intraoperatoria del tronco del encéfalo en un caso de cavernoma en protuberancia

Hora: 13:13:21

0.85mAlEstimulo 0.86

Fecha: 03/10/04

mA Medido

Hora: 13:13:18

- T T T

T

Impebmis

Herramigntas

OmS So0uV
EsS!“ | Escala

Captura del |5
E\lcn\n 2

q

I

aurald Umbral del evenio

recha: 03/10/04 Hora: 13:11:31

1.51 mA Medide

100pV

Hora: 13°11°28

‘1.50mkl€stimulo
|:M. gl ;1 k i '

¥ T T T T

- Imprimir

Herramientas

Euu“ l Escala

Capturs del
Foase W

\ ] ,__.-*_
C aued]  Umbral del evento | 1004V
Faecha: 03/10/04 Hora: 13:10:21
(1.50mAIEstimu!o 1.52 mA Medido Hora: 1310718
J. T T v}
Electrodos
: Imprimic
13uv T ]
Pty o9 w0 % omr ow o ow o« 3
- : 9 Herrsmientas
1 ]
14 uV L
2 4 soms l 500V
[ ! 1 escon | Escann
L i
r ! ] g
/f\f——“ ; ;
1 _._#
E Umbral del evento | 1004V

Fecha: 03/10/04

Hora: 13:37:35

O.SONAIEsﬁmuio

0.50 mi Medido

Neurocirugia

2005; 16: 117-123

Hore: 12:37:20

lcm n]

T T 4 T

|
L )

14 pV "r'l"
E\
1
|

|

LA i L

imprimir

Horramlientss

HOmS 500,
Escalm Es ng:

urh el
c'glmo &

' . "

:___#

o

Fecha: 03/10/04

Hora: 13:40:52

0oy

Umbral del evento l 1

Hora: 13-40:47

cnz @

uv T

cha

16wV

cha

38 uv

ii.SOmAl Estimulo
| e

v

1,62 mA Medido
v T T

Clectrodos

Imprimir

Herramigntas

Eicain

cprass ®

SOmS
Escala

th._.« s -

" 1 i i "

; I

D

Fecha: 03/10

o4

Hora: 13:45:19

iﬁDmAIEsllmulo

Umbral del evento

1.61 mA Medido
T T

100V

Hora 1343018

r~L—\f\,

r

T T T T

Clectrodas

Imprimir

-

=

Herramlentes

KOmS 50
Escala I Eum

Gapturs del [B
Evento

Al

)
_-#

Umbral del evento

100V

Figura 3. Respuesta electromiogrdfica tras la estimulacion eléctrica de la superficie de la fosa romboidea. A) Facial
preoperatorio canal 2: orbicular de los labios; canal 3: orbicular de los ojos B) Facial postoperatorio: obsérvese la reduccion
de intensidad de la respuesta electromiogrdfica, sobre todo del canal 2. C) canal 1: X par craneal preoperatorio, D) canal 1:
X par craneal postoperatorio. E) canal 4: XII par craneal preoperatorio, F) canal 4: XII par craneal postoperatorio

cavernoso protuberancial con la presencia de hemosiderina
perilesional que definian crecimiento y sangrado de la

lesion, la cual deformaba el IV ventriculo en la fosa rom-
boidea a la altura del coliculo facial izquierdo sin aflorar al
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ventriculo ni a ninguna otra parte de la superficie del tronco
del encéfalo (Figuras 2 Ay B).

