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Angiomas cavernosos del tronco cerebral

Dres. Eduardo Wilson?, Carlos Aboal?,

Resumen

Daniel Wilson®, Daniel Scioscia*

Se presenta una serie de sei's casos operados por angiomas cavernosos del tronco cerebral.
Todos €llos habian sangrado por 1o menos una vez y tenian compromiso neurolégico
moderado o severo. El diagnostico en todos los casos fue por resonancia magnética y
confirmado con € estudio anatomopatol 6gico de la lesion. La presentacion clinica, los
hallazgos quirdrgicos y la evolucién son similares a los ya establecidos. La evolucién fue
favorable en cinco casos. Hubo una muerte por complicaciones propias de la gravedad, pero
sin haber sufrido agravacion posoperatoria. Se hace hincapié en los beneficios de la cirugia a
pesar de la gravedad que pueden presentar |os episodios hemorréagicos de los angiomas

cavernosos.

Palabrasclave: Hemangioma cavernoso - cirugia

Tronco cerebral

Desde el desarrollo de lasimégenes por resonancia mag-
nética (RM), el angioma cavernoso (AC) se diagnostica
cada vez con mayor frecuenciay se le reconoce como
responsabl e de la sintomatol ogia de un importante grupo
de pacientes neurol 6gicos con hemorragiasintracraneanas
y raquideas. Ni la tomografia computada (TC) ni la
angiografia son capaces de demostrarlo con precision,
formando parte de | as [lamadas mal formaciones vascul a-
resangiogréficamente ocultas. Dentro deédllas, € angioma
cavernoso es la més frecuente®.

Se distribuyen por todo el sistema nervioso central
(SNC), sus envolturas y las estructuras de base de cra
neo. Un 70% a80% tienen locali zacién supratentorial, 15%
a 20% infratentorial, y 5% a 10% raguimedular u otras
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localizaciones®9. Lamayoriadelos cavernomasinfraten-
toriales se ubican en el tronco. Dentro del tronco cerebral,
83% se encuentran de protuberanciahaciaarriba. Laloca-
lizacion en tronco cerebral otorga un carcter muy parti-
cular alos AC®, Lahemorragia de estos angiomas deter-
mina cuadros graves, aun en |os sangrados menoresy en
los intracapsulares, por la fragilidad y elocuencia de las
estructuras vecinas. Ademés, seles atribuye un riesgo de
sangrado mayor que el delos AC en general”. Estas par-
ticularidades han llevado en los Ultimos afios a una con-
ducta terapéutica agresiva ante los angiomas de tronco.
En estalinea, se analizan |os resultados obtenidos en los
sei's casos que hemos tenido ocasién de tratar quirdrgica
mente.

Material clinico

Caso 1 - MP. Sexo masculino. 26 afios. Sin antecedentes
patol 6gicos. En mayo de 1998 presentd episodio brusco
de pérdidade fuerzas delos cuatro miembros, desviacion
de rasgos a derecha y diplopia. Al examen se constaté
una afectacion de los nervios craneanos V, VI y VIl aiz-
quierda, sindromes neocerebeloso y vestibular izquierdos
y un sindrome piramidal de los cuatro miembros. LaTC
mostré un hematomapontinoy laRM (figural) caracteri-
z6 la imagen como un AC Unico, ponto-mesencefdlico
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lateraizado aizquierday asomando a piso del cuarto ven-
triculo, de 1 cm dediametro. Fue operado € 21 demayo de
1998 ( E.W.) mediante abordaje suboccipital transventri-
cular, realizandose reseccion total del angioma. LaRM de
control (figura2) confirmd laexéresisy laanatomia pato-
I6gica confirm6 e diagnostico de AC. En la evolucion
posoperatoria se observd unaregresion lentade lasigno-
logia neurol 6gica, manteniendo un afio después sélo una
leve paresiafacia izquierda.

