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EDITORIAL

Balance positivo

Estimados lectores,

A casi un año de haber asumido la máxima responsabilidad en nuestra revista, creo que es menester que 
hagamos un balance de lo ocurrido en este ajetreado 2013.

Podemos decir, sin temor a equivocarnos, que el balance preliminar ha sido sumamente positivo.
Hemos cumplido con el objetivo de mínima, que era mantener el ritmo de publicación con cuatro núme-

ros anuales, el último de los cuales Uds. tienen en manos, coincidiendo con la tradicional reunión científi-
ca de Neuropinamar.

Es indudable que el número de trabajos recibidos ha sufrido un notable aumento con respecto a años an-
teriores, facilitando enormemente la tarea del Comité editorial, y permitiendo asimismo el análisis minu-
cioso de cada uno de los trabajos, sin la premura de otros tiempos no tan lejanos.

La revista ha experimentado un cambio significativo en su diseño e impresión, y debemos agradecer la 
colaboración y comprensión de los profesionales de Vision Producciones, con quienes hemos compartido 
los últimos diez meses de trabajo.

Asimismo, se han enviado para su análisis y posterior evaluación con eventual publicación, varios traba-
jos que han solicitado su inclusión en el suplemento de Surgical Neurology internacional (SNI), que des-
de hace unos meses tenemos el orgullo de compartir con tan destacada publicación bajo la dirección de Jim 
Ausman.

Quienes hayan enviado trabajos para su consideración deben recordar que los mismos generalmente no 
aparecerán en el volumen inmediatamente posterior a su envío, ya que el obligado proceso de corrección, 
edición y comentario suele atrasar en algunos meses el resultado final. Trataremos en la medida de lo po-
sible, de mantenerlos al tanto de la marcha en el proceso de adecuación de los trabajos enviados oportuna-
mente.

A este respecto, me gustaría refrescar algunos conceptos que, so pena de ser reiterativos, pueden ocasionar 
demoras en la publicación del material.

A. El formato en que se envía el material, debe respetar las normas que figuran en el reglamento de la 
RANC, y el material fotográfico sobre todo, debe ajustarse estrictamente a los requerimientos de quienes 
tienen a su cargo la impresión. No duden en consultarles ante la menor inquietud.

B. Los trabajos deben indefectiblemente tener un objetivo, y los resultados que aparezcan en ellos deben 
estar en relación a este objetivo, claramente explicitado al principio del artículo. Esto, que parece una ob-
viedad, resulta en uno de los principales obstáculos de retraso o no publicación de un artículo.

C. Los resúmenes deben estar debidamente estructurados, de acuerdo a la categoría de cada trabajo, y a 
este respecto, es suficiente consultar en las instrucciones a los autores para adecuar este ítem a la normati-
va general de publicación.
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Por último, y sobre todo para aquellos trabajos que deseen aparecer en el suplemento de SNI, es imperati-
vo que el resumen en ingles este impecablemente redactado. 

La traducción literal, uno de los errores más reiterados en este apartado, debe dejarse de lado. Una buena 
sugerencia es consultar a un profesional técnico en la materia, quien conocedor de los giros idiomáticos de 
cada lengua, orientara al autor en este aspecto no secundario.

Agradecemos enormemente a los diferentes sponsors que con su colaboración han permitido el autofi-
nanciamiento de la RANC en los últimos cinco años.

Finalmente, quisiera una vez más, agradecer a los colegas del Comité Editorial, quienes con su trabajo 
desinteresado y sostenido, mantienen el espíritu de una publicación que se acerca a sus jóvenes treinta años 
de existencia.

Cordialmente.

Marcelo Platas
Director

Revista Argentina de Neurocirugía
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Tratamiento Quirúrgico de los Meningiomas del Foramen Óptico: Técnica y Resultados de una Serie de 18 Pacientes
Ezequiel Goldschmidt, Pablo Ajler, Álvaro Campero, Federico Landriel, Maximiliano Sposito, Antonio Carrizo 

INTRODUCCIÓN

Los tumores orbitarios (TO) pueden originarse a partir de 
tejidos intraorbitarios (tumores primarios) (TP), o desde 
estructuras que rodean a la órbita (tumores secundarios) 
(TS).15,19 Ambos tipos pueden presentarse con similares 
síntomas, pero el completo conocimiento de su extensión 
es esencial para decidir el abordaje quirúrgico correcto, es-
pecialmente si se requiere una ruta transcraneana o no.4,9 
El amplio uso de los métodos de imágenes mejoraron el 
manejo de estas lesiones y hoy en día se alcanzan mejo-
res grados de resección y mejores resultados funcionales.10 

Los signos y síntomas comúnmente hallados en los TO 

Pablo Ajler
pablo.ajler@hospitalitaliano.org.ar 

Tratamiento Quirúrgico de los Meningiomas del 
Foramen Óptico: 

Técnica y Resultados de una Serie de 18 Pacientes
Ezequiel Goldschmidt1, Pablo Ajler1, Álvaro Campero2, Federico Landriel1, Maximiliano Sposito1, 

Antonio Carrizo1 
1Departamento de Neurocirugía, Hospital Italiano de Buenos Aires, Buenos Aires, Argentina. 2Departamento de Neurocirugía, 

Hospital Padilla, Tucumán, Argentina

incluyen: déficits visuales, exoftalmos, parálisis de los ner-
vios oculomotores, ptosis palpebral y dolor. La extensión 
intracraneal puede producir crisis convulsivas, paresias, ce-
falea y alteraciones psicocognitivas.10,15 

A pesar de que el diagnóstico histológico de los TO 
abarca una amplia variedad de tipos; en nuestra serie de 
669 TO extirpados quirúrgicamente, entre 1976 y 2011, 
prevalecieron, entre los TP los mucoceles, colesteatomas y 
meningiomas, mientras que los meningiomas de la cresta 
esfenoidal predominaron entre aquellos propagados desde 
estructuras periorbitarias (Tablas 1 y 2).15,20 

La mayoría de los meningiomas que afectan a la órbi-
ta surgen desde estructuras intracraneales, como el surco 
olfatorio y el ala esfenoidal. Los meningiomas del ala es-
fenoidal que afectan a la órbita, se desarrollan en el ter-
cio interno del ala menor del esfenoides y son denomi-

RESUMEN
Introducción: los meningiomas del foramen óptico producen un rápido deterioro de la función visual aún cuando su 
tamaño es pequeño, por eso su diagnóstico y manejo difiere del resto de los meningiomas clinoideos. El propósito de este 
estudio es presentar la técnica y los resultados de nuestro manejo quirúrgico de meningiomas foraminales (MF).
Pacientes y Métodos: se llevó a cabo una revisión de las historias clínicas de 47 pacientes con meningiomas primarios 
intraorbitarios. Se realizaron 52 cirugías en los pacientes con MF. Se empleó una craneotomía fronto-orbitaria, seguida de 
una descompresión extradural del canal óptico, resección del componente intraorbitario y exploración intradural del nervio 
óptico.
Resultados: de los 12 pacientes con MF que presentaban la visión conservada, la agudeza visual fue preservada en 
7 casos, mejoró en 2, y empeoró en 3. En 18 pacientes, el principal síntoma fue exoftalmos y en 35 pacientes ceguera 
unilateral. Ocurrieron 6 recurrencias, 2 a 10 años después de la resección quirúrgica. Cinco de ellos fueron reoperados. Se 
indicó radioterapia después de la recurrencia en 3 pacientes.
Conclusión: el manejo de los MF continúa siendo controvertido y frecuentemente se propone un tratamiento conservador. 
Basados en nuestros hallazgos de frecuente extensión intracraneal, proponemos realizar una resección total o subtotal del 
tumor, preservando el nervio óptico en pacientes con visión prequirúrgica conservada.   

Palabras clave: Meningioma; Foramen Óptico; Nervio Óptico

ABSTRACT
Introduction: optic foramen meningiomas produce rapid deterioration of visual function even when its size is small, 
so its diagnosis and management differs from other clinoidal meningiomas. The purpose of this study is to present the 
technique and results of our surgical management of foraminal meningiomas (FM).
Patients and Methods: a review of medical records of 47 patients harboring primary intraorbital meningiomas (PIM) 
was performed. In PIM patients fifty two operations were carried out. Fronto-orbital craniotomy was employed followed 
by extradural decompression of the optic canal, resection of the intraorbital component, and exploration of the optic 
nerve intradurally.
Results: among 12 patients with PIM who had useful vision preoperatively the visual acuity was preserved in 7 cases, 
improved in 2, and worsened in 3 cases. In 18 patients exophthalmos was the main symptom and in 35 patients 
unilateral blindness. Six recurrences occurred 2 to 10 years after surgery. Five of them were reoperated on. We 
indicated radiotherapy after recurrence in 3 patients.
Conclusion: the management of PIM remains controversial and conservative management is frequently proposed. 
Based on our frequent findings of intracranial extension, our approach has been to perform a total or subtotal removal of 
the tumor, sparing the optic nerve in patients with useful preoperative vision.

Key words: Meningioma; Optic Foramen; Optic Nerve.



130

ARTÍCULO ORIGINALREV ARGENT NEUROC | VOL. 27, Nº 4 : 129-135 | 2013

Tratamiento Quirúrgico de los Meningiomas del Foramen Óptico: Técnica y Resultados de una Serie de 18 Pacientes
Ezequiel Goldschmidt, Pablo Ajler, Álvaro Campero, Federico Landriel, Maximiliano Sposito, Antonio Carrizo 

nados meningiomas clinoideos (MC). Los meningiomas 
intraorbitarios primarios (MIP) son menos frecuentes y 
fueron raramente diagnosticados previo al desarrollo de 
las modernas técnicas en neurodiagnóstico.3,11 

Según Craig y Cogela, los MIP son clasificados en: Me-
ningiomas Foraminales (MF), Meningiomas de la Vaina 
del Nervio Óptico (MVNO) y Meningiomas Extradura-
les (ME).5 En nuestras series, la variedad más común fue-
ron los MVNO, mientras que los MF fueron menos fre-
cuentes (Tabla 3). Los MC, por otro lado, son clasificados 
por Al Mefty en tres grupos: 1- el tumor nace en la par-
te inferior de la apófisis clinoidea, rodea la arteria carótida 
en su sector más proximal, sin dejar un plano aracnoideo, 
creciendo hacia la cisterna silviana; 2- la lesión surge desde 
la región superior o lateral de la apófisis clinoides, engloba 
totalmente a la arteria carótida, pero existe un plano arac-
noideo entre el tumor y la arteria carótida; 3- el meningio-
ma se origina desde el foramen óptico, en este caso un pla-

TABLA 1: Tumores Orbitarios Primarios de toda la 
serie de tumores orbitarios del último autor. El 
porcentaje es con respecto al total.

Tumores orbitarios primarios n %

Total 463 69,2*

Mucocele 118 25,5

Colesteatoma 65 14

Meningioma 48 10

Hemangioma cavernoso 34 7,3

Neurinoma 34 7,3

Adenoma de la glándula lagrimal 31 6,7

Linfoma 23 4,9

Pseudotumor inflamatorio 21 4,5

Glioma del nervio óptico 17 3,7

Sarcoma 15 3,2

Patología ósea 13 2,8

Quiste hidatídico 12 2,6

Otras 32 6,9

no aracnoideo está presente entre la lesión y los vasos pero 
puede estar ausente entre el tumor y el NO.1 La mayoría 
de los MF pertenecen al el tercer grupo, sin embargo los 
que forman parte de los otros dos grupos pueden compro-
meter, del mismo modo, el foramen óptico.       

A pesar de su inusual aparición, los MF representan un 
desafío porque: 1- incluso un tumor muy pequeño puede 
producir un severo deterioro visual, 2- las maniobras qui-
rúrgicas que involucran al NO pueden producir un daño 
irreversible en él y en su irrigación. A diferencia de otros 
MC, la extensión intracranial de los MF es menos fre-
cuente porque los síntomas de deterioro visual se desarro-
llan en las primeras etapas del crecimiento tumoral.

Si bien existen varios reporte de casos sobre MF y a ve-
ces son incluidos en las series de meningiomas del ala es-
fenoidal no existe una serie específica de meningiomas fo-
raminales en la literatura.6-8  

Presentamos los resultados de 18 MF extirpados quirúr-
gicamente. Aunque representan una muy pequeña porción 
de los MIP, los MF requieren especial atención cuando 
el paciente tiene el campo visual conservado, dado que es 
esencial el cuidado de la integridad funcional del NO.	

Pacientes y métodos

Pacientes
Entre 1976 y 2011, 669 pacientes se sometieron a cirugía 
debido a lesiones que afectan la órbita. Los pacientes fue-
ron tratados en los servicios de Neurocirugía del Hospital 
Oftalmológico Santa Lucía, del Hospital de Clínicas San 
Martín, Universidad de Buenos Aires, y más recientemen-
te, del Hospital Italiano de Buenos Aires, Argentina. Rea-
lizamos un análisis retrospectivo a partir de los casos de 
registro de autor, notas operativas e historias clínicas de los 
pacientes operados en los últimos 10 años. En todos los 
pacientes reportados, previo a la intervención quirúrgica, 
se obtuvo una imagen de la lesión y se evaluó la agudeza y 
el campo visual del paciente.

Técnica quirúrgica
Posición
Bajo anestesia general y con intubación endotraqueal, el 
paciente es colocado en decúbito supino, con la cabeza li-
geramente extendida para permitir la separación del lóbu-
lo frontal del techo orbitario. El eje sagital del cráneo es 

TABLA 2: Tumores propagados a la órbita. El por-
centaje expresa la proporción sobre todos los 
tumores orbitarios operados por el último autor.

Tumores propagados n %

Total 206 30,8*

Meningioma del ala 162 78,6

Metástasis 20 9,7

Carcinoma del seno paranasal 7 3,4

Displasia fibrosa 7 3,4

Condroma-Sarcoma 4 1,9

Otras 6 2,9

TABLA 3: Meningiomas intraorbitarios de la serie.

n %

Total 48 100

Meningiomas de la vaina del ner-
vio óptico

28 58,3

Meningiomas foraminales 18 37,5

Meningiomas extradurales 1 2,1

Meningiomas orbitarios bilaterales 1 2,1
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rotado 10 grados hacia el lado contralateral.  
Incisión cutánea y disección subcutánea
Se rasura una franja de cuero cabelludo a lo largo de la lí-
nea de incisión. Por razones estéticas, usamos una incisión 
pterional detrás de la línea del cabello, comenzando por 
delante del trago ipsilateral y extendiéndose hacia arriba 
y adelante, cruzando la línea media. El colgajo cutáneo es 
levantado y disecado del pericráneo y de la aponeurosis del 
músculo temporal, incluyendo en el plano rebatido la rama 

superior del nervio facial (Fig. 1).   

Retracción del músculo temporal y craneotomía
El músculo temporal es separado del cráneo por disección 
retrógrada, para evitar así la atrofia muscular postquirúr-
gica. El abordaje realizado es el fronto-temporo-esfenoi-
dal (pterional). 

Abordaje al Canal Óptico
Luego de la apertura de la duramadre, la cisura silviana es 
disecada identificando la arteria carótida con su ramas, y 
el NO. La resección tumoral comienza por su componen-
te intracraneal y por la duramadre adherida a él. Se crea un 
acceso más cómodo mediante el drilado de la cresta esfe-
noidal y del ala menor del esfenoides.

Descompresión del canal óptico y resección tumoral in-
tracanalicular
Se realiza una orbitotomía posterior. Luego de la apertu-
ra de la duramadre, se continúa con una incisión que se 
extiende desde el ligamento falciforme hasta el anillo de 

Figura 1: A): se observa la incisión utilizada para el abordaje pterional que se extiende desde el cigoma hasta la línea media por detrás de la línea de implantación del 
cabello. B): el colgajo ha sido retraído. C): posterior a la disección interfascial del nervio facial y la elevación del músculo temporal se observa la exposición ósea, puede 
observarse el¨ key hole¨ inmediatamente por arriba de la sutura frontocigomatica. D): se ha realizado la craneotomía, resulta indispensable el abordaje bien basal a nivel 
de la fosa anterior.

Figura 2: A): vista superior del conducto óptico en un cráneo seco, una línea de 
puntos marca el área de drilado, evitando con esta técnica drilar directamente 
sobre el nervio óptico. B): preparado anatómico, puede observarse la anatomía 
interna del conducto óptico y la relación del nervio con la arteria oftálmica.
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Zinn, para culminar con la apertura de la vaina del NO. El 
destechamiento del canal óptico puede ser logrado con el 
drilado del techo orbitario por fuera del NO, evitando el 
calor directo y la vibración (Fig. 2). Es mandatoria la pro-
fusa irrigación en este paso. Como describió Al-Mefty, un 
plano aracnoideo puede ser identificado entre el tumor y el 
NO en la mayoría, aunque no todos los casos. Por último, 
la duramadre es cerrada con una sutura no reabsorbible.

Seguimiento 
Los pacientes fueron evaluados clínicamente y fue llevada 
a cabo una valoración neurooftalmológica postquirúrgi-
ca durante los primeros meses. Un control imagenológico 
(TAC o RNM) fue realizado durante los primeros meses 
del seguimiento.

Resultados

Pacientes
Durante este periodo 18 pacientes (13 mujeres y 5 hom-
bres) fueron intervenidos quirúrgicamente para la resec-
ción del MF. La edad promedio fue 49,61 (rango 34-76). 
Todos ellos presentaron, como principal síntoma, dismi-

nución de la agudeza visual. La media del seguimiento fue 
de 21 meses.

Resultados funcionales del tratamiento quirúrgico
La agudeza visual fue clasificada según la norma de la 
OMS. Solo uno de ocho pacientes con marcada disminu-
ción de la agudeza visual mejoró su campo visual. Por otro 
lado cinco de diez pacientes con la visión preservada mos-
traron mejoría y los otros cinco no experimentaron cambio 
alguno (Fig. 3). El tiempo hasta la consulta fue significati-
vamente mayor en aquellos con amaurosis prequirúrgica, y 
éste es un sabido factor de mal pronóstico.

Resección
La remoción completa del tumor (Simpson I o II) fue al-
canzada en el 83% (15/18) de los pacientes (70% de aque-
llos con visión preservada y el 100% de aquellos con ce-
guera). En el primer grupo, cuando el NO se encontraba 
atrapado y no se divisaba el plano aracnoideo, se optó por 
una resección parcial (Simpson IV).  

Recurrencia
Solo dos pacientes presentaron recurrencia tumoral, los 

TABLA 4: resultados de la transferencia del nervio espinal-accesorio al supraescapular como único 
tratamiento destinado a mejorar la movilidad del hombro, en nuestra serie

Caso Sexo Edad Visión preop* 
†

Otros
síntomas

Remoción
(Simpson)

Resultado ‡ 
visual

Rcia. 
§

Complicación

1 F 34 Ceguera No I Sin cambios No Edema palpebral

2 F 52 Ceguera Cefalea I Sin cambios No No

3 F 40 Ceguera No II Sin cambios No Edema palpebral

4 F 61 Ceguera No I Sin cambios No Neumo-encéfalo a 
tensión

5 M 51 Ceguera No II Sin cambios No No

6 F 34 Ceguera No I Sin cambios No Edema palpebral

7 M 68 Ceguera No I Sin cambios No No

8 M 57 Ceguera No II Sin cambios No No

9 F 35 Ceguera No I Sin cambios No Parálisis del III par, 
edema palpebral

10 F 44 Baja Visión No III Mejora No No

11 F 33 Baja Visión Cefalea I Mejora No No

12 F 70 Baja Visión No II Mejora No Edema palpebral

13 M 42 Baja Visión No I Sin cambios No No

14 F 45 Baja Visión No III Sin cambios Sí No

15 F 76 Baja Visión No II Sin cambios No Edema palpebral

16 M 67 Baja Visión No III Mejora Sí Edema palpebral

17 F 44 Baja Visión Cefalea II Mejora No Edema palpebral

18 F 40 Baja Visión No II Mejora No No

*De acuerdo a la clasificación de la Organización Mundial de la Salud. †Visión preoperatoria. ‡ Resultado. § Recurrencia.
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Figura 3: A y B) TC posoperatoria, se observa el drilado sobre el conducto óptico. C y D) campo visual pre y pos operatorio que muestra marcada mejoría en la visión del 
paciente.

cuales habían sido sometidos a una resección subtotal a fin 
de preservar la función del NO. El re-crecimiento tumoral 
fue evidenciado mediante control imagenológico; sin em-
bargo, ningún nuevo síntoma fue encontrado. El lapso en-
tre la cirugía y la recurrencia fue de 2,2 y 3 años. Dichos 
pacientes fueron tratados exitosamente con radiocirugía. 

Complicaciones
Luego de la cirugía de los TIM, ningún paciente falleció, 
como así tampoco ocurrieron complicaciones neurológi-
cas permanentes, como convulsiones, hemiparesia o tras-
tornos del sensorio (válido tanto para MVNO y MF). Un 
paciente presentó neumoencéfalo hipertensivo secundario 
a la apertura del seno esfenoidal durante el destechamien-
to del canal óptico. El paciente debió ser re-operado para 
reparar dicho defecto (grado 2b según la nueva clasifica-
ción de complicaciones publicada por los autores). En 8 

pacientes también se observó una pseudoptosis inflamato-
ria transitoria (grado 1a) (44%). No ocurrieron colecciones 
ni fugas de líquido cefalorraquídeo, como así tampoco in-
tercurrencias infecciosas.  

Discusión

Los meningiomas clinoideos representan entre el 34 y 
43,9% de los meningiomas esfenoidales. Entre las mani-
festaciones clínicas que se pueden encontrar, se destacan 
las convulsiones, la cefalea, el deterioro visual, el déficit 
neurológico focal y la parálisis de los nervios oculomoto-
res, como ha sido reportado por Risi, Al-Mefty Puzzilli 
y Fohanoo.2,17  Todos los MF de nuestra serie, salvo uno, 
presentaron trastornos visuales. Esto es debido al creci-
miento tumoral en una región anatómica pequeña e inex-
tensible, como lo es el foramen óptico, produciendo de 
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esta manera síntomas en etapas tempranas de la enfer-
medad (Fig. 4). El resto de la signosintomatología previa-
mente detallada es infrecuente, dado que deriva del creci-
miento intracranial del tumor.        

Debido a que los MF se diagnostican en general cuando 
el paciente tiene déficits visuales sin ningún otro síntoma 
de extensión intracranial, el principal objetivo de la cirugía 
es preservar o mejorar la función visual.    

El abordaje pterional, empleado en todos los pacientes 
de nuestra serie, no ofrece el mismo acceso que la craneo-
tomía orbitocigomática, usada por Al-Mefty, para resecar 
los MC.2 La utilización de esta técnica podría implicar un 
mayor grado de retracción cerebral, pero cuando es apli-
cada como Hassler y Eggert describieron, maniobras tales 
como el drilado extradural del ala menor del esfenoides, 
destechamiento de la fisura orbitaria superior y realiza-
ción de la orbitotomía posterior sin exponer al NO al ca-
lor o vibración, proporciona una excelente exposición del 
área quirúrgica y protege el resultado funcional del pacien-
te.11-13 Elegimos por lo tanto este abordaje para tratar este 
tipo de lesión.    

Entre los pacientes con MF se pueden identificar dos 
grupos: aquellos con amaurosis completa y aquellos con 
visión conservada. En el primer grupo, la función del NO 
se encuentra totalmente abolida y, como norma general, 
la exéresis quirúrgica completa debe ser el Gold Standard 
para evitar la recurrencia de la lesión. En nuestra serie lo-
gramos resecciones completas (Simpson I o II) en todos 
los pacientes que pertenecen a este grupo.

En los casos en los que haya cierto grado de preserva-
ción de la agudeza visual puede considerarse una resección 
menos agresiva, teniendo un extremo cuidado intraopera-
torio del NO. Según Al-Mefty, en los MF (o meningio-
mas clinoideos tipo III) una membrana de aracnoides está 
presente entre la lesión y los vasos, pero no siempre se en-
cuentra entre el tumor y el NO. En estos casos se prefiere 
una resección parcial tumoral para evitar el daño del NO 
y poder mantener la agudeza visual del paciente. De los 10 
pacientes con campo visual conservado, logramos la resec-
ción completa en 7 y subtotal (Simpson II) en 3.1

A diferencia de los meningiomas clinoideos, en el que 
la tasa de recurrencia está relacionada con la invasión del 

Figura 4: RMN con contraste, secuencia T1. A y B cortes coronales, C corte parasagital, D corte axial. Se ve un meningioma foraminal bilateral que compromete y engloba 
ambos nervios ópticos. El tumor se señala con una flecha blanca.
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COMENTARIO
El trabajo se refiere a una patología de presentación escasa con una frecuencia que está influida por la característica del centro médi-
co que está implicado. Es necesario tener en cuenta que en la publicación se relata la experiencia acumulada en un lugar dedicado a la 
patología de la visión y está involucrado un autor con gran experiencia en el tratamiento de los tumores de la región. El diagnóstico 
tardío es la constante de presentación de la enfermedad, generalmente luego de múltiples consultas. Es de destacar la diferenciación 
entre los meningiomas primarios y los secundarios que comprometen tardíamente al nervio óptico y el hecho de que el diagnóstico se 
inicia generalmente con pérdida progresiva de la visión de un sólo ojo. Es llamativa la aparición de un caso con compromiso bilateral, 
aunque no está bien explicitado qué fue lo que terminó ocurriendo con el paciente. La técnica quirúrgica que proponen es la más lógi-
ca y la que mejor permite hacer algo por aquéllos que sufren de ese trastorno. La mención de la radioterapia es sólo tomándola como 
medida ocasional dado que la expectativa es la falta de respuesta a su acción. La lectura del trabajo, bien escrito y bien desarrollado 
despierta interés y está ilustrado con imágenes que tienen por objeto aclarar los conceptos que así lo requieran.

