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Resumen: Describir el abordaje supracerebeloso
infratentorial para reseccién de tumores de la re-
gién pineal y descripcion de casos a los que se les
realizé este abordaje.

Métodos: Reporte de casos de pacientes en quienes
se les realizd reseccién de tumores de la regién pi-
neal por abordaje supracerebeloso infratentorial en
posicién sentada a cargo de los autores del articulo,
revisién de aspectos anatémicos y técnica quirdrgica.

Resultados: Se intervinieron 3 pacientes de sexo
femenino, entre los 6 y 12 afos, que consultaron
por sintomas de hipertensidn intracrdneana, en el
abordaje inicial se realizé tercer ventriculocister-
nostomia endoscépica y toma de biopsia concomi-
tante, luego del resultado de patologia -1 glioma
de bajo grado, 2 pineoblastomas-, se les realizé re-
seccion de la lesién por abordaje supracerebeloso
infratentorial sentados, seguimiento entre 5 -12
meses, con mejoria de sintomas prequirurgicos, sin
nuevo déficit y con manejo con radioterapia cra-
neoespinal (2 casos) y quimioterapia.

Conclusién: Los aspectos anatémicos de la regién
pineal hacen que los abordajes a dicha zona sean

puntuales, con el menor compromiso posible de
parénquima, respetando las estructuras vasculares
y venosas, para acceder a lesiones en esta zona el
abordaje supracerebeloso infratentorial es la mejor
ruta quirdrgica y es un procedimiento al alcance de
todos los neurocirujanos con menor morbilidad y
mortalidad que los demds procedimientos.

INTRODUCCION

Aspectos histéricos

A través de la historia de la humanidad, la glindula
pineal ha sido motivo de interés, recibiendo con-
notaciones espirituales y fisioldgicas que convergen
entre las diferentes culturas. Existen reportes de la
descripcién de esta estructura desde 2.600 anos an-
tes de Cristo', Galeno (afio 130 - 200 después de
Cristo) la denominé konareion -pifia en griego-,
nombre que ha trascendido hasta ahora®.

El abordaje quirtrgico a la pineal y su vecindad
data de principios del siglo XX, cuando en 1.910
el cirujano britdnico Sir Victor Horsley describié
el primer abordaje infratentorial a esta region, 3
anos después se practicé un abordaje transcallo-
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so por el Dr. Brunner con mala exposicién de la
lesién e interferencia de las estructuras venosas
del territorio, en el mismo afo el alemdn Feodor
Krause, realizé el primer abordaje supracerebeloso

infratentorial en posicién sentado’, el cual per-
mite una amplia visién de la regién pineal, con
minimo sangrado y minima o ninguna retraccién
cerebelosa.

Figura 1. Vista posteroanterior de la regién pineal, se aprecia la ldmina cuadrigémina, esplenio del cuerpo calloso,

pulvinar del tdlamo bilateral, III ventriculo, vermis.

Aspectos anatémicos de la regién pineal (Fig 1).
La regién pineal es el sitio de reposo de la glindula
pineal, corresponde al espacio incisural posterior y
sus limites -techo, piso, paredes anterior y laterales-
revisten gran importancia a la hora de identificarlos
y respetarlos durante el abordaje a esta zona y sus
estructuras.

La pared anterior de la regién pineal en direccidon
cefalocaudal por la pared posterior del III ventri-
culo con la comisura habenular, glindula pineal y
comisura posterior -porcién superior-, la ldmina
cuadrigémina -porcién central-, lingula del vermis
-porcién inferior-, pedtinculos cerebrales -porcién
inferolateral-*.

La pared superior (techo) estd demarcada por el

borde inferior del esplenio del cuerpo calloso, crus
del férnix, asi como la comisura hipocampo.
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Las paredes laterales estin conformadas por y el
pulvinar del tdlamo, porcién inicial de la cruz del
férnix y por los giros parahipocampal y dentado®.