Caso 2 - MA. Sexo femenino. 28 afios. Sin anteceden-
tes patol dgicos. En abril de 1999 presentd brusco déficit
sensitivo de hemicuerpo izquierdo sin cefaleas ni vémi-
tos, agregando luego pérdida de fuerzas de miembrosiz-
quierdos de evolucion progresiva en dias, trastornos de
ladegluciény diplopia. Al examen se constaté paresiadel

Figura 1. Caso 1. RM preoperatoria. A izquierda corte coronal. A derecha corte axial. Se observa angioma cavernoso en

velo del paladar, hemiparesia, hemihipoestesiay sindrome
neocerebeloso aizquierda. LaTC no fue concluyente. La
RM (figura3) mostré tres AC, uno pequefio de hemisferio
cerebeloso, otro rolandico derecho y otro en parte poste-
rior debulbo lateralizado aizquierda, de 1 cm de didmetro
y con indicios de sangrado reciente. Se operé € 17 de
mayo de 1999 (E.W.) por abordaje suboccipital mediano,
abriendo cisternamagnay parteinferior del techo del cuarto
ventriculo, exponiendo bulboy €l AC emergente, realizan-
dose exéresis total. En el posoperatorio mejoré rapida-
mente el déficit motor de miembrosy maslentamente los
trastornos sensitivos y de la deglucion. A los seis meses
persistian dismetria y trastornos de la sensibilidad pro-
fundaaizquierda. El estudio anatomopatol 4gico confirmé
el ACylaRM posoperatoria(figura4) no revel6 angioma
residual.

hemiprotuberancia izquierda, haciendo protrusién dentro del cuarto ventriculo.

del angioma y su sustitucién por pequefia cavidad con liquido cefalorraquideo.
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Figura 3. Caso 2. RM preoperatoria con cortes coronal (izquierda), sagital (centro) y axial (derecha). Angioma cavernoso a nivel

de bulbo, lateralizado a izquierda y con protrusion en cisterna magna.

Figura 4. Caso 2. RM posoperatoria con cortes similares a los de la figura 3. El cavernoma ha sido resecado en su totalidad. El

lecho operatorio tiene igual intensidad que el liquido cefalorraquideo, comunicando con la cisterna magna.

Caso 3 - LF. Sexo masculino. 32 afios. Sin anteceden-
tes personales. Hermano con AC multiples (caso 5). En
junio de 1996 presentd bruscamente cefaleas, dificultad
paraarticular lapalabra, diplopia, lateropulsion aizquier-
da y déficit motor y sensitivo de hemicuerpo derecho.
Examinado alas48 horasdel inicio se constaté un pacien-
tellcido, con disartriadetipo cerebel oso, nistagmusen la
miradalateral izquierda, paresiafacial periféricaizquierda,
Romberg positivo, hemihipoestesia derechay hemipare-
siaderechaapredominio braquia. LaTC evidencio hemo-
rragia de tronco. La RM (figura 5) demostré lesion con
caracterestipicosde AC ponto-mesencefdlicalateralizada
aizquierda. Se operd alos 30 diasde comenzado € cuadro
(E.W.) por abordaje suboccipital lateral retro-sigmoideo
accediendo a cara lateral de surco mesencéfal o-pontino,
donde asomaba €l angioma, que seresecé en formatotal.
Megorialentaposoperatoria, quedando como secuelas solo
parestesias de hemicaray miembro superior derecho. RM
de control con pequefia sefial hiperintensa en e lecho
quirdrgico que puede corresponder a resto de cdpsula
(figura®).

Caso4-MS. Sexo femenino. 37 afios. Operadaen 1993
por angioma cavernoso frontal derecho, con buena evo-

154

luciény sin secuelas. En setiembre de 1998 presento epi-
sodio brusco con cefa eas, vomitos y pérdida de fuerzas
de los cuatro miembros. Al examen se constaté una pa-
cientevigil, con pardisisdelamiradalateral bilateral, pa-
rélisisfacia bilateral y cuadriplejia, configurando un sin-
drome decautiverioo“lockedin”. LaTC demostré hemo-
rragiadetronco. LaRM puso de manifietoun ACde2cm
de didmetro que ocupaba parte media de protuberancia,
préximo acuarto ventriculo (figura7). Evolucion6 sin cam-
bios. A los 14 diasfue operada(C.A.) por viasuboccipital
transventricular, realizandose evacuaci 6n del hematomay
reseccion de la pared del angioma. No hubo cambios de
su estado neurol égico en el posoperatorio. A los 10 dias
desarrollé un seudomeningocele anivel de la herida que
se soluciono con un drengje lumbar continuo. Posterior-
mente agregd unameningitisaenterococoy fallecié alos

Caso 5 - WF. Sexo masculino. 25 afios. Operado por
AC parietal gigante derecho en 1996 con buenaevolucién
y con leve hemiparesia izquierda secuelar. Hermano con
AC detronco cerebra operado (caso 3). Enjulio de 1999
enformabruscanoté aumento de su déficit motor izquier-
do y depresion de conciencia. Al examen al ingreso ten-
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Figura 5. Caso 3. RM preoperatoria en vision coronal (izquierda) y sagital (derecha). Angioma cavernoso ponto-mesencefalico
izquierdo, con sangrado reciente.

