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EDITORIAL

Estimados amigos y colegas:

Este segundo numero de la RANC cuenta con 10 articulos, todos de excelente nivel. Hay un articulo original sobre
la estenosis del canal lumbar. Cuatro notas técnicas sobre: la reseccién de un craneofaringioma en un paciente pedid-
trico, el abordaje minimamente invasivo para tratar tumores espinales intradurales extramedulares, nuevos conceptos
en neuromodulacién cerebral y el fresado del hueso temporal a través de un modelo de bajo costo. Un trabajo de revi-
sién sobre neuroanatomia funcional de la escala de coma de Glasgow. Dos reportes de caso: uno sobre una hemorragia
cerebelosa remota luego de una cirugia de columna lumbar y otro sobre la reseccién microquirtrgica de un cavernoma
del receso lateral a través de un abordaje telovelar. Por ultimo, se presentan dos videos quirdrgicos de gran calidad: uno
sobre reseccién microquirtrgica de un schwannoma vestibular IVa con preservacién de la funcién facial y otro sobre
foraminotomia 6ptica para el clipado de aneurisma carétido-oftilmico superior.

En el afio 2013, Natalia Fijalkowski escribié el siguiente articulo: “Academic productivity and its relationship to phy-
sician salaries in the University of California Healthcare System”, concluyendo que hay una asociacién significati-
va entre el nimero de publicaciones y el salario de un médico. Desde la RANC miramos con preocupacién nuestra si-
tuacién actual, donde el honorario médico en general y el del neurocirujano en particular se ha ido reduciendo afio a
afio. Creemos que la unica manera efectiva de luchar contra este mal es a través de la unién. Asi, como Director de la
RANC aplaudo y apoyo la idea que surgié hace algunos meses de formar en nuestro pais una Federacion de Asocia-
ciones Provinciales de Neurocirugia, con el objetivo principal de luchar por un Nomenclador de Neurocirugia digno.
Considero que todos debemos apoyar y trabajar por esta iniciativa. “El buen salario, la comida abundante, el buen ves-
tir y la libertad educan a un adulto como la escuela a un nifio” (Domingo Faustino Sarmiento).

Por ultimo, me gustaria incentivar nuevamente a todos los colegas y amigos neurocirujanos de Argentina y el resto
del mundo a enviar trabajos o videos a la RANC. Compartir cientificamente las experiencias vividas con nuestros pa-
cientes hace que nosotros y los demds crezcamos profesional y cientificamente.

Alvaro Campero
Director RANC
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RAZONES PARA LA FUSION AANC-CANC

Estimados miembros de la AANC & CANC,

En 1959 los neurocirujanos crearon una institucién que se ocuparia de los aspectos normativos de la especialidad
(certificacién-acreditacién). Se inspiraron en el American Board y lo llamaron Colegio Argentino de Neurocirujanos
(CANC). Dejaron las tareas educativas a cargo de la Asociacion Argentina de Neurocirugia (AANC).

AANC y CANC formaron una unidad con funciones diferenciadas. La primera estableceria los fundamentos ted-
ricos-practicos de la especialidad y la segunda se encargaria de evaluar si los profesionales habfan alcanzado las metas
establecidas para ser considerados como especialistas (certificacién) y si los programas educativos se adecuaban a lo es-
tablecido por la AANC (acreditacion).

En 2016, el Ministerio de Salud de la Naci6n establecié un nuevo procedimiento para determinar que entidades cien-
tificas podrian certificar especialistas, estableciendo nuevos estindares obligatorios, con el fin de mejorar y asegurar
la calidad de las certificaciones (ANEXO IF-2016-00500122-APN-DNRSCSS#MS). SOLO RECONOCERIA A
UNA SOLA INSTITUCION POR ESPECIALIDAD. Esta deberia tener funciones educativas y de certifica-
cién-acreditaciony, sobre todo, ANTECEDENTES enlaimplementacion, desarrollo y camplimiento de ambas.

Como hemos sefialado ut supra, en la Neurocirugia dichas funciones estaban divididas: la AANC con antecedentes
en educacién, pero no en certificacién-acreditacién y el CANC con antecedentes en certificacién-acreditacién, pero no
en educacion.

El abogado Daniel Olmedo, asesor legal de la AANC, le propuso al Director Nacional de Regulacién Sanitaria y
Calidad en Servicios de Salud y al abogado del Ministerio de Salud aceptar la concrecién de un convenio AANC-
CANC. Dicha posibilidad fue desechada rotundamente.

Por lo tanto, si se mantenia esta dicotomia el CANC perderia el reconocimiento oficial como entidad certificado-
ra. Si los neurocirujanos queriamos seguir estableciendo las condiciones para la certificacién-acreditacién, no quedaba
otro camino que la fusion AANC-CANC. Era lo inico que iba a aceptar el Ministerio. Si no se iniciaba la fusién, la
certificacién-acreditacién en Neurocirugia caeria en manos de algin ignoto burécrata.

El inicio del proceso de fusién implicé un gran esfuerzo intelectual, personal y econémico por parte de ambas insti-
tuciones.

Afortunadamente, la comunidad neuroquirtrgica comprendié el problema y la fusién fue aprobada por asamblea el
11/05/18 y luego presentada ante la Inspeccién General de Justicia para su evaluacién definitiva.

Mientras esto ocurra, ambas instituciones seguirdn trabajando, como hasta ahora, en el mejoramiento y adecuacién
de la especialidad a los tiempos que corren.

Guillermo Ajler Juan José Mezzadri

Decano - CANC Presidente - AANC
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Estenosis de canal lumbar: comorbilidades
y andlisis morfométrico

Santiago R. Unda, Thais Melo de Oliveira, Mailén Armella, Fernando Diaz
Departamento de Neurocirugfa, Hospital Regional Dr. Enrique Vera Barros, La Rioja Capital

RESUMEN

Introduccion: La Estenosis de Canal Lumbar (ECL) refiere al estrechamiento central del canal raquideo, recesos laterales o
aguijeros de conjuncién. Comunmente, causa lumbalgia crénica en quienes la padecen afectando gravemente su calidad de
vida. Sin embargo, su prondstico, incidencia sigue siendo incierta en nuestra region.

Objetivo: El presente trabajo tiene como proposito, determinar la frecuencia local de la ECL y su relacion con distintos
parametros morfométricos, comorbilidades y el cuestionario CSI.

Material y Método: Se realizé un estudio prospectivo, analitico, asociativo y de corte transversal de las consultas atendidas
por el servicio de Neurocirugia del Hospital Enrique Vera Barros de la ciudad de La Rioja Capital, Argentina durante el periodo
agosto-diciembre 2018. Se aplicé el cuestionario “Central Sensitization Inventory” (CSlI).

Resultados: La ECL fue diagnosticada en 42.9% de hombres que consultaron por lumbalgia y en el 33.3% en el caso de

las mujeres. La media de la edad de los pacientes con ECL fue 57 afios. El 100% de pacientes presentaron comorbilidades,
siendo la mas prevalente la artrosis.

La dorsopatia mas asociada fue la Hernia de Disco Lumbar (27.3%). La intensidad del dolor y los diametros antero-posterior
(DAP) y laterales (DL), fueron inversamente significativos (DAP= -,813 p=0,09; DL= -,967 p=0,007). El puntaje en el CSI fue
significativamente mayor en pacientes con ECL (37 vs. 24,62 pts.) (p=,028). Finalmente, la correlacién entre los DAP y DL con
el puntaje del CSI mostr6 una correlacion inversa (DAP= -,733 p>0,05; DL= -,639 p>0,05).

Conclusion: En nuestro estudio encontramos que la prevalencia de ECL es mas alta en hombres de edad media y que
presentan comorbilidades asociadas, ademas el andlisis morfométrico del canal raquideo se asocia con la intensidad del dolor
y el puntaje en el CSI. Por lo cual estas variables podrian ser utilidad clinica al momento de decidir el manejo adecuado para
pacientes con ECL.

Palabras clave: Estenosis de Canal Lumbar; Lumbalgia; Central Sensitization

ABSTRACT

Introduction: Lumbar Spinal Stenosis (LSS) anatomically can involve the central canal, lateral recess, neural foramen or any
combination of these locations. Although, LSS has been consider a common cause of chronic low back pain. Only few studies
had explored the prevalence, incidence and associated variables in non-Caucasian populations. Therefore, the aim of this study
is to determine the local frequency of LSS and its relationship with different morphometric parameters, comorbidities and the
Central Sensitization Inventory (CS).

Methods: A prospective, analytical, associative and cross-sectional study of patients With LSS by single academic center was
carried out. Diagnoses were done by clinical and MRI assessment.

Results: LSS was diagnosed in 42.9% of males and 33.3% of females who consulted for low back pain. The average age of the
patients with LSS was 57 years. 100% of LSS patients presented comorbidities, the most prevalent being osteoarthritis.
Lumbar Disc Hernia was associated in 27.3% of patients with LSS. Pain intensity was inversely correlated (AP= -,813 p=0,09;
L=-,967 p=0,007) with anteroposterior (AP), and lateral (L) diameters. The score in the CSI was significantly higher in patients
with LSS (37 vs. 24,62 pts.) (p=,028). Finally, the correlation between the AP and L diameters with the CSI score was inverse
(AP=-,733 58 p>0,05; L= -,639 p>0,05).

Conclusions: In our study, we found that the prevalence of LSS is higher in middle-aged men with associated comorbidities. In
addition, morphometric analysis of the spinal canal is associated with pain intensity and CSI scores. Therefore, these variables
could be clinical applicable when deciding the appropriate management for patients with LSS.

Key words: Lumbar Spinal Stenosis; Low Back Pain; Central Sensitization Inventory

INTRODUCCION

La lumbalgia es un sintoma y motivo de consulta muy co-
mun, ocurre en todos los paises independientemente de
su nivel de desarrollo y afecta a todas las edades®. Actual-
mente ocupa el primer lugar como causa de discapacidad
a nivel mundial'. Los factores que contribuyen a la disca-
pacidad en estos pacientes van desde dimensiones biofisi-
cas, psicoldgicas y sociales que impactan en sus funciones
cotidianas, sociales y de prosperidad econémica®.
Recientemente, diversos estudios multicéntricos presentaron

Los autores declaran no tener ningiin conflicto de interés.
Santiago R. Unda

santiagounda94@gmail.com

Recibido: Enero de 2019. Aceptado: Junio de 2019.

las causas neuroldgicas que con mayor frecuencia se asocia-
ron a la lumbalgia. La estenosis de canal lumbar (ECL) fue la
que tuvo el OR mis elevado, 20.6 (0.1-798.8 IC 95%), siendo
ademas el hallazgo de RMIN mads prevalentemente sintomati-
co 60% (55-64 IC 95%)> Otras causas asociadas a lumbalgia
fueron las discopatias y la espodilolisis. Sin embargo, ninguna
tuvo mayor relacién con la lumbalgia que la ECLA

La ECL se define como el estrechamiento estructural
del canal raquideo, de los recesos laterales o de los aguje-
ros de conjuncién en la zona lumbar?. Su fisiopatogenia es
multiple y generalmente envuelve mecanismos mecdni-
cos y neuroinflamatorios®. Su resolucién, tanto quirtrgica
como farmacolégica, se encuentra estrechamente vincu-
lada con distintas comorbilidades. Se ha encontrado me-
nor tasa de respuesta a ambas terapéuticas en pacientes

ESTENOSIS DE CANAL LUMBAR: COMORBILIDADES Y ANALISIS MORFOMETRICO 52
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que presentan comorbilidades, esto se ha atribuido a la
influencia y contribucién de las mismas en los mecanis-
mos de procesamiento del dolor, a la inflamacién sisté-
mica, a la experiencia del dolor y a la discapacidad social.

Ante la necesidad de nueva evidencia cientifica propia
de los habitantes de la provincia de La Rioja, Argentina.
El presente trabajo tiene como propésito, determinar la
frecuencia local de la ECL y su relacién con distintos pa-
rdmetros morfométricos y comorbilidades.

MATERIALY METODOS

Se realizé un estudio prospectivo, analitico, asociativo
y de corte transversal en el servicio de Neurocirugia del
Hospital Enrique Vera Barros de la ciudad de La Rioja
Capital, Argentina. Se incluyeron en el estudio a pacien-
tes mayores de 18 afios que acudieron por dolor lumbar y
que fueron diagnosticados por resonancia magnética con
ECL (n=33) durante el periodo agosto- diciembre 2018.
Para el presente estudio se aplicé primero un consenti-
miento informado a cada participante y se incluyeron solo
aquellos que aceptaron y firmaron dicho consentimiento.
Ademis, se aplicé una encuesta de elaboracién propia de da-
tos sociodemogrificos y de comorbilidades. Después se apli-
¢6 el cuestionario “Central Sensitization Inventory” (CSI) el
consiste en 25 preguntas en una escala tipo Likert de 0 a 4
con una puntuacién que va desde 0 a 100 puntos. Este cues-
tionario ha sido ampliamente utilizado y validado para me-
dir el grado de sensibilizacién central en pacientes que su-
fren dolor crénico. Finalmente, se tomaron las mediciones
morfoldgicas del conducto raquideo antero-posteriores y la-
teral de imagenes de RMN de columna lumbar a través del

ANOVA de una via y correlacién de Pearson tomando
como significativo una p < 0,05.

RESULTADOS

Del total de pacientes que consultaron por lumbalgia (n=85),
se consider6 sélo a aquellos que fueron diagnosticados du-
rante la consulta mediante imédgenes con ECL (n=33). Con
respecto al sexo, del total de consultas por lumbalgias el
42.9% (n=21) de hombres presenté ECL, mientras que el
33.3% (n=12) de mujeres que consulté por lumbalgia fue

TABLA 1: DISTRIBUCION DE PACIENTES DIAGNOSTICADOS
CON CANAL ESTRECHO EN RELACION AL SEXO Y LA EDAD

Sexo Edad
ECL Femenino Masculino Media
% del N de columna % del N de columna
NO 66.7% 57.1% 45.8
Sl 33.3% 42.9% 57.2

*ECL. Estenosis de Canal Lumbar

TABLA 2: FRECUENCIA DE COMORBILIDADES EN PACIEN-
TES CON CANAL ESTRECHO

Comorbilidades Valor Absoluto (n) %

DBT 26 78.8
HTA 19 57.6
Artrosis 33 100
IMC Sobrepeso 13 39.4

Obesidad 20 61.6

*DBT. diabetes. HTA: hipertension arterial. IMC: indice de masa corporal.

TABLA 3: FRECUENCIA DE DORSOPATIAS ASOCIADAS EN
PACIENTES CON CANAL ESTRECHO

. o Dorsopatias  Valor Absoluto (n) Porcentaje (%)
programa RadiAnt por cada neurocirujano a cargo del caso HDL 9 573
y fueron corroboradas por coautores no envueltos en el caso. Inestabilidad 6 ; 8.2
El andlisis estadistico fue realizado a través de los pro- Listesis 4 12'1
gramas Excel y SPSS v24, se realizé la prueba de T, HDL: Hermia de Disco Lumbar '
TR? Lineal = 0561 R Lineal = 0,935
10,00+ QO 10,00
6,00 & 200
ﬂgt § =10.1-084%]
3 8
800 o 8,00 < @
70— : ; T T Y m A 100 150 8o 5 30
(1] 0 100 150 2,00 L
DAP
Figura 1: Correlacion de la intensidad del dolor con los A) didmetros antero-posteriores (DAP) y B) laterales (DL) del conducto raquideo a nivel de la ECL.
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diagnosticada con ECL. En relacién a la edad, los pacientes
que presentaron lumbalgia asociada a ECL presentaron una
media de edad mayor (57.20 vs. 45.8) (Tabla 1).

Sobre las comorbilidades asociadas a pacientes con ECL,
el 100% (n=33) de pacientes presentd artrosis, el 78.8%
(n=26) present6 diabetes y el 57.6% (n=19) hipertension ar-
terial. Sobre el indice de masa corporal (IMC), ningtn pa-
ciente se encontré en normopeso, el 39.4% (n=13) presenté
sobrepeso y el 61.6% (n=20) obesidad (Tabla 2).

También se registraron las Dorsopatias asociadas en pa-
cientes con ECL, 27.3% (n=9) de los pacientes presentd
Hernia de disco, 18.2% (n=6) Inestabilidad lumbar y el
12.1% (n=4) Listesis lumbar (Tabla 3).

Con respecto al dolor autorreportado por los pacientes,
se realiz6 una correlacién entre una escala subjetiva del
dolor del 1 al 10, siendo 10 lo mis intenso con las medi-
ciones morfométricas de los didmetros antero-posteriores
(A-P) y laterales (L) del canal raquideo lumbar. La corre-

lacién entre la intensidad del dolor y los didmetros A-P y

40,00

Media CSI

10,00

0,00

Figura 2: Media del puntaje obtenido en el CSI en pacientes con ECL. Se grafican
las barras de error + 2 SE.

2] .

O
R Lineal = 0,128

csi

30,001 o
o
20,001
10,00 T T T T T T T
00 0 1.00 1,50 200 2,50 3o
DAP

L fue inversa y significativa (DAP= -,813 p=0,09; DL=
-,967 p=0,007) (fig. 1).

La aplicacién del cuestionario CSI, mostré que los pa-
cientes con ECL tienen puntuaciones significativamente
mayores (37 vs. 24,62 pts.) que pacientes con lumbalgia,
pero sin ECL (p=,028) (fig. 2). Finalmente, las puntua-
ciones del CSI en pacientes con ECL y las mediciones
morfométricas del canal raquideo mostraron correlacio-
nes inversas no significativas (DAP= -,733 p>0,05; DL=
-,639 p>0,05) (fig. 3).

DISCUSION

Como se ha expuesto, la lumbalgia es un sintoma que im-
pacta toda la esfera biopsisocial del individuo y con nues-
tros resultados hemos logrado establecer que, en nuestra
muestra local, la patologia neurolégica mds frecuente-
mente asociada es la ECL tanto en hombres como en mu-
jeres, siendo mds frecuente en hombres. Estos datos se
asemejan a los reportados por (Hartvigsen, J et al 2018)*
que coloca a la ECL como la patologia con mayor OR en
paciente con lumbalgia.

Sobre las comorbilidades, el 100% de pacientes presenté
comorbilidades, siendo la artrosis la mis frecuente. Esto
apoya los reportes (Hartvigsen, J et al 2013)® sobre la im-
portante asociacién entre comorbilidades y pacientes con
lumbalgia. Tipicamente, los pacientes que presentan co-
morbilidades responden pobremente al tratamiento far-
macoldgico, ademds los estados de sobrepeso y obesidad
contribuyen al deterioro de la capacidad funcional y so-
cial de estos pacientes, incrementando los gastos en salud
y disminuyendo la prosperidad econémica®.

Con respecto a los hallazgos morfométricos, es impor-

CE
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R Lineal = 0,013

50,001

40,00

o
=]

i
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Figura 3: Correlacion entre el puntaje obtenido en el cuestionario CSl y los didmetros obtenidos a nivel de la ECL. A) Didmetro antero-posterior (DAP), B) Didmetro lateral (DL).
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tante determinar cudles son los valores en los cuales la in-
tensidad del dolor afecta la calidad de vida de los pacien-
tes. Esto podria ser 1til a nivel de las recomendaciones
terapéuticas tanto farmacolégicas como neuroquirdrgi-
cas. Sin embargo, recomendamos que se realicen estu-
dios longitudinales que evalden los resultados de distintas
intervenciones y su respuesta en relacién a las variables
morfométricas.

Finalmente, respecto a la sensibilizacién central medi-
da a través del CSI, estudios de (Roussel NA et al 2013)”
mostraron que los pacientes con dolor crénico lumbar
presentan cambios pldsticos espinales y supraespinales
que promueven cambios a nivel de canales y neurotrans-
misores fundamentales en el proceso de sensibilizacién.
En nuestra muestra de pacientes con lumbalgia se evi-
dencié que aquellos pacientes con ECL presentaron me-
dias significativamente superiores en el CSI, lo que re-
vela la importancia de esta patologia dentro este grupo
de pacientes, debido a que la sensibilizacién central po-

dria implicar un proceso dificil de revertir tanto farma-
colégicamente como quirtrgicamente debido a los cam-
bios plisticos a nivel central. Ademids, el 100% de los
pacientes con ECL presentaron comorbilidades y niveles
de IMC fuera del normopeso, lo que promueve un estado
pro- inflamatorio sistémico, importante para fisiopatoge-
nia de la sensibilizacién tanto central como periférica.

CONCLUSION

En nuestro conocimiento, este es el primer reporte sobre
pacientes con ECL en la provincia de La Rioja. La preva-
lencia de ECL es mayor en hombres de edad media y que
ademds presentan comorbilidades asociadas como artro-
sis y dorsopatias. También podemos concluir que los pun-
tajes en el CSI son significativamente mayores en pacien-
tes con ECL, asi como los didmetros del canal raquideo
se correlacionan inversamente con la intensidad del dolor
y el cuestionario CSI.
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En este trabajo, los autores exponen los hallazgos caracteristicos de una poblacién y su correlacién con indicadores

clinicos que motivan una gran parte de la consulta neuroquirtrgico como es la Lumbalgia. Es importante resaltar la

importancia en la fisiopatologia de la estenosis del canal lumbar, ya que desencadena cambios degenerativos con im-

portante repercusion funcional en los pacientes. Esto debe ser tenido en cuenta para el momento de decidir cudl es el

mejor tratamiento segln los signos y sintomas que motivan la consulta, buscando identificar quienes son aquellos que

mds se beneficiarian con un tratamiento Neuroquirdrgico. Felicitamos a los autores por el trabajo realizado, ya que

sienta bases epidemiolégicas de una parte de la poblacién del pais.

Leopoldo Luque
Daniel Seclen
Hospital El Cruce. Florencio Varela, Buenos Aires
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Craneofaringioma: reseccién paso a paso en un paciente
pediatrico
Juan Iaconis Campbell, Franco Rubino, Patricio Giménez Hermosilla, Miguel Mural,

Eduardo Salas Lépez
Departamento de Neurocirugia, Hospital Nacional Profesor Alejandro Posadas, Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccion: Describir detalladamente paso a paso la reseccién de un craneofaringioma por via endoscépica endonasal en un
paciente pediatrico, con el fin de guiar a neurocirujanos en formacion.

Materiales y métodos: Se describe detalladamente la técnica endoscopica endonasal transesfenoidal para la resecciéon de un

NOTA TECNICA

tumor de estirpe craneofaringioma adamantinomatoso en un paciente masculino de 3 afios de edad con la variante de seno

esfenoidal tipo conchal.

Resultados: Se logro reseccion total de un craneofaringioma en paciente pediatrico mediante abordaje endoscopico
endonasal. Se respetaron las estructuras vasculares circundantes y se pudo prevenir la fistula de liquido cefalorraquideo con la

utilizacion del flap nasoseptal.

Conclusion: El abordaje endoscépico endonasal transesfenoidal ofrece una exposicion amplia de la region selar y supraselar
permitiendo una excelente reseccion de los craneofaringiomas en pacientes pediatricos. Consideramos de importancia la
curva de aprendizaje para lograr una reseccién maxima sin agregar comorbilidades al paciente.

Palabras clave: Craneofaringioma; Endoscopia; Técnica Quirdrgica; Pediatria; Seno Conchal

ABSTRACT

Objective: To give a detailed description, step by step, of endoscopic endonasal resection for craniopharyngioma in a pediatric
patient. This manuscript was made to teach neurosurgeons in their former years.
Methods: Detailed description with intraoperative images from a complete resection of adamantinomatous craniopharyngioma

in a 3 years-old patient with a conchal variant sphenoid sinus.

Results: We achieved a gross total resection of a craniopharyngioma in a pediatric patient by endoscopic endonasal approach.
We preserve the surrounding vascular structures with no comorbidities. Cerebrospinal leak was prevented by using the

nasoseptal flap covering the sphenoid defect.

Conclusion: The endoscopic endonasal approach offers a wide exposure of the selar and supraselar region. This allowed us
a great possibility for complete resection in selar and supraselar craniopharyngiomas in pediatric population. We consider that
maximal resection should be balanced with a good learning curve to avoid comorbidities.

Keywords: Craniopharyngioma; Endoscopy; Surgical Technique; Pediatrics; Conchal Sinus

INTRODUCCION

Los craneofaringiomas son tumores de histologia be-
nigna proveniente del epitelio escamoso remanente de
la bolsa de Rathke™*. Epidemiolégicamente, tiene un
comportamiento bimodal con un pico en los pacientes
pedidtricos entre 5 a 14 afios y en los adultos de entre 50
y 74 afios®!12,

Es considerado el tumor no-glial cerebral mds fre-
cuente de la poblacién pedidtrica, con una incidencia de
6-8%?*. Son lesiones que si bien son benignas, la exéresis
total de la misma es pocas veces alcanzada. Los trata-
mientos indicados para este tipo de tumor son la resec-
cién total sin tratamiento coadyuvante o la exéresis par-
cial seguida o no de radioterapia segin la edad y estado
general del paciente'®%.

En la actualidad el abordaje endoscépico endona-
sal transesfenoidal y el transesfenoidal extendido, ofre-
cen una exposicién amplia de la regién selar y suprase-
lar permitiendo una reseccién amplia con una excelente

Franco Rubino
franco_rubino_007@hotmail.com
Recibido: Enero de 2019 Aceptado: Junio de 2019.

visién del tallo hipofisario e hipotdlamo sin retraccién de
estructuras vitales®. Si bien estos abordajes son amplia-
mente reportados en pacientes adultos, son escasamente
descriptos en nifios!®7>2!,

En este trabajo describiremos paso a paso la reseccién
por via endoscépica endonasal transesfenoidal de un cra-
neofaringioma selar y supraselar en un paciente de 3 afios
de edad operado en el Hospital Nacional Profesor Ale-
jandro Posadas. Paciente en seguimiento por panhipopi-
tuitarismo en otro hospital. Presentaba disminucién pro-
gresiva de la agudeza visual izquierda con estrabismo
divergente del mismo lado. Present6 cefalea de 2 semanas
de evolucién por lo que concurre al médico endocrinélo-
go de cabecera que le solicita una nueva TC de encéfalo.
En la misma se evidencia lesion selar/supraselar compati-
ble con craneofaringioma. Al ser derivado al hospital tra-
tante se le solicita una RM que mostro una lesién hetero-
génea con centro quistico hiperintenso en secuencias T2.
En secuencias T1 con gadolinio realzaba fuertemente en
la periferia (fig. 1).

Se planteé la reseccion endoscépica endonasal median-
te abordaje transesfenoidal trans-selar y posterior recons-
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truccién del piso selar con grasa autologa y flap nasosep-
tal. La reseccién fue completa (fig. 2) y el paciente cursé
satisfactoriamente el postoperatorio. Actualmente pre-
senta campimetria visual sin alteraciones y se encuentra
en seguimiento por endocrinologia infantil para reempla-
zo hormonal con hormona antidiurética, levotiroxina e
hidrocortisona.

Consideraciones preoperatorias
Similar a lo que ocurre con los adultos, es de suma im-
portancia la valoracién oftalmoldgica y endocrinolégica.
Dentro de las consideraciones anatémicas en este grupo
etario se debe realizar una tomografia con ventana Gsea
para valorar el tipo de seno esfenoidal que posee el pa-
ciente. Debemos recordar que la neumatizacién inicia a
los 2 afios y finaliza a los 14 afios. Esto trae como con-
secuencia que en los abordajes pedidtricos nos encontre-

mos con diferentes tipos de senos. De acuerdo a su ubica-

cién respecto a la silla turca, el seno se puede clasificar en
conchal, selar, preselar y retroselar. Nuestro paciente pre-
sentaba un tipo de seno conchal, al no contar con la sep-
tacién clésica, el seno de tipo conchal se vuelve uno de
los mis dificultosos al momento de realizar el drilado del

mismo’.

TECNICA QUIRURGICA

1. Preparacion de fosas nasales y exploracion inicial
Luego de que el paciente se encuentra bajo anestesia
general, se coloca el mismo en decubito dorsal con la
cabeza rotada unos 30° hacia el cirujano, en nuestro
caso fue hacia el lado derecho del paciente.

A continuacién, se colocan algodones en ambas fo-
sas nasales embebidos con adrenalina, diluida con
solucién fisiolégica. Se inicia exploracién con dptica
de 0 grados para identificacién de la anatomia de las

fa

Figura 1: RMN cerebral preoperatoria con contraste (A, B, C, E). Se observa lesion selar/supraselar preinfundibular con extension hacia el tercer ventriculo (Tipo. de la clasi-
ficacion de Kassam) con realce periférico. intensidad heterogénea central correspondiente al liquido quistico con elevada densidad proteica. En TC (D) se observan las calci-

ficaciones periféricas caracteristicas.

Figura 2: RMN cerebral con contraste postoperatoria (A, B, C). Se evidencia reseccion total de lesion selar/supraselar. En la figura. se observa material hemostatico junto al
flap nasoseptal. La TC (D, E) no evidencia remanente calcico periférico.
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fosas nasales (fig. 3A).

Luxacion o reseccion del cornete medio.

El cornete medio representa uno de los primeros
obsticulos en el abordaje endonasal. Si bien en los
adultos se puede realizar la luxo-fractura del mis-
mo, en el caso de pacientes pedidtricos de corta
edad como nuestro paciente sugerimos la reseccién
del mismo para ampliar el campo de trabajo. La
exéresis del mismo se realiza mediante un corte con
el monopolar o tijera endoscépica a nivel del pedi-
culo superior del mismo, inferiormente al Agger
Nasi. Se tracciona hacia abajo desgarrando la mu-
cosa restante y se coagula el sangrado proveniente
de la arteria nasal lateral que aborda el cornete en
sentido postero-anterior.