El piso de esta regién estd dado por el calmen del
vermis y los I6bulos cuadrangulares del cerebelo’.

En este espacio incisural el sistema venoso es el
protagonista a la hora de abordarlo, por alli pasa
el principal sistema de drenaje, la porcién interna
del encéfalo, desde la cisterna ambiens se proyec-
tan hacia el espacio incisural posterior las venas
basales que convergen con las venas cerebrales in-
ternas luego de salir del velum interpositum para
unirse en la gran vena de Galeno que pasa bajo
el esplenio del cuerpo calloso para desembocar
en el seno recto en el tope tentorial, la irrigacion
del tenorio en esta zona esta dada por la arteria
circunfleja, rama de la arteria cerebral posterior,



que ademds da ramas a los coliculos inferiores y
al vermis’.

OBJETIVOS
Describir la técnica quirtrgica del abordaje supra-
cerebeloso infratentorial en paciente sentado.

Realizar un reporte de casos de pacientes con tu-
mores de la regién pineal intervenidos mediante
este abordaje.

METODOS
Descripcién de 3 casos de pacientes pedidtricos
con tumores de la regién pineal -2 pineoblastomas
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y un glioma de bajo grado- a quienes se les realizé
reseccién de las lesiones mediante abordaje supra-
cerebeloso infratentorial sentados, realizada por los
autores del articulo, la informacién fue obtenida de
fuentes primarias y secundarias, con un periodo de
seguimiento de entre 5 meses y 1 ano.

Abordaje quirdrgico

Posicién del paciente sentado (Fig 2): En este
abordaje, el paciente debe ubicarse de tal manera
que los riesgos a los que se expone el paciente sean
minimizados, ademds de permitir una adecuada vi-
sualizacién de las estructuras a las que se van a tener
acceso por el neurocirujano, permitiendo también
que sea una posicién cémoda en la medida de lo

posible.
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Figura 2. Posicion del paciente, de izquierda a derecha vista anterior con las rodillas al nivel del corazén para disminuir el riesgo de hipotensién
arterial, favorecer el retorno venoso, en el centro vista lateral oblicua en la que se evidencia posicién de los miembros superiores para disminuir
el riesgo de lesiones de nervio periférico y flexion del cuello para generar posicién horizontal del tenorio, a la derecha vista posterior con vista

del neurocirujano y ubicacion de fiducias para neuronavegacion.

Las piernas del paciente deben estar elevadas lo mas
préximas posibles al nivel del corazén para favorecer
el retorno venoso, la cabeza debe estar ubicada en un
cabezal de tres pines, con el cuello flexionado hasta
que haya una distancia de 2 traveses de dedo entre la
mandibula y el esternén para evitar obstruccién del
flujo venoso y de la via aérea, esta inclinacion per-
mite que el tenorio quede paralelo plano horizontal
y favorece la exposicién de la regién pineal y de su
corredor quirtrgico. Debe monitorizarse la presen-
cia de embolismo aéreo mediante ecocardiografia
doppler precordial o capnografia® 4.

Ventajas

* Disminucién de la presién venosa
*  Menor sangrado quirdrgico

e  Visualizacién directa del tumor

e No uso de retraccién cerebelosa

¢  Menor edema cerebeloso
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Riesgos

Se deben tener presentes los riesgos de este procedi-
miento, pues aunque su ocurrencia es minima con
las precauciones necesarias, existe un promedio de
ocurrencia de estos en un 3.3%, con el embolismo
aéreo venoso moderado y severo en 2.7% y de 19%
cuando no se evidencian cambios hemodindmi-
cos'®, hemorragia 0.4% y neumoencéfalo a tension
0.2%’.

Neuronavegacién: La principal utilidad de esta
ayuda diagnéstica y terapéutica en este procedi-
miento es la confirmacién del sitio de la craneoto-
mia, ademds de orientacién en los limites de resec-
cién en segunda medida, teniendo en cuenta que el
desplazamiento cerebral es significativo luego de la
durotomia en relacién con la imagen prequirtirgica®.