Leon Turjanski
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seno cavernoso y encarcelamiento de la arteria carótida, la 
resección subtotal de MF, que alberga un mayor riesgo de 
recurrencia, se relaciona con la conservación del NO.17,18 

Las medidas tomadas en el acto quirúrgico que preserven 
la función del NO, tales como mínima retracción del pa-
rénquima, el destechamiento del canal por fuera del NO 
con abundante irrigación para evitar el calor y la vibración, 
deben ser maximizadas en pacientes con la visión conser-
vada. En nuestra serie, de los 10 pacientes que pertenecen 
a este grupo, 6 mejoraron el campo visual y 4 no lo modi-
ficaron. Según lo publicado por Margalit, Taha, Tobias y 
Al-Mefty, la descompresión temprana de la vía óptica evi-
ta el daño del NO y permite un mejor resultado visual.14,16 

La mayoría de las complicaciones fueron leves, entre 
las cuales se destacó el edema palpebral. Sólo un pacien-
te requirió ser re-operado para tratar un pneumoencefa-
lo hipertensivo. La razón por la cual hubo una baja tasa de 
complicaciones mayores puede ser debido al hecho de que 
hubo mínima o nula retracción del parénquima cerebral 
durante la cirugía, como sucede en la resección transcra-

neal de otros TO. Este aspecto se diferencia de las compli-
caciones que le siguen a la resección de los MC, que pre-
sentan una mayor y más grave morbilidad.16 

Conclusión 

Dado que los MF difieren de los meningiomas clinoideos 
en su presentación clínica, objetivos y estrategias quirúr-
gicas, tasas de recurrencia, motivos que impiden una exé-
resis tumoral completa y complicaciones postquirúrgicas, 
nosotros coincidimos con Craig y Cogela, y los considera-
mos como TP y no como meningiomas clinoideos, como 
lo propuso Al-Mefty. 

En base a nuestros resultados, proponemos que los pa-
cientes con MF con el NO funcionalmente activo de-
berían ser tratados con una resección tumoral completa, 
evitando dañar el NO y su vascularización, y descompri-
miendo el sistema óptico. Esto resulta en excelentes re-
sultados postoperatorios y una muy baja morbimortalidad. 
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RESUMEN
Introducción: la osteopetrosis es una rara enfermedad de origen genético, causada por una disminución en la resorción 
del tejido óseo, pudiendo ser autosómica dominante (benigna) o autosómica recesiva (maligna). Por su afectación craneal 
puede causar un severo compromiso neurológico (ceguera, parálisis facial, hipoacusia, hipertensión intracraneal, entre 
otros). El tratamiento incluye el uso de Interferon gamma, el transplante de médula ósea y la cirugía.
Descripción del caso: presentamos una paciente de 32 años con osteopetrosis de tipo autonómico dominante asociada 
a malformación de Chiari I. La misma presentaba cefalea, síndrome cerebeloso, cuadriparesia, disartria, hipoacusia 
e hipertensión arterial, con edema de papila bilateral. Se realizó una cirugía de descompresión suboccipital, con 
laminectomía de C1 y duroplastia. 
Resultados: la paciente tuvo una franca mejoría, la cual mantiene tras 5 años de seguimiento. Continúa tatamiento con 
Interferon Gamma, Calcitriol y Carbamacepina.

Palabras Clave: Osteopetrosis; Chiari; Descompresiva Occipital; Duroplastia; Interferon

ABSTRACT
Introduction: osteopetrosis is a rare genetic disease, caused by a decrease in bone resorption. It may be autosomal 
dominant (benign) or autosomal recessive (malignant). Due to cranial involvement it can cause severe neurological 
deterioration (blindness, facial paralysis, hearing loss, intracranial hypertension). Treatment includes the use of gamma 
interferon, bone marrow transplantation and surgery. 
Case Presentation: we present a 32 year old patient with autosomal dominant osteopetrosis type associated with Chiari I 
Malformation. She had headaches, cerebellar syndrome, quadriparesis, dysarthria, hearing loss and arterial hypertension, 
with bilateral papilledema. We conducted a suboccipital decompression surgery with C1 laminectomy and duroplasty. 
Results: the patient had a marked improvement, which remains after 5 years of follow up. She continues treatment with 
Interferon Gamma, Calcitriol and Carbamazepine.

Key Words: Osteopetrosis; Chiari; Occipital Decompressive; Duroplasty; Interferon

INTRODUCCIÓN
 

La osteopetrosis es una enfermedad rara, causada por la 
disminución en la resorción del tejido óseo, de origen ge-
nético, pudiendo ser autosómica dominante (benigna) o 
autosómica recesiva (maligna). La acumulación de hueso 
esclerótico compromete la cavidad intracraneana, los forá-
menes de los nervios craneanos y predispone a los pacien-
tes a sufrir fracturas patológicas. Muchos enfermos pre-
sentan ceguera en los primeros 6 meses de vida asociada a 
anemia, y en muchos casos es causa de muerte en los pri-
meros 2 años de vida por escasa resistencia a las infeccio-
nes, por déficit neurológico o por mal funcionamiento de 
la médula ósea.1-5

La sintomatología neurológica más frecuente, en los pa-
cientes con osteopetrosis, es causada  por  el engrosamien-
to de la bóveda craneana y la disminución de los foráme-
nes óseos ubicados en la base del cráneo, manifestándose 
por: ceguera, anestesia trigeminal, parálisis facial, sordera, 
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disartria, hidrocefalia, hipertensión endocraneana, atrofia 
cerebral y retraso psicomotor.6-8

Las imágenes en Resonancia Nuclear Magnética (RNM) 
muestran el engrosamiento óseo, tanto en la base como en 
la calota craneana.9

En estos pacientes el tratamiento prolongado con inter-
feron gamma aumenta la reabsorción ósea y la hematopo-
yesis, y mejora la función de los leucocitos.1 El trasplante 
de médula ósea es una terapia curativa pero sólo se logra 
en 40% de los casos por dificultad en el hallazgo de un do-
nante compatible.3

La malformación de Chiari tipo I se caracteriza por el 
desplazamiento de las amígdalas cerebelosas a través del 
agujero magno, y su presentación clínica abarca tanto a  
niños como a  adultos; en ambos grupos etarios la cefalea 
es el síntoma prevalente.10,11

En pacientes con osteopetrosis, el aumento de grosor 
óseo puede producir compresión del cerebelo, tronco ce-
rebral y médula cervical, manifestándose clínicamente con 
cefaleas, dolores cervicales y déficit motor o sensitivo de 
las extremidades. En estos casos está indicada la cirugía 
descompresiva occipital y de primeras vértebras cervica-

Cirugía Descompresiva Occipito-Cervical en un Adulto 
con Osteopetrosis y Malformacion de Chiari  I
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les.12,13

PRESENTACIÓN DEL CASO
 

Paciente de sexo femenino de 32 años de edad, que con-
sultó por síndrome de hipertensión endocraneana (cefaleas 
y vómitos) de dos años de evolución, a lo cual se agregó en 
los últimos meses inestabilidad en la marcha, diplopía, sín-
drome cerebeloso, hipoacusia marcada del lado derecho e 
hipertensión arterial. La hipoacusia derecha había sido de-
tectada varios años antes en los Estados Unidos, causada 
por la disminución del conducto auditivo derecho. El exa-
men de ingreso mostró marcha atáxica y parética (nece-
sitando de un andador), cuadriparesia leve, dismetría iz-
quierda, paresia de nervio motor ocular externo izquierdo, 
disartria, nistagmo horizontal bilateral, hipoacusia derecha 
y prognatismo marcado (Fig. 1), disminución de apertu-
ra bucal e hipertensión arterial. El examen oftalmológico 
evidenció edema de papila bilateral. 

Se le había diagnosticado osteopetrosis tipo I autosómi-
co dominante a la edad de 13 años, manifestada por prog-
natismo a predominio izquierdo. Se realizó tratamiento 
entonces, en Córdoba, con Carbonato de Calcio e Hi-
dróxido de Magnesio, para evitar la hipocalcemia debida 
al acúmulo de calcio en los huesos. A los 17 años de edad, 
sus padres decidieron consultar al Dr. Lindon Key del 
Medical University de Carolina del Sur, Estados Unidos, 
quien inicia tratamiento con un Inmuno-Modulador (in-
terferon gamma) y Calcitriol, que evita el depósito de cal-
cio en los huesos, medicación que continua hasta la fecha. 
La paciente presentó convulsiones generalizadas en varias 
oportunidades, 6 años antes de la consulta a nuestro Ser-
vicio. Con Tegretol 600 mg/día no se repitieron sus crisis.

La tomografía de cráneo mostró aumento del grosor de 
la calota craneana (33 mm) y de los huesos de la base, con 

disminución de ambos conductos auditivos internos (aun-
que mayor afectación en el derecho) (Fig. 2). En la Re-
sonancia Nuclear Magnética de cerebro se evidenció des-
censo de las amígdalas cerebelos (Chiari I), estenosis del 
agujero occipital con compresión del bulbo raquídeo, y bo-
rramiento de las cisternas peritroncales (Fig. 3). Se realizó 
también Resonancia Nuclear Magnética de todo el caquis, 
mostrando marcado engrosamiento de las articulaciones 
posteriores y las láminas, con conservación del diámetro 
del canal raquídeo, el que sólo está disminuido a nivel del 
foramen occipital; se observaba también desaparición de 
los espacios peri-medulares (Fig. 4).    

Se realizó una craniectomía suboccipital con laminecto-
mía de primera vértebra cervical y plástica de duramadre 
con periostio. Para ello se utilizó un drill neumático de al-
tas revoluciones. Debido a su dificultad en la deglución y 

Figura 1: Paciente de frente y perfil actualmente. Se puede observar la macro-
cranea.

Figura 2: TAC de cerebro. A) prequirúrgica. B) posquirúrgica.

Figura 3: Resonancia de cerebro. A) prequirúrgica. B) posquirúrgica.
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para la intubación, previo a la cirugía se realizó una tra-
queostomía. La misma fue retirada al mes de la cirugía, 
cuando recuperó la normalidad en su deglución. La res-
puesta y la evolución posquirúrgica fueron muy positivas, 
logrando normalidad en su examen neurológico y clínico, a 
excepción de la anacusia derecha, a los 2 meses de la inter-
vención. Desde entonces, y tras 5 años de seguimiento, la 

paciente no ha presentado cambios. Continúa tratamien-
to con Interferon Gamma, Calcitriol y  Carbamacepina.

DISCUSIÓN
 

La osteopetrosis es una enfermedad hereditaria del esque-
leto causada por una deficiente resorción ósea.2,4,5,13,14 

Presentamos un caso de osteopetrosis autosómico do-
minante asociado a una malformación de Chiari I. El rol 
de la osteopetrosis como causal del Chiari I no es claro; 
las hipótesis incluyen un efecto de masa desde la calota 
craneana engrosada,15 o una disminución del tamaño de 
la fosa posterior por engrosamiento óseo.16 También se ha 
descripto la presencia de Chiari I en pacientes con lesiones 
ocupantes de la fosa posterior como: quistes aracnoideos,17 
tumores1 y hematomas subdurales.18 En la serie de Curé y 
col.,9 3 de 6 casos con osteopetrosis autosómico dominan-
te mostraron hernia de amígdalas cerebelosas en la RNM 
de cerebro.

Este es uno de los pocos casos descriptos en la literatura 
de pacientes con osteopetrosis y malformación de Chiari 
con necesidad de cirugía descompresiva.13

El procedimiento quirúrgico indicado en estos casos, se-
gún distintos autores, es la descompresiva occipital, inclu-
yendo al agujero magno y laminectomía de las primeras 
vértebras cervicales, con plástica de duramadre.12,13,19 En 
nuestra paciente este procedimiento dio un muy buen re-
sultado y, tras 5 años de seguimiento, no presenta recidiva 
de los síntomas.  

CONCLUSIÓN
 

Presentamos un caso de malformación de Chiari I en una 
paciente con Osteopetrosis que tuvo una excelente res-
puesta a una cirugía de descompresiva suboccipital, con 
resección de C1 y duroplastia.

Figura 4: Resonancia magnética. Corte sagital. A) prequirúrgica. B) posquirúrgica.
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COMENTARIO
Los autores presentan un caso muy interesante de esta rara asociación, muy bien documentada, con una resolución quirúrgica exce-
lente a pesar de la demanda técnica de la misma (33 mm de grosor óseo). 
Considero importante recalcar la mejoría clínica y el prolongado seguimiento del paciente.
Desde que Hans Chiari, en 1891, describe y clasifica en tres tipos las malformaciones rombencefálicas que tenían en común la ecto-
pía de las amígdalas cerebelosas, hemos avanzado en algunos puntos en cuanto a su reconocimiento como entidades totalmente dis-
tintas pero persisten aún muchas controversias. Una de ellas está en relación a las asociaciones y/o malformaciones acompañantes; to-
dos hemos asistido y operado a pacientes con Chiari I y siringomielia y también con descenso de amígdalas más impresión basilar, 
asimilación del atlas, acromegalia, etc. Es decir, diversos desórdenes acompañantes y sabemos que no es la misma entidad; es por ello 
que considero muy valioso este artículo y sus citas bibliográficas. Solamente menciono una asociación más para enriquecer el comen-
tario: Marios Loukas et al. publican un artículo de revisión en Neurosurgical Focus de 2011 (Associated disorders of Chiari Type I 
malformations), mencionando dentro de las causantes de hiperostosis a la osteopetrosis como hallazgo verdaderamente excepcional. 
Me permito finalmente reflexionar, sin afirmar, que probablemente el hallazgo de amígdalas 5 mm por debajo del agujero occipital 
por si solo no constituye actualmente indicación quirúrgica y que debemos poner énfasis en el volumen de la fosa posterior, el trastor-
no en la circulación del LCR a nivel de la cisterna Magna y las posibles causas de un descenso amigdalino en el contexto de otras en-
tidades. Todo esto me hace pensar en malformaciones de Chiari secundarias ya que no hay consenso actual en la fisiopatología y el es-
pectro de las anomalías asociadas al Chiari I es amplio y debemos reconocerlo.

     Jaime Rimoldi
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Metástasis Cerebral de Mixoma Cardiáco. Reporte de un Caso y Revisión Literaria 
Jesús Riqué, Pedro Poveda, Raquel Sánchez, Marta Calvo, José Ortega

INTRODUCCIÓN

Los tumores cardiacos primarios son tumores muy poco 
frecuentes. Su incidencia en algunas series oscila entre el 
0.0017% al 0.33% en autopsias.1 El mixoma cardiaco es 
el más frecuente de estos tumores, siendo en la mayoría 
de los casos benignos. Estos tumores debido a su capaci-
dad de producir embolismos tumorales pueden producir 
clínica neurológica en forma de accidentes isquémicos, he-
morragias o incluso microaneurismas. Al revisar la litera-
tura observamos la infrecuencia de presentación de estos 
tumores mediante metástasis cerebrales.

CASO CLÍNICO

Historia clínica
Mujer de 42 años que es admitida en nuestro hospital por 
presentar un cuadro de amaurosis fugaz y bradipsíquia. En 
las imágenes de resonancia magnética (MRI) se observa 
la presencia de 3 lesiones a nivel cerebral con captación de 
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Reporte de un Caso y Revisión Literaria
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RESUMEN
Introducción: el mixoma, es el tumor cardiaco benigno más frecuente, su resección quirúrgica suele ser curativa. En la 
literatura se han relatado casos de recidiva tumoral y pocos casos de metástasis. Reportamos un caso de metástasis 
cerebral múltiple de mixoma cardiaco como debut clínico de este tumor.
Descripción del caso: presentamos el caso de una mujer de 42 años, que debuta con un cuadro de amaurosis fugax. 
En las pruebas de imágenes craneales se observó la presencia de múltiples lesiones cerebrales. Se amplió el estudio 
observándose la presencia de una masa a nivel auricular izquierda. La paciente fue intervenida de la masa cardiaca 
obteniéndose el resultado de mixoma. Posteriormente se realizó la extirpación de una las lesiones a nivel craneal, para 
obtener el diagnóstico. El resultado tras la exéresis quirúrgica es de metástasis cerebral de mixoma cardiaco.
Discusión: se discute en este artículo, las distintas formas de presentación del mixoma cardiaco a nivel cerebral, así 
como el manejo terapéutico.
Conclusión: el debut clínico de unas metástasis cardiacas con clínica neurológica, es una forma muy inusual de 
presentación en esta patología, dado que la presencia de una metástasis cerebral de mixoma cardiaco es muy poco 
frecuente, de ahí el interés que presenta este caso clínico.

Palabras Claves: Mixoma Cardiaco; Metástasis Cerebral; Cirugía; Radioterapia

ABSTRACT
Introduction: the myxoma is the most common benign cardiac tumor, surgical resection is usually curative. In the 
literature have reported cases of tumor recurrence and metastasis few cases. We report a case of multiple brain 
metastases of cardiac myxoma as clinical onset of this tumor.
Development: we report the case of a woman of 42, who debuted with a picture of amaurosis fugax. In cranial imaging 
tests showed the presence of multiple brain lesions. Expanded study observed the presence of a left atrial mass level. 
The patient was operated on cardiac mass to give the result of myxoma. Later the removal of a cranial lesions level to 
obtain the diagnosis. The outcome following surgical resection of brain metastases is of cardiac myxoma.
Discussion: We discuss in this article, the various forms of presentation of cardiac myxoma in the brain, and therapeutic 
management. 
Conclusion: the clinical onset of a cardiac metastases with neurological symptoms, is a very unusual form of 
presentation in this disease, since the presence of a brain metastasis of cardiac myxoma is rare, hence the interest of 
this case report. 

Keywords: Cardiac Myxoma; Brain Metastasis; Surgery; Radiotherapy

contraste, compatibles con metástasis (Figs. 1 y 2).
En estudio de extensión se observó la presencia de una 

lesión dependiente de la aurícula izquierda compatible 
con mixoma. Posteriormente la paciente es sometida a re-
sección completa de dicha lesión a nivel auricular, con el 
diagnóstico de mixoma cardiaco. Tras esta cirugía, la pa-
ciente se sometió a una craneotomía occipital para obtener 
una resección completa de una de las lesiones cerebrales.

Histología de la lesión
Macroscópicamente se observó una lesión de color pardo. 
A nivel  microscópico, se obtuvo un  fragmento de parén-
quima cerebral normal, en torno a una lesión que muestra 
un patrón de crecimiento zonal heterogéneo, fenómenos 
de calcificación, depósitos férricos en relación con fibras 
de colágeno en la periferia de la lesión. El centro es mar-
cadamente variable y se identifican vasos de paredes grue-
sas, algunos con fragmentación de la media con cambio 
mixoide de la misma en el seno, de las cuales se identifican 
células fusiformes de núcleos ovoides de citoplasma eosi-
nófilo filiforme con prolongaciones. En el centro de la le-
sión hay lagunas de matriz mixoide en las que se identifi-
can cordones de células similares, fusiformes que tienden a 
agregar zonas de vasos capilares (Fig. 3).
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Con técnicas de inmunohistoquímica se observa inmu-
noreactividad para CD34 en células de origen endotelial 
que centran los vasos de la lesión y el entramado capilar 
de tejido de granulación incipiente. Las células mixoma-
tosas son positivas con CD31 y Calretinina, negativas con 
CD34 y EMA (Figs. 4 y 5).

El índice de proliferación evaluado por la expresión de 
Ki-67 en estas células es extremadamente bajo.

 El resultado microscópico es compatible con el diagnós-
tico de metástasis cerebral de mixoma cardíaco.

DISCUSIÓN

Las metástasis cerebrales de los tumores cardiacos son re-
lativamente raras y excepcionales, de ahí que sean pocos 
los casos documentados en la literaria.

En aquellos casos documentados, la aparición de esta tu-
moración suele ser más frecuente en mujeres de media-
na edad. Generalmente, esta patología se manifiesta con 
síntomas cardíacos (arritmias, sincopes o afectación is-
quémica), y síntomas constitucionales como son cansan-
cio y fiebre (observándose elevación de la velocidad de se-
dimentación (VSG) y de la proteína C reactiva (PCR) en 
estos pacientes, junto a la implicación de ciertas inmunog-
lobulinas e interleucinas).  

Se observa que la manifestación clínica de estos tumores 
a nivel del sistema nervioso central deriva, principalmen-
te, de su capacidad de producir embolias a nivel del tejido 
cerebral, siendo su incidencia estimada entre el 30-50%, 

Figura 1: MRI mostrando en secuencia T1 la presencia de una lesión en el lóbulo 
occipital.

Figura 2: Se observa la presencia de otra lesión en la región frontal izquierda.

Figura 3: Tinción H-E; se observa una matriz mixoidea asociada a vasos de pared 
gruesa. 

Figura 4: Calretinina x 20 aumentos.
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La formación de metástasis a nivel cerebral de los tumo-
res cardíacos no está aclarado actualmente, aunque recien-
tes estudios muestran que determinadas quimioquinas, 
interleucinas y oncogenes se relacionan con la posible tras-
formación maligna de este tipo de tumor, favoreciendo su 
diseminación y formación de metástasis. La clínica produ-
cida a nivel cerebral en los casos de metástasis dependen 
en sí de su localización y su proximidad a determinadas 
áreas elocuentes o tractos de sustancia blanca implicados.

En algunos casos la aparición de mixomas cardiacos se 
asocia como componente del Síndrome de Carney,4 el cual 
es de características herencia autosómica dominante, y que 
se manifiesta con:
•	 Mixomas de múltiples localizaciones (corazón, teji-

do subcutáneo, tejido mamario).
•	 Alteración en la pigmentación (hiperpigmentación 

y nevus azules).
•	 Manifestación endocrinológica (principalmente 

Síndrome de Cushing independiente de ACTH).

CONCLUSIÓN

Tras la revisión literaria, llegamos a la conclusión de que 
actualmente el tratamiento ideal para pacientes que pre-
sentan metástasis cerebral de mixoma cardiaco no está es-
tablecido. Consideramos que en estos pacientes debes ser 
tratados según las recomendaciones actuales del manejo 
de metástasis cerebral.5 Sería recomendable ofrecer ciru-
gía en pacientes con 1 a 3 metástasis con buen Karnofsky 
y con lesión abordable o que produzcan grana efecto masa. 
Radioterapia paliativa se ha empleado en casos de múlti-
ples lesiones o mal estado basal, no observándose el trata-
miento con quimioterapia en ninguno de los casos revisa-
dos.6-7 

pero también se observa en otros tejidos de forma menos 
frecuente como es en tejido óseo, músculos o piel. Las ma-
nifestaciones clínicas más típicas debido a estas emboli-
zaciones son déficits transitorios que simulan accidentes 
isquémicos transitorios (AIT), seguida de clínica vertigi-
nosa y de mareos.1,2  

Este tipo de tumor también se manifiesta a nivel cerebral 
con la formación de múltiples microaneurismas, los cua-
les pueden explicarse con algunas teorías propuestas como 
son:3

A.	 Invasión por células tumorales a nivel de vaso va-
sorum, produciendo destrucción de los vasos simi-
lar al mecanismo producido a nivel de aneurismas 
micóticos.

B.	 Obstrucción vascular, que producen lesiones peri-
vasculares dando a mecanismo inflamatorios y cica-
triciales que originan finalmente pseudoanuerismas.
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Figura 5: CD31 x 20 aumentos.
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COMENTARIO
Se trata un de un paciente, con diagnóstico de Mixoma Cardíaco (tumor benigno relativamente frecuente), que  presenta síntomas 
neurológicos causados por metástasis cerebrales múltiples. Dicho tumor mixomatoso, posee una bajísima incidencia (es del 0,0017 al 
3,5%, según los autores), con infrecuente presentación metastásica.
Se trata de un caso excepcionalmente raro, muy poco frecuente, que se manifiesta además con una  forma  de  presentación inusual.
Los autores han realizado una prolija investigación bibliográfica, con excelente iconografía. Mérito de los autores en la búsqueda de 
una patología  excepcional, que tiene  el valor para ser comunicado en la bibliografía neuroquirúrgica como un “case report”.

Jorge D. Oviedo.      
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INTRODUCCIÓN

Uno de los pilares de la neurocirugía es la neuroanatomía. 
Sus cimientos se construyen durante la formación de pre-
grado en la Escuela de Medicina y, posteriormente, du-
rante la formación neuroquirúrgica. La mayoría de las re-
ferencias anatómicas aprendidas se basan en estudios de 
disecciones cadavéricas y su correlación con neuroimá-
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RESUMEN
Objetivo: conocer la individualidad anatómica es clave para reducir el trauma quirúrgico y obtener un mejor resultado. 
Actualmente, el avance en las neuroimágenes ha objetivado esa individualidad anatómica, permitiendo planificar la 
intervención quirúrgica. Con este objetivo, presentamos nuestra experiencia con el software Osirix.
Descripción de la técnica: se presentan 3 casos ejemplificadores. Caso 1: paciente con meningioma de la convexidad 
parasagital izquierda en área premotora; Caso 2: paciente con macroadenoma hipofisario, operada previamente 
por vía transeptoesfenoidal en otra institución con una resección parcial; Caso 3: paciente con lesiones bilaterales 
en pedúnculos cerebelosos medios. Se realizó la planificación prequirúrgica con el software OsiriX, fusionando y 
reconstruyendo en 3D las imágenes de TC e IRM, para analizar relaciones anatómicas, medir distancias, coordenadas 
y trayectorias, entre otras funciones.
Discusión: el software OsiriX de acceso libre y gratuito permite al cirujano, mediante la fusión y reconstrucción en 
3D de imágenes, analizar la anatomía individual del paciente y planificar de forma rápida, simple, segura y económica 
cirugías de alta complejidad. En el Caso 1 se pudieron analizar las relaciones del tumor con las estructuras adyacentes 
para minimizar el abordaje. En el Caso 2, el software permitió comprender la anatomía post-operatoria previa del 
paciente, para determinar la trayectoria del abordaje transnasal endoscópico y la necesidad de ampliar su exposición, 
logrando la resección tumoral completa. En el Caso 3 permitió obtener las coordenadas estereotáxicas y trayectoria de 
una lesión sin representación tomográfica.
Conclusión: en caso de no contar con costosos sistemas de neuronavegación o estereotáxia, el software OsiriX es una 
alternativa a la hora de planificar la cirugía, con el objetivo de disminuir el trauma y la morbilidad operatorias.