Se retira el mismo con pinza Blakesley y se conser-
va en caso de necesitarse para la reconstruccién de la
base del crdneo.

Creacidn del Flap Nasoseptal (tipo H-B)

El tercer paso es la realizacién del flap naso-septal
tipo Hadad-Bassagasteguy (fig. 3B). Este flap es de
suma importancia para una correcta reconstruccion
de la base del crineo y asi disminuir la incidencia de
fistulas de liquido céfalo raquideo (LCR) postopera-
torias. Luego de la realizacién del mismo se lo coloca
en la nasofaringe aguardando la reconstruccién de la

base del craneo posterior a la exéresis tumoral.
Septostomz’a posterior

La septostomia posterior se realiza de anterior a pos-
terior con una incisién entre la unién de osteo-carti-
lagioso del septum nasal (fig. 3C).

En este paso es fundamental realizar una septos-
tomia amplia utilizando pinzas Tru-cut y drill has-
ta exponer el seno esfenoidal en forma bilateral me-
diante una incisién septal anterior izquierda, se
diseca la mucosa septal contralateral para conformar
un abordaje por las dos narinas a la base del crineo®.
Junto a la septostomia hay que despegar la mucosa
septal contralateral tanto del cartilago nasal. De esta
manera exponemos bien el rostrum esfenoidal.

Una vez expuesto el rostrum esfenoidal se realiza
su apertura, utilizando fresa de alta velocidad y pin-
zas de Kerrison.

Fresado del seno esfenoidal tipo conchal.

Este paso es de suma importancia, como se hablé
previamente respecto a la neumatizacién del seno es-
fenoidal es muy frecuente encontrarse en pacientes
pedidtricos senos esfenoidales no neumatizados, ya
sea por falta de desarrollo o variante anatémica.

En los senos no neumatizados no contamos con los
reparos anatémicos cldsicos que nos sirve de gran
ayuda para identificar las carétidas. Por este motivo

Figura 3: A) TN (Tabique nasal), CM (Cornete medio). B) MN (Mucosa nasal), CN (Cornete Nasal). C) OE (Ostium esfenoidal), SP (Septotomia posterior), FN (Flap nasoseptal).
D) SE (Seno esfenoidal), FN (Flap Nasoseptal). E) DS (Duramadre selar), SC (Seno tipo conchal),. (Clivus). F) DS (Duramadre selar), AD (Apertura dural).
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Figura 4: G) DS (Duramadre selar), CQ (Cavidad quistica). H) GC (Granulos calcicos), CF (craneofaringioma adamantimomatoso). I) Ol (Nervio dptico izquierdo), CT (Capsula
tumoral). J) CT (Capsula tumoral), Ol (Nervio 6ptico izquierdo), A1 (Segmento. de A. cerebral anterior), Cl (Carétida izquierda). K) OD (Orificio duramadre selar), CT (Capsula tu-
moral). L) CA (Comisura anterior), PC (Plexo coroideo),. (Talamo), FM (Foramen de Monro).

los senos esfenoidales tipo conchal muchas veces son
considerados como contraindicacién relativa a reali-
zar abordajes endonasales.

En el caso de nuestro paciente se realizé una mi-
nuciosa valoracién preoperatoria de los senos para-
nasales en la TC de senos con ventana 6sea y junto
a nuestra experiencia ganada en pacientes adultos se
decidié realizar un abordaje endonasal. La neurona-
vegacién intraoperatoria es un elemento adicional de
gran utilidad, principalmente en la variante conchal
del seno esfenoidal. Lamentablemente no es una tec-
nologia ampliamente disponible a nivel global.

Se sugiere fresado cuidadoso con fresa diamanta-
da, en la edad pedidtrica los niveles de osificacién nos
otorgan menos resistencia que en los adultos (fig. 3D).
Exposicion y apertura de la duramadre selar
Se realiza la exposicién dural mediante Kerrison de
2-3 mm. Se debe realizar prolija hemostasia e iden-
tificar bien los limites laterales ya que serdn nues-
tras referencias (fig. 3E). Durotomia amplia en forma
rectangular con bisturi numero 11 (fig. 3F).
Exposicion del tumor
Inmediatamente a la apertura evidenciamos la salida
de liquido oleoso proveniente de los quistes intratu-

morales (fig. 4G).

Recordemos que segun la clasificacién de Kassam'
existen craneofaringiomas de distintas localizaciones
de acuerdo al infundibulo y al diafragma selar. Por lo
cual puede ocurrir que en la apertura de la durama-
dre no evidenciemos ninguna salida de liquido. En el
caso de nuestro paciente presentaba una variante se-
lar con extensién supraselar y preinfundibular.

Una vez dentro del tumor podemos evidenciar la ca-
racteristica presencia en la pared de granulos cilcicos,
tipicos de la variedad adamantinomatosa (fig. 4H).
Diseccion extracapsular
Este paso representa el manejo del espacio subarac-
noideo. Se deben realizar tracciones suaves con un
disector romo para disecar la capsula tumoral de las
estructuras vasculares circundantes y de la via éptica.
Se recomienda el uso de disectores esféricos y en ani-
llo con distinta angulacién (fig. 41 y 4]).

Diseccion en el tercer ventriculo y extraccion de la cap-
sula tumoral

Consideramos este como un paso separado debi-
do a la importancia del mismo. La diseccién del ter-
cer ventriculo requiere de maniobras lo mds delica-
das posible ya que en las paredes laterales del tercer
ventriculo encontramos el hipotdlamo. El abordaje
endonasal brinda una exposicién bilateral del hipo-
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Figura 5: M) G (Injerto de grasa femoral), FN (Flap Nasoseptal colocado en defecto). N) FN (Flap Nasoseptal), TN (Tabique nasal).

tilamo y nos permite discernir si el tumor presenta
invasién pial. La traccién excesiva del mismo puede
ensombrecer el pronéstico y agregar mucha morbili-
dad postoperatoria al paciente.

Si se evidencia una firme adherencia de la capsula
tumoral al mismo, sugerimos no realizar maniobras
heroicas que pueden resultar en una reseccién total,
pero a expensas de una gran morbilidad para el pa-
ciente.

Finalizada la etapa del tercer ventriculo se extrae
el remanente capsular (fig. 4K) evidencidndose la
anatomia del tercer ventriculo con los fordimenes de
Monro de ambos lados (fig. 4L).

10. Reconstruccion del piso selar
Este tltimo paso es de gran importancia para preve-
nir la fistula de LCR. Nosotros colocamos un parche
de grasa (fig. 5SM) autologo del muslo en la regién se-
lar, y sobre el mismo reconstruimos el defecto con el
flap nasoseptal controlando que el lado septal contac-
te con la base del craneo (fig. 5SN).

Finalmente cubrimos todo el lecho quirtdrgico con
surgicel fibrilar. Se pueden utilizar selladores durales
y otras matrices hemostiticas. En caso de no utilizar
grasa se puede colocar prétesis o parches durales pre-
vio a la colocacién del flap.

Cuando los defectos son grandes colocamos entre
la grasa y el flap un injerto de fascia lata del pacien-
te. Por este motivo preferimos el uso de la grasa del
muslo, regién que nos puede proveer tanto de la gra-
sa como de la fascia.

DISCUSION

Un drea clave en el tratamiento de los craneofaringiomas
en edades pedidtricas es la extensién de la reseccién tu-
moral. Se ha reportado en diversos estudios retrospecti-
vos y prospectivos que se trata del factor mds importante
para el control de la enfermedad a largo plazo. Se regis-
tra una recurrencia a los 10 afios luego de una resecciéon
completa que varia del 0% al 50% y luego de una resec-
cién subtotal de entre el 25% al 100%. De modo que tra-
dicionalmente el objetivo quirtrgico se enfoca en lograr
una reseccion total. Aunque es controvertido si realizar
tal grado de reseccién en todos los tipos de tumores es
adecuado puesto que algunos craneofaringiomas que pe-
netran en el tercer ventriculo no presentan un plano de
diseccién nitido que permita resecar la lesién sin causar
dafio al hipotdlamo. Esto se traduce clinicamente en tras-
tornos hipotaldmicos como obesidad moérbida, hiperfagia,
desregulacién térmica y trastornos del humor"**. Por
ello es importante planificar la cirugia teniendo en cuenta
los estudios imagenolégicos previos. Es esencial recordar
que la poblacién pedidtrica presenta una neumatizacién
del seno esfenoidal que varia de acuerdo a la edad inicidn-
dose entre los 6 meses y 4 afios y completindose entre los
9y 12 afios por lo que la craniectomia endoscépica es mds

dificultosa en menores de 9 afos>'>1

. Es necesario pres-
tar atencién si existe desplazamiento o invasién de las pa-
redes del tercer ventriculo.

De esa manera en aquellos casos en que exista invasién
serd importante limitarse a una reseccién subtotal y lue-

go continuar el tratamiento con radioterapia. En este as-

CRANEOFARINGIOMA: RESECCION PASO A PASO EN UN PACIENTE PEDIATRICO 60
Juan laconis Campbell, Franco Rubino, Patricio Giménez Hermosilla, Miguel Mural, Eduardo Salas Lépez



REV ARGENT NEUROC. VOL. 33, N° 2: 56-64. 2019

NOTA TECNICA

pecto el abordaje endoscépico endonasal presenta ventajas
en comparacion con los abordajes anteriores y laterales en
sus diversas variantes ya que permite tener un excelente
acceso al espacio retroquiasmitico y asi lograr visién di-
recta al tercer ventriculo®'.

De esta manera la diseccién cuidadosa de la cipsula tu-
moral de las estructuras vecinas es posible, disminuyen-
do las complicaciones comunes en este grupo de pacientes
y logrando una mayor exéresis tumoral que se traduce en
un menor grado de recidiva. En cambio, los tumores con
extensién superior o lateral en la fisura interhemisférica o
Silviana requieren una via transcranial o combinada con
la endoscépica pues anatémicamente el acceso a estas cis-
ternas por via endonasal no es posible.

La fistula de LCR continda siendo la principal desven-
taja de este abordaje pero hoy en dia desde el advenimien-
to del colgajo nasoseptal se han alcanzado cifras de entre
el 1% al 5%7%1718,

Respecto a las diferencias entre las poblaciones adulta y
pedidtrica el estudio mds relevante sobre reseccién tumo-
ral en craneofaringiomas se publicé en el 2014 por Cava-
llo et al., este autor reporté 103 pacientes incluyendo 20
pedidtricos. En sus resultados no hubieron diferencias en
cuanto al grado de reseccién o funcién endécerina entre
nifios y adultos y la mejoria visual fue mejor en la pobla-
cién pedidtrica (91% versus 71%)°.

Aunque la evidencia para los craneofaringiomas pedia-
tricos es limitada, existen estudios en poblaciones pedid-
tricas en los cuales se practicé el mismo tipo de abordaje.
El estudio mds grande es una serie de 133 pacientes pu-

blicado por Chivukula et. al. en el 2013¢. En su muestra
incluye patologias diversas como angiofibromas, craneo-
faringiomas, adenomas hipofisarios, cordomas, condro-
sarcomas, quistes dermoides y epidermoides, neoplasias
raras y malformaciones congénitas. La reseccién total se
logré en el 58%, la reseccién casi total en un 28%; presen-
tando una resolucién sintomadtica del 57% y un 31% con
mejorfa en los sintomas neurolégicos; la diabetes insipi-
da fue la complicacién mais frecuente (15%); y la fistula de
LCR posoperatoria ocurrié en un 11%. Esto ultimo pro-
bablemente se deba a que la muestra se obtuvo entre 1999
y el 2011 cuando el flap nasoseptal no era aplicado glo-
balmente.

CONCLUSION

Luego del andlisis de la técnica quirdrgica y la revision
bibliogrifica, consideramos que el abordaje endoscépico
endonasal en la poblacién pedidtrica es una opcién con
muy buenos resultados en mano de neurocirujanos expe-
rimentados en el manejo endoscépico transesfenoidal.

El craneofaringioma es una patologia tumoral frecuen-
te en la poblacién pedidtrica. Si bien existen escuelas que
priorizan el tratamiento radiante y farmacoldgico antes
que la opcién quirdrgica, esta priorizacién no deberia ser
por falta de experiencia en la técnica endoscépica. Suge-
rimos consultar cada caso con neurocirujanos experimen-
tados para ofrecer al paciente las maximas posibilidades
de curacién.
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COMENTARIO

Los autores describen detalladamente la técnica quirdrgica para la reseccién endoscépica de un craneofaringioma adan-
timomatoso en un paciente pedidtrico, en el cual el seno esfenoidal no se encuentra neumatizado por la propia edad del
paciente. Este tipo de seno esfenoidal conchal dificulta pero no contraindica la cirugia en este tipo de poblacién.

Algunos puntos a resaltar para tener en cuenta y que fueron descriptos por los autores:

*  Crear un corredor nasosinusal amplio mediante la turbinectomia media, la septotomia posterior y la comunicacién
de ambas fosas nasales por una incisién septal anterior. Esto permite trabajar comodamente con cuatro manos, in-
dependientemente del tamafio de la nariz. Ademads, respeta la totalidad de la mucosa nasal y olfatoria contralate-
ral al lado del colgajo nasoseptal.

+  Tallado de un flap nasoseptal pediculado que permite evitar la fistula de liquido cefalorraquideo.

*  Fresado amplio del seno esfenoidal conchal utilizando siempre fresas diamantadas. Aqui se sugiere contar con
neuronavegacion, especialmente para evitar el fresado inadvertido hacia el plano coronal que se dirija innecesaria-
mente hacia alguna de las arterias carétidas.

*  Vaciamiento endotumoral y diseccién extracapsular del craneofaringioma, evitando cruzar con el endoscopio es-
tructuras nerviosas y vasculares en todo momento. Dejar fragmentos in situ de tumor es prudencial en caso de que
las adherencias neurovasculares sean importantes. No realizar tracciones capsulares a ciegas.

*  Reconstruccién del defecto dural y éseo mediante multiples capas (tejido adiposo, sustituto dural, fascia muscular)
y sin colocar selladores durales o cola de fibrina antes de posicionar el colgajo nasoseptal.

Se felicita a los autores por la descripcién detallada y las imagenes didécticas aportadas en el trabajo.

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

COMENTARIO
Los autores describen un caso de craneofaringioma operado por la via transnasal endoscopica, con una detallada des-
cripcién de la técnica paso a paso.

Los craniofaringiomas son una patologia poco frecuente, y su relacién con estructuras importantes como el hipotdla-
mo, la hipdfisis y estructuras vasculares y nerviosas hacen que la cirugia tenga un papel fundamental en prevenir com-
plicaciones.

El abordaje endoscépico en la poblacién pedidtrica debe ser considerado, a pesar de las variantes anatémicas de la
base de crineo, ya que ofrece una ruta directa, en especial para los tumores infra diafragmaticos'.

Pablo Ajler
Hospital Italiano de Buenos Aires. C.A.B.A.
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COMENTARIO

Los autores presentan el caso de un paciente de 3 afios de edad con un craneofaringioma adamantinomatoso con un
seno esfenoidal variante conchal. Describen detalladamente la técnica endoscépica endonasal transesfenoidal utilizada
para la reseccién completa del mismo y revisan la bibliografia al respecto.

El trabajo estd bien presentado con estudios pre y postoperatorios adecuados y con imdgenes intraoperatorias ilustra-
tivas. Hubiese sido mds didéctico para los neurocirujanos en formacién que hubiesen presentado el video de la cirugia
acompafiando al trabajo.

Cabe destacar que en los senos de tipo conchal, al no tener los reparos anatémicos cldsicos para poder ubicar las pro-
minencias épticas y carotideas paraselares y paraclivales, puede resultar de gran utilidad el uso de un neuronavegador
para localizarlas. También puede ser conveniente el uso del Doppler transnasal para localizar las carétidas.

Con respecto a la exposicidn, en los abordajes extendidos transtubérculo y transplanum es de vital importancia el dri-
lado del receso ptico-carotideo medial para tener acceso a la confluencia de la carétida clinoidal y el nervio éptico y de
esta forma asegurarse el control vascular proximal y exponer adecuadamente la cisterna éptico-carotidea.

Opino que es muy importante la consideracién que hacen los autores con respecto a que, si bien la reseccién comple-
ta es el principal objetivo de la cirugia, en aquellos casos en los cuales hay invasién de las paredes del hipotdlamo y/o
adherencias muy firmes a las estructuras neurovasculares criticas, la reseccién subtotal seguida de radioterapia es una
buena alternativa para evitar secuelas devastadoras.

Martin Guevara

Hospital Juan A. Fernindez. C.A.B.A.

COMENTARIO
Desde que Dean Lewis operara en el afio 1910 el primer craneofaringioma en el John Hopkins Hospital, hasta nues-
tros dias, el tratamiento de esta patologia continua siendo una permanente controversia.

Como dicen aqui, los autores de este articulo, la controversia puede resumirse en dos posturas: la reseccion total vs. la
reseccién subtotal complementada con algun tipo de radioterapia.

Pocas patologias han recibido tantos y tan variados tratamientos como el craneofaringioma: reseccién total, subtotal
mas radioterapia, radioterapia como tnico tratamiento, radiocirugia, inyeccién intraquistica de 3 emisores, de bleomi-
cina, de interferén, etc., lo que demuestra que no hay “gold standard”.

Ultimamente, se ha descripto la mutacién y la sobrexpresién del B — Catenin gen en la mayoria de los craneofaringio-
mas variante adamantinoma que es el mas comun en la infancia, mientras que la expresién de la mutacion BRAF clo-
nal se ha hallado en la mayoria de los casos de la variante papilar, mas frecuente en adultos. Tal vez en un futuro no
muy lejano el hallazgo de inhibidores de dichas mutaciones pueda evitar la reseccién quirdrgica que como se sabe no
estd exenta de complicaciones, pero mientras tanto, la cirugia sigue siendo el tratamiento de eleccién entre los neuroci-
rujanos pedidtricos con experiencia en dicha patologia.

Después de haber participado activamente en la cirugia de 378 craneofaringiomas, de los cuales fui cirujana en mds
de la mitad de los casos y en el resto ayudante de mis maestros, puedo asegurar que la mejor opcién para un nifio con
craneofaringioma es la reseccién total como tratamiento inicial, porque intentar resecar este tumor después de haber
recibido otros tratamientos es mucho mas dificil y peligrosa su resecabilidad por las adherencias a los elementos neuro-
vasculares que lo rodean. Por otro lado, es sabido que las resecciones subtotales o parciales, siempre van seguidas de re-
cidivas al largo o corto plazo y que debe evitarse la radioterapia en los nifios por sus efectos adversos: deterioro intelec-
tual, detencién del crecimiento, trastornos endocrinoldgicos, epilepsia, tumor radio inducido, etc.

Los autores hacen aqui una perfecta y minuciosa descripcién de la técnica endoscépica endonasal que se ha venido
aplicando a la edad pediitrica en los tltimos afios y como bien dicen ellos fue exportada de la experiencia en adultos.

Acordamos con los autores que esta via “permite una reseccion ampliada con excelente visualizacion del tallo hipofisia-
rio e hipétalamo sin retraccién de estructuras vitales”, pero solo puede aplicarse en los tumores supraselares que crecen
hacia la linea media. A nuestro entender no puede emplearse en los grandes craneofaringiomas con extensién al parén-
quima o con extension lateral a la cisterna silviana. Por eso, es muy importante la evaluacién imagenoldgica previa.

La TC es importante para evaluar los puntos 6seos y las condiciones del seno esfenoidal que en los nifios predomina
la variedad conchal.

La RM es fundamental para evaluar las dimensiones y topografia del craneofaringioma y lo mas importante al me-
nos para nosotros, es saber si el hipotdlamo esta sélo desplazado o infiltrado. En este dltimo caso la reseccién total es
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imposible por cualquier via y cuando ello ocurre preferimos la via alta para descomprimir nervios y quiasma ptico.

Para evaluar el compromiso del hipotdlamo nos guiamos por la clasificacién de Sainte Rose and Puget que califica
como grado 0 (cero) la no invasién del hipotdlamo, grado 1 a la compresién o desplazamiento del mismo sin infiltra-
cién y grado 2 cuando hay severo compromiso hipotaldmico y donde la reseccién total seria muy peligrosa por las com-
plicaciones. Otros signos de invasién hipotaldmica que tenemos en cuenta es la no identificacién del tallo hipofisario,
la invasién de los cuerpo mamilares, el receso infundibular irreconocible, el tallo no identificable.

Coincidimos con los autores que la variante conchal del seno esfenoidal es la mas frecuente en los nifios pequefios por
la falta de neumatizacién, pero su drilado no es dificultoso.

En cambio no estamos de acuerdo con los autores en soslayar la escasa distancia entre las dos carétidas. En nuestra
experiencia este es el punto mas dificultoso de este abordaje en los nifios. Los autores consideran suficiente con el co-
nocimiento imagenoldgico para ubicar las carétidas, para nosotros no es suficiente y en los 15 casos de craneofaringio-
ma que hemos abordado por via endoscépica endonasal lo hemos realizado siempre con neuronavegacion y doppler con
sonda transnasal.

Coincidimos plenamente con las conclusiones a las que arribaron los autores y los felicitamos por la minuciosa des-
cripcién de la técnica que pone de manifiesto un gran conocimiento de la misma por parte de ellos.

Graciela Zuccaro
Hospital de Pediatria "Prof. Dr. Juan P. Garrahan", C.A.B.A., Buenos Aires.

COMENTARIO
En el presente trabajo, los autores describen la técnica paso a paso del abordaje endoscépico endonasal, para la resec-
cién de un craneofaringioma en un paciente pedidtrico que presentaba como dificultad un seno esfenoidal tipo conchal.

El abordaje endoscépico transesfenoidal es una excelente opcidn para la reseccién de tumores selares pero la falta de
neumatizacién del seno es habitualmente una contraindicacién. La experiencia de los autores en esta técnica les permi-
ti6 abordar la regién selar sin complicaciones.

Sin embargo, es importante destacar que hay otros factores a tener en cuenta en los paciente pedidtricos en relacién a la
indicacién de reseccién completa o parcial segun el estado basal de su eje hormonal, talla, edad etc. En el caso descrip-
to, el paciente ya presentaba panhipopituitarismo previo a la cirugia por lo cual considero que la reseccién quirurgica era
la opcién mas acertada. También es importante sefialar que, existen muchas variantes de craneofaringiomas en relacién
al tamarfio, proporcién del componente quistico, invasién hipotaldmica, etc., en las que un tipo de abordaje puede tener
ventajas sobre los otros.

En el Hospital de Pediatria Juan P. Garrahan la eleccién del abordaje para los craneofaringiomas fue cldsicamente
transcraneal con opcién a radioterapia en la recidivas no quirdrgicas. En muy pocos casos se opté por la via transesfenoi-
dal en pacientes con seno esfenoidal neumatizado y con tumores de localizacién selar.

Coincidiendo con la tendencia mundial, surgieron otras opciones de tratamiento mds conservadoras que comenzamos
a implementar como la colocacién de catéteres con reservorios en los craneofaringiomas quisticos (con o sin administra-
cién de Interferon) sobre todo en los pacientes en etapa de crecimiento que ain preservaban su eje hormonal intacto. A
partir de esto, surgié la necesidad de comparar la evolucién, respecto a la calidad de vida y a la necesidad de nueva inter-
vencién quirdrgica, entre este grupo de pacientes y los sometidos a reseccion quirdrgica transcranial (en los cuales el eje
hormonal se afect6 en casi la totalidad de los casos), resultados que atn se encuentran en evaluacién. Coincidiendo con
el trabajo de Aliy col, también citado por los autores, creemos que debe plantearse una estrategia de tratamiento previo
ala cirugia y que el objetivo debe centrarse en la calidad de vida de los pacientes.

Quiero felicitar a los autores por la claridad y la generosidad con la cual compartieron la técnica. Esto demuestra una
clara experiencia en el manejo de esta via de abordaje. Coincidiendo con los autores y la bibliografia, considero que esta
técnica es una opcién a tener en cuenta aun en pacientes pedidtricos con tumores selares, aunque no posean neumatiza-
do el seno esfenoidal. Coincido también en que se requiere una curva de aprendizaje previa y que el uso de la neuronave-
gacion es de suma utilidad para reducir complicaciones. Esperamos que a futuro puedan compartir los resultados de un
nimero significativo de casos para poder obtener conclusiones respecto a complicaciones y recidivas utilizando esta téc-
nica en pacientes pedidtricos.

Romina Argafiaraz y Beatriz Mantese
Hospital de Pediatria Juan P. Garrahan. C.A.B.A.
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Abordaje minimamente invasivo para el tratamiento

de tumores espinales intradurales extramedulares _

Federico Landriel, Santiago Hem, Eduardo Vecchi, Claudio Yampolsky
Servicio de Neurocirugfa. Hospital Italiano de Buenos Aires

RESUMEN

Introduccion: Describir la técnica de abordaje minimamente invasiva para el tratamiento de tumores intradurales
extramedulares en los diferentes segmentos espinales.

Material y Métodos: Se detallan la planificacién, posicionamiento, marcacion, pasos técnicos del abordaje minimamente
invasivo, exéresis lesional y cierre de lesiones ID-EM a nivel cervical, dorsal, lumbar y sacro. Se proporcionan
recomendaciones para descomplejizar maniobras quirdrgicas, acortar el tiempo operativo y evitar potenciales complicaciones.
Conclusiones: El abordaje MISS es una opcién segura y eficaz para el tratamiento quirdrgico de determinados tumores ID-EM.

Palabras clave: Tumores Espinales Minimamente Invasivos; Schwannoma MISS; Meningioma MISS; Hemilaminectomia MISS

ABSTRACT
Objective: To describe the technique of minimally invasive approach for the treatment of intradural extramedullary tumors in the

NOTA TECNICA

different spinal segments.

Material and Methods: The planning, positioning, skin marking, technical steps of the minimally invasive approach, lesion
resection, and closure of ID-EM lesions at the cervical, dorsal, lumbar and sacral levels are detailed. Recommendations are
provided to simplify surgical maneuvers, shorten operative time and avoid potential complications.

Conclusions: The MIS approach is a safe and effective option for the surgical treatment of certain ID-EM tumors.

Keywords: Minimally Invasive Spinal Tumors; MIS Schwannoma; MIS Meningioma; MIS Hemilaminectomy

INTRODUCCION

Los tumores espinales intradurales extramedulares (ID-
EM) han sido tratados de manera eficiente mediante un
abordaje convencional abierto a través de una laminectomia
bilateral mono o multisegmentaria. Aunque esta técnica estd
bien establecida y continda siendo considerada como el Gold
estindar’, se han descripto complicaciones reaccionadas con
la eliminacién de la banda de tensién posterior como fibrosis
peridural, deformidad, mielopatia y dolor dorsal crénico*.

Las técnicas de abordaje minimamente invasivo (MISS),
inicialmente utilizadas en patologia degenerativa espinal,
demostraron ser capaces de lograr los mismos resultados cli-
nicos-terapéuticos que las técnicas convencionales, pero con
menor lesién en los tejidos adyacentes, pérdida de sangre in-
traoperatoria, dolor postoperatorio, estadia hospitalaria y
tasa de infecciones*'. El perfeccionamiento del instrumen-
tal quirdrgico utilizado y la mayor experiencia para operar a
través de separadores tubulares a lo largo de los afos lleva-
ron a que estas técnicas MISS comiencen a ser utilizadas en
cirugfas intradurales. El objetivo de este estudio es describir
la técnica de abordaje MISS para el tratamiento de este tipo
de lesiones en los diferentes segmentos espinales.

MATERIALY METODOS

Realizamos la descripcién detallada de los pasos técni-

Federico Landriel
Sfedelandriel@gmail.com
Recibido: Marzo de 2019. Aceptado: Mayo de 2019.

cos del abordaje MISS para la reseccién de tumores ID-
EM en cada segmento espinal afadiendo recomenda-
ciones para simplificar la planificacién, descomplejizar
maniobras quirdrgicas, acortar el tiempo operativo y evi-
tar potenciales complicaciones basdndonos en la literatura
disponible y los resultados de una serie de pacientes ope-
rados en nuestro centro.

Realizamos un estudio retrospectivo de una serie
consecutiva de 44 pacientes con tumores espinales ID-
EM operados mediante una hemilaminectomia mini-
mamente invasiva (HL-MISS) en un Gnico centro en-
tre enero 2015 y diciembre 2018. Se documenté clinica
de presentacién, estado neurolégico pre y postopera-
torio con la escala de McCormick, nivel espinal, ta-
mafio de la lesidén, duracién de cirugia, grado de re-
seccién, dias de internacidn, anatomia patolégica del
tumor, complicaciones y deformidad postquirturgica al
ultimo control.

