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Utilizacién de las zonas de entrada seguras para el abordaje

de lesiones intrinsecas de tronco cerebral en adultos
Alejandra T. Rabadin

Instituto de Investigaciones Médicas A. Lanari. Universidad de Buenos Aires, Argentina.

RESUMEN

Introduccion: Las “zonas de entrada seguras” (ZES) al tronco cerebral describen accesos destinados a preservar estructuras
criticas. La mayoria de las publicaciones son descripciones anatémicas; existiendo pocas sobre su aplicacion. En este
escenario, nuestro trabajo puede sumar informacién para el manejo quirdrgico en casos seleccionados.

Material y Métodos: De una serie de 13 pacientes, se presentan 9 que no eran candidatos para biopsia estereotactica y
recibieron microcirugia. Las localizaciones fueron: mesencéfalo (3), tectum (1), protuberancia (2) y bulbo (3). Cinco pacientes
tuvieron KPS => 70; y 4, KPS <70. Diferentes ZES fueron utilizadas segun la topografia lesional. El grado de reseccion se basé
en la biopsia intraoperatoria y el monitoreo neurofisiolégico.

Resultados: Los hallazgos patoldgicos fueron: astrocitoma pilocitico (1), glioma de bajo grado (1), hemangioblastoma (1),
subependimoma (1), disgerminoma (1), y lesiones pseudotumorales (3 cavernomas y 1 pseudotumor inflamatorio). El grado de
reseccion fue completo (4), subtotal (3), y biopsia fue considerada suficiente en (2). Un paciente fallecié en el postoperatorio.
Discusion: Las lesiones del tronco cerebral son infrecuentes en adultos. Las controversias surgen cuando se balancean los
beneficios de obtener diagnéstico histopatolégico y los riesgos potenciales de procedimientos invasivos. La amplia variedad
de hallazgos en esta localizaciéon exige una precisa definicion histopatoldgica, que no solamente determinara la terapéutica
adecuada, sino que advierte sobre las consecuencias potencialmente catastréficas de los tratamientos empiricos. Las ZES
ofrecen un acceso posible y seguro, aunque es mas realista considerarlas como areas para abordar lesiones intrinsecas con
baja morbilidad mas que como zonas completamente seguras.
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ABSTRACT

Introduction: The “safe entry zones” (SEZ) to the brainstem are special entrances described to preserve critical structures.
Most publications correspond to anatomic research; few papers report their application in surgery. In this scenario, our report
could add information to the surgical management in selected cases.

Material and Methods: Out of a series of 13 patients, 9 were non-candidates for stereotactic biopsy and received
microsurgery. Localizations of the lesions were: mesencephalus (3), tectal plate (1), pons (2) and medulla oblongata (3). Five
patients had KPS => 70; 4, KPS <70. Different SEZ were used according to lesional topography. The extent of resection were
based on the frozen pathology findings and neurophysiological monitoring.

Results: A variety of pathological findings were found: low-grade glioma (1); pilocytic astrocytoma (1); hemangioblastoma

(1); subependimoma (1); disgerminoma (1); pseudotumoral lesions (cavernomas 3 and inflammatory pseudotumor 1). The
extent of resection was complete (4), subtotal (3), and biopsy was considered sufficient in 2 cases. One patient died 96-hours
postoperative due to brainstem edema.

Discussion: Brainstem structural lesions are uncommon in adults. Controversies arise regarding the need of histologic
diagnosis, weighing benefits of a reliable diagnosis and the potential disadvantages of the invasive procedures. The accurate
histopathological definition could not only determine an adequate therapy, but also can prevent the disastrous consequences
of empiric treatments. The SEZ provides a feasible and safe access, although it is more realistic to consider them as areas to
approach intrinsec lesions with less morbidity than to consider them as completely safe entrances.
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INTRODUCCION

grupo de pacientes adultos portadores de lesiones estruc-
turales del tronco cerebral no pasibles de biopsia estereo-

Se denominan “zonas de entrada seguras” (ZES) al tronco  tdxica, tratados mediante microcirugia directa.