Palabras clave: Planificación Quirúrgica; Software OsiriX; Reconstrucción 3D; Fusión de Imágenes

ABSTRACT
Introduction: understanding of the anatomical individuality is key to reduce surgical trauma and obtain a better 
outcome. Nowadays, advances in neuroimages allows to analyze this anatomical individuality and so planning  surgery. 
With this objective, we present our experience with the OsiriX software. 
Technical description: we present three different applications as examples. Case 1: patient with a premotor cortex 
convexity parasagittal meningioma; Case 2: patient with a nonfunctioning pituitary macroadenoma operated on 2 years 
ago in another institution, with partial resection by transsphenoidal approach; Case 3: patient with bilateral middle 
cerebellar peduncles lesions. OsiriX Software was used for surgical planning. Volumetric CT and MRI images were 
fused and 3D reconstruction images obtained, to analyze anatomical relationships, measure distances, coordinates and 
trajectories, among other features.
Discussion: OsiriX software is a useful, open-source and free software tool that provides surgeons with valuable 
informations. It allows to study individual patient’s anatomy and plan a surgical approach in a fast, simple, economic 
and safe way. In Case 1 the software let us analyze the relationship of the tumor with the surrounding structures in order 
to minimize the approach’s morbidity. In Case 2, to understand the unique anatomic characteristics of an previously 
operated patient giving us important information regarding pathways and need for extra bone removal, achieving a 
complete tumor resection by an endoscopic transnasal approach. In Case 3, allowed us to obtain the stereotactic 
coordinates and trajectory for a not visualizable CT scan lesion.
Conclusion: when expensive neuronavigation systems are not available, OsiriX is an alternative for neurosurgical 
planning, with the aim of reducing trauma and surgical morbidity.

Key Words: Surgical Planning; OsiriX Software; 3D Reconstruction; Image Fusion

genes. Sin embargo, durante cada cirugía el paciente es 
único. Las variantes anatómicas, o mejor dicho, el cono-
cimiento de la individualidad anatómica es la clave para 
reducir el trauma quirúrgico y obtener un mejor resultado.

Actualmente, el avance en la adquisición de imágenes 
en tomografía computada (TC), resonancia magnética 
(IRM), tractografía, angioTC y angioRM, entre otras, y la 
posibilidad de post-procesamiento y análisis con softwares 
específicos, han logrado objetivar esa individualidad ana-
tómica, permitiendo planificar de forma rápida y sencilla 
la intervención quirúrgica.

El objetivo de este trabajo es presentar la utilización del 
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software OsiriX, de libre acceso, mediante la fusión de 
imágenes volumétricas de TC y RM, y su reconstrucción 
en 3D, para realizar el planeamiento prequirúrgico en tres 
casos seleccionados.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos 3 casos ejemplificadores:
Caso 1: paciente femenino de 43 años, sin antecedentes de 
importancia, que consulta por hemiparesia derecha y cefa-

lea. La IRM evidencia una lesión extraaxial en la convexi-
dad parasagital premotora izquierda compatible con me-
ningioma (Fig. 1).
Caso 2: paciente de sexo femenino de 40 años, con ante-
cedente de resección parcial de macroadenoma hipofisa-
rio no funcionante. Consulta por disminución en la visión 
(7/10 en ojo derecho),  y campimetría computada que in-
forma escotoma en parte inferior del ojo derecho.
La IRM evidencia una lesión tumoral intra y supraselar 
de 19 mm x 14 mm x 16 mm (céfalo-caudal, antero-pos-

terior, lateral) sólida, isointensa en T1 y T2, hiperintensa 
en FLAIR, que realza con gadolinio y produce efecto de 
masa sobre las estructuras adyacentes (Fig. 2A).
Caso 3: paciente de 17 años, con antecedente de astroci-
toma pilocítico de la placa tectal con proyeccion exofíti-
ca al 4to. ventrículo (Fig. 3A), al que se le realizó resección 
biópsica de dicha lesión y posteriormente fue tratado con 
radioterapia 3D (56 Gy).

Requirió una DVP post tercerventriculostomía fallida 
por hidrocefalia. 

Tres años después de la radioterapia, con remisión casi 
total del tumor tectal, consulta por diplopía y vértigo. La 
IRM evidenció lesiones localizadas en pedúnculos cere-
belosos medios bilateralmente, hipointensa en T1, hiper-
intensa en T2, con leve edema perilesional y realce difu-
so con el contraste; la espectroscopía informó aumento de 
colina (Fig. 3B). El laboratorio infectológico completo fue 
negativo. 

Planificación prequirúrgica y Cirugía:
Utilizando el software OsiriX v5.0 32-bit (Pixmeo Sarl, 
para Apple Macintosh) se realizó el planeamiento prequi-
rúrgico, mediante la fusión de imágenes volumétricas (en 
formato DICOM) de TC y RM, y la reconstrucción 3D. 

En el Caso 1 el software permitio analizar la lesión res-

Figura 1 A y B: Reconstrucción 3D de IRM. Se observa meningioma de la convexidad parasagital en área premotora izquierda y su relación con los giros, surcos y estruc-
turas venosas corticales.

Figura 2: A: IRM pre-quirúrgica, secuencias T1 con gadolinio. Evidencia tumor 
intra y supraselar que realza con gadolinio y desplaza estructuras adyacentes, 
sin observarse glándula hipofisaria. B: IRM post-quirúrgica, secuencia T1 con 
gadolinio. No se observa lesión tumoral, huellas quirúrgicas de abordaje trans-
nasal transesfenoidal amplio. C: Fusión de TC e IRM de región selar pre-quirúr-
gica. Se observa abordaje previo, con esfenoidotomia anterior (flecha amarilla) 
y apertura en piso selar (flecha celeste) de reducida exposición. D: Reconstruc-
ción 3D de TC de región selar (ventana ósea, vista superior). Evidencia apertura 
en piso selar (asterisco) de 6 mm y distancia de 4,6 mm desde dicha apertura 
hasta límites laterales, sin evidenciar apertura en pared anterior selar.
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Figura 3: A: Reconstrucción 3D de TC. Se observa apertura previa (círculo punteado) en rostro esfenoidal (r). B: Imagen quirúrgica. Exposición de apertura previa (círculo 
punteado) en rostro esfenoidal (r). C: Imagen quirúrgica. Luego de ampliar la esfenoidotomía anterior se observa el tubérculo selar (t), el clivus (c) y la silla turca (s). D: 
Reconstrucción 3D de TC. Se observa apertura previa (círculo punteado) en piso selar (s). E: Imagen quirúrgica. Exposición de apertura previa (circulo punteado) en piso 
selar (s). F: Imagen quirúrgica. Luego de ampliar la exposición (círculo punteado) dural selar (d).

Figura 4: A: IRM inicial. secuencia FLAIR. Hidrocefalia asociada a lesión tectal con componente exofítico hacia el 4to. ventrículo en su extremo superior, componente 
quístico y leve realce heterogéneo con contraste en secuencia T1. B: IRM pre-quirúrgica, secuencia T1 con gadolinio. Evidencia lesiones en pedúnculo cerebeloso medio 
bilateral, la izquierda de mayor tamaño (1 x 1,6 x 1,4 cm) que realza difusamente con el contraste (circulo). C: IRM post-quirúrgica. Evidencia huella quirúrgica en la 
localización exacta del  blanco luego de la biopsia (circulo). D: Fusión de TC e IRM. Ejes y coordenadas estereotáxicas X, Y, Z en cm. (líneas verdes). E y F: Fusión de TC e 
IRM. Ángulos en el plano axial (E) y sagital (F), permiten trazar la trayectoria y el punto de entrada (corticotomía) en fosa posterior.
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pecto a las estructuras venosas corticales y su localización 
craneométrica respecto a los surcos y giros para minimizar 
el abordaje (Fig. 1). Se realizó una resección tumoral com-
pleta. La paciente evolucionó favorablemente.

En el Caso 2, permitió analizar la huella quirúrgica pre-
via y la anatomía individual de la paciente (Figs. 2 C y D). 
Se objetivó un abordaje reducido en la esfenoidotomia an-
terior con una apertura selar pequeña y de proyección in-
ferior (Figs. 4 A y D). Se realizó un abordaje endoscópi-
co transnasal binarinal, evidenciando la huella quirúrgica 
previa (Figs. 4 B y E). Se amplió la esfenoidotomia an-
terior (Fig. 4 C) y la apertura del piso selar (Fig. 4 F), lo-
grando una buena exposición dural selar antero-infero-la-
teral, lo que permitió una resección tumoral completa. La 
paciente evolucionó favorablemente, con  mejoría en la 
agudeza visual. La IRM post-operatoria no evidenció le-
sión tumoral (Fig. 2 B).

En el Caso 3, debido a que la lesión no era visible en la 
TC con contraste, se fusionó la TC con el marco de este-
reotaxia (TM-03B, Micromar, Diadema, SP, Brasil) colo-
cado y la IRM, lo que permitió visualizar la lesión, calcu-
lar las coordenadas del blanco y medir la trayectoria con 
el punto de entrada mediante los ángulos medidos en los 
planos sagital y axial (Figs. 3 D, E y F). Fue operada, si-
guiendo dicha planificación, realizando un abordaje por 
orificio de trépano en fosa posterior, evitando lesionar es-
tructuras de importancia. La anatomía patológica infor-
mó infiltración de células neoplásicas con cambios asocia-
dos a terapia radiante. Evolucionó sin complicaciones en 
el postoperatorio. La IRM control evidencia la correcta 
toma de biopsia en el blanco (Fig. 3 C). 

Para fusionar las imágenes, se seleccionan y abren los es-
tudios a fusionar (ej: TC y RM del mismo paciente. Bo-
tón derecho del mouse > “open images”). Luego se mar-
can puntos (botón “Point” en herramientas) de referencias 
anatómicas visibles (ej: cristalinos, pineal, comisura blan-
ca anterior, etc.) en ambos estudios de forma secuencial, 
precisa y con el mismo orden. Luego se arrastra un estu-
dio sobre el otro (sosteniendo el botón izquierdo del mou-
se a nivel del nombre de un estudio, en el margen superior, 
se lo arrastra hacia el otro), lo cual abre una nueva ventana. 
Allí, se cliquea en “Point-Based Registration”. Se repite el 
paso de arrastre de un estudio sobre el otro. Se abre nueva-
mente la misma ventana, y allí cliquear en “Image Fusion”. 
Luego se reconstruye la imagen fusionada en los 3 planos 
(“3D Viewer” > “2D Orthogonal MPR”). 

Para realizar la reconstrucción 3D, se selecciona y abre 
(doble click) el estudio y cliquea en “3D Viewer” > “3D 
Volume Rendering”. Con la reconstrucción 3D podemos 
rotar la imagen en todos los planos, seleccionar la visuali-
zación de los distintos tejidos (botón “Window Level”), y 
recortar la imagen para visualizar sólo la región de interés 

(botón “Crop”).
El software también permite, entre otras funciones y he-

rramientas, medir coordenadas, distancias, ángulos, trayec-
torias y contrastar estructuras anatómicas en alta resolu-
ción.

Sólo es necesario contar con las imágenes en formato 
DICOM y que las mismas sean volúmenes de alta reso-
lución.  

DISCUSIÓN

El análisis y comprensión de la individualidad anatómi-
ca de cada paciente es fundamental a la hora de una inter-
vención quirúrgica, permitiendo al cirujano lograr su ob-
jetivo con el menor trauma quirúrgico, disminuyendo la 
morbilidad post-operatoria.4

Actualmente, el avance en la adquisición de imágenes 
volumétricas, principalmente en TC y RM, sumado a los 
softwares específicos para el post-procesamiento y el aná-
lisis de las imágenes han permitido, al cirujano, una ex-
haustiva y minuciosa planificación prequirúrgica.

Con este fin, se utilizó el software gratuito y de libre ac-
ceso OsiriX v5.0 32-bit (Pixmeo Sarl, para Apple Macin-
tosh). En el Caso 1, mediante la reconstrucción 3D de la 
IRM, se analizó la relación del tumor con los surcos y gi-
ros y el compromiso de las venas corticales. En el Caso 2, 
se fusionó las imágenes volumétricas de TC y RM y rea-
lizó la reconstrucción en 3D para visualizar, comprender y 
analizar la huella post-quirúrgica del paciente, permitien-
do planificar la estrategia quirúrgica para lograr la resec-
ción completa de la lesión con el mínimo abordaje nece-
sario. En el Caso 3, la fusión de la TC e IRM permitió 
biopsiar una lesión de fosa posterior sin representación en 
TC y trazar la trayectoria (ángulos alfa y beta, determi-
nando el punto de entrada). Este software al no ser especí-
fico para un sistema de estereotaxia permite utilizarlo con 
cualquier marco, pero es fundamental interpretar y relacio-
nar los datos (ángulos) de la trayectoria con el marco de 
estereotaxia a utilizar.

De esta forma, con el meticuloso planeamiento prequi-
rúrgico se lograron los respectivos objetivos con la menor 
morbilidad.

En la literatura internacional son varios los artícu-
los que describen la utilización de éste software con di-
cho o similar objetivo. Mandel4 utiliza el software OsiriX 
para planificar la cirugía en 3D de forma rápida y sencilla, 
disminuyendo el trauma quirúrgico sin necesidad de neu-
ronavegación, inclusive en cirugías de urgencia. Otros au-
tores, como Rehman,8 describen y analizan la utilización 
del software OsiriX para la correcta y más precisa coloca-
ción de catéteres ventriculares. Miller6 utiliza este software 
para visualizar la anatomía neurovascular en neuralgia tri-
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geminal y planificar la cirugía, fusionando y reconstruyen-
do en 3D la angiografía por RM con secuencias de alta 
resolución. Murata7 reconstruye y analiza angiografías por 
RM de malformaciones arteriovenosas cerebrales, permi-
tiéndole planificar la cirugía de forma simple y no invasiva.  

Kim3 analiza mediciones de longitud en TC 3D utilizan-
do el software OsiriX, encontrando una precisión de me-
nos de 0,3 mm de error, siendo altamente confiable. En un 
estudio realizado por Karlo2 se analiza el tiempo y la pre-
cisión en la fusión de imágenes por TC y RM con dicho 
software, realizados por un cirujano de columna y un neu-
roradiólogo, no encontrando diferencias estadísticamente 
significativas entre ambos. Siendo el tiempo medio nece-
sario para la fusión menor a los 2 minutos, con una preci-
sión media de 0,79/2,20 mm (mínima/máxima, según se-
sión y operador).

El software OsiriX v5.0 32-bit (Pixmeo Sarl, para Apple 
Macintosh) permite de forma rápida, segura y con una in-
terfase sencilla de utilizar, sin necesidad de extensa capaci-
tación en la utilización del software, ver imágenes (de TC, 
RM, angioTC, angioIRM, RM funcional), fusionarlas y 
reconstruirlas en 3D, medir distancias y trayectorias, entre 
otras funciones.1,5

 De esta forma, el cirujano es capaz de planificar estra-
tegias quirúrgicas en base a la anatomía individual del pa-
ciente con mínimo margen de error2,3 y en sólo unos mi-
nutos,3 usando su computadora personal desde donde se 
encuentre y en cualquier momento. Siendo fundamental-
mente útil en casos de no contar con costosos sistemas de 
neuronavegación. 

Actualmente, los sistemas de neuronavegación con soft-
wares actualizados permiten realizar fusión y reconstruc-
ción 3D de imágenes; pero el costo económico es elevado, 
no siendo disponible en la mayoría de las cirugías de nues-
tro medio.

En el Hospital J. A. Fernández no disponemos rutina-
riamente de sistema de neuronavegación ni software mo-
derno de esterotaxia, pero desde que incorporamos esta 
tecnología, en los últimos 3 años, hemos realizamos el pla-

neamiento quirúrgico en 40 pacientes (Tabla 1). Lo que 
nos permitió planificar, sin necesidad de neuronavegación, 
el más óptimo abordaje para tumores supratentoriales, in-
fratentoriales e intraventriculares, trazar trayectorias en-
doscópicas y estereotáxicas y fusionar la TC con la IRM 
para biopsiar, con guía estereotáxica, lesiones sin expresión 
tomográfica.  

CONCLUSIÓN  

La planificación quirúrgica con la fusión de imágenes y re-
construcción 3D nos permite analizar la anatomía indivi-
dual del paciente, con el objetivo de disminuir el trauma 
y la morbilidad quirúrgica, principalmente en cirugías de 
alta complejidad. El software OsiriX, de acceso libre, per-
mite al cirujano realizar dicha planificación de forma rápi-
da, simple, segura y económica, fundamentalmente en ca-
sos de no contar con sistema de neuronavegación. 

	

Patologías Casos

Tumor hipofisario § 2

Reoperación de tumor hipofisario § 1

Tumor de APC 3

Descompresiva neurovascular 1

Quiste aracnoideo intraventricular † 1

Quistes de cisticerco en cisternas basa-
les e intraventricular ¶

3

Tumor intraventricular 1

Tumores supratentoriales 19

Biopsia estereotáxica ‡ 9
§ Abordaje endoscópico transnasal. † Abordaje endoscópico 
guiado con estereotaxia. ¶ Abordaje endoscópico intraventri-
cular. ‡ 1 absceso temporal evacuado, 7 tumores supratento-
riales, 1 tumor infratentorial (Zamorano-Duchovny, F. L. Fischer, 
Freiburg, Germany y TM-03B, Micromar, Diadema, SP, Brasil).



148

NOTA TÉCNICAREV ARGENT NEUROC | VOL. 27, Nº 4 : 143-148 | 2013

Planificación Neuroquirúrgica con Software Osirix. Presentacion de 3 casos y descripción de la técnica utilizada 
Sebastián Gastón Jaimovich; Martin Guevara; Cesar Calzone; Sergio Pampin; Roberto Jaimovich; Javier Luis Gardella

COMENTARIO
Sebastian Jaimovich y cols. comunican su experiencia con el Software Osirix para Apple Macintosh, en el análisis preoperatorio y la 
planificación quirúrgica de tres casos resueltos muy satisfactoriamente: un meningioma parasagital en área premotriz, un adenoma hi-
pofisario residual, abordado endoscópicamente, y una lesión de fosa posterior.
Los autores detallan minuciosamente el procedimiento, ilustrando correctamente las imágenes obtenidas mediante fusión de TAC y 
RMN, correlacionándolos con los hallazgos operatorios en cada caso en particular.
Esta técnica ha alcanzado una difusión importante en varios centros neuroquirúrgico destacados a nivel mundial.
En nuestro país, fue presentada por uno de sus más firmes defensores, el Prof. Ugur Ture del Hospital Universitario de Yeditepe, en 
Estambul, Turquía, durante su conferencia del Congreso de la AANC en agosto de 2012, resaltando la utilidad, practicidad y libre ac-
ceso del software, que solamente requiere del trabajo de las imágenes en una PC de tipo Apple Macintosh.
Personalmente, he tenido la oportunidad de comprobar su aplicación por el equipo del Dr. Ture en Estambul, en junio próximo pasa-
do, y he de destacar la calidad de las imágenes obtenidas y su correlación estricta con los hallazgos operatorios.
En nuestro servicio hemos utilizado durante este año dicho software para la reconstrucción de aneurismas intracraneanos del circui-
to anterior, correlacionando las imágenes obtenidas con la anatomía quirúrgica, y los resultados han sido excelentes en todos los casos, 
permitiéndonos tener una idea cabal de la disposición del aneurisma y sus relaciones vasculares.
En síntesis, creo que el trabajo de Jaimovich y cols. es sumamente destacable y, fundamentalmente, debe ser tenido en cuenta por los 
jóvenes colegas, cuyo expertise innato en el manejo de la tecnología informática, debería permitirles a corto lapso manejar este soft-
ware para disfrutar de la información detallada, practica y gratuita que nos ofrece.

Marcelo Platas
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En la histórica Constantinopla, a caballo entre Europa y 
Asia, se desarrollaron en forma sucesiva dos eventos neu-
roquirúrgico de real jerarquía a mediados de Junio, organi-
zados por el Prof. Ugur Ture, a quien tuviéramos el honor 
de recibir durante el último Congreso Argentino en Agos-
to de 2012.

Entre el jueves 13 y el sábado 15 de junio, diez jóvenes 
neurocirujanos participaron en modalidad hands on, en la 
práctica de suturas microvasculares en materiales sintéti-
cos y en animales de experimentación, en el laboratorio 
que a tal fin se halla montado en la Universidad de Yedite-
pe, en la ciudad de Estambul.

Luego de una jornada de descanso el domingo 16, a par-
tir del lunes 17 y hasta el viernes 21, a este grupo se unió 
otro de diez participantes más, de los cinco continentes, 
entre los cuales quien suscribe tuvo la fortuna de hallarse.

En dicho lapso, los primeros dos días de la semana se de-
dicaron a la disección y al estudio de las fibras de la sus-
tancia blanca, con la técnica de Klinger, previa preparación 
de los materiales cadavéricos en congelación.

Veinte participantes contamos en esas 48 horas con un 
moderno microscopio operatorio cada uno, juntamente 
con materiales de microdisección y aspiración controlada, 
a fin de explorar las caras externa, interna y basal de un he-
misferio cerebral, con el objeto de identificar la mayor par-
te de las fibras cortas, de asociación y comisurales existen-
tes.  

Tres instructores, liderados por el Prof. Niklaus Kraye-
hnbul de Zurich, se encargaron de las mostraciones co-
rrespondientes con televisación en sistema 3D, explicando 
detalladamente cada ejercicio, y asistiendo ulteriormente 
a quienes participábamos en la repetición de los mismos 
(Foto 1).

IV Curso de Disección de Fibras Blancas y 
Anastomosis Microvascular

Estambul, 13 al 21 de Junio de 2013

Los especímenes, magníficamente preparados, ofrecían 
la posibilidad de un trabajo delicado y meticuloso, que re-
dundo al final de los dos días en muy buenos preparados 
anatómicos, para comprender la intrincada anatomía de la 
sustancia blanca cerebral, dedicándose la primera jornada 
al estudio de la cara externa de un hemisferio, a fin de de-
mostrar las fibras cortas y largas de asociación, y la anato-
mía insular (Foto 2 A y B).

Durante la segunda jornada, la disección se centró sobre 
las caras basal e interna de cada hemisferio, para ir avan-
zando en el reconocimiento de diversas estructuras como 
el cíngulo, los ventrículos cerebrales y sus límites (fotos 
3 A y B), para finalizar aislando perfectamente cada uno 
de los pedúnculos talámicos presentes en los preparados 
(Foto 4).

Cada ejercicio fue ordenadamente estructurado y hubo 
supervisión a cargo de distintos instructores, quienes apor-

Marcelo Platas

Foto 1 Foto 2B

Foto 2A
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taron su experiencia a partir de haber participado en más 
de una docena de estos eventos en diferentes laboratorios 
de tres continentes. En síntesis, un excelente curso teóri-
co practico recomendable para cirujanos en formación y 
para quienes deseen profundizar en esta área particular de 
la anatomía, con tanta aplicación en el conocimiento y la 
cirugía de los distintos gliomas cerebrales, particularmente 
en aquellos de asiento en la región insular.

La próxima cita será en el mes de agosto de 2014, en el 
laboratorio de la Universidad de Zurich, bajo la dirección 
del Prof. Niklaus Krayehnbuhl de Suiza.

El curso prosiguió ulteriormente entre el miércoles 19 y 

el viernes 21 de junio, con demostraciones quirúrgicas en 
vivo, en el Servicio de Neurocirugía del Hospital de Yedi-
tepe, un moderno edificio en la parte asiática de Estambul.

El profesor Ture es el Jefe del departamento Neuroqui-
rúrgico de dicho Hospital, que cuenta con todos los ade-
lantos necesarios para la realización de unas 1500 neu-
rocirugías anuales, que incluyen el espectro total de 
prestaciones tanto a nivel cerebral, medular o de nervios 
periféricos. Fue particularmente destacable la participa-
ción en esta actividad del profesor Gazi Yasargil.

Con un envidiable dinamismo, próximo a festejar sus 
90 años, se mantuvo desde tempranas horas de la maña-
na hasta el fin de la actividad diaria, promoviendo la par-
ticipación del auditorio y comentando todas y cada una de 
las cirugías que llevaba a cabo el Dr. Ture, con acotaciones 
jugosas acordes con su experiencia ilimitada en nuestra es-
pecialidad. 

Tuvo igualmente tiempo para regalarnos tres o cuatro 
conferencias sobre patología tumoral y vascular, que deja-
ron en claro su maestría absoluta en ambas materias (Foto 
5).

El Dr. Ture, por su parte, tuvo a su cargo la enorme res-
ponsabilidad de operar cinco casos de extrema compleji-
dad, dos el miércoles, dos el jueves, y uno el viernes (Foto 
6).

El día miércoles resolvió por vía pterional un complejo 

Foto 3A

Foto 3B

Foto 4

Foto 5

Foto 6
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aneurisma silviano en la mañana, encarando por la tarde, 
por vía transcallosa, la exeresis de dos cavernomas de la re-
gión, ubicando las lesiones mediante navegación y ecogra-
fía, e insistiendo sobre la utilidad de esta última técnica, al 
alcance de cualquiera con el trasductor apropiado.

El jueves 20 de junio, fue destacable la resección de otro 
cavernoma protuberancial, alcanzado por una vía clásica 
suboccipital, bajo monitoreo electrofisiológico. 

Todas las cirugías, impecablemente resueltas, pudie-
ron apreciarse en pantalla gigante con definición en 3D 
y sistema interactivo de intercomunicación, lo cual facili-
to enormemente el intercambio de los participantes con el 
staff quirúrgico.

Las sesiones de cirugía en vivo culminaron el viernes, de-
dicado enteramente a la resección, por parte del Dr. Ture, 
de un glioma insular de hemisferio dominante, la técni-
ca demostrada y el conocimiento exquisito de la anatomía 
por parte del cirujano, quedaran grabadas en las retinas de 
quienes tuvimos la fortuna de observarlo.

Por último, y como digno broche de oro de esta fantás-
tica reunión, contamos con la presencia del Dr. Antonios 
Valavanis, neuroradiólogo, quien durante varios años tra-
bajó codo a codo con el profesor Yasargil en el departa-
mento de neurociencias de Zurich (Foto 7).