TECNICA QUIRURGICA

Todos los pacientes de la serie fueron operados en decu-
bito ventral con monitoreo neurofisiolégico consistente en
potenciales evocados sensitivo-motores y electromiogra-
fia radicular para identificar la o las raices comprometi-
das en lesiones cervicales y lumbares. Se realiza la marca-
cién del nivel patolégico en la piel con fluoroscopia lateral
con excepcién de lesiones dorsales altas. Se realiza una in-
cisién paramedial de aproximadamente 3 cm, la distancia a
la linea media dependera del nivel operado, indice de masa
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corporal del paciente. y de la planificacién preoperatoria en  gital o con un hisopo se separan las fibras musculares hasta
cortes axiales de RMI (figs. 1-3). Se realiza la apertura de  las ldminas correspondientes. A continuacién, se insertan
la fascia muscular con monopolar y mediante diseccién di-  los separadores tubulares de didmetro creciente seguidos
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Figura 1: Planificacion ID-EM cervical. Ay B: RMI T1 con contraste muestran lesion C1-C2 anteromedular. B: Evidencia planificacion de incision cutanea preoperatoria. C:
RMIT1 con contraste postoperatoria muestra exéresis completa de la lesion.

Figura 2: Planificacion ID-EM dorsal. Ay B: RMI T1 con contraste muestran lesion T7-T8 posteromedular. B: Evidencia planificacion de incision cutanea preoperatoria. C: RMI
T1 con contraste postoperatoria muestra exéresis completa de la lesion.
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Figura 3: Planificacion ID-EM lumbar. Ay B: RMI T1 con contraste muestran lesion a nivel L5. B: Evidencia planificacion de incision cutanea preoperatoria. C: RMI T1 con con-
traste postoperatoria muestra exéresis completa de la lesion.
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de un retractor tubular METRx MAST Quadrant Med-
tronic®, que puede expandirse de 22 a 52 mm en sentido
céfalo-caudal. El separador es fijado a la camilla mediante
un brazo metidlico articulado. Se confirma su correcta po-
sicién con radioscopia anteroposterior (AP) y lateral, se ex-
panden sus valvas segin necesidad. Se elimina el resto de
partes blandas en el fondo del retractor tubular con mono
y bipolar bajo magnificacién microscépica. Se exponen la
base de la o las apdfisis espinosas, laminas y tercios me-
dios de facetas articulares ipsilaterales correspondientes.
Con un dril de alta velocidad se adelgazan las hemildmi-
nas necesarias y se completa la laminectomia con pinzas
de Kerrison 2 o 3, se remueve el ligamento amarillo expo-
niendo de esta forma la duramadre. Se angula medialmen-
te el retractor tubular permitiendo el drilado de la base de
la o las apéfisis espinosas y parte de la limina contralate-
ral. Opcionalmente puede lateralizarse la camilla quirtrgi-
ca de 10-20 grados hacia el lado contralateral para obtener
una mejor visualizacién del campo quirdrgico. Se completa
el abordaje con pinzas Kerrison hasta tener una amplia ex-
posicién del saco dural. Se realiza la durotomia y sus bor-
des anclan a los musculos paraespinales con seda 3.0. La
reseccién tumoral se realiza siguiendo los pasos microqui-
rirgicos convencionales. La duramadre se cierra con sutu-
ra continda cruzada de seda 5.0 o 6.0 utilizando un por-
ta agujas Castroviejo. Se realiza maniobra de Valsalva para
descartar fistula de LCR. Opcionalmente, se refuerza cie-
rre con sellador dural. La fascia de cierra con Vicryl 0y el
tejido celular subcutdneo con Vieryl 3-0, la piel se cierra
segun preferencia del cirujano con sutura intradérmica de
Monocryl 3.0, sutura continua de Nylon 3.0 o Steril strips.

Tumores cervicales — Video 1

El paciente es posicionado en decubito ventral tipo Con-
cord con la cabeza en ligera flexién fijada con un cabezal
de tres pines y el térax levemente levantado. La marcacién
cutdnea del nivel patolégico puede realizarse sin problemas
con radioscopia lateral generalmente hasta C5, en pacien-
tes con lesiones cervicales bajas en quienes no se visuali-
cen los niveles comprometidos en radiografias cervicales
de perfil preoperatorias debe considerarse marcacién bajo
TAC con carbono antes del procedimiento. La HL-MISS
a nivel cervical ofrece un amplio corredor quirtrgico sobre
todo a nivel cervical alto, donde las espinosas son mds cor-
tas y el canal més amplio. El dngulo de trabajo que puede
proporcionar esta region anatémica por las facetas articula-
res aplanadas permite resecar con seguridad lesiones ancla-
das inclusive a la duramadre anterolateral's.

Tumores dorsales — Video 2
El paciente se posiciona en dectbito ventral con realces de-
bajo del térax y caderas. Las lesiones en vertebras dorsales

altas a menos que presenten una remodelacién dsea visible
en radiografias AP, son marcadas con carbono bajo TAC
24 a 48 hrs previas a la cirugia. Las lesiones por debajo de
T6 suelen ser marcadas bajo radioscopia intraoperatoria sin
ninguna dificultad. A nivel dorsal la angulacién del retrac-
tor tubular se encuentre un poco limitada por las costillas y
apofisis transversas. Aplanamos las transversas y facetas ar-
ticulares con dril a demanda dependiendo de la localizacién
del tumor. De ser necesario se puede resecar una costilla en
su articulacién costo-vertebral para ampliar el corredor qui-
rargico sin necesidad de instrumentacién a menos que sea
a nivel de la transicién cérvico-toricica o téraco-lumbar. A
diferencia del canal cervical, el espacio de trabajo es menor
porque recomendamos ser insistentes en el vaciamiento de la
lesién antes de intentar la movilizacién de la pieza tumoral.

Tumores lumbares — Video 3

El paciente se posiciona en decibito ventral con realces
debajo del térax y caderas, los tumores a este suelen ser
mids voluminosos debido a que las raices nerviosas tienen
mayor tolerancia a la compresién®, para lesiones menores
a lcm, no adheridas a la duramadre debe considerarse leve
movimiento de la lesién con el paciente en decibito ven-
tral por lo que debe buscarse la lesién generalmente leve-
mente caudal a donde se realizé la hemilaminectomia. El
canal extenso y la ausencia de medula por debajo de L2
permite realizar rangos de movimiento mds amplios, asi
como la manipulacién de las raices adheridas al tumor.

Tumores sacros

El paciente se posiciona en decuibito ventral con realces
debajo del térax y caderas. La marcacién de la lesién se
realiza con radioscopia lateral. No existe una ventaja en
realizar un abordaje unilateral debido a que una laminec-
tomia no tiene riesgo de deformidad a este nivel, un abor-
daje MIS podria disminuir la posibilidad de infeccién al
exponer menos partes blandas principalmente en pacien-
tes obesos.

RESULTADOS

Se operaron 44 pacientes, con una edad promedio de 59
afios (rango 26-83), el 63,3% (n=28) fueron mujeres. El
47,7% (n=21) consulté por radiculopatia, el 34% (n=15)
por mielopatia y el 18,2% (n=8) restante por dolor so-
mitico. El 18,2% (n=8) de los tumores fueron cervica-
les, el 45,4% (n=20) torécicos, el 27,2% (n=12) lumbares,
el 6,8% (n=3) de la unién téraco-lumbar y el 2,2% (n=1)
sacro. Las dimensiones promedio de los tumores fueron
19,15 mm en sentido transverso, 15,77 mm anteroposte-
rior y 21,01 mm en sentido céfalo-caudal. Se logré una
reseccién completa del tumor en el 95, 45% (n=42) de los
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pacientes, el tiempo quirdrgico promedio fue 232,2 min
(rango 90-480) y se requirié instrumentacién solamen-
te en 1 paciente debido a la asociacién de la lesién a una
fractura tipo B2 en el mismo nivel.

El promedio de dias de internacién fue de 3,5 dias (ran-
go 2-41). La estirpe tumoral mds frecuente fue schwanno-
ma 52,2% (n=23), seguido por meningioma 40.9% (n=19),
ependimoma 4.5% (n=2) y hemangioma 2,2% (n=1).

El 91% (n=40) de los pacientes refirié haber mejorado
sus sintomas mientras que el 9% (n=4) no presenté cam-
bios con respecto a su estado preoperatorio. El estado
neurolégico prequirdrgico segin la escala de McCormick
fue Grado 1: 56,8% (n=25), Grado 2: 34,1% (n=15), Gra-
do 3: 6,8% (n=3) y Grado 4: 2,27% (n=1). La mejoria del
mismo al dltimo control fue Grado 1: 91% (n=40), Grado
2: 6,8% (n=3), Grado 3: 2,2% (n=1). Tuvimos 4 complica-
ciones quirurgicas, 1 paciente presenté una paresia 4/5 a
la dorsiflexién del pie derecho que recupero totalmente a
los 3 meses, 3 pacientes presentaron pseudomeningoceles
autolimitados. El paciente de 83 afios fallecié después de
44 dias de internacién por complicaciones no-quirdrgicas
asociadas a un SIHAD. El seguimiento promedio de los
pacientes de nuestra serie fue 16 meses (rango 3-39), nin-
guno presentd recurrencia tumoral ni deformidad cifética
al dltimo control imagenolégico.

DISCUSION

El objetivo principal del tratamiento quirdrgico de los tu-
mores ID-EM es la reseccién completa de la lesién sin
dafar la medula espinal o las raices nerviosas comprome-
tidas, si bien la hemilaminectomia es una técnica de abor-
daje al conducto espinal que se utiliza hace mds de 110
afos®, la laminectomia bilateral continta siendo conside-
rada como la via de acceso de eleccién por muchos ciru-
janos espinales para el tratamiento de estas lesiones pese
su conocida relacién con el desarrollo de una deformidad
postquirirgica nueva*. La cifosis post-laminectomia tie-
ne una incidencia aproximada de 8-14% en adultos”*'**
aumenta significativamente en nifios??**%4, si se realiza
en mas de 3 niveles, en zonas de transicién cérvico-to-
réxica o téraco-lumbar o si el paciente recibe radioterapia
postcirugia®¥. Aun asi, solo la mitad de los pacientes la-
3924 y apro-

ximadamente el 40-60% requieren fusién en un segundo
27,34

minectomiazados refieren sintomas asociados

acto quirdrgico

La laminotomia multinivel como via de abordable al-
ternativa podria disminuir el espacio muerto y la fibro-
sis epidural postoperatoria al restaurar la cobertura ésea
del conducto espinal pero no ha demostrado evitar la de-
formidad postquirdrgica ni el dolor postoperatorio ya que
requiere también la desinsercién bilateral de los musculos

paraespinales y la seccién de los ligamentos inter, supra-
espinoso y amarillo®202429:%,

;Porque entonces no utilizar una via de acceso menos
invasiva? La hemilaminectomia para la reseccién de tu-
mores ID-EM fue descripta en la década del 808, y pos-

teriormente popularizada por Yasargil*

. Las principales
ventajas reportadas de esta técnica de abordaje, en compa-
racién con la laminectomia y laminotomia multinivel, son
una menor tasa de inestabilidad y cifosis postquirturgica
como resultado de la preservacién de la banda de tension

6152528293146 una menor tasa de fistula de liqui-

posterior
do cefalorraquideo debido a disminuye significativamente
del espacio muerto de la cavidad quirdrgica, menor dolor

173946 y estadias hospitalarias

postoperatorio, menor costo
mds cortas si se realiza con técnicas minimamente invasi-
vas?#3¢40_El abordaje MISS consiste en un acceso trans-
muscular paramedial que separa las fibras musculares a
través de dilatadores tubulares, si bien los tumores I1D-
EM pueden resecarse con retractores tubulares rigidos de
18 a 22 mm?®, recomendamos la utilizacién de retractores

expandibles ya que aumentan el campo quirdrgico y me-

joran la hemostasia al comprimir mecdnicamente los teji-

Figura 4: Menigioma anterior. A y B: RMI T1 con contraste muestran lesion T9 de lo-
calizacion anteromedular levemente lateralizada a la derecha. C y D: TAC postopera-
toria evidencian hemilaminectomia izquierda. E y F: RMI T1 con contraste postope-
ratoria muestra exéresis completa de la lesion.
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Figura 5: Tumor dumbbel preoperatorio: A, By C: RMI T2 muestran lesion T3 en reloj de arena. D: TAC coronal muestra extension de la lesion al dpice pulmonar izquierdo. E y
F: Evidencian remodelacion dsea a nivel del cuerpo y foramen izquierdo de T3.

dos blandos peritubulares®. En algunos tumores de loca-
lizacién posterolateral, el dngulo de abordaje planificado
es casi paralelo a la linea media, por lo que se podria ac-
ceder a las hemildminas correspondientes mediante una
desinsercién subperiostica y retraccién muscular unilate-
ral sin que esto las reduzca ventajas de una hemilaminec-
tomia minimamente invasiva (HL-MISS)?. Este aborda-
je puede utilizarse para reseccién de tumores en cualquier
nivel de la columna y en diferentes localizaciones circun-
ferenciales del conducto espinal, incluyendo lesiones ad-
heridas u originadas en la duramadre anterior**®.

La hemilaminectomia minimamente invasiva (HL-
MISS) debe ser minuciosamente planeada para la correc-
ta ubicacion del nivel patoldgico ya que, en caso de errar
el nivel ofrece poca adaptabilidad por la misma incisién
cutdnea siendo necesario la conversién a un abordaje con-
vencional o creando un nuevo corredor para acceder c6-
modamente a la lesion. Turel y col.®® han reportado la uti-
lizacién de capsulas de aceite de bacalao que se pegan a la
piel cercana a la lesién antes de realizar la RMN preope-
ratoria, es un método util, econédmico, pero poco exac-
to sobre todo en pacientes obesos, preferimos en casos de
tumores dorsales altos donde la localizacién lesional con
radioscopia puede ser inexacta, la marcacién con carbo-
no bajo tac previo a la cirugia. Esto se realiza mediante la
infiltracién de 1ml de carbono activado suspensiéon Ma-

mograf® desde el hueso adyacente a la sesién hasta la piel
donde se deja una marca. Esta marcacién evita la utiliza-
cién de radioscopia intraoperatoria.

La esencia de la minima invasién podria ser también
una desventaja en tumores IDEM de gran tamafio, la
mayoria de estas lesiones presentan un lento crecimien-
to y provocan sintomas cuando sus dimensiones antero-
posterior y lateral se acercan a los limites del conducto es-
pinal®’. Por esto, solo el crecimiento céfalo-caudal suele
ser ilimitado y es el que se toma en cuenta en la planifi-
cacién de la HL-MISS. Algunos autores no recomiendan
el abordaje MISS en tumores de mds de 2 o 3 segmentos
espinales de longitud céfalo-caudal''%*%_ Debemos te-
ner en cuenta los diferentes segmentos espinales y las dis-
tintas etnias, ya que la medida céfalo-caudal de 2 nive-
les espinales puede variar de aproximadamente 3,5 a 7 cm
si comparamos segmentos cervicales o lumbares. Debido
a esta variabilidad, sugerimos limitar la HL-MISS acor-
de a las medidas de apertura céfalo-caudal del instrumen-
tal disponible, sean retractores tubulares rigidos, expan-
dibles o multivalvados, no siendo segura, segin nuestra
experiencia la exéresis de lesiones que excedan las medi-
das del separador.

Si bien algunos autores limitan la HL-MISS para tu-
mores ID-EM de implantacién o localizacién solamente
posterolateral', consideramos que también pueden rese-
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Figura 6: Tumor dumbbel preoperatorio: A y B: RMI T2 muestran exéresis completa de lesion T3 en reloj de arena. C: TAC coronal expansion del apice pulmonar izquierdo. D
y E: Muestran disminucion de remodelacion 6sea a nivel del cuerpo T3 y ausencia de deformidad postoperatoria.

carse en forma segura lesiones anteriores y anterolatera-
les laterales si se utilizan algunas maniobras quirdrgicas
que mejoren la visualizacién y diseccién del tumor como
el drilado de la base de las apdfisis espinosas, porcién pos-
teromedial de las apdfisis transversas y tercio medial de
facetas, el anclaje la duramadre a las partes blandas peri-
faceta ipsilateral, la seccién de ligamento dentado, el va-
ciamiento tumoral y la coagulacién con bipolar de la cap-
sula'314 (fig. 4).

La extensién foraminal o extraforaminal de tumores
ID-EM no es una contraindicaciéon para una HL-MISS
ya que, si presenta un voluminoso componente extrafo-
raminal, este puede ser tratado a través de un abordaje
diferente, posterior o previo a la exéresis del componen-
te intracanalicular (figs. 5-6). En estos tumores en reloj
de arena, la hemilaminectomia y facetectomia unilateral a
nivel torcico puede no requerir instrumentacién adicio-
nal ya que la estabilidad proporcionada por la caja tordci-
ca generalmente compensa la reseccién de una articula-
cién facetaria lo que sumado a la preservacién de la banda
de tensién posterior lograda en la HL-MISS serian sufi-
cientes para evitar la deformidad postquirtirgica a excep-
cién de los niveles cervicotoricico y téracolumbar*.

La HL-MIS presenta algunas contraindicaciones relati-

vas como tumores en herradura que rodeen la medula es-
pinal, tumores muy vascularizados o calcificados'>162032,
Uno de los pacientes de nuestra serie en quien no se rea-
lizé una exéresis completa de la lesién debido al dificil
control de la hemostasia fue un hemangioma T4-T5 con
una gran componente extraforaminal. Cuatro pacientes
en nuestra serie presentaron meningiomas parcialmen-
te calcificados los cuales fueron resecados mediante una
HL-MISS (Caso 2) aunque a todos se les plante6 en la
planificacién prequirdrgica la posibilidad de una poten-
cial conversién en caso de dificultad técnica en la exére-
sis de la lesién.

El cierre dural en la HL-MISS presenta un considerable
grado de dificultad pudiendo ocasionar fistula de LCR si
no se realiza cierre un cierre hermético, al igual que otros

autores®H?

, posterior a dos casos de pseudomeningocele,
comenzamos a emplear selladores durales para reforzar la
sutura dural continua. Recientemente Luque y col.? des-
cribieron la utilizacién de un punto extracorpéreo ideal
para la sutura dural en espacios reducidos y profundos,
esta técnica ha mejorado considerablemente la impermea-
bilidad de nuestros cierres durales al reforzar puntos de
perdida de LCR en la sutura continua.

Con respecto a los resultados obtenidos en nuestra serie,
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cabe destacar, que pudimos resecar la totalidad del tumor

en el 95,45% de los pacientes, el tiempo quirdrgico, esta-

dia hospitalaria, complicaciones postquirdrgicas asi como
la mejoria de los signos y sintomas de los pacientes fue si-
milar a lo reportado en otras series!¢*:4_Aunque se re-

quiere un seguimiento a largo plazo para determinar la

ausencia de deformidad y recidiva tardia en nuestra se-

vasiva deberia ser considerada para el abordaje a tumo-

res ID-EM.

CONCLUSION

La hemilaminectomia MISS es una opcién segura y efi-

caz para el abordaje y exéresis de determinados tumores

rie creemos que la hemilaminectomia minimamente in- ID-EM.
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COMENTARIO

Los autores describen una nota técnica muy interesante para el tratamiento de tumores espinales intradurales extrame-

dulares. La cirugia minimamente invasiva permite exéresis completas y seguras respetando la banda de tensién pos-

terior y con menor impacto muscular. Los videos adjuntos son de gran utiidad para el entendimiento profundo de la

técnica y sus virtudes. Considero que este trabajo deberia ser leido por todos los neurocirujanos interesados en realizar
este tipo de procedimientos. Felicito a los autores por la calidad y el rigor metodolégico.

Alfredo Guiroy

Hospital Espafiol de Mendoza. Mendoza

COMENTARIO
Landriel y col. describen la utilizacién de técnicas MISS para la reseccién de tumores espinales intradurales extrame-
dulares. Aqui no solo se describe la técnica quirdrgica general sino que, ademds, dan una serie de consejos sumamente
utiles para la reseccién de tumores en distintos niveles vertebrales.
Por otro lado, se adjuntan 3 videos representativos donde se aprecia que es una técnica segura y reproducible.
Finalmente, quiero felicitar a los autores por los excelentes resultados obtenidos, la gran experiencia acumulada y el
entusiasmo en la utilizacién y desarrollo de técnicas minimamente invasivas.
Leopoldo Luciano Luque
Hospital El Cruce. Florencio Varela, Buenos Aires
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RESUMEN

Introduccion: La estimulacion cerebral profunda es una técnica difundida y validada para eltratamiento de multiples dolencias
neuroldgicas y psiquiatricas, entre ellas el temblor esencial.

Obijetivo: Evaluar si existe un correlato clinico-anatémico, para un paciente con TE, entre la mejor estimulacién lograda y los
tractos involucrados. Para esto se realiza una descripcién de la técnica utilizada, incluyendo el procesamiento de imagenes
necesario.

Material y métodos: Se presenta el caso de un paciente de 53 afios de edad, con una historia de 23 afios de temblor esencial
progresivo e incapacitante. Se realizé un implante de DBS bilateral en Vim. Se realiz6 un post procesamiento de imagenes con
un método desarrollado por nuestro equipo a través del cual se permitié evaluar graficamente el area de estimulacion cerebral
y sus relaciones con los tractos implicados en la patologia (dento-rubro-taldmico, haz piramidal y haz lemniscal).

Resultados: El paciente presentd una mejoria del 55% medido por escala de temblor de Tolosa. Se obtuvo una correlacion
anatémica y funcional de lo esperado segin imagenes y la respuesta clinica del paciente. Se constataron efectos adversos
cuando la estimulacién implicaba fibras del haz piramidal y lemniscal, presentando los mejores efectos clinicos cuando el haz
dento-rubro-talamico era influenciado por el area de accion del campo eléctrico.

Conclusiones: En este reporte mostramos la aplicabilidad de DTl y tractografia para explicar los efectos de la programacion de
los pacientes con estimulacion cerebral profunda.

Palabras Claves: DTI; Neuromodulacion; Tractografia; DBS; Temblor Esencial

ABSTRACT

Introduction: Deep brain stimulation is a widespread and validated technique for the treatment of multiple neurological and
psychiatric disorders, including essential tremor.

Objective: To evaluate if there is a clinical-anatomical correlate, for a patient with essential tremor, between the best stimulation
achieved and the tracts involved. For this, a description of the technique used is made, including the necessary image
processing.

Methods: We present the case of a 53-year-old patient with a 23-year history of progressive and disabling essential tremor. A
bilateral DBS implant was performed on Vim. We performed a post-processing of images with a method developed by our team
through which we were able to graphically evaluate the area of brain stimulation and its relationships with the tracts involved in
the pathology (dento-rubro-thalamic tract, pyramidal tract and lemniscal tract).

Conclusions: In this report we showed the applicability of DTI and tractography to explain the clinical effects of the
programming features in patients with deep brain stimulation.

Key Words: DTI; Neuromodulation; Tractography; DBS; Essential Tremor

INTRODUCCION

La estimulacion cerebral profunda (DBS del inglés Deep
Brain Stimulation) es una técnica difundida y validada
para el tratamiento de multiples dolencias neuroldgicas y
psiquidtricas. Desde sus inicios en los afios ‘50, su poste-
rior refinamiento en los ‘80 y hasta la actualidad, miles de
pacientes se han beneficiado con esta modalidad de trata-
miento®!. A pesar de que las bases fisiol6gicas de la neu-
roestimulacién contindan sin aclararse en su totalidad,
son varias las teorias propuestas al respecto. Las primeras
lo relacionaron a un efecto simil lesién, en donde la fun-
cién inhibitoria tenfa un rol preponderante’. Hoy en dia

Javier A. Toledo
Jjtoledo@live.com.ar
Recibido: Abril de 2019. Aceptado: Junio de 2019.

se acepta la nocién de que la modulacién se ejerce sobre
una red cerebral mds amplia y no sélo sobre el nicleo esti-
mulado directamente, teniendo efectos anterégrados, re-
trégrados y espaciales en distintos puntos de la red*!.

Dentro del abanico de patologias tratadas con DBS, el
temblor esencial (TE) ha demostrado ser tratado satisfac-
toriamente convirtiéndose en una indicacién formal para
casos intratables con medicacién. Entre los cldsicos blan-
cos de estimulacién en esta enfermedad, se encuentran el
nucleo intermedio-ventral (Vim) del tdlamo, regién pos-
terior del subtdlamo (pSTN) y regién caudal de Zona In-
certa (cZI). Todos estos puntos se encuentran en intima
relacién espacial con el haz dento-rubro-talimico®?*%.

El haz dento-rubro-talimico (DRT) es el principal
tracto que forma el pedinculo cerebeloso superior, el cual
constituye una de las conexiones eferentes mds largas del
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cerebelo. Consiste principalmente en fibras axénicas que
parten desde células localizadas en los nicleos dentado,
emboliforme y globoso. De acuerdo con la descripcién
anatémica cldsica, las fibras conforman haces compactos
que ascienden dorso-lateralmente al cuarto ventriculo. La
mayoria de estas fibras se decusan a nivel de la protube-
rancia y entran en el nicleo rojo contralateral. Una mi-
noria de fibras que emergen del nicleo dentado terminan
en el nicleo rojo. La mayoria de las fibras se proyectan
al tdlamo y terminan en el nucleo ventral-oralis poste-
rior (VOP) y ventralis intermedio (Vim)®%. Estos ntcleos
luego proyectan, entre otras regiones, a la corteza moto-
ra primaria. Dada estas relaciones, no es de extrafiar el
gran interés de su estudio en el tratamiento del TE. Con
el advenimiento de nuevas tecnologias en imdgenes y la
capacidad de andlisis de las mismas, se han desarrollado
métodos no invasivos para el estudio de los mecanismos
subyacentes a la estimulacién'.

Imagenes por difusién y tractografia

Las imdgenes ponderadas por difusién (DWI del inglés
Diffusion Weighted Images), son una modalidad de re-
sonancia magnética (RMI) sensible al movimiento del
agua en los tejidos. Dado que el movimiento del agua en
la materia gris, en la materia blanca o en el liquido cefa-
lorraquideo es diferente, es posible utilizar estas imdgenes
para obtener informacién relacionada con la microestruc-
tura del tejido nervioso. Las DWI son principalmente
utilizadas para el estudio de la materia blanca y la conec-
tividad estructural del cerebro.

El anilisis de la informacién adquirida con esta moda-
lidad se realiza utilizando modelos fisicos de la difusién
del agua. Existen multiples modelos, pero el mis usado
en la clinica médica es el Modelo de Tensor de Difusién
que utiliza un tensor matemdtico (que puede ser inter-
pretado geométricamente como un elipsoide) a partir del
cual se derivan las llamadas Imédgenes por Tensor de Di-
fusién (DTT del inglés Diffusion Tensor Imaging).

Las DTI permiten estudiar la anisotropia del tejido, es
decir, el movimiento direcc ional del agua a lo largo de los
axones. La anisotropia fraccional (FA del inglés Fractio-
nal Anisotropy) es una variable numérica cuyos valores os-
cilan entre 0 (mdxima isotropia, tal como la observada en
espacios subaracnoideos y ventriculos normales, donde el
agua se moviliza libremente) y 1 (mdxima anisotropia por
restriccién en el movimiento del agua tisular)®. Adicio-
nalmente, ajustando el tensor de difusién en cada voxel de
la DWT es posible reconstruir un modelo estimativo de la
distribucién de las fibras nerviosas en el cerebro, conocido
usualmente como t ractografia, la cual permite estudiar la
conectividad estructural del cerebro in-vivo, a pesar de ser
solo una aproximacién con multiples limitaciones®.

Conectémica

La conectémica es un novel campo de investigacién
cuyo objetivo es crear mapas cerebrales a multiples ni-
veles, desde neuronas individuales a redes completas
y comprender cémo estas estructuras dan lugar a una
funcién compleja del cerebro'’. La naturaleza dindmica
de un sistema complejo no puede ser entendida a través
de pensar el mismo como la suma de elementos inde-
pendientes (Ej: entender el cerebro a través del cono-
cimiento de sus neuronas individuales). Por lo contra-
rio, un nuevo acercamiento al estudio es necesario para
poder dar explicacién a fenémenos emergentes. Es asi
que conexiones funcionales, ain sin una correlacién
estructural, pueden darse a través de conexiones in-
directas, y es posible a través de la conectividad fun-
cional cambiar la dindmica cerebral aun manteniendo
constante la organizacién de la red’. Estos preceptos
sientan las bases fisiolégicas para poder explicar los re-
sultados complejos que se obtienen con la estimulacién
cerebral profunda.

Estimulacién de fibras blancas

En el drea de la neurocirugia funcional clisica, las lesio-
nes y posteriormente la estimulacién, fueron dirigidas a
nucleos grises del cerebro, esto fue asi en virtud de la po-
bre posibilidad de localizacién de fibras blancas con las
técnicas antiguas y la falta de conocimiento de la conec-
témica cerebral. A pesar de esto, ya en 1965, Landau se
interesé en el estudio de la estimulacién cerebral, demos-
trando que el efecto sobre los tractos blancos era mayor
que sobre los cuerpos neuronales??. Desde esos entonces
numerosos estudios han contribuido a la nocién de que
los axones son los actores principales de la estimulacién
eléctrica®>®. Dado el cuerpo creciente de evidencia que
implican a la materia blanca como objetivos de estimula-
cién, se podria hipotetizar que el direccionamiento de la
estimulacién a partir de imdgenes de DTT podrian pro-
veer un nivel de eficacia igual o mayor al alcanzado con
las técnicas clésicas.

