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EDITORIAL

¢ Quo Vadis, Domine?

Estimados lectores:

Junto con el tercer ndmero anual de nuestra revista, encontraran interesantes articulos sobre variados te-
mas de la especialidad, incluyendo dos trabajos de Categoria Junior que obtuvieron sendos primer premio
y premio accésit, en las Jornadas Anuales de la AANC organizadas por la CD presidida por el Dr. Abra-
ham Campero y que tuvieron lugar en Buenos Aires en el pasado mes de Agosto.

Los trabajos corresponden al Servicio de Neurocirugia del Hospital el Cruce de Florencio Varela (abor-
daje orbitocigomatico en dos piezas), y al Centro Endovascular Buenos Aires (Influencia embriolégica en
el desarrollo de aneurismas del circuito basilar posterosuperior).

Debemos decir con satisfaccién a 8 meses de asumir la conduccién de la RANC, que la respuesta de los
lectores ha sido altamente satisfactoria en cuanto a la remisién de trabajos para su publicacién, y espera-
mos que a medida que se agilicen los mecanismos de envio y correccion on-line, la oferta y la calidad de las
publicaciones se vaya acrecentando en la misma proporcién.

Al mismo tiempo, nos hallamos en tratativas con SNI Internacional, a fin de intentar reducir los cos-
tos de publicacién de los trabajos que ingresen en SNI a través de la Revista Argentina, fundamentalmen-
te para aquellos preparados por los residentes de nuestra Asociacién, con una tarifa que oscilaria entre los
us$ 250 para los articulos originales y us$ 100 para los case reports, contra los us$ 500 de la tarifa que se
maneja actualmente.

Pero me parece oportuno que este editorial ante la circunstancia histérica tnica, y tal vez irrepetible, de
haber resultado electo por primera vez en veinte siglos un Papa argentino, rescate algunas reflexiones que
el por entonces Cardenal Jorge Bergoglio nos dejara durante su arzobispado.

Asi como Pedro regresando a Roma encuentra la luz que lo guiard hacia su fatidico destino, no sin an-
tes transformarse en la piedra fundacional de la Iglesia Catélica, de la misma manera nuestra generacion se
halla transitando un camino similar, intentando encontrar la luz orientadora en su devenir humano y pro-
tesional.

Inmerso en una crisis moral de envergadura impensable afios atrds, nuestro pais debate intensamente que
medidas aplicar para poner freno a los modernos flagelos que hoy nos azotan, como las plagas biblicas azo-
taron Egipto en los tiempos de Moisés.

En nuestros dias, la corrupcién, la banalidad, la inseguridad, la drogadiccion, la superficialidad del cono-
cimiento cientifico, el déficit educacional a todo nivel, la precariedad profesional y la falta de apego a cual-
quier norma, junto con un sentido ético cuasi ausente, son las modernas plagas de una sociedad que se au-
todestruye diariamente como el psicépata, con conciencia de situacién y sin conciencia de enfermedad.

No podria esperarse en este contexto, que la Neurocirugia Argentina constituyese una isla inmune a es-
tas circunstancias.

Estamos convencidos que la Asociacion Argentina de Neurocirugia y su Organo Oficial de Difusion, de-
ben ser las primeras lineas defensivas para tratar de combatir algunos de estos vicios, que nos afligen y se
expanden.

La corrupcidén a nivel médico se halla indudablemente dispersa a todo nivel, y en todas las especiali-
dades.

El avance incesante de la industria, presionando sobre los profesionales con dispositivos novedosos y por
lo general onerosos, hace que muchos de ellos, fundamentalmente jévenes, se vean tentados a utilizar cual-
quiera de estos elementos, muchas veces con el solo fin de acrecentar un patrimonio econémico que se ha
deteriorado a causa de los bajos salarios, que no hemos podido mejorar en los dltimos veinte afios a pesar




REV ARGENT NEUROC | VOL. 27, N° 3| 2013

de reiterados intentos a nivel institucional.

El tema es particularmente preocupante en el drea de las enfermedades raquimedulares, donde es eviden-
te que la sobre indicacién de elementos protésicos, se ha vuelto una prictica constante en nuestra especia-
lidad. La asociacién debe y puede tomar cartas en este asunto. La revista, también. Ambas, partiendo de la
critica bienintencionada y sostenida hacia los trabajos que se presenten en las reuniones cientificas con este
tipo de criterios de sobre instrumentacion, casi siempre injustificados, tienen un rol y una responsabilidad
indelegables.

Labanalidad y la superficialidad en el conocimiento cientifico no son males menores.

El Comité Editorial de nuestra revista debe esforzarse al maximo para evitar caer en excesos, tanto de
aceptacion de trabajos con contenidos defectuosos o reiterados, como en el rechazo injustificado de traba-
jos originales y de calidad, que por defectos de forma, muchas veces originados en falta de control de los
supervisores que necesariamente deben intervenir en la preparacién de los mismos, requieren de variados
procesos de mejoramiento que retrasan y hasta incluso invalidan su publicacién en la RANC.

Quienes asimismo tengan la enorme responsabilidad de efectuar comentarios de los trabajos a publicar,
deben cumplir con esta tarea en tiempo y forma, excusindose de la misma si por razones de fuerza mayor
la tarea los supera o el tiempo del que disponen es insuficiente.

El déficit educacional por el que atraviesa nuestra patria es innegable, partiendo de las cifras oficiales
que indican que solo el 38% de los nifios que inician el ciclo primario, completan la secundaria en nuestro
pais.

Esto se refleja ulteriormente en el bajo nivel advertible en las cursadas de pregrado, de las cuales somos
absolutamente responsables.

Aqui también, la AANC puede ejercer una influencia benéfica, evaluando periédicamente las unida-
des docentes y reuniéndose con los encargados de ensefianza por regiones, para tratar de unificar criterios
de ensefianza y evaluacion, insistiendo sobre el contacto médico paciente y la actividad practica que debe
complementar en las escasas dos semanas de cursada, la actividad tedrica clésica, labor prictica tantas veces
subestimada y de tanta importancia en patologias complejas como las que habitualmente nos vemos obli-
gados a manejar.

Nuestro deber como colegiados, por tltimo, nos impone velar por el respeto a las relaciones éticas inter-
pares para que estas se cumplan religiosamente, logrando de esta manera un apego a las normas que es el
requisito sine qua non para el normal desenvolvimiento de una sociedad civilizada.

¢Quo Vadis Domine?

Es desde el ejercicio de nuestras cargas publicas dirigenciales, desde la asociacién o la revista, que podre-
mos sefialar un sendero como el que buscé Pedro, para evitar que se haga realidad en nuestro querido pais
aquella estrofa del Va pensiero de Verdi, cuando un coro de desdichados se lamenta en una melodia inolvi-
dable de la lejania de la patria, si be/la e perduta.. ..

Sin duda, estd en nosotros la tarea de ir revirtiendo progresivamente pero sin pausas y desde cada puesto
de trabajo esta preocupante realidad.

Hasta el préximo nimero.

Marcelo Platas
Director
Revista Argentina de Neurocirugia




REV ARGENT NEUROC | VOL. 27, N° 3 : 83-89 | 2013

ARTiCULO DE REVISION

Evaluacién de los Plexos y Nervios Periféricos con

Neurografia por RM de Alta Resolucién en 3T

Martin Aguilar!, Mariano Socolovsky?, Andrés Cervio?, Claudia Cejas!
g Y ) )
'Departamento de Imdgenes FLENI, 2Departamento de Neurocirugia FLENI

RESUMEN

La neurografia por RM, se ha convertido en una modalidad diagnéstica ampliamente utilizada para la evaluacion de los

nervios periféricos y plexos lumbosacro y braquial.

El estudio de las NP tradicionalmente pertenecié al campo de la neurofisiologia, siendo el electromiograma (EMG) el

método mas utilizado.

La neurografia por RM, permite evaluar la estructura fascicular normal de los nervios y los tejidos perineurales,
diferenciandolos entre si y, de esa manera detectar y caracterizar anormalidades.

En este trabajo, revisamos la anatomia del nervio periférico y del tejido perineural por RM, descripcion de las secuencias
neurograficas en RM 3T, mencién de las patologias que afectan a los nervios periféricos y los plexos braquial y lumbosacro,
asi como una descripcién de las anormalidades musculares que derivan de las lesiones de los nervios periféricos.

Palabras clave: Neuropatia Periférica; Resonancia Magnética; Neurografia.

ABSTRACT

Magnetic Resonance Neurography has become a diagnostic tool extensively used for the evaluation of peripheral

nerves, lumbosacral and braquial plexus.

Traditionally, neuropathies have been assessed by electrophysiological means, being EMG the tool most frequently

used.

MR Neurography makes it possible to distinguish the normal fascicular pattern of nerves and perineural tissues, and to

detect and characterize the abnormalities.

In this article we describe the anatomy of peripheral nerves and perineural tissues, the neurography sequences in MRI
37, the most prevalent diseases that affect them, and the muscle abnormalities that originate from the denervation.

Key words: Peripheral Neuropathy; Magnetic Resonance Imaging; Neurography.

INTRODUCCION

La neurografia por RM, desde su aparicién en 1992,! se
ha convertido en una modalidad diagnéstica ampliamen-
te utilizada para la evaluacién de los nervios periféricos de
los plexos braquial y lumbosacro. Actualmente, disponer
de magnetos de 3T en los estudios de neurografia, permite
la obtencién de imdgenes de mayor resolucién mejorando
el rédito diagnéstico del método.>

La neuropatia periférica (NP) afecta a todos los grupos
etarios siendo una importante causa de morbilidad, sobre
todo laboral. Su clasificacién habitual demarca dos gran-
des grupos divididos en: neuropatias por compresién o
atrapamiento (NPc), y aquellas en que no existe atrapa-
miento alguno (NPnc). La etiologia de las NP es varia-
da, pudiendo deberse a compresiones en sitios anatémi-
cos o compresiones extrinsecas, injurias traumadticas tanto
penetrantes como aquellas que provienen de elongacién
y/o friccién del nervio, procesos inflamatorios-infeccio-
sos, compromiso tumoral, causas metabdlicas y dafio fisi-
co-quimico (dafio térmico, radiacién, etc).?

El estudio de las NP tradicionalmente pertenecié al
campo de la neurofisiologfa, aportando datos funcionales

y cuali-cuantitativos acerca de la ubicacién del dafo, pro-
piedades de conduccién del nervio afectado y distribucién
neuronal, siendo el electromiograma (EMG) el método
mis utilizado.”®

La neurografia por RM permite evaluar la estructura fas-
cicular normal de los nervios y los tejidos perineurales di-
ferencidndolos entre si, y de esa manera detectar y caracte-
rizar anormalidades. Las secuencias neurogréficas 3D con
supresién de agua, de grasa y de grasa y agua en forma si-
multinea, ponderadas en pulsos T1 o T2, resultan de uti-
lidad en la evaluacién de los nervios periféricos aportan-
do informacién de manera incruenta, a diferencia de otras
modalidades diagndsticas invasivas (EMG, mielografia,
etc.) reemplazdndolas como método inicial de aproxima-
cién diagndstica.>?