Nos regaló una conferencia de una hora de duración, en 
la cual fue hilvanando de manera magistral, la evolución 
de la corteza y las estructuras cerebrales desde los prima-
tes hasta los anfibios, los mamíferos y el homo sapiens, de-
mostrando que existe un orden estructurado de cada sis-
tema específico, lo cual finalmente hace que la mayoría 

de las enfermedades, particularmente los gliomas, afecten 
ciertas y determinadas estructuras cerebrales, sin depasar 
generalmente los limites anatómicos de las mismas.

Particularmente motivante resulto, para quien esto sus-
cribe, el encendido elogio que efectuó el Dr. Valavanis, de 
los trabajos del Profesor Christofredo Jakob, en la Univer-
sidad de la Plata en nuestro país a principios del siglo pa-
sado, con los cortes anatómicos que plasmo en su obra de 
anatomía del cerebro, un clásico (los cortes de Jakob) al 
que acudíamos todos quienes nos iniciábamos en las aulas 
platenses en el estudio de la Neuroanatomía.

Sin duda alguna, una semana de excepcional nivel, que 
permitió compartir con dos figuras ya legendarias de la 
neurocirugía del siglo pasado y del actual, una puesta a 
punto sobre diferentes tópicos de anatomía microqui-
rúrgica y neurocirugía en Estambul. Un evento altamen-
te recomendable como hemos señalado, impecablemente 
organizado por los asistentes del Dr. Ture, aprovechando 
al máximo la tecnología de la comunicación, y sin dejar 
de lado la camaradería que alcanzó su punto culminante, 
en una experiencia social que valió la pena compartir con 
todo el grupo participante: un tour privado de medio día 
por el Bosforo, para apreciar la magnitud , belleza e histo-
ria, de una capital que a través de los siglos sigue dejan-
do su huella en el pasado, el presente y seguramente en el 
futuro, preparándose activamente para la organización del 
próximo Congreso Mundial de Neurocirugía en el 2017 
(foto 8).

Foto 8

Foto 7
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Neurinoma vs Metástasis Cervical

J. Elvira, J. Bolzani, R. Menéndez, E. Vazquez, H. Sole.
Sanatorio Julio Mendez CABA
je_doc@hotmail.com

 
Objetivo: reportar un caso de compresión medular por 
lesión tumoral cervical en paciente bajo tratamiento ad-
yuvante por melanoma de dorso.
Descripción: paciente de 72 años, sexo femenino, con 
antecedente de cirugía de exéresis de melanoma de dorso 
4 meses previo a la consulta, que concurre por consultorio 
externo debido a debilidad en miembros inferiores que 
dificultaba su marcha. Al examen neurológico presenta-
ba cuadriparesia leve, sensibilidad conservada. Se le reali-
za RMN de columna cervical que evidencia imagen ocu-
pante de espacio a nivel C1-C2 con compresión medular, 
que refuerza tras la administración de gadolinio. 
Intervención: se programa cirugía. Se le realiza laminec-
tomía a nivel de la lesión Exéresis de la misma, presen-
tando buen plano de clivaje, extradural y con compromiso 
de raíz nerviosa izquierda. Fue enviada a anatomía pato-
lógica sin definirse en el acto intraoperatorio si se trataba 
de metástasis extradural o neurinoma.
Conclusión: la lesión fue informada como neurinoma. 
La paciente fue dada de alta tras 7 días de internación con 
recuperación completa de la fuerza motora por rehabilita-
ción kinesiológica. 
La aparición de una nueva lesión tumoral en un pacien-
te con antecedente de enfermedad oncológica de reciente 
diagnóstico, no solo debe hacer pensar en secundarismo, 
aunque éste es el origen más frecuente de lesiones en en-
fermos oncológicos. 

Palabras Clave: Neurinoma Cervical; Metástasis; Mela-
noma, Compresión Medular

***

Miofibromatosis Infantil: Reporte de 3 Casos

Ana Lis López García, Julieta Pereyra, Jorge Arguen, 

Resúmenes de los Trabajos Presentados en 
Neuropinamar 2013

Gastón Dech, César Petre
División de Neurocirugía. Hospital de Niños “Ricardo Gu-
tiérrez”.
julietapereyra@gmail.com

 
Objetivo: revisión de la literatura y presentación de 3 ca-
sos de pacientes con miofibromatosis infantil. 
Introducción: la miofibromatosis es una entidad rara. La 
mayoría de presentación benigna y remisión espontánea. 
En los casos publicados la localización visceral se asoció 
a peor pronóstico.
Material y método: se realizó un análisis de las historias 
clínicas de pacientes operados de tumores entre el año 
1995- junio 2013. Se utilizaron estudios complementa-
rios (imágenes y anatomía patológica). Se efectúo una re-
visión bibliográfica a través de PUBMED. Las palabras 
utilizadas en la selección fueron: case report, miofibroma-
tosis, sistema nervioso central.
Discusión: en nuestra casuística, la clínica de presenta-
ción fue síndrome de compresión medular, hidrocefalia de 
tipo obstructiva debido a su localización intraventricular y 
oftalmoplegía, por lo que debieron ser intervenidos qui-
rúrgicamente.
Conclusión: la miofibromatosis infantil es una entidad 
rara, de curso benigno, que puede presentar afección sis-
témica.  El tratamiento quirúrgico dependerá de la signo-
sintomatología y de su localización visceral ya que se han 
objetivado casos de remisión espontánea. 

Palabras clave: Miofibromatosis; Infantil; Sistema Ner-
vioso Central; Reporte de casos

***

Abscesos Cerebrales Múltiples y Osteomielitis Craneal 
en Paciente Inmunocompetente

Diego Pallavicini, Darío Morales, Ariel Sainz, Matías So-
telo, Martín Asem, Alec Castro
Hospital Interzonal General de Agudos Presidente Perón de 
Avellaneda. Servicio de Neurocirugía.
depallavicini@gmail.com

POSTERS
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Objetivo: comunicar un caso infrecuente de abscesos ce-
rebrales múltiples y osteomielitis craneal en un paciente 
inmunocompetente y su resolución 
Descripción: paciente de 30 años de edad con antece-
dentes de sinusitis crónica y meningoencefalitis reciente 
con diagnóstico de abscesos cerebrales múltiples. Al exa-
men se observa vigil, reactiva, confusa, en regular esta-
do general, sin foco motor, lesión en partes blandas fron-
tal. Adjuntaba RMN de cerebro que evidenciaba lesiones 
compatibles con abscesos frontal bilateral con importan-
te efecto de masa y edema perilesional; también imágenes 
de iguales características pero menos voluminosas a nivel 
temporal derecho.
Intervención: se realiza en primera instancia una toilet-
te de herida de partes blandas, craneotomía frontal bila-
teral, punción aspiración del absceso, que se manda a cul-
tivo, con coagulación capsular. La paciente presentó gran 
inestabilidad hemodinámica intraoperatoria, por lo cual 
se finalizó la cirugía. En el post-operatorio evoluciono fa-
vorablemente con mejoría sintomática. Los estudios por 
imágenes evidenciaron recidiva del absceso cerebral fron-
tal, por lo que se decidió realizar una re intervención. Se 
realiza ampliación de la craneotomía frontal bilateral, se 
evacuo la totalidad del absceso cerebral y su cápsula, los 
cuales se enviaron a cultivo. La paciente evoluciona favo-
rablemente aunque persiste lesión temporal, por lo cual 
se decide nueva intervención para realizar su evacuación. 
Los cultivos de absceso y plaqueta resultaron positivo 
para Staphilococcus simulans, se realizó tratamiento anti-
biótico con vancomicina y meropenem por 8 semanas. La 
paciente evoluciona favorablemente.
Conclusión: la presentación de abscesos cerebrales múl-
tiples en pacientes inmunocompetentes es infrecuente. Si 
bien la bibliografía avala la aspiración del contenido y tra-
tamiento antibiótico como uno de los tratamientos posi-
bles creemos que en pacientes jóvenes lo más adecuado es 
una conducta quirúrgica agresiva debido a la alta tasa de 
recidivas.
Palabras clave: Abscesos Cerebrales Múltiples; Osteo-
mielitis Craneal

***

Neuroestimulación Periférica en Región Sacroilica 
para el Tratamiento de Dolor Sacroiliaco Refractario: 
Reporte del 1° Caso en Argentina

Piedimonte F, Rosenfeld N, Llorente Martínez J, Piedi-
monte L. 
Fundación Cenit para la investigación en neurociencias
neuro.jaime@hotmail.com

 
Objetivo: presentar el 1° caso en Argentina de neuroes-
timulación periférica como tratamiento para el dolor sa-
croilíaco refractario.
Introducción: el dolor de la articulación sacroilíaca  está 
presente en el 10-30% de las personas con dolor lumbar 
bajo, estando asociado en algunas ocasiones a síndrome 
piriforme. Sin embargo, los métodos diagnósticos defini-
tivos y las modalidades terapéuticas correspondientes si-
guen siendo controvertidos.
Materiales y Métodos: presentamos un paciente de 81 
años de edad, sexo masculino con sobrepeso y síndro-
me de dolor sacroilíaco izquierda asociado a síndrome 
piriforme; al inicio del dolor con escala visual analógica 
(EVA) 9/10. El paciente fue tratado con anterioridad por 
medio de terapia farmacológica con tramadol, ibuprofeno, 
pregabalina, amitriptilina y ciclobenzaprina; por vía oral 
en forma individual y conjunta. También fue objeto de 
procedimientos percutáneos mínimamente invasivo guia-
da por TC (tomografía computada) y RX (radioscopía); 
se localizaron en el músculo piriforme, en el área intra-
articular sacroilíaco y dos procedimientos de termocoa-
gulación denervatorios por radiofrecuencia de las ramas 
laterales y el espacio intraarticular; recibió toxina botulí-
nica tipo A en el músculo piriforme izquierdo y músculos 
glúteos ipsilaterales. Estos tratamientos lograron mejoría 
sólo por períodos cortos de tiempo.
Debido a la refractariedad a todas las terapias disponibles,  
nuestro equipo multidisciplinario decidió indicar un im-
plante de electrodos y generador de impulsos de  estimu-
lación nerviosa eléctrica crónica periférica en región sa-
croilíaca.
Resultados: inmediatamente después de la implantación 
de los dispositivos e inicio de la estimulación periférica el 
dolor disminuyo EVA 1/10; dos semanas después el dolor 
aumenta en intensidad EVA 5/10 por lo que se cambian 
parámetros de neuroestimulación periférica; luego de  op-
timización, se objetiva una disminución de EVA 2/10 al-
canzado desde ese momento hasta la actualidad; sólo re-
quiere analgésicos orales esporádicos en dosis bajas para 
su dolor piriforme residual. Sin duda en nuestro paciente 
se muestra una notable mejoría en la calidad de vida.
Conclusión: la neuroestimulación periférica en la región 
sacroilíaca mediante el implante de electrodos y genera-
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dor de impulso eléctrico, parece ser una opción segura y 
eficaz para el tratamiento del dolor sacroilíaco refracta-
rio. Hay pocos artículos en la literatura con respecto a esta 
técnica y se necesitan reporte de estudios de mayor ca-
suística y seguimiento a largo plazo para apoyar aún más 
estos resultados.

***

Neurinoma Extradural Dorsal: Presentación de un 
Caso

Bolzani J, Elvira J, Menéndez R, Vazquez E, Solé H.
Sanatorio Julio Méndez, CABA
eavazquezf@gmail.com

 
Objetivo: reportar un caso de un neurinoma extradural 
dorsal a nivel D11-D12 operado en nuestro centro.
Descripción: Paciente femenina  de 33 años de edad, que 
consultó por lumbalgia y debilidad progresiva en MMII, 
de 15 días de evolución. Al examen físico neurológico se 
constato paraparesia simétrica (3/5), hipoestesia en am-
bos miembros inferiores con nivel sensitivo T12-L1, hi-
perreflexia patelar y aquileana, clonus y Babinski bilateral. 
Presentaba además retención urinaria. Se realizó RM de 
columna dorsolumbar evidenciando lesión tumoral a ni-
vel  T11-T12 extradural intra–extracanal raquídeo (en re-
loj de arena) de 4x4 cm, con refuerzo homogéneo luego 
de la administración con gadolinio, que comprimía y de-
formaba la medula espinal a ese nivel.
Intervención: se realizó laminectomía T11-T12, encon-
trándose el tumor exclusivamente en el espacio extradu-
ral. Se realizó exéresis tumoral completa, con sección  de 
la raíz correspondiente. La paciente presento recupera-
ción completa del déficit motor y mejoría de los sínto-
mas sensitivos y esfinterianos a las 48 hs, los cuales se re-
solvieron completamente en el transcurso del mes luego 
de la cirugía.
Conclusión: los neurinomas espinales habitualmente tie-
nen un componente intradural y otro extradural distal al 
neuroforamen. La  localización exclusiva en el espacio ex-
tradural como en este caso es excepcional. Consideramos 
que  la realización de la cirugía en forma urgente  una vez 
diagnosticada permitió la favorable recuperación de los 
síntomas neurológicos de la paciente.

Palabras claves: Neurinoma; Dorsal; Extradural

***

Empiema Extradural de Fosa Posterior: Reporte de 1 
Caso

Vazquez E, Erice S, Menéndez R, Breitburd K, Dillon H
Servicio de Neurocirugía, Departamento de Neurociencias. 
Hospital Alemán, Buenos Aires 
eavazquezf@gmail.com

 
Objetivo: reportar un caso de empiema extradural de 
fosa posterior intervenido quirúrgicamente en el Hospi-
tal Alemán de Buenos Aires. 
Descripción: paciente de sexo masculino de 29 años de 
edad con antecedentes de forunculosis que consulta al 
servicio de emergencias por cefalea holocraneana con 
irradiación a maxilar izquierdo; asociado a nauseas y vó-
mitos. Al examen físico neurológico presentaba rigidez de 
nuca sin otras alteraciones. Se realizo estudios de labora-
torio que informaron GB: 27000/mm3.  Se realizó RMN 
de cerebro con gadolinio que evidenció colección bicon-
vexa extraaxial en fosa posterior, en relación con hemisfe-
rio cerebeloso izquierdo, hiperintensa en secuencia T2 y 
difusión e hipointensa en T1 y ADC. Presentaba realce 
periférico con la inyección de gadolinio. Se realizo hiso-
pado nasal que evidencio en cultivo el crecimiento de Es-
tafilococo meticilino resistente. 
Intervención: se realizó craniectomía suboccipital para-
mediana izquierda que evidenció la salida espontánea de 
material purulento del espacio extradural. Se realizó lava-
do profuso. El cultivo del material evidenció el crecimien-
to de un estafilococo meticilino resistente. Realizo trata-
miento empírico inicial con vancomicina, metronidazol y 
ceftriaxona rotando luego a linezolid y rifampicina según 
el resultado del antibiograma. El paciente evolucionó fa-
vorablemente en el postoperatorio. La RMN postopera-
toria  evidencio ausencia de colecciones intracraneales. 
Conclusiones: los empiemas extradurales son menos fre-
cuentes que los abscesos cerebrales y empiemas subdura-
les, pero suelen ser potencialmente devastadores librados 
a su evolución natural. El drenaje quirúrgico con la erra-
dicación simultanea del foco séptico y altas dosis de an-
tibióticos por vía endovenosa suele ser el tratamiento de 
elección, con baja tasa de morbimortalidad.  

Palabras Clave: Empiema; Extradural; Fosa Posterior
 

***
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Meduloblastoma  de Células  Grandes  Metastasico. 
Descripción de Caso

Pablo Follador, Luciana Bustamante, Roberto Moya, Ma-
tías Baldonsini, Mariano Chamut.
HIGA Vicente López y Planes Gral. Rodríguez

 
Objetivo: reportar un caso de meduloblastoma de células 
grandes metastático en un paciente adulto.
Material y Métodos: revisión de historia clínica, actuali-
zación bibliográfica.
Introducción: paciente femenino de 32 años de edad, que 
presento síndrome cerebeloso derecho y cefalea holocra-
neana de 2 meses de evolución. RMI de cerebro con y sin 
gadolinio que evidenciaba múltiples lesiones supratento-
riales y una infratentorial cerebelosa derecha, asociada a 
hidrocefalia. Se coloco SDVP, y se realizo la citorreduc-
cion con toma de muestra de la lesión de fosa posterior. 
Se realizó screening oncológico, en el cual se evidencio 
lesión ocupante en hemitorax izquierdo. El diagnósti-
co patológico fue meduloblastoma de células grandes con 
metástasis neurales y extraneurales. Citología de LCR y 
RMI de columna Cervico-dorso-lumbar negativa.
Discusión: el meduloblastoma representa aproximada-
mente el 1 % de los tumores del adulto,  es el tercer  tu-
mor primario con metástasis extraneural luego del GBM 
y meningioma. El promedio de desarrollo de metástasis 
extraneurales es de 18 meses luego del diagnóstico inicial. 
Los sitios más frecuentes son: hueso, linfáticos, peritoneo, 
hígado y pulmones. La variedad de células grandes repre-
senta la forma menos común y la de peor pronóstico.
Conclusiones: la metástasis sistémica de meduloblasto-
ma ocurre en la minoría de los pacientes, la variedad de 
células grandes es la menos frecuente, de pronóstico po-
bre y a menudo solo pasible de tratamiento paliativo.

Palabras clave: Meduloblastoma; Metástasis; Células 
Grandes; Adulto

***

Cefaleas Trigeminales con Componente Autonómico: 
Propuesta de Nuevo Abordaje Terapéutico

Brichetti E., Pieroni C., Gobbini L., Struffolini F., Eiras 
N., Burry G.
H.I.G.A. San Roque, Gonnet, La Plata

 
Introducción: las cefaleas trigémino autonómicas  son un 
grupo de cefaleas primarias, caracterizadas por una distri-
bución trigeminal del dolor con características autonómi-
cas ipsilaterales, muchas veces mal diagnosticadas y con 
tratamientos insuficientes que contribuyen a perpetuar su 
dolencia.
Objetivo: presentar cuatro casos de cefaleas trigeminales 
con componente autonómico en las cuales se utilizó como 
tratamiento la termolesión de los nervios occipital y tri-
gémino, y actualización de la literatura.
Materiales y Métodos: se presentan 4 pacientes con sín-
tomas autonómicos (lagrimeo, inyección conjuntival, ru-
bicundez facial ipsilateral) y dolor de distribución trige-
minal (dos en las ramas V1-V2 y dos con distribución 
V1-V2-V3, con zonas gatillos en V1 y V2 en todos los ca-
sos ). Fueron tratados con carbamazepina, lamotrigina a 
altas dosis, triptanes y verapamilo, mecano compresión y 
radiofrecuencia trigeminales poca respuesta al tratamien-
to. En todos los pacientes se objetivó recidiva temprana 
del dolor con persistencia de los síntomas autonómicos. 
Basados en estudios sobre tratamientos con bloqueos del 
nervio occipital para las cefaleas autonómicas, se le reali-
zaron a los pacientes una radiofrecuencia trigeminal y oc-
cipital en el mismo procedimiento, con resultados satis-
factorios con desaparición de los síntomas autonómicos  y 
el dolor en la región trigeminal.
Conclusiones: las cefaleas trigémino autonómicas son 
entidades infrecuentes, poco conocidas y de difícil mane-
jo cuando son refractarias al tratamiento farmacológico, 
siendo la radiofrecuencia una alternativa válida, mínima-
mente invasiva y con pocas complicaciones para neuro-
modulación del dolor.

***

Neurocisticercosis de 4º Ventrículo: Reporte de un 
Caso

C. Javier. Calvimontes, N. Karina. Aban, Germán. Olme-
do, Vicente. Oddo
Hospital Misericordia de Córdoba 
javierneuromontes@gmail.com 

 
Objetivo: diagnóstico y tratamiento quirúrgico de la hi-
pertensión endocraneal por hidrocefalia de carácter val-
vular secundaria a quiste en 4to ventrículo. 
Introducción: la neurocisticercosis es una parasitosis que 
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afecta el sistema nervioso, producida por quistes de la 
Taenia Solium cuando el hombre se convierte en hués-
ped intermediario. La neurocisticercosis es una enferme-
dad pleomórfica debido a las variaciones individuales en 
número y localización de las lesiones en el sistema ner-
vioso así como las diferencias en la respuesta inmunológi-
ca del huésped frente al parasito. Los fármacos cesticidas 
(albendazol y praziquantel) han modificado el pronóstico 
de esta entidad, sin embargo, algunos enfermos evolucio-
nan desfavorablemente a pesar del tratamiento. La cirugía 
tiene un papel importante en el manejo de ciertas formas 
de neurocisticercosis, particularmente en casos de hidro-
cefalia y quistes ventriculares. 
Materiales y métodos: paciente masculino de 24 años de 
edad, oriundo de Perú, con cefalea, incapacitante resisten-
te al tratamiento médico. IRM cerebral con contraste evi-
dencia imagen quística en 4º ventrículo con dilatación del 
sistema ventricular. Se realizó cirugía de fosa posterior, 
para la exéresis de la lesión quística y posterior confirma-
ción diagnóstica Anatomopatologíca. 
Discusión: deben de realizarse diagnósticos diferenciales 
con Astrocitoma pilocito, ependimomas y hemangioblas-
toma en lesión única de 4to ventrículo con clínica de hi-
pertensión endocraneana. La cirugía de resección quística 
es el tratamiento definitivo para la hidrocefalia en prime-
ra instancia. La evolución quística nos permite determi-
nar el tratamiento medico posterior. 
Conclusiones: el tratamiento quirúrgico es la opción 
idónea para la resolución del la hidrocefalia y secundaria-
mente la eliminación del quiste, confirmando el diagnós-
tico y estadio evolutivo del parasito mediante la anatomía 
patológica. 

Palabras Clave: Cisticercosis Cerebral; Hidrocefalia por 
Cisticercosis; Hipertensión Endocraneana

***

Tumor Papilar de la Región Pineal: Presentación de un 
Caso y Revisión de la Literatura

Axel Angerami, Pablo Hurevich, José Atencia Vega, Juan 
Pablo Casasco, Hugo Rosende, Morello, Fernando
División de Neurocirugía. Hospital General de Agudos J. M. 
Ramos Mejía.
angeramiaxel@gmail.com

 
Introducción: los tumores pineales representan menos 

del 1% de los tumores primarios del SNC. Los tumores 
papilares de la región pineal (TPRP) fueron introducidos 
por la OMS en 2007.
Reporte de caso: paciente masculino de 25 años, antece-
dentes de lesiones paraselar, frontobasal izquierdas, y pi-
neal, con diagnóstico histológico de germinoma a los 16 
años. Realizó radioterapia, lográndose la remisión total de 
dos de las lesiones y reducción del volumen de la lesión 
pineal. Es derivado a nuestro servicio por presentar hi-
drocefalia secundaria a lesión pineal. Se decidió coloca-
ción de DVP y posterior exéresis. Se arribó al diagnóstico 
de TPRP y cumple actualmente tratamiento radioterápi-
co.
Discusión: los TPRP fueron descriptos por Anne Jouvet, 
en 2003 hasta el 2012 solo hay descriptos 96 casos. El 
tratamiento de primera línea es la exéresis quirúrgica. Ni 
la radioterapia o la quimioterapia, en cualquiera de sus 
formas, han demostrado efectividad para el control de la 
enfermedad o de las recurrencias.
Conclusión: los TPRP, aún hoy, representan un desafío 
ya que no hay consenso sobre su tratamiento. El Ki-67 y 
la actividad mitótica no se han relacionado con la progre-
sión, la recurrencia ni el pronóstico de la enfermedad.

***

Aneurisma de Segmento A1 Fenestrado Asociado a 
Trifurcación A2: Reporte de Caso

Toibaro L, Paganelli S, Figoni J, Figueroa L, Seoane P, 
Seoane E
División de Neurocirugía. Hospital General de Agudos J. M. 
Ramos Mejía.
lucas.toibaro@gmail.com

 
Introducción: las fenestraciones constituyen anomalías 
vasculares infrecuentes. Generalmente se localizan en la 
circulación cerebral posterior, aunque es posible encon-
trarlas en menor medida en la circulación cerebral ante-
rior. Las fenestraciones implican una alteración en la ci-
nemática del flujo sanguíneo en la región, aumentando en 
consecuencia el riesgo de desarrollo de aneurismas. 
Reporte de caso: paciente sexo femenino de 48 años de 
edad, ingresa por presentar cefalea en estallido, nauseas, 
vómitos y fotofobia de tres días de evolución. (Hunt-Hess 
2). TAC evidenció hemocisterna silviana izquierda (Fis-
her II). Se realizó AngioTAC, que mostró aneurisma del 
segmento A1 izquierdo. Se realizó abordaje orbitopte-
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rional, durante el tiempo microquirúrgico se observó fe-
nestración en el segmento A1 izquierdo, otra a nivel de 
la arteria comunicante anterior y una trifurcación A2. El 
aneurisma se localizó en el segmento proximal de la fe-
nestra de A1. Se realizó clipado aneurismático de forma 
exitosa. La paciente evolucionó favorablemente sin défi-
cit. La angiografía digital control demostró la exclusión 
aneurismática.
Discusión: existe escasa literatura que reporte aneuris-
mas asociados a fenestraciones en la arteria cerebral an-
terior proximal. La ubicación más frecuente fue en el ex-
tremo proximal de la fenestra (82%). En la mayoría de 
los casos revisados se observó además una asociación con 
otras anomalías vasculares, entre ellas hipoplasia de A1 
contralateral y A2 ácigos. 
Conclusión: las fenestraciones de la arteria cerebral ante-
rior son infrecuentes. Se hallan asociadas a una mayor in-
cidencia de aneurismas. Su presencia obliga a un estudio 
exhaustivo debido a la alta frecuencia de asociación con 
otras anomalías vasculares. 

