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Resumen

Las lesiones ocupantes de espacio de la unién bulbomedular son un conjunto de tumores que implican cierta complejidad. Aunque

son un grupo pequefio de lesiones, han sido bien definidas a lo largo de la historia. En este manuscrito se presenta el caso de

una paciente con un ependimoma en dicha localizacién. El caso muestra la importancia de un equipo quirtirgico experto en la

materia con amplio conocimiento del abordaje 6ptimo y las técnicas correctas para el buen desarrollo de la intervencién. Durante

la redaccién de este manuscrito se resaltaron los aspectos mds importantes que rodean a la intervencién quirtrgica desde el punto

de vista anestésico, de monitorizacién neurofisiolégica y del abordaje y la técnica llevada a cabo por los neurocirujanos.
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Abstract

Space-occupying lesions of the bulbomedullary junction are a group of tumors involving some complexity. Although they are
a small group of lesions, they have been well defined throughout history. In this manuscript we present the case of a patient
with an ependymoma in that location. The case shows the importance of an expert surgical team with extensive knowledge of
the optimal approach and the correct techniques for the successful performance of the intervention. During the writing of this
manuscript, the most important aspects surrounding the surgical intervention were highlighted from the point of view of anesthesia,
neurophysiological monitoring and the approach and technique carried out by the neurosurgeons.
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1. Introduccion

Los tumores bulbomedulares son muy particulares desde
el punto de vista anatémico, clinico, histolégico, evolutivo
y de posibilidad quirtirgica. Ademds, estos representan el
0,6% de la totalidad de tumores del sistema nervioso central
(1), y suelen ser de larga evolucidén al diagndstico y lenta
progresion de la enfermedad.

En las cirugias de fosa posterior debemos prestar atencion
a la via de abordaje, a la lesién, a la colocacién éptima
del paciente, a las medidas anestésicas especificas y a
la posible necesidad de monitorizacién neurofisiolégica
intraoperatoria (MNIO).

Dada la complejidad de la situacion, durante la cirugia se
pueden producir complicaciones. Estas se pueden clasificar
en intraoperatoria o postquirdrgica y estas ultimas a su
vez en subagudas, agudas y crénicas (2). Una de las
mas temibles por la posicién quirdrgica es el embolismo
aéreo venoso (EAV). Por ello, un posicionamiento 6ptimo
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es esencial para prevenir la mortalidad y mejorar los
resultados (3). Las posiciones que se emplean para el
acceso a la fosa posterior o dngulo pontocerebeloso son:
semisentado, decibito prono y decubito lateral (Figura
1). La mds polémica es la semisentado, pues el riesgo
de EAV alcanza en esta posicion entre 40-45%, mientras
que en pronolateral se reduce este riesgo hasta 10-15%
(4, 5). Sin embargo, los defensores de esta posicién
argumentan que disminuye el sangrado intraoperatorio y se
observan beneficios en el drenaje quirtrgico y del liquido
cefalorraquideo (6). La posicién de dectibito prono se
considera la menos arriesgada en relacién con el EAV,
ademds ofrece excelente abordaje a las lesiones de la linea
media y los hemisferios cerebelosos (3). Esta decisién debe
ser siempre compartida por el equipo quiridrgico (7). Otras
complicaciones son hidrocefalia, edema postcirugia, lesién
vascular, hemorragia postoperatoria, meningitis o fistula
de liquido cefalorraquideo (2). Aunque sean muy graves,
se pueden prevenir en cierto modo siempre que el equipo
quirdrgico tenga experiencia en este tipo de cirugias.

Figura 1: Posicionamiento quirirgico del paciente. 1: posicion semisentado. 2: posicion de decubito prono 3: posicion de

dectibito lateral. Imagen adaptada (3,9)

Ademads, el anestesista debe prestar especial atencién a los
cambios subitos del ritmo cardiaco y a la hipo/hipertensién
arterial, que son reflejos cardiovasculares frecuentes
durante la manipulacién quirtrgica del tronco cerebral (8).