Piel (Fig. 3): Una vez el paciente se ubica en la
posicién final, se realiza una incisién longitudinal
desde 3 centimetros sobre el inion hasta la unién
craneocervical, disecando los musculos craneocer-

vicales hasta exponer la escama occipital, separa-
cién con separador autoestatico.

Craneotomia (Fig. 3): Se hacen agujeros de tré-
pano con fresa redonda a nivel de los senos trans-
versos cada uno a 1,5 - 2 centimetros de la linea
media, fresando una linea de unién entre ambos
hasta adelgazar la tabla interna que estd sobre los se-
nos transversos y la confluencia de los senos y com-
pletando la osteotomia a este nivel con gubias de
Kerrison para proteger las estructuras subyacentes,
luego de separar la duramadre, se hace craneotomia
con cuchilla en craneétomo de alta velocidad hasta
el borde superior del opistién para permitir descen-
so del cerebelo. Durante este paso especial atencién
es puesta al sangrado no solo de los senos, si no
también dseo, cubriendo con cera Gsea cada punto.
Ademids se debe vigilar la capnografia o el doppler
precordial para identificar el embolismo aéreo en
caso de ruptura inadvertida de los senos, o si ésta es
evidente, realizar compresién yugular y reparar el
defecto en el menor tiempo posible.

Figura 3. Pasos del abordaje de izquierda a derecha, primera imagen, diseccién de piel y tejidos blandos con exposicién superior

al inion y de la unién craneocervical, segunda imagen craneotomia y durotomia con repliegue dural hacia senos transversos.

Durotomia (Fig. 3): Una vez estdn expuestos la
confluencia de los senos y los senos transversos, se
hace una incision en (V) de la duramadre con vérti-
ce inferior en linea media, previa ligadura del seno
occipital se completa el corte y se retrae el colgajo
hacia el borde de los senos.
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Abordaje intradural (Fig. 4): Luego de elevar el
colgajo dural y bajo visién microscépica, se eviden-
cia descenso del cerebelo por la gravedad y con ayu-
da del drenaje de la cisterna magna, se visualizan las
venas puente de la porcién tentorial del cerebelo,
las cuales pueden ser coaguladas y cortadas al igual
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Figura 4. Visualizacién de limites de la regién pineal, borde libre del tenorio, venas cerebrales internas,
pulvinar del tdlamo bilateral, vermis, cara tentorial del cerebelo.

que las adherencias aracnoideas para ampliar la ex-
posicién y evitar una ruptura inadvertida que gene-
re sangrado que cubra el campo quirtrgico.

A este punto se puede evidenciar el tumor depen-
diendo de su tamano, la reseccién es entonces ini-
ciada de manera intratumoral para citorreduccién y
toma de estudios de patologia, para luego continuar
con la diseccién en el plano aracnoideo y cisternal,
teniendo especial cuidado con las arterias conoideas
en el espacio incisural posterior, las venas de Galeno y
tributarias y cuidando los limites neutrales descritos.

Cuidadosa hemostasia con bipolar de los vasos y
venas tumorales, puede ser completada con pro-
ductos de celulosa oxidada para asegurar un ade-
cuado control del sangrado.

Cierre: Al verificar la hemostasia se procede a rea-
lizar duroplastia primaria con sutura no absorbible
y puntos continuos herméticos, reposicién libre del
rodete dseo y cierre muscular y del cuero cabelludo
por planos.