cerebral aquellas dreas de acceso en las cuales se minimi-

MATERIALY METODOS

zan los riesgos sobre estructuras anatémicas criticas pre-

servando su funcién tanto como sea posible. Se han des-

cripto anatémicamente varias ZES a lo largo del tronco
cerebral en los dltimos afios. La mayoria de las publicacio-
nes corresponden a trabajos anatémicos de investigacién
en laboratorio; siendo pocos los que describen su aplica-
cién en la préctica, y en general con presentacién de series
pequefias 46816121520 Fpy este escenario, nuestro trabajo
puede sumar evidencia de la utilizacién de las ZES en un
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Se realizé un andlisis retrospectivo de una cohorte de
13 pacientes adultos portadores de lesiones estructura-
les del tronco cerebral. Nueve se consideraron no pasibles
de biopsia estereotictica por tratarse lesiones con sangra-
do y/o localizacién bulbar, y recibieron microcirugia. Las
edades oscilaron entre 27 y 66 afios de edad. Las localiza-
ciones fueron: mesencéfalo 4; protuberancia 2, bulbo ra-
quideo 3. Las lesiones clasificadas de acuerdo a Guilla-
mo fueron: tipo II focal (7 casos); tipo 111 tectal (1 caso) y
tipo IV exofitica (1 caso) (Tablal).

Diferentes ZES se utilizaron de acuerdo a la topografia
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TABLA 1: DATOS BASALES, GRADO DE RESECCION, HALLAZGOS PATOLOGICOS

Edad/ Localizacion Preop KPS  Clasificacion Tipo de cirugia/ Histopatologia
sexo (segun Guillamo) grado de reseccion
1 32M  Mesencéfalo 90 Glioma rectal Microcirugia RT Astrocitoma Il
2 55M Protuberancia 60 Focal Microcirugia RT Cavernoma
3 B59M  Mesencéfalo 70 Focal Microcirugia SubTR Cavernoma
4 30M Bulbo 60 Focal Microcirugia SubTR Disgerminoma
5 41F Bulbo 90 Exofitico Microcirugia RT Subependimoma
6 26M  Mesencéfalo 40 Focal Microcirugia RT Cavernoma
7 30F Mesencéfalo 70 Focal Microcirugia biopsia Astrocitoma pilociico
8 27M Bulbo 70 Focal Microcirugia biopsia Pseudotumor inflam-
atorio
9 38 F  Protuberancia 60 Focal Microcirugia SUbTR  Hemangioblastoma
celular

M: masculino; F: femenino; RT: reseccion completa; SubTR: reseccion subtotal.
lesional. Para el mesencéfalo lateral se abordaron median-
te una craneotomia subtemporal, y la ZES quedé defini-
da por el surco mesencefilico lateral que permite ingresar
casi hasta 8-10 mm en profundidad (figs. 1y 2). Para las
lesiones ubicadas en la porcién posterior del mesencéfalo,
la ZES fue el surco mediano intercolicular al cual se ac-
cede mediante un abordaje infratentorial supracerebeloso:
y para las lesiones mds bajas ubicadas por debajo del coli-
culo inferior, el acceso fue posterior mediano a través del
velo medular superior (fig. 3).

En caso de la ubicacién de la lesién en la regién ante-
rior o lateral de la protuberancia, la ZES que se utilizé
fue el drea peritrigeminal, zona lateral pontina a la cual se
accede mediante un abordaje suboccipital retrosigmoideo
(figs. 4y 5). En caso de lesiones ubicadas posterior o pos-
terolateralmente en la protuberancia, se abordaron a tra-
vés del surco mediano del IV ventriculo, al cual se accede
mediante el abordaje telovelar (fig. 6).

Las lesiones localizadas en la mitad inferior del bulbo
raquideo se abordaron mediante el acceso suboccipital
subtonsilar que ofrece una amplia vista quirdrgica hasta
el foramen de Luschka lateralmente y hacia arriba hasta
el pedinculo cerebeloso medio; Las ZES utilizadas a ni-
vel bulbar fueron la regién olivar, la zona medular lateral
o el surco mediano posterior, acorde a la ubicacién de la
lesién (figs. 7, 8y 9).

Durante el procedimiento quirdrgico, la extensién de la
reseccion se basé en la informacién provista por el andlisis
histopatolégico por congelacién intraoperatorio y la alarma
provista por el monitoreo neurofisiolégico intraoperatorio.

RESULTADOS

Las lesiones que tuvieron abordaje microquirtrgico fue-
ron en su mayoria focales intrinsecas, seguida por las clases
exofitica y tectal. No hubo dificultades en el reconocimien-
to de las ZES, y se pudo acceder a las lesiones. La reseccién
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Figura 1: Preparado anatomico mostrando distintas ZES al mesencéfalo, a través
del surco mesencefalico lateral, surco intercolicular, o infracolicular a través del velo
medular superior (Tomado de Rhoton’s Collection).