- I =
Figura 6. Caso 3. RM posoperatoria coronal a izquierda y septal a derecha. Ha desaparecido la lesion. Sélo se visualiza un
punto hiperintenso a izquierda, que podria corresponder a un minimo remanente capsular.

Figura 7. Caso 4. RM preoperatoria, con cortes coronal (izquierda) y sagital (derecha). Gran angioma cavernoso, con
hemorragia reciente, que ocupa toda la protuberancia y protruye en cuarto ventriculo.
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Figura 8. Caso 5. RM preoperatoria con cortes coronal (izquierda) y sagital (derecha). Angioma cavernoso pontino derecho
y mediano, con sangrado reciente e invasion mesencefalica. Existe un remanente importante de un angioma parasagital
derecho, operado tres afios antes con reseccion parcial, sin evidencia de sangrado actual.

Figura 9. Caso 5. TC posoperatoria. El angioma ha sido resecado, el lecho quirdrgico esta en continuidad con el cuarto ventriculo

y se ha llenado de liquido cefalorraquideo.

denciaal suefio, hipoacusiaizquierda, sindrome neocere-
belosoizquierdoy hemiparesiaizquierda. LaRM (figura8)
puso en evidencia sangrado reciente de angioma caver-
noso de protuberancia que llega a mesencéfalo, mediano
y lateralizado aderecha, queasomaal cuarto ventriculo. A
nivel parasagital derecho persistiaremanente del angioma
gigante operado, sin evidencia de sangrado reciente. Se
operd €l 29 dejulio de 1999 (C.A.) realizdndose exéresis
del angioma por via suboccipital transvermianay trans-
ventricular. Se hizo TC decontrol (figura9) que confirmé
lareseccion del proceso. La evolucion posoperatoriafue
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satisfactoria, mejorando lentamente su hemiparesiahasta
€l nivel preoperatorio.

Caso 6 - MR. Sexo masculino. 23 afios. Sin anteceden-
tes patol6gicos. Comenzé cuatro dias antes del ingreso
con cefaleas, agregando en los dias sucesivos disartria,
desviacion de rasgos faciales y pérdida de fuerzas a iz-
quierda. Al examen|Ucido, paresafacia izquierda, hipoacu-
siaderechay hemiparesiaizquierda. LaTC demostré pro-
Ceso expansivo pontino, con sangre, y laRM un AC pro-
tuberancial de2 cm dediametro (figura10). Dosdias des-
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Figura 10. Caso 6. Primera RM preoperatoria. Angioma cavernoso de protuberancia, mediano, con sangrado reciente. Tanto
en el corte sagital (izquierda) como en el axial (derecha) se lo ve separado del cuarto ventriculo por parénquima sano.

Figura 11. Caso 6. Segunda RM preoperatoria. A las dos semanas del estudio previo, observado en la figura 10, y 12 dias
después de severa agravacion clinica, se observa franco aumento del foco hemorragico que ahora asoma a la luz del cuarto

ventriculo en el corte axial (derecha).

pués del ingreso, agravacién brusca, con coma, reactivi-
dad extenso-pronadorabilateral, pardisisdelamiradalate-
ra bilateral y paresiafacial periféricabilateral. Evoluciond
en formaestacionariay alos 12 dias se repitio RM obser-
vandose un aumento de volumen delalesion hemorrégica,
que ahora se aproximaba a la superficie ependimaria del
piso ddl cuarto ventriculo (figura 11). Fue operado (D.S.)
por viasuboccipital transvermianay transventricular. El es-
tado neuroldgico no varié en € posoperatorio inmediato,
mejorando luego progresivamente a partir de la segunda
semana. Al mesestabavigil, con paresiade miradalateral
bilateral y hemiplgjiaizquierda, megjorando diaadia

Resultados

Laedad de los pacientes vario entre los 23 y los 37 afios,

Vol. 16 N° 2 Setiembre 2000

con un promedio de 28,5 afios. Dos eran del sexo femeni-
no y cuatro del sexo masculino. Dos pacientes eran her-
manos. Dos pacientes presentaron antecedentes de otros
AC, ambos supratentoriales. Uno de ellos era de presen-
tacionfamiliar.