***

Neurinoma del Nervio Olfatorio

Guillermo Enrique Vergara, Andres Cervio
FLENI, Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina. 
gvergara@felni.org.ar

 
Objetivo: presentar un caso con diagnóstico de Neurino-
ma de Nervio Olfatorio  y revisión bibliográfica.
Introducción: los neurinomas son tumores benignos del 
sistema nervioso y representan aproximadamente el 8% 
del total de los tumores intracraneanos, ubicándose la ma-
yoría en fosa posterior en relación con el VIII par craneal 
y menos frecuente con el  VII, V, IX, X y XI. La aparición 
de un neurinoma fuera de esta región es extremadamen-
te rara. 
Caso clínico: mujer de 20 años  sin antecedentes, refie-
re cefalea de un año de evolución asociada a vómitos. Se 
le diagnostica por resonancia magnética tumor de base de 
cráneo anterior en relación al surco olfatorio. Se decide 
tratamiento quirúrgico, realizándose un abordaje bi fron-
to basal, lográndose exéresis total del tumor sin complica-
ciones post operatorias. El resultado anatomopatológico 
fue de neurinoma.
Conclusión: los neurinomas de la base de cráneo anterior 
son muy poco frecuentes y afectan mayormente a per-

sonas jóvenes. Su etiología no está definida manejándo-
se diferentes hipótesis. El diagnóstico definitivo es ana-
tomopatológico ya que por los estudios de imágenes es 
imposible diferenciarlo de otros tumores como los me-
ningiomas. El tratamiento de elección es quirúrgico pu-
diendo utilizarse diferentes tipos de abordajes para su ex-
tirpación. 

Palabras claves: Neurinoma Olfatorio; Schwannomas 
Olfatorio

***

Empiema Cervical Postinfiltración: Presentación de un 
Caso

Emanuel Giaccopuzzi, Gaela Esper Romero, Tomás 
Gondra, Federico Alberione, Gabriela Del Giudice, José 
Cascarino
Servicio de Neurocirugía. Hospital Gral. De Agudos “Fco 
Santojanni”

 
Introducción: el empiema extradural espinal es una co-
lección purulenta que se localiza entre la duramadre y 
el espacio osteoligamentario. Su incidencia 2 al 20%. Se 
presenta con mayor frecuencia en adultos jóvenes, sin di-
ferencia entre sexo. La localización predominante es a 
nivel dorsal y lumbar. Se manifiesta clínicamente como 
fiebre, dolor, con o sin déficit neurológico. En casos de 
déficit neurológico constituye una urgencia neuroquirúr-
gica, y cuando se complementa con tratamiento antibióti-
co precoz se asocia a buen pronóstico. El objetivo de este 
trabajo es presentar un caso de empiema extradural cervi-
cal secundario a infiltración facetaria y realizar una revi-
sión de la bibliografía.
Descripción de caso: paciente de sexo femenino que 
consulta con cuadriparesia severa fláccida progresiva de 
3 meses de evolución, ROT y cutáneo abdominales abo-
lidos, nivel sensitivo C4. En RMN se observa colección 
extradural retroodontoidea a nivel C1-C2-C3. Se reali-
za laminectomía C1-C2-C3 y toilette. El cultivo micro-
biológico desarrolla Acynetobacter Baumanii. Se inicia 
antibióticoterapia con colistin-vancomicina. La paciente 
evoluciona con recuperación progresiva del déficit neuro-
lógico.
Discusión: el empiema extradural cervical es infrecuente. 
Se presenta pacientes adultos jóvenes, sin diferencia se-
gún sexo. Predomina en columna dorsal y puede manifes-
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tarse por compresión medular. La RNM con y sin con-
traste es el método diagnóstico. La evacuación quirúrgica 
y antibioticoterapia precoz conlleva buen pronóstico.

Palabras clave: Empiema Cervical; Extradural; Toilette; 
Antibióticoterapia

***

Una Nueva Técnica para el Diagnóstico de Compresión 
Neurovascular del Trigémino

Jorge Docampo, Alexandra Muñoz, Daniel Sarroca, 
Claudio Bruno, Carlos Morales
Fundación Científica del Sur
docampojorge@hotmail.com

 
Introducción: la compresión neurovascular es una de 
las etiologías de la neuralgia del trigémino y una indica-
ción relativa de neurocirugía. Se irrita el nervio trigémino 
comprimido, provocando neuralgia.
Objetivo: mostrar un protocolo de secuencias que permi-
ten diagnosticar compresiones neurovasculares e identifi-
car si estas son originadas por arterias o venas.
Material y Métodos: fueron evaluados 10 pacientes con 
neuralgia del trigémino, 6 de sexo femenino y 4 mascu-
lino, con un rango etario entre 25 y 56 años. Se les reali-
zo RM con protocolo neurovascular en resonador 3 Tesla. 
Las secuencias correspondientes al estudio neurovascular 
fueron: 3D-FIESTA, 3D-TOF y T1 Bravo postcontraste. 
Para el postproceso de las imágenes se utilizo el software 
comercial Ready-view de GE.
Resultados: del total de pacientes estudiados (n=10), 3 
pacientes no presentaron compresiones neurovasculares, 
2 presentaron compresión neurovascular con deformación 
del nervio trigémino (1 con arteria vertebral y pica redun-
dantes, y 1 con arteria cerebelosa superior redundante), 
en 3 pacientes se identifico contacto del nervio trigémino 
con estructuras vasculares arteriales y en 2 pacientes con-
tacto con estructuras venosas.
Conclusión: las secuencias 3D-TOF, 3D-FIESTA y 
Bravo T1 postgadolinio pueden ser de gran utilidad para 
el diagnóstico y evaluación de compresión neurovascular 
en pacientes con neuralgia del trigémino, así como tam-
bién para el planeamiento quirúrgico, sugiriéndose su in-
clusión en el protocolo de estudio del paciente con neu-
ralgia trigeminal en resonadores 3 Tesla.

Palabras Clave: Neuralgia del trigémino; compresión 
neurovascular; 3D-TOF; Resonancia Magnética

***

Aneurismas Gigantes. Presentación de Casos

Paleo, José Ignacio; Baldoncini, Matias; Morón, Felix; 
Condori, Juan Martin; Sandoval, Leandro P.; Moya R. 
Arturo. 
H.I.G.A. Vicente López y Planes
General Rodríguez, Provincia de Buenos Aires

 
Objetivo: presentar una serie de pacientes con aneuris-
mas gigantes de circuito anterior tratados en hospital pú-
blico de la provincia de buenos aires.
Material y métodos: se operaron 2 pacientes con aneuris-
mas gigantes en el Servicio de Neurocirugía del Hospital 
Vicente López y Planes, Gral. Rodríguez, en agosto del 
2013. Estudiados mediante TC, RMi encefálica y angio-
grafia. Las localizaciones de los aneurismas fueron comu-
nicante posterior (AcomP) derecho y carotido-oftálmi-
co (CO) izquierdo. Los síntomas fueron alteración en el 
campo y agudeza visual asociada a cefaleas en el CO y ce-
faleas mas alteraciones de la memoria en el de la AcomP. 
Se realizó en todos los casos Craneotomia pterional del  
lado de la patología, con exposición cervical de la carótida 
común, carótida interna y externa, técnica de Dallas mo-
dificada, en el CO, y clipaje mas reducción del aneurisma 
con bipolar y microtijeras.
Resultados: los pacientes evolucionaron sin foco ni com-
plicaciones en el POP inmediato, con angiografías de 
control que muestran exclusión del aneurisma y desapari-
ción del efecto de masa, con mejoría de los síntomas pre-
quirúrgicos, con 2 meses de seguimiento libres de com-
plicaciones.
Conclusión: el tratamiento de los aneurismas gigantes 
debe ser microquirúrgico orientado a disminuir el efec-
to de masa del saco aneurismático, para no solo lograr, la 
oclusión definitiva del mismo, sino también, lograr elimi-
nar las compresiones de elementos nobles por el mismo.

***

Traumatismo Encefalocraneano Penetrante por Torni-
llo

Juan Martin Herrera, Jorge Luis Bustamante, Gustavo 
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Baikauskas, Facundo Rodríguez, Romina Argañaraz; Fi-
del Sosa
Servicio de Neurocirugía,  Hospital de Alta Complejidad en 
Red El Cruce. Florencio Varela, Prov. De Buenos Aires.  

 
Introducción: los traumatismos craneoencefálicos pene-
trantes que no son producidos por armas de fuego suelen 
ser mas limitadas, ya que muchos de los efectos negati-
vos asociados al proyectil se encuentran ausentes. Presen-
tamos el caso de un paciente con un tornillo impactado 
en cráneo. Es recomendación que aquellos objetos extra-
ños que se encuentran penetrando el cuerpo sean extraí-
dos únicamente dentro del quirófano.
Presentación de caso: paciente masculino de 2 años de 
edad con TEC penetrante por tornillo impactado a ni-
vel frontal derecho. Al ingreso presentaba un GCS 15/15 
y ningún déficit sensitivomotor, ni de pares craneanos. La 
resolución fue la extracción quirúrgica del bulón median-
te una incisión en S itálica detrás de la inserción del cue-
ro cabelludo con una descarga hacia el cuerpo extraño, se 
realizó un orificio de trépano y con gubia se rodeó al bu-
lón, extrayéndolo con su reborde óseo, se realizó hemos-
tasia de los vasos corticales y lavado profuso evidenciando 
un fragmento óseo en sacabocado dentro del parénqui-
ma cerebral, se realizó duroplastia y anclaje dural, se rese-
caron los bordes cutáneos contusos y se realizó cierre del 
flap cutáneo con nylon 5.0 en frente y 4.0 en cuero cabe-
lludo. Paciente con buena evolución clínica y estética, con 
externación GOS 5.
Conclusión: presentamos el caso de un paciente con 
cuerpo extraño penetrante en región frontal y su resolu-
ción neuroquirúrgica de manera estética. Resulta destaca-
ble la extracción del cuerpo extraño cuando se cuenta con 
una exposición adecuada para realizar un correcto control 
del daño.

***

Craniectomia Descompresiva en un Paciente con Me-
ningitis por Estreptococo Pneumoniae

Juan Martin Herrera, Maximiliano Nuñez, Laureano 
Medina, Walter Vallejos,  Soledad Alonzo, Jorge Lambre  
Servicio de Neurocirugía,  Hospital de Alta Complejidad en 
Red El Cruce. Florencio Varela, Prov. De Buenos Aires.  

 
Introducción: la meningitis por Streptoccocus Pneumo-
niae es una infección de las meninges y el LCR, que si no 

es tratada de manera precoz y eficaz, presenta una mor-
talidad del 16-37%. La principal causa de muerte en es-
tos pacientes es por hernia cerebral con compresión del 
tronco cerebral consecuencia del edema cerebral que se da 
en 12-29%. La craniectomía descompresiva en casos con 
HTE refractaria a tratamiento medico puede resultar una 
medida inevitable y beneficiosa a largo plazo.
Objetivo: presentar el caso de un paciente con meningi-
tis neumocóccica e hipertensión endocraneana refractaria 
a tratamiento médico a quien se le practicó una craniecto-
mia descompresiva
Presentación del caso: paciente masculino de 39 años 
que sufre TEC leve secundario a accidente de tránsito y 
que deteriora progresivamente el sensorio y agrega una 
anisocoria con midriasis derecha. Como medida inicial 
se coloca sensor de PIC intraparenquimatoso izquierdo 
(PIC 60 mmhg). Con medidas medicas la PIC desciende 
a 40 mmHg. Se decide conducta neuroquirúrgica de ur-
gencia y se opta por craniectomia descompresiva fronto-
temporoparietal derecha.
Conclusión: la craniectomia descompresiva sumado al 
tratamiento antibiótico específico resultaron medidas su-
mamente necesarias y beneficiosas para el paciente cuya 
evolución al momento del alta fue GOS 4.

***

Traumatismo Encefalocraneano Penetrante por Heri-
da de Arma Blanca Impactada en Cráneo

Juan Martín Herrera, Marcelo Orellana, Mauricio Rojas, 
Soledad Alonzo, Laureano Medina, Jorge Lambre 
Servicio de Neurocirugía, Hospital de Alta Complejidad en 
Red El Cruce. Florencio Varela, Prov. De Buenos Aires.  

 
Introducción: por definición, los traumatismos pene-
trantes son aquellos que presentan únicamente orificio de 
entrada y en su trayecto, producen la ruptura de la barre-
ra dural.
Objetivo: presentar el caso de un paciente con TEC pe-
netrante por arma blanca impactada en cráneo y su reso-
lución quirúrgica.
Caso Clínico Quirúrgico: paciente masculino de 26 años 
de edad que sufre traumatismo encefalocraneano pene-
trante por herida de arma blanca impactada a nivel tem-
poral izquierdo, con extremidad distal en seno esfenoidal 
lindante al seno cavernoso izquierdo, sin daño de estruc-
turas vasculares importantes en su trayecto. Ingresa con 
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GCS 15/15 sin déficit sensitivomotor evidenciable ni de 
pares craneales. Se realizó incisión tipo Penfield fronto 
temporo parietal izquierdo con inclusión del cuerpo ex-
traño en su trayecto y plaqueta ósea cuadrangular rodean-
do el objeto penetrante, correcta hemostasia sin compli-
caciones. Buena evolución, GOS 5.
Conclusión: el reconocimiento de lesiones asociadas al 
trayecto, es de fundamental importancia a fin de realizar 
control del daño, teniendo directa relación con la evolu-
ción y recuperación del paciente.

***

Quiste Epidermoide Supratentorial: Reporte de Caso

Arévalo RP, Bustamante JL, Vallejos Taccone W,  Salas E, 
Sosa F, Lambre J
Hospital Alta Complejidad en Red El Cruce S.A.M.I.C. – 
Florencio Varela – Buenos Aires
roman_arevalo@hotmail.com

 
Introducción: los quistes epidermoides son tumores en-
cefálicos originados de nidos celulares que resultan de la 
defectuosa separación entre el ectodermo cutáneo y neu-
ral. Estos tumores, que comprenden entre el 0,2 y el 1,8% 
de las neoplasias encefálicas, contienen únicamente ele-
mentos ectodérmicos, lo que los diferencia de los quis-
tes dermoides. Son característicamente extraaxiales, y su 

localización preferida asienta en las cisternas del ángulo 
pontocerebeloso, la cisterna supraselar y la base del crá-
neo. Son lesiones de lenta progresión, las manifestacio-
nes clínicas suelen aparecer entre el tercer y quinto dece-
nio de vida.
Reporte de caso: paciente de 50 años de edad que con-
sulta por cefaleas, inestabilidad de la marcha y mareos, 
careciente de foco neurológico. Los estudios por Reso-
nancia Magnética Nuclear (RMN) revelaron una lesión 
de bordes definidos, de localización lateral en el lóbulo 
frontal derecho con extensión hacia el lóbulo temporal, 
que desplaza la línea media, hipointensa en sin realce con 
contraste paramagnético, e hiperintensa en T2 .
Intervención: la paciente fue sometida a cirugía lográn-
dose una resección completa, enviándose muestra para es-
tudio histológico. Dicha evaluación arrojó como resultado 
la presencia de abundantes laminillas de aspecto queráti-
co, compatible con quiste epidermoide. Se logró una re-
sección completa del quiste epidermoide frontotemporal 
derecho, dándose a la paciente de alta con un foco motor 
2/5 braquiocrural izquierdo. La tomografía axial compu-
tada (TAC) de cerebro postquirúrgica no mostró rema-
nente tumoral ni signos de resangrado.
Conclusión: se presenta el caso de un quiste epidermoide 
frontotemporal, localización poco frecuente para este tipo 
de lesiones. Al tratarse de una lesión de comportamiento 
benigno, se logró el tratamiento curativo de la misma al 
llevarse a cabo la resección completa del quiste. 
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VASCULAR

 

COILS/CLIP, ISAT vs BRAT.  Revisión Bibliográfica

Juan Manuel Lafata, Pablo Rubino, Mariano Pirozzo, 
Leopoldo Luque, Mauricio Rojas,  Jorge Lambre.
Servicio de Neurocirugía del Hospital El Cruce – Florencio 
Varela. 

 
Objetivo: realizar una revisión actualizada en cuanto a 
la seguridad y efectividad de la oclusión microquirúrgica 
mediante clip y tratamiento endovascular mediante coils, 
para el tratamiento de los aneurismas intracraneales con 
ruptura aguda.
Método: se realizó una búsqueda bibliográfica sistema-
tizada de ensayos clínicos randomizados, con grados de 
evidencia I-II, en base de datos indexados (RIMA/Pub-
med/Acta Neurochirugica/Neurosurgery/JNS).
Resultados: se encontraron dos ensayos clínicos con ni-
vel de evidencia II, ISAT (International Subarachnoid 
Aneurysm Trial of neurosurgical clipping versus endovas-
cular coiling in 2143 patients with ruptured intracranial 
aneurysms: a randomised trial, publicado en 2002, como 
así una actualización del mismo en 2005 y por otro lado, 
el estudio BRAT (Barrow Ruptured Aneurysm Trial) pu-
blicado en Julio de 2013. Se comparan y discuten los re-
sultados de ambos trabajos.  
Conclusiones: en cuanto al estudio ISAT y su actuali-
zación, los datos sugieren que a largo plazo los riesgos 
de re-sangrado de un aneurisma tratado son bajos, ya sea 
con tratamiento endovascular o clip, aunque algo más fre-
cuente con tratamiento endovascular. Con la publicación 
reciente del estudio BRAT con un seguimiento a 3 años 
nos encontramos ante una situación en la cual  no se en-
cuentran cambios significativos en cuanto a la discapa-
cidad con ambos tratamientos, habría que esperar resul-
tados a largo plazo para definir el tratamiento adecuado 
para cada caso.
 

***

Apertura de la Fisura Silviana: Sistematización y Téc-
nica

Resúmenes de los Trabajos Presentados en 
Neuropinamar 2013

Marcos Daniel Chiarullo, Juan Manuel Lafata, Marcelo 
Orellana, Jorge Bustamante, Pablo Rubino, Jorge Lambre.
Servicio de Neurocirugía. Hospital Alta Complejidad En Red 
“El Cruce”. Florencio Varela. Provincia de Buenos Aires. Ar-
gentina.

 
Objetivo: sistematizar los detalles técnicos de la disec-
ción microquirúrgica de la Fisura Silviana realizada en 
nuestro servicio.
Descripción: de forma sistematizada, y bajo técnica mi-
croquirúrgica, realizamos la apertura de la Fisura Silviana 
utilizando de manera alternada diferentes maniobras bá-
sicas: cortar, separar y disecar. Para esto, utilizamos ins-
trumental específico a saber: cánula de aspiración, bisturí, 
pinza bipolar, microtijeras y disectores. Iniciamos la di-
sección en el punto silviano anterior (punto de mayor re-
tracción cerebral) mediante bisturí y procedemos en sen-
tido anterior y/o posterior según la patología y de lateral 
a medial, desde la membrana aracnoidea cortical. Mo-
vilizamos las venas silvianas superficiales hacia el lóbulo 
temporal. Las venas puentes pueden ser coaguladas y sec-
cionadas, no así las arterias que deben ser disecadas y lle-
vadas hacia el lóbulo correspondiente. Se procede luego 
hacia la membrana esfenoidal y se identifica el segmento 
M1 y su bifurcación para continuar en profundidad has-
ta abrir la membrana de la cisterna carotídea, terminan-
do así la separación por completo de los lóbulos frontal y 
temporal. 
Conclusiones: conocer la anatomía microquirúrgica así 
como la técnica protocolizada de la apertura de la fisura 
silviana son imprescindibles como herramienta adyuvan-
te al entrenamiento y la destreza que requiere este proce-
dimiento.

Palabras claves: Punto Silviano Anterior; Fisura Silvia-
na; Membrana Aracnoidea Cortical y Esfenoidal; Cister-
na Carotídea

***

Craniectomia Descompresiva en Pacientes con Hemo-
rragia Subaracnoidea: Nuestra Experiencia

Arévalo 	RP, Seclen DA, Lafata JM, Marogna NS, Rubi-

TRABAJOS DE PRESENTACIÓN ORAL
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no PA, Lambre J
Hospital Alta Complejidad en Red El Cruce S.A.M.I.C - 
Florencio Varela, Buenos Aires
roman_arevalo@hotmail.com

 
Introducción: la Hemorragia Subaracnoidea Aneurismá-
tica (HSAa) requiere del manejo intensivo desde el pe-
ríodo inicial. La Craniectomía Descompresiva (CD) per-
mite evitar o tratar las complicaciones de la HSAa que 
resultan en un incremento de la Presión Intracraneana 
(PIC), muchas veces refractaria al Tratamiento Médico.
Objetivo: analizar nuestra experiencia y  resultados obte-
nidos en nuestros pacientes portadores de HSAa que de-
sarrollaron aumento de PIC y requirieron CD.
Materiales y Métodos: estudio Observacional Descripti-
vo Retrospectivo. Se incluyeron 13 pacientes con HSAa y 
que requirieron CD, tratados en el período Enero 2009- 
Agosto 2013. La edad media fue de 41 años. La distribu-
ción según la escala de Hunt & Hess (HH) fue: HH2 en 
1 paciente, HH4 en 5 pacientes y HH5 en 7 pacientes; y 
según la Escala de Fisher (F): F3 en 2 pacientes y F4 en 
11 pacientes. La CD se extendió desde el sector posterior 
del arco cigomático hacia atrás 2 cm superior al asterion, 
hacia adelante 3 cm lateral a la sutura sagital, cruzando la 
sutura frontoparietal hacia el sector más basal
Resultados: en todos los casos se logró disminuir la PIC. 
En el grupo “Clipado y CD”, 4 pacientes evolucionaron 
con una vida dependiente y 1 independiente, según la es-
cala GOS, mientras que en el Grupo “Embolización y 
CD”  se obtuvieron los mismos resultados. 3 pacientes se 
excluyeron ya que aún cursan internación. A su vez se re-
portaron como complicaciones: hidrocefalia aguda al in-
greso en 3 pacientes y alejada en otro; y 1 caso de va-
soespasmo severo que evolucionó a un infarto silviano 
maligno requiriendo CD tres días después del clipado. 
Las complicaciones postquirúrgicos fueron dehiscencia e 
infección de herida quirúrgica en 1 solo caso.
Conclusión: la CD junto con el clipado de los aneuris-
mas permitió controlar la Hipertensión Endocraneana 
y evitar el resangrado en el mismo acto quirúrgico, con 
las ventajas que esto significa. El pronóstico estuvo de-
terminado principalmente por el grado de severidad de 
la HSA.

Palabras Clave: Craniectomía Descompresiva; Hemo-
rragia Subaracnoidea; Aneurisma Cerebral

***

Angioma Cavernoso Subinsular: Abordaje Transilvia-
no–Transinsular con Guía por Sistema de Neuronave-
gación

Santiago Passero, Emilio Mezzano, Matías Berra, Ricar-
do Olocco, Francisco Papalini 
Servicio de Neurocirugía -  Hospital Córdoba -  Córdoba
Servicio de Neurocirugía - Clínica Universitaria Reina Fa-
biola – Córdoba 
Sanatorio Mayo - Córdoba
santipassero@hotmail.com

 
Objetivo: presentar un caso de angioma cavernoso sub-
insular izquierdo y su exéresis total con la guía de neuro-
navegador.
Descripción: paciente de 22 años de edad, sexo masculi-
no que consulta por cefalea de 10 meses de evolución ho-
locraneana, alteraciones en el lenguaje y debilidad en he-
micuerpo derecho de inicio súbito. En IRM cerebral se 
objetiva la presencia de lesión subinsular izquierda hiper-
intensa en T1, T2 y FLAIR. 
Intervención: incisión en herradura suprauricular iz-
quierda, se localiza la lesión con neuronavegador. Apertu-
ra del tercio distal de valle silviano de 3 cm., se expone el 
lóbulo de la ínsula ubicando con neuronavegador el sitio 
de acceso. Previa corticotomía de 1 cm se realiza exére-
sis completa de lesión rojo-vinosa. Paciente con excelente 
evolución postquirúrgica y mejoría completa de la sinto-
matología. Es dado de alta a las 72 horas.
Conclusión: dentro de las grandes series mundiales, los 
cavernomas insulares o subinsulares representan el 1,3% 
de la distribución total del SNC. Las lesiones de la ínsula 
pueden ser muy riesgosas debido a la profundidad donde 
se trabaja y la relación con estructuras corticales y vascu-
lares importantes. El abordaje transilviano – transinsular 
presenta una vía de acceso más corta a la región con un 
nivel menor de lesión de estructuras adyacentes. El siste-
ma de neuronavegación permitió una apertura precisa del 
valle silviano y una corticotomía mínima para la resección 
total de la lesión.

Palabras Clave: Angioma cavernoso; Insular; Neurona-
vegación; Transinsular

***

Aneurisma Gigante Previamente Embolizado. Dificul-
tad Técnica y Resolución Quirúrgica

Maximiliano Nuñez1, Pablo Rubino1, Jorge Mura2, Jorge 
Lambre1, Marcos Chiarullo1, Jorge Bustamante1, Walter-
Vallejos Taccone1, Laureano Medina1

1Servicio de Neurocirugía. Hospital Alta Complejidad En 
Red “El Cruce”. Florencio Varela. Provincia de Buenos Ai-
res. Argentina.
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2Departamento de Cirugía Vascular y Base de Cráneo de Ins-
tituto de Neurocirugía Asenjo. Santiago. Chile.