En este trabajo haremos una revisién de la anatomia del
nervio periférico y del tejido perineural por RM, descri-
biendo las secuencias neurograficas en RIM 37T, haciendo
mencién de las patologias que afectan a los nervios peri-
féricos y los plexos braquial y lumbosacro, finalizando con
una descripcién de las anormalidades musculares que deri-
van de las lesiones de los nervios periféricos.

CONSIDERACIONES TECNICAS

Claudia Cejas

ccejas@fleni.org.ar

Conflicto de intereses: los autores declaran no presentar conflicto de
intereses.

En el laboratorio de neuroimigenes de nuestro servicio
g )
para el estudio de las neuropatias periféricas, histérica-
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mente, hemos utilizado secuencias spin eco ponderadas en
pulsos T1 y T2, sin y con saturacién de la grasa; y secuen-
cia inversién-recuperacion (STIR), privilegiando la explo-
racién del plano axial a los planos sagitales y coronales.

La aparicién de magnetos de 3T y de secuencias neu-
rogréficas de alta definicién, permitieron la obtencién de
imdgenes con una excelente relacién sefial/ruido, hacien-
do posible la realizacién de exploraciones 3D. Existen di-
ferentes formas de generar la saturacién de un determina-
do tejido, siendo la mds utilizada la saturacién de la grasa.
Una de estas técnicas de saturacién se basa en la descom-
posicién de la sefial segtin la frecuencia de precesién de los
protones de la grasa. Este método, descripto por Dixon, es
la base para las imdgenes en fase/fuera de fase, ampliamen-
te utilizadas en la prictica diaria.’® La secuencia IDEAL
(Iterative Decomposition of water and fat with Echo As-
ymmetry and Least-squares estimation - GE Healthcare,
USA) permite trabajar simultdineamente imdgenes ponde-
radas en tiempos T'1 y T2, y cuatro combinaciones de pul-
sos de saturacion (supresion de agua, supresién de grasa y
supresién combinada de agua y grasa, o imdgenes en fase/
fuera de fase), mediante una modificacién a la técnica de
Dixon. La optimizacién de esta secuencia, ya utilizada en
otras dreas del cuerpo (por ej.: RM corporal total), permi-
te adaptarla al estudio de las neuropatias periféricas sien-
do actualmente de nuestra eleccién para este tipo de estu-
dios.”? Los planos de adquisicién coronal y sagital con
cortes de 1,1 0 1,2 mm sin espaciado entre cortes, son los
recomendados en la utilizacién de las secuencias neuro-
graficas de alta resolucién, permitiendo obtener un post-
proceso 6ptimo."® La adicién de imagenes 3D T2 CUBE
(GE Healthcare, USA), adquiridas en plano coronal y di-
fusién (DWI) en el plano axial, son secuencias comple-
mentarias que permiten un estudio éptimo de la regién
a explorar. La inyeccién de gadolinio es opcional, reser-
vandola ante la sospecha de tumores e infecciones (Tabla
1).#1¢ Como parte esencial del estudio, debemos mencio-
nar la importancia del postproceso en la estacién de traba-
jo, utilizandose reformateos multiplanares (MPR), recons-
trucciones con méxima intensidad de proyeccién (MIP) y
técnicas de reconstruccién curva, permitiendo estas des-
plegar y seguir el recorrido del nervio en estudio en toda
su extension, brindando asi informacién de las relaciones
del nervio con las estructuras adyacentes.

En nuestra experiencia la utilizacién de secuencias neu-
rogrificas de alta resolucién permite una adecuada eva-
luacién de las estructuras anatémicas exploradas, tanto de
su morfologia como de sus caracteristicas de sefial. En re-
lacién a esta dltima, se menciona la capacidad de dichas
imdgenes para lograr una saturacién homogénea princi-
palmente de la grasa con menor incidencia de artificios
por inhomogeneidad del campo magnético, y de esta for-
ma una mayor especificidad respecto a los pulsos conven-
cionales de saturacién.

Si bien, segin su descripcién, estas secuencias disminu-

TABLA 1: PROTOCOLO DE EXAMEN DE NEUROGRAFIA*

Secuencia TR/TE Espesorde NEX
corte (mm)

3D IDEAL 7160/90 1,2-0 3

coronal T2

3D IDEAL 575/9,1 1,2 3

sagital T1

3D T2 CUBE 1500/160 1 3

coronal

FSE T1 axial 780/10 3 3

*Todas las secuencias fueron realizadas con matriz de alta resolu-
cion de 256 x 320. El FOV fue ajustado segun el area a explorar.

yen el tiempo de exploracién, dicha reduccién requiere
una curva de aprendizaje con el uso de este tipo de imdge-
nes a fin de optimizar su funcién. Una vez logrado dicho
entrenamiento, el tiempo promedio de cada adquisicién de
alta resolucién es de aproximadamente 6 minutos, siguien-
do los parimetros que figuran en la tabla 1. De esta forma
y completando el resto del protocolo de adquisicién que
habitualmente usamos, el tiempo de duracién del estudio
es de aproximadamente 20 minutos.

Apariencia normal del nervio por RM

El nervio normal muestra en las imdgenes de alta reso-
lucién, una apariencia fascicular con intensidad de sefial
isointensa a minimamente hiperintensa al musculo en
aquellas secuencias potenciadas en T2, presentando bor-
des lisos y un claro plano de clivaje respecto al tejido gra-
so perineural. Este ultimo, muestra sefial homogénea con
disminucién de su intensidad en las secuencias de satura-
cién grasa. El curso del nervio es generalmente rectilineo,
amolddndose a las estructuras vecinas sin presentar angu-

laciones agudas® (Figs. 1y 2).

Apariencia anormal del nervio en RM

Las afecciones de los nervios periféricos se manifiestan en
RM con una combinacién de alteraciones tanto de sefial
como morfoldgicas, pudiendo ser de distribucién focal o
difusa.

Respecto a las alteraciones en la intensidad de sefial, las
mismas se caracterizan comdinmente por hiperintensidad
en los pulsos potenciados en T2.

Estos cambios de sefial se hacen mis evidentes con la
utilizacion de pulsos de saturacién grasa, como las secuen-
cias STIR (Short tau inversién recovery), IDEAL que
ponderan T2, 3D T2 CUBE y DWI con las cuales se ob-
tiene mayor contraste respecto a los tejidos perineurales y
de esta forma una mayor sensibilidad diagnéstica.’®?”

Por otra parte, las imdgenes T'1 permiten una adecuada
valoracién de la morfologia del nervio y de su relacién con
las estructuras vecinas; que varian desde compresiones, di-
lataciones y/o acodamientos, hasta grados variables de sec-
cién nerviosa.
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Figura 1: Nervio femoral normal: secuencia IDEAL en pulsos T2 con saturacion de
agua. Observe el curso continuo del nervio (flechas), sin angulaciones y con plano
de clivaje definido respecto de los tejidos perineurales.

Figura 2: Nervio ciatico normal. Secuencia IDEAL T1. Se observa el patrn fascicu-
lar de ambos nervios ciaticos (flechas).

Asimismo, la inyeccién de gadolinio endovenoso brinda
una mayor especificidad a la hora de valorar los cambios
de sefial, siendo de utilidad en los procesos inflamatorios,
infecciosos y a la hora de diferenciar entre tumor y neuro-
ma.®

En nuestra experiencia, para los plexos lumbosacro y bra-

quial, creemos util la realizacién de imdgenes bilaterales
a fin de comparar las caracteristicas del nervio patolégico
con el contralateral.

Neuropatias periféricas

Las neuropatias periféricas (NP) derivan de la afeccién
aislada o grupal de nervios periféricos y/o plexos nervio-
sos, afectando a todos los grupos etarios, y pudiendo mos-
trar cierta predileccién sexual de acuerdo al nervio afecta-
do (por ejemplo: relacién entre sexo femenino y sindrome
del tunel carpiano). Constituyen una causa importan-
te de morbilidad, con gran impacto econémico y laboral.
Para tener en cuenta dicho impacto solo las neuropatias
por atrapamiento, las mds numerosas, generan aproxima-
damente 100.000 procedimientos quirdrgicos anuales en
EE.UU.y Europa.”

Su clasificacién habitual demarca dos grandes grupos di-
vididos en neuropatias por fuerza de compresién o atrapa-
miento (NPc), de aquellas en que no existe atrapamiento
alguno (NPnc). La etiologia de las NP es variada, pudien-
do corresponder a compresiones en sitios anatémicos o
extrinsecas, injurias traumdticas tanto penetrantes como
aquellas que generan elongacién y/o friccién; procesos in-
flamatorios-infecciosos, compromiso tumoral, metabdlicas
y dafio fisico-quimico (dafio térmico, radiacién, etc.).?

Respecto a la fisiopatologia de las neuropatias periféri-
cas, en aquellas en que se produce dafio por traccién y/o
compresién extrinseca, el nervio sufre el efecto de fuerzas
fisicas ya sea por friccién, elongacién o compresién, ge-
nerando 3 mecanismos de injuria: neuropraxia, axonotme-
sis y neuronotmnesis, tal como lo describié H. Seddon en
1943.%0

La neuropraxia es el menor grado de este tipo de injuria,
en el cual el nervio muestra sufrimiento sin presentar dis-
continuidad de su vaina ni del axén. Generalmente es un
trastorno transitorio y con restitucién ad integrum. En la
axonotmesis la noxa genera discontinuidad axonal con in-
tegridad del envoltorio conectivo (perineuro, endoneuro y
epineuro). El grado mayor de injuria es la neuronotme-
sis, en la que se genera afeccién tanto del axén como de las
vainas perineurales.

Estos tres grados de dafio nervioso implican diferentes
pronésticos funcionales, condicionando la capacidad de
auto-regeneracién del nervio como es el caso de los neuro-
mas por continuidad. En funcién de esto, la cirugia repa-
radora suele reservarse para los casos de neuronotmesis asi
como para aquellos casos de axonotmesis severa.>'®

En los casos de compresion anatémica (por ejemplo sin-
dromes de atrapamiento) el sufrimiento nervioso esta de-
terminado tanto por la presion a que el nervio es someti-
do, debido a un conflicto entre continente y contenido, asi
como a la duracién de la misma.

