REV ARGENT NEUROC. VOL. 33, N° 2: 107-112. 2019

REPORTE DE CASO

Reseccién microquirdrgica de cavernoma del receso lateral
derecho a través de abordaje telovelar

Alvaro Campero'?, Matias Baldoncin#®, Juan Villalonga?
1Servicio de Neurocirugia Hospital Padilla, Tucumén, Argentina
2LINT, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Tucuman, Tucumén, Argentina
3Servicio de Neurocirugia Hospital de San Fernando, Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

A partir de la introduccion de las técnicas modernas en diagndstico por Resonancia Magnética por Imagenes (RMI),
revoluciond la comprensién de las malformaciones cavernosas, permitiendo su diagnéstico preciso. En paralelo, el avance de
las técnicas microquirurgicas y el conocimiento de las zonas seguras de acceso al tronco cerebral han definido los accesos
para su reseccion segura.

Se presenta un caso de paciente vardn de 25 afios de edad, sin antecedentes patolégicos, consulta por cefalea de un afio de
evolucion. En RM donde se observa lesién nodular en relacion con el receso lateral derecho. Se realiza abordaje suboccipital
medial, con acceso telovelar hacia el receso lateral con la exéresis completa de la lesion.

Un adecuado conocimiento sobre la anatomia del IV ventriculo, seleccionando el abordaje microquirtrgico méas apropiado,
con técnica quirdrgica meticulosa es prioritario en la reseccién de cavernomas en esta localizacion. El devastador resultado
neurolégico que puede ocurrir en un paciente con una malformacién cavernosa del tronco encefélico cuando estos sangran,
plantean a la reseccién microquirdrgica como la mejor opcién en aquellas lesiones accesibles a través de zonas seguras.
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ABSTRACT

From the introduction of modern imaging techniques with Magnetic Resonance Imaging, it revolutionized the understanding
of cavernous malformations, allowing for accurate diagnosis. In parallel, the advancement of microsurgical techniques and the
knowledge of safe areas of access to the brain stem have defined access for safe resection.

We present a case of male patient of 25 years of age, without pathological history, consultation for headache of one year of
evolution. In MRI where nodular lesion is observed in relation to the right lateral recess. A medial suboccipital approach was
performed, with telovelar access to the lateral recess with complete excision of the lesion.

An adequate knowledge about the anatomy of the IV ventricle, selecting the most appropriate microsurgical approach, with
meticulous surgical technique is a priority in the resection of cavernous in this location. The devastating neurological outcome
that can occur in a patient with a cavernous malformation of the brainstem when they bleed, posed to microsurgical resection
as the best option in those lesions accessible through safe areas.
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INTRODUCCION

Desde la publicacién de Voigt & Yasargil'!, hace ya
mds de 42 afios, una cantidad importante de trabajos de
investigacién se han realizado en relacién a la etiolo-
gia, genética, diagnéstico y hallazgos patolégicos de los
cavernomas o angiomas cavernosos’. A partir de la in-
troduccién de las técnicas modernas en diagndstico por
imagenes, fundamentalmente a mediados de los 80" con
la IRM, revolucioné la comprensién de estas lesiones
con su diagnéstico preciso. Las principales caracteristi-
cas histoldgicas que lo constituyen son espacios sinusoi-
dales compuestos de una capa simple endotelial, rodea-
dos de un estroma de tejido conectivo laxo. Debido a la
fragilidad de estos vasos, son frecuentes pequefios san-
grados en la vecindad con la consecuente reaccién glial
o el hallazgo de restos de hemosiderina en la reseccion
quirdrgica. Aunque las malformaciones cavernosas re-
presentan entre un 5 a 10% de todas las malformaciones
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vasculares cerebrales, estas estin relacionadas a convul-
siones o déficits neuroldgicos focales. Segun su ubica-
cién pueden encontrarse a nivel supratentorial o infra-
tentorial, estos ultimos en menor porcentaje. Fue con el
avance de las técnicas microquirdrgicas y el conocimien-
to de las zonas seguras de acceso al tronco cerebral y IV
ventriculo que la reseccién segura de los cavernomas in-
fratentoriales es fue posible>'®!3. Para el acceso micro-
quirurgico al piso del cuarto ventriculo, los dos aborda-
jes mds utilizados son el telovelar y transvermiano. En el
primero, una vez identificado el velo medular inferior, el
foramen de magenie y la tela coroidea en la mitad infe-
rior del techo del cuarto ventriculo; estas estructuras son
abiertas y de este modo se separard el vermis inferior de
la amigdala siguiendo el plano aracnoideo. El abordaje
transvermiano implica una corticotomia vermiana y se-
para al vermis inferior en dos mitades para crear un co-
rredor quirudrgico a través de este espacio'™. El receso la-
teral del cuarto ventriculo es una regién que comunica
a dicha cavidad con la cisterna cerebelo pontina a tra-
vés del foramen de luschka y con la cisterna magna por
intermedio del forimen de magendie. Especificamente
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para el acceso al receso lateral, se ha descripto una varia-
ble del abordaje telovelar, llamado abordaje trans fisura

1'V7. En este ultimo, solo se di-

cerebelo medular latera
seca la aracnoides de la fisura cerebelo medular del lado
donde se encuentra la patologia a abordar, facilitando la
retraccién del hemisferio cerebeloso y el acceso al rece-
so lateral®.