En relacién con las vias de abordajes a la fosa posterior, las
mas habituales son el abordaje a través de la linea media

(para lesiones en la linea media) y el retromastoideo (para
lesiones del dngulo pontocerebeloso) (9) (Figura 2). En
relacion con la craneotomia suboccipital bilateral lo mas
resefiable es la reseccién del arco posterior de C1 para
prevenir complicaciones catastréficas como es el edema
postquirtirgico y por tanto la herniaciéon amigdalar (9).
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Figura 2: Diferentes abordajes cutdneos para tumores de fosa posterior. 1: abordaje con incision en T bilateral, necesaria
para tumores mds extensos, bilaterales o que requieres diferentes vias de abordajes. 2: abordaje con incision recta. Este

permite una craneotomia suboccipital bilateral y reseccion del arco posterior de la vértebra Cl. 3: abordaje con incision

que se extiende hasta borde lateral de la linea nucal superior. Se utilizard para realizar una craniectomia suboccipital

retrosigmoidea la cual se emplea mds para bordajes de tumores del dngulo pontocerebeloso. Imagen adaptada (9).

Una parte muy importante de la cirugia en su planificacién
es el empleo de la neuro-navegacién. La utilizacién de
este tipo de tecnologia es de gran utilidad. Permite una
mejor localizaciéon de la lesidén, asi como de estructuras
adyacentes. Ademds es de gran importancia a la hora de
realizar la craneotomia para evitar complicaciones graves
como es en nuestro caso la rotura intraoperatoria de los
senos venosos (2). En este tipo de intervenciones, la MNIO
es crucial y de gran ayuda para mejorar los resultados. Nos
permite reconocer de forma precoz y de manera objetiva
las funciones de determinadas estructuras nerviosas que
pueden estar en riesgo de ser dafiadas y nos ayuda a
evitar secuelas funcionales graves (10). Ademas, la MNIO
lleva implantada en el Hospital Regional Universitario de
Milaga (HRUM) desde 2002, por lo que se ha adquirido
considerable experiencia en este campo.

En cuanto a nuestro caso, serd de gran importancia
la monitorizaciéon de los pares craneales bajos (IX, X,
XI y XII) asi como de las vias sensitivas mediante
potenciales evocados somatosensitivos. Esto udltimo se
realiza en miembros superiores y miembros inferiores
(MMII) mediante estimulacion eléctrica transcutdnea de
nervios sensitivos y se registra la respuesta a nivel del
drea sensitiva cortical. En cuanto a la monitorizacién
de pares craneales, se realiza mediante electromiografia
y colocaciéon de electrodos de aguja en los musculos
dependientes de la parte motora del par craneal a
monitorizar (9). El neurofisi6logo es una figura importante
dentro de la intervencién ya que alertard al neurocirujano
de cambios en las respuestas de los diferentes potenciales
y, por tanto, del potencial riesgo inminente de producir
un dafio que puede ser irreversible. En ese caso, el
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cirujano para de realizar las maniobras quirdrgicas para
evitar este dafio y podra continuar cuando el neurofisiélogo
compruebe que el paciente se encuentra de nuevo en rangos
de normalidad.

2. Caso clinico

Mujer de 48 afios en seguimiento en consultas externas de
Neurocirugia en Hospital Torrecirdenas por lesién en la
unioén bulbomedular, sugerente de ependimoma.

Debuté en 2019 mediante un hallazgo en resonancia
magnética realizada en un contexto de sensacién
de acorchamiento y hormigueo en MMIIL. Ingresé
recientemente en enero del afo 2024 por mayor
dificultad para la deglucién, imposibilidad para manejo
de secreciones y como consecuencia de ello, una pérdida
de peso importante. La paciente acude al servicio de
Neurocirugia del HRUM para su valoracién de posibilidad
quirdrgica en marzo de 2024.

La valoracidn neurolégica de la paciente pone de manifiesto
nistagmo horizontal, asi como voz gangosa lo que puede
indicar afectacion de pares craneales bajo sin otros
hallazgos de interés. La valoracién de la via piramidal
muestra no déficit motor siendo la fuerza simétrica 5/5 (en
la escala de valoracién motora) en miembros superiores
y MMII. Destacamos en la exploracién de la sensibilidad
hipoestesias en MMII desde la rodilla. La paciente
no presenta alteraciéon de la marcha siendo el Romberg
negativo.  En estudios previos recientes el servicio
de Otorrinolaringologifa realiza una videolaringoscopia
observando retencién salivar generalizada en faringe e
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hipofaringe, reflejo nauseoso y sensibilidad disminuida de
forma generalizada en endolaringe mas acusada en lado
izquierdo. No se aprecia alteracién en cuerdas vocales.
Por otra parte, el servicio de Neurofisiologia realiza una
electro-neurografia y electromiografia en MMII, donde no
se apreciaron alteraciones.