 
Objetivos: exponer la resolución quirúrgica de un aneu-
risma gigante de la arteria comunicante anterior previa-
mente embolizado y su complejidad técnica.
Material y método: se realiza el reporte de un paciente 
masculino de 49 años de edad, con antecedentes de he-
morragia subaracnoidea en el año 2009 secundaria a la 
ruptura de un aneurisma gigante de la arteria comunican-
te anterior. El mismo fue embolizado en dicha oportuni-
dad. La angiografía de control de mayo de 2013 mostró 
re permeabilización del cuello del aneurisma por lo que 
fue nuevamente embolizado 2 meses después. El control 
angiográfico de septiembre de este año evidencia la re-
permeabilización parcial del aneurisma (con los coils im-
pactados en el fondo), decidiéndose el tratamiento qui-
rúrgico de esta compleja malformación vascular. Además 
de la angiografía digital se realizó TAC de cerebro, An-
gio-TAC e  IRM preoperatoria, resaltando la importancia 
de esta última ya que permitió delimitar el saco aneuris-
mático parcialmente trombosado y su firme adherencia a 
ambos segmentos A2.
Resultados: se realizó una craneotomía pterional asocia-
da a un acceso mini-transbasal, abordando el aneurisma 
por vía interhemisférica y trans-silvina. Durante el clipa-
do se produjo la ruptura del cuello del aneurisma y del 
segmente a2 izquierdo. Se realizó mediante clipado tran-
sitorio la exéresis del saco aneurismático y la anastomosis 
termino-terminal a1-a2 izquierda lográndose reestablecer 
el flujo sanguíneo. 
Conclusión: la embolización previa de los aneurismas 
cerebrales determina una marcada dificultad técnica du-
rante la cirugía. Una craneotomía que permita abordar el 
aneurisma desde diferentes corredores quirúrgicos es me-
nester en este tipo de patologías. El dominio de la técni-
ca microquirúrgica de patología vascular fue imprescindi-
ble para la resolución satisfactoria de este caso complejo.

Palabras clave: Aneurisma Cerebral; Embolización; Ac-
ceso Mini-Transbasal; Anastomosis; Clipado

***

Aneurismas Cerebrales no Saculares Tratados por Vía 
Endovascular: Reporte de dos Casos y Revisión Biblio-
gráfica

Román Guillermo, Vanrrell Hernan, Langhi Luciano, 
Langhi Roberto, Musachio Alejandro, Morere Jorge.
Servicio de Neurocirugía, Hospital José María Cullen, San-
ta Fe, Argentina.      

 
Objetivo: describir dos casos de estas variantes infre-
cuentes de aneurismas cerebrales, realizar una revisión bi-
bliográfica y analizar la técnica endovascular empleada 
para el tratamiento de las mismas, exponiendo los resulta-
dos a los cuales hemos arribado.
Descripción: se analizaron dos casos: un paciente mas-
culino de 23 años de edad portador de un pseudoaneuris-
ma del segmento intracavernoso de tipo disecante, pos-
traumático y una paciente femenina de 23 años de edad 
portadora de un aneurisma micótico silviano izquierdo, 
arribando al diagnóstico mediante estudios por imáge-
nes, como tomografía computada y angiografía digital ce-
rebral y realizándose el tratamiento por vía  endovascular.
Intervención: los dos casos se resolvieron mediante la 
oclusión por medio de técnica endovascular. En el pri-
mero de ellos se optó por la colocación de prótesis  di-
versoras de flujo; mientras que en el segundo se procedió 
a la embolización con técnica combinada con stent, coils 
e histoacryl.
Conclusión: mediante el análisis de los resultados, se 
concluye que la vía endovascular empleada para ambos 
casos, ha demostrado ser segura y efectiva; siendo de pri-
mera elección para la resolución de estos aneurismas.

Palabras Claves Aneurismas No Saculares; Aneurismas 
Micóticos; Pseudoaneurismas; Embolización; Endovas-
cular

 
TRAUMA

 

Tratamiento Quirúrgico de Fístulas de LCR Traumáti-
cas -Nuestra Experiencia

Rodolfo Díaz Sal, Sergio Rasjido Gómez, Reynaldo Es-
calante, Álvaro Campero
Servicio de Neurocirugía, Hospital Ángel Cruz Padilla, Tu-
cumán, Argentina
escalantereynaldo@yahoo.com.ar

 
Introducción: las fracturas de la base de cráneo se pro-
ducen en general por impactos de alta energía. La fístu-
la de liquido cefaloraquideo (LCR) es una complicación 
frecuente en el trauma de cráneo, que se asociada a fractu-
ras que comprometen la base de cráneo con laceración de 
la duramadre y aracnoides. La prevalencia de una fístu-
la de LCR en el trauma de cráneo es del 2 al 3%. La pre-
sentación más frecuente está relacionada con las fractu-
ras que incluyen el complejo frontoetmoidal. El objetivo 
del tratamiento es restaurar la integridad de la duramadre. 
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Objetivo: presentar nuestra experiencia en el tratamiento 
quirúrgico de las fistulas traumáticas de LCR.
Material y Métodos: se realizó una estudio descriptivo-
observacional, de corte transversal durante el periodo de 
enero de 2012 a septiembre de 2013, en donde se revi-
só las historias clínicas de la totalidad de pacientes que se 
asistieron en nuestro servicio por fractura de cráneo, neu-
moencéfalo y fístula de LCR. 
Resultados: durante el periodo estudiado, se asistieron 52 
pacientes, 48 varones y 4 mujeres. 19 pacientes requirie-
ron resolución  quirúrgica convencional, 18 varones y una 
mujer. En todos los casos se realizó craneotomía, esque-
letización del seno frontal, impactación ósea en el ostium 
naso-frontal, sutura dural o duroplastia con pericráneo 
(según el caso) por vía intradural y colocación de mús-
culo temporal pediculado. Los procedimientos se realiza-
ron bajo visión microscópica. 17 pacientes fueron trata-
dos mediante la colocación de drenaje lumbar continuo 
(DLC) durante 7 días, de los cuales 13 evolucionaron fa-
vorablemente y 4 recidivaron y requirieron tratamiento 
quirúrgico clásico. En 20 pacientes se realizó tratamiento 
conservador con acetazolamida y reposo absoluto. 5 pa-
ciente, presentaron durante la internación complicación 
infectológica con germen documentado.
Conclusión: todos las conductas terapéuticas plantea-
das son efectivos para la resolución de esta patología. Sin 
embargo, en nuestra experiencia, el tratamiento quirúrgi-
co clásico es el método más seguro y efectivo para la re-
solución de esta patología, cuando el paciente continua 
con fístula activa posterior al tratamiento conservador y/o 
posterior a la colocación de DLC.

Palabras Clave: TEC; Fístula de LCR; Tratamiento 
Quirúrgico

***

Hemorragia Intraventricular en el Traumatismo de 
Cráneo Contuso

Mariano Ziraldo*, César Calzone*, Julieta Pollizuk**, 
Martín Guevara*, Javier Gardella*
*Servicio de Neurocirugía, Hospital Juan A. Fernández, 
CABA.
**Servicio de Terapia Intensiva, Hospital Juan A. Fernández, 
CABA.
marian.ziraldo@hotmail.com

 
Objetivo: analizar tres casos de pacientes con hemorragia  
intraventricular (HIV) secundaria a traumatismo de crá-
neo contuso y revisión literaria.
Materiales y Método: se realizó un análisis retrospectivo 

y descriptivo de tres casos de HIV secundaria  a trauma-
tismo de cráneo contuso ingresados en el Hospital Fer-
nández durante el 2013. En todos los casos el diagnós-
tico inicial fue mediante tomografía computada (TC) de 
encéfalo. Además se practicó Angio TC en todos los pa-
cientes para descartar patología vascular asociada. Se rea-
lizó seguimiento de su evolución clínica e imagenológica. 
Resultados: el mecanismo de trauma fue de alto impac-
to. El Glasgow de ingreso fue 15/15  en un caso y menor 
a 8/15 en el resto. Estos dos últimos requirieron inter-
vención neuroquirúrgica (catéter para monitoreo de PIC) 
e internación en Unidad de Cuidados Intensivos (UTI).
La TC de ingreso reveló HIV pura en un caso y asociada 
a hemorragia subaracnoidea y contusiones los otros dos. 
Las Angio TC no mostró anomalías vasculares en nin-
gún caso.
En un caso el alta fue a las 48 horas sin secuelas. Los 
otros dos  tuvieron una prolongada permanencia en UTI  
y  algún tipo de  secuela neurológicas.
Conclusión: la HIV pura es rara en el traumatismo de 
cráneo contuso, frecuentemente asociada con mecanismos 
de alto impacto y lesiones concomitantes. Se originan por 
el daño de estructuras ependimarias y subependimarias. A 
diferencia de la HIV de origen vascular, la literatura nos 
muestra que la que se presenta en forma pura secunda-
ria a traumatismos parece relacionarse a mejor evolución 
y pronóstico.

Palabras clave: Hemorragia Intraventricular Traumática; 
Traumatismo de Cráneo

 
PATOLOGÍA TUMORAL

 

Abordaje Órbito-Cigomático Asociado a Peeling de 
Fosa Media en la Resolución Quirúrgica de un Caso de 
Meningioma Paraclinoideo

Marcos Daniel Chiarullo, Daniel Seclén, Pablo Rubino, 
Eduardo Salas, Osvaldo Tropea, Jorge Lambre
Servicio de Neurocirugía, Hospital Alta Complejidad En Red 
“El Cruce”.
Florencio Varela. Provincia de Buenos Aires. Argentina
marcosdanielch2009@live.com.ar

 
Objetivos: demostrar la utilidad del abordaje órbito-ci-
gomático (O-C) asociado a peeling de fosa media para la 
resolución quirúrgica de un caso de meningioma paracli-
noideo (MP).
Material y método: se presenta el caso de un paciente de 
sexo femenino de 53 años de edad, que consulta por dis-
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minución de la agudeza visual del ojo derecho como sín-
toma principal. Se identificó además, durante el examen 
neurológico, hipoestesia en el territorio de las ramas V1 y 
V2 del V par craneal. Se realizó IRM de cerebro sin y con 
contraste, que muestra una lesión compatible con MP de-
recho con extensión predominantemente para y suprase-
lar. La angiografía digital objetiva aferencias predominan-
tes desde la arteria meníngea media (AMM). Se decidió 
intervenir quirúrgicamente mediante un abordaje O-C 
en 2 piezas asociado a peeling de fosa media.
Resultados: se logró la exéresis total (Simpson 2) del tu-
mor. La paciente presentó mejoría de la sintomatología 
visual, manteniendo los síntomas trigeminales. La tomo-
grafía de cerebro de control mostró la exéresis comple-
ta del MP. 
Conclusión: el abordaje órbito-cigomático en 2 pie-
zas permite una mayor exposición del MP, necesaria para 
lograr la exéresis total del tumor y en especial de la ex-
tensión superior de la lesión. La disección, coagulación 
y sección de la AMM mediante el peeling de fosa me-
dia, disminuye drásticamente el sangrado intraoperatorio. 
Esta técnica brinda, además, la posibilidad de disecar de 
forma extradural, el plano que separa el tumor de las ra-
mas del nervio trigémino.
La combinación de estas técnicas permitió la resolución 
quirúrgica del caso con excelente resultado, por lo que re-
comendamos su utilización.   

Palabras clave: Abordaje Órbito-Cigomático; Peeling de 
Fosa Media; Meningioma Paraclinoideo

***

Schwannoma del Foramen Yugular
S. Delgado, F. Caif, J. Atencio, F. Olguin, G. Cuadra., J. 
Fürst
Hospital Central Mendoza
delgadoguirado@gmail.com

 
Objetivos: presentar un caso de Schwannoma localizado 
en foramen yugular.
Descripción: paciente de sexo masculino de 52 años de 
edad, que consulta por cefalea de dos años de evolución 
acompañado de cervicalgia; en los dos últimos meses se 
agrega hipoacusia derecha. En el examen neurológico de 
ingreso se objetiva éste defecto, sin otro hallazgo de rele-
vancia. IRM  se observa lesión expansiva extra-axial a ni-
vel de foramen yugular derecho, mide aproximadamente 
30 mm, que impronta sobre bulbo y desplaza VII y VIII 
pares craneales, hipointensa en T1 e hiperintensa en T2, 
y FLAIR con leve realce heterogéneo con gadolinio. An-
giografía cerebral no se observa aporte vascular, ni colapso 

del golfo yugular derecho. TAC de base de cráneo se vi-
sualiza remodelamiento de foramen yugular derecho sin 
imagen osteolítica.  
Intervención: se realiza abordaje extremolateral derecho, 
resección microquirúrgica de la lesión. La misma se ori-
ginaba de raíces del XI par craneal y desplazaba resto de 
pares bajos improntando sobre bulbo y puente. Anato-
mía patológica informa lesión vinculable a Schwannoma. 
IRM control con resultado satisfactorio.
Conclusión: los tumores del foramen yugular son un reto 
dentro de la patología de base de cráneo, debido a su es-
trecha relación con el tronco cerebral, pares craneales y 
estructuras vasculares. El objetivo final es lograr una re-
sección completa con una mínima morbimortalidad. 

Palabras Claves:  Schwannoma; Foramen Yugular; Abor-
daje; Extremo Lateral

***

Tratamiento Microquirúrgico de Meningiomas del 
Tercio Interno del Ala del Esfenoides, con Compromi-
so Vascular: Presentación de Dos Casos

P. Papalini, M. Berra, E. Mezzano, R. Olocco, F.R. Papa-
lini
Servicio de Neurocirugía del Hospital Córdoba – Córdoba, 
Argentina.
p_papalini2002@hotmail.com

 
Objetivo: presentar la resolución y resultado de dos casos 
de meningiomas del tercio interno del ala del esfenoides, 
con compromiso vascular (a. cerebral media).
Descripción: paciente femenino de 48 años de edad y pa-
ciente masculino de 76 años de edad. La paciente pre-
sentó al inicio de la sintomatología disminución de la 
agudeza visual en ojo derecho y crisis parciales de tipo 
vegetativas. Se realizó IRM cerebral con gadolinio y an-
giografía por sustracción digital cerebral y de los 4 vasos 
del cuello, observándose lesión expansiva en tercio inter-
no del ala del esfenoides derecho, con compromiso de ar-
teria cerebral media derecha (englobada por la lesión). El 
paciente presentó al ingreso un déficit en el habla (disar-
tia) como única sintomatología. Se realiza diagnóstico de 
lesión expansiva esfenoidal izquierda (de similares carac-
terísticas al caso anterior).    
Intervención: se realizó microcirugía programada, me-
diante abordaje frontopterional derecho e izquierdo res-
pectivamente. Se procede a la apertura del valle silviano y 
se progresa hasta la lesión. Se realiza debulking de la mis-
ma alrededor de la arteria comprometida, para luego con-
tinuar con la disección de la arteria respecto la lesión, sin 
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compromiso vascular agregado. No hubo complicaciones 
intraoperatorias. La paciente evolucionó favorablemente, 
con hemiparesia izquierda 4/5 en el posquirúrgico inme-
diato, luego recuperada, y paresia de III par ipsilateral, ac-
tualmente en tratamiento kinesiológico. El paciente evo-
lucionó favorablemente, sin déficit posquirúrgico. 
Conclusión: el abordaje descripto y la técnica microqui-
rúrgica realizada por un equipo experimentado, fue sufi-
ciente en estos casos para realizar una exéresis significa-
tiva de las lesiones, liberando los vasos envueltos por el 
tumor y la compresión de las estructuras adyacentes.

Palabras clave: Meningioma Tercio Interno Esfenoides; 
Microcirugía; Compromiso Vascular    

***

Meningiomas: Análisis Estadístico de Nuestra Expe-
riencia

Mauricio Rojas Caviglia, Daniel Seclen, Marcos Chiaru-
llo, Osvaldo Franze, Eduardo Salas, Jorge Lambre
Servicio de Neurocirugía. Hospital Alta Complejidad en Red 
“El Cruce”, Florencio Varela, Buenos Aires.
bishon2@gmail.com

 
Objetivos: mostrar un análisis estadístico de las variables 
asociadas a los meningiomas intracraneales y raquídeos, 
observados en nuestra serie. 
Material y método: se realizó un estudio observacional 
descriptivo retrospectivo analizando las historias clínicas 
de 60 pacientes intervenidos quirúrgicamente por menin-
giomas, entre julio de 2009 y julio de 2013. Se revisaron 
las siguientes variables: edad, sexo, forma de presentación, 
antecedentes patológicos, localización, abordaje, evolu-
ción clínica y anatomía patológica.
Resultados: se intervinieron 60 pacientes, 43 mujeres y 
17 hombres. La edad promedio fue de 53 años. Entre los 
factores de riesgo encontramos, sexo, obesidad, diabetes e 
hipotiroidismo. Topográficamente se hallaron 12 parasa-
gitales, 11 de la convexidad, 8 de la hoz, 6 del surco olfa-
torio, 6 del ala del esfenoides, 3 del foramen magno, 5 del 
ángulo pontocerebeloso, 2 intraventriculares, 2 espinales y 
5 de otras localizaciones. Las variedades meningotelial y 
transicional fueron las halladas con mayor frecuencia. El 
abordaje más utilizado fue el Pterional. El grado de resec-
ción 1 y 2 en la escala de Simpson se logró en el 88% de 
los pacientes. La morbilidad postoperatoria predominan-
te fue el déficit de pares craneales. La fístula  fue la com-
plicación más frecuente, viéndose solo en los tumores de 
la base de cráneo. El 81% de los pacientes presentó una 
mejoría clínica evaluado mediante la escala de Karnofsky.

Conclusión: se observó una significativa correlación en-
tre los datos obtenidos de nuestra experiencia y los de las 
series publicadas, siendo la cirugía la primera línea en el 
tratamiento en este tipo de tumores.

Palabras claves: Meningioma; Escala de Simpson; Célu-
las Aracnoideas; Tumores Cerebrales Benignos

***

Adenomas Hipofisarios Gigantes Intervenidos por Vía 
Transcraneana

Nicolás Kusznir, Pablo Follador, Pablo Aguilera, Sonia 
Castro 
Hospital Municipal de Pilar J.C. Sanguinetti

 
Objetivo: reportar dos casos de adenomas hipofisarios 
recidivantes.
Introducción: Caso 1: femenino de 49 años de edad, ci-
rugía TSE por adenoma hipofisario no funcionante en 
año 2004, presenta paresia del tercer par izquierdo, hemi-
paresia braquial derecha y  pérdida de la agudeza visual. 
Se realiza RMN de encéfalo donde se observa lesión ocu-
pante supra y paraselar con compromiso de ambos senos 
cavernosos y cisterna silviana izquierda. Se realizó cirugía 
transcraneana, abordaje pterional con citorreducción del 
segmento paraselar y descompresión de nervios ópticos. 
Resultado anatomopatológico, adenoma no funcionan-
te. Ki67: 7.1%. Caso 2: femenino de 65 años, intervenida 
por la misma vía en el año 1999, presenta cefalea asociada 
a hemiparesia braquiocrural izquierda. RMN que mues-
tra lesión ocupante en región supraselar con compresión 
anterior del sistema ventricular. Se realizó citorreducción 
mediante abordaje pterional. Se obtuvo: adenoma no fun-
cionante. Ki67: 8%. Ambas pacientes continuaron trata-
miento oncológico con sesiones de RT.
Material y métodos: revisión de historias clínicas, actua-
lización bibliográfica.
Discusión: los adenomas hipofisarios constituyen 13% de 
los tumores intracraneales. El 5% tendrá un curso clíni-
co agresivo y comportamiento biológico diferente (inva-
sores). Se han propuesto varias clasificaciones que definan 
el grado de extensión paraselar de los mismos.
Conclusión: en el caso de adenomas recidivantes y más 
en aquellos invasores del polígono de willis, la citorreduc-
ción seguida de RT suele ser la mejor opción, ya que mi-
nimiza la morbimortalidad.

Palabras clave: Adenoma; Hipófisis; Recidivante; Cito-
rreducción
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***

Diferencias Evolutivas entre Astrocitomas Pilocíticos y 
Astrocitomas Pilomixoides en la Población Pediátrica: 
Nuestra Experiencia desde el Año 2007

Gastón Dech, Ana Lis López García, César Petre.
Servicio de Neurocirugía, Hospital de Niños Ricardo Gutié-
rrez.

 
Objetivo: describir nuestra experiencia de los últimos 
6 años con pacientes con astrocitoma pilocítico y pilo-
mixoide, resaltando las diferencias más relevantes en el 
manejo de ambos.
Material y método: estudio comparativo retrospectivo. Se 
revisaron las historias clínicas de 42 pacientes (21 pilocí-
ticos y 21 pilomixoides) y revisión bibliográfica a través 
de pubmed.
Resultados: los astrocitomas pilomixoides se diagnosti-
caron en pacientes de menor edad, la ubicación más fre-
cuente fue la región supraselar. Se logró menor control de 
la enfermedad requiriendo mayor número de cirugías y 
tratamiento oncológico.
Conclusión: los astrocitomas pilomixoides componen 
una entidad reciente. En el presente trabajo, evidencia-
mos un aumento en la incidencia, un predominio por la 
región supraselar, como también un diferente comporta-
miento en cuanto a la respuesta al tratamiento quirúrgico 
y a la terapia adyuvante, al ser comparados con los astro-
citomas pilocíticos. 

Palabras clave: Pilomixoide; Pilocítico; Astrocitoma; Pe-
diátrico; Evolución

***

Metástasis Cerebrales de Adenocarcinoma de Pulmón 
de Tratamiento Quirúrgico

Riera R, Orellana Saravia E, Ramos Morton M, Lombar-
di D, Lorenzo M, Marchetti M.
H.I.G.A Pedro Fiorito, Avellaneda - Buenos Aires. 
neurocirugiafiorito@gmail.com 

 
Introducción: 15% a 30% de los enfermos oncológicos  
presentan metástasis cerebrales, 44 % corresponden a pul-
món, y de éstas el 50 % son adenocarcinomas. 
Objetivo: analizar la evolución de pacientes operados por 
metástasis cerebrales de Adenocarcinoma de pulmón en 
nuestro servicio.
Materiales y Métodos: estudio retrospectivo en el pe-
ríodo 2009 a 2013, 27 pacientes operados  de metásta-

sis cerebrales de cáncer de pulmón. Se evalúa: Edad, sexo, 
factores de riesgo,  diagnóstico de tumor primario, pre-
sencia de otras metástasis, topografía lesional, Karnofs-
ky preoperatorio, anatomía patológica, inmunomarcación,  
tratamiento oncológico y sobrevida. 
Resultados: 116 pacientes operados por tumores cerebra-
les, 62 metástasis, 43 fueron de pulmón y de éstos 27 ade-
nocarcinomas. Predominio masculino (77,8%), edad pro-
medio 56,6 años. Tabaquistas en 96,3%. Un 92.6% sin 
diagnóstico previo de tumor primario pulmonar. Locali-
zación supratentorial 70,4% e infratentorial 29,6%. Kar-
nofsky preoperatorio >80 en 75% de pacientes; radiote-
rapia 55,6%, quimioterapia 29,6%. Sobrevida < 3 meses 
29,4%,  3-6 meses 47%; 6-12 meses 23,6%.
Conclusión: se trata de una patología con baja  expec-
tativa de vida y alto índice de reproducción celular Ki67. 
La  mayor sobrevida se observa en pacientes que pudieron 
realizar tratamiento con radioterapia luego de la cirugía. 

Palabras claves: Metástasis cerebral; Adenocarcinoma de 
Pulmón; Cirugía; Radioterapia

***

Fenómeno de migración y pseudomigración de la do-
minancia en el lenguaje. Análisis de un caso

Brividoro L,Carril N, Struffolino F, Burry G, Solís P, 
Giagante B
Fundación “Dr. César R. Burry”, Sanatorio Ipensa. La Plata, 
Buenos Aires, Argentina

 
Objetivos: describir y analizar los fenómenos de migra-
ción y pseudomigración de las áreas involucradas en la 
producción del lenguaje, luego de la resección de tumores 
que las comprometen. 
Métodos: se presenta el análisis retrospectivo del caso de 
una paciente con un glioma que comprometía áreas invo-
lucradas en la producción del lenguaje, el cual fue tratado 
quirúrgicamente en dos oportunidades. Se hace hincapié 
en la metodología de estudio en la etapa preoperatoria y 
en el monitoreo neurofisiológico intraoperatorio utiliza-
dos. Se describen y analizan los hallazgos obtenidos du-
rante esas etapas y las variaciones que se presentaron du-
rante la planificación y realización de ambas cirugías.  Se 
realizó  una revisión de la bibliografía relacionada con el 
mismo. 
Resultados: en la resonancia funcional realizada previa-
mente a la primera cirugía, se observaba una dominancia 
para el lenguaje en el hemisferio izquierdo. Se realizó una 
cirugía resectiva con craneotomía vigil. Para planificar la 
segunda cirugía, se realizó una nueva resonancia funcio-
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nal, la cual evidenció una dominancia derecha para el len-
guaje. Se realizó una nueva cirugía utilizando la misma 
táctica. Durante la misma se registraron déficits en el len-
guaje evidenciando un fenómeno de pseudomigración de 
la dominancia para el lenguaje. 
Conclusiones: si bien los paradigmas para la evaluación 
del lenguaje utilizados en la realización de la resonan-
cia funcional son eficaces para determinar la dominancia, 
muchas veces esta no es absoluta y este estudio debe com-
plementarse con otros como los test Neuropsicológicos y 
el mapeo del lenguaje durante la cirugía.