OBJETIVOS

En el tratamiento con DBS para TE existen reportes que
sugieren que es la estimulacién del haz DTR la que ejer-
ce el mayor efecto sobre el alivio de los sintomas®. El ob-
jetivo del presente articulo es evaluar si existe un correla-
to clinico-anatémico, para un paciente con TE, entre la
mejor estimulacién lograda y los tractos involucrados (in-
cluyendo el DTR). Para esto se realiza una descripcion de
la técnica utilizada, incluyendo el post procesamiento de
imdgenes necesario.
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MATERIALESY METODOS

Un paciente de 53 afios de edad, diestro, arquitecto y do-
cente universitario fue referido a nuestro servicio por una
historia de 23 afios de temblor de intencién en la mano de-
recha que progresa contralateralmente de forma paulatina,
posterior a situaciones de estrés. El temblor se agrava en
situaciones de tensién emocional y cansancio. La prueba
del alcohol fue positiva al principio, pero con una progre-
sién en el tiempo. Inicié tratamiento medicamentoso con
propanolol hasta dosis de 40 mg, el cual debi6 suspender
por bradicardia (dosis menores sin efecto sobre el temblor).
Como en ese momento no se contaba con primidona en el
vademecum local, se prueba con gabapentin sin mejoria.
Se indica Levetiracetam hasta 3000 mg con leves benefi-
cios clinicos, medicacién que debié ser suspendida por ilu-
siones visuales. Se indica topiramato en combinacién con
Primidona (ya disponible en este momento para su uso co-
mercial) con mejoria del temblor, pero sin llegar a desa-
rrollar sus actividades de la vida cotidiana con normalidad
por la persistencia de los sintomas.

Se le ofrece al paciente realizar una implantacién bilate-
ral de electrodos para estimulacién cerebral profunda. La
escala de Fahn-Tolosa-Marin para temblor fue aplicada
pre y post operatoriamente (3 meses) para dar una medida
objetiva de mejoria.

Adquisicién de imagenes

Una semana previa a la cirugia se realiz6 una RMI sin
marco de estereotaxia y sin necesidad de sedacién. La ad-
quisicién de las imdgenes de RMI fueron realizadas en
un resonador Phillip Achieva 3T. El protocolo incluyé:

1. Imagen 3D T2;

II. Imagen 3D FLAIR;

III. Imagen 3D T1 con contraste;

IV. Imaigenes pesadas por difusién (DWI) de alta reso-
lucién y 32 direcciones.

Los detalles técnicos de las secuencias son:

I. Lasecuencia anatémica ponderada en T2, 3D, voxel
isométrico (I1x1x1 [mm3]), FOV: 240x240x179
[mm3], TR=7.5 ms, TE=3.6 [ms], FLIP= 8 [deg],
adquisicién anteroposterior;

II. La secuencia anatémica FLAIR con supresién
SPIR, voxel isométrico (1x1x1 [mm3]), FOV:
250x250x202 [mm3], Matriz=252x251x202 [sli-
ces], Gap=0[mm], orientacién de slice sagital,
TR=4800 ms, TE=294 [ms], FLIP= 40 [deg], ad-
quisicién anteroposterior;

ITI. La secuencia 3D T1 con contraste tiene la misma
configuracién que la T2;

IV. una secuencia EPI, ponderada por difusién, adqui-
rida en 32 direccién no co-planares con b=100 y

una imagen BO al inicio, voxel=2.5x2.5x2.5 [mm3],
FOV=230x230x150 [mm3], Matriz=92x90x60 [sli-
ces], Gap=0 [mm], orientacién del slice transversal,
TE=82 [ms], TR=6700 [ms], Flip=90 [deg], adqui-
sicién anteroposterior.

Las imdgenes de tomografia pre-operatorias y post-
operatoria fueron adquiridas en un equipo de 8 cana-
les (Bright Speed 8, General Electric Healthcare Tech-
nologies, Waukesha, USA). Con cortes volumétricos de
1.2mm cada 1.2mm sin gap.

Procedimiento estereotactico

Un marco de estereotaxia (Fime - Blue Frame, Cérdo-
ba, Argentina) fue montado bajo anestesia local. Luego
de la adquisicién de las imdgenes tomogréficas, las mis-
mas fueron cargadas en el sistema MNPS 10.36.03 de
planificacién estereotictica (MEVIS Informética Médica
Ltda.). El blanco en el Vim fue planeado con una trayec-
toria tal que se evitaran vasos, surcos y ventriculos late-
rales. El paciente fue posicionado en la camilla de ciru-
gia en una posicién semi-sentado. Bajo anestesia local se
insertaron bilateralmente tres microelectrodos sobre un
microdrive (Stardrive FHC) para el registro de la activi-
dad eléctrica cerebral. Posterior a la macro-estimulacién
y eligiendo la trayectoria con mejor respuesta terapéuti-
ca y sin efectos indeseables, se realizé el implante de los
electrodos definitivos (Medtronic modelo 3389), bajo vi-
sién fluoroscépica. Luego de retirar el marco de estereo-
taxia y bajo anestesia general, se realizé la colocacién sub-
cutdnea -subclavicular derecha del generador (Medtronic
- Activa PC). Programacién La programacién inicial del
sistema se realiz6 a las 3 semanas postoperatorias, bajo
el protocolo standard de inicio, constando de una prueba
de contactos buscando la mdxima estimulacién soportada
sin efectos adversos.

Métodos de procesamiento de la imagen de referencia
anatémica (3D T1)

Las imdgenes estructurales fueron procesadas mediante el
software FreeSurfer (v6.0) para segmentar tejidos y regiones
subcorticales y corticales’®. De forma breve el procesamien-
to de FreeSurfer, que se resume en la figura 1, consiste en:

1. Preprocesamiento en el cual se homogeneizan las
intensidades entre cortes, se corrigen las inhomo-
geneidades del campo y se extraen los tejidos que no
pertenecen al sistema nervioso central;

2. Segmentacién, en el cual se delimitan los princi-
pales tejidos, materia gris (IMG) y materia blanca
(MB) y ademis se segmentan las estructuras sub-
corticales usando técnicas de morfometria basada
en voxeles;

3. Normalizacién de Intensidad, en la cual se utiliza
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la informacién de la segmentacién para corregir de
forma mds rigurosa las intensidades de la imagen;
Segmentacién de la materia blanca, en la que se
segmenta la VB con el fin de encontrar la superficie
en la cual empieza la MG;

Modelado de la corteza cerebral, en la cual se uti-
liza el limite de la MB y la superficie cerebral para
modelar la corteza;

Registracién a un atlas esférico, en la cual se utiliza
la informacién de surcos y circunvoluciones genera-
das a partir del modelo de la corteza cerebral para
hacer coincidir los principales surcos con un atlas
promedio, este paso es fundamental, ya que en el
mismo no se tratan de hacer coincidir los cerebros,
sino que se usa Unicamente la distribucién de los
principales surcos para la identificacién de las dreas

Volimenes
subcorticales [mm?)

3. Normalizacién de

1. Preprocesamiento la Intensidad

0. Imagen T1 3D 2. Segmentacién

4. Segmentacién de
la materia blanca

5. Modelado de la corteza
carebral

6. Registracién a un
atlas esférico

7. Parcelacién cortical

Figura 1: Procesamiento estructural de RMI. Resumen de los pasos implicados en el procesamiento estructural.
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Figura 2: Procesamiento de DWI. Método para el procesamiento de DWI. En la Figura se ha omitido el pre-procesamiento para focalizar el procedimiento en la obtencion de

los tractos. Las abreviaciones de la Figura hacen referencia a: i) BO es la imagen de difusion sin ponderacion por direccion (T2 3D rapida); ii) Modelo DT se refiere al Modelo
Tensor de Difusion; iii) Tracking al proceso de reconstruccion de tractos; iv) MO se refiere a la medida de Moda, MD a la difusividad media; V# a los autovectores; L# a los au-

tovalores y FA a la fraccion de anisotropia, todas imagenes escalares derivadas del modelo Modelo Tensor de Difusion.
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funcionales y de los l6bulos; y

7. Parcelacién cortical en la cual se usa el atlas esféri-
co para delimitar las principales dreas cerebrales a
nivel de corteza, pudiéndose a partir de ello extraer
volumenes, espesores, curvaturas y otra informa-
cién estructural relevante de cada regién. Este pro-
cesamiento permite dividir al sistema nervioso cen-
tral en sus partes constitutivas en el espacio nativo,
de manera de poder demarcar de forma sistemati-
ca regiones especificas. Ademds es posible utilizar
las regiones demarcadas en el espacio anatémico
de alta resolucién para estudiar el comportamien-
to global en otras modalidades e integrar asi la seg-
mentacién con la tractografia.

Métodos de procesamiento de imdgenes pesadas por
difusién (DWI)

En la figura 2 se resumen los pasos y tecnologias utili-
zadas para el procesamiento de las DWI. En este caso,
por tratarse de imdgenes de 32 direcciones se utilizé ini-
camente el modelo tensor de difusién'. En la figura 1 se
omitieron los pasos del preprocesamiento, los cuales in-
cluyeron la remocién de artefactos relacionados a las co-
rrientes de Foucault, al movimiento y a inhomogeneida-
des del campo magnético.

En la figura 2 se muestran en cursiva los paquetes de soft-
ware utilizados para cada paso y los datos implicados. La
generacion de tractos conté con tres procesos principales:

I.  Modelo tensor de difusién (DT), en el cual se utili-
zan las 32 direcciones para modelar el movimiento
del agua en cada voxel utilizando un elipsoide;

II. Semilleo, en el cual se determina el espacio de ma-
teria blanca a partir de la segmentacién anatémica y
se genera un nimero de semillas a partir de los cua-
les se iniciardn los tractos graficados; y

III. Tracking, donde a partir de cada semilla se unen
las direcciones de cada voxel con el fin de obte-
ner fibras'. Para todos estos pasos se desarrollé un
software propio utilizando mayormente el paquete
Dipy de Python'. Para la visualizacién de los resul-
tados y la segmentacién de tractos especificos se re-
gistré toda la informacién proveniente de las mul-
tiples modalidades al espacio DWI utilizando el

paquete FSL y se visualizé utilizando el software
TrackVis*.

Método de estudio de la conectividad implicada en la
estimulacién profunda

Para este estudio se individualizaron tres tractos: haz me-
dio-lemniscal (ML), haz DTR y haz piramidal (HP). La
eleccién de los mismos se decidié en funcién de su re-
lacién directa con la estimulacién espacial y funcional

en él TE. El trazado de las fibras del haz DRT comen-
z6 con un volumen de interés (VOI) esférico localizado
sobre el nicleo dentado sobre la RMI en su secuencia T'1
y Flair. De las fibras resultantes se tomaron aquellas que
atravesaban el pedinculo cerebeloso superior con un se-
gundo VOI. Finalmente, se trazé un tercer VOI en las
fibras blancas del giro precentral (a partir de la segmen-
tacién automitica de corteza y sustancia blanca). Como
detalle final de este tracto, se excluyeron del mismo todas
aquellas fibras que se dirigieran hacia la corteza y sustan-
cia blanca del giro postcentral. Se obtuvo también con fi-
nes de completar el estudio de la zona y los tractos inter-
vinientes en la estimulacién, el haz piramidal tomando
como VOI el mesencéfalo en su totalidad y un segundo
VOI en el giro precentral. El haz leminiscal medial fue
obtenido con el mismo VOI en mesencéfalo y un segundo
volumen en el giro post-central.

Con el fin de verificar la posicién de los electrodos, fue
necesario realizar una reconstruccién de los mismos lo
mis fidedigna posible. Este paso fue vital para poder ubi-
car tridimensionalmente los contactos que servirian luego
de puntos de estimulacién y su relacién anatémica con el
parénquima cerebral. Para tal fin, se utiliz6 un software
automatizado (PaCER) de reconstruccién de electrodos
cerebrales profundo, pudiendo guardar estos datos para,
en una segunda etapa, estimar el volumen estimulado®.
Se realizé un célculo del Volumen de Activacién Tisular
(VAT) asistidos con el modelo matemitico de Dembek
incluido en el software Lead-DBS®.

RESULTADOS

El temblor en el paciente fue satisfactoriamente aliviado.
En la escala de Faher-Tolosa se obtuvo una mejoria apro-
ximadamente del 55%.

Tras realizar el test de contacto inicial (Tabla 1), se pla-
neé una estrategia de estimulacién en base a los resultados
clinicos. Los mejores resultados se obtuvieron con los si-
guientes pardmetros: electrodo izquierdo, polo 3 negati-
vo (monopolar), 1.0 V, 130 Hz, 60 ps; electrodo derecho,
polo negativo (monopolar), 0.5 V, 130 Hz, 60 ps. Se regis-
traron las coordenadas de los polos de estimulacién efec-
tivos en relacién a punto medio comisural en la Tabla 2.

La fusién post-operatoria de la tomogratia y la proyeccién
sobre uno de los atlas anatémico preinstalado en el paque-
te Lead-DBS (Horn 2017) revela la localizacién exacta del
electrodo y de la relacién espacial respecto al Vim. Se ob-
serva que el electrodo izquierdo se encuentra a 0.8 mm del
nicleo en sentido antero-posterior. No obstante, cuando se
calcula el VAT, este lo incluye parcialmente. Por su parte
el electrodo derecho se encuentra atravesando el nicleo y
completamente incluido en el VAT (fig. 3).
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TABLA 1: TEST DE CONTACTO EN PROGRAMAGION INICIAL

Contacto Voltaje Temblor Efectos Adversos
0 1.5v 2 Parestesia en mano
y pie
1 1.5 1
2.0v EA Parestesia en mano y
pie (transitorio)
2.5v EA Parestesia facial
2 2.0 0
2.5 0 Disartria
3 2.5 0 Disartria
8 1.5 0 Parestesia permanente
en cara, brazo y pierna
9 1.5 0
2.5 EA Disartria
10 2.0 1
2.5 EA Disartria
11 1.5 EA Disartria

*Segtin escala de Faher-Tolosa

TABLA 2: COORDENADAS DEL ELECTRODO EN FUNCION
DEL PUNTO MEDIO-COMISURAL

Lat AP Vert
1ZQ -10.0 -5.5 1.2
DER 11.2 -5.8 0.5
r r i
.
"""-A.ﬂ.—

Figura 3: Trayectoria de electrodos en funcion de la localizacion del punto dptimo de es-
timulacién del Vim (verde) en el Altas (Horn 2017). Se observa una clara estimulacion del
Vim derecho, mientras que el electrodo izquierdo tiene una influencia anatémica mas
bien a través de su volumen de activacion. £D: Electrodo Derecho, El: Electrodo lzquierdo

Figura 4: Correlacion entre el VAT y los haces estudiados en una vision superior es-
tricta. Verde: DRT, Rojo: HP, Azul: LM

En un segundo anilisis relacionando la estimulacién
con las fibras blancas incluidas en nuestro estudio se en-
contraron que todas ellas (ML, DRT y HP) se encuen-
tran en el 4mbito de influencia de ambos electrodos.

Al evaluar el VAT correspondiente a los pardmetros con
los que mejor respuesta terapéutica se aportaba al pacien-
te, se observé una estimulacién directa del haz DTR, co-
rrelaciondndose clinicamente con la aparicién de efectos
adversos al aumentar la intensidad y llegando a tener in-
fluencia sobre el tracto piramidal. Se correlacioné ade-
cuadamente los resultados clinicos con los efecto de la
estimulacién con ambos electrodos. En el hemisferio de-
recho, como se puede observar en las imagenes (figs. 4 y
5), el VAT se encuentra tomando fibras del HP, comen-
zando a producir disartria como efecto adverso. Asi mis-
mo, notamos cémo el electrodo izquierdo se haya anaté-
micamente préximo al haz ML y con bajas intensidades
de estimulacién obtienen parestesias principalmente, sin
ocasionar alteraciones motoras (figs. 4y 5).

DISCUSION

La estimulacién cerebral profunda es, hoy en dia, el gold
standard para el tratamiento de Enfermedad de Parkinson,
temblor esencial y distonia entre otras patologias comple-
jas del SNC?. La evolucién de esta técnica estereotéxica se
ve aparejada con los avances en la adquisicién de neuroimad-
genes y en su procesamiento. Existen una variedad de he-
rramientas de procesamiento, ya sea en el circuito comercial
como en el académico. En nuestro grupo, hemos trabajado
en el desarrollo del anilisis de neuroimdgenes con softwares
abiertos y globalmente disponibles con el fin de poder re-
producir modelos publicados obteniendo resultados simila-
res. La introduccién del DTTy tractogratia como método de
verificacion, estimula la exploracién fisiolégica de los efectos
subyacentes a la estimulacién, en nuestro caso, en TE.

El haz DRT se encuentra en relacién directa con el con-
trol del temblor como se ha documentado por diversos
autores'®?'. Plaha et al. han sugerido que el control del
temblor se logra a bajos voltajes en la regién subtalimica
posterior (pSTN) posiblemente por la afeccién del DTR
en una zona profunda donde el mismo cruza la pSTN o
la parte caudal de la ZI1%*¥. Nuestros hallazgos muestran
una concordancia con esta hipdtesis.

Esto se relaciona correctamente en nuestro andlisis con
la distancia de los polos de estimulacién al DRT. Gracias
a la estimacién matemdtica del VAT en funcién de la im-
pedancia del tejido y pardmetros de estimulacién pudi-
mos verificar estas presunciones objetivamente.

En un anilisis de efectos adversos encontramos, que, en
la estimulacién de ambos electrodos, con los contactos
mids cefilicos, se obtienen alteraciones motoras y disar-
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Figura 5. Relacion del VAT estimado con los haces en proyeccion con el parénquima adyacente. a) vision posterior ilustrando el haz DTR (verde) y HP (rojo). b) Vision superior
con los tres tractos en estudio. Es notable la relacion directa del drea estimulada con el DRT con una minima cantidad de fibras estimuladas.

tria al reclutar en la estimulacién, fibras del haz piramidal
y leminisco medial. Dado que ambos electrodos del caso
se encuentran dentro del blanco planeado (+ 0.5mm), y
estos concuerdan con los planeamientos cldsicos del Vim
para temblor esencial, es interesante tener en cuenta la lo-
calizacién de los tractos para, tal vez, modificar en futu-
ros caso el blanco del electrodo con el fin de incluir en su
drea de estimulacion el DRT, alejandonos del ML y HP.
Este ejercicio realizado para él TE, se podria reproducir
para Enfermedad de Parkinson con sus distintos blancos
con el fin de obtener mejores resultados clinicos y apor-
tando evidencia al conocimiento fisiolégico de las cone-
xiones cerebrales y su relacién a la estimulacién eléctrica.

Es de plantearse a partir de la evidencia, nuevos blancos
para la estimulacién cerebral, en donde se valoren mis las
conexiones cerebrales en funcién de los tractos afectados, y
no los cuerpos neuronales representados por los niicleos gri-
ses. Este planteo aplicado ya publicado por Coenen en 2011,
tiene algunas limitaciones’. Por un lado, la reproducibilidad
de la reconstruccién de los tractos abordados. Existen mul-
tiples formas de realizar la reconstruccién de los mismos.
Como ejemplo, recientemente se han descrito al menos cua-
tro maneras de obtener el haz DTR, todas ellas basadas en
ROIs localizados manualmente?’. De esta manera se deja en
manos del analista, los detalles de la obtencién de este trac-
to. En parte, para subsanar de alguna forma, esta fuente de
variabilidad y sesgo, nuestro grupo ha desarrollado un pro-

ceso semi-automatizado de tractografia a partir de la seg-
mentacién automdtica de sustancia gris y sustancia blanca.
Esto permite liberarnos de una gran fuente de error huma-
no. Una segunda limitacién a esta propuesta es la resolucién
espacial que se puede lograr con el DTI. Coenen ha demos-
trados con RMI 1.5T que la precisién con la que se puede
hallar un tracto especifico ronda los 3 mm’.

Con el avance de las neurociencias y de las herramien-
tas de procesamiento de informacién hemos podido rea-
lizar cirugias cada vez mds seguras y eficientes. Gracias al
aporte en conjuntos con las diferentes disciplinas y apro-
vechando estos avances pudimos realizar un ejercicio de
estudio fisiolégico in-vivo en nuestro paciente con TE,
llegando a los mejores efectos clinicos posibles y con la
explicacion cientifica de los efectos subyascentes.

CONCLUSIONES

En este reporte mostramos la aplicabilidad de DTI y
tractografia para explicar los efectos de la programa-
cién de los pacientes con estimulacién cerebral profunda.
En futuros estudios se plantea utilizar los tractos efecti-
vos como blancos directos en la colocacién de los electro-
dos combinando imdgenes de alta resolucién de RMI y
de CT, en conjunto con una bateria de post procesamien-
to de imdgenes con un trabajo en conjunto de médicos,
bioingenieros, fisicos e informaticos.
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COMENTARIO

El articulo muestra la experiencia lograda en un caso que fue intervenido quirdrgicamente para colocacién de DBS
(Deep Brain Stimulation) en Temblor Esencial, agregando el uso de post-procesamiento de imdgenes con DTT (imé-
genes por tensor de difusién), y asi generando mapas de tractos de sustancia blanca en la cercania del drea estimula-
da, con el objetivo de optimizar los parimetros de estimulacién. Resulta interesante la utilidad de la definicién de este
mapa para demostrar y, eventualmente, predecir la aparicién de efectos adversos de la estimulacién. Es importante
destacar el uso de software de postprocesamiento de imdgenes gratuito, que también aplicamos en cirugia de epilepsia,
y esperamos que progresivamente se instale su uso generalizado en nuestro pais, ain desde etapas tempranas de la for-
macién neuroquirtrgica.

Existen descripciones previas de esta metodologia, aplicada a cirugia de DBS para diferentes patologias, donde se
plantea la necesidad de contar con estudios randomizados controlados'?, para demostrar la eficacia del método, no solo
para la evaluacién postoperatoria del paciente, sino inclusive para la estrategia de planeamiento prequirirgico en la co-
locacién de los electrodos. Al ser un método accesible y no invasivo, esperamos que la cantidad de casos en los que se
aplique sea cada vez mayor.

Federico Sdnchez Gonzilez
Hospital de Clinicas de la Universidad de Buenos Aires. C.A.B.A.
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COMENTARIO
En este interesante reporte de caso los autores nos presentan la utilidad de DTT y tractografia en la interpretacion de
los posibles efectos de 1la ECP.

En primera instancia se destaca que estas técnicas proporcionan una nueva visién de la progamacion de blancos en en
ECP, dada la comprensién que desarrollan del mencanismo de estimulacién y las conexiones de las redes subcorticales,
cambiando sustancialmente el paradigma de este tipo de cirugias.

Estas nuevas modalidades de adquisicion de parametros y datos permitieron el desarrollo de nuevas alternativas tera-
peuticas, que a pesar de la variabilidad interindividual y la reproductibilidad del método, surgen como elementos limi-
tantes asociado a la necesidad de personal especializado para la interpretacion’.

Esta situacién plantea un muy interesante punto de discusién, ya que si bien la utilizacién de metodos directos de se-
leccién de blancos ha probado ser efectiva en la supresién del temblor en los pacientes con temblor esencial?, los meto-
dos indirectos, asociados al micro y semimicroregistro y la exploracién semiologica presentan un impacto contunden-
te en el control de la sintomatologia®*.

Ante esta problematica el planteo de que metodologia utilizar es mandatorio.

En nuestra opinion personal, a pesar que los métodos directos de seleccién de blancos aun necesitan de estudios pros-
pectivos y controlados para demostrar el beneficio de su uso, la utilizacién de estos, en conjunto con los indirectos, se
muestran complementarios y de gran utilidad para el tratamiento de esta patologia.

No obstante, en esta nueva era de la revolucién de la imagen y la neuromodulacién tendremos la tarea y el desafio de
encontrar el justo equilibrio para balancear esta ecuacién.

Sergio Pampin
Fabian Piedimonte

Fundacion CENIT. C.A.B.A.
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Fresado de hueso temporal: modelo de bajo costo y
aplicacion sencilla

Andrés Di Pietrantonio, Derek Pipolo, Sebastian Nicolau, Leandro Carballo, Emir Sapag,
Wanda Figueroa, Humberto Asmus, Walter Brennan

Servicio de Neurocirugfa. Hospital de Trauma y Emergencias Dr. Federico Abete. Malvinas Argentinas, Provincia d Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccion: Desarrollar y potenciar las habilidades neuroquirtrgicas que se requieren en la diseccién del hueso temporal
aplicado a la realizacién de abordajes quirdrgicos transtemporales, a través de modelos de bajo costo y aplicacién sencilla.
Materiales y métodos: Trabajamos sobre huesos temporales secos, con insumos hospitalarios descartables y con materiales
basicos obtenidos en ferreterias. Se identificaron con silicona y teflén coloreados con acrilico, estructuras vasculares y
nerviosas que forman los principales reparos anatémicos y se utiliza material sintético de latex adherido a la superficie
endocraneal para recrear duramadre. Realizamos un estudio exhaustivo del hueso temporal con las diferentes estructuras
anatémicas intimamente relacionadas con él, abordandolo desde diferentes vistas. Una vez familiarizados con la anatomia, se
ensayan abordajes neuroquirdrgicos y disecciones anatémicas profundizando el conocimiento sobre las estructuras relevantes

no visibles previa a la diseccion.

Discusion: En la formacién neuroquirtrgica no solo importa el conocimiento tedrico, sino que se requiere praxis eficaz aplicada
al mismo y se logra s6lo a través de auténticas experiencias, la cual da al practicante, la oportunidad de ensayar aspectos de
un abordaje para lograr competencia previa a su aplicacion en el paciente.

Conclusion: El residente puede utilizar esta técnica de facil acceso y bajo costo para realzar su experiencia de aprendizaje
anatémico y fresado de uesos temporales y asi poder discutir aspectos y ensayar un abordaje previo a una cirugia.

Palabras Claves: Hueso Temporal; Petrosectomia; Fresado; Bajo Costo; Habilidades Quirdrgicas

ABSTRACT

Introduction: Develop and enhance the neurosurgical skills required for temporal bone drilling applied to transtemporal surgical

approaches through low cost and simple application models.

Materials and methods: We worked on dry temporal bones with disposable hospital supplies and basic materials obtained
in hardware stores. Vascular and nervous structures that form the main anatomical structures are identified with silicone and
Teflon colored with acrylic and synthetic latex material is attached to the endocranial surface to recreate the dura mater.

We carried out an exhaustive study of the temporal bone with the different anatomical structures intimately related to it,
approaching it from different views. Once familiarized with the anatomy, neurosurgical approaches and anatomical dissections
are practiced, increasing the understanding of the relevant structures not visible prior to dissection.

Discussion: During neurosurgical training theoretical knowledge is not the only domain that matters, rather effective praxis
applied to i t is needed and achieved only through authentic experiences, which gives the practitioner the opportunity to
examine aspects of an approach in order to achieve expertise prior to its application to the patient.

Conclusion: The resident can use this accessible and low cost technique to enhance their experience in anatomical learning
and temporal b ones drilling and therefore, be able to discuss certain aspects and practice an approach prior to surgery.

Keywords: Temporal Bone; Petrosectomy; Dri li ng; Low Cost; Surgical Skills

INTRODUCCION

La comprensién de la anatomia del hueso temporal es
fundamental para una serie de abordajes hacia la base de
crdneo media y posterior. Representa una regién de dificil
interpretacién estructural y las relaciones tridimensiona-
les involucradas en las mismas estdn ocultas, lo que hace
dificil su estudio.

Para facilitar la adaptacién del cirujano en formacién a
la regién temporal y mejorar las habilidades quirtrgicas,
se utilizan actualmente multiples modalidades de practi-
ca de destrezas. En este momento, entre las alternativas
a la diseccién de hueso temporal del cadiver se encuen-
tran modelos pldsticos, diseccién porcina y simuladores
de hueso temporal de realidad virtual. Todos han sido
bien documentados en la literatura; sin embargo, la di-

Andrés De Pientrantonio
andresedp@hotmail.com
Recibido: Mayo de 2019. Aceptado: Junio de 2019.

seccién cadavérica parece establecer el estindar contra el
cual otros métodos deben compararse para obtener una
aceptacién general como alternativas vilidas de entrena-
miento para la cirugfa en vivo, y asf reducir al minimo el
riesgo de complicaciones intraoperatorias y/o morbimor-
talidad®>67821015 Sin embargo, esto no siempre es posible
por multiples factores, entre los que se destacan la falta de
infraestructura y los econémicos.

Por ello, es nuestra intencién ofrecer una contribucién
sencilla, econémica, practica y ficil de obtener a la resolu-
cién de este problema y sumar al armamento del residen-
te en formacion.

Presentamos preparados de hueso temporal acondicio-
nados mediante técnicas de preparacién ficilmente dis-
ponibles y econémicas, con el fin de emular la intrincada
anatomia quirdrgica y ensayar abordajes transtemporales
con relevancia neuroquirdrgica. De esta forma, se pueden
revisar los distintos abordajes quirtrgicos al mismo o de-
sarrollar variantes que se ajusten a problemas especificos®.
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Al finalizar se discute sobre su utilidad para el aprendi-
zaje de la anatomia aplicada y su utilizacién en la pricti-
ca habitual diaria.

MATERIALESY METODOS

Se utilizaron huesos temporales cadavéricos secos para la
diseccién. Simulando la superficie dural e intentando la
mayor fidelidad posible en cuanto a espesor y elasticidad
de la duramadre, se cubrié la cara endocraneal de cada
hueso con adhesivo sintético y litex obtenido de guan-
tes quirdrgicos. Posteriormente se detallaron con silico-
na, teflén y acrilico, las principales estructuras vasculares
y neurales a identificar, relacionadas al ejercicio o aborda-
je quirtrgico a practicar: el seno sigmoideo y el golfo de la
yugular, el seno petroso superior, la porcién mastoidea del
nervio facial y la porcion intrapetrosa de la carétida, entre
otras. También se detallaron el nervio petroso superficial
mayor y la arteria meningea media previo a la adhesién

del litex y con la tnica funcién de orientacién durante la
préctica (fig. 1).