RESULTADOS

Descripcién de pacientes

Caso 1: Paciente de sexo femenino, de 6 afios cua-
dro clinico de tres meses de evolucién de cefalea
global opresiva, de predominio frontal en la ma-
drugada, nduseas y emesis, sin exacerbacién con
valsalva o actividad fisica, empeoramiento 10 dias
previos a la consulta. Al examen fisico con pupilas
de 4 mm. bradirreactivas, sin oculoparesias, con
fondo de ojo con discos abombados, con preser-
vacién del pulso venoso, no ataxia, no focalizacién
motora, ni sensitiva.

Tomografia de crdneo con lesién hipodensa en
aspecto posterior del III venticulo de 3X2X2,6
cm. y edema transependimario. Se realizé tercer-
ventriculocisternostomia endoscépica con toma
de biopsia de la lesién. Resonancia magnética
nuclear de cerebro con lesién isointensa en T1 e
hiperintensa en T2 en receso pineal, bordes defi-

nidos (Fig. 5).
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Figura 5. Imdgenes de RMN prequirtrgicas en las que se evidencia una lesién redondeada en regién pineal central, de izquierda a derecha
desde la linea superior T2 -hiperintensa-, T'1 -ligeramente hipointensa- FLAIR con edema transependimario, T1GD pobre realce al contraste,

las dos dltimas imdgenes las vistas en los planos sagital T2 y coronal T1.

Luego de 12 dias se llevd a reseccién de la lesion
mediante abordaje supracerebeloso infratentorial
sentada, con reseccién completa de la lesién, con
sindrome de Parinaud postquirtrgico, que recu-
pero a las 4 semanas, sin otro déficit neuroldgico,
recuperacién de la cefalea.

Patologia compatible con pineoblastoma, para lo
que recibié manejo con radioterapia craneoespinal
y quimioterapia con vincristina, ciclofosfamida y
cisplatino.

Caso 2: Paciente de 12 afios, sexo femenino, ante-
cedente de depresion hace 2 anos, cuadro clinico de
aproximadamente un mes de evolucién consistente
en cefalea de predominio occipital, tipo pulsdtil, de
predominio en la madrugada, no empeora con la
actividad fisica, asociada emesis, exacerbacién con
valsalva, alucinaciones visuales. Al examen fisico
con papiledema, pardlisis del VI par derecho, dis-
metria derecha.

Tomografia axial computarizada de crdneo con le-
sion en region pineal, ligera extensién izquierda,
con componente quistico asociado 2.7x4.5x3.4
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cm., dilatacién ventricular supratentorial y com-
promiso del III ventriculo. En resonancia magné-
tica nuclear con lesién isointensa en T1 y T2 in-
filtracion del tdlamo izquierdo, con componente
hipointenso en T'1 e hiperintenso en T2 compro-
bando la presencia de quiste.

Se realizé tercer ventriculocisternostomia endos-
cépica y biopsia de la lesién pineal, patologia no
concluyente, cuatro dias después se realizd resec-
cién parcial del tumor mediante abordaje suprace-
rebeloso infratentorial sentada, con remanente en
region lateral izquierda de la regién pineal.

Patologia final compatible con glioma de bajo gra-
do, en manejo con quimioterapia con carboplati-
no, vincristina.

Caso 3: Paciente de 7 afnos, sexo femenino, cuadro
de una semana de evolucién de cefalea, visién bo-
rrosa, al examen fisico con papiledema y sindrome
de Parinaud, TAC de crdneo con lesién hipodensa
en region pineal con compresion del III ventriculo,
dilatacién ventricular proximal con edema transe-
pendimario asociado.



Se realizé tercer ventriculocisternostomia endoscé-
pica con toma de biopsia de la lesién, recuperacién
de la cefalea en el postquirtirgico, la patologia re-
porté pineoblastoma.

Resonancia magnética nuclear de cerebro con le-
sién isointensa en T'1 e hiperintensa en T2 en rece-
so pineal, bordes definidos.

Luego de 12 dias se realiz reseccién total del tumor
mediante abordaje supracerebeloso infratentorial
sentada. Recuperacion del sindrome de Parinaud.