Tal como sucede en otros tejidos, en este tipo de meca-
nismo la presién generada compromete la irrigacién del
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nervio con afectacién del flujo venoso, con presiones de 20
mmIg, requiriendo presiones mayores a 40 mmHg para
comprometer la irrigacion arterial. Con presiones fisicas
mayores a los 80 mmHg, el dafio se vuelve irreversible. Por
otro lado, cuando el mecanismo de compresién se prolon-
ga en forma crénica, por més de 6 meses, la fibrosis reacti-
va se asocia al dafio isquémico descripto.’®

Cuando no existe atrapamiento ni compresién la base fi-
siopatolégica del dafio nervioso ocurre en la vaina de mie-
lina, ya sea por trastornos en su estructura (dismieliniza-
cién), asi como por fenémenos de desmielinizacién (por
ejemplo: procesos inflamatorios, dafio térmico, etc.). Es-
tos procesos alteran tanto las propiedades de conduccién
del nervio afectado como su interrelacién con las estructu-
ras adyacentes.”!

Con el advenimiento de las secuencias neurogrificas
en 1992, ha progresado el rédito diagnéstico de la RM,
al brindar una mejor resolucién anatémica de la regién a
evaluar, ofreciendo la posibilidad del estudio del trayec-
to del nervio/plexo, determinando normalidad, asi como,
cambios en la morfologia y sefial en relacién a neuropatia
no compresiva, o signos de conflicto entre el nervio y otra
estructura anatémica adyacente, como en los casos de neu-
ropatia compresiva.

Si bien las NP cldsicamente correspondieron al campo
de la neurofisiologia, siendo el método de exploracién tra-
dicional el electromiograma por puncién, dichas mejoras
sumadas a la ventaja de ser la neurografia por RM una téc-
nica de estudio no invasiva, hicieron de esta una opcién
actualmente validada en el estudio de las NP y, en mu-
chos casos, la primer medida de aproximacién diagnéstica,
permitiendo complementar los datos funcionales y cuali-
cuantitativos aportados por el EMG a la informacién ana-
témica y funcional de la RM.35*

Aplicaciones Clinicas

Las neuropatias ya sean NPc o NPnc, determinan altera-
ciones de la sefial del nervio, con hiperintensidad en se-
cuencias que ponderan el T2, cambios en su calibre, asi
como compromiso de la sefial de las estructuras perineura-
les con pérdida de la interfaz correspondiente.

Se mencionan, ademis, los hallazgos derivados de la ad-
ministracién de gadolinio endovenoso, evidenciables en
las secuencias de exploracién cldsicas ponderadas en 11,
asi como en aquellas que utilizan pulsos de saturacién
(generalmente grasa), donde ademas se obtiene informa-
cién anatémica de importancia tanto del nervio explora-
do como de las estructuras vecinas y la relacién entre las
mismas.

Neuropatia traumaitica

La injuria por trauma es causada generalmente por estira-
miento o laceracién durante un traumatismo. Otros me-
canismos traumdticos pueden ser: la compresién por he-
matomas, por fracturas &seas, isquemia siguiendo al

Figura 3: Neurotmesis del nervio ciatico. Secuencia 3D IDEAL en pulso T1 y sa-
turacion de agua, en reconstruccion coronal (A) y sagital oblicuo (B), que muestra
distorsion de fibras y adelgazamiento del nervio ciatico derecho (ovalo), asociado a
cambios pos denervacion de los musculos gldteos.

Figura 4: Neuroma de nervio cubital: A) Secuencia 3D IDEAL en pulso T2 y satu-
racion grasa, reconstruccion en el plano axial; se observa engrosamiento focal,
con sefial hiperintensa del nervio cubital; B) Secuencia 3D IDEAL con saturacion
de agua, reconstruccién multiplanar en plano sagital oblicuo; se observa el nervio
cubital normal (flecha superior) y engrosamiento focal del nervio a la altura del
canal epitroclear (flecha inferior), correspondiente a neuroma.

traumatismo e inyecciones musculares, siendo los nervios
superficiales los mds afectados. La presencia de fibrosis de
las partes blandas perineurales puede provocar el atrapa-
miento de un nervio a distancia de un procedimiento qui-
rargico® (Fig. 3).

En las injurias traumadticas, habitualmente, se recono-
ce un engrosamiento fusiforme del nervio lesionado en el
drea de traumatismo, pudiendo observarse la seccién del
nervio en los casos mis severos. La sefial del nervio afecta-
do generalmente es alta en T2 en el estadio agudo.”

La aparicién alejada en el tiempo de un édrea de engrosa-
miento focal sin refuerzo post contraste siguiendo al trau-
matismo de un nervio periférico, es indicativo de neuro-

ma*? (Fig. 4).

Neuritis

Los nervios periféricos pueden ser afectados por una va-
riedad de procesos inflamatorios, siendo mds comun la
afectacion del plexo braquial.
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Es posible que su ocurrencia sea secundaria a una res-
puesta inmune ante desencadenantes como agentes vira-
les, vacunacién, radiaciones, trauma o cirugia. También,
puede darse por accién directa de un agente infeccioso. Es
una condicién generalmente autolimitada. En imédgenes se
presenta como hiperintensidad de distribucién difusa a lo
largo del nervio/plexo, con estratificacién de la grasa ad-
yacente, pudiendo presentar realce de magnitud habitual-
mente leve luego de la inyeccién de gadolinio®? (Fig. 5).

Neuropatia por tumores y pseudotumores

La neoplasia neural mds comin es el tumor de la vaina
neural periférica (PNST), siendo los neurofibromas los tu-
mores perineurales més frecuentes®? (Fig. 6). Sin embar-
go, se ha descripto infiltracién perineural por otros tipos
de tumores (por ¢j.: linfoma),*® debiendo tenerse en cuen-
ta, ademds, condiciones que simulan tumores como son la
fibrolipomatosis hipertréfica, la amiloidosis y el pseudo-
tumor inflamatorio.’! Menos frecuentemente, se ha des-
cripto compromiso de nervios periféricos por lipomas, lin-
fangiomas, neurofibrosarcomas y tumores desmoides.?2%6-32

En cuanto a los tumores malignos de la vaina neural,
pueden ser primarios o aparecer en forma secundaria, en
el contexto de una neurofibromatosis I o tras afios de irra-
diacién® (Fig. 7).

Puede ser un dilema el diagnéstico diferencial entre ple-
xopatia por irradiacién y neoplasica. En estas ocasiones el
PET con FDG puede ayudar a su diferenciacién, mos-
trando hipercaptacién de glucosa ante la presencia de tu-

mor.»

Cambios Musculares por Denervaciéon

El edema muscular reconoce multiples causas, una de ellas
y muy ligada a las neuropatias periféricas es la denerva-
cién. La denervacién en estadio agudo genera por si sola
cambios en la intensidad de sefial muscular; esto permi-
te diferenciar entre denervacién aguda y edema muscular
post trauma en periodo agudo, el que produce cambios en
la imdgenes de RM, generalmente traducidos como hiper
sefial T2, no solo del musculo sino también del tejido ce-
lular y de la articulacién adyacente.**

En la denervacién subaguda el edema muestra distribu-
cién uniforme en el grupo muscular dependiente del ner-
vio afectado. Este hallazgo no es evidente hasta aproxima-
damente 2 a 4 semanas luego de ocurrida la denervacién.

El mecanismo de este edema es solo parcialmente cono-
cido, pero pareciera reflejar la presencia de agua en los es-
pacios intra y extracelular.

Si la inervacién se restaura, los hallazgos en RM desa-
parecen. Sin embargo, si esta persiste se desarrolla atrofia
con infiltracién grasa después de algunos meses, indicando
cambios irreversibles en el musculo.

La infiltracién grasa ocurre en periodos tardios de de-
nervacién y esta asociada con atrofia muscular. En RM se
evidencia la presencia de sefial hiperintensa de las fibras

Figura 5: Plexopatia de plexo lumbosacro: Secuencia 3D IDEAL en pulso T2 con
saturacion grasa; A) reconstruccion en el plano coronal, se observa engrosamiento
difuso de contornos irregulares de la raiz L5 izquierda (flechas); B) reconstruccion
en el plano sagital/oblicuo (flechas).

Figura 6: Schwannoma de plexo braquial; A) secuencia convencional FSE en pulso
T1, se observa una imagen con sefial isointensa al plexo de forma oval (flecha);
B) Secuencia 3D IDEAL en pulso T2 con saturacion de la grasa que muestra la
formacion tumoral con mayor definicion que la secuencia convencional.

Figura 7: Schwannoma maligno de plexo lumbosacro: Recidiva en la raiz L5-S1 iz-
quierda; a) Secuencia 3D IDEAL en pulso T1 con gadolinio, se observa voluminosa
formacion de aspecto infiltrante (asterisco). Notense el aspecto normal de la raiz
contralateral (flechas).
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musculares en las imédgenes potenciadas en T1, igual a la
grasa del tejido celular subcutineo, con pérdida de volu-
men muscular, siendo ttiles las secuencias con supresién
grasa.

Otras causas de reemplazo graso muscular son las roturas
crénicas de tendones, terapia con corticoides o la injuria
muscular severa en periodo crénico de evolucién.

Los cambios musculares de denervacién crénica, repre-
sentan injuria muscular irreversible. Paradéjicamente el
volumen muscular puede estar aumentado por la infiltra-
cién grasa, aunque no es esto lo mas comun®* (Fig. 8).

En las imagenes de RM, el patrén de edema muscu-
lar, se manifiesta como aumento de la intensidad de se-
fial en secuencias ponderadas en T2, sin disminucién de
la misma ante la aplicacién de pulsos de saturacién gra-
sa (tanto en secuencias de inversién recuperacién como T2
con saturacién grasa), pudiendo mostrar distribucién fo-
cal con mérgenes poco definidos o difusa afectando a todo
el musculo.