Figura 2: Caso ilustrativo. Cavernoma mesencefalico. A y B) RM preoperatoria, T1,
Corte axial y sagital; C y D) RM postoperatoria T1, Corte axial y sagital.
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Figura 4: Preparado anatémico mostrando ZES a la protuberancia a través del érea
peritrigeminal y zona lateral pontina (Tomado de Rhoton’s Collection).

fue completa en 4 casos; subtotal en 3, y la biopsia se con-
sideré suficiente en 2 casos. Los pacientes tuvieron rehabi-
litacién precoz, kinesiologia y fonoaudiologia para optimi-
zar la recuperacién de defectos neurol6gicos preexistentes o
exacerbacién transitoria. Hubo una complicacién grave en
una paciente, que fallecié a las 96 horas postoperatorias de-
bido a un cuadro de edema del tronco cerebral.

Los hallazgos histopatolégicos obtenidos por congela-
cién fueron confirmados en el andlisis diferido: glioma de
bajo grado (1); astrocitoma pilocitico (1); cavernomas (3);
hemangioblastoma (1); subependimoma (1); pseudotumor
inflamatorio (1); y disgerminoma (1).

DISCUSION

La complejidad de la anatomia y fisiologia del tronco ce-
rebral han sido los argumentos utilizados en el pasado

Figura 5: Caso ilustrativo. Hemangioblastoma celular protuberancial. A) TAC preope-
ratoria, corte axial evidenciando sangrado en la protuberancia. B) Angiografia, cor-
te coronal mostrando el tumor vascularizado. C) RM T1 con Gadolinio preoperatoria,
corte coronal. D) RM T1 con gadolinio postoperatoria, corte coronal. E) imagen in-
traoperatoria. F) imagen final de la reseccion.

para asumir que los riesgos quirtrgicos en esta drea del
cerebro serian demasiados elevados comparados con el
beneficio potencial >!11318

Aunque la resonancia magnética define muy bien las ca-
racteristicas imagenoldgicas, los diagnésticos histopato-
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Figura 7: Preparado anatémico para ilustrar el abordaje subtonsilar (Tomado de
Rhoton’s Collection).

l6gicos no pueden ser confirmados con certeza mediante
las imdgenes en el tronco cerebral; ain la espectrosco-
pia muestra un grado variable de discordancia con la pa-
tologia en esta localizacidn, probablemente por el efec-
to de volumen parcial del tejido normal adyacente y/o del
LCR.>#¥ Por tal motivo, las neuroimagenes no tienen to-
davia la misma confiabilidad que el diagnéstico histolégi-
co en esta regién del sistema neural.

Respecto de la metodologia para obtener el material
histopatoldgico, la biopsia estereotixica es un procedi-
miento minimamente invasivo, y que se realiza habitual-
mente en los servicios de neurocirugia.>”** Sin embar-
go, en el tronco cerebral sélo puede realizarse con riesgo
aceptable a nivel de la protuberancia, y estando ademids
contraindicado el procedimiento en procesos altamente
vascularizados. En otras topografias del tronco cerebral
como el mesencéfalo o bulbo raquideo, los riesgos esti-
mados de la biopsia estereotdxica son muy elevados, mo-
tivo por el cual suele preferirse el abordaje directo.

En el caso de abordaje mediante microcirugia es donde
podemos decir que el reconocimiento anatémico intrao-

C

Figura 6: A) Preparado anatomico (Tomado de Rhoton’s Collection). Caso ilustrativo. Cavernoma protuberancial. B) RM preoperatoria T1, corte coronal; C) RM postoperato-
ria T1 corte coronal.

Figura 8: Caso ilustrativo. Subependimoma exofitico bulbar. A) RM preoperatoria T1
con Gadolinio,corte axial. B) RM postoperatoria, T1 con Gadolinio, corte axial; Cy D)
vistas quirtirgicas al inicio y al fin de la reseccion.

Figura 9: Caso ilustrativo. Disgerminoma bulbar. A) RM preoperatoria T1 con Gado-
linio, corte sagital. B) RM post biopsia y tratamiento oncoldgico especifico, T1 con
Gadolinio, corte sagital.

peratorio de las ZES es crucial, sumado al respaldo fun-

cional del monitoreo neurofisiolégico intraoperatorio.'!’