Manejo con quimioterapia y radioterapia, segui-
miento radiolégico y clinico un afio después sin
evidencia de recidiva tumoral, sin nuevos sintomas.

El sintoma principal de los pacientes de este re-
porte fueron la cefalea con signos de hipertensién
intracraneana, el tiempo de diagnéstico promedio
fue de 1,4 meses (de 1 semana a 3 meses), en con-
traste con el promedio de tempo de diagnéstico
reportado en la literatura de 11 meses. A todos los
pacientes se les realizé tercer ventriculocisternosto-
mia endoscépica con toma de biopsia previo a ciru-
gia, con alivio de los sintomas en el postoperatorio
inmediato. Una vez descartada la presencia de tu-
mores germinomatosos susceptibles de manejo con
quimioterapia y radioterapia solamente, se planed
el manejo quirtrgico eligiendo el abordaje supra-
cerebeloso infratentorial como la primera linea de
manejo para pacientes con lesiones de la regién pi-
neal en linea media o con minima extensién lateral
supratentorial.

Todos los pacientes fueron despertados y extubados
al finalizar la cirugfa, con estancia promedio en la
unidad de cuidados intensivos de 48 horas.

No hubo presencia de complicaciones transopera-
torias como embolismo venosos aéreo evidenciado
por capnografia, el sangrado promedio fue de 50
cc., no hubo presencia de complicaciones infeccio-
sas postquirtrgicas, ni fistulas, ni lesiones isquémi-
cas venosas o arteriales, no se presentaron complica-
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ciones relacionados con la posicién de los pacientes
tales como dlceras de presién o compromisos de
nervio periférico, hubo presencia de sindrome de
Parinaud postquirdrgico en el caso nimero 1.

La recuperacién del sindrome de Parinaud prequi-
rdrgico como postquirdrgico tardé al rededor de 4
semanas en resolverse.

Todos los pacientes recibieron radioterapia y qui-
mioterapia postquirurgica.

A la fecha sin evidencia de recidiva en los casos de
reseccion total -casos 1 y 3-, ni de progresién en el
caso de reseccién parcial.

DISCUSION

Los tumores de la regién pineal corresponden al 0.4
- 1% de los tumores de la regién pineal en adultos y
del 3 - 8% en nifios, para un mejor entendimiento
de las lesiones de esta regién, pueden dividirse en
tumores germinales y no germinales, el origen his-
tolégico de estas lesiones puede provenir de trans-
formacién neoclésica de las células de la pineal, del
tejido glial de la regién o de desplazamiento de te-
jido embrionario®.

Del total de las neoplasias del interior del espacio
incisural posterior, aproximadamente del 14 - 27%
se derivan del parénquima pineal, del 31 - 85%
corresponden a tumores derivados de células ger-
minales’.

Las lesiones neopldsicas en esta zona tienen una
distribucién de malignidad desde el grado I hasta
el grado IV segtin la clasificacién de la OMS (Or-
ganizacién mundial de la salud) y a excepcién de
los germinomas, todas las lesién tienen en la cirugfa
la primera linea de tratamiento, debido a que son
resistentes al manejo farmacoldgico y a la radiote-
rapia. De los tumores derivados del parénquima
cerebral, los pineocitomas corresponden al 60 %
como mayor porcentaje, afectando principalmente
a los adultos con una edad promedio de 38 anos,
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los siguen los pineoblastomas 40%, predominan-
temente en nifos en la primeras dos décadas de la
vida, los tumores germinales se manifiestan princi-
palmente en la poblacién pedidtrica con un pico de
incidencia entre los 10 y 14 anos'.

Los sintomas cardinales con los que los pacientes
consultan son cefalea, vomito y nduseas, secunda-
rios a hipertensién intracraneana, o sintomas se-
cundarios a compresién tectal sobre el mesencéfalo
como el sindrome de Parinaud"'. Dentro de los es-
tudios radioldgicos de estas lesiones, existen caracte-
risticas que orientan hacia lesiones germinomatosas
-isointensas en las ventanas de T'1 y T2 de resonan-
cia magnética-y no germinomatosas del parénqui-
ma pineal -tienden a ser hipertensas en T2-'> .