La correlacién entre los datos clinicos, la RM y el EMG
permite inferir el nervio afectado y abordar el estudio al
diagnéstico de dicho nervio; asi como también reconocer
otras entidades patoldgicas, tanto sistémicas como locales,
causantes de edema muscular como ser: la polimiositis, la
dermatomiositis, las miopatias inflamatorias, etc. 3%

CONCLUSION

La neurografia por RM vy la utilizacién de imdgenes de
alta resolucién, son actualmente una importante herra-
mienta que resulta de utilidad en el estudio de las neuro-
patias periféricas, al permitir una excelente diferenciacién
entre el nervio estudiado y las estructuras circundantes con
menor incidencia de artificios; permitiendo reconocer: la

Figura 8: Cambios cronicos posdenervacion: Secuencia 3D IDEAL, en pulso T1 con
saturacion de agua; hipotrofia muscular del tibial anterior, extensor largo de los
digitos y peroneo largo, con reemplazo graso (asterisco), en un paciente con lesion
del nervio ciatico popliteo externo de larga data.

sefial y estructura del nervio, determinar variantes anaté-
micas y causas de neuropatias, asi como también evaluar
los cambios de denervacién en los grupos musculares in-
volucrados.
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COMENTARIO
Este excelente trabajo nos brinda informacién actualizada sobre la posibilidad de mejorar la visién anatémica de los nervios periféri-
cos (Neurografia), empleando equipos de campo alto de 3 Tesla y secuencias especiales para lograr una mejor definicién, creadas para
tal fin y que varian en sus nombres (siglas) segtin las compaiiias que las desarrollaron.
Como se puede apreciar la calidad de las imédgenes obtenidas hablan por si solas de las posibilidades que brindan actualmente algunos
equipos, y es aqui donde me permito un breve comentario dado que la revisién, a mi juicio, es completa, actualizada y magnificamen-
te ilustrada. Me refiero a que la eleccién de ésta técnica (neurografia de nervios periféricos y plexos con 3T) en nuestro medio no estd
disponible para todos los pacientes.
Sin embargo, un examen clinico, y la realizacién de un EMG, estudio de la conduccién o eventualmente una ecografia, son métodos
hoy en dia ampliamente distribuidos y accesibles que alcanzan para definir diagnésticos y conductas quirtrgicas y obviamente en el
seguimiento.
Por ultimo y para recalcar la calidad del trabajo, creo que es una excelente técnica en manos de especialistas experimentados tanto en
su indicacién como en su interpretacin.

Jaime Rimoldi
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Malformaciones Arteriovenosas - Segunda Parte
Revisién y Analisis Estadistico de 52 MAVs Tratadas Durante el Periodo de 2000-2010

Mariano P. Rinaldi, Emilio Mezzano, Matias Berra, Heraldo Parés, Ricardo Olocco, Francisco Papalini
Hospital Cérdoba, Cérdoba, Argentina

RESUMEN

Obijetivo: describir nuestra experiencia en el tratamiento de las MAVs analizando: tamafio, tipo de MAV mas frecuentes,
relacion entre aneurismas arteriales y/o venosos asociados con eventos de sangrado crisis comiciales y déficit neuroloégico.
Material y Métodos: la poblacion de estudio se constituyé por 52 pacientes con MAVs la cual fue analizada y estudiada
mediante examen neuroldgico pre y postoperatorio, TC cerebral, IRM cerebral y arteriografia de 4 vasos de cuello, la
totalidad fue tratada mediante cirugia convencional en nuestro servicio durante el periodo comprendido entre los afios

2000 a 2010

Resultados: las MAVs mas frecuentes fueron grado 2: 30,76% y grado 3: 30,76%. De la totalidad de la muestra el 50%
presentaron aneurismas arteriales o venosos asociados. El 32,69% de los pacientes portadores de aneurismas sean
estos arteriales o venosos debutaron con eventos vasculares hemorragicos. Del total de las MAVs, el 59,61% debuté

con sangrado, 26,92% con crisis convulsivas y el 13,46% con déficit neurolégico no relacionado con crisis comiciales o
eventos vasculares hemorragicos, de estas Ultimas el 71,42% correspondieron al grupo comprendido por las MAVs grado

My v,

Conclusion: el evento vascular hemorragico fue la presentacién mas frecuente 59,61% (31 casos). La presencia de
aneurismas asociados representa un factor predisponente para dicho debut. Las crisis comiciales y el déficit neurolégico
siguen en orden de frecuencia al evento hemorragico como forma de comienzo, en concordancia con la bibliografia las
crisis comiciales prevalecieron en los grados Il y lll. Las MAVs que sangraron con mayor frecuencia fueron las grado | y V.

Palabras clave: Clasificacion de Spetzler; Aneurismas Asociados; Evento Vascular

ABSTRACT

Purpose: to describe our experience in treating AVMs based on size, most frequent types of AVMs, the relationship
between arterial and/or venous aneurysms associated with bleeding events, epileptic seizures and neurological deficit.
Method: we present 52 patients with AVMs treated at our Department in the 2000 — 2010 period.

Results: the most frequent AVMs were grade 2 in 30.76% of the cases and grade 3 in 30.76% of them. Of the total number
of all the cases, 50% presented associated arterial or venous aneurysms. 32.69% of the patients with either arterial or
venous aneurysms presented hemorrhagic vascular events as an early symptom. Of the total number of AVMs, 59.61%
of the cases showed bleeding, 26.92% of them showed seizures and 13.46% showed neurological deficit not related to
seizures or hemorrhagic vascular events. Of the latter group, 71.42% corresponded to AVMs grade il and IV.
Conclusion: hemorrhagic vascular event was the symptom most frequently observed: 31 cases (59.61%). Associated
aneurysms are predisposing factors to such events. Epileptic seizures and neurological deficit are the second most
common events after hemorrhagic ones as early symptoms. We agree with the authors consulted that epileptic seizures
corresponded mostly to grade Il and Ill. The AVMs that bled more frequently were grade | and V.

Key Words: Spetzler Classification; Associated Aneurysms; Vascular Event

INTRODUCCION

Se ha encontrado una asociacién entre las MAVs y la pre-
sencia de aneurismas arteriales, esta asociacién varia segin
los autores consultados entre el 2,7% a un 11,2% en aque-
llas arterias que nutren al nido vascular y de aproximada-
mente un 0,8% para aquellas que no lo hacen.>*!%12

Varias han sido las hipétesis para explicar esta asociacién
siendo las mds comunes:?

* La presencia de MAV y aneurismas obedece a una
anormalidad vascular congénitamente adquirida.

* La presencia de las MAVs y el incremento de flujo
ocasionado por estas ocasiona el desarrollo de aneu-
rismas.

* La aparicién simultinea de MAVs y aneurismas es

Mariano P. Rinaldi

rinaldimariano@gmail.com

coincidente sin relacién causal entre ellos.

La presencia de aneurismas asociados incrementa el ries-
go de sangrado y por consiguiente la morbimortalidad de
las MAVSs siendo el riesgo aproximado de sangrado de un
paciente con una MAV asociada con aneurismas de un 7%
anual, en comparacién con un 1,7% para aquellas MAVs
no rotas que no presentan aneurismas asociados.b!!

El riesgo anual de hemorragia estimado es de un 5,3%
para los aneurismas de las arterias proximales a la MAV y
de un 9,8 % para aquellas que presentan aneurismas intra-
nidales.?*!" Asimismo se sabe que el riesgo de hemorra-
gia aumenta con la elevacién de la presién arterial la cual
ocasiona un aumento proporcional de la presién transmu-
ral.®

El objetivo de este trabajo es analizar nuestra experiencia
en el manejo de las MAVs analizando: grado de Spetzler-
Martin, presencia de aneurismas arteriales y/o venosos
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asociados, relacién entre eventos vasculares hemorrdgicos,
crisis comiciales, déficit neurolégico y grado de Spetzler-
Martin encontrado.

MATERIALY METODOS

Realizamos el andlisis estadistico descriptivo de nuestra
poblacién que incluyé a 52 pacientes portadores de mal-
formaciones arteriovenosas, tratadas durante un perio-
do de 10 afios (2000-2010) en el Servicio de Neurociru-
gia del Hospital Cérdoba, cuyo diagnéstico fue realizado
mediante exdmen clinico/neurolégico y fueron estudiados
mediante TC cerebral, IRM cerebral y arteriografia de 4
vasos de cuello.

Analizamos la presentacién de variables cualitativas y
cuantitativas utilizando escalas nominales y ordinales, para
la medicién y obtencién de conclusiones finales.

En esta segunda etapa analizamos: Grado de Spetzler-
Martin encontrado, presencia de aneurismas arteriales y
venosos asociados, relacién entre eventos vasculares hemo-
rrégicos, Crisis comiciales, Déficit neurolégico y Grado de
Spetzler-Martin encontrado.

Hemos usado como clasificacién:

* Para MAVs supratentoriales, Spetzler- Martin®'?
* Para MAVs infratentoriales, Spetzler-Martin Mo-
dificada*

RESULTADOS

Luego del anilisis los hallazgos mds frecuentes encontra-
dos en lo que refiere al grado de las MAVs, a la relacién
con aneurismas sean estos arteriales o venosos y al evento
vascular hemorragico o crisis comicial fueron:

Grado de Spetzler-Martin encontrado:
Malformaciones Arteriovenosas Supratentoriales
Clasificacién de Spetzler-Martin

* MAVs grado I: 5 (9,61%).

* MAUVs grado II: 16 (30,76%).

* MAUVs grado III: 16 (30,76%) 2 casos (3,84 %) co-

rrespondieron a MAVs I1Ib.
* MAVs grado IV: 9 (17,30%).
* MAVs grado V: 2 (3,84%).

Malformaciones Arteriovenosas Infratentoriales
Clasificacién de Spetzler-Martin modificada (2002).
* MAVs grado I: 1 (1,92%).
* MAVs grado II: 2 (3,84%).
* MAVs grado I1I: 1 (1,92%).

Puede observarse en el grifico 1 la cantidad absoluta de
MAVs supratentoriales y el porcentaje representativo res-

Grafico 1: Relacién entre niimero/porcentaje de MAVs y grado de S/M.

Grafico 2: Relacion entre niimero/porcentaje de MAVs infratentoriales y grado de
S/M modificada.

pecto a la poblacién total de estudio.

Del mismo modo se representan en el graficos 2 la canti-
dad absoluta de M AV infratentoriales y el porcentaje que
representaron en la muestra poblacional en estudio.

Relacién entre MAVs y aneurismas arteriales y/o veno-
sos:

El 50% (26 casos) de las MAVs estudiadas presenta-
ron aneurismas arteriales o venosos asociados, 15 de ellas
(28,85%) presentaron aneurismas venosos, de estas, 6 eran
(11,53%) aneurismas venosos intranidales y 9 (17,30%)
aneurismas venosos postnidales. Por otro lado 11 casos
(21,15%) tenian aneurismas arteriales asociados de los
cuales 7 (13,45%) correspondieron a los aneurismas arte-
riales tipo I (localizacién proximal e ipsilateral a las arte-
rias nutricias principales de la MAV), 3 (5,76 %) al tipo
IV (ubicados en una arteria no relacionada con la MAV)
y1(1,92 %) al tipo Ia (localizado en una arteria princi-
pal proximal pero contralateral a la MAV).

Los grificos 3 y 4 muestran el porcentaje representativo
de pacientes cuyas MAVs poseian aneurismas venosos y
arteriales respectivamente.

Encontramos que de los 26 pacientes con aneuris-
mas asociados, debutaron con hemorragia solo 17 ca-
sos (32,69%) y de los 26 que no tenfan asociados solo 12
(23,07%) presentaron hemorragia como comienzo de sin-
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Grafico 3: Porcentaje de presentacion de aneurismas venosos.