Dada la progresion clinica y radiologica de la lesion se
decidi¢ intervenir quirargicamente, usando monitorizacion
intraoperatoria que consistié en estimulacioén de la super-
ficie de la fosa romboidea, para determinar la localiza-
cion de los nucleos de los pares craneales VII X y XII
izquierdos. También se realizaron potenciales auditivos
intraoperatorios. Para estimular los nucleos localiza-
dos en la fosa romboidea hemos utilizado el sistema de
monitorizacion nerviosa NIM-Response® System (Medtro-
nic, XOMED) aplicando un estimulo monopolar a voltaje
constante con pulso monofasico rectangular. La intensidad
maxima aplicada fue de 2 mA. La duracidn del estimulo
fue de 100 psegundos y la frecuencia de 10 Hz. La lec-
tura electromiogréfica se realizé con electrodos colocados
con una separacion de 5 mm en disposicidon bipolar para
cubrir el drea muscular representativa. Los electrodos para
monitorizar el nervio facial se colocaron en los musculos
orbiculares de la boca y ojo. Para registrar el XII par cra-
neal los electrodos se colocaron en el musculo geniogloso.
El registro del X par se realizé con sensores de las cuerdas
vocales localizados en el tubo de anestesia.

La paciente fue colocada en dectbito prono realizan-
dose una craniectomia suboccipital y exéresis del arco
posterior de Cl. Tras apertura dural y aracnoidea y bajo
control microscdpico se apreciaba asimetria a la altura del
coliculo facial izquierdo. Tras identificar anatémicamente
los nucleos X y XII, se confirm6 su funcionalidad con
estimulacion intraoperatoria con respuesta electromiogra-
fica positiva (Figura 3). Se localizé el ntcleo facial solo
mediante estimulacién, encontrdndose muy lateral, en el
borde entre el angulo de la fosa romboidea y el pedunculo
cerebeloso medio. El nucleo probablemente se encontraba
desplazado lateralmente por el efecto de masa del hema-
toma que no se visualizaba en superficie. Se realiz6 inci-
sion pial, se localizé el hematoma que se evacud, asi como
el cavernoma causante del mismo. Al finalizar la reseccion
se repitio la monitorizacion de los nucleos involucrados,
obteniendo respuesta electromiografica en todos, si bien la
intensidad del facial, sobre todo de orbicular de los labios,
habia descendido. Los potenciales auditivos se mantu-
vieron con la misma respuesta que en el preoperatorio
(Figura 3).

En el postoperatorio la paciente presentd paresia transi-
toria de X y XII, que recuperd integramente a las 48 horas
y que sospechamos se debi6 al bloqueo producido por el
estimulo eléctrico repetido. También presentd una oftal-
moplejia internuclear con sindrome del uno y medio que
ha recuperado de manera parcial, persistiendo una paresia
nuclear del VI par izquierdo, asi como una paresia facial
nuclear que ha mejorado progresivamente. En cuanto a vias
largas no se observa déficit motor, si bien presenta inestabi-
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lidad a la marcha, aunque deambula sin ayuda, de manera
autonoma. El nivel de conciencia es bueno, con funciones
superiores cognitivas conservadas.

Discusion

El primer caso descrito de evacuacion de un hematoma
de tronco probablemente secundario a un angioma caver-
noso fue publicado por Dandy’*.

El angioma cavernoso es una de las malformacio-
nes vasculares intracraneales mas infrecuentes, con una
incidencia en necropsias entre 0.39 y 0.53%%3133. La
angiografia en estos pacientes no muestra hallazgos pato-
l6gicos®!. Entre el 10-23% se localizan en la fosa posterior,
con predominio de la protuberancia!®!*2*3137_Sj estas lesio-
nes sangran pueden ocasionar graves secuelas funcionales.
Estudios retrospectivos muestran una mortalidad del 20%
en 30 pacientes tratados de forma conservadora!'#,

Indicacién quirurgica

La cirugia del tronco del encéfalo es muy compleja y
comporta un elevado riesgo de secuelas y mortalidad, por
lo que la indicacion quirurgica en los angiomas caverno-
sos que afectan al tronco del encéfalo ha sido controvertida.