Se realiz6 la fijacién del hueso a un instrumento de sos-
tén preparado especificamente para nuestra practica. Para
el fresado, se utilizé un minitorno de alta velocidad tipo

Dremel® con un eje flexible y con un pedal para control
de encendido, lo que lo asemeja a un drill quirdrgico.

Se adquirieron fresas de corte y diamantadas de diferen-
te tamafio y longitud de véstago, las cuales pueden ser ad-
quiridas de forma sencilla en casas de suministros odon-
tolégicos (fig. 2).

Se disefié una canula de irrigacién con un catéter Abbo-
cath que se adapta al eje flexible del drill y se lo conecta a
una guia de suero (fig. 3 A).

Durante la diseccidn, se debe verificar la fijacién de las
fresas y la vibracion, ya que sueltas podrian dafiar tanto el
hueso temporal como la mano del operador.

Debido a las astillas de polvo y hueso, utilizamos proteccién
ocular y respiratoria durante la préctica préctica. Adicional-
mente, se recomienda algin tipo de proteccién auditiva.

La mayoria de los fresados mastoideos superficiales se
pueden hacer sin aumento, utilizando una buena ilumi-
nacién, sin embargo, se fomenta la utilizacién de un mi-
croscopio con el fin de simular con mayor fidelidad la
préctica del fresado. Teniendo en cuenta el inconveniente
en la obtencién de este, utilizamos alternativamente lupas
quirdrgicas de 2,5x o 3,5x, siendo utiles para la identifica-
cién detallada de la anatomia emergente y de estructuras
nobles profundas (fig. 3 B).

Figura 1: A) Abbocath y pistola con silicona azul para ilustrar senos venosos y vena yugular interna. B) Siliconas, acrilicos y pegamento vinilico utilizados. C) Guantes de latex
utilizados para simular duramadre. D) Inyeccion de acrilico amarillo en el foramen estilomastoideo, seguido de la insercion del teflon del abbocath con el fin de recrear el ner-
vio facial. E) Adhesion del latex a la superficie endocraneal del hueso y posterior armado del seno sigmoideo y petroso superior siguiendo sus improntas 6seas. Invaginacion
a través del poro acstico del latex para recrear la duramadre del conducto auditivo interno.
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Se realizé mantenimiento periédico de las fresas con re-
movedor de sarro.

Una vez obtenidos los materiales realizamos un estudio
de las relaciones anatémicas de las estructuras del hueso
temporal desde diferentes vistas. Luego de que uno estd
familiarizado con la anatomia, preparamos los ejemplares
para comenzar con la prictica. Realizamos el fresado y las
disecciones anatémicas con relevancia neuroquirdrgica y
profundizamos el conocimiento sobre estructuras no visi-
bles previa a la diseccién®!"12,

Planificamos un abordaje especifico para cada hueso
temporal que obtengamos, basado en el tamafio, altura
del golfo yugular o espacio presigmoideo, por ejemplo. Se
plantean los diferentes abordajes y se coloca el hueso tem-
poral en la posicién adecuada segun el caso (tabla 1)71°,
Posteriormente, iniciamos el fresado.

Con el fin de limitar el uso de preparados, se pueden
practicar dos o mads ejercicios con un mismo ejemplar
6seo. Por ejemplo, nosotros ensayamos las variantes retro
y translabérintica en esa secuencia, e incluso en el mismo

preparado en el que ensayamos una minimastoidectomia.

Una vez realizados, se comparan las utilidades de cada
uno de ellos para ayudar al cirujano a comprender mejor
estas técnicas y a aplicarlas en casos reales.

Se plantean habilidades a cumplir: realizar detallada-
mente los pasos de distintos abordajes conservando de
forma indemne los materiales que simulan nervios, vasos
y duramadre, o respetar el laberinto, por ejemplo®".

Al finalizar la diseccién se colorean la fosa media, cavi-
dad mastoidea y/o el laberinto para delinearlas y contras-
tarlas con las estructuras restantes en el hueso, con mera
intencién académica.

Describimos en detalle los diferentes abordajes realizados.

Mini-mastoidectomia

Para la prictica de este abordaje, fijamos el ejemplar Gseo en
la escama del temporal, lo cual simula la rotacién contralate-
ral de la cabeza del paciente. El objetivo es limitar la resec-
cién de las celdillas mastoideas y realizar una mastoidecto-
mia funcional a la exposicién de la porcién descendente del
nervio facial, minimizando el riesgo de lesién del seno sig-
moideo o laberinto. En la misma, se reconoce la distancia

Figura 2: A) Minitorno con eje flexible, obtenido en ferreteria. EI mismo se conectaba a un pedal de control de encendido. B) Sostén y fijacion de huesos. C) Fresas utilizadas,
con diferente longitud de vastago y didmetro. Las Ultimas dos, diamantadas. D) Curetas, disectores y separador malleable.
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desde la superficie y el recorrido en relacién con el conducto
auditivo externo (CAE) en la aproximacién al nervio facial.
El sitio mds fécil y seguro de identificacién del nervio fa-
cial, en su segmento descendente, es hacia la ranura digastri-
ca. En este sitio es rodeado por una capa gruesa de tejido co-
nectivo y es menos probable lesionarlo si se fenestra su canal.

Se traza una linea desde la cresta supramastoidea has-
ta la punta de la ap6fisis mastoides, dividiendo en dos a la
misma. Se inicié el fresado limitando el mismo a la mitad
anterior (fig. 4, A-D)*.

Una vez expuesta la ranura digéstrica se adelgazé la pa-

red posterior del conducto auditivo externo con fresa dia-
Figura 3: A) Canula de irrigacion a la cual se conectaba guia de suero. B) Lupas uti- mantada, facilitando la identificacién del canal de Fa-
lizadas de 2,5x. lopio en su segmento vertical*®. Se expuso el mismo lo
mids proximal posible, evitando el dafio al material que lo
identifica. Luego se continué la diseccién hasta liberarlo

TABLA 1: PRACTICAS REALIZADAS
de su origen en el orificio estilomastoideo (fig. 4, E-G).

Minimastoidectomia

Abordajes transtemporales Abordaje transtemporal anterior

Anteriores Fosa media El abordaje al conducto auditivo interno (CAI) por via

et Sl e transtemporal anterior no es familiar para el neurociru-
Translaberintico jano. Posee la ventaja de proveer un acceso al dpex petro-

so y exponer en su totalidad el conducto auditivo interno
desde el fundus (lateral) hasta el poro (medial) sin vio-
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Figura 4: A) se traza una linea directriz que divide a la mitad la apdfisis mastoides. Se fresa la mitad anterior, en bisqueda del canal de Falopio (en amarillo). B) se evidencia

en TC canal de Falopio (flecha naranja) y profundidad del mismo (amarillo). C) inicio del fresado de la apéfisis mastoides. D) Profundizandonos, emerge la ranura digastrica

(asterisco negro). E y F) Posterior a la exposicion de la ranura digéstrica, se realiza un adelgazamiento de la pared posterior (*) del CAE. Se identifica por translucencia el co-

loreado amarillo del canal del Falopio. G) Se identifica con el asterisco el abbocath que identifica el nervio facial.
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lar ningtin segmento del oido interno. Asi mismo, se lo-
gra exponer la cisterna del dngulo pontocerebeloso desde
su cara anterior y la region petroclival. Este abordaje se
reserva en general, a schwannomas de hasta 1 cm de ex-
tension intracisternal con posibilidad de conservacién de
la audicidn, y la forma extendida de este, a lesiones ocu-
pantes del dpex petroso y regién petroclival (Kawase)'. Se
realizé la marcacién del nervio petroso superficial mayor
(NPSM) y del surco de la arteria meningea media. Poste-
riormente se adhiri6 el litex en la superficie endocraneal
del hueso, invaginindolo en el poro acustico. Con silico-
na azul, se delimitamos el seno petroso superior.

Antes de iniciar el fresado, se fija el hueso desde la unién
parietomastoidea y se simula la posicién del paciente. Se
realizé una craneotomia de 5 x 5 cm aproximadamente,
con dos tercios de esta anterior al CAE y un tercio poste-
rior. Protegiendo el material que simula la duramadre con
un retractor maleable, se utiliza fresa cortante para remo-
ver el borde inferior remanente del hueso temporal, con el
fin de ganar visibilidad y disminuir la futura retraccién.

Realizamos la elevacion de la duramadre del piso de la fosa
media en sentido posteromedial. El primer elemento que se
identificé es la arteria meningea media emergiendo desde el
foramen espinoso. La misma se debe cortar para continuar.

Para el siguiente paso, es fundamental conocer la anato-
mia emergente. Al continuar el decolado, identificamo el
NPSM, coloreado en amarillo sobre su accidente éseo en la
fosa craneal media. Es fundamental la liberacién de la adhe-
rencia entre este y la duramadre, con el fin de evitar lesiones
por traccion del ganglio geniculado. Se coloc6 un separador
fijo permitiendo visibilidad hacia el seno petroso superior a lo
largo del dpex petroso y de la eminencia arcuata (fig. 5 A-D).

Es necesario que el cirujano tenga una imagen mental de
las estructuras que desde esta proyeccién rodean al CAIL
detrds y abajo la eminencia arcuata, adelante y arriba el
nervio petroso mayor. Luego se traza una bisectriz imagi-
naria dividiendo el dngulo formado entre ambos aproxi-
madamente a 450-6008. Se fresé desde el poro actstico
hacia el vértice de la bisectriz, con fresa diamantada, ex-
poniendo aproximadamente 2700 del CAI e identifican-
do el litex invaginado en el mismo (fig. 5 E-G).

Abordajes transtemporales posteriores

Los abordajes transtemporales posteriores combinan di-
ferentes grados de reseccién de las celdillas mastoideas, el
laberinto y la céclea. La mastoidectomia completa y sim-
ple es la base de todo procedimiento transmastoideo y
debe realizarse a través de una gran apertura en la corte-
za mastoidea para una mejor exposicién. La eleccién en-
tre las cuatro variantes cldsicas del abordaje presigmoideo
(retrolaberintico, laberintectomia parcial, translaberinti-
co, y transcoclear) depende de la calidad de audicién del

Figura 5: A) Fijacion del hueso temporal para un abordaje transtemporal anterior.
Luego se realiza una craniectomia temporal de 5 x 5 cm aprox con posterior fresado
de escama remanente (area punteada). B) Identificacion del primer elemento anatd-
mico a congiderar: arteria meningea media. C) Visualizacion del NPSM. D) Ell aste-
risco sefiala la eminencia arcuata y medial a ella, la sombra del seno petroso supe-
rior. E y F) Identificados el NPSM (3) y la eminencia arcuata (4), se realiza un fresado
exponiendo 270° hasta evidenciar la duramadre ingresando en el poro acustico (5).
() para definir el trayecto a fresar, se traza una linea imaginaria bisectriz a 45-60°
(amarillo) y se fresa de medial a lateral (en flechas azules, variante de Sanna) 1, ar-
teria meningea media; 2, rama mandibular del trigémino (V3).

Figura 6: Variantes del abordaje presigmoideo. A: variante retrolabérintica. Se res-
peta el laberinto. B: variante translaberintica. Se esquematiza la direccion en la que
hallaremos el CAIl (*) luego de la laberintectomia total.
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Figura 7: Abordaje presigmoideo retrolaberintico. A) Planificacion del area de fresado para una mastoidectomia completa: fijacion y posicion del hueso. Se traza una linea
que continua al arco cigomatico, como limite entre fosa media y fosa posterior. B) Fresado inicial. C) Se profundiza el fresado. Se evidencia el &ngulo sinodural (flecha azul),
seno sigmoideo (SS) y seno petroso superior (SPS). D) Exposicion del triangulo de Trautmann. Asterisco rojo muestra el laberinto, el cual no se abre y se distingue por ser
hueso cortical y compacto. 1, duramadre de fosa media; 2, duramadre presigmoidea; 3, duramadre retrosigmoidea. No se realiz6 apertura del canal del nervio facial.
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paciente y del tamafio y localizacién anteroposterior de la
lesién a tratar"'?!4. Habitualmente se los utiliza en com-
binacién con un abordaje subtemporal supratentorial para
tratar patologia petroclival.

Nosotros ensayamos las variantes retro y translaberinti-
ca. Estas comprenden una diseccién amplia, esqueletizando
el seno sigmoideo, dngulo sinodural, seno petroso superior y
exponiendo la superficie dural presigmoidea y de fosa media.
Cuando practicamos la variante retrolaberintica, se identifi-
can y se respetan el laberinto y el nervio facial en su porcién
mastoidea. Si se opta por una variante translaberintica como,
por ejemplo, al tratamiento de una lesién del APC con exten-
sién petroclival en un paciente hipo o anactsico, se extiende
el fresado incluyendo los canales semicirculares (fig. 6).

Para ambas variantes, el procedimiento se inicia reali-
zando una mastoidectomia completa. La identificacién
del tridngulo de Trautmann es imprescindible: su limite
posterior es el seno sigmoideo, anterior el laberinto, supe-
rior el seno petroso e inferior el bulbo yugular. La exten-
sién de este espacio depende de la neumatizacién del hue-
so en cada paciente, de la procidencia del seno sigmoideo
y de la altura del golfo de la yugular.

Se identificaron la duramadre de la fosa media, el espa-
cio presigmoideo y el seno sigmoideo, dejando una capa
delgada de hueso que luego se decolard. El hueso pos-
terior al seno sigmoideo se fresé utilizando una fresa de
corte grande. Posteriormente se expuso el seno petroso
superior mediante fresado a lo largo del dngulo sinodural.

Inferior al laberinto y sobre la pared posterior del con-
ducto continuamos la exposicién siendo innecesaria la
apertura del canal de Falopio. Identificado el nerviducto,
el seno sigmoideo se sigue hasta el bulbo yugular perfo-
rando las celdillas de aire anteriores al mismo (figs. 7y 8).

Si el objetivo es realizar la variante translaberintica,
procedemos con la apertura y fresado de los canales semi-
circulares hasta encontrar la pared medial y posterior del
conducto auditivo interno.

La laberintectomia la iniciamos abriendo el semicircular
lateral utilizando una fresa de corte de tamafio mediano. Se
tiene especial cuidado de dejar la parte lateral anterior del
canal semicircular lateral, para proteger la segunda rodilla
del nervio facial que se encuentra adyacente a la concavidad
del canal. A continuacién, se abre el canal semicircular pos-
terior, seguido de la apertura del canal semicircular superior.

Al finalizar la laberintectomia, siguiendo la duramadre
de la fosa posterior, se conduce a la identificacién del poro
acustico. El fresado se llevé a cabo paralelo al canal y en
direccién medial a lateral con posterior exposicién de mas
de 270° de su circunferencia (fig. 9).

Ambas variantes, y segin la patologia, se pueden exten-
der realizando una craneotomia temporal para completar
un abordaje supra e infratentorial combinado.

Figura 8: Hueso utilizado para la minimastoidectomia (Figura 3). Abordaje pre-
sigmoideo retrolaberintico. La flecha amarilla sefiala el abbocath que repre-
senta el nervio facial. EI asterisco rojo, el antro mastoideo y el azul, el golfo
de la yugular. CSP, canal semicircular posterior; CSL, canal semicircular late-
ral; CSS, canal semicircular superior; SS, seno sigmoideo; SPS, seno petro-
S0 superior.

Figura 9: Con el mismo hueso del abordaje retrolaberintico (Figura 5), se com-
pleta la variante translaberintica. Se procede con la apertura de los canales se-
micirculares lateral (A, flecha negra) y posterior (B, flecha roja). C) Evidencia el
fresado de la pared posteroteral del CAl. La flecha azul sefiala la altura del gol-
fo de la yugular en este hueso, de fundamental relevancia su conocimiento a la
hora de practicarlo. La flecha amarilla sefiala el fresado de la pared posterior del
CAl. D) Mayor aumento de lo mencionado. E: ilustracion de la exposicion final. En
asterisco, el poro acustico.
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DISCUSION

Para el especialista en formacién, la prictica continua es
fundamental y conociendo la realidad socioeconémica y
su diagndstico, se trata de luchar para mejorarla.

No cabe duda de que el lugar ideal para el entrenamien-
to quirurgico es el laboratorio, con preparados reales con-
servados y bajo condiciones controladas y supervisadas.
Sin embargo, esto no siempre es posible por multiples
factores. Si bien nos encontramos en un momento de gran
desarrollo tecnolégico donde disponemos de una canti-
dad ilimitada de material bibliogrifico a nuestro alcan-
ce, no es posible dominar una patologia o la resolucién
de esta sin haber realizado la parte préctica de la misma.

Actualmente, la mayoria de los aprendizajes pricticos y
habilidades se adquieren a través de cursos hands-on y en
el laboratorio, pero estos pueden ser perdidos antes de que
se lleguen a aplicar al paciente.

Dentro del paradigma actual se han desarrollado multi-
ples modalidades de prictica de destrezas neuroquirdrgi-
cas (laboratorios de diseccién intrahospitalarias, cursos/
jornadas de diseccion, modelos de impresién 3D, técnicas
virtuales) para ensayar vigorosamente una técnica o abor-
daje y asi reducir al minimo el riesgo de complicaciones
intraoperatorias y/o morbimortalidad°.

Los modelos de hueso temporal seco resaltaron y simu-
laron con suficiente validez estructuras anatémicas claves
y nos proporcionan un recurso educativo util para el apren-
dizaje de la anatomia del hueso temporal y el entrenamien-
to en abordajes de la base del crineo lateral. Al mismo
tiempo, los mismos fueron adecuados por su disponibili-
dad, conveniencia en lo que respecta a lo econémico y por
no requerir instrumental o instalaciones complejas para su
manipulacién. Ademds, tienen la ventaja de que se pueden
trabajar facilmente y almacenar para referencia futura.

CONCLUSION

Al igual que en otros ejercicios de laboratorio, la familia-
ridad con la anatomia, con los instrumentos y con la préc-
tica, mejoran la velocidad y precisién de los procedimien-
tos quirtrgicos y disminuye las complicaciones.

Se describen ejercicios de bajo costo que acercan al re-
sidente que no cuenta con acceso a un laboratorio, a rea-
lizar actividades con relevancia quirdrgica dentro de un
marco econémico y de ficil acceso, al tener un equipo que
es barato, bioseguro, ficilmente almacenado y accesible
para ser utilizado en cualquier contexto.

Al mismo tiempo se invita a profundizar la dificultad de
estos ejercicios y a extender esta idea hacia otros abordajes.
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side-to-end

Es sabido por una gran mayoria que la adquisicién de destrezas microquirtrgicas es un paso fundamental en la forma-

cién de un joven neurocirujano, especialmente en dreas complejas como es el hueso temporal, muchas veces implicado

en patologia de base de crineo. Este trabajo nos trae una propuesta de simulacién de abordajes en el hueso temporal en

forma clara, concisa y bien documentada y con el valor agregado que siguiendo la propuesta de este trabajo puede ser
reproducida. Felicitaciones a los autores por este gran aporte.

Pablo Rubino

Hospital El Cruce. Florencio Varela, Buenos Aires
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COMENTARIO
Los autores nos presentan un trabajo concreto, préictico y bien estructurado, sobre un modelo anatémico de laboratorio
quirdrgico para el fresado del hueso temporal.

Ademads de la descripcién de los materiales necesarios, y la explicacién de la modalidad de elaboracién de los prepa-
rados, se realiza una resefia sucinta de las principales técnicas que se utilizan en el fresado de este hueso de la base cra-
neal, como lo son las minimastodiectomias, el abordaje transpetrosal anterior, y los abordajes transpetrosales posterio-
res en sus variantes retro y translaberinticas.

Si bien existen otras alternativas de entrenamiento quirdrgico en preparados frescos conservados, modelos artificiales
en pldsticos o polimeros, caddver animal o simuladores de realidad virtual; se presenta una opcién de ficil acceso, rapi-
da disponibilidad, econémica y basada en la anatomia real.

Consideramos esta presentacién como un significativo aporte a los neurocirujanos en formacién, quienes a través de
su implementacién podrian lograr un mejor reconocimiento de la anatomia petrosal, una mds acabada interpretacién
tridimensional de las estructuras en relacién y una mayor precisién en la ejecucién de las técnicas; lo que auspiciaria “in
vivo” mejores resultados y un menor nimero de complicaciones potenciales.

Felicitamos a los autores por esta comunicacion de interés.

Claudio Centurién

Clinica Privada Vélez Sarsfield. Cérdoba, Cérdoba

COMENTARIO

Los autores presentan un interesante trabajo sobre la diseccién del hueso temporal seco con el agregado de materiales
de ficil obtencién para incrementar realismo a las piezas anatémicas. Se utilizaron huesos temporales secos (se desco-
noce la cantidad) los cuales se cubrieron (endocrineo) con litex adherido. Con silicona, teflén y acrilico se resaltaron
las principales estructuras vasculonerviosas de la regién. Para el drilado se utilizé un minitorno de comercializacién
industrial flexible (Dremel®) y la magnificacion se realizé con lupas. Posteriormente se realizaron distintos abordajes.
Abordaje transtemporal anterior por fosa media, subtemporal, minimastoidectomia y abordajes transtemporales poste-
riores con sus diferentes variantes en cuanto a la reseccién dsea y combinado con un abordaje subtemporal.

En los abordajes a la base del crineo es de vital importancia el conocimiento anatémico y la destreza quirtrgica. Para
ello, tanto la diseccién como el trabajo con material cadavérico representan elementos fundamentales en el entrena-
miento del neurocirujano, permitiendo no solo aprender la anatomia sino mejorar las técnicas de drilado. Por tal moti-
vo esto deberia ser considerado un objetivo a largo plazo y se deberian destinar recursos a tal fin.

La diseccién cadavérica ha sido considerada el gold-standard para el entrenamiento quirdrgico y la forma mds prac-
tica para comprender la anatomia tridimensional. Si embargo el acceso a este tiene multiples limitaciones. En primer
lugar, la obtencién de las piezas anatomicas. Ademds, luego de haberlas obtenido se tiene un tiempo limitado para su
preparacion y/o preservacion. Otro dato a tener en cuenta es que en el tejido cadavérico no podemos simular un esce-
nario neuroquirdrgico realista como seria lidiar con un sangrado u una pérdida de LCR. Por estos y muchos mds in-
convenientes durante las tltimas 2 décadas han proliferado modelos no cadavéricos para entrenamiento. Incluso en un
estudio publicado recientemente luego de una encuesta a residentes e instructores se vio que la mayoria preferian los
modelos sintéticos para entrenamiento, principalmente por la posibilidad que se tiene con estos para simular situacio-
nes quirdrgicas como un sangrado, trabajar con patologia simulada y/o la anatomia alterada por la patologia®.

Por todo esto felicito a los autores por haber pensado y llevado adelante este trabajo con elementos de “ficil” obten-
cién ya que con los elementos descriptos se puede estudiar la anatomia de la regién temporal y, de suma importancia en
la etapa de formacién, mejorar las habilidades neuroquirirgicas.

Joaquin Cigol
Hospital Centenario. Rosario, Santa Fe
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RESUMEN

Introduccion: La escala de coma de Glasgow (ECG) es una escala mundialmente reconocida para la clasificacién de pacientes
con trauma craneoencefélico de acuerdo a su compromiso neurolégico. Esta escala evalua la apertura ocular, la respuesta
verbal y la respuesta motora. La neuroanatomia funcional representa un compromiso secuencial para el descenso en el
puntaje de cada uno de estos items. El objetivo de esta revision es describir la anatomia del sistema reticular activador
ascendente (SRAA), la anatomia funcional del lenguaje, la anatomia del tallo cerebral y de las vias motoras que representan

cada item evaluado por la ECG.

Materiales y métodos: Se hizo una revision narrativa bibliografica de las principales vias para cada item de la ECG.
Resultados: Las principales vias en relacién con la apertura ocular se concentran en las vias del SRAA, las vias de la respuesta
verbal incluyen las vias del lenguaje y las vias que provienen del putamen y del cerebelo que regulan la emision del lenguaje,
mientras que las vias que regulan la respuesta motora principalmente se relacionan con la via piramidal, el sistema rubro-

espinal y vestibulo-espinal.

Conclusiones: El descenso del puntaje en los tres items que evalta la ECG se relacionan con vias especificas que predominan

en los ganglios basales y en el tallo cerebral.

Palabras clave: Trauma Craneoencefalico; Escala de Coma de Glasgow; Anatomia; Lenguaje; Motor

ABSTRACT

Introduction: The Glasgow Coma Scale (GCS) is a globally recognized scale for the classification of patients with traumatic
brain injury according to their neurological impairment. This scale evaluates the ocular opening, the verbal response and the
motor response. Functional neuroanatomy represents a sequential decrease in the score of each of these items. The objective
of this review is to describe the anatomy of the ascending reticular activating system (ARAS), the functional anatomy of the
language, and the anatomy of the brainstem and the motor pathways that represent each item evaluated by the GCS.
Materials and methods: A narrative literature review of the main routes for each item of the scale was performed.

Results: The main pathways in relation to the ocular opening are concentrated in the ARAS, the verbal response pathways
include the language pathways and the connections that come from the putamen and the cerebellum that regulate the
production of the language, while the pathways that regulate the motor response mainly relate to the pyramidal tract, the rubro-

spinal and vestibulo-spinal systems.

Conclusions: The decline of the score in the three items that evaluates the GCS is related to specific pathways that

predominate in the basal ganglia and in the brainstem.

Key Words: Traumatic Brain Injury; Glasgow Coma Scale; Anatomy; Language; Motor

INTRODUCCION

La Escala de Coma de Glasgow (ECG) fue descrita por
Jennett y Teasdale en 1974%. Esta escala fue disefiada
para evaluar el deterioro del estado de consciencia en pa-
cientes con lesién cerebral aguda. La ECG ha variado a
través de los afios. Sin embargo, su uso sigue vigente y su
globalizacién hace pertinente el conocimiento de la ana-
tomia que existe detrds de cada item que evalia. Recien-

Estearticulo es financiado por el Departamento Administrativo de Ciencia,
Tecnologia e Innovacién del gobierno de Colombia (Colciencias) bajo el
ntmero de contrato 744-2016.
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temente Mendoza-Flérez R et al. describieron esta anato-
mia haciendo énfasis en el uso clinico de la escala®. Esta
revisién pretende profundizar inicamente en las vias ana-
témicas del lenguaje, del sistema reticular activador as-
cendente (SRAA) y de las vias motoras que generan los
diferentes tipos de respuesta y cémo se correlacionan con
el descenso en el puntaje en esta escala.

MATERIALY METODOS

Se realizé una revisién bibliografica de los articulos pu-
blicados desde enero de 2008 hasta enero de 2018 en rela-
cién con los términos anatomia y escala de coma de Glas-
gow en la base de datos Pubmed. Adicionalmente se hizo
una revisién de la anatomia neuroldgica en relacién con
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las vias del SRAA, de la via piramidal y de las vias del
lenguaje.

Para la adquisicién de imdgenes para este articulo se
utiliz6 un resonador Signa Excite HDXT de General
Electric (1.5-T GE Healthcare, Milwaukee, WI, USA).
Se adquirieron las siguientes secuencias:

1. axial estructural / anatémica ponderada en T,

2. axial T2-ponderado;

3. imdgenes axiales ponderadas por difusién (DWI) y

4. un tensor axial (DTT).

Cada imagen estructural en T'1 tiene 140 cortes, 1 mm
de grosor, sin GAP (espacio libre), matriz = 320 x 192,
tiempo de repeticién (TR) = 650 ms, tiempo de eco (TE)
= 22 ms, campo de visién (FOV) = 22, y el tiempo de ad-
quisicién = 2 min y 35 segundos, cubriendo todo el volu-
men del cerebro. Las imagenes estructurales en T2 con-
tienen 22 cortes (6 mm de grosor, GAP 1 mm (espacio
libre), matriz = 320 x 256, TR = 6.000 ms, TE = 97.44
ms, FOV = 24) y tiempo de adquisicién = 1 min y 20 s cu-
briendo todo el volumen del cerebro. Cada imagen DWI
tiene 30 cortes (2 mm de grosor, sin espacio libre, resolu-
cién = 2 mm isotrépica, matriz = 128 x 128, TR = 1000,
TE = 102.3ms, dngulo de volteo = 90), imdgenes planas
y tiempo de adquisicién = 6 min cubriendo todo el vo-
lumen del cerebro. Para la secuencia DTT isométrica, se
utilizé una secuencia de spin eco planar (EPI) con 24 di-
recciones en un plano axial sin angulacién. Las imagenes
se obtuvieron desde la base desde el crineo hasta el vér-
tice. Cada secuencia de tensor axial tiene 920 imdgenes,
matriz = 100 x 100, TR = 14000 - 17000, TE = minimo,
espesor 2,5, espaciado = 0,0, NEX = 1, Pixel = 2,5, FOV
= 250, valor de b = 1000, tiempo de adquisicién = 7 min.

También se adquirieron imdgenes de resolucién de 3
Teslas: las imdgenes cerebrales estructurales se adquirie-
ron en un escdner de 3 T, con imdgenes MPRAGE pon-
deradas en T'1 de alta resolucién y de cerebro completo
adquiridas en el plano sagital (TR = 8,52 ms, TE = 4,13
ms, tamafio de matriz = 250 x 256 x 160 mm, tamafio del
véxel = 0,97 x 0,97 x 1 mm, FOV = 74 mm). Los archivos
bidimensionales DICOM de cada cerebro se organiza-
ron en archivos volumétricos tridimensionales utilizando

el paquete de software MRlIcron (http://www.mccaus-
landcenter.sc.edu/mricro/mricron/).