Los estudios de imagen mediante resonancia magnética
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craneal (Figura 3) muestran los siguientes hallazgos:
tumoracién bulbar predominantemente quistica, con
minimo crecimiento respecto a estudios de 2019. La
lesiéon presenta restos de hemosiderina con realce
mayoritariamente periférico pero menor que en 2019. El
resto se observa dentro de la normalidad. Llama la atencién
la presencia de edema medular central que se extiende
desde la lesion hasta los niveles medulares C2 y C3.

Figura 3: Imdgenes de resonancia magnética craneal sin contraste intravenoso. En ellas se observa la lesion ocupante de
espacio (ependimoma) en la zona de union bulbomedular. Imagen derecha: corte transversal. Imagen izquierda: corte

sagital.

Se programa la intervencién quirtirgica de la paciente para
el dia 20 de marzo de 2024. Se coloca a la paciente en
posicién de decibito prono y se realiza MNIO de pares
craneales bajos y potenciales evocados somatosensitivos
y motores. El abordaje quirtrgico a la lesidon se
realiza mediante craneotomia de fosa posterior realizando
incisién lineal desde el inion hasta la segunda vértebra
cervical (C2). Se procede a una apertura por planos con
exposicion de hueso occipital, vértebras cervicales Cl y
C2. Posteriormente se realiza craneotomia de fosa posterior
mediante motor eléctrico desde los senos transversos hasta
foramen magno en linea media. Se procede a reseccién del
arco posterior de C1. A continuacién, bajo microscopio
quirdrgico se realiza la apertura de la duramadre en linea
media y en forma de “Y”, y se colocan puntos de traccién
dural para mantener la apertura del campo quirtrgico. Tras
esta maniobra se produce un sangrado venoso profuso a
nivel cerebeloso que se controla mediante hemoclips y
puntos de seda. A continuacidn, se exponen las amigdalas
cerebelosas y se realiza mielotomia media con bisturi de
ojos y disector de aracnoides. Con esto se expone una
lesién quistica que se observa en la regién mds craneal

que se abre con salida de contenido amarillento, también
se observa un nédulo violdceo en region media y caudal de
la lesién y se lleva a cabo su diseccién mediante disector
de aracnoides con mal plano de clivaje a nivel lateral y
caudal, siendo macroscépicamente completa. Durante la
reseccion se observé una caida de potenciales motores
bilateral con recuperacion completa del lado derecho. Asi
mismo se observo bajada de potenciales somestésicos con
preservacion e irritacién de pares bajos que se mantienen
conservados hasta el final de la cirugia. Finalmente
se realiza hemostasia con Floseal y Surgicel (material
hemostdtico). Se procede al cierre de la duramadre de
manera hermética mediante plastia de ligamento nucal.
Para la reposicién 6sea se utilizan dos miniplacas de Jeil
y finalmente se realiza cierre por planos. No se colocaron
drenajes.

El andlisis anatomopatoldgico de la lesion extraida ha sido
de Ependimoma grado II de la OMS. Tras la cirugia y
traslado de la paciente a la Unidad de Cuidados Criticos de
Anestesia, donde se recupera con buena evolucion clinica,
persiste la disfagia previa a la cirugia. A los 3 dias de la
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intervencion, presenta una neumonia por broncoaspiracion
y se realiza interconsulta con Neumologia para tratamiento.
Después de este episodio se contacta con Rehabilitacién
para tratar la disfagia.

3. Conclusiones

Se concluye por tanto que es necesario un equipo quirirgico
que tenga amplios conocimientos y experiencia sobre el
correcto manejo de este tipo de tumores. Asi se evitard la
aparicién de complicaciones y mejorara los resultados de la
intervencidn quirdrgica, asf como la calidad de vida de los
pacientes afectos.
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