Existe consenso general de que los pacientes con
angiomas cavernosos incidentales no sean interveni-
dos quirurgicamente. Sin embargo, cuando la primera
hemorragia ocurre, el tratamiento quirurgico deberia ser
considerado, incluso si solo se presenta con leves déficits
neuroldgicos®!. Para indicar cirugia parece bastante acep-
tado que se debe haber producido al menos un episodio de
sangrado®.

La indicacion quirtirgica se basa en el andlisis del riesgo
de la cirugia en oposiciéon con el tratamiento conserva-
d0r2,6,10, 11,25,27,28,37,38-41 ,43.

El riesgo de sangrado anual en pacientes con
cavernomas hallados incidentalmente, asintomaticos es de
2%, mientras que en pacientes sintomaticos es de 6.8-7%
paciente/afio®>3!.

Algunos autores defienden que tras una hemorra-
gia previa el riesgo de sufrir repetidas hemorragias es
mayor!h17:263132 Porter y cols, describen una incidencia de
resangrado de 30%/persona/afio y del 21%/lesion/afio con
déficits neurologicos mas graves®3!. Mathiesen y cols. en
una serie de 29 pacientes intervenidos por cavernomas de
tronco no consiguieron radicalidad en la exéresis quirtrgica
en 4, cuya evolucion fue insatisfactoria con la presencia de
sucesivos resangrados en todos los casos, con aparicion de
nuevos déficits permanentes en 3 y muerte en el cuarto. Los
25 pacientes con reseccién completa siguieron una evolu-
cion neuroldgica mas satisfactoria.

De 11 pacientes intervenidos en una serie de 16
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cavernomas de fosa posterior, dos fueron reintervenidos
por desarrollo de nuevos sintomas, evidenciandose la exis-
tencia de lesiones residuales o de nueva aparicion en las
proximidades del lecho quirtrgico®.

Clinica

La primera hemorragia se presenta en la mayoria de los
pacientes en forma de vértigo, cefalea, y hemihipoestesia;
sin embargo, repetidas hemorragias empeoran los déficits
neurologicos con trastornos progresivos de la marcha,
paresia de pares craneales y de vias largas®!.

Puesto que en los casos de resangrado las secuelas son
mas graves e invalidantes y el riesgo de mortalidad es mas
alto, parece haber acuerdo en la actitud quirtrgica sobre
estas lesiones, una vez se ha producido el primer episodio,
puesto que la evolucidén natural de la enfermedad parece
peor que el riesgo quirturgico.

Momento de la cirugia

El momento 6ptimo de la cirugia estd poco definida,
aunque parece que la fase subaguda®!®3! con un retraso de
algunos dias o semanas tras la hemorragia, cuando el paciente
se encuentra en una situacion estable seria la mas adecuada,
siendo el plano de reseccion mas claro, mientras que a los
meses el hematoma estara organizado y las estructuras adya-
centes se adhieren a una pseudocapsula fibrética'*2!-22,

Tratamientos alternativos

La radiocirugia no ha mostrado efectividad en el trata-
miento de los angiomas cavernosos de tronco. Una morbi-
mortalidad y riesgo de resangrado elevadas, asi como la
presencia de déficits permanentes y complicaciones asocia-
das a la radiacion han limitado esta técnica®!>15:16:19:22.2943,

El drenaje estereotactico de los hematomas de tronco
puede mejorar temporalmente los déficits neurologicos al
reducir el efecto de masa, pero permanecera el riesgo de
resangrado al no resecar el cavernoma**%43,

Técnica quirurgica

La dificultad técnica y la alta concentracion de vias y
nucleos que pasan por la protuberancia y region bulbo-
medular, ha derivado en los ultimos afios en la instauracion
de la monitorizacion intraoperatoria neurofisiologica, que
junto a un buen conocimiento anatomico, permiten minimi-
zar el riesgo y la severidad de secuelas postquirurgicas®®.

En cuanto a la técnica quirurgica existen diferentes
alternativas y vias de acceso dependiendo de la localiza-
cion del cavernoma: accesos posteriores o posterolaterales,
laterales, anterolaterales y anteriores.