Todos €ellos ingresaron por sindromes neurol 4gicos
de instalacién brusca, catal ogados como accidentes vas-
culares encefalicos hemorrégicos. Fueron estudiados con
TC de craneo que evidencié en cinco de los seis casos un
hematoma a nivel del tronco y con RM de craneo que
puso de manifiesto en todos | os casos alteraciones carac-
teristicas: masa circunscripta con sefiales de intensidad
variable en su seno, de acuerdo alaevolucion del coagu-
lo, con reborde hipointenso en T1y T2, sin variaciones
con el contraste, o que aseguré el diagnéstico deangioma
cavernoso. El tamafio delalesiénfuede1a2 cmdedidme-
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tro y su topografia fue pontina en tres casos, ponto-
mesencefalicaen dosy bulbar en un caso. El estado neu-
rol 6gico preoperatorio mostré un compromiso moderado
en cinco casos y severo en un caso. Uno de los modera
dos sefue agravando en formaprogresiva, seudotumoral,
(caso 2) y otro resangré al sexto dia, con agravacion brus-
cay severa(caso 6).

L os pacientes fueron todos operados utilizandose el
abordaje suboccipital en posicion sentada. En los que te-
nian a AC contra €l epéndimo del cuarto ventriculo se
utilizé unaviatransventricular, en el que asomabaen cara
posterior de bulbo, se atravesd la cisterna magna 'y se
abrid el cuarto ventriculo ampliando el agujero de
Magendierostralmente, en el que asomabaen caralateral
delaunién ponto-mesencefdlica se utilizd unavialatera
retrosigmoidea.

L os hallazgos operatorios fueron delesion con conte-
nido hemorragico evolucionado, con una cdpsula que se
logré separar del tejido sano, en general fragmentandola.
Sdlo en un caso se detectd unamal formaci 6n venosa aso-
ciada, enlaperiferiadel angioma.

Laevolucién posoperatoriafue hacialame orianeuro-
|6gica algjada en cinco de los seis casos, 0 sea en todos
los que sobrevivieron. Fue caracteristicalalentitud de la
mejoria. Ninguno agravo el déficit neurol 6gico preopera-
torio. El paciente quefallecid lo hizo por complicaciones
relacionadas con lagravedad del cuadro: cuadriplejiaque
no mejord con la extraccion del angioma. Los controles
algjados con RM permitieron certificar la exéresis del
angioma, salvo en el caso quefallecid, queno fue estudia-
do en el posoperatorio.

Discusion

L as caracteristicas anatomopatol égicas de los angiomas
cavernosos permiten ubicarlos como unalesién primaria
del SNC. Esta compuesto por actimul os de pequefios va
sos malformados cuyas paredes se asemejan alas de los
capilares, estan constituidas por endotelio rodeado de
tgjido fibroso y entre los vasos no hay tejido nervioso
interpuesto. Laasociacién de hemorragias evolucionadas
dentro del proceso, con trombos mas 0 menos organiza
dosy aveces calcificaciones, asi como hemorragiasen la
periferia, dalugar a cavidades anfractuosas como caver-
nas, |o que dio origen a su hombre de angioma cavernoso
0 cavernomao malformacion cavernosa.

La incidencia en la poblacién no es muy discordante
entrelosdiversosautores. L aserie autdpsicamas numero-
sa los revela en 0,53% de los encéfalos™ y las series
imagenol 6gicas que analizan su aparicion en RM conse-
cutivas, lossitlian entre 0,39% @y 0,47%® delapoblacion.

Si hay desacuerdo en las estimaciones del riesgo de
sangrado? °19, | as estimaciones por paciente y por afio
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van de 0,25%? hasta 2,3%®. El riesgo de sangrado por
lesiony por afio es mayor. Para Zabramski y colaborado-
restd el riesgo prospectivo de hemorragiaesde 1,1% por
lesiény por afio y de 6,5% por pacientey por afio. Siendo
que el sangrado puede ser intralesional con o sin manifes-
tacion clinica, o extralesional invadiendo € parénquima
vecino y que la presencia de sangre en laRM no es sufi-
ciente para definir un episodio hemorragico, se plantean
dudas sobre estas cifras. Porter y colaboradores'? pro-
ponen no hablar de* episodio hemorrégico” sinode* even-
to”, definido éste como cua quier circunstanciaclinicaque
se acompafie de agravacién del estado previo, con o sin
variacionesen laRM. El riesgo de ocurrir un “evento” de
esta naturalezaes, segiin el mismo autor, de 4,2% por afio
y por paciente. A nivel del tronco cerebral se acepta que
este riesgo es mayor®71319_ Fristschi y colaboradores™”
calculan un riesgo de sangrado por lesién y por afio de
2,7%, y unriesgo de resangrado de 21%. Porter y colabo-
radorest” dan cifras mayores, de 5% y 30%, respectiva-
mente, admitiendo que su poblacién es sel eccionada por
ser sintomdtica y actuar su institucién como centro de
referencia. El caso 6 delapresente serieesun gjemplo de
larealidad de estos resan-grados.