Palabras Clave:	 Dominancia; Áreas Elocuentes; Len-
guaje; Gliomas

***

Valor de la Neurofisiología en la Cirugía por Recidivas 
de Gliomas

Burry G., N Carril, B. Giagante, P. Solís, L. Brividoro
Fundación “Dr. César R. Burry”, Sanatorio Ipensa, La Plata, 
Buenos Aires, Argentina
guillermoburry@yahoo.com.ar

 
Objetivo: evaluar la utilidad de la neurofisiología intrao-
peratoria en las cirugías por recidivas de gliomas localiza-
dos en áreas elocuentes
Métodos: se analizó la bibliografía referida al tema y se 
evaluaron los resultados funcionales obtenidos en tres pa-
cientes que requirieron reintervenciones para resección de 
recidivas de gliomas localizados en áreas elocuentes. Las 
cirugías en estos casos se realizaron con diferentes técni-
cas de monitoreo neurofisiológico.
Resultados: se pudo observar en los tres casos la utili-
dad de monitorizar las áreas elocuentes comprometidas 
en cuanto al grado de resección logrado con indemnidad 
de las mismas.
Conclusión: las técnicas de monitoreo neurofisiológi-
co intraoperatorio tienen valor en cuanto a los resulta-
dos funcionales en las reintervenciones por recidivas de 
tumores que comprometen áreas elocuentes, permitiendo 
resecciones amplias con indemnidad de dichas áreas, re-
dundando en mejores resultados funcionales para los pa-
cientes con gliomas

Palabras clave: Gliomas; Áreas elocuentes; Cirugía; Esti-
mulación Cortical

***

Manejo de los Pacientes con Linfoma Primario del Sis-

tema Nervioso Central con Hipertension Endocranea-
na y Deterioro Agudo del Sensorio

César Calzone, Mariano Ziraldo, Belén Vega, Víctor 
Castillo, Martín Guevara, Javier Gardella
Servicio de Neurocirugía Hospital Juan A. Fernández, Ciu-
dad Autónoma de Buenos Aires, Argentina.
Servicio de Neurocirugía Instituto Cemic - Centro de Edu-
cación Médica E Investigaciones Clínicas “Norberto Quirno”, 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina
yocesar33@hotmail.com

 
Objetivo: presentar dos casos de pacientes con Linfoma 
Primario del Sistema Nervioso Central (LPSNC) de pre-
sentación aguda con síntomas de hipertensión endocra-
neana (HTE) y signos de enclavamiento, en los cuales se 
realizó una biopsia estereotáctica para obtener el diagnós-
tico e inmediatamente después se realizó una craniecto-
mía descompresiva fronto-temporo-parietal (FTP).
Materiales y Métodos: se analizó retrospectivamente los 
casos de dos pacientes con clínica de HTE aguda con sig-
nos de enclavamiento, y en cuyos estudios imagenológicos 
presentaban lesiones intracerebrales periventriculares vo-
luminosas y profundas en hemisferio dominante. 
En ambos pacientes se realizó de urgencia una biopsia es-
tereotáctica y con el diagnóstico  intraoperatorio de sín-
drome linfoproliferativo, se realizó a continuación, en el 
mismo acto quirúrgico, una craniectomía descompresiva 
FTP.
Resultados: ambos pacientes resolvieron los síntomas de 
HTE tras la craniectomía descompresiva y pudieron rea-
lizar tratamiento quimioterápico con resolución completa 
por imágenes de la lesión, con un seguimiento promedio 
de un año de sobrevida.
Conclusión: los pacientes adultos con lesiones intracere-
brales profundas no son candidatos a cirugía a cielo abier-
to. La biopsia estereotáctica nos da la posibilidad de ob-
tener un resultado anatomopatológico. El LPSNC es un 
diagnóstico diferencial que debe plantearse y que tiene 
una muy buena respuesta a la quimioterapia. En los ca-
sos de deterioro agudo por HTE por ésta entidad, cree-
mos que la biopsia estereotáctica seguida inmediatamente 
de una craniectomía descompresiva FTP, tiene un rol de-
terminante en la sobrevida de estos pacientes.

Palabras Claves: Linfoma Primario del SNC; Craniec-
tomía Descompresiva; Biopsia Estereotáctica; Deterioro 
Agudo del Sensorio

***

Utilización de la Fresa Curva en el Abordaje Endona-
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sal Transesfenoidal para la Microcirugía de Tumores de 
Hipófisis

Saul Apaza, Reynaldo Escalante, Álvaro Campero
Servicio de Neurocirugía- Hospital Ángel Cruz Padilla- Tu-
cumán- Argentina
E-mail: escalantereynaldo@yahoo.com.ar

 
Introducción: la vía endonasal transesfenoidal, en la ac-
tualidad, es el abordaje de elección para realizar el trata-
miento quirúrgico de los procesos patológicos de la re-
gión selar y peri-selar (ya sea por vía microquirúrgica o 
endoscópica). Dicho abordaje presenta una morbilidad 
baja y una mortalidad cercana a 0. Así, es considerado hoy 
día un procedimiento quirúrgico seguro y de corta dura-
ción. Con la ayuda de los adelantos tecnológicos, como 
el endoscopio, el neuronavegador y RM intra-operatoria,  
ha disminuido aún más la morbi-mortalidad del procedi-
miento clásico. Al abordaje clásico endonasal transesfe-
noidal, se lo divide en  tres etapas: nasal, esfenoidal y se-
lar. En la cirugía realizada a través de un microscopio, la 
utilización de las piezas de mano tradicionales, para rea-
lizar el fresado, presentan el incoveniente de una mala vi-
sión del lugar donde se está fresando. Con la incorpora-
ción de la fresa curva, mejora considerablemente la visión 
y el manejo del dril. 
Objetivo: mostrar la utilización de la fresa curva en el 
abordaje transesfenoidal para tumores de hipófisis. 
Método: se utilizó la fresa curva en 16 pacientes con ade-
nomas hipofisarios. El abordaje realizado fue endonasal 
transesfenoidal, utilizando un microscopio.
Resultados: Mediante la utilización de la fresa curva lo-
gramos disminuir el tiempo quirúrgico entre 10 y 20 mi-
nutos. Además, logramos obtener un fresado más prolijo 
y más amplio, tanto del rostrum del esfenoides como del 
piso selar.
Conclusión: en nuestra experiencia,  el uso de la fresa 
curva en el abordaje transesfenoidal, permite disminuir 
el tiempo quirúrgico y mejorar la estética y prolijidad de 
este abordaje. Presenta ventajas de visión en relación los 
las piezas de mano tradicionales.

***

Sarcoma de Ewing Craneal Primario

Carlos Mamani, Pablo Seoane, Andrés Mayer, Viviana 
Ali, María Emilia Paday, Diego Masaragian
Hospital Interzonal General de Agudos Prof. Dr. Ramón Ca-
rrillo.   

 
Objetivos: describir y analizar un caso de Sarcoma de 

Ewing craneal primario con invasión extradural
Material y métodos: se describe el caso clínico de una 
paciente de sexo femenino de 72 años de edad, con ante-
cedentes personales de hipertensión arterial, que concurre 
a la consulta por presentar una lesión ocupante de espacio 
en la región temporal derecha, en el contexto de un trau-
matismo de cráneo.   
Resultados: por crecimiento de la lesión se realiza cra-
niectomía, exéresis y plástica craneal. Durante la cirugía 
se evidencia infiltración neoplásica meníngea.  Se envían 
muestras a anatomía patológica que establece el diagnós-
tico de Sarcoma de Ewing. La paciente realiza radiotera-
pia postoperatoria. Cuatro meses después de terminado el 
tratamiento recurre con progresión tumoral local, en fosa 
infra temporal y en fosa cigomática. Debido al mal estado 
general de la paciente se consensua con la familia realizar 
solo tratamiento paliativo.
Conclusiones: el Sarcoma de Ewing es una neoplasia al-
tamente agresiva, en nuestro caso evolucionó desfavora-
blemente luego del tratamiento con exéresis quirúrgica y 
radioterapia. Aunque es una patología poco frecuente en 
adultos mayores, debe tenerse en cuenta como diagnósti-
co diferencial. 

Palabras clave: Sarcoma de Ewing; Neoplasias de Crá-
neo; Radioterapia; Anatomía Patológica

***

Meningiomas Atípicos: Factores Pronósticos

José Atencia Vega, Adrián Peressin, Pablo Hurevich, Pa-
blo Zuliani, Martín Maldonado, Ricardo Vázquez
División de Neurocirugía. Hospital General de Agudos J. M. 
Ramos Mejía, CABA
e-mail: josraef@outlook.com

 
Objetivo: realizar un análisis de los aspectos clínico-qui-
rúrgicos, radiológicos y anatomo-histológicos que pueden 
influenciar sobre la evolución y la recurrencia de una se-
rie de pacientes con diagnóstico de meningioma atípico.
Material y métodos: estudio retrospectivo, observacional 
durante el período 2010-2013, durante el cual se incluye-
ron 16 pacientes.
Se analizaron las siguientes variables: edad, sexo, forma de 
presentación, Karnofky pre y postoperatorio, localización 
y tamaño de la lesión,  histología y tratamientos oncoló-
gicos adyuvantes.
Resultados: la edad media fue de 48.6, once pacientes 
fueron de sexo femenino, el síntoma más frecuente  fue 
cefalea, el 81% de los pacientes mantuvo o mejoró el Kar-
nofsky luego de la cirugía, localización más frecuente fue 
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la convexidad, todos los pacientes realizaron radioterapia. 
La mortalidad fue del 6,25%. 
Conclusión: el tratamiento de elección es la exéresis se-
guida de radioterapia. El tamaño mayor a 6 cm y el grado 
de resección fueron variables asociadas a mala evolución.

Palabras claves: Meningiomas Atípicos; Recidiva; Ra-
dioterápia.

***

Melanomas Primarios de los Senos Paranasales y  Base 
de Cráneo

Fidel Martínez1-2, Cristian De Bonis2, Silvia Berner1-2, 
Gustavo Sevlever
Servicio de Neurocirugía.  Hospital Santa Lucia (1). Clíni-
ca Santa Isabel (2).

 
Introducción: los melanomas primarios de los senos pa-
ranasales y base de cráneo representan el 4% de los me-
lanomas originados en la región de cabeza y cuello. El 
objetivo del siguiente trabajo es presentar tres casos de 
melanomas primarios de los senos paranasales y base de 
craneo; y realizar una revisión de la bibliografía de esta 
forma atípica de presentación y su tratamiento.  
Material y Métodos: se diagnosticaron melanomas pri-
marios en las siguientes localizaciones: seno esfenoidal, 
seno frontal con compromiso orbitario y a nivel del hueso 
temporal. Todos los casos fueron adultos mayores feme-
ninos. Los síntomas fueron neurooftalmológicos o secun-
darios a HEC. Los estudios neuroradiológicos solicitados 
para el diagnóstico fueron la TAC y RMN de encéfalo. 
Se realizó la exeresis quirúrgica por vía TSE, supraciliar 
y por craniectomia temporal respectivamente de las le-
siones, obteniéndose como resultado anatomopatológico 
melanoma. Seguido de la cirugía se completo con QT y 
RT.
Discusión: los melanomas pueden presentarse como ma-
sas hemorrágicas, originadas de los senos paranasales 
y base de cráneo con invasión de orbita y  fosa craneal, 
por la osteolisis e infiltración ósea que provocan. El tra-
tamiento se basa en la exeresis quirúrgica, QT y RT. Pre-
sentan una baja sobrevida y una alta taza de recurrencia 
(25% a 5 años). 
Conclusión: los melanomas de los senos paranasales y 
base de cráneo son poco frecuentes. El tratamiento es la 
resección quirúrgica, QT y RT con poca respuesta a este 
última. La inmunomodulacion en estos pacientes parece 
mejorar la sobrevida libre de enfermedad.  

Palabras Claves: Melanomas Primarios; Senos Paranasa-

les; Base de Cráneo.

 
RAQUI MEDULAR

 

Laminoplastia Cervical: Evolución Neurológica y re-
visión de técnica quirúrgica  en una serie de 10 casos 
(2011-2012)

Ariel Sainz, Leopoldo Luque, Darío Morales, Matías So-
telo, Martin Asem, Marcelo Platas 
Servicio de Neurocirugía HIGA Presidente Perón de Avella-
neda
yaca82@hotmail.com

 
Objetivo: describir la técnica de laminoplastia cervical 
(técnica de open door) utilizada y analizar la evolución 
neurológica postoperatoria en nuestra serie de 10 casos.
Material y métodos: se realizó un estudio retrospectivo 
en el cual se analizaron historias clínicas, partes quirúrgi-
cos y estudios por imágenes en pacientes con canal estre-
cho cervical, intervenidos mediante laminoplastia cervical 
(técnica open door). Se evaluó en el pre y postoperatorio 
el estado neurológico con la escala de Nurick y se correla-
cionaron los resultados obtenidos con el tiempo de evolu-
ción de la enfermedad.
Resultados: en el período 2011-2012, fueron interve-
nidos mediante laminoplastia 10 pacientes. Se utilizó la 
técnica de Open Door. Ocho fueron de sexo masculino 
y dos de sexo femenino, el promedio de edad fue de 58,2 
años. La extensión de la laminoplastia fue desde c3-c7 en 
ocho casos, de c4-c7 en un caso y de c3-t1 en el restante. 
La posición utilizada fue decúbito ventral en ocho y se-
misentado en dos. El tiempo quirúrgico promedio fue de 
180 minutos. El Nurick preoperatorio global fue de 4 y el 
pop fue de 2,5 a los 6 meses de seguimiento. El tiempo 
de evolución de la enfermedad fue menor de 6 meses en 
6 casos (Nurick preoperatorio 3,83 pop 1,83) y mayor de 
6 meses en 4 casos (Nurick preoperatorio 4,25 pop 3,5).
Conclusión: la técnica de open door es una de las  opcio-
nes  para el tratamiento de la mielopatia cervical asociada 
a canal estrecho. En nuestra serie  nos permitió obtener 
mejoría clínica en la mayoría de los enfermos. La mejo-
ría en los pacientes con menos de 6 meses de evolución de 
la enfermedad fue superior (mejoría de 2 puntos en el nu-
rick) respecto de los que consultaron luego de los 6 meses 
(mejoría de 0,75) .

Palabras claves: Laminoplastia; Open Door; Mielopatia 
Cervical
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***

Cordoma  Sarcomatoide Cervical: Revisión Bibliográ-
fica  y Presentación de un Caso

Mauricio Fernández, Nicolás Saavedra, Luis Márquez 
Birocco, Fernando Damián Navarro, Gonzalo Bonilla, 
Sergio Pallini.
Servicio de Neurocirugía, Hospital Militar central “Dr. Cos-
me Argerich”, Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Buenos Ai-
res, Argentina.
maurifernan_82@hotmail 

 
Introducción: los cordomas son tumores de comporta-
miento maligno derivados de restos embrionarios noto-
cordales, se distribuyen principalmente a nivel de clivus y 
columna vertebral sacrococcígea. La presentación cervi-
cal es poco común, representando menos del 10% de estos 
tumores. La cirugía es el tratamiento de elección, indi-
cándose radioterapia en los casos en que existe tejido tu-
moral residual y/o recurrencias. 
Objetivo: presentar un caso de cordoma sarcomatoide 
cervical C3 – C4 y revisar la bibliografía relativa a dicha 
enfermedad.
Presentación: paciente femenina de 27 años de edad que 
consulta por cefalea de 2 años de evolución y debilidad 
rápidamente progresiva en 4 miembros. La Resonancia 
magnética nuclear (RMN) mostró una masa tumoral a 
nivel cervical alto con compromiso del canal medular. 
Intervención: se realizó una angiografía y exclusión con 
balón de la arteria vertebral derecha englobada por tumor. 
Posteriormente un abordaje por vía posterior para la des-
compresión, exéresis y biopsia + artrodesis. Un segundo 
abordaje por vía anterior diferido para completar la re-
sección del componente anterior a través de una corpec-
tomía de C3 y C4 con colocación de un distractor diná-
mico anterior.
Conclusión: la extensión de la resección quirúrgica es el 
principal factor pronóstico en estos tumores. La exclusión 
de la arteria vertebral fue determinante para una exéresis 
segura. El abordaje y la artrodesis por vía posterior en pri-
mer tiempo demostraron ser eficaces y no condicionaron 
el abordaje anterior, el cual permitió una resección satis-
factoria.

Palabras clave: Cordoma Cervical; Sarcomatoide; Abor-
daje Vía Anterior y Posterior en 2 Tiempos

***

Ependimoma Mixopapilar de Filum Terminal. Reporte 
de un Caso y Revisión de Literatura

Guillermo Román, Hernán Vanrrell, José Del Sastre, Fer-
nando Abitante, Jorge Morere
Servicio de Neurocirugía, Hospital J. M. Cullen, Santa Fé, 
Argentina
neurocirugiacullen@gmail.com

 
Objetivo: presentar un caso de esta patología infrecuente 
y realizar su revisión bibliográfica
Descripción: paciente masculino, 28 años de edad, que 
consultó por presentar cuadro caracterizado por lumbal-
gia crónica, asociada a intenso dolor radicular con irradia-
ción a miembro inferior izquierdo. Los estudios por imá-
genes (resonancia magnética con gadolinio) evidenciaron 
lesión neoformativa, intracanalicular, extramedular, loca-
lizada en filum terminal, con aumento de tamaño en los 
sucesivos controles, en un lapso de 6 meses.
Intervención: se realizó laminectomía L1-L2-L3, duro-
tomía y exéresis total de la lesión. La anatomía patoló-
gica informó Ependimoma Mixopapilar, corroborándo-
se el diagnóstico mediante técnicas de inmunomarcación. 
Completó siete días de control post-quirúrgico en nuestra 
institución, mostrando buena evolución, con mejoría clí-
nica notoria de radiculopatía y de su marcha.
Conclusión: las lesiones localizadas en filum terminal 
son infrecuentes, siendo el ependimoma mixopapilar, el 
más común.   

Palabras Clave: Filum Terminal; Ependimoma Mixopa-
pilar; Lumbalgia; Radiculopatía

***
Schwannomas Espinales Extradurales. Reporte de Ca-
sos

Reynaldo Escalante, Germán Andjel, Conrado Rivade-
neira, Álvaro Campero
Servicio de Neurocirugía, Hospital Ángel Cruz Padilla- Tu-
cumán, Argentina
escalantereynaldo@yahoo.com.ar

 
Introducción: los tumores de las vainas nerviosas son los 
tumores intradurales extramedulares más frecuentes en 
los adultos, con igual prevalencia tanto en hombres como 
en mujeres. La incidencia de los schwannomas espinales 
varía entre 0,3-0,4 casos / 100.000 personas por año, con 
un pico durante la cuarta y quinta década de la vida. Es-
tos tumores se clasifican como intradurales (70-80%),  in-
tradurales-extradurales (7-24%) y puramente extradurales 
(2-31%). El objetivo del tratamiento es la resección qui-
rúrgica completa. 
Objetivo: Reportar 4 casos de schwannomas espinales de 
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presentación extradural.
Presentación de Casos: se presenta una serie de 4 pa-
cientes, con una media de edad de 51,3 años y diagnósti-
co de proceso expansivo espinal, extradural (2 hombres y 
2 mujeres). Dos pacientes presentaron una localización a 
nivel dorsal (nivel D3-D4 y D6-D7) y 2 pacientes a nivel 
lumbar (nivel L1-L2 y L3-L4). Los cuatros enfermos de-
butaron con trastornos de la marcha, hiperreflexia y dolor 
regional. Los pacientes con tumores a nivel dorsal refe-
rían trastorno sensitivo superficial en el nivel comprome-
tido; los de presentación lumbar referían lumbalgia aso-
ciada a ciática. Ningún paciente presentó compromiso de 
la sensibilidad profunda, ni tampoco compromiso esfinte-
riano. La RM evidenció invasión a la cavidad torácica, en 
los de presentación dorsal, e invasión al PSOAS en los de 
presentación lumbar. 
En los cuatro casos se realizó un abordaje por vía poste-
rior, centrado sobre el nivel comprometido. A nivel lum-
bar se realizó, disección muscular subperióstica bilateral, 
laminectomía y resección fasetaria, para poder realizar la 
exegesis total. A nivel dorsal, se tomaron 2 conductas di-
ferentes, en un caso se realizó una costo-transversectomía 
y en el otro se optó por un tratamiento multidisciplinario 
y se realizó laminectomía, para lograr la exegesis total del 
componente intrarraquídeo, y a continuación se completó 
la resección tumoral por vía toracoscópica.
En todos los casos la resección tumoral fue total. Los pa-
cientes evolucionaron favorablemente con mejoría de sín-
tomas motores y sensitivos.
Conclusión: los schwannomas son neoplasias esencial-
mente benignas y la resección total constituye el trata-
miento de elección. La conducta respecto a los casos con 
gran componente paraespinal requiere en diversas opor-
tunidades un manejo multidisciplinario. Por tal motivo 
los resultados y la probabilidad de recuperación neuroló-
gica se asocian a la detección temprana de la lesión y al 
refinamiento de la técnica quirúrgica.

Palabras Claves: Schwannoma Espinal Extradural; Tra-
tamiento Quirúrgico.

***

Enfermedad  de Hirayama. Presentacion de dos Casos y 
Revisión de la Literatura.

Hernán Pinto, José Santamaría; Guillermo Vergara; Pa-
blo Marino; Andrés Cervio
Instituto FLENI sede Belgrano, Buenos Aires, Argentina.
residneurocirugia@fleni.org.ar

 
Objetivo: presentación de dos casos con diagnostico de 

“Enfermedad de Hirayama” (EH) tratados quirúrgica-
mente y revisión bibliográfica de la patología. 
Introducción: la EH o “atrofia muscular juvenil distal 
de una extremidad superior” es una patología que gene-
ra mielopatía cervical. Se postula como causa una alte-
ración dural que produce una compresión medular an-
terior durante la flexión cervical, produciendo isquemia 
de los cuernos medulares anteriores. El diagnostico se 
realiza a través de los síntomas neurológicos mas reso-
nancia cervical en flexión que evidencia dicha compre-
sión. 
Casos clínicos: Caso A: paciente masculino de 22 años 
con trastornos en movimientos finos de la mano dere-
cha de 3 años de evolución. Agrega paresia e hipotrofia 
muscular de mano y antebrazo derecho. En resonancia 
dinámica se observa ingurgitación venosa posterior con 
compresión medular C4-C5 y C5-C6. Se realizó mi-
crodiscectomía C4-C5 y C5-C6 vía anterior con colo-
cación de Cage. Caso B: paciente masculino de 20 años 
que presentó durante un año dolor radicular de miem-
bro superior izquierdo, asociado a pérdida progresiva de 
fuerza distal y atrofia muscular. En resonancia dinámi-
ca se constata ingurgitación venosa posterior con com-
prensión medular C5-C6 y C6-C7. Se realizó micro-
discectomía C5-C6 y C6-C7 con injerto óseo de cresta 
ilíaca más placa y tornillos.
Conclusión: la EH es una patología poco frecuente 
con predominancia en pacientes jóvenes de sexo mas-
culino, con mayor número de casos registrados en Ja-
pón. La falta de conocimiento implica un subdiagnósti-
co lo cual retrasaría el tratamiento oportuno. La opción 
quirúrgica sería la mejor terapéutica con el objetivo de 
evitar la progresión de los síntomas. 

Palabras clave: Hirayama; Artrodesis; Mielopatía Cer-
vical

***

La Vertebroplastia Percutánea: Nuestra Experiencia 
en 53 Procedimientos

Karina Aban, C. Javier Calvimontes, Germán Olmedo, 
Vicente Oddo, Christian Genolet, Matias Quaglia
Servicio de Neurocirugía Hospital Italiano – Hospital Mi-
sericordia. Córdoba 
kani_3371@hotmail.com, javierneuromontes@gmail.com 

 
Objetivo: demostrar nuestra experiencia en el mane-
jo de la vertebroplastia percutánea (VP) para el trata-
miento del dolor severo incapacitante que no responde 
al tratamiento médico. 
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Introducción: la VP es un procedimiento radiológico in-
tervencionista mínimamente invasivo que consiste en in-
yectar cemento quirúrgico en un cuerpo vertebral frac-
turado, disminuyendo y/o eliminando el dolor agudo y 
crónico, ocasionado por lesiones líticas tumorales y os-
teoporoticas; que no responden a medidas conservadoras 
(corsé, analgésicos o reposo). Así mismo la estabilización 
de la vértebra puede evitar el colapso y cifosis secunda-
ria, permitiendo la movilización temprana de los pacien-
tes y reduciendo las complicaciones embólicas y trastor-
nos pulmonares. 
Materiales y métodos: trabajo retrospectivo realizado en 
44 pacientes masculinos y femeninos, 53 procedimien-
tos (en 9 pacientes se realizaron doble VP), en su mayo-
ría fracturas osteoporoticas. Técnica por vía transpedicu-
lar unilateral, utilizando cemento de polimetilmetacrilato, 
bajo control radioscópico y anestesia local. 
Discusión: la VP es efectiva en el tratamiento del dolor 
de fractura vertebral, no obstante existen trabajos que de-
muestran la remisión del dolor incluso sin tratamiento 
luego de los 6 o 12 meses de evolución; sin embargo, se 
considera que el dolor refractario a tratamiento médico y 
en pacientes con riesgo de complicaciones por postración, 
debe ser tratado mediante VP. 
Conclusiones: con la selección adecuada del paciente la 
VP demostró ser eficaz para el tratamiento del dolor que 
no responden al tratamiento médico, a su vez estabiliza la 
vértebra permitiendo la movilización precoz del paciente 
y evitando complicaciones por postración. 

Palabras Clave: Fractura vertebral; Vertebroplastia; Do-
lor agudo y crónico
                     

***

Síndrome de Cola de Caballo Secundario a Absceso 
Epidural

F. Platas, M. Sotelo, M. Platas, D. Pallavicini, D. Aguayo
Servicio de Neurocirugia del HIGA Pte. Perón, Avellaneda, 
Pcia. de Buenos Aires      
jfplatas@gmail.com

 
Objetivo: comunicar un caso de absceso epidural lumbar 
que ocasiona un síndrome de cola de caballo, y evaluar su 
frecuencia de presentación en algunos grupos de riesgo, 
así como en la población general
Descripción: paciente de sexo femenino, 22 años, con 
antecedentes de diabetes insulinorrequiriente de varios 
años de evolución, que  ingresa por guardia con un cua-
dro de lumbociatalgia derecha invalidante de varios días 
de duración, completando en un periodo de 24 hs un sín-

drome parcial de cola de caballo, con hipoestesia perianal 
y atonía vesical. En RMN  se observo una lesión isointen-
sa en T1, bien definida sin contraste, con características 
de tumor intra-extradural a nivel L3-L4. 
Intervención: se procede a realizar laminectomia L3-L4.                                                                             
En la diseccion de musculos paravertebrales, en lado de-
recho, se observa la aparición de una secreción de aspecto 
purulento de la cual se toma muestra para biopsia y cul-
tivo. Una vez expuestos los niveles afectados, se observa 
una lesión encapsulada, blanda, de topografía extradural 
pura, de la cual se extrae liquido de aspecto purulento si-
milar al anterior, aunque en menor cantidad. Se reseca la 
lesión completamente bajo microscopio operatorio, cons-
tatando la ausencia de compromiso subdural, y se procede 
a finalizar la intervención mediante cierre por planos.Del 
cultivo del material se obtuvo desarrollo de St Aureus, por 
lo cual se instalo tratamiento EV con Vancomicina-Cef-
tacidima por 15 días. Evolución postoperatoria favorable, 
con regresión de signos y síntomas sensitivo motores, per-
sistiendo atonía vesical.
Discusión: se debería reevaluar la incidencia real de abs-
ceso epidural entre la población general y la inmuno-
comprometida, dada la extensa bibliografía existente so-
bre casos similares en el último grupo. Debe sospecharse 
siempre esta etiología en pacientes con síndrome de cola 
de caballo e inmunocompromiso y la pronta realización 
de RMN para definir el diagnóstico dada la urgencia.