Grafico 4: Porcentaje de presentacion de aneurismas arteriales.

TABLA 1: RELACION ENTRE DEBUT CON O SIN EVENTO
VASCULAR Y PRESENCIA O AUSENCIA DE ANEURISMAS

MAVs Debut con Debut sin evento
evento vascular
vascular

_ hemorragico
hemorragico

Presencia 17 casos 9 casos

de aneuris- (32,69 %) (17,30 %)
mas

Ausencia de 14 casos 12 casos
aneurismas (26,92 %) (28,07 %)

Riesgo Relativo (RR): 1.22.

tomas. Del total de las MAVs se determiné que 31 casos
(59,61%) ingresaron por eventos vasculares hemorragicos.

El riesgo relativo es una medida inherente al efecto que
indica cudnto mis veces tiende a desarrollarse el evento en
el grupo de sujetos expuestos al factor de exposicién o fac-
tor de riesgo, en relacién con el grupo no expuesto.

El RR>1 indica que existe asociacién positiva, es decir,
que la presencia del factor de riesgo se asocia a una mayor
frecuencia de suceder el evento.

Relacién entre evento vascular hemorragico y el grado

de Spetzler-Martin encontrado

De las grado I (5 MAVs) presentaron hemorragia 4 (80%).
En las MAVs grado II (16 MAVs), 9 (56,25%) se pre-

sentaron con hemorragia. Las MAVs grado I1I coinciden

Grafico 5: Presentacion de evento vascular hemorragico en MAVs Infratentoriales

Grafico 6: Presentacion de evento vascular hemorragico en MAVs supratentoriales.

con las grado II 16 casos de los cuales 9 presentaron he-
morragias, incluidas las dos MAV's grado I1Ib.

El 44,4% (4 casos) de las MAVs grado IV tuvieron he-
morragia.

E1100 % de las MAVs grado V sangraron.

Respecto a las MAVs infratentoriales la unica grado I
no present6 sangrado, el resto de las MAVs grado 11 y 111
modificada se presentaron con hemorragia.

Los graficos 5 y 6 muestran la relacién entre el sangrado
ocurrido y el grado de Spetzler-Martin tanto en la locali-
zacién supratentorial como infratentorial.

Relacion entre el grado de Spetzler-Martin y presenta-
cién con crisis comiciales

De la totalidad de las MAVs, el 26,92% (14 casos) presen-
taron crisis convulsivas al momento del ingreso, de estas,
el 71,42% (10 casos) lo hicieron en forma de crisis con-
vulsivas ténico-clénicas generalizadas desde su inicio y el
28,57% (4 casos) como crisis convulsivas parciales simples
secundariamente generalizadas.

Encontramos que la frecuencia de debut de crisis con-
vulsivas fue superior en aquellas MAVs grado II y III de
Spetzler-Martin, quienes presentaron una frecuencia cla-
ramente superior con respecto al resto de las MAVs.

Respecto a la localizacién, podemos decir que del total
de pacientes que tuvieron crisis, un 50% (7 casos) presen-
taron MAVs de localizacién frontal y de ellas el 71,42%
(5 casos) se lateralizaron del lado izquierdo ubicindose el
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Grafico 7: Presentacion comicial en MAVs supratentoriales (26,92%).

28,57% (2 casos) restantes del lado contralateral.

E128,57% (4 casos) tuvieron localizacién temporal, 50%
de ellas se ubicaron en el I6bulo temporal derecho y el
50% en el izquierdo.

Un 14,28% (2 casos) tuvo localizacién parietal posterior
del lado derecho y otro 7,14% (1 caso) lo hizo a nivel pa-
rieto-occipital del lado derecho.

Ninguna de las MAV:s infratentoriales presentd crisis co-
micial por lo cual no fueron esquematizadas.

El gréfico 7 esquematiza la relacién entre el porcentaje
de presentacién comicial y el grado de Spetzler-Martin.

Relacion entre el grado de las MAVs y la presentacién
con déficit neurolégico

Realizamos una estadificacién de la relacién entre las di-
ferentes MAVs y su debut con déficit neurolégico que no
incluyera crisis comiciales ni que fuera producto de even-
tos vasculares hemorragicos, distinguiendo exclusivamen-
te aquellos pacientes con déficit neuroldgico sin relacién
al evento vascular o a las crisis comiciales. Del total de las
MAVs, el 13,46% (7 casos) tuvieron déficit neuroldgico no
relacionado con crisis comiciales o eventos vasculares he-
morrigicos.

Del 13,46% de estas MAVs sintomiticas, el 71,42%
(5 casos) correspondieron al grupo comprendido por las
MAVs grado I y IV.

MAVs grado 1 (5
té6  déficit
les se constataron cefalea en los 5 casos, desorientacién

casos) ningun caso presen-

neurolégico. Como sintomas principa-
temporo-espacial en 3 de ellos y en 1 pérdida de la concien-
cia.

MAVs grado II (16 casos), el 6,25% (1 caso) present6
déficit neuroldgico. Se constaté: déficit motor derecho y
disartria.

Como sintomas mds frecuentes: cefalea (10 casos), (1
caso) desorientacién temporo-espacial, (1 caso) pérdida de
la conciencia, (1 caso) trastorno visual (visién borrosa por
edema de papila).

MAVs grado III (16 casos). E1 12,5% (2 casos) debuta-

ron con déficit neurolégico: (1 caso) episodios de arresto

Grafico 8: Presencia de déficit neuroldgico en MAVs supratentoriales (13,46%).

del lenguaje (afasia nominal al examen fisico) y trastorno
de la marcha (1 caso).

Como sintomas mis frecuentes se destacan 9 casos de
cefalea, (1 caso) vémitos, (1 caso) trastorno visual, (1 caso)
desorientacion temporo-espacial, (4 casos) pérdida de la
conciencia.

MAVs grado IV (9 casos), el 33,3% present6 déficit neu-
rolégico: (3 casos) debilidad hemicorporal y trastorno de
la sensibilidad superficial.

Como sintomas mis frecuentes se destacan cefaleas (1
caso), vomitos (1 caso) hipoacusia derecha y tinnitus (1
€aso).

MAVs grado V (2 casos) ningtin paciente presenté défi-
cit neuroldgico: los sintomas mas frecuentes fueron la ce-
falea 50%, episodios de arresto del lenguaje no constatado
al exdmen fisico en 50%.

MAVs grado I modificada por Spetzler (1 caso), el
100% present6 déficit neurolégico dado por déficit mo-
tor en hemicuerpo derecho. Este déficit motor fue secun-
dario a hidrocefalia obstructiva, pero como citamos pre-
viamente, creemos que merecen un andlisis diferenciado.
Como sintomas asociados se destacan cefaleas y vémitos
que se presentaron en el 100 % de los casos.

Respecto a las MAVs tipo II (1 caso) y tipo III (2 casos)
modificadas por Spetzler, comprobamos que en su tota-
lidad se presentaron con eventos vasculares hemorrigicos
por lo cual fueron excluidas del andlisis estadistico.

En el grifico 8 se representa la relacién existente entre la
presentacién de déficit neuroldgico y el grado de Spetzler-
Martin.

DISCUSION

Con respecto a la relacién entre MAVs y aneurismas ar-
teriales y/o venosos, creemos que los resultados obteni-
dos difieren respecto a lo reflejado por algunos autores que
proponen cifras que oscilan entre un 9% a 23%,**"*y con-
cuerdan con otros autores que proponen cifras superiores
que llegan al 58%."? Nosotros obtuvimos una asociacién

del 50% (26 casos), ademds observamos que el 32,69% (17
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casos) de los pacientes portadores de aneurismas, sean es-
tos arteriales o venosos debutaron, con eventos vasculares
hemorrégicos.

Hemos corroborado que el evento hemorrigico, para
nuestro grupo de estudio fue del 59,61% (31 casos), sien-
do esta la forma de presentacién mds frecuente, como estd
referido en las diferentes publicaciones consultadas.”>" 13

La relacién entre evento vascular hemorrégico y el gra-
do de Spetzler-Martin encontrado, fue aproximadamen-
te para las MAVs grado I del 80%, para las MAVs grado
IT del 56,25%, para las MAVs grado 111 del 56,25% y para
las MAVs grado IV del 44,4%,; esto es concordante con la
bibliografia, pero aunque nuestra muestra poblacional es
pequefia para emitir opinién al respecto, las 2 MAVs gra-
do V de la serie, se presentaron con hemorragia y para
los autores consultados esta forma de presentacién es casi
inexistente con las MAVs grado V.2*7

No obstante existe informacién que indica que algunas
MAVs de alto grado de Spetzler-Martin tienen tenden-
cia a presentar hemorragia, contrario a lo previamente es-
tablecido. Cabe destacar, ademds, que de las MAVs infra-
tentoriales sangraron el 100% de las grado II y III.

En lo que se refiere a la relacion entre el grado de las
MAVs y la presentacién con déficit neuroldgico, encon-
tramos que un 13,46% (7 casos) de ellas debutaron con
déficit neuroldégico no relacionado con crisis comicia-
les o eventos vasculares hemorragicos. Del 13,46% de es-
tas MAVs sintomiticas, el 71,42% (5 casos) correspon-
dieron al grupo comprendido por las MAVs grado III y
IV. Encontramos diferencias con la bibliografia consulta-
da ya que existe consenso en que las MAVs que presentan
mayor frecuencia de déficit neurolégico son las de grado
IV y V, algunos autores proponen cifras menores para las
MAVs que debutan con déficit neurolégico de 4% al 12%
y otros cifras que varian del 8 al 23%.%%7
En relacién a la presentacién de crisis comiciales encon-

tramos que fue del 26,92% (14 casos), siendo mds frecuen-
te como debut de sintomas en las MAVs grado I1 y III de
Spetzler-Martin. Esta cifra fue similar a la propuesta por
los autores consultados 11-33%"% y 21-67%.”

Es de hacer notar que en nuestros pacientes se presen-
taron crisis comiciales ténico-clénicas generalizadas des-
de el comienzo en el 71,42% (10 casos) de ellos y en el
28,57% (4 casos) como crisis convulsivas parciales simples
secundariamente generalizadas, siendo este valor amplia-
mente superior a lo propuesto por los diferentes autores

consultados.37

Encontramos una importante diferencia
con la bibliografia consultada en lo que se refiere al grado
de Spetzler de las MAVs que debutaron con crisis comi-
ciales, ya que del total de nuestra poblacién estudiada las
MAVs que se presentaron con mayor frecuencia de crisis
convulsivas fueron las de grado II y III, y para los autores

consultados fueron las MAVs de grado mds alto.