Se realiz6 un seguimiento manual de cada regién de in-
terés (ROI por su acrénimo en inglés de Region of In-
terest) y la reconstruccion de la tractografia deterministi-
ca correspondiente con FuncTool 9.4.04bTM (© General
Electric Medical Systems, MA, USA). Se aplicé la co-
rreccién de las distorsiones EPI (escalado + traslacién +
cizallamiento). Nuestro proceso institucional ya lo hemos
publicado anteriormente para la toma de otros protoco-
los de tractografia y por medio de la herramienta Visual

Analytics for Brain Data (BRAVIZ) (http://diego0020.
github.io/braviz/) (Universidad de los Andes, Bogoti,
Colombia).

RESULTADOS

Apertura Ocular
La apertura ocular estid directamente relacionada con
la comunicacién con el entorno y se correlaciona direc-
tamente con el estado de consciencia del paciente?. El
SRAA estd encargado de integrar los nicleos del tallo ce-
rebral con proyecciones axonales que conectan el hipoti-
lamo, el tidlamo y la corteza frontal basal con el resto de
la corteza cerebral®. Este sistema a su vez se compone de
multiples redes que conectan el tronco encefilico a través
de vias taldmicas y extra-talimicas'>*. Para tener una al-
teracién de la consciencia es necesario tener una alteracién
cortical difusa o una alteracién en el tallo cerebral que se
encarguen de afectar las vias del SRAA** (Tabla 1).

Se describen 3 hipétesis de por qué se ocasiona una pérdi-
da de conciencia en el trauma craneoencefilico (T'CE) se-
vero, particularmente en su fase aguda. Estas hipétesis son:

La hipdtesis reticular

Esta hipétesis plantea que el SRAA se activa gracias a los
estimulos provenientes de los tractos sensitivos y los envia
a la corteza para generar una respuesta comportamental
consciente. Con el TCE lo que se observa es una dismi-
nucién de la actividad polisindptica.

La hipdtesis del sistema colinérgico

Esta hipétesis plantea que la disfuncién del SRAA se ge-
nera como consecuencia de un trauma que activa el sis-
tema colinérgico inhibitorio en el segmento dorsal del
puente, lo que generaria una pérdida de conciencia tran-
sitoria hasta que los niveles de acetilcolina se normalicen.

La hipdtesis centripeta

Esta plantea que las fuerzas rotacionales externas generan
fuerzas cortantes y estrés que “romperian” las fibras ner-
viosas. Cuando esto sucede en la corteza o el diencéfalo
se genera amnesia y cuadros de desorientacién sin pérdi-
da del estado de conciencia. Se requiere de mayor energia
para que los tractos de la via SRAA se lesionen y causen
pérdida del estado de conciencia.

La integracién ascendente del SRAA ha sido evaluada
a través de los afios inicialmente por medio de las cone-
xiones quimicas que incluyen vias que son llamadas “neu-
rotransmisor-especificas”. Estas vias vienen de nucleos
especificos en el tallo cerebral que incluyen nucleos se-
rotoninérgicos en el rafé dorsal del puente y del mesen-

NEUROANATOMIA FUNCIONAL DE LA ESCALA DE COMA DE GLASGOW

92

Edgar G. Ordéiiez-Rubiano, Paula S. Moreno-Castro, Ana M. Pineda-Parra, Lizeth C. Mora-Maldonado, Andrés C. Pefia-Segovia, Maria Camila Olivella-Montaria,
Enrique Acosta, Cesar O. Enciso-Olivera, Jorge H. Marin-Mufioz, Alejandro Ardila, Edgar G. Ordéfnez-Mora


http://www.mccauslandcenter.sc.edu/mricro/mricron/
http://www.mccauslandcenter.sc.edu/mricro/mricron/
http://diego0020.github.io/braviz/
http://diego0020.github.io/braviz/

REV ARGENT NEUROC. VOL. 33, N° 2: 91-99. 2019

ARTICULO DE REVISION

céfalo, otras vias noradrenérgicas en el puente, algunas
dopaminérgicas en el tegmento ventral del mesencéfa-
lo caudal, otras colinérgicas en el mesencéfalo caudal y
el puente rostral, y unas glutamatérgicas en el puente ros-
tral'>**%_ En la dltima década todas estas vias han sido re-
construidas por medio de imagenes de tensor de difusién
(DTT por sus siglas en inglés de Diffusion Tensor Ima-
ging) y la reconstruccién tridimensional con tractografia
con siembras manuales y automdticas'»>*. E] SRAA se
encarga de permitir la entrada de estimulos que puedan
generar una adecuada conexién de cada individuo con su
entorno. Aunque el estudio de estas vias ain no ha desci-
frado qué estructura se compromete para generar “mds” o
“menos” consciencia, si se sabe que la lesién de cualquiera
de estas vias genera directamente un compromiso clini-
co generando sindromes agudos como el estupor o créni-
cos como el estado vegetativo (EV) o el estado de minima
consciencia (EMC)!1622,

Las fibras que se proyectan hacia el hipotilamo regu-
lan la funcién autondémica y los ciclos de vigilia-suefio,
mientras que las que se proyectan al tilamo hacen inte-
gracién y modulacién de los estimulos que general el des-
pertar. Adicionalmente las proyecciones que van a la cor-
teza frontal basal se encargan de la activacién cortical y
de la integracién autonémica'>*. En ese orden de ideas
las vias taldmicas son las que se encargan de la apertura
ocular en relacién con la respuesta a estimulos. Dentro de
las vias que se conectan con el tdlamo es posible identifi-
car los siguientes tractos:

1. el rafé medio y el rafé dorsal en un solo complejo,

2. un complejo intrataldmico,

3. el haz medial del prosencéfalo y

4. las proyecciones tegmentales ventrales y dorsales

que se dirigen hacia ambos 16bulos frontales basa-

les (fig. 1).

Nicleos del rafe dorsal

Estos nucleos estdn mediados por la serotonina'”*

, que re-
gulan funciones fisiolégicas tales como la modulacién del
dolor, control de la temperatura, control del centro del v6-
mito, control neuroendocrino, ciclo de suefio vigilia y pro-
cesos de aprendizaje y memoria®. Cuando el tracto periven-
tricular del rafe dorsal (via serotoninérgica) que se dirige al
talamo se altera, disminuye la sensibilidad al dolor®.
Complejo intratalimico: Desde el SRAA se ha deter-
minado un sistema excitatorio dependiente de glutamato-
aspartato dirigido hacia zonas corticales superiores, pro-
sencefilicas, y del tallo cerebral, el cual es sobreexcitado
durante el estado de vigilia®*. El ntcleo reticular del téla-
mo se encarga principalmente de modular las sefiales sen-
sitivas a través del tdlamo dorsal, potencia estimulos sen-
soriales seleccionados y regula las propiedades del campo

TABLA 1: RELACION ANATOMICA DE LA RESPUESTA OCULAR

Respuesta Puntaje Vias que controlan la
respuesta ocular*

Espontanea 4 Corteza frontal

Apertura al 3 Sustancia blanca

frontal basal

Conexiones Inter
talamicas del SRAA
Sin control. Lesion
del SRAA por debajo
del talamo

estimulo verbal
Apertura al dolor 2

Sin apertura 1
ocular

Figura 1: Reconstruccion con tractografia con tensor de difusion del sistema reticu-
lar activador ascendente (SRAA). Vista lateral de la tractografia del SRAA, que de-
muestra vias ascendentes desde el tallo cerebral. través del talamo. del hipotdlamo
bilateralmente proyectandose. ambos Iobulos frontales basales. El complejo talami-
co (CT) esta representado con una region de interés esférica gris. RD. rafe dorsal;
TID. tracto tegmental dorsal; HMP. Haz medial del prosencéfalo; RM. rafe medibo,
TTV. tracto tegmental ventral, CT. complejo taldmico.

receptivo de las neuronas talimicas dorsales®. Llinds y
Steriade'™ proponen que para que exista la activacién de
la conciencia y los niveles de cognicién sean mayores, las
vias talamocorticales incluyendo el nicleo taldmico dor-
sal, y las neuronas GABAérgicas del nucleo reticular del
talamo deben estar intactas®. Si estas vias intrataldmicas
se dafian, se perderd la asociacién produciendo asi una
disminucién en la recepcién de sefiales sensoriales y alte-
rando las vias cognitivas y el estado de conciencia.

El fasciculo medial del prosencéfalo: conduce los impul-
sos desde el hipotdlamo lateral rostralmente a los nicleos
de la cintilla diagonal y a los nucleos septales mediales,
los que a su vez envian fibras a la formacién del hipocam-
po. Las eferencias hipotaldmicas descendentes por el fas-
ciculo prosencefilico medial se proyectan a través de la
regién ventral y se dirigen al complejo nuclear amigdali-
no a través de la estria terminal y de la via ventral. Des-
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de el locus ceruleus también se dirigen neuronas pertene-
cientes al SRA A hacia el prosencéfalo basal con actividad
noradrenérgica aumentada durante la vigilia y de activi-
dad minima en el suefio tipo REM. Adicional a esto, el
locus ceruleus también se correlaciona con el comporta-
miento y el estar consciente! por medio de receptores B2,
los cuales regulan los procesos cognitivos y afectivos de-
pendientes del estado de alerta.

Proyecciones tegmentales ventrales y dorsales que se di-
rigen a la corteza: comunica el mesencéfalo con la corteza
prefrontal y forma la via mesocortical mediada por la do-
pamina®, estos sistemas dopaminérgicos se encargan del
control motor, la motivacién, emocién y funciones cogni-

tivas esenciales, sobre todo en la corteza limbica?®.

Respuesta Verbal
Ellenguaje tiene un componente que ha sido descrito con
mayor claridad con el advenimiento de técnicas de ima-
genes de resonancia magnética funcional (fMRI por sus
siglas de su traduccién en inglés functional magnetic re-
sonance imaging) y de tractografia. Por medio de estas
técnicas se han depurado las dreas corticales de las corte-
zas motoras y sensitivas del lenguaje. Igualmente, todas
las vias subcorticales que se encuentran en relacién con
el procesamiento del lenguaje”®. En el concepto inicial
de las vias de lenguaje se tenia en cuenta el drea de Bro-
ca (drea anterior o motora del lenguaje) que se conecta-
ba a través del fasciculo Arcuato con el drea de Wernicke
(4rea posterior o sensitiva), sin embargo esa concepcién
ha cambiado, incluyendo multiples fasciculos que se han
visto relacionados con el lenguaje mediante su estimula-
cién intraoperatoria o mediante su correlacién clinica al
lesionarse por un infarto o un tumor (fig. 2)%.

Sin embargo, a pesar de la complejidad de estas vias, la
regulacién de la orientacién estd regulada por la conecti-
128

vidad cortico-subcortical de forma global® y de igual for-
ma por los ganglios de la base?. Los ganglios basales iz-
quierdos regulan el inicio del lenguaje, al igual que en el
monitoreo de la semdntica y el léxico. De igual forma re-
gulan el cambio de un elemento del lenguaje a otro'*?'. El
putamen se encarga del inicio cortical, mientras el cere-
belo amplifica y refina esa sefial para tener adecuada toma
de decisiones®. Es por eso que las lesiones en los gan-
glios de la base pueden producir clinicamente lenguaje
con desorientacién o inclusive afasia (Tabla 2).

Respuesta motora

Dentro de las vias que descienden y controlan los movi-
mientos existen vias que provienen de la corteza cerebral
y otras que comienzan en el tallo cerebral. Dentro de las
vias que comienzan en la corteza se encuentran:

1. lavia cortico-espinal lateral (via piramidal),

Fasciculo FLS-lI

Arcuato

FLS-tp

Fasciculo
Uncinado

Fasciculo Longitudinal Infenor

Figura 2: Representacion esquematica de las vias subcorticales del lenguaje. Adi-
cional al fasciculo Arcuato, la presencia de los fasciculos longitudinales inferior. su-
perior (FLS), al igual que el fasciculo fronto-occipital inferior (FFOI) conforman un
conjunto de redes complejo que contiene una funcion distinta en la percepcion. pro-
duccion del lenguaje. FLS-tp. fasciculo longitudinal superior segmento temporo-pa-
rietal, FLS-II. fasciculo longitudinal superior segmento I, FLS-Il. fasciculo longitudi-
nal superior segmento lll, FFOI. fasciculo fronto-occipital inferior.

TABLA 2: RELACION DE LAS VIAS QUE CONTROLAN LA RES-
PUESTA VERBAL

Respuesta Puntaje Vias que controlan la
respuesta
Orientado 5 Corteza motora.

sensitiva del lenguaje
(Broca. Wernicke)
*Vias subcorticales del
lenguaje

Desorientado 4

Lenguaje 3 tGanglios basales
incoherente

Lenguaje 2 Area cortical auditiva
incomprensible izquierda (solo input)
Ninguna 1 11Sin control
respuesta

*Estas vias incluyen: el FLS-tp. fasciculo longitudinal superior segmento temporo-
parietal, el FLS-Il. fasciculo longitudinal superior segmento I, el FLS-Ill. fasciculo
longitudinal superior segmento lll, el FFOI. fasciculo fronto-occipital inferior, el fasci-
culo Arcuato. el fasciculo uncinado.

tPredominio izquierdo.

ttLa lesion probablemente sea. nivel del mesencéfalo. la altura de los coliculos in-
feriores.

2. lavia cortico-espinal ventral, y la via cortico-bulbar,
que se encargan de los movimientos voluntarios de
los musculos de las extremidades, de los musculos
axiales y de los musculos craneales, respectivamen-
te'”. La via piramidal representa una de las vias mds
elocuentes en el ser humano. Esta via comienza en la
corteza motora primaria (M1) (drea 4 de Brodmann),
donde se encuentran los cuerpos neuronales de apro-
ximadamente el 80% de las neuronas que controlan
el movimiento®. En esta 4rea de la corteza las neu-
ronas se encuentran organizadas somato-tépicamen-
te, representadas con un homunculo donde las pier-
nas estin representadas en la superficie mesial, y de
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adentro a afuera en la convexidad se encuentra repre-
sentado el resto del miembro inferior, luego la mano
y en la parte mds lateral la cara y la lengua. Adicio-
nalmente, en el giro post-central también se encuen-
tran cuerpos neuronales motores en las dreas 3,1, 2y
5 de Brodmann. Las tres vias, tanto las cortico-es-
pinales como la cortico-bulbar descienden a través de
la corona radiada y confluyen en la parte mds anterior
del brazo posterior de la cdpsula interna (fig. 3), don-
de adoptan una organizacién somato-tépica en una
orientacién antero-posterior: la lengua se encuentra
anteromedial a la cara, la cara a su vez es anterome-
dial a la mano y la mano se encuentra anterior al pie
(fig. 4.
Dentro de las vias que inician en el tallo cerebral, se en-
cuentran las siguientes vias:
1. rubro-espinal,

vestibulo-espinal,

medial,

reticulo-espinal péntica,

bulbar y

tecto-espinal, que se encargan de los movimientos

voluntarios de los musculos de las extremidades, del

AN AN e

balance, de la posicién de la cabeza, de los movi-
mientos automdticos de los musculos axiales y de
las extremidades y de la coordinacién del cuello con
los movimientos de los ojos, respectivamente®.

La regulacién mediada por el nucleo rojo y por los
nucleos vestibulares genera una liberacién de las mo-
to-neuronas superiores, con una respuesta flexo-ex-
tensora distinta para miembros superiores e inferiores.
Cuando ocurre una hernia central trans-tentorial des-
cendente, existen diferentes fases: la fase diencefili-
ca (temprana y tardia), la mesencefilica, la péntica y la
fase bulbar®. A medida que el tejido cerebral se despla-
za rostro-caudalmente hay una desinhibicién progre-
siva de las estructuras del tronco encefilico que con-
trolan la respuesta motora. En la fase diencefilica que
pierde la localizacién de los estimulos dolorosos, en la
fase diencefilica tardia se pierde el control cortical de
las funciones motoras, dejando el sistema rubro-espi-
nal al mando (en postura flexora anormal de los miem-
bros superiores) y posteriormente cediendo el control a
los sistemas vestibulo-espinal y rubro-espinal (en pos-
tura extensora anormal de los miembros superiores).
Estas posturas no significan que la corteza motora pri-
maria haya sido destruida, sino que no estin funcio-
nando correctamente®. El descenso en el puntaje en la
ECG se relaciona directamente con el progreso de la
hernia trans-tentorial. Con un descenso en el punta-
je directamente proporcional con un descenso rostro-
caudal progresivo en el tallo cerebral (Tabla 3).

Figura 3: Reconstruccion con tractografia del tracto cortico espinal. Se observan las fibras
descendiendo desde la corteza motora. del drea motora suplementaria. Estas fibras des-
cienden. través de la corona radiada, confluyen en el brazo posterior de la capsula inter-
na. se organizan rostro-caudalmente en el pediinculo cerebral. descienden por las pirdmi-
des. nivel bulbar, donde se decusan. descienden hasta el asta ventral en la médula espinal.

Figura 4: Representacion esquematica de la capsula interna. A) Se encuentra represen-
tado un corte axial. la altura de los ganglios basales, con el fin de representar la organi-
zacion motora (M). sensitiva (S) del brazo posterior de la capsula interna, separados por
una linea punteada. B) Se observa una representacion de la capsula interna, compues-
ta por el brazo anterior, la rodilla. el brazo posterior, separados por lineas punteadas. En
el brazo posterior se encuentran organizadas somato-tépicamente las fibras del trac-
to cortico-espinal de anterior. posterior. de medial. lateral la lengua (L), la cara (Ca), la
mano (May),. en la parte mas posterior. lateral el pie. Ca. cara, GP, globo pdlido,.. lengua, ..
motor, Ma. mano, NCca. cabeza del nticleo caudado, NCco. cola del niicleo caudado,
Put.. putamen,.. talamo, VL. ventriculo lateral.

DISCUSION

La estandarizacién de escalas para clasificar pacientes con
trauma craneoencefilico ha sido tema de discusién du-
rante muchas décadas. Desde el origen de la ECG se han
utilizado multiples escalas con diferentes objetivos, como
por ejemplo la evaluacién del desenlace neurolégico como
con la ECG extendida. Sin embargo, todas estas escalas
carecen de una caracterizacién anatémica exacta. Este es-
tudio pretende entrar en profundidad sobre las posibles
vias que se encuentran en relacién con cada uno de los
items de la ECG. De igual forma se hace una correlacién
con el puntaje y se hace una revisién exhaustiva de la neu-
roanatomia en relacién con cada parimetro evaluado.
Existen diferentes estudios descriptivos y de revisién
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que han permitido evaluar estos items?**

, sin embargo,
no existen estudios de investigacién que correlacionen le-
siones traumadticas con la puntuacién de esta escala.

El avance en las neuroimdgenes, principalmente en las
imdgenes por tensor de difusién como la tractografia han
permitido avanzar en el conocimiento de los desérdenes
de conciencia en diferentes patologias como las hemorra-
gias por cavernomas de tallo cerebral®, infartos isquémi-
cos' o en trauma craneoencefilico?*. En futuros estudios
queda por investigar cudles de estas vias se correlacionan
directamente con la caida en la puntuacién para cada es-
cala y cémo estas vias de la conciencia se relacionan con
las vias del lenguaje y de la apertura ocular que se encar-
gan de producir una adecuada comunicacién entre el ser
humano y su entorno.

CASOS ILUSTRATIVOS

Caso 1

Hombre de 71 afios que sufre de accidente de trénsito.
Ingresa bajo efectos de sedoanalgesia, con un puntaje de
3 T (intubado) en la ECG sesgado. Ingresa con politrau-
matismo con TCE y trauma abdominal con choque hi-
povolémico. La tomografia axial computarizada (TAC)
al ingreso muestra hemorragia subaracnoidea traumati-
ca asociado a contusiones hemorrdgicas multiples en la
unién cortico-subcortical consistentes con lesién axonal
difusa (fig. 5). Es llevado a laparotomia exploratoria dre-
nando 300cc de un hematoma esplénico. Tres dias des-
pués retirar la sedo-analgesia el paciente presenta un pun-
taje de 6 en la ECG (apertura ocular: 1, respuesta verbal:
1, respuesta motora: 4), con pupilas fijas de 3mm y sig-
no de Babinski positivo bilateral. El paciente es llevado
a colocacién de catéter de ventriculostomia externa para
neuromonitoreo, sin documentarse aumentos en la pre-
sién intracraneana. El paciente presenta progresivamen-
te mejoria de su estado de consciencia aproximadamente
6 meses posterior al trauma.

Este caso muestra como la lesién axonal difusa puede
generar una alteracion cortico-subcortical difusa, gene-
rando una alteracién en la conexién del SRAA, disminu-
yendo el puntaje en la ECG significativamente, sin nece-
sidad de tener una lesién ocupante de espacio que genere
efecto compresivo sobre el tallo cerebral.

Caso 2

Un hombre de 21 afios fue admitido en el departamento
de emergencias con un TCE agudo severo causado por un
trauma directo mientras realizaba deporte. Se realiz6 una
craniectomia descompresiva derecha, con drenaje de un
hematoma epidural temporal derecho. Después del trau-
ma, el paciente permanecié en estado vegetativo y 60 dias

TABLA 3: RELACION DE LAS VIAS QUE CONTROLAN LA RES-
PUESTA MOTORA.

Respuesta Puntaje Vias que controlan
la respuesta

Obedece 6rdenes 6 Via piramidal
cortical

Localiza estimulos 5 Via piramidal

dolorosos subcortical

Retira al estimulo 4 Via piramidal. nivel

doloroso en flexién de ganglios basales

normal

Postura en 3 Nucleo rojo

flexién anormal

(decorticacion)

Postura en 2 Sistema vestibular

extension anormal

(descerebracion)

Ninguna 1 Sin control

Figura 5: Tomografia axial computarizada de craneo simple de un paciente con
trauma craneoencefdlico. A) Las imagenes muestran multiples lesiones puntifor-
mes hiperdensas en la unidn cortico-subcortical consistentes con lesion axonal di-
fusa. B) Adicionalmente, se observa hemorragia subaracnoidea traumatica en am-
bas convexidades cerebrales, al igual que en la cisura inter-hemisférica.

después del ingreso, el paciente fallecié. La resonancia sin
contraste con las secuencias de DTT axial y coronal se ad-
quirieron en el dia 42 después del trauma (fig. 6). En el
momento de la toma de la resonancia el paciente presen-
taba un puntaje en la ECG de 7 (apertura ocular: 4, res-
puesta verbal: 1, respuesta motora: 2). La respuesta mo-
tora de este paciente se relaciona con la lesién a nivel del
nucleo rojo a nivel mesencefilico, liberando los nucleos
vestibulares, generando una respuesta en extensién anor-
mal en descerebracién.

Limitaciones

Este estudio posee multiples limitaciones. Aunque repre-
senta una revisién actualizada de las vias en relacién con
los items de la ECG no representa un estudio de investiga-
cién especifico para evaluar puntos anatémicos por medio
de imdgenes que permitiera correlacionar el descenso en la
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Figura 6: Resonancia cerebral simple después de una craniectomia descompresiva por trauma craneoencefalico severo. A) Se observan multiples cambios isquémicos en la
seciencia de difusion. nivel del lébulo temporal derecho. en los ganglios basales derechos, con hernia trans-craneal por el defecto de la craniectomia. También hay imagenes
hipointensas en el mesencéfalo. en el talamo anterior derecho en la secuencia de susceptibilidad magnética. B, C), que demuestra lesion axonal difusa grado IIl.

puntuacién de la ECG. Igualmente, esta revisién carece de
un proceso sistemdtico y no pretende responder una pregun-
ta de investigacion, simplemente pretende revisar los aspec-
tos neuroanatémicos principales de cada una de las vias.

CONCLUSIONES

tibulo-espinales que generan control motor al perder las
funciones corticales motoras. En este articulo se propone
una relacién anatémica especifica para estados agudos de
conciencia para la ECG.
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COMENTARIO

En la década del 60 del siglo XX Plum y Posner empezaron a utilizar los términos “ESTUPOR y COMA” para las
patologias cerebrales con deterioro del sensorio, una década mds tarde Jennett y Teasdale publicaron en 1974 la “Glas-
gow Coma Scale” y en 1975 la “Glasgow Outcome Scale”. Luego de 45 afios, con duras criticas, modificaciones y de-
sarrollo de otras escalas, ain se siguen utilizando ambas escalas en todo el mundo ya sea a nivel asistencial (paramédi-
cos, enfermeros y médicos especialistas) como asi también para la investigacion cientifica.

Los autores presentan una revisién neuroanatémica de las vias implicadas en los tres parimetros utilizados en la es-
cala de coma de Glasgow y como afecta una lesién sobre dichas vias en el descenso del puntaje. La revisién estd com-
plementada con estudios de RMN funcional y tractografia, y ademds ejemplificado con 2 casos clinicos de los autores.

Las escalas deben ser simples, permitir la estandarizacién del lenguaje hablado y escrito entre los profesionales de la
Salud, y al ser una escala de Coma debe ser util para el seguimiento y la evolutividad del trastorno de la conciencia;
ademds puede dar o proveer datos de pronéstico para optimizar tratamientos y racionalizar costos’. La escala de Coma
de Glasgow cumple ampliamente estos preceptos y mds alld de las debilidades descritas en la literatura durante estos 45
afios, es la escala de Coma mads utilizada y confiable en todo el mundo*®.

El trabajo presentado por los autores brinda un buen ejercicio intelectual, especialmente para los colegas mds jévenes, con
la idea de poder hacer un diagnéstico de localizacién de la patologia sin las imédgenes; sabiendo que en el traumatismo de
crineo lo mds frecuente es que el paciente tenga mds de una lesién y que el score de Glasgow sea mds bajo de lo esperado.

Ruben Mormandi
FLENI. C.A.B.A.
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COMENTARIO
El presente articulo resulta una interesante revisién sobre algo tan habitual como la ECG. su explicacién anatémica
funcional. Se encuentra bien estructurado. ilustrado por imagenes, aunque seria conveniente agregar una mayor can-
tidad. Dentro del apartado “métodos” deberia incluir como fueron obtenidas las imdgenes utilizadas. En lo posible,
aunque no excluyente, seria de muy enriquecedor la presentacién de casos clinicos si cuentan con ellos. Asimismo, son
planteadas las limitaciones del estudio, siendo esto de buena prictica.

Jorge L. Bustamante

Hospital de Alta Complejidad “El Cruce” SAMIC, Florencio Varela
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COMENTARIO

En el presente trabajo, los autores realizaron una minuciosa revisién bibliogrifica de los tltimos 10 afios del tema.

Es destacable la descripcién anatémica de las vias que intervienen en los distintos procesos que conllevan a la expre-
sién de las respuestas evaluadas en la escala. Se aprecia la informacion que aportan hoy en dia los estudios por image-
nes como la tractografia y la rmn funcional.

En el texto destacan las complejas vias que intervienen en la formacién y funcionamiento del lenguaje, asi como
la enumeracién de las estructuras progresivamente comprometidas durante el deterioro rostro caudal como supimos
aprender hace afios del “estupor y coma” de Plum y Posner (uno de los mds irremplazables libros que marcaron nues-
tros afios de formacién).

Los cuadros con la correlacién entre los valores de puntaje de las distintas partes de la escala y la estructura anatomi-
ca disfuncional merecen ser destacados.

Sin dudas este trabajo anatomo-funcional es un excelente resumen de las estructuras y vias implicadas en la expresién
clinica del paciente traumatizado. Los ejemplos clinicos son extremadamente graficos. Los avances en estudios ima-
genologicos funcionales nos obligan a estar actualizados con la informacién que nos pueden suministrar y este texto es
un excelente ejemplo de ello.

Cristian O. De Bonis
Hospital Pirovano. C.A.B.A.
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Hemorragia cerebelosa remota después de cirugia de
columna lumbar: reporte de caso
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RESUMEN

Introduccion: La hemorragia cerebelosa remota (RCH, por sus siglas en inglés) después de la cirugia de la columna vertebral
es una complicacion poco frecuente y se cree que es debida a una pérdida de liquido cefalorraquideo (LCR) a través de un

desgarro dural.

Obijetivo: Nuestro objetivo es describir un caso de RCH después de una cirugia de columna lumbar, discutir sus posibles

mecanismos y revisar la literatura.

Material y métodos: Una mujer de 17 afios sufrié una caida de altura, presentando luxofractura lumbar sin déficit neurolégico.
Se realizé descompresion y artrodesis instrumentada. Durante la cirugia se observé un desgarro dural y fuga de liquido
cefalorraquideo. La duramadre desgarrada fue suturada y se dejé un drenaje espinal continuo. Al tercer dia postoperatorio
evoluciond con disartria y cefalea. La TC de cerebro evidencié una RCH.

Resultados: Se retir6 el drenaje espinal y la RCH fue tratada de forma conservadora. La paciente fue dada de alta a las 3

semanas sin compromiso neuroldgico.

Conclusion: Aungue la RCH es un evento extremadamente raro, debe tenerse en cuenta como una posible complicacién de la
cirugia de la columna vertebral, especialmente en operaciones complicadas por desgarros durales.