Lafrecuenciaimportante deformasfamiliaresy lamul-
tiplicidad delaslesiones en ellas®*® se corroboratambién
en nuestra serie, en la cual dos de los casos son herma-
nos, y uno deellostienemultiplesAC. Lafamiliadelaotra
paciente con AC multiples, que también podria ser una
formafamiliar, no pudo ser estudiadacon RM hastaahora

Lamanifestacioninicia delosAC ocurreentrelos20y
40 afiog'"1929 . | os pacientes de la presente serie no se
apartan de este rango etario. En todos ellos € “evento”
que llevé ala consulta fue un episodio hemorragico con
confirmacion por RM y traduccién clinicalocalizadorade
lalesién en tronco cerebral.

Hay acuerdo en que los AC de tronco tienen indica
cion quirdrgicaunavez comprobado el sangrado, siempre
gue se encuentren proximos a la superficie ependimaria
del cuarto ventriculo o alasuperficie pia®"#23_ Ello su-
cedio en todos nuestros casos, agregandose en uno de
elloslamarchaprogresivaseudotumoral, evolucion infre-
cuente de estos procesos, en otro un Ssevero Compromiso
neurolégico inicial y en un tercero la apariciéon de un
resangrado, factores todos que afirmaban la indicacion.
Laviaelegidafuelamas adecuadaen cadasituacion para
Ilegar a angioma sin comprometer estructuras el ocuen-
tes??. El hallazgo operatorio fue similar en todos los ca-
sos, comprobandose una lesion tipica, encapsulada, con
restosde sangre, y s6lo en un caso se hallé unamalforma-
Cion venosa asociada, que fue respetada. Esta asociacion
de malformacion venosa con AC ha sido descrita como
existiendo en un quinto de los casos®.

Esllamativala alta frecuencia con que mejoran estos
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casos luego de la cirugia. Aungue también mejoran es-
pontaneamentelosno operados, e grado de déficit secuelar
es menor en los operados®. En la presente serie, todos
los casos que sobrevivieron la hemorragia tuvieron una
lentapero sostenidamejorialuego delacirugia, inclusive
el grave caso 5. Lareiteracion de estos resultados en los
casos operados, junto con laescasamorbilidad delaciru-
gias selaindicajuiciosamente, hace que se debaaconse-
jar fuertemente la exéresis de los angiomas cavernosos
del tronco cerebral, como o hacen todos |os autores que
se han ocupado del tema®-2329),

Summary

A six-patient serieswho underwent surgical treatment for
cavernous angiomas of the brain stem is reported. All
patients had bled at |east once and had moderate or severe
neurological compromise. Diagnosis were determined in
every cases by magneti c resonanceimaging and confirmed
by anatomopathological study of the damage. Clinical
presentation, surgical findings, and development were si-
milar to those aready known. Clinical coursewas positive
in five cases. There was one death due to complications
proper to severity of the abnormality, although there was
not post-operative aggravation. Surgical benefits are
remarked even considering the severity of bleeding events
that could occur in cavernous angiomas.

Résumé

Présentation d’ une sériede six cas opérésacause d’ angio-
mes caverneux du tronc cérébral. Tous avaient saigné au
moinsunefoiset avaient une atteinte neurol ogique sévére
ou modérée. Le diagnostique, danstouslescas, a été fait
par RM et confirmé par I’ étude anatomopathol ogique de
la lésion. La présentation clinique, les trouvailles
chirurgicales et I'évolution sont similaires a ceux déja
établis. L' évolution a été favorable dans cing des cas. Il
S est produit une mort a cause de complications propresa
lagravité delamaladie, maispasacause de complications
post-opératoires. On met |’ accent sur les bénéfices de la
chirurgiemalgrélagravité queles épisodes hemorragiques
des angiomes caverneux peuvent présenter.
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