CONCLUSION

Luego del anilisis podemos afirmar que el evento vascu-
lar hemorrégico es la forma de presentacién mds impor-
tante, sobre todo en aquellas MAVs de grado de Spetzler
I, II y III, no obstante discrepamos con la bibliografia in-
ternacional ya que nuestra muestra poblacional de MAVs
grado V debuté en su totalidad con eventos vasculares he-
morragicos.

Concordamos con los autores consultados en que la pre-
sencia de aneurismas arteriales y/o venosos representa
un factor predisponente para dicho debut. Concordamos
también en que las crisis comiciales y el déficit neurols-
gico siguen en orden de frecuencia al evento hemorrdgi-
co como forma de comienzo y en que las crisis comiciales
prevalecieron en los grados II y III y discrepamos en que
el déficit neuroldgico lo hizo en los grados II1 y IV.
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COMENTARIO

Dentro del capitulo de la neurocirugia vascular, la eleccién del momento oportuno y el disefio de una estrategia combinada, en la in-
dicacién quirtrgica, es tan sensible y determinante, como en el tratamiento de las MAV’s.

El trabajo que presenta el Dr. Rinaldi y el grupo del Hospital de Cérdoba acerca de este tema, plantea este problema en su dimensién
exacta, aportando la experiencia de este Servicio en el tratamiento de esta patologia, a partir del andlisis de sus resultados en 52 casos
en el lapso de 10 afios; agrupando los mismos segun las ya cldsicas escalas de Spetzler, en los preoperatorios y las de Barthes y Rankin.
En la evaluacién de resultados nos demuestran las diferentes situaciones que se les presentaron. Se ha hecho una enumeracion de las
posibilidades terapéuticas, como la microcirugia, las técnicas endovasculares, y la radiocirugia y sus combinaciones; con la dificultad en
un medio publico, de acceder a todas ellas.

No obstante, el tratamiento quirdrgico de su totalidad con el apoyo endovascular, les permite presentar una casuistica suficiente para
acceder a conclusiones validas.

Se realiza una detallada enumeracién de complicaciones y de un seguimiento clinico completo. Creo conveniente destacar la raciona-
lidad con que seleccionaron los casos, previa embolizacion, ya que coincido con el grado en que se indicaron y con el concepto de que
esta indicacién se hace imprescindible ante la presencia de aneurismas asociados. Ademads, quiero manifestar que los resultados finales,
segtn el grado de Spetzler previo, resultaron mds que satisfactorios a mi juicio, en nuestro medio. También, me parece oportuno des-
tacar la referencia que hacen los autores, acerca de las otras variables para obtener buenos resultados: grupos multidiciplinarios, UTI
con manejo de estos pacientes criticos, equipo quirdrgico con experiencia, etc. Considero que estos casos ponen a prueba la estructura
de un Hospital, y por caricter transitivo solo deberian tratarse en centros donde esta estructura estd consolidada.

Solo resta felicitar a los autores.

Ricardo Ferndndez Pisani
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Artrodesis de Hombro vs. Cirugia Primaria
de Reconstruccién en Pacientes con Lesiones Graves

de Plexo Braquial: Estudio Comparativo

Mariano Socolovsky!, Gustavo Nizzo Miguens?, Gilda Di Masi!, Gonzalo Bonilla’,
Gustavo Archain3, Marcelo Schieber*
1Servicio de Neurocirugia y *Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital de Clinicas (UBA); 3Servicio de Traumatologfa,
Grupo Médico Lomas de San Isidro; “Servicio de Traumatologia, Centro Médico Fitz Roy

RESUMEN

Objetivo: la cirugia de reparacion nerviosa es la primera eleccion en lesiones del plexo braquial. La artrodesis de hombro
estabiliza y otorga cierta abduccién por desplazamiento de la escapula. El objetivo del presente trabajo es: comparar la
artrodesis de hombro versus la transferencia del nervio espinal accesorio al supraescapular.

Materiales y métodos: se analizaron en forma retrospectiva 20 pacientes con paralisis completa del miembro

superior y avulsion radicular de al menos 4 raices. Diez fueron artrodesados, y en los otros 10 se realizé una Unica
transferencia nerviosa para el hombro, antes citada. El seguimiento minimo fue de 2 afios. Se determiné la abduccion

en grados y se describio una escala para estudiar los resultados de ambas técnicas. Los resultados fueron comparados

estadisticamente.

Resultados: en los pacientes artrodesados el promedio, segun la escala, fue 4,5 puntos, mientras que en los transferidos
fue 4,8. La media de abduccion en grados fue de 37 en artrodesados y 43,5 en transferidos. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos.

Conclusiones: los resultados de ambas técnicas son semejantes. La artrodesis escapulo-humeral es una posibilidad
terapéutica aceptable del hombro paralizado en los pacientes con lesiones muy graves del plexo braquial y escasez de

donantes nerviosos.

Palabras claves: Paralisis del Plexo Braquial; Artrodesis de Hombro; Transferencia Nerviosa; Avulsion Radicular

ABSTRACT

Objective: primary nerve reconstruction surgery is the gold standard in brachial plexus injuries. Shoulder arthrodesis
stabilizes and abducts the shoulder by the movement of the scapula. The goal of the present study is to compare shoulder
arthrodesis versus spinal nerve transfer to supraescapular nerve.

Materials y methods: 20 patients with complete brachial plexus palsy (flail arm) and at least 4 roots avulsions were
analyzed retrospectively. Ten were submitted to shoulder arthrodesis, while in the other 10, only one nerve transfer

was performed to reinervate the shoulder. Minimum follow-up was 2 years. The results were determined in degrees of
abduction, also measured in a scale, and compared statistically.

Results: the mean result in the patients with shoulder arthrodesis was 4.5, and 4.8 in the nerve transferred. Mean final
abduction was 37 degrees in arthrodesis and 43.5 in nerve transfer. No statistical significant difference was found between

groups

Conclusions: the results of both techniques are similar. Shoulder arthrodesis is a viable option in severely injured brachial

plexus patients where donor nerve are scarce.

Key words: Brachial Plexus Palsy, Shoulder Arthrodesis, Nerve Transfer, Root Avulsion.

INTRODUCCION

La evolucién notable de la cirugia del plexo braquial en las
ultimas dos décadas se debe a innovaciones técnicas rela-
tivamente recientes, como las transferencias distales y las
de injerto libre.#®1315171922:26 En el lapso de 50 afios, se
ha pasado de indicar amputaciones altas en los pacientes
con lesiones completas de plexo braquial, a reparaciones
o transferencias nerviosas (llamadas cirugias primarias),'?
complementadas con transferencias de tendones, osteoto-
mias o artrodesis (cirugfas secundarias).® Este tratamiento,

Mariano Socolovsky

marianosocolovsky@gmail.com

Conflicto de intereses: los autores declaran no presentar conflicto de
intereses.

asociado a rehabilitacién especializada y constante a lo lar-
go del tiempo, brinda excelentes resultados, logrando una
disminucién importante de las secuelas.

Sin embargo, aun no se ha conseguido incrementar el
nimero de axones disponibles para reinervar los musculos
afectados. En las avulsiones radiculares, y en especial en
las llamadas avulsiones completas (desprendimiento de las
raices C5,C6,C7,C8 y D1 de su insercién medular), el nu-
mero de axones disponibles es muy bajo, limitindose a do-
nantes extraplexuales como los nervios intercostales, espi-
nal accesorio, frénico, C7 contralateral, etc., dependiendo
de la preferencia del equipo tratante. Los trabajos de rein-
sercion de las raices en la médula espinal ain son margi-
nales, escasos y sus resultados no concluyentes.

Es por ello que en algunos grupos de trabajo la artrode-
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sis es una herramienta plenamente vigente, que permitird
simplificar el terreno patoldgico y planificar la refunciona-
lizacién de un sistema menos complejo. No es lo mismo
(ni es posible, de hecho) refuncionalizar 7 segmentos arti-
culares méviles que 3 o 4.

Por este motivo seria pertinente analizar la utilidad de
técnicas nuevas, pero también estudiar la vigencia de las
opciones cldsicas, y sobre todo analizar la utilidad de com-
binar ambas.

El objetivo del presente trabajo es analizar los resulta-
dos obtenidos mediante la transferencia del nervio espi-
nal accesorio al nervio supraescapular como tUnica trans-
ferencia nerviosa dirigida al hombro,* y compararlos con
aquellos obtenidos luego de una artrodesis escapulo-hu-
meral, en un subgrupo de pacientes con lesiones graves del
plexo braquial, con avulsién completa del plexo o una sola
raiz viable.

MATERIALY METODOS

De un total de 174 pacientes evaluados, entre enero de
2006 y enero 2010, se analizaron en forma retrospectiva
20 pacientes con pardlisis completa del miembro superior
operados en ese intervalo. Todos los pacientes analizados
presentaban una ausencia de movimientos del hombro,
codo y mano, aunque tenian preservacién de la movilidad
escapular al menos parcial por conservacién de la funcién
de los musculos serrato mayor, romboides y/o angular de
la escdpula. Se realizé un completo examen clinico, estu-
dios neurofisiolégicos preoperatorios y mielo-RNM para
constatar avulsién radicular. Se dividié a los pacientes en
dos grupos: grupo 1, cuyo tratamiento para la articulacién
del hombro fue una artrodesis escapulo-humeral median-
te placa y tornillos; y grupo 2, en quienes se realizé una
transferencia del nervio espinal accesorio al supraescapu-
lar sin uso de injertos interpuestos, como Unico tratamien-
to para mejorar la movilidad del hombro. Es importante
destacar que todos los pacientes del grupo 2 (reinerva-
cién mediante transferencia nerviosa) tenfan una avulsién
de todas las raices del plexo braquial, o de todas menos
una (C5), y que la mencionada transferencia nerviosa fue
la Gnica dedicada en estos pacientes a reinervar el hom-
bro, mds alld de que otro tipo de técnicas de reconstruc-
cién nerviosa fueran empleadas para recuperar la flexién/
extensién del codo.

Asimismo, todos los pacientes fueron consultados pre-
viamente y un consentimiento informado fue obtenido
en todos los casos. Al momento de indicar una artrodesis,
esto era discutido profundamente con el paciente y su fa-
milia, destacando los pro y contras de esta técnica.

El seguimiento minimo fue de dos afios en todos los ca-
sos. Aquellos pacientes que no cumplieran este lapso, asi

como aquellos individuos que presentaban una escipula
alada u otro signo de disfuncién de los musculos escapula-
res, fueron excluidos de este estudio.