Palabras claves: Hemorragia Cerebelosa Remota; Cirugia de Columna; Fistula de Liquido Cefalorraquideo; Complicaciones

ABSTRACT

Introduction: Remote cerebellar hemorrhage (RCH) after lumbar spine surgery is a rare complication and can happen as a

result of a cerebro spinal fluid (CSF) leak during surgery.

Objective: To describe a case of RCH, discuss the physiopathology and make a review of the literature.

Material and methods: A 17 year-old woman presented with a lumbar fracture-dislocation with no neurological déficit after
falling from height. A surgical decompression and fusion was performed. During surgery, a dural tear with CSF leakage was
found. The tear was sutured and a lumbar drain was placed. 3 days after surgery, the patient presented headaches and

dysarthria.

Results: The lumbar drain was removed and the RCH was treated conservatively. Patient was discharged 3 weeks after, with no

neurological déficit.

Conclusion: Although RCH is an extremely rare complication, it should be suspected as a possible complication of spine

surgery, specially in surgeries with dural tears.

Key words: Remote Cerebellar Hemorraghe; Spine Surgery; Csf Leak; Complications

INTRODUCCION

En 1981 Chadduck fue el primero en informar una he-
morragia cerebelosa que se desarrollé después de una la-
minectomia cervical con pérdida de liquido cefaloraqui-
deo (LCR)’.

La hemorragia cerebelosa remota (RCH, por sus siglas
en inglés) se define como la hemorragia en el cerebelo se-
cundaria a una cirugia realizada en un lugar distante. Es
una entidad poco frecuente después de una craneotomia
supratentorial (0,2-4,9%)** y es atin mds infrecuente
después de una cirugia de la columna lumbar, siendo pu-
blicados hasta el momento sélo 35 casos (Tabla 1).

La RCH puede ocurrir después de una cirugia de cual-

Daniel Seclen Voscoboinik
danielseclen.neuro@gmail.com

Recibido: Abril de 2019. Aceptado: Mayo de 2019

quier tipo que implique la manipulacién de la duramadre
y pérdida de LCR. La interrupcién de la duramadre con
el flujo de salida de LCR intra o postoperatoria parece ser
una de las causas mds probables de RCH*.

En el presente articulo describe un paciente en el que se
desarrollé una hemorragia cerebelosa remota después de
una cirugia de la columna lumbar. Discutimos los posi-
bles mecanismos fisiopatolégicos y revisamos la literatu-
ra pertinente.

CASO CLINICO

Una mujer de 17 afios fue ingresada a nuestro hospital
luego de sufrir una caida de altura por problemas técni-
cos en el ascensor de su edificio, refiriendo principalmen-
te dolor lumbar invalidante. El examen fisico no demos-
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TABLA 1A: REVISION BIBLIOGRAFICA

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

Autor (afo)

Andrews y
col (1995)

Gobel y col
(1999)
Gobel y col
(1999)
Friedmany
col (2002)
Friedmany
col (2002)

Thomas y col
(2002)

Karaemino-
gullariy col

(2005)
Faragy col

(2005)

Brockmann y
col (2005)
Chalelay col
(2006)
Konyay col
(2006)

Calisaneller y

col (2007)
Bernal Garcia

y col (2008)
Bernal Garcia

y col (2008)
Nam y col

(2009)

Pallud y col

(2009)
Kimy col

(2010)

Fernandez y
col (2011)

Youy col
(2012)

Edad/

Sexo
36/M

40/F

57/F

43/M

56/F

38/F

73/F

45/F

52/F

62/F

48/F

67/F

64/F

77/F

61/M

73/M

56/F

58/F

63/M

Procedimiento
quirdrgico
Artrodesis lumbar
con barra de

Hurrington
Artrodesis lumbar

Artrodesis lumbar

Discectomia lumbar

Laminectomia 'y
artrodesis lumbo-

sacra
Laminectomia +

exéresis de tumor

toraco-lumbar
Laminectomia +

artrodesis lumbar

Revision de
artrodesis lumbo-

sacra
Artrodesis lumbo-

sacra
Laminectomia +

artrodesis lumbar
Laminectomia

+ discectomia +

artrodesis lumbar
Laminectomia +

artrodesis lumbar
Drenaje lumbar

externo
Drenaje lumbar

externo

Hemilaminectomia +
discectomia lumbar

Laminectomia +

artrodesis lumbar
Artrodesis lumbar

Laminectomia +
artrodesis lumbar

Laminectomia + dis-
cectomia + artrode-

sis lumbar

Apertura Tipo de

dural

Oculta

Si

Si

Si

Oculta

Si

Si

Oculta

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Oculta

Si

Si

Si

drenaje drenaje
Aspirativo 6 dias
Subfascial 3 dias
aspirativo

Epidural no 1 dia
aspirativo
Subfascial 2 dias
No -
Subfascial 2 dias
aspirativo
Subfascial 1 dia
aspirativo

Intradural 6 horas

Intradural 30

horas
Subfascial 3 dias
aspirativo
Subfascial -
aspirativo

Subfascial, 2 dias
aspirativo

Referencias. F: femenino; M: masculino; DVE: drenaje ventricular externo; - . sin datos

tré compromiso neurolégico. Las imagenes de TC y RM,
evidenciaron fractura de la 3ra vértebra lumbar, de tipo C
o rotacional, segtn la clasificacién de la AO Spine¥ (fig.
1). En cuanto a los antecedentes patolégicos, no se regis-

Dias de Cuadro clinico

Deterioro del
Sensorio

Cefalea, deterioro

del sensorio
Cefalea, deterioro

del sensorio
Disartria y ataxia

Cefalea, vémitos,
disartria y ataxia

Nauseas, cefalea

Deterioro del

sensorio

Deterioro del

sensorio

Deterioro del

SENsorio
Vémitos, cefalea,

disartria

Nauseas, cefalea

Nauseas, vomitos,

cefalea, sudoracion
Vomitos, cefalea

Nauseas, cefalea,
deterioro del

Sensorio
Cefalea, deterioro

del sensorio
Nauseas, cafelea,

desorientacion,

disartria
Vomitos, cefalea,

deterioro del

SEensorio
Cefalea, fistula de

LCR

Tratamiento Resultado
DVE Déficit residual
Descompresion Recuperacion
+DVE

DVE Déficit residual
Conservador Déficit residual
Conservador Déficit residual
Conservador Recuperacion
Descompresion Déficit residual
Descompresion Recuperacion
DVE Déficit residual
DVE Recuperacion
DVE -

Conservador Recuperacion
Conservador Recuperacion
Retiro de Recuperacion
drenaje

Retiro de Recuperacion
drenaje

Craniectomia  Déficit residual
descompresiva

+ DVE

DVE Recuperacion

Craniectomia  Déficit residual

descompresiva

+ DVE

Conservador Recuperacion
Reparacion Recuperacion
dural

tré ningun trastorno de la coagulacién.

Se realiz6é una laminectomia descompresiva L2-L4, ob-
servindose importante fuga de LCR a través de un des-
garro dural originado probablemente durante el trauma.
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TABLA 1B: REVISION BIBLIOGRAFICA

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

Autor (afo)

Khalatbari y
col (2012)

Khalatbari y
col (2012)

Yooy col
(2013)

Cavanilles-

Walker (2013)
Kaloostian 'y

col (2013)
Kaloostian y

col (2013)
Choiy col

(2014)

Kimy col
(2015)

Mallio y col

(2014)
Flomany col

(2015)

Flomany col
(2015)

Flomany col
(2015)

Val-Jordan y

col (2017)
Haller IMy

col (2017)

Sen HMYy col

(2017)
Naveed y col

(2018)

Edad/

Sexo
53/M

75/M

66/M

65/F

64/F

81/F

57/F

60/F

75/M

75/F

67/F

56/M

67/F

58/M

65/M

51/M

Procedimiento
quirdrgico
Discectomia lumbar

Laminectomia
lumbar

Laminotomia 'y
discectomia lumbar

Descompresion +

artrodesis lumbar
Descompresién y

artrodesis lumbar
Descompresion y

artrodesis lumbar
Descompresion +

artrodesis lumbar

Laminectomia
+ discectomia +
artrodesis lumbar

Laminectomia

lumbar
Laminectomia +

artrodesis lumbar

Descompresion +
artrodesis lumbar

Descompresion +
artrodesis lumbar

Artrodesis lumbar

Revision de
artrodesis lumbar +

laminectomia
Laminectomia +

artodesis lumbar
Descompresion +

artrodesis lumbar

Apertura Tipo de

dural drenaje

Si Subfascial,
aspirativo

Si Subfascial,
aspirativo

Si Subfascial,
no
aspirativo

Si Subfascial,
aspirativo

Si 3
epidurales

Si 1 epidural

Si Si

Oculta  Submus-
culary
subfascial.
Aspirativo

Oculta -

Si Subfascial,
no
aspirativo

Si Subfascial,
no
aspirativo

Si Subfascial,
no aspira-
tivo

Oculta -

Oculta  Subfascial
aspirativo

Si No

Oculta  Intradural
al 2do dia
postopera-
torio

Referencias. F: femenino; M: masculino; DVE: drenaje ventricular externo; - : sin datos

Se intent6 el cierre dural primario con sutura prolene 4-0,
el cual fue dificultoso debido a la localizacién anterola-
teral de la brecha. Finalmente, se realizé artrodesis ins-

trumentada con tornillos transpediculares en los niveles

Dias de

drenaje
8hs

3hs

2 dias

1 dia

3 dias

5 dias

5 dias

5 dias

14 dias

Cuadro clinico

Vomitos, cefalea,
deterioro del

Sensorio
Fallaenla

recuperacion

anestésica
Nauseas, vomitos,

cefalea, nistagmus

Deterioro del

Sensorio
Cefalea y deterioro

del sensorio
Deterioro del

sensorio
Nauseas,

vémitos, cefalea,
descompensacion
hemodinamica

Mareos, cefalea,
diplopia, disartria,
inestabilidad en la

marcha
Cefalea y disartria

Deterioro del
sensorio, HTA, fistula

de LCR
Cefalea, ataxia,

desorientacion

Cefalea, HTA,
disartria

Cefalea y deterioro

del sensorio
Cefalea, vomitos,

disartria y diplopia

Mutismo, ataxia y

vomitos
Cefalea, deterioro

del sensorio

Tratamiento Resultado
DVE Recuperacion
DVE Obito
Craniectomia  Recuperacion
descompresiva

Craniectomia  Déficit residual
descompresiva

- Obito
Craniectomia  Obito
descompresiva

Conservador Recuperacion
(retiro de dre-

naje)

Conservador Recuperacion
DVE Déficit residual
Conservador Recuperacion
Conservador Recuperacion
Conservador Recuperacion
Craniectomia  Déficit residual
descompresion

Cierre de fistula Recuperacion
lumbar

Conservador Recuperacion
DVE, cierre de  Recuperacion

fistula lumbar

L1-L5 logrando mediante ligamentotaxia, una correcta
alineacién (fig. 2). Se colocé un drenaje lumbar continuo
y se procedio al cierre por planos.

La recuperacién transcurrié sin complicaciones durante
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el postoperatorio inmediato. Se indicaron AINEs y tra-
madol endovenoso para manejo del dolor. Ademis, la pa-
ciente recibié antihistaminicos por presentar un rash en la
piel, interpretado como una reaccién alérgica a la vanco-
micina administrada como profilaxis preoperatoria.

A las 72 hs. de la cirugia, la paciente present6 cefaleas y
disartria. Al examen fisico present6 nistagmo horizontal
y dismetria.

Inicialmente se sospeché una intoxicacién con tramadol
y/o antihistaminicos, por lo cual se suspendié dicha me-
dicacién. Al continuar con los sintomas, se decidié reali-
zar una T'C de cerebro de urgencia, en la cual se eviden-
ci6 un patrén transversal de hiperdensidades lineales en
direccién de las folias del cerebelo de forma bilateral con
predominio en el hemisferio derecho (fig. 3). Ademis,
también se observé un drea hipodensa a nivel del vermis
compatible con edema citotéxico. No se observé sangre
en las cisternas basales.

Se decidi6 retirar el drenaje lumbar continuo inmediata-
mente y la paciente fue trasladada a la unidad de cuidados
intensivos por 48 hs. donde evolucioné favorablemente,
por lo que fue enviada de nuevo a la sala de neurocirugia.
Luego de 3 semanas de internacidn, las cefaleas, disartria
y dismetria habian remitido por completo, por lo que fue
dada de alta con un examen neurolégico normal.

DISCUSION

Desde que Chadduck describié el primer caso de RCH en
1981, sélo se han publicado alrededor de 50 casos secun-
darios a diversos tipos de cirugia supratentorial (particu-
larmente cirugia para aneurismas y epilepsia)*?, con una
incidencia estimada <5% (0,3-4,9%)***. Sin embargo,
los casos publicados después de la cirugia espinal son mu-
cho menos numerosos. En la revisién que hemos realiza-
do, se han encontrado sélo 35 casos publicados secunda-
riOS a Cirugfa lumbar274,6,7,10,11,14,15,17*20,22*28,30*32,35,36,38*40 (Tabla
1). La RCH después de la cirugia de la columna vertebral
es mds comun de lo previsto, ya que pueden producirse
pequefias hemorragias sin producir sintomas. Dincer et
al. estimaron que la incidencia de RCH asintomdtica des-
pués de la cirugia supratentorial es del 0,8%'". Como la
imagen cerebral no se obtiene en la gran mayoria de los
casos con pérdida de LCR durante la cirugia espinal, la
incidencia real de RCH puede ser subestimada®*!.

El inicio de los sintomas se produce en las primeras 10
horas después de la cirugia en el 46% de los pacientes, y
después de las 10 horas en el 54% restante?. Los signos
clinicos de presentacién mds comunes son la disminucién
del nivel de conciencia y cefaleas™*#%. Otros sintomas co-
munes incluyen déficit motor, ataxia, dismetria y nistag-
mus"**143_ Las caracteristicas clinicas pueden atribuirse

Figura 1: TC y RM de fractura L3, que demuestran el compromiso anterior y poste-
rior, como asi también la presencia de rotacion, evidenciado en la asimetria de las
espinosas (corte sagital), configurando una fractura de tipo C.

Figura 2: TC postoperatoria donde se observa la correcta alineacion y artrodesis L1-
L5, con mejoria de la lordosis lumbar.

Figura 3: TC de cerebro, donde se observa el signo de la cebra caracteristico de la
hemorragia cerebelosa remota.

erréneamente al sindrome de baja presién del LCR o al
tratamiento con opioides, como sucedi6 en nuestro caso,
pero la persistencia de los sintomas a pesar del correcto
tratamiento es una indicacién para realizar una TC cra-
neal de manera urgente®.

Los hallazgos de la TC para la RCH suelen consistir
en una hemorragia extraaxial unilateral o bilateral en el
espacio subaracnoideo de los hemisferios cerebelosos, lo
que resulta en una morfologia lineal tipica paralela a la
folia cerebelosa. El patrén alternativo de hiperdensidades
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lineales producidas por la hemorragia y la folia cerebelosa
relativamente hipodensa da lugar al llamado signo de la
cebra®. Por el contrario, no se observa sangre en las cister-
nas basales, por lo que las lesiones son "remotas” desde el

sitio donde se realizé la cirugia®*'>16:3

. Ocasionalmente,
se puede visualizar hemorragia intraaxial en los hemies-
ferios cerebelosos, por lo que puede haber edema vasogé-
nico perilesional®.

Al considerar la etiologia de la RCH, la mayoria de los
informes han acordado dos puntos. En primer lugar, la
RCH se produce como consecuencia de una pérdida in-
traoperatoria o postoperatoria significativa de LCR du-
rante la cirugia supratentorial o cirugia de la columna
vertebral. En segundo lugar, la RCH es probablemente
de origen venoso, ya que no estd asociado con una infarto
cerebeloso arterial, ni presenta la distribucion tipica de un
hematoma cerebeloso hipertensivol*#%13:14182129.3033 = Gip
embargo, el mecanismo fisiopatolégico exacto sigue sien-
do un tema de controversia. Ciertos autores sostienen que
la pérdida excesiva de LCR hace que las amigdalas cere-
belosas desciendan, provocando el alargamiento transito-
rio y la obstruccién de las venas cerebelosas, lo que pro-
duce un infarto o desgarros venosos*®.

Se han postulado varios factores de riesgo modifica-
bles, como la terapia antiplaquetaria, coagulopatia, pre-
sién arterial sistdlica elevada, rotacién de la cabeza du-
rante la cirugia que resulta en una obstruccién parcial
de la vena yugular, etc., pero no se ha demostrado nin-
gun rol etiolégico claro para ninguno de ellos**132%3%,
El tnico factor predisponente claro es el uso del drena-
je continuo de LCR con presién negativa postquirtr-
gical,3,4,9,13,14,18,21,29,30,33
ben ser estrictamente monitoreados ya que si ocurre una
RCH, se debe detener y retirar el drenaje’. Esto es coinci-

, ¥y por lo tanto estos pacientes de-

dente con nuestra revisién donde encontramos que en tan
s6lo 2 de los 35 casos no se habia utilizado ningun tipo de
drenajes™® (Tabla 1).

El tratamiento depende de la condicién clinica del pa-
ciente. La RCH limitada puede tratarse de forma conser-
vadora y debe controlarse mediante T'C, como en nues-
tro caso reportado. Sin embargo, una RCH mids extensa
con signos de compresién del tronco cerebral requiere una
descompresién quirdrgica inmediata*®. También pueden
ser requeridos drenajes ventriculares externos en caso de
presentarse como una hidrocefalia obstructiva aguda™®.

El pronéstico de la RCH depende de la extensién del
sangrado. Si bien se ha reportado que se producen hemo-
rragias intracraneales fatales después de una cirugia de la
columna vertebral’, en mas del 50% de los casos de RCH
el resultado clinico es favorable y la mayoria de los casos
mostrardn una recuperacion completa®.

CONCLUSION

La RCH es una complicacién rara en la cirugia de co-
lumna. Teniendo en cuenta su fisiopatologia, podria pre-
sentarse en pacientes que sufrieron grandes pérdidas de
LCR, siendo su principal causa el hiperdrenado a través
de los drenajes lumbares continuos y/o aspirativos subga-
leales. Es por ello, que recomendamos un adecuado cui-
dado del mismo. Cuando el estado neurolégico de estos
pacientes se deteriora rdpidamente, debe considerarse la
posibilidad de RCH. La deteccién temprana y correc-
ta interpretacién del patrén de sangrado podrian evitar
un agravamiento de los sintomas. Aunque la mayoria de
los casos se trata de forma conservadora, debe tenerse en
cuenta que puede ser potencialmente mortal.
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COMENTARIO

Los autores presentan un caso infrecuente de hemorragia cerebelosa remota atribuido a un hiperdrenaje de LCR lum-

bar. Realizan una extensa y prolija revisién de un tema con pocos casos publicados. Queda como aprendizaje el estar

atentos ante estos cambios del status neuroldgico para no subestimar situaciones potencialmente graves. Felicito a los
autores por atreverse a mostrar complicaciones, cosa que habitualmente no sucede.

Alfredo Guiroy

Hospital Espafiol de Mendoza. Mendoza

COMENTARIO

Los autores describieron un nuevo caso de hemorragia cerebelosa remota, posterior a una osteosintesis transpedicular
lumbar por fractura tipo A4. Durante la cirugia se observé un desgarro dural por lo cual, después de la sutura dural de
rigor, dejaron un drenaje lumbar externo. Al tercer dia del postoperatorio, la paciente comenzé con disartria y cefaleas.
La TAC mostré una hemorragia cerebelosa con un patrén “en cebra”, tipica en estos casos. Una vez hecho el diagnés-
tico de la complicacién se le retiré el drenaje. Fue tratada en forma conservadora y dada de alta a las tres semanas con
una excelente recuperacion.

Como bien sefialaron los autores, la causa podria ser una hipotensién intracraneana secundaria a la pérdida de LCR
intraoperatoria (desgarro dural) y/o postoperatoria (drenaje externo). En este caso estos dos factores estuvieron presen-
tes. La hipotensién generaria un gradiente con descenso del cerebelo, desgarro venoso y la consiguiente hemorragia.

Para el diagndstico de certeza es imprescindible la TAC porque clinicamente se la puede confundir sélo con una pér-
dida excesiva de LCR a través del drenaje o con los efectos secundarios de una medicacién. Los autores tuvieron este
dilema diagndstico, pero con pericia salieron de la duda solicitando la TAC que les permitié hacer el diagndstico.

La revisién del tema fue completa. Discutieron sobre otros casos publicados que necesitaron de tratamientos mds
cruentos (ventriculostomia) y que no siempre tuvieron una evolucion tan benigna. Ademds, describieron las diferencias
imagenoldgicas con la hemorragia cerebelosa de origen hipertensivo.
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En definitiva, una excelente resolucién del caso con una buena revisién del tema y una puesta al dia, til para que to-
dos tengamos presente esta complicacién tan inusual y podamos estar advertidos para resolverla apropiadamente.

Juan José Maria Mezzadri

Hospital Universitario Fundacién Favaloro. C.A.B.A.

COMENTARIO
Los autores describen una complicacién infrecuente de la cirugia espinal, relacionada con la hipotensién del LCR de-
rivada de una fistula lumbar tratada con un drenaje continuo.

La hemorragia cerebelosa remota (HHCR) es rara, pero quizds subdiagnosticada.

Refrendo el concepto que Luque y col. desarrollan en la discusidn; si se hicieran mas estudios de control en los pa-
cientes que refieren cefalea postoperatoria o vémitos en contexto de fistulas tratadas con drenajes, la incidencia de
HCR, seria mayor.

Las teorias del desgarro y colapso de venas cerebelosas son descriptas en la literatura como causales. En este sentido,
cabe destacar que las nauseas y los vémitos asociados a la hipotensién del LCR o secundarios a los efectos adversos de
la medicacién opiode prescripta para tratar la cefalea y su consecuente maniobra de val salva, podrian ser otra de las
causas asociadas a la génesis de las HCR.

Por dltimo, es necesario enfatizar en el control riguroso de los catéteres lumbares para evitar hiperdrenaje.

Felicito a los autores por reportar una patologia poco frecuente, pero que debe ser tenida en cuenta por el Cirujano de
Columna, ya que sospecharla, permite su diagnéstico precoz, que evita consecuencias potencialmente fatales.

Carlos Zanardi

Clinica “La Pequefia Familia”. Junin, Buenos Aires
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Reseccién microquirdrgica de cavernoma del receso lateral
derecho a través de abordaje telovelar
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1Servicio de Neurocirugia Hospital Padilla, Tucumén, Argentina
2LINT, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Tucuman, Tucumén, Argentina
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RESUMEN

A partir de la introduccion de las técnicas modernas en diagndstico por Resonancia Magnética por Imagenes (RMI),
revoluciond la comprensién de las malformaciones cavernosas, permitiendo su diagnéstico preciso. En paralelo, el avance de
las técnicas microquirurgicas y el conocimiento de las zonas seguras de acceso al tronco cerebral han definido los accesos
para su reseccion segura.

Se presenta un caso de paciente vardn de 25 afios de edad, sin antecedentes patolégicos, consulta por cefalea de un afio de
evolucion. En RM donde se observa lesién nodular en relacion con el receso lateral derecho. Se realiza abordaje suboccipital
medial, con acceso telovelar hacia el receso lateral con la exéresis completa de la lesion.

Un adecuado conocimiento sobre la anatomia del IV ventriculo, seleccionando el abordaje microquirtrgico méas apropiado,
con técnica quirdrgica meticulosa es prioritario en la reseccién de cavernomas en esta localizacion. El devastador resultado
neurolégico que puede ocurrir en un paciente con una malformacién cavernosa del tronco encefélico cuando estos sangran,
plantean a la reseccién microquirdrgica como la mejor opcién en aquellas lesiones accesibles a través de zonas seguras.

Palabras claves: Receso Lateral; Abordaje Telovelar; Cavernoma; Cuarto Ventriculo

ABSTRACT

From the introduction of modern imaging techniques with Magnetic Resonance Imaging, it revolutionized the understanding
of cavernous malformations, allowing for accurate diagnosis. In parallel, the advancement of microsurgical techniques and the
knowledge of safe areas of access to the brain stem have defined access for safe resection.

We present a case of male patient of 25 years of age, without pathological history, consultation for headache of one year of
evolution. In MRI where nodular lesion is observed in relation to the right lateral recess. A medial suboccipital approach was
performed, with telovelar access to the lateral recess with complete excision of the lesion.

An adequate knowledge about the anatomy of the IV ventricle, selecting the most appropriate microsurgical approach, with
meticulous surgical technique is a priority in the resection of cavernous in this location. The devastating neurological outcome
that can occur in a patient with a cavernous malformation of the brainstem when they bleed, posed to microsurgical resection
as the best option in those lesions accessible through safe areas.

Keywords: Lateral Recess; Telovelar Approach; Cavernous Malformation; Fourth Ventricle

INTRODUCCION

Desde la publicacién de Voigt & Yasargil'!, hace ya
mds de 42 afios, una cantidad importante de trabajos de
investigacién se han realizado en relacién a la etiolo-
gia, genética, diagnéstico y hallazgos patolégicos de los
cavernomas o angiomas cavernosos’. A partir de la in-
troduccién de las técnicas modernas en diagndstico por
imagenes, fundamentalmente a mediados de los 80" con
la IRM, revolucioné la comprensién de estas lesiones
con su diagnéstico preciso. Las principales caracteristi-
cas histoldgicas que lo constituyen son espacios sinusoi-
dales compuestos de una capa simple endotelial, rodea-
dos de un estroma de tejido conectivo laxo. Debido a la
fragilidad de estos vasos, son frecuentes pequefios san-
grados en la vecindad con la consecuente reaccién glial
o el hallazgo de restos de hemosiderina en la reseccion
quirdrgica. Aunque las malformaciones cavernosas re-
presentan entre un 5 a 10% de todas las malformaciones

Alvaro Campero
alvarocampero@yahoo.com.ar

Recibido: Enero de 2019. Aceptado: Mayo de 2019.

vasculares cerebrales, estas estin relacionadas a convul-
siones o déficits neuroldgicos focales. Segun su ubica-
cién pueden encontrarse a nivel supratentorial o infra-
tentorial, estos ultimos en menor porcentaje. Fue con el
avance de las técnicas microquirdrgicas y el conocimien-
to de las zonas seguras de acceso al tronco cerebral y IV
ventriculo que la reseccién segura de los cavernomas in-
fratentoriales es fue posible>'®!3. Para el acceso micro-
quirurgico al piso del cuarto ventriculo, los dos aborda-
jes mds utilizados son el telovelar y transvermiano. En el
primero, una vez identificado el velo medular inferior, el
foramen de magenie y la tela coroidea en la mitad infe-
rior del techo del cuarto ventriculo; estas estructuras son
abiertas y de este modo se separard el vermis inferior de
la amigdala siguiendo el plano aracnoideo. El abordaje
transvermiano implica una corticotomia vermiana y se-
para al vermis inferior en dos mitades para crear un co-
rredor quirudrgico a través de este espacio'™. El receso la-
teral del cuarto ventriculo es una regién que comunica
a dicha cavidad con la cisterna cerebelo pontina a tra-
vés del foramen de luschka y con la cisterna magna por
intermedio del forimen de magendie. Especificamente
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para el acceso al receso lateral, se ha descripto una varia-
ble del abordaje telovelar, llamado abordaje trans fisura

1'V7. En este ultimo, solo se di-

cerebelo medular latera
seca la aracnoides de la fisura cerebelo medular del lado
donde se encuentra la patologia a abordar, facilitando la
retraccién del hemisferio cerebeloso y el acceso al rece-
so lateral®.

Presentaremos un caso de acceso al receso lateral, donde
se debe tener en presente las estructuras anatémicas que
lo constituyen y rodean, como nicleos y tractos de sus-
tancia blanca.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente varén de 25 afios de edad, sin antecedentes patolégicos,
consulta por cefalea de un afio de evolucion, resistente al trata-
miento médico. Se realiza IRIM donde se evidencia lesién nodu-
lar en relacién con el receso lateral derecho (fig.1). Se realiza in-
tervencién microquirdrgica, paciente en posicién semisentado,
rasurado de regién occipital con abordaje suboccipital medial.
Luego de abrir la duramadre y exponer la superficie suboc-
cipital del cerebelo y la superficie bulbo amigdalina se fenes-
tra la aracnoides de la cisterna magna, sin dividir ninguna

Figura 1: A-C) Neuroimégenes por RM T2 preoperatorias, evidenciando lesion nodular hipointensa en relacion al receso lateral derecho. D) Exposicion quirdrgica de super-
ficie suboccipital del cerebelo con apertura de cisterna magna. E) Imagen quirtirgica luego de reseccion de malformacion cavernosa. F-H) RM postoperatoria axial, sagital y
coronal respectivamente.
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Figura 2: A) Exposicién anatémica de superficie suboccipital del cerebelo, cara dorsal del bulbo en linea media y lateralmente ambas amigdalas cerebelosas. Entre estas estructuras
se tiende la fisura cerebelo mesencefalica que confluye con la contralateral en un punto denominado vallecula. El segmento cerebelo mesencefalico de la PICA esta presente en rela-
cién con el polo inferior de las amigdalas. B) Se separa lateralmente con espatulas ambas amigdalas para identificar la porcién inferior del techo del IV ventriculo representado por la
tela coroidea y el velo medular inferior, el cual en su punto mas caudal presenta una abertura, el foramen de Magendie. A través de esta retraccion se accede al vermis caudal repre-
sentado por la Gvula y pirdmide, asi como a la fisura cerebelo vermiana. Los ramos medial y lateral de la PICA han sido expuestos y en algunos casos el angulo de bifurcacion se utiliza
como corredor microguirtirgico en el acceso al receso lateral. C) Se observa abordaje telovelar izquierdo a separando los bordes de la fisura cerebelo medular para el acceso al receso
lateral. Con mayor retraccion de la amigdala izquierda hacia lateral, desplazando la PICA hacia medial se expone el epéndimo del piso del IV ventriculo a nivel inferior y lateral. El plexo
coroideo es una estructura anatémica que sirve de guia ya que lo encontramos en la vecindad del foramen de Magendie y cruza el receso lateral en direccion al foramen de Luschka.

estructura neural>*%. Numerosas estructuras anatomicas
son importantes en el abordaje telovelar, entre ellas la arte-
ria PICA que cruza hacia la regién dorsal en intima relacién
con la amigdala y la superficie dorsal y lateral del bulbo ra-
quideo; denominado segmento telovelotonsilar (fig. 2).