El manejo inicial de los pacientes con lesiones en
esta regiéon debe encaminarse a tratar de manera
aguda la hipertensién intracraneana, secundaria a
hidrocefalia en la mayoria de los casos, ademds de
iniciar estudios citoldgicos e histolégicos para es-
tablecer el diagndstico patolégico de las lesiones,
ambos objetivos pueden ser logrados con la reali-
zacion de derivacién ventriculoperitoneal y estudio
de liquido cefalorraquideo o tercer vetriculocister-
nostomia endoscépica, con toma concomitante de
biopsia de la lesién, ademds del estudio citolégico
del liquido™, una vez definido el diagnéstico his-
toldgico, el paso a seguir es la reseccién quirdrgica.

El camino quirtrgico hacia la regién pineal a través
del abordaje supracerebeloso infratentorial con el
paciente sentado, es un camino expedito, con mi-
nima morbilidad y control de las estructuras limi-
trofes de esta zona en comparacién con los demds
abordajes, desde su introduccién a las opciones de
manejo en neurocirugia hasta la fecha, ha tenido
pocas variaciones, incluyendo la introduccién del
microscopio en los anos 70, lo que demuestra su
gran utilidad y buenos resultados para los pacien-

tes®.

La vigilancia anestesia y el manejo cuidadoso de los
posibles sitios de sangrado para evitar complicacio-
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nes graves como embolismos aéreos venosos deben
tenerse siempre presentes, la ayuda de la neurona-
vegacién al momento del abordaje y de los limites
de reseccién tumoral para confirmarse, es de gran
utilidad para hacer mas segura la reseccién.

La complejidad de las estructuras que configuran
la regién pineal, incluyendo limites nerviosos, vas-
culares y venosos, sumados al reducido tamafo de
esta zona hace que el abordaje con el camino mas
corto, sin comprometer parénquima y que ubique
en el centro del campo las lesiones a resecar, sea la
mejor opcién de manejo, adicionalmente el menor
riesgo de sangrado posiciona al abordaje supracere-
beloso infratentorial como la mejor opcién quirdr-
gica para resecar a los tumores del espacio incisural
posterior. Durante los procedimientos quirtirgicos
encontramos que las lesiones desplazaban las venas
cerebrales internas hacia los limites laterales de la
regién pineal y la vena de Galeno era englobada en-
cima de las lesiones para finalmente drenar al seno
recto, facilitando la diseccién tumoral y generando
un plano de reseccién amigable.

En nuestra experiencia, el manejo de los pacientes
mediante esta técnica refleja las ventajas de lograr
una cirugfa con objetivos oncolégicos exponiéndo-
los a minimos riesgos y con resultados que alientan
a continuar teniendo al abordaje supracerebeloso
infratentorial en posicién sentado como la primera
linea de manejo de los pacientes con tumores de la
regién pineal en la linea media.

Los sintomas de hipertensién intracraneana resol-
vieron con el abordaje inicial terapéutico y diagnds-
tico, pero los signos de compromiso tectal revirtie-
ron lentamente al cabo de 4 semanas en promedio.

CONCLUSIONES

El abordaje supracerebeloso infratentorial en posi-
cién sentado es la mejor opcién diagnéstica para
pacientes con lesiones de la regién pineal localiza-
das en la linea media, el conocimiento anatémico
de los limites neurovasculares de esta regién, asi



como de las estructuras venosas que dentro de la
misma estdn, favorecen a la seguridad en el manejo
quirargico, brindando la posibilidad de una cirugia
curativa con la menor morbilidad y mortalidad en
relacién con los demds abordajes a esta zona.
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