Una vez terminado el periodo de seguimiento, los pa-
cientes eran valorados mediante la determinacién en
grados del dngulo de apertura (abduccién) del miembro
superior. En forma complementaria, se desarroll6 una es-
cala ad-hoc para valorar en forma conjunta ambas técnicas
(Tabla 1). Los resultados obtenidos fueron comparados
estadisticamente. Las variables de interés fueron el valor
obtenido de la escala adjunta y los grados de abduccién del
hombro. El test de Kolmorov-Smirnov de contraste a una
distribucién normal fue utilizado para testear la normali-
dad de ambas variables.

Una p<0.05 fue establecida para marcar significancia es-
tadistica. Para determinar si existian diferencias significa-
tivas entre los grupos “Artrodesis”y “Iransferencia nervio-
sa” para las variables “Resultados en la escala”y “Grados de
abduccién” se utilizé la prueba t de Student.

TABLA 1: CLASIFICACION DE 6 GRADOS DEL RESULTADO
DEL TRATAMIENTO DE LAS PARALISIS COMPLETAS DEL
PLEXO BRAQUIAL

Grado Descripcion

1 Miembro superior flaccido, al mover el
térax, péndula libremente.

2 Al mover el térax, el miembro superior lo
sigue, aunque no vence gravedad.

3 Paciente inclinado hacia delante logra
acercar al miembro al torax.

4 Abduce el hombro 30° contra gravedad.

5 Abduce el hombro entre 30 y 60° contra
gravedad.

6 Abduce el hombro mas de 60°.

Descripcion de la técnica de la artrodesis

Se coloca paciente en posicién de silla de playa con real-
ce interescapular exponiendo las caras anterior y posterior
del hombro. Se realiza un abordaje dorso-lateral siguien-
do el borde de la espina del omoplato y luego siguiendo
el eje del humero a distal. Se cruenta la superficie articular
del himero, la glena y la cara inferior del acromion, rea-
lizando, si es necesario, pequefias perforaciones con me-
cha y motor. Se obtiene un taco de cresta iliaca de 2x 2 cm
y se coloca en el espacio subacromial. Se solidariza todo
el sistema fijando la posicién del himero en 30 grados de
flexién anterior, 30 de abduccién y 30 de rotacién exter-
na, aproximadamente, mediante el uso de una placa de 4,5
mm de reconstruccién pélvica y el uso de tornillos largos
para pelvis de 4,5 mm de manera que atraviesen la articu-
lacién escapulohumeral y se fijen en la escépula (Fig. 1). Se

ARTRODESIS DE HOMBRO VS. CIRUGIA PRIMARIA DE RECONSTRUCCION EN PACIENTES CON LESIONES GRAVES DE PLEXO 97

BRAQUIAL: ESTUDIO COMPARATIVO

Mariano Socolovsky, Gustavo Nizzo Miguens, Gilda Di Masi, Gonzalo Bonilla, Gustavo Archain, Marcelo Schieber



REV ARGENT NEUROC | VOL. 27, N° 3 : 96-103 | 2013

ARTICULO ORIGINAL

completa la artrodesis colocando pequefios trozos de in-
jerto esponjoso en los espacios libres remanentes, se rea-
liza hemostasia y se cierra plano por plano. Se utiliza un
yeso toraco-braquial por 8 semanas, controlando la herida
y cambiando el yeso cada 20 dias.

Figura 1B: Artrodesis de hombro, radiografia frente.

Figura 1C: Artrodesis de hombro, radiografia frente.

Descripcion de la técnica de microcirugia de plexo bra-
quial

En posicién de dectbito dorsal, cabeza lateralizada ha-
cia el lado sano y resalto interescapular, se efectia expo-
sicién supraclavicular estindar mediante incisién lineal 1
cm por encima del borde superior de la clavicula, expo-

niendo el plexo braquial proximal y sus ramas (incluyen-
do los troncos superior y medio con sus divisiones ante-
riores y posteriores, asi como el nervio supraescapular), el
nervio frénico y el nervio espinal accesorio. Una vez que
se haya determinado la indemnidad de las raices nervio-
sas disponibles para transferencia, asi como de los dado-
res extraplexuales, mediante inspeccién directa y estudios
neurofisiolégicos intraoperatorios, estos hallazgos son co-
rroborados con los obtenidos en los estudios preoperato-
rios, en especial la mielo-RNM. En ese punto se decidian
las prioridades de reconstruccién, destindndose una raiz (si
estuviera disponible) u otro dador extraplexual a la movili-
dad del codo, y se realizaba una transferencia de nervio es-
pinal accesorio a supraescapular para estabilizar y/o movi-
lizar el hombro. En todos los casos incluidos en esta serie
se consideré que esta wltima transferencia nerviosa debia
ser realizada sin injertos interpuestos, con el fin de homo-
geneizar el grupo de cirugias plexuales y poder realizar el
estudio comparativo.

RESULTADOS

Las tablas 2 y 3 describen los resultados obtenidos en
nuestra serie para artrodesis escdpulo-humeral y transfe-
rencia nerviosa de espinal accesorio a supraescapular, res-
pectivamente. En los pacientes artrodesados el prome-
dio obtenido segin nuestra escala de valoracion fue de
4,5, mientras que en los que se realizaron la transferencia
nerviosa para el hombro el resultado promedio fue de 4,8
(Video 1y 2). En cuanto a los grados de abduccién acti-
va del hombro, los pacientes reinervados llevan la delante-
ra con un promedio de 43,5° y atrds de ellos los artrodesa-
dos con un promedio de 37°. Estos resultados se resumen

TABLA 2: RESULTADOS DE LA ARTRODESIS ESCAPULO-HU-
MERAL EN NUESTRA SERIE.

Numero Resultado Resultado Funcion
de enla en grados de nervio
paciente escala (abduccién) espinal

presente

1 5 40 Si

2 5 35 Si

3 4 25 Si

4 5 40 No

5 5 45 No

6 5 35 No

7 5 45 Si

8 4 20 No

9 5 45 No

10 5 40 No
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TABLA 3: RESULTADOS DE LA TRANSFERENCIA DEL NERVIO
ESPINAL-ACCESORIO AL SUPRAESCAPULAR COMO UNICO
TRATAMIENTO DESTINADO A MEJORAR LA MOVILIDAD DEL
HOMBRO, EN NUESTRA SERIE

Numero de Resultadoen  Resultado en gra-
paciente la escala dos (abduccion)

1 4 15
90
55
25
10
30
100
20
75
15

© 00 N O 0o~ WD
W o W o 0w ks~ o

-
o

TABLA 4: RESUMEN ESTADISTICO DE LOS RESULTADOS OB-
TENIDOS

Estadisticas descriptivas

Grupo Prome- DS
dio

Resultado Artrodesis 4,80 ,422
en la escala

Transferencia 4,50 1,269

nerviosa

Resultado Artrodesis 37,00 8,563
en grados de
abduccion

Transferencia 43,50 33,834

nerviosa

Figura 2: A. Artrodesis de hombro. Resultado en paciente #2, vista posterior. B. Mismo paciente, vista anterior. C. Artrodesis de hombro, vista anterior paciente #5.

D: {dem, paciente #8.

Figura 3A: Transferencia de nervio espinal accesorio a supraescapular, paciente #2.

en la tabla 4. Las figuras 2 y 3 ejemplifican algunos de los
pacientes incluidos en esta serie.

Las variables utilizadas mostraron una distribucién nor-
mal. Esta comprobacién se llevé a cabo usando el anilisis
estadistico de Kolmorov-Smirnov de contraste a una dis-
tribucién normal. La prueba t de Student demostré que
no se encontraron diferencias estadisticamente significati-
vas entre ambos grupos, tanto para los valores de la esca-

Figura 3B: fdem, paciente #8.

la como para los grados de abduccién (para la escala: t18 =

.709, p = .487; para los grados: t18 = -.589, p = .563).

DISCUSION

Artrodesis escapulo-humeral como tratamiento del
hombro paralizado en la literatura
Si bien la artrodesis del hombro no es el tratamiento pre-
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ferido por muchos cirujanos de plexo, no son pocas las se-
ries en las cuales dicho procedimiento se indica.

Chammas et al.,'’® en 18 casos, lograron la estabilizacién
del hombro mediante artrodesis en todos ellos y un pro-
medio de abduccién de 35°. Dos casos se complicaron con
pseudoartrosis que requirié revisién quirtrgica, y 3 con
una fractura de himero por sobrecarga. El mismo autor’
compard, sobre 27 casos, los resultados funcionales de la
artrodesis entre los pacientes con la mano paralizada y los
que posefan preservacién de la misma, no hallando dife-
rencias entre ambos grupos en lo que respecta al resultado
sobre el hombro. Ducloyer et al.!! trataron con fusién arti-
cular 23 hombros paralizados, encontrando resultados fa-
vorables en 15 de ellos, pero sélo justifican este tratamien-
to cuando la mano no estuviera previamente paralizada.
Un grupo de trabajo canadiense que artrodesé 46 pacien-
tes con plexopatia traumdtica y una tasa de complicaciones
del 14%, realiz6 consideraciones similares en cuanto a que
la satisfaccién por el procedimiento fue mayor en aquellos
individuos con conservacién de la movilidad de la mano,
aunque igualmente indican el procedimiento en pardlisis
completas.?

Wong et al.?® obtuvieron 47.5° de promedio en la abduc-
cién en 6 pacientes con pardlisis completa, de los cuales
uno solo presenté como complicacién una fractura del hd-
mero que consolidé con la inmovilizacién.

Souza en Portugal,”” sugiere que la posicién preferida
para obtener un mejor resultado funcional es de 35° de ab-
duccién (5° mis de los utilizados en esta serie), algo mds
de 30° de flexién y menos de 45° de rotacién interna. Arri-
baron a estas conclusiones al analizar 13 de 18 casos ope-
rados.

Finalmente, el grupo que lidera Oberlin et al. publicé re-
cientemente’ una serie de 54 pacientes en los que se reali-
z6 una artrodesis de hombro como parte del tratamiento,
comparando los grados de fusién obtenidos al colocar in-
jerto Gseo esponjoso versus cortical + esponjoso. Mas alld
de que en este dltimo el indice de éxito de la artrodesis fue
significativamente superior, se obtuvo una abduccién acti-
va mayor a 45° en mds del 75% de los casos, y una rotacién
activa de 45° en casi 65% de ellos. Vale aclarar que de esta
serie, 32 casos presentaban una parélisis completa, mien-
tras que 22, una parcial.

Establecimiento de las prioridades
Las prioridades de la cirugia en las lesiones completas del
plexo braquial se resumen en la tabla 5. Como se observa,
la reinervacion de la movilidad del codo hacia la flexién es
la méxima prioridad, seguidos de la estabilidad del hom-
bro, estando el tercer lugar discutido entre la extensién del
codo (triceps) y la sensibilidad de la mano.