Palabras clave: Absceso Epidural; Síndrome de Cola de 
Caballo; Inmunodepresión; Diabetes; St. Aureus; Lami-
nectomía

***

Laminoplastia como Tratamiento de la Espondilosis 
Cervical Multisegmentaria

Castellani E, Condomi Alcorta S, Cervio A, Mormandi 
R, Marino P, Salvat J
Departamento de neurocirugía, Instituto FLENI, CABA, 
Buenos Aires, Argentina.
ecastellani@fleni.org.ar

 
Objetivos: presentar una serie de casos de espondilosis 
cervical multisegmentaria, tratados mediante laminoplas-
tia cervical durante los últimos 12 años en nuestra insti-
tución.
Material y Métodos: estudio retrospectivo mediante re-
visión de historias clínicas y controles médicos evoluti-
vos de pacientes tratados con laminoplastia cervical entre 
2000 y 2012 inclusive.
Se revisa además la bibliografía disponible. 
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Resultados: fueron evaluados 56 pacientes con una me-
dia de edad de 58,98 años, 73,21% varones con diagnós-
tico de canal estrecho cervical. Los síntomas prevalentes 
resultaron trastornos sensitivos, motores, cervicobraquial-
gia y alteraciones de la marcha. Se realizó laminoplastia 
C3C7 en el 51,78 % de los casos y C3C6 en el resto con 
un tiempo promedio de internación de 3,85 días. El 20% 
de los casos presentaron complicaciones de los cuales el 
54% de estas fueron inherentes al procedimiento. Se re-
gistran 8 casos de dolor axial postoperatorio. El 46,42% 
de los casos presento mejoría completa, el 30,35% mejoría 
parcial, en el 19,64% no se cuentan datos y el 3,59% res-
tante se mantuvo igual.
Conclusiones: si bien se ha probado que los resultados 
de la laminoplastia son esencialmente iguales al de otros 
procedimientos de descompresión, la laminoplastia cer-
vical continúa siendo un procedimiento rápido y seguro 
para el tratamiento de la mielopatía cervical espondiló-
tica.

Palabras clave: Mielopatía Cervical; Espondilosis Cervi-
cal Multisegmentaria; Laminoplastia Cervical

***

Hematomas Epidurales Espinales y Hemorragia Suba-
racnoidea: Correlación con Imágenes de Resonancia 
Magnética

Ezequiel Reynoso*, Eduardo Bava, Martin Acosta Ha-
bab, Rodolfo Recalde, e Inés Tamer*
Departamento de Imágenes* y Servicio de Neurocirugía Sa-
natorio Trinidad San Isidro
Fondo de la Legua 851. CP1607 San Isidro Pcia. de BSAS
Email: inessthamer@hotmail.com

 
Objetivos: analizar cinco casos con diagnóstico de hema-
toma epidural espinal (HEE), reportar los hallazgos por 
IRM, determinar sus principales características de imá-
genes y enfatizar los factores pronósticos y tratamiento. 
Material y Métodos: se realizó un estudio descriptivo, 
observacional y retrospectivo de exámenes de IRM en 
equipo de alto campo (1.5 T) con bobinas de 8 canales 
de pacientes con sintomatología medular (N=4) duran-
te el periodo Enero 2012 a marzo 2013. Se estableció el 
diagnóstico de HEE por hallazgos imagenológicos en co-
rrelación con los datos clínicos. Se analizaron los datos 
mediante gráficos y tablas para su mejor comprensión y 
análisis estadístico según edad, sexo, características ima-
genológicas, segmento espinal afectado, localización ex-
tramedular, afectación medular, comorbilidades y hallaz-
gos evolutivos por el mismo método.

Resultados: en 4/5 casos se demostró la presencia de te-
jido con señal hemática de localización epidural y comor-
bilidad hemorragípara en SNC por el mismo método. 
Los hallazgos fueron las colecciones epidurales anteriores 
(3/5), colección epidural lumbar (1/5), mieolopatia cervi-
co-dorsal superior (3/5), HSA (5/5), y siderosis superfi-
cial (1/5)
Discusión: el diagnóstico por imagen en las series clási-
cas se basaba en la mielografía, que puede poner de mani-
fiesto la existencia de un bloqueo espinal epidural, deter-
minando el nivel inferior del hematoma. Sin embargo, es 
una prueba muy inespecífica e incluso se ha comunicado 
que podría producir un empeoramiento neurológico. En 
la actualidad la RM ha sustituido a la TC como técnica 
diagnóstica de elección porque ofrece mayor información 
sobre: localización, distribución, tamaño y severidad de la 
compresión medular. También permite mostrar la presen-
cia de un tumor o malformación vascular subyacente. En 
los cortes sagitales de RM los hematomas son biconvexos, 
de contornos bien definidos y de extremos afilados. Son 
más frecuentes en las áreas de transición cervicotorácica 
y toracolumbar. En el paciente con deterioro neurológi-
co, con sospecha de HEE,  se debe completar, con RM 
de encéfalo.
Conclusiones: el hematoma epidural espinal (HEE) es 
una patología poco frecuente que puede ocasionar com-
presión medular espinal, susceptible de tratamiento médi-
co/quirúrgico. El reconocimiento precoz mediante RMN 
y la intervención quirúrgica descompresiva oportuna,  son 
esenciales para lograr un resultado neurológico óptimo.

 
MISCELÁNEAS

 

Empiema Subdural Supratentorial, Osteomielitis y 
Absceso Subgaleal en Paciente Inmunocompetente
A Propósito de un Caso

Montivero N, Vasquez V, Olondo G, Sayavedra R, Bel-
chior S, Shilton J.
Servicio de Neurocirugía Htal. Dr Cosme Argerich
nico86_vm@hotmail.com 

 
Objetivo: reportar un caso de empiema subdural supra-
tentorial asociado a osteomielitis de calota y absceso sub-
galeal, su resolución quirúrgica y revisión bibliográfica.
Materiales y Métodos: paciente de 33 años sin antece-
dentes, inmunocompetente. 
Ingresa por tumoración fronto parietal izquierda, de 4 se-
manas de evolución de crecimiento progresivo. Concomi-
tantemente refiere cefalea holocraneana de 2 semanas de 
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evolución, asociada a fiebre constatada 39º y equivalentes 
febriles. Paresia braquial izquierda. 
RMN: colección subgaleal fronto parietal izquierda hi-
pointensa en T1 con tabiques hiperintensos, diastasis de 
sutura coronal izquierda, colección epidural hiperintensa 
epidural sobre seno longitudinal. Colección subdural hi-
pointensa fronto parietal derecha con efecto de masa, bo-
rramiento de surcos en convexidad.
Intervención: se realiza exéresis de absceso subgaleal, 
craniectomía frontoparietal bilateral y evacuación de co-
lección subdural. 
Anatomía patológica: osteomielitis de calota con reac-
ción granulomatosa, pas (-) ziehl neelsen  (-), formación 
abscedada de partes blandas con reacción granulomatosa. 
Cultivo de colección subdural, ósea: escherichia coli y en-
terobacter. Cultivo absceso Staphiloccus aureus.
Tratamiento ATB: vancomicina, gentamicina e imipenem 
EV durante 6 semanas; más rifampicina y bactrin VO du-
rante 6 meses.
Evoluciona favorablemente sin foco motor, ni meníngeo. 
Conclusión: el empiema subdural es una infección focal 
intracraneana de alta morbimortalidad, de rara presenta-
ción polimicrobiana en pacientes inmunocompetentes. Es 
importante un diagnóstico precoz, basado en la sospecha 
clínica y las neuroimágenes. Instaurando tratamiento an-
tibiótico endovenoso y el drenaje quirúrgico se logra una 
resolución satisfactoria.

***

Nuevo Horizonte Neuroquirúrgico en el Tratamiento 
de la Mucopolisacaridosis

Pablo Negri, Javier Gardella, Martín Guevara, César Cal-
zone,  Mariano Ziraldo, Belén Vega 

 
Objetivo: las mucopolisacaridosis son un grupo heterogé-
neo de defectos congénitos del metabolismo y la muerte, 
debida a una mielopatía progresiva era el pronóstico his-
tórico para estos niños. Con la aparición del tratamiento 
de reemplazo enzimático con iduronidasa recombinante 
humana, se logró aumentar la expectativa de vida en estos 
pacientes, lo cual trae aparejado nuevos desafíos para el 
neurocirujano. Aquí presentamos la resolución quirúrgica 
de un paciente adulto joven con mucopolisacaridosis tipo 
VI (Enfermedad de Maroteaux-Lamy), con signos y sín-
tomas progresivos debido a patología de la charnela occi-
pitocervical.
Método: en un paciente con diagnóstico de mucopolisa-
caridosis tipo VI y en tratamiento enzimático, que con-
sultó por deterioro neurológico progresivo motor y sensi-
tivo en los cuatro miembros, se le realizó el diagnóstico de 

compresión medular severa por compromiso de la char-
nela occipito-cervical. Se le colocó un halo-vest y se le 
realizó el tratamiento quirúrgico que consistió en el au-
mento del diámetro del agujero magno, resección del 
arco posterior de C1 y exéresis del tejido anómalo de-
positado en dicha región, más fijación y artrodesis occi-
pitocervical.
Resultados: con la resolución neuroquirúrgica del caso 
se logró descomprimir la médula y estabilizar la región 
occípito cervical, con lo cual el paciente mejoró su sig-
no – sintomatología.
Conclusión: el tratamiento de reemplazo enzimático 
prolonga la vida en los pacientes con mucopolisacarido-
sis y el neurocirujano deberá empezar a familiarizarse 
con ellos, debiendo ampliar sus conocimientos y adap-
tar su técnica quirúrgica.

Palabras Clave: Mucopolisacaridosis; Terapia de Re-
emplazo Enzimático;  Charnela Occipito Cervical; 
Compresión Medular

***

Tratamiento Neuroquirúrgico de la Cistitis Intersti-
cial: Adaptación de Técnica

Pablo Negri
IMEC (Instituto Médico de la Comunidad), Junín, Bs. As.
pablo01negri@gmail.com

 
Objetivo: la cistitis intersticial es una enfermedad cró-
nica, subdiagnosticada, con muchos diagnósticos di-
ferenciales y de difícil tratamiento. El neurocirujano 
puede intervenir sobre el síntoma dolor, para lo cual la 
estimulación medular es una terapia efectiva y la co-
locación de electrodos en las raíces sacras es el proce-
dimiento convencional. Se  presenta una paciente en 
quien, por cuestiones técnicas, se decidió colocar el 
electrodo sobre el cono medular.
Método: paciente con antecedente de citoscopía. Lue-
go del procedimiento presentó molestia en región ure-
tro vulvar consistente en hormigueos, que rápidamente 
empeoraron hasta convertirse en dolor tipo neuropáti-
co, valorado 5/10 en la escala visual analógica durante el 
día y  9 - 10/10 durante la noche.
Tras descartar patología orgánica se realizó toma biop-
sia con diagnóstico de cistitis intersticial.
Luego del fracaso del tratamiento conservador duran-
te tres años con Pregabalina, Risperidona, Gabapentin, 
Dextropropoxifeno y AINEs, se le colocó un estimula-
dor medular ANS G4 con cuatrodo percutáneo sobre el 
cono medular. Se establecieron dos programas una cí-
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clico y otro continuo ambos con electrodos 1, 2, 3 (+) y 4 
(-) con 86 de frecuencia y 91 de ancho.
Resultados: se logró estimulación en la zona de dolor 
previo con una disminución de la valoración 2/10 en la 
Escala Visual Analógica sin requerimiento de medicación 
adicional.
Conclusión: la estimulación medular ha demostrado ser 
efectiva para tratar el dolor de la cistitis intersticial. La 
colocación de electrodos sobre el cono medular puede ser 
una variante técnica a tener en cuanta.

Palabras Clave: Cistitis Intersticial; Estimulación Medu-
lar; Cono Medular

***

Algoritmo Diagnóstico y Terapéutico de la Hiperten-
sión Endocraneana Secundaria a Criptococosis Me-
níngea

María Belén Vega, César Calzone, Santiago Driollet, 
Héctor Pérez, Martín Guevara, Javier Gardella
Servicio de Neurocirugía, Hospital Juan A. Fernández, Ciu-
dad Autónoma de Buenos Aires, Argentina.
beluvega@gmail.com

 
Objetivo: presentar un protocolo diagnóstico y terapéu-
tico para el manejo del paciente con hipertensión endo-
craneana (HTE) secundaria a criptococosis meníngea 
(CCM), utilizado en 20 pacientes en el Hospital Fernán-
dez.
Material y Método: se realizó un estudio retrospectivo 
utilizando la historia clínica de 20 pacientes, 19 de ellos 
HIV+, 1 con una inmunodeficiencia primaria de CD4 (13 
hombres, 7 mujeres), con diagnóstico de HTE secundaria 
a CCM, internados en nuestro hospital durante el perío-
do 2012-2013; en el cual se aplicó un protocolo diagnós-
tico-terapéutico desarrollado por los Servicios de Neuro-
cirugía e Infectología.
Resultados: todos los pacientes recibieron tratamiento 
médico con Fluconazol + Anfotericina y punciones lum-
bares (PL) evacuatorias diarias.
70% resolvieron el cuadro con dicha estrategia únicamen-
te (PL evacuatorias diarias hasta cinco días consecutivos).
30% no resolvieron los síntomas y requirieron de algún 
tipo de tratamiento quirúrgico (drenaje lumbar externo, 
drenaje ventricular externo, válvula de derivación ventrí-
culoperitoneal o lumboperitoneal) con el cual resolvieron 
la HTE.
Conclusión: el protocolo propuesto nos permitió mane-
jar y controlar satisfactoriamente la HTE en todos los ca-
sos. 

Palabras Clabe: Criptococosis Meníngea; Hipertensión 
Endocraneana; Derivación Ventrículoperitoneal; Deriva-
ción Lumboperitoneal; Drenaje Lumbar Externo; Dre-
naje Ventricular Externo

***

Extensión Lateral del Cuerpo Calloso y sus Implican-
cias Neuroquirúrgicas

Matías Baldoncini, Pablo Rubino, Marcos Daniel Chia-
rullo, Horacio Conesa
Instituto J. J. NAÓN Facultad de Medicina Universidad de 
Buenos Aires, Servicio de Neurocirugía Hospital Vicente Ló-
pez y Planes, Servicio de Neurocirugía Hospital El Cruce 
Néstor Kichner
drbaldoncinimatias@hotmail.com

 
Objetivo: el objetivo fundamental de nuestro trabajo es 
realizar un análisis meticuloso y detallado de la exten-
sión lateral del cuerpo calloso en todas sus porciones, re-
lacionándolo con los distintos abordajes neuroquirúrgi-
cos, en los cuales para llegar a una determinada estructura 
se deben atravesar sus fibras, ya sea de un modo directo o 
transcortical-transcalloso. 
Material y Métodos: se trabajó sobre 5 Cerebros Huma-
nos adultos, conservados con Técnica de Klinger. Se dise-
có el Cuerpo Calloso a partir de la fisura interhemisferi-
ca, resaltando todas sus porciones, forceps minor, rodilla, 
cuerpo y esplenio con sus expansiones laterales, fórceps 
mayor y tapetum del cuerpo calloso.
Resultados: lejos de la descripción clásica de los límites 
laterales del cuerpo calloso, vemos que este se prolonga 
más allá de los ventrículos laterales, solidarizándose con 
ellos para constituir límites anatómicos. El mismo se in-
terpone completamente entre los ventrículos laterales y la 
cara lateral del cerebro, tanto en el asta frontal, cuerpo, 
atrio y prolongación esfenoidal de los ventrículos latera-
les.
Conclusiones: de un modo estrictamente anatómico 
creemos que las vías transcallosas interhemisfericas ante-
rior y posterior, deberían mencionarse como vías transca-
llosas directas, y aquellas en las que se accede desde la cara 
lateral por vía cortical en giros o surcos deberían denomi-
narse vías transcallosas indirectas o transcorticales-trans-
callosas. 

Palabras Claves: Abordaje Transcalloso; Cuerpo Callo-
so; Ventrículos Laterales; Implicancias Neuroquirúrgicas

***
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Correlación entre el Defecto del Campo Visual y Ta-
maño de la Resección Temporal en Pacientes con Es-
clerosis Temporomesial

Pablo Zuliani1, Diego Pineda2, Pablo Seoane1, Adrián Pe-
ressín1, Romina Chiossi2, Eduardo Seoane1 
1División Neurocirugía. Hospital Gral. de Agudos J.M. Ra-
mos Mejía. Buenos Aires, Argentina.
2IMAT (Instituto Médico de Alta Tecnología) ; Fundación 
NIBA.

 
Introducción: los defectos del campo visual (CV) están 
descriptos en la cirugía de epilepsia refractaria a esclerosis 
hipocampal, atribuido a la lesión del Fascículo de Meyer. 
Nuestro propósito es cuantificar este defecto y comparar-
lo con la extensión de la resección temporal. 
Materiales y métodos: se estudiaron restrospectivamen-
te trece (13) pacientes sometidos a lobectomía temporal 
anterior y amigdalohipocampectomía por esclerosis tem-
poromesial, realizándose campo visual computarizado en-
tre 3 meses y 5 años luego del procedimiento. Los pa-
cientes fueron clasificados en cuatro grupos: Tipo 1, sin 
defecto; Tipo 2, defecto incompleto del sector medial del 
cuadrante homolateral al sitio quirúrgico; Tipo 3, defecto 
completo del sector medial e incompleto del sector late-
ral del cuadrante superior homónimo; y Tipo 4, cuadran-
topsia superior homónima completa. A su vez, se midió la 
distancia entre el polo temporal y el límite posterior de la 
resección (distancia TR), en cortes sagitales de resonancia 
magnética obtenida a los tres meses del procedimiento.
Resultados: la distancia TR fue en promedio 38,4 mm. 3 
pacientes (23,07 %) no presentaron defecto del CV, 5 pa-
cientes (38,46 %) tuvieron un defecto incompleto (tipo 
2). Uno sólo presentó un defecto tipo 3 (7,69 %). Los res-
tantes 4 pacientes (30,76 %) presentaron defecto tipo 4, 
siendo la resección en 3 de ellos mayor a 41 mm. 
Conclusión: si bien el número de la muestra es pequeña 
y la variabilidad anatómica del Fascículo de Meyer es fre-
cuente, resecciones mayores a los 4 cm desde el polo tem-
poral se asocian a defectos campimétricos más graves. A 
fin de disminuir este riesgo, puede ser de utilidad realizar 
una tractografía preoperatoria para delimitar la extensión 
anterior de dicho haz.

***

Punción Percutánea en la Neuralgia del Nervio Trigé-
mino

Walter Vallejos Taccone, Mariano Pallavicini, Jorge Man-
dolesi, Noel Almerares, Mauricio Rojas Caviglia, Laurea-

no Medina
Hospital de Alta Complejidad en Red “El Cruce”, Florencio 
Varela, Buenos Aires

 
Introducción: la neuralgia del trigémino es un dolor pa-
roxístico lancinante, que está restringido a la distribución 
de una o más ramas de dicho nervio de un lado del rostro 
y no provoca déficit neurológico. 
Objetivo: describir y analizar la técnicas percutáneas uti-
lizadas en el tratamiento de la neuralgia del trigémino en 
nuestro servicio.
Materiales y Métodos: se realizo un estudio Descripti-
vo Retrospectivo analizando las historias clínicas de 16 
pacientes, en un periodo de 2010 a 2013. En cuanto a la 
técnica utilizada: el lugar de punción fue 2 cm lateral a la 
comisura labial. Se asistió el procedimiento bajo guía ra-
dioscópica intraquirúrgica. Se realizó ablación por radio-
frecuencia o compresión con balón como tratamiento de 
la neuralgia del trigémino. 
Resultados: en 15 pacientes se logró el control eficaz del 
dolor, en conjunto con el tratamiento farmacológico ad-
yuvante, mientras que 1 paciente persistió con los sínto-
mas debido a que se trataba de un dolor neuropático fa-
cial, no neurálgico por un post operatorio de tumor del 
seno cavernoso provocando la lesión del nervio trigémino.
Conclusión: los procedimientos percutáneos para el con-
trol de la neuralgia del trigémino constituyen una alter-
nativa terapéutica eficaz y mínimamente invasiva, per-
mitiendo mejoría del dolor con menor necesidad de 
tratamiento farmacológico.

***

Cirugía Descompresiva Fronto Orbitaria en Craneosi-
nostosis Complejas: 10 Años de Experiencia

Lucila Peña, Carlos Ciraolo, Omar Konsol, Santiago Por-
tillo
Hospital Italiano de Buenos Aires

 
Introducción: análisis retrospectivo de 19 pacientes con 
craneosinostosis compleja con compromiso de órbita, 
operados con técnica de remodelamiento fronto orbitario.
Métodos: se estudian 19 pacientes, operados en el Hos-
pital Italiano de Buenos Aires entre Febrero de 2003 y 
Octubre de 2013. Del total de 1310 cirugías realizadas 
durante dicho período: 77 (6%) fueron craneosinosto-
sis, y de ellas 21 (27%) complejas con compromiso or-
bitario. Compromiso orbitario unilateral: plagiocefalias 7 
(37%) 4 derechas y 3 izquierdas. Bilateral: Trigonocefalias 
6 (31%), braquicefalias 3 (16%) y 3 sindrómicas (16%). A 
todos se les realizó craneotomía frontotemporal con ade-
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lantamiento frontoorbitario.
Resultados: se operaron 19 pacientes. Ligero predomi-
nio masculino: 11: 58%. Morbimortalidad 0%.  2 pacien-
tes sindrómicos requirieron volver a corregir el defecto. El 
promedio de días de internación fue de 4,7. Como ante-
cedentes relevantes: 4 fueron pretérmino (21%), 2 de ellos 
fue embarazo gemelar. 1 acondroplásico, 3 sindrómicos: 2 
Sme de Pfeiffer, y 1 Sme de Apert. 4 tuvieron retraso ma-
durativo: 3 sindrómicos y 1 con plagiocefalia, 2 Pacien-
tes no sindrómicos tenían preoperatorio alteraciones en la 
motilidad ocular.
Conclusiones: las craneosinostosis complejas constituyen 
una patología poco frecuente que es necesario reconocer y 
corregir en forma precoz, para minimizar riesgos intrao-
peratorios y consecuencias irreversibles con el paso del 
tiempo. El remodelado orbitario permite una adecuada 
motilidad ocular y por ende normalización de  la agude-
za visual perjudicada por el estrabismo, ambliopía y atra-
pamiento muscular. Evitando así la hipertensión endocra-
neana y permitiendo un máximo desarrollo madurativo. 

Palabras clave: Craneosinostosis Compleja; Remodelado 
Fronto Orbitario

***

Abordaje Telovelar en Lesiones del Cuarto Ventrículo. 
Presentación de Casos Clínicos
Michael W. Cruz Bravo, Sofia A. Beltrame, Claudio 
Yampolsky, Álvaro Campero, Pablo Ajler
Hospital Italiano de Buenos Aires 
sofia.beltrame@hospitalitaliano.org.ar

 
Objetivos: los abordajes más comunes para acceder al 
cuarto ventrículo son el transvermiano y el teloveloton-
silar, de más reciente descripción. El objetivo del nuestro 
estudio es la revisión de la técnica quirúrgica de este ulti-

mo a partir de la exposición de casos clínicos. 
Método: se revisaron dos casos clínicos en donde se ha 
utilizado como acceso a lesiones ubicadas en el cuarto 
ventrículo el abordaje telovelar. Se describe técnica qui-
rúrgica y el resultado clínico postoperatorio.
Resultados: antes de que se describiera el abordaje telo-
velar el acceso quirúrgico al cuarto ventrículo se realizaba 
dividiendo el vermis cerebeloso en su cara inferior. La ex-
tensión de dicha incisión ha sido pobremente descripta, 
aunque la mayoría de los autores coinciden en limitarla al 
menor tamaño posible para evadir complicaciones asocia-
das a la misma (trastornos en el equilibrio, inestabilidad 
en la marcha, ataxia, nistagmus, lesiones del piso del cuar-
to ventrículo). Estudios anatómicos determinaron que la 
apertura de las estructuras que conforman la mitad infe-
rior del cuarto ventrículo (velo medular inferior y la tela 
coroidea) permite el ingreso al cuarto ventrículo sin nece-
sidad de lesionar el vermis, y provee exposición adicional 
al receso lateral y foramen de Luschka, siendo las compli-
caciones postoperatorias minimizadas en forma sustan-
cial. Nuestros pacientes presentaron una buena evolución 
postoperatoria sin complicaciones y con resolución de la 
patología.
Conclusión: mediante el desplazamiento suave de las 
amígdalas cerebelosas se exponen tanto el velo medular 
inferior como la tela coroidea. Mediante la apertura de la 
tela coroidea se accede al piso y cuerpo del cuarto ventrí-
culo desde el acueducto hasta el obex; la apertura adicio-
nal del velo medular inferior expone el techo, el fastigium 
y el receso superolateral. Elevando la superficie tonsilar 
puede accederse a los recesos laterales. Mediante el abor-
daje a través de la fisura cerebelobulbar se obtienen resec-
ciones completas de lesiones ubicadas en el cuarto ventrí-
culo con excelente evolución postoperatoria, sin lesionar 
estructuras nobles y, por lo tanto, sin las complicaciones 
postquirúrgicas que de ello surgen.  
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