La estrategia quirdrgica debe estar enfocada en atravesar
la menor cantidad posible de tejido normal con el propési-

to de preservar las estructuras neurales criticas.>#+681215.20

UTILIZACION DE LAS ZONAS DE ENTRADA SEGURAS PARA EL ABORDAJE DE LESIONES INTRINSECAS DE TRONCO CEREBRAL EN ADULTOS

Alejandra T. Rabadan

198



REV ARGENT NEUROC. VOL. 33, N°4: 195-201 | 2019

ARTICULO ORIGINAL

En nuestros pacientes, los procedimientos pudieron rea-
lizarse sin dificultades técnicas. Sin embargo, nos parece
que el término ZES no deberia ser utilizado en forma li-
teral, como si se tratase de vias de entrada completamente
seguras, sino mds bien subrayar que el concepto represen-
ta a las zonas a través de las cuales se puede acceder a las
lesiones intrinsecas del tronco cerebral con la menor mor-
bilidad posible.

El conocimiento anatémico preciso logrado en los ul-
timos afios; la planificacién preoperatoria como la reso-
nancia magnética con tractografia, sumado a las cirugias
guiadas por imdgenes y neurofisiologia intraoperatoria,
constituyen importantes aportes. El desarrollo de la neu-
ropatologia sumado a la experiencia de los patélogos re-
presenta también una enorme contribucién.*'* En nues-
tra experiencia este hecho fue decisivo para determinar
la extension de la reseccién. Los resultados histopatolégi-
cos obtenidos en nuestro grupo de pacientes al igual que
los reportados por otros autores han sido muy variados;
demostrandose que muchas de las lesiones logran la cu-
racién exclusivamente con la reseccién lesional; en otros
casos, la confirmacion diagnéstica permiti6 que se aplica-
se el tratamiento especifico adecuado a cada una de ellas.

La baja incidencia de las lesiones de tronco en adultos,
la importancia de la toma decisiones y la escasa bibliogra-
fia hacen recomendable que la estrategia de tratamiento y
tacticas de abordajes se discutan caso por caso en el marco
de un equipo multidisciplinario.

CONCLUSION

La amplia variedad de hallazgos patolégicos en el tron-
co cerebral de pacientes adultos, permite concluir que la
precisa definicién histopatoldgica no sélo determina la te-
rapéutica adecuada, sino que también advierte sobre las
consecuencias deletéreas, en ocasiones catastréficas, de
los tratamientos empiricos. En este contexto, las llamadas
ZES ofrecen un acceso factible a las lesiones estructurales
del tronco cerebral.
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COMENTARIO

Los autores presentan un trabajo sobre el abordaje a lesiones intrinsecas del tronco a través de las llamadas “zonas de
entrada seguras”. La casuistica es de 9 pacientes, con una efectividad del 100 % en el abordaje y acceso a las lesiones,
como asi también en los resultados de la anatomia patolégica. Hubo un solo caso con malos resultados.

Los abordajes al tronco representan un verdadero desafio para el neurocirujano ya sea a nivel intelectual como en las
habilidades quirtrgicas. Es fundamental el conocimiento anatémico del tronco y los vasos, las vias intrinsecas, el ori-
gen real y aparente de los pares craneanos, las zonas de entrada seguras, la interpretacién del cuadro neurolégico y las
imédgenes (RMN, Tractografia y AngioRM); por tltimo, saber elegir la craneotomia y la familiaridad en el manejo de
los corredores hasta abordar el tronco. En la cirugia es de gran utilidad el monitoreo neurofisiolégico, con eventual uso
de la Neuronavegacién y RMN intraoperatoria.

El concepto de zona de entrada segura al tronco se desarrollé a partir de los casos en que la patologia no tenia expre-
sion pial o ependimaria. Spetzler y col.,'* con una gran experiencia en cirugia de cavernomas del tronco, introdujeron
el concepto del “método de los 2 puntos” para la eleccién de la craneotomia y el corredor quirdrgico hacia el tronco.

Coincido con los autores en la importancia de obtener la anatomia patoldgica en vez de realizar un tratamiento empi-
rico sin anatomia patolégica; la microcirugia bien planificada es util en los casos que no estd indicada la biopsia este-
reotdxica y de eleccién absoluta en los casos de cavernomas con indicacién quirtrgica . Por ultimo, quiero felicitar a los
autores por transmitir su experiencia en el dificil capitulo de los abordajes quirtrgicos al tronco cerebral.