Una delgada limina cierra la superficie dorsal del IV ventricu-
lo representados hacia caudal por la tela coroidea, la cual es una
membrana transparente por la que puede observarse el plexo co-

roideo y hacia cefalico por una lamina de tejido neural llamado
velo medular inferior®®*%. Tras identificar al foramen de Magen-
die (fig. 3) y a partir del mismo, se realizé una apertura de la tela
coroidea por linea media (fig. 2 A) hasta llegar al velo medular y
desde alli lateralmente hacia la derecha para lograr exponer el re-
ceso lateral. Con la ayuda de una pequefia espétula se separa la
amigdala derecha, identificando al cavernoma en la superficie del
receso lateral. Empleando una cinula de aspiracion levemente se
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Figura 3: Diseccion Microquirtrgica del caso presentado A) con microtijera se separa la fisura cerebelo medular derecha. B) Espétula
separando hacia lateral la amigdala derecha y canula de aspiracion sobre la Gvula, permitiendo el acceso al receso lateral. Imagen color
amarronada en relacion al epéndimo del receso lateral que corresponde a cavernoma. C) Con técnica microquirlirgica se separa la mal-
formacion cavernosa del parénquima subyacente. D) Avanzada la diseccion de la lesion, puede observarse las caracteristicas mamelo-
nadas de color azulado. E) Paso final se coagula una pequefia vena de drenaje, previo a la exéresis completa. F) Superficie del receso
lateral post reseccion, de caracteristicas amarillentas dado a pequefios restos de hemosiderina que existian sobre el lecho quirtrgico.
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descubre el plano entre la lesién y el tejido neural del cuarto ven-
triculo del cual se separa, empleando ademds bipolar en baja in-
tensidad. Al finalizar la diseccion se encontré una pequefia vena
de drenaje la cual fue coagulada en la proximidad de la malfor-

macién cavernosa para extirparla por completo.

DISCUSION

Los cavernomas del tronco encefilico son lesiones raras y la re-
secci6n quirdrgica estd indicada en pacientes con sintomas y/o
con signos imagenol6gicos de sangrado; siempre y cuando sea
factible el acceso. Un adecuado conocimiento de la anatomia
de la fosa posterior, seleccionando el abordaje microquirdrgico
mds apropiado para cada caso en particular, exigiendo una téc-
nica quirdrgica meticulosa, debiendo emplear en algunos casos
la asistencia endoscopica. Se pueden utilizar varios abordajes
para exponer el receso lateral, incluido el abordaje endoscépico
anterior, el abordaje presigmoideo a través del dngulo pontoce-
rebeloso lateralmente, y las variaciones del abordaje de la fisura
transcerebelomedular a través de la fisura cerebelo medular in-
ferior. De estos, solo el enfoque de fisura transcerebellomedu-
lar puede proporcionar un acceso fécil a los segmentos bulbar
y cisternal del receso lateral. El abordaje presigmoideo requiere
mastoidectomia laboriosa y su exposicién es limitada por la ne-
cesidad de exposicién el seno sigmoideo y los nervios craneales.
El enfoque de fisura transcerebellomedular proporciona una
amplia exposicion del receso lateral sin obstruccién por los ner-
vios craneales por el abordaje suboccipital medial.

El objetivo es la reseccién completa con el minimo dafio
de las estructuras vitales que lo rodean y esto se logra a tra-
vés de la ruta mds directa, evitando siempre que sea posi-
ble la seccién de parénquima. Es por esto que para el ac-
ceso a cavernomas ubicados en el receso lateral se elige de
preferencia la apertura de la tela coroidea y la separacién de
una fisura natural entre el bulbo raquideo y el cerebelo para
disminuir el dafio tisular. Utilizamos ademis el método de
“dos puntos” en RM, a través del cual se traza un punto en
el centro de la lesién y otro en el margen de la lesién mas
préximo a la superficie ependimaria o pial. Estos dos pun-
tos luego se unen con una linea que los proyecta hacia la
superficie externa o hacia la superficie del IV ventriculo y
de este modo optar por el corredor quirdrgico mds seguro.

CONCLUSION

Existe fuerte evidencia segin grandes grupos de estudio,
que la historia natural de las malformaciones cavernosas del
tronco cerebral es diferente a otras localizaciones, presentdn-
dose frecuentemente con lesiones sintomdticas en la tercera
década de la vida, ademds con mayor riesgo de resangrado
y severidad de déficit clinico posterior al primer evento he-
morrégico. Debido al devastador resultado neurolégico que
puede ocurrir en un paciente con una malformacién caver-
nosa del tronco encefilico cuando son manejados de modo
conservador, la reseccién microquirdrgica debe ser la opcién
en aquellas lesiones accesibles a través de zonas seguras.
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Los autores presentan de modo elegante la aplicacién del abordaje telo-velar, en este caso adaptado para una lesion ubi-

cada en el receso lateral. Si bien el paciente no se presento con hemorragia (forma mas frecuente de presentacién en

los cavernomas infratentoriales y principal indicacién quirurugica), la ubicacién de la lesién en la proximidad del piso

del cuarto ventriculo, pero sin interesar ni comprometer estructuras vitales del tallo cerebral, permite la reseccién de la

misma en manos expertas y con muy buenos resultados post-operatorios como el caso aqui presentado.

Pablo Rubino
Hospital El Cruce. Florencio Varela, Buenos Aires
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Los autores exponen de manera clara la resolucién quirdrgica de un cavernoma del receso lateral derecho de un pa-
ciente joven cuyo motivo de consulta fue la cefalea. Se incluyen cortes de resonancia magnética pre y postoperatorias e
imdgenes intraoperatorias de alta calidad.

La exéresis de los cavernomas de la fosa posterior, ya sea del tronco encefédlico como los del receso lateral, proponen
un importante desafio para el neurocirujano. Uno de los puntos mas desafiantes es la correcta seleccién de pacientes.
La principal indicacién quirdrgica en estos casos; es la hemorragia.

Un minucioso conocimiento de la anatomia de la regién, sus abordajes y una gran destreza y experiencia quirtrgica son
condiciones indispensables para la resolucion segura y con buenos resultados para el paciente, como en el caso expuesto

Los autores eligieron la via telovelar para la resolucién de este complejo caso.

Considero que dicho abordaje es una excelente via de acceso alternativa al cldsico abordaje transvermiano, ya que pre-
serva el parénquima del vermis y disminuye asi el riesgo de mutismo cerebeloso.

Marcos Daniel Chiarullo
Hospital Alta Complejidad en Red. Florencio Varela, Buenos Aires

RESECCION MICROQUIRURGICA DE CAVERNOMA DEL RECESO LATERAL DERECHO A TRAVES DE ABORDAJE TELOVELAR 112
Alvaro Campero, Matias Baldoncini, Juan Villalonga



REV ARGENT NEUROC. VOL. 33, N° 2: 113-114. 2019 VIDEO

Reseccién microquirtrgica de schwannoma vestibular g
grado IVa con preservacion de la funcién facial =~ *

Héctor Rojas'?, Roberto Herrera'?, José Luis Ledesma'?, Luis Marquez!
!Servicio de Neurocirugia, Unidad Asistencial de Base de Craneo, Hospital Privado de Rosario, Rosario, Santa Fe
2Servicio de Neurocirugfa, Clinica Adventista Belgrano, CABA, Buenos Aires

Cirugia de Reseccion de
Schwanoma Vestibular Grado IVa

Dr. Héctor Rojas
Dr. Roberto Herrera
Dr. Luis Marquez
Dr. Robin Ingledew (neuromonitoreo)

Unidad de Cirugia de Base de Craneo
Servicio de Neurocirugia
Hospital Privado de Rosario

RESUMEN

Introduccion: La cirugia de los schwannoma vestibulares constituye un desafio para los neurocirujanos. Debido a que se

trata de un tumor benigno la reseccion completa de la lesion implica la curacién del paciente. Sin embargo, este objetivo no
siempre es facil de lograr preservando la funcién de los nervios facial y acustico, especialmente en tumores de gran tamano.
Objetivos: Presentar detalles técnicos de la cirugia de reseccién de un schwannoma vestibular de gran tamafio (IVa) en el que
se pudo preservar la funcién facial.

Materiales y métodos: Se presenta el caso de una paciente femenina de 36 afios que consulté por hipoacusia izquierda. En la RM
preoperatoria se evidenciaba una lesién ocupante de espacio del &ngulo pontocerebeloso izquierdo compatible con schwannoma
vestibular con compresion del tronco encefélico y sin efecto de masa sobre el IV ventriculo (grado IVa). Mediante un abordaje
suboccipital retromastoideo en posicién de decubito lateral se realiz6 la reseccion de la lesion en forma completa asistida por monitoreo
del nervio facial. En todo momento se pudo preservar el plano aracnoideo que separaba el tumor de los nervios adyacentes.
Resultados: Se logré una reseccién macroscépicamente completa con preservacion de la funcién del nervio facial. La paciente
permaneci6 internada por 96 hs en el postoperatorio sin complicaciones derivadas del procedimiento.

Conclusion: La preservacion del plano aracnoideo es un detalle técnico de mucha importancia para disminuir las posibilidades
de lesién de los nervios facial y auditivo en la cirugia de reseccién de los schwannoma vestibulares.

Palabras Clave: Schwannoma Vestibular; Tumores del Angulo Pontocerebeloso; Neurinoma del Actstico, Cirugia de Fosa
Posterior; Craniotomia Suboccipital Retromastoidea

ABSTRACT

Introduction: The surgery of vestibular schwannomas is a challenge for neurosurgeons.Because it is a benign tumor, complete
resection of the lesion involves healing the patient. However, this objective is not always easy to achieve, preserving the
function of both the facial and acoustic nerves, especially when dealing with large tumors.

Objective: The objective of the video is to present some technical details of a large vestibular schwannoma (IVa) surgery in
which the facial function could be preserved.

Materials and methods: We present the case of a 36-year-old female patient who consulted for left hearing loss. The preoperative
MRI showed a space- occupying lesion of the left pontocerebellar angle, which was compatible with vestibular schwannoma, with
compression of the brainstem but with no mass effect on the 1V ventricle (grade IVa). By means of a retromastoid suboccipital
approach in the lateral prone position, the lesion was completely resected assisted by neurophysiological monitoring of the facial
nerve. At all times, the arachnoid plane separating the tumor from the adjacent nerves was preserved.

Results: A macroscopically complete resection was achieved preserving the facial nerve function. The patient stayed
hospitalized for 96 hours during the postoperative period without any complication from the procedure.

Conclusion: Preserving the arachnoid plane is a very important technical detail to reduce the possibilities of injury of the facial
and auditory nerves in the vestibular schwannoma resection surgery.

Keywords: Vestibular Schwannoma; Pontocerebellar Angle Tumors; Acoustic Neurinoma; Posterior Fossa Surgery;
Retromastoid Suboccipital Craniotomy
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COMENTARIO
Los autores presentan un video de exéresis de un schwanoma vestibular por la via suboccipital retrosigmoidea.

Se trata de un video claro y simple, que demuestra paso a paso como realizar la cirugia por esta via, reviste interés el
concepto de preservacién de los planos aracnoideos para preservar el nervio facial, asi como el concepto de extirpacién
completa con preservacién del nervio facial.

Pablo Ajler
Hospital Italiano de Buenos Aires. C.A.B.A.

COMENTARIO
Los autores presentan un trabajo en formato de video con el titulo “Reseccién microquirtrgica de schwannoma vestibu-
lar grado IVa con preservacién de la funcién facial” que tiene como objetivo mostrar los detalles técnicos de dicha cirugfa.

Con respecto a la presentacién del caso, personalmente hubiese agregado los estudios audiolégicos (la paciente con-
sulté por hipoacusia leve).

En relacién a la intervencién quirdrgica, se muestra adecuadamente la secuencia de pasos microquirdrgicos esencia-
les en la reseccién de un schwannoma vestibular grado IVa, logrando la reseccién completa del tumor. Se destaca la
importancia del vaciamiento intratumoral con cavitador ultrasénico, la preservacién del plano aracnoideo al disecar la
cdpsula tumoral para minimizar el dafio de las estructuras neurovasculares circundantes, el fresado del CAI para re-
secar la porcién intrameatal del tumor, evitar en lo posible el uso de la coagulacién bipolar en la vecindad de los pares
craneanos y la utilidad del monitoreo neurofisiolégico del nervio facial. La RM postoperatoria y la foto de la paciente
muestran el éxito de la cirugia evidenciando la reseccién completa de la lesién y la motilidad facial conservada.

Considero que se trata de un caso en el cual se cumple con el objetivo del trabajo, tiene una buena calidad y edicién
de video, con adecuados gestos quirtrgicos y con un excelente resultado anatémico y funcional.

Felicito a los autores por la presentacién del caso y aliento a los lectores de nuestra Revista para que publiquen traba-
jos en este formato.

Martin Guevara
Hospital Juan A. Fernindez. C.A.B.A.

COMENTARIO

Rojas y colaboradores presentan el video de la reseccién quirdrgica de un schwannoma vestibular grado IV(a) de-
tallando los distintos pasos de la técnica quirtrgica. Coincidimos con los autores en que el volumen tumoral, en un
paciente sin co-morbilidades asociadas, prioriza la decisién quirdrgica sobre el seguimiento observacional o la ra-
diocirugia. La eleccién del abordaje quirurgico suboccipital retromastoideo es claramente la opcién mds versatil. Si
bien ha sido reportado que tiene mayor riesgo de cefaleas postoperatorias, implica menor tiempo de ejecucién que
el abordaje translaberintico, genera menos riesgo de fistula de LCR y preserva la audicién. Respecto a la posicién,
utilizamos como muestra el video, la posicién en decubito lateral en banco de plaza. La alternativa es la posicién se-
misentada que aporta la ventaja de mantener el campo quirdrgico exangiie, pero requiere un equipo anestesiolégi-
co entrenado en el mismo. Una de las claves en esta cirugia es lograr la mayor exposicién tumoral con la menor re-
traccién cerebelosa posible. Esto se facilita con distintas maniobras bien remarcadas en el video. La extensién de
la craniectomia suboccipital retromastoidea requiere llegar a ver el margen inferior del seno transverso y el medial
del sigmoides para mejorar el dngulo de abordaje a la lesién. El otro paso fundamental es la evacuacién de LCR
de las cisternas basales. Coincidimos con los autores en la secuencia utilizada de reseccién tumoral, iniciada en la
porcién cisternal de la lesién, siguiendo por la porcién intracanalicular y finalizando con el polo antero-medial so-
bre el tronco cerebral. La maniobra de citoreduccién tumoral central es fundamental para disminuir el espesor de
los polos y facilitar su diseccion de las estructuras adyacentes (vena petrosa superior- nervio trigémino en el supe-
rior, tronco cerebral en el medial y pares craneanos bajos en el inferior). La importancia de la preservacién del plano
aracnoidal es enfatizada y bien visualizada en las maniobras quirdrgicas del video. Es necesario recordar que dicho
plano aracnoidal puede ser de dificil identificacién sobre todo en la regién medial al labio anterior del poro acusti-
co, donde el schwannoma deja de ser canalicular para empezar su trayecto subaracnoideo. En tales casos, si el moni-
toreo neurofisiolégico muestra signos de irritacién facial, intentamos dejar la menor cantidad de lesién posible pre-
servando la funcién facial y evaluamos la radiocirugia postoperatoria en base a distintas variables (edad del paciente,
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volumen del remanente y cinética celular). Respecto al poro acustico, distintos autores han comenzado a realizar se-
miologia endoscépica posterior a la reseccién tumoral, para identificar celdas 6seas pasibles de bloqueo con cera de
hueso para disminuir las chances de de fistula de LCR. Inicialmente, acorde a la técnica descripta, bloquedbamos
el poro con un pequefio fragmento de tejido muscular mantenido en posicién con cola de fibrina. Posteriormente,
cambiamos a tejido graso intentando tener menos artefacto en las imdgenes de resonancia postoperatoria. Los auto-
res remarcan la importancia de la utilizacién selectiva de la coagulacién bipolar a baja intensidad y la imprescindi-
bilidad del monitoreo neurofisiolégico del nervio facial. Intentar la preservacién facial en cirugia de schwannomas
vestibulares es mandatoria. Adn en grupos quirdrgicos altamente especializados, en lesiones de gran volumen, la
misma no estd siempre asegurada por lo cual es necesario destacar el resultado obtenido en el caso presentado’. Res-
pecto a la audicidn, la literatura muestra que lesiones de gran volumen, con ocupacién total del poro acustico suelen
debutar con escasa margen de preservacion®. Valoramos el trabajo realizado por los autores para compilar en un vi-
deo los pasos fundamentales en la cirugia resectiva de los schwannomas vestibulares.

Andres Cervio

FLENI. C.A.B.A.
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RESUMEN

Introduccion: Los aneurismas carétido-oftalmicos generalmente causan problemas visuales, y su tratamiento quirdrgico sigue
siendo un reto debido al objetivo de preservar y/o mejorar la funcién visual'-22.

Descripcion del caso: Presentamos caso de intervenciéon quirdrgica de aneurisma carotideo-oftalmico superior. Masculino de
64 afios de edad con déficit de campo visual inferior izquierdo y cefalea. La reconstruccién angio-TC mostré un aneurisma
carotideo-oftalmico superior izquierdo no roto (4x5 mm).

Paciente colocado en posicion supina, con la cabeza fija en cabezal Sugita de 4 puntos, con una rotacién de 15° hacia el lado
contralateral. Una craneotomia pterional clasica con fresado del ala esfenoidal, con apertura de la fisura silviana y carotidea se
realizaron bajo el microscopio. Se realiza una incisién dural circunferencial sobre el canal éptico. El techo éseo del canal éptico,
asi como sus paredes medial y lateral, se eliminan cuidadosamente con una fresa diamantada de 3mm con drill de alta velocidad
con irrigacién constante para evitar dafios térmicos sobre el nervio éptico. El nervio 6ptico con un disector de Penfield N° 7 se
eleva suavemente, lejos de la arteria carétida, para facilitar la exposicién del cuello aneurismatico para el clipado.

Resultados: La apertura extensa del canal éptico y la vaina del nervio dptico se logré con éxito en el paciente, lo que permitié
un angulo de trabajo con la arteria carétida para la correcta visualizacion del aneurisma. Se logré el correcto clipado en el
control de AngioCT postoperatoria.

Conclusion: La foraminotomia 6ptica es una técnica facil y recomendada para exponer y tratar aneurismas carotideos-
oftalmicos superiores y, ademas, permitir la descompresion del nervio dptico*®.

Palabras claves: Foraminotomia Optica; Aneurisma Oftalmico; Clipado Microquirdrgico; Base de Craneo

ABSTRACT

Introduction: Carotid-ophthalmic aneurysms usually cause visual problems, and its surgical treatment remains challenging due
to the goal of preserving and/or improving the visual outcome’23.

Case description: We present a surgical intervention of superior carotid-ophtalmic aneurysm. A 64-year-old man with a left inferior
visual field deficit and headache. The angio CT reconstruction showed a left incidental superior carotid-ophthalmic aneurysm (4x5mm).
Patient positioned in supine, with the head fixed in a 4 pin Sugita headholder with a 15° rotation to the contralateral side. A
pterional craniotomy and flattening of sphenoid ridge with the usual drilling procedure with the opening of the Sylvian fissure to
the carotid cistern were done under the microscope. A circumferential dural incision is made above the optic canal. The bony
roof of the optic canal as well as its medial and lateral walls are carefully removed with a 3mm diamond high speed drill under
constant irrigation to avoid thermal damage to the optic nerve. The optic nerve becomes gently retractable with a N° 7 Penfield
dissector to some extent away from the carotid artery, to facilitate the aneurysmal neck exposure for clipping.

Results: Extensive opening of the optic canal and optic nerve sheath was successfully achieved in the patient allowing a working angle
with the carotid artery for correct visualization of the aneurysm. The correct clipping was observed in the postoperative AngioCT control.
Conclusion:Optic foraminotomy is an easy and recommended technique for exposing and treating superior carotid-ophthalmic
aneurysms and moreover allowing optic nerve decompression*.

Keywords: Optic Foraminotomy; Opthalmic Aneurysm; Microsurgical Clipping; Skull Base
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Matias Baldoncini
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COMENTARIO

Los autores de este trabajo presentan un video para demostrar la utilidad de la foraminotomia 6ptica para el clipado
de un aneurisma carétido-oftdlmico superior. Se exponen fotos de un preparado anatémico con los reparos anatémi-
cos utilizados y a continuacién se presenta el caso de un paciente de 64 afios con un aneurisma sacular pequefio caréti-
do-oftdlmico superior izquierdo, no roto. Se muestra la posicién quirdrgica y la técnica utilizada para lograr el clipado
aneurismatico con el control postoperatorio con angiol'C.

Considero que se trata de un trabajo bien presentado, con muy buena calidad de imdgenes y video, en el cual se de-
muestra claramente la utilidad y la técnica de la foraminotomia 6ptica. Hubiese sido éptimo agregar la campimetria
visual pre y postoperatoria para objetivar el compromiso visual y su mejoria postoperatoria. Con respecto a la técni-
ca de la foraminotomia, me parece importante remarcar el cuidado a tener en el fresado de la pared medial del canal
6ptico para evitar el ingreso al seno esfenoidal y mantener la integridad de la mucosa del mismo, para evitar la fistula
de LCR. También agregaria la importancia de realizar la clinoidectomia en los aneurismas carétido-oftilmicos tanto
para lograr el control proximal como asi también para exponer adecuadamente el cuello, mds alld de que en este caso
se trataba de un aneurisma pequefio, no roto y se pudo clipar correctamente sin necesidad de clinoidectomia. Por ulti-
mo, me gustaria resaltar la importancia de la posicién de la cabeza: los 15 grados de rotacién contralateral de la cabe-
za son de gran utilidad para la foraminotomia éptica pero luego para la exposicién y diseccién del cuello de este tipo
de aneurisma es ideal una mayor rotacién cefdlica que se puede lograr con la inclinacién lateral de la camilla para re-
ducir la retraccién del nervio dptico.

Felicito a los autores por el trabajo y celebro la presentacién de videos en nuestra Revista.

Martin Guevara

Hospital Juan A. Fernindez. C.A.B.A.

COMENTARIO

Los autores presentan en formato de video un caso titulado “Foraminotomia optica para el clipado de aneurisma caré-
tido-oftdlmico superior”. La presentacion estd ordenada, comenzando con la anatomia quirdrgica en dibujos y fotos de
preparados anatémicos, luego la presentacion del caso y la microcirugia con buena edicién del video mostrando en for-
ma clara y concisa los pasos para el correcto clipado del aneurisma. En el video estd preciso el objetivo y la utilidad de
mostrar la liberacién del nervio éptico mediante la foraminotomia para poder clipar el aneurisma sin empeorar el de-
terioro visual. Los autores mencionan la mejoria visual luego de la cirugia, pero se destacaria mds la presentacién con
una campimetria pre y postoperatoria.

Hoy en dia, el tratamiento de los aneurismas paraclinoideos estd dividido entre la microcirugia y el tratamiento en-
dovascular (coiling y/o diversores de flujo); hay diversos factores que vuelcan la indicacién hacia uno u otro lado de-
pendiendo de la anatomia, edad y comorbilidades, opinién de los colegas intervinientes, preferencia del paciente y la
presién del mercado tecnolégico® De todas las variantes de aneurismas paraclinoideos, los de tipo oftdlmico (los que
nacen luego de la arteria oftdlmica con proyeccién superior) son los mds accesibles a la microcirugia y creo que el cli-
pado sigue siendo una muy buena opcién terapeutica. Quisiera destacar algunos aspectos y opciones de manejo micro-
quirurgicos para el clipado de aneurismas paraclinoideos. Nosotros preferimos en estos casos la angiografia digital con
o sin ventana ésea y reconstruccién 3D ya que nos da una idea de la anatomia tridimensional mejor que la angioT'AC,
ademds podemos valorar toda la circunferencia y longitud de la arteria carétida interna y asi, nos ayuda en la eleccién
de microcirugia o tratamiento endovascular; entendemos que en muchos lugares de la Argentina el acceso a la angio-
grafia digital es dificultoso, por otro lado muchos cirujanos se manejan perfectamente bien con la angicl’AC. Otro as-
pecto es el control proximal en caso de rotura del aneurisma durante la diseccién: el mds simple es el reparo cervical
que en general lo hacemos en aneurismas rotos y en no rotos medianos o grandes en los que el fresado de la clinoides
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anterior es necesario; otra forma de control proximal es la exposicién de la arteria carétida petrosa en la fosa media o
también por via endovascular. El abordaje contralateral estd indicado en aquellos aneurismas, especialmente de la arte-
ria hipofisaria superior con origen y proyeccién medial. La exposicién del drea oftdlmica de la arteria carétida requiere
el fresado de la apdfisis clinoides anterior ya sea extradural (popularizada por Dolenc) o la intradural. En el caso de los
autores solo fresan por arriba y a ambos lados del nervio éptico sin necesidad del fresado clinoideo, seguramente por-
que es un aneurisma pequefio y no roto. Otra opcién dentro del armamentario que todo Neurocirujano debe conocer
para el clipado de un aneurisma paraclinoideo es la técnica de succién-descompresién retrégrada descrita hace mds de
25 afios por Samson®.

Por dltimo, felicitamos a los autores por este trabajo en formato video con buenas imdgenes, edicién y gestos quirtr-
gicos para una correcta foraminotomia del nervio ptico que se suma a la videoteca de la RANC a uno previo del Dr

Campero y col.*.
Ruben Mormandi
FLENI. C.A.B.A.
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COMENTARIO

Los autores presentan una clara descripcién de la técnica que implica la remocién parcial del techo y de la pared medial

y lateral del conducto éptico asi como la apertura de las membranas que envuelven al nervio, procedimiento que deno-

minaron foraminotomia 6ptica, a propdsito de un caso de aneurisma sacular carétido oftilmico de variante superior.

Se incluyen imégenes pre y post operatorias, correlato anatémico y la descripcién del método paso a paso.

Los aneurismas del segmento oftilmico de la arteria carétida interna proponen un importante desafio neuroquirtrgi-
co. Cabe destacar, como detalles técnicos de relevancia en el acceso a estos aneurismas;

1. la posicién de la cabeza del paciente, sin deflexién para evitar que el aneurisma se oculte por detrds y debajo de la
apéfisis clinoides anterior,

2. laapertura amplia de la Fisura de Silvio para minimizar la retraccién del 16bulo frontal,

3. la realizacién de la clinoidectomia (no siempre necesaria), la cual puede ser parcial o total y por via intra o extra-
dural. Algunos autores recomiendan la “clinoidectomia sin drill” para minimizar el riesgo de dafio térmico del
nervio Gptico.

4. el correcto clipado requiere la disponibilidad de una amplia variedad de clips fenestrados y no fenestrados.

La apertura del conducto éptico, tal como la exponen los autores, es requerida en multiples oportunidades para una
movilizacién segura del nervio 6ptico, la diseccién del cuello del aneurisma y el correcto clipado del mismo. El proce-
dimiento puede ser suficiente, como en el caso expuesto, o preceder a la clinoidectomia total en caso de que la exposi-
cién sea insuficiente.

Este tipo de trabajos es de gran utilidad en la formacién del neurocirujano vascular ya que es un importante gesto
quirurgico realizado habitualmente en este campo.

Marcos D. Chiarullo
Hospital de Alta Complejidad en Red “El Cruce”. Florencio Varela, Buenos Aires
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NOVEDAD EDITORIAL

Neuroanatomia quirurgica

Alvaro Campero * Pablo Ajler
Ediciones Journal, 2019

Los capitulos que conforman la obra han sido seleccionados
con extremo cuidado y logran abarcar los principales temas
quirurgicos del crdneo, la cara y el encéfalo. Han sido de-
sarrollados por especialistas reconocidos internacionalmen-
te, verdaderos lideres de opinién. Los aportes de todos ellos
se presentan de manera interrelacionada, por lo que se puede
afirmar que, como en el sistema nervioso, el todo es mds que
la suma de las partes. Finalmente, el hecho de que esté escri-
to en idioma espafiol es un gran acierto, dado que ha venido
a complementar, en gran medida, el acervo académico de la
comunidad neuroquirtrgica hispanohablante.

Dispénganse a disfrutar de un verdadero manjar, que estoy
seguro que desde hoy serd una herramienta infaltable para el
conocimiento y el desarrollo de la Neurocirugia de nuestros
tiempos.

Dr. Gerardo Guinto
Coordinador del Subcomité Académico de Neurocirugia
Universidad Nacional Auténoma de México
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