Presentaremos un caso de acceso al receso lateral, donde
se debe tener en presente las estructuras anatémicas que
lo constituyen y rodean, como nicleos y tractos de sus-
tancia blanca.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente varén de 25 afios de edad, sin antecedentes patolégicos,
consulta por cefalea de un afio de evolucion, resistente al trata-
miento médico. Se realiza IRIM donde se evidencia lesién nodu-
lar en relacién con el receso lateral derecho (fig.1). Se realiza in-
tervencién microquirdrgica, paciente en posicién semisentado,
rasurado de regién occipital con abordaje suboccipital medial.
Luego de abrir la duramadre y exponer la superficie suboc-
cipital del cerebelo y la superficie bulbo amigdalina se fenes-
tra la aracnoides de la cisterna magna, sin dividir ninguna

Figura 1: A-C) Neuroimégenes por RM T2 preoperatorias, evidenciando lesion nodular hipointensa en relacion al receso lateral derecho. D) Exposicion quirdrgica de super-
ficie suboccipital del cerebelo con apertura de cisterna magna. E) Imagen quirtirgica luego de reseccion de malformacion cavernosa. F-H) RM postoperatoria axial, sagital y
coronal respectivamente.
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Figura 2: A) Exposicién anatémica de superficie suboccipital del cerebelo, cara dorsal del bulbo en linea media y lateralmente ambas amigdalas cerebelosas. Entre estas estructuras
se tiende la fisura cerebelo mesencefalica que confluye con la contralateral en un punto denominado vallecula. El segmento cerebelo mesencefalico de la PICA esta presente en rela-
cién con el polo inferior de las amigdalas. B) Se separa lateralmente con espatulas ambas amigdalas para identificar la porcién inferior del techo del IV ventriculo representado por la
tela coroidea y el velo medular inferior, el cual en su punto mas caudal presenta una abertura, el foramen de Magendie. A través de esta retraccion se accede al vermis caudal repre-
sentado por la Gvula y pirdmide, asi como a la fisura cerebelo vermiana. Los ramos medial y lateral de la PICA han sido expuestos y en algunos casos el angulo de bifurcacion se utiliza
como corredor microguirtirgico en el acceso al receso lateral. C) Se observa abordaje telovelar izquierdo a separando los bordes de la fisura cerebelo medular para el acceso al receso
lateral. Con mayor retraccion de la amigdala izquierda hacia lateral, desplazando la PICA hacia medial se expone el epéndimo del piso del IV ventriculo a nivel inferior y lateral. El plexo
coroideo es una estructura anatémica que sirve de guia ya que lo encontramos en la vecindad del foramen de Magendie y cruza el receso lateral en direccion al foramen de Luschka.

estructura neural>*%. Numerosas estructuras anatomicas
son importantes en el abordaje telovelar, entre ellas la arte-
ria PICA que cruza hacia la regién dorsal en intima relacién
con la amigdala y la superficie dorsal y lateral del bulbo ra-
quideo; denominado segmento telovelotonsilar (fig. 2).

Una delgada limina cierra la superficie dorsal del IV ventricu-
lo representados hacia caudal por la tela coroidea, la cual es una
membrana transparente por la que puede observarse el plexo co-

roideo y hacia cefalico por una lamina de tejido neural llamado
velo medular inferior®®*%. Tras identificar al foramen de Magen-
die (fig. 3) y a partir del mismo, se realizé una apertura de la tela
coroidea por linea media (fig. 2 A) hasta llegar al velo medular y
desde alli lateralmente hacia la derecha para lograr exponer el re-
ceso lateral. Con la ayuda de una pequefia espétula se separa la
amigdala derecha, identificando al cavernoma en la superficie del
receso lateral. Empleando una cinula de aspiracion levemente se
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Figura 3: Diseccion Microquirtrgica del caso presentado A) con microtijera se separa la fisura cerebelo medular derecha. B) Espétula
separando hacia lateral la amigdala derecha y canula de aspiracion sobre la Gvula, permitiendo el acceso al receso lateral. Imagen color
amarronada en relacion al epéndimo del receso lateral que corresponde a cavernoma. C) Con técnica microquirlirgica se separa la mal-
formacion cavernosa del parénquima subyacente. D) Avanzada la diseccion de la lesion, puede observarse las caracteristicas mamelo-
nadas de color azulado. E) Paso final se coagula una pequefia vena de drenaje, previo a la exéresis completa. F) Superficie del receso
lateral post reseccion, de caracteristicas amarillentas dado a pequefios restos de hemosiderina que existian sobre el lecho quirtrgico.
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descubre el plano entre la lesién y el tejido neural del cuarto ven-
triculo del cual se separa, empleando ademds bipolar en baja in-
tensidad. Al finalizar la diseccion se encontré una pequefia vena
de drenaje la cual fue coagulada en la proximidad de la malfor-

macién cavernosa para extirparla por completo.