Ruben Mormandi
FLENI C.A.B.A,, Argentina
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COMENTARIO
La cirugifa del tronco cerebral representa uno los desafios mas grandes que tiene el neurocirujano. La amplia variedad de en-
tidades patolégicas que puede presentarse en el adulto nos obliga a tener conductas mds agresivas en este grupo etdreo ya sea
con fines diagndsticos o terapéuticos. El avance en los conocimientos profundos de la microneuroanatomia de esta estructu-
ra tan compleja nos ha permitido desarrollar nuevas estrategias para mejorar los resultados quirdrgicos. Rabaddn A. presenta
una serie quirurgica de lesiones del tronco encefélico con diferentes entidades patolégicas. Nos presenta de manera prictica
como el conocimiento anatémico puede ser utilizado para acceder a las distintas regiones del tronco encefélico. Sigue siendo
tema de debate el abordaje intercolicular para lesiones de la placa cuadrigeminal’, el cual a no ser que la lesién presente im-
portante expresién pial o se exofitica, existen altas chances de generar lesiones a la motilidad extrinseca del globo ocular de-
bido ala alta densidad de las fibras y el entrecruzamiento de las fibras en la zona®. Consideramos de alto riesgo abordar lesio-
nes a través del surco intercolicular. Otro punto que es de gran utilidad a tomar en consideracién es el uso del método de los
2 puntos descripto por Spetzler et al., ayuda de definir la via de abordaje inicial para posteriormente definir la zona de entra-
da més conveniente**. Sabemos actualmente de todas maneras que el conocimiento anatémico es insuficiente para optimi-
zar los resultados. Queda ademis especificado en la publicacién la importancia del monitoreo neurofisiolégico para acompa-
fiar a los buenos resultados. Sabemos que la patologia a abordar puede distorsionar la disposicién normal de las estructuras
anatémicas por lo que apoyarse Unicamente en el conocimiento anatémico puede llevarnos a elegir incorrectamente el sitio
de acceso al tronco encefélico y aumentar la morbi-mortalidad del procedimiento. Tratdndose de una serie clinica una infor-
macién mds detallada de las condiciones clinicas de los pacientes en el preoperatorio y postoperatorio hubiera contribuido a
enriquecer la informacién presentada. Existen muy pocas publicaciones con series de casos sobre cirugia del tronco cerebral
con aplicaciones del concepto anatémico de las zonas de entrada seguras, lo que hace de gran importancia la serie de casos
presentado. Esperamos futuras publicaciones del autor ya que conocer las experiencias de un grupo de trabajo que aborda pa-
tologias de esta regién anatémica tan elocuente nos ayuda de aumentar nuestra experiencia y mejorar los resultados.
Rodolfo Recalde
Neurocirujano, Divisién Neurocirugia, Hospital de Clinicas,UBA. C.A.B.A., Argentina
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COMENTARIO

El tronco encefilico, aproximadamente del tamafio del pulgar humano, contiene una rica concentracién de nicleos y fibras
en un volumen muy pequefio, lo que resulta en una alta probabilidad de morbilidad después de una cirugia. El conocimien-
to de las principales zonas de entrada segura en el tronco encefilico es clave para reducir dicha morbilidad en aquellas lesio-
nes que no tengan expresion en la superficie pial o ependimaria. Clasicamente se han descrito trece zonas de entrada segu-
ra al tronco cerebral:

Zona mesencefilica anterior.

Surco mesencéfalico lateral.

Regién intercolicular.

Zona peritrigeminal.

Zona supratrigeminal.

Zona protuberancial lateral.

Zona supracolicular.

Zona infracolicular.

O 0NN AW

Surco medial del cuarto ventriculo.

—_
e

Surco anterolateral del bulbo.

RN
N -

Surco mediano posterior del bulbo.
Zona olivar.

13. Zona bulbar lateral.

Es importante tener en cuenta que las lesiones intrinsecas grandes pueden distorsionar la anatomia de las zonas de entrada
seguras; por lo que el el rol de las imagenes de resonancia magnética, la tractogratia de las fibras blancas intrinsecas del tron-
co cerebral y el monitoreo neurofisiolégico intraoperatorio cumplen un rol importantisimo junto con el conocimiento anaté-
mico microquirtrgico en este tipo de cirugias.

Los autores del presente articulo muestran una casuistica de 9 pacientes operados utilizando alguna de las zonas de entrada
segura con resultados acordes a la complejidad de la patologia a tratar. Lograron la confirmacién anatomopatolégica por con-
gelacién con coincidencia con el andlisis diferido de la pieza en la totalidad de los casos. Hacen hincapié en que este tipo de
cirugia se acompaifia en la mayoria de los casos de cierto grado de morbilidad el cual puede ser disminuido mediante un pro-
fundo conocimiento anatémico microquirdrgico de las zonas de entrada seguras al tronco cerebral.

Santiago Gonzilez Abbati
Hospital de Clinicas José de San Martin. C.A.B.A., Argentina.
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