Neurocirugia
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En las lesiones supracoliculares, la via supracere-
belosa®* o supra e infratentorial combinada®**** seria
aconsejable. Para lesiones de linea media del I'V ventriculo
seria posible el acceso transvermiano con la consecuente
ataxia truncal permanente que podria quedar®. Cuando la
lesion esta mas proxima al plano pial lateral protuberancial
que a la luz del IV ventriculo es preferible llevar a cabo un
abordaje a través de la cisterna del APC'. Para las lesiones
de la unién pontobulbar, que se presentan en la parte late-
ral del IV ventriculo, se realizaria un acceso subtonsilar,
abriendo la fisura medular, sin retraccion del vermis!®3%43.
Este abordaje ha sido el seleccionado en nuestro caso y
estaria indicado para acceder a la plataforma colicular o al
cuarto ventriculo. Una vez en la fosa romboidea, la selec-
cion del punto de entrada en el tronco puede ser supra o
infracolicular, dependiendo de la respuesta neurofisiologica
hallada tras estimulacion, asi como de la localizacion de la
lesion y su relacion con nucleos y vias adyacentes®®.

Las areas rostral y caudal del coliculo facial puede ser
incidido con seguridad para entrar en el tronco del encé-
falo'®?. La dificultad radica en determinar un punto de
entrada seguro en el tronco del encéfalo, pues existe riesgo
de lesion del nucleo del facial o de su raiz intramedular,
asi como de los pares craneales bajos condicionada por
la pérdida de marcas anatdmicas en la superficie del IV
ventriculo causada por la distorsién del tronco del encéfalo
en lesiones intrinsecas®*!'*%, Tampoco es facil identificar el
trigono formado entre el vago y el hipogloso en pacientes
con lesiones de tronco y establecer un punto de entrada
seguro entre la estria medular y el obex®.

La via infracolicular se asocia a paresia horizontal
de la mirada en el postoperatorio (sindrome del uno y
medio) y paresia facial, normalmente transitorias y posible,
aunque inusual, afectacion de pares craneales bajos que
podrian conllevar traqueostomia y gastrostomia®®. La via
supracolicular presenta en el postoperatorio paresia ocular
horizontal (oftalmoplejia internuclear y sindrome del uno y
medio), asi como paresia del IV par, que también suelen ser
transitorias®. En nuestro caso, a pesar de la distorsion oca-
sionada por el efecto de masa, se selecciono una via infra-
colicular, ocasionando en el postoperatorio un sindrome del
uno y medio, que se recuper6 hasta persistir discreto déficit
de la abduccién del ojo izquierdo, asi como una paresia
facial, parcialmente recuperada.

Limitaciones del método

La presencia de respuesta electromiografica tras la
estimulacidn de los nucleos motores de los pares craneales,
previa a la reseccidn de la lesion del tronco del encéfalo,
implica indemnidad de los nucleos y vias implicados.
Por el contrario, la presencia de dicha respuesta, tras la
reseccidn de la lesion y entrada en el tronco del encéfalo,
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no implica necesariamente su integridad, pudiendo existir
lesion del nucleo, de las vias aferentes o eferente, de la
raiz intramedular del facial o de las fibras cortico bulbares,
siendo la respuesta electromiografica producto de la difu-
sion de la electricidad a través de las fibras distales, atin
cuando el nticleo motor o la raiz intramedular hubiesen sido
dafiadas intraoperatoriamente?. Ello puede limitar en cierto
grado el establecer un pronostico funcional favorable ante
respuesta a la estimulacion positiva tras la reseccion. Esto
podria explicar los déficits postoperatorios facial y de pares
bajos de nuestro caso, aunque estos ultimos se recuperaron
de manera completa en 48 horas, por lo que el bloqueo
eléctrico también podria considerarse como una explica-
cion plausible.
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