DISCUSION

Los cavernomas del tronco encefilico son lesiones raras y la re-
secci6n quirdrgica estd indicada en pacientes con sintomas y/o
con signos imagenol6gicos de sangrado; siempre y cuando sea
factible el acceso. Un adecuado conocimiento de la anatomia
de la fosa posterior, seleccionando el abordaje microquirdrgico
mds apropiado para cada caso en particular, exigiendo una téc-
nica quirdrgica meticulosa, debiendo emplear en algunos casos
la asistencia endoscopica. Se pueden utilizar varios abordajes
para exponer el receso lateral, incluido el abordaje endoscépico
anterior, el abordaje presigmoideo a través del dngulo pontoce-
rebeloso lateralmente, y las variaciones del abordaje de la fisura
transcerebelomedular a través de la fisura cerebelo medular in-
ferior. De estos, solo el enfoque de fisura transcerebellomedu-
lar puede proporcionar un acceso fécil a los segmentos bulbar
y cisternal del receso lateral. El abordaje presigmoideo requiere
mastoidectomia laboriosa y su exposicién es limitada por la ne-
cesidad de exposicién el seno sigmoideo y los nervios craneales.
El enfoque de fisura transcerebellomedular proporciona una
amplia exposicion del receso lateral sin obstruccién por los ner-
vios craneales por el abordaje suboccipital medial.

El objetivo es la reseccién completa con el minimo dafio
de las estructuras vitales que lo rodean y esto se logra a tra-
vés de la ruta mds directa, evitando siempre que sea posi-
ble la seccién de parénquima. Es por esto que para el ac-
ceso a cavernomas ubicados en el receso lateral se elige de
preferencia la apertura de la tela coroidea y la separacién de
una fisura natural entre el bulbo raquideo y el cerebelo para
disminuir el dafio tisular. Utilizamos ademis el método de
“dos puntos” en RM, a través del cual se traza un punto en
el centro de la lesién y otro en el margen de la lesién mas
préximo a la superficie ependimaria o pial. Estos dos pun-
tos luego se unen con una linea que los proyecta hacia la
superficie externa o hacia la superficie del IV ventriculo y
de este modo optar por el corredor quirdrgico mds seguro.

CONCLUSION

Existe fuerte evidencia segin grandes grupos de estudio,
que la historia natural de las malformaciones cavernosas del
tronco cerebral es diferente a otras localizaciones, presentdn-
dose frecuentemente con lesiones sintomdticas en la tercera
década de la vida, ademds con mayor riesgo de resangrado
y severidad de déficit clinico posterior al primer evento he-
morrégico. Debido al devastador resultado neurolégico que
puede ocurrir en un paciente con una malformacién caver-
nosa del tronco encefilico cuando son manejados de modo
conservador, la reseccién microquirdrgica debe ser la opcién
en aquellas lesiones accesibles a través de zonas seguras.
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Los autores presentan de modo elegante la aplicacién del abordaje telo-velar, en este caso adaptado para una lesion ubi-

cada en el receso lateral. Si bien el paciente no se presento con hemorragia (forma mas frecuente de presentacién en

los cavernomas infratentoriales y principal indicacién quirurugica), la ubicacién de la lesién en la proximidad del piso

del cuarto ventriculo, pero sin interesar ni comprometer estructuras vitales del tallo cerebral, permite la reseccién de la

misma en manos expertas y con muy buenos resultados post-operatorios como el caso aqui presentado.
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Los autores exponen de manera clara la resolucién quirdrgica de un cavernoma del receso lateral derecho de un pa-
ciente joven cuyo motivo de consulta fue la cefalea. Se incluyen cortes de resonancia magnética pre y postoperatorias e
imdgenes intraoperatorias de alta calidad.

La exéresis de los cavernomas de la fosa posterior, ya sea del tronco encefédlico como los del receso lateral, proponen
un importante desafio para el neurocirujano. Uno de los puntos mas desafiantes es la correcta seleccién de pacientes.
La principal indicacién quirdrgica en estos casos; es la hemorragia.

Un minucioso conocimiento de la anatomia de la regién, sus abordajes y una gran destreza y experiencia quirtrgica son
condiciones indispensables para la resolucion segura y con buenos resultados para el paciente, como en el caso expuesto

Los autores eligieron la via telovelar para la resolucién de este complejo caso.

Considero que dicho abordaje es una excelente via de acceso alternativa al cldsico abordaje transvermiano, ya que pre-
serva el parénquima del vermis y disminuye asi el riesgo de mutismo cerebeloso.

Marcos Daniel Chiarullo
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