A primera vista puede parecer que la artrodesis es un tra-

TABLA 5. OBJETIVOS QUIRURGICOS EN LAS PARALISIS
COMPLETAS DEL PLEXO BRAQUIAL

Prioridad Objetivo

1 Flexién de codo.
2 Estabilizacion y abduccién de hombro.
3 Ac.iuccic?n del brazo.
(pinza téraco-braquial).
4 Extension del brazo.
5 Sensibilidad de la mano.
6 Extension de mufieca y dedos.
7 Flexion de mufieca y dedos.

tamiento excesivamente cruento. Debemos reconocer que
a ningudn paciente le agrada perder definitivamente la mo-
vilidad activa y pasiva de una articulacién. Mas ain cuan-
do existen modernas técnicas de transferencia nerviosa que
permiten obtener resultados excelentes en cuanto a movi-
lidad activa del hombro en paralisis de plexo braquial. Sin
embargo, también debemos tener en cuenta que el grupo
de pacientes analizados en el presente trabajo, con avul-
siones radiculares multiples, poseen un déficit neurolégico
muy severo y permanente, y que por mds éxito que tenga
la cirugia de reconstruccién nerviosa, dicho éxito serd sélo
parcial. En aquellos pacientes con avulsiones completas de
las raices plexuales y pardlisis asociada de dadores de axo-
nes extraplexuales (como el nervio espinal accesorio o el
frénico), las posibilidades reconstructivas se ven limitadas,
justamente por la escasez de nervios dadores disponibles
para motorizar los musculos. El gran problema de estos
pacientes es la falta de nervios viables. No debemos artro-
desar un hombro si existen disponibles para transferir una
o dos raices cervicales o los dadores extraplexuales cldsica-
mente utilizados, pero en la serie de pacientes que estamos
analizando, claramente ese no es el caso. Es por ello que
consideramos que la artrodesis cobra un rol en esta patolo-
gia, ya que permite la simplificacién del sistema a motori-
zar, a la vez que se obtiene una estabilidad adecuada de la
articulacién glenohumeral. De esta forma, podemos apro-
vechar los pocos axones disponibles para destinarlos a rei-
nervar la movilidad del codo, tanto en flexién como en ex-
tension.

Los resultados obtenidos en las artrodesis y en las rei-
nervaciones, al compararlos, muestran que estos son tra-
tamientos exitosos y, ademds, con resultados similares, si
consideramos que los objetivos respecto a la articulacién
del hombro son tanto lograr la estabilidad, como un cier-
to grado de abduccién. Es por ello que, si los resultados
son comparables, ;no deberfamos utilizar la artrodesis para
estabilizar y movilizar el hombro, y de esta manera aho-
rrar los escasos axones disponibles para intentar recuperar
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otras funciones perdidas?

Consideraciones respecto de la cuantificacién de los re-
sultados

No hemos encontrado en la literatura comparaciones
como las que decidimos llevar a cabo, por lo que nos vi-
mos forzados a disefiar una escala de evaluacién ad-hoc
que nos permita valorar estos pacientes antes y después de
operados. Dicha tabla deberia contemplar los resultados
obtenidos tanto para las artrodesis de hombro como para
las transferencias tendinosas.

Segin nuestra experiencia estos pacientes se presentan
con un hombro fliccido que no sostiene el brazo que, en
los casos mas graves, péndula libremente al costado del t6-
rax siguiendo la gravedad. Al mover el torso, flexionarlo o
girarlo, el miembro superior afectado seguird las leyes de
la fisica y se moverd sin ningin musculo activo que lo go-
bierne. A medida que el hombro incrementa su grado de
estabilidad, el brazo deja de pendularse libremente, y lue-
go comienza a movilizarse activamente, inicialmente adu-
ciendo ligeramente y luego abduciendo contra gravedad.
Los autores consideramos por tanto que esta escala pre-
sentada es una forma objetiva de valorar el estado de es-
tabilidad y movilidad de un hombro paralizado y poste-
riormente tratado, ya sea con una artrodesis como por una
transferencia nerviosa.

Consideraciones sobre los resultados de ambas técnicas
y sus limitaciones

Como se desprende del andlisis de las tablas 2 y 4, los re-
sultados de la cirugia de artrodesis en brazos pléjicos,
cuantificada en la escala descripta en el presente trabajo
y también midiendo en grados la abduccién obtenida, re-
sulta en resultados satisfactorios, homogéneos y con una
movilidad aceptable. Como puede suponerse, la estabili-
dad del hombro en estos pacientes esta asegurada por la
misma artrodesis.

Los pacientes que han logrado una flexién de codo con-
tra resistencia (grado 4 de la escala del British Medical
Council), pueden usar la estabilidad del hombro antes re-
ferida para incrementar el uso de su miembro superior.
Claro estd que la mano denervada es en ellos una secuela
muy importante, pero nada les impide utilizar su miembro
superior en aquellas actividades para las cuales se requie-
ren dos brazos, uno de ellos accesorio (por ejemplo, cargar
un paquete voluminoso). Adn mas, la posibilidad de efec-
tuar un tratamiento sobre la mano denervada con el obje-
tivo de lograr algin grado de flexo-extensién digital activa,
es una alternativa presente en la cirugia moderna de las le-
siones graves de plexo braquial.

Es claro que la microcirugia de reinervacién del plexo
braquial ha visto un gran desarrollo en las dltimas déca-

das, siendo actualmente de primera e indiscutible eleccién
en estas lesiones.’>' Tal es asi, que los resultados, medi-
dos en la escala del British Medical Council y en grados
de abduccidn, si se cuenta con varios dadores de axones
para destinarle a los musculos del hombro, son mucho me-
jores que los presentados aqui, siendo numerosos los tra-
bajos que demuestran esta afirmacién.'!* De hecho, si se
observan los casos de transferencia nerviosa de esta serie,
algunos evidenciaron una muy buena evolucién, llegando
hasta los 100 grados de abduccién. Sin embargo, también
es cierto que dicho subgrupo demostré resultados me-
nos predecibles y homogéneos que la artrodesis de hom-
bro. En un trabajo publicado por el grupo de Leiden (Ho-
landa),’® los autores demostraron que los resultados de la
reinervacién solitaria del nervio supraescapular con el es-
pinal accesorio son muy pobres. Como se ha dicho ante-
riormente, nadie duda de la muy buena indicacién que es
una transferencia nerviosa con o sin injertos, pero en el
caso puntual de pacientes con avulsiones multiples, si se
cuenta con escasos dadores de axones, no es ilégico utili-
zarlos para los mejores musculos blancos, y complementar
con otros procedimientos secundarios como la analizada
artrodesis de hombro.

El estudio pre e intraoperatorio de las raices del plexo,
permite en esta serie la certeza de que los resultados se de-
ben a la transferencia de espinal accesorio a supraescapular
en forma exclusiva, y no a reinervacién por otras técnicas u
obtenida espontineamente. Esto no es un punto menor, ya
que en esta forma ambos grupos son homogéneos y com-
parables.

Es importante destacar algo que no por menos sabido,
no siempre es respetado: este tipo de tratamientos com-
plejos, en el que se enlazan diferentes especialidades, varias
cirugias y largos tiempos terapéuticos, deben ser encara-
das por equipos multidisciplinarios. Una vez evaluado ini-
cialmente al paciente, se deber4 discutir el plan terapéutico
antes de la cirugia, y todos los integrantes del equipo de-
berian idealmente adherir a él, mas alld de los cambios que
vayan surgiendo a medida que el plan avance en sus eta-
pas. Sélo por dar un ejemplo, si se plantea como parte del
mencionado plan realizar un intento quirdrgico para re-
funcionalizar la mano (por ejemplo, artrodesis de mufieca
seguida de trasplante de musculo libre inervado por inter-
costales para flexién de dedos), dichos procedimientos de-
berdn ser llevados a cabo antes de la artrodesis de hombro,
ya que de otra manera la falta de abduccién dificultaria la
diseccién de los intercostales y la correcta fijacién del mus-
culo libre en su sitio.

Otro punto que debe ser analizado muy profundamen-
te antes de indicar una artrodesis, es la aceptacién por par-
te del paciente de dicho tratamiento. El hecho de perder
la movilidad pasiva de una articulacién tan importante, en
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forma irreversible, debe ser plenamente aceptada tanto por
el afectado como por su familia.

CONCLUSION

En este estudio se han comparado los resultados de la ar-
trodesis escdpulo-humeral con los de una tunica transfe-
rencia nerviosa del nervio espinal accesorio al nervio su-
praescapular para reinervar el hombro, en pacientes que
han sufrido parélisis completas y avulsiones radiculares
multiples asociadas a preservaciéon de la movilidad de la

musculatura paraescapular. En este selecto grupo de pa-
cientes, los resultados de ambas técnicas en cuanto a esta-
bilizacién del hombro y abduccién parecen ser semejantes.
Es por ello que consideramos que la artrodesis glenohu-
meral juega un rol como uno de los gestos quirirgicos con
los que el equipo de tratamiento de las paralisis de plexo
severas debe contar en aquellos pacientes cuyo déficit neu-
rolégico es muy importante, sobre todo si existe una mar-
cada limitacién de los dadores nerviosos para efectuar la
reconstruccién microquirtrgica con injertos.
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Socolovsky y col., analizaron los resultados obtenidos entre 2 técnicas de refuncionalizacién del hombro, en las lesiones graves del ple-
xo braquial (avulsién completa o con preservacion de una raiz).

Compararon, retrospectivamente, los resultados obtenidos entre la “transferencia del nervio espinal accesorio al nervio supraescapu-
lar” y la “artrodesis escapulo-humeral” en 20 pacientes (10 en cada grupo) a los 2 afios de seguimiento y no encontraron diferencias
entre las técnicas.

En una evaluacién retrospectiva, es més dificil controlar las diversas variables que podrian influenciar los resultados. Cuando la se-
leccién de los casos para integrar los grupos no es aleatoria, se complica el control de los sesgos de seleccidn, realizacién y deteccién.
Sin embargo, los autores han demostrado que las técnicas empleadas en la refuncionalizacién del hombro son sencillas de realizar y

por los resultados y la evolucion obtenidos, de baja a nula morbilidad.

Juan José Mezzadri
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Cirugia Transnasal Endoscépica. Un Comentario

Horacio José Fontana
Hospital Central de San Isidro, Dr. Melchor Angel Posse

RESUMEN

Analizamos los detalles de la técnica descripta por Ajler, Pablo y col. en el trabajo Cirugia trans nasal endoscépica para
la reseccién de tumores de hipofisis (RANC 2012, 26: 105- 110). Los autores aquilataron una notable casuistica en un
corto tiempo. Opinamos que el uso de la posicion semisentado, el punto esfeno selar, la conducta sistematica respecto
del cornete medio, la escasa exposicién del seno esfeno etmoidal, la apertura estrecha de la pared anterior del seno,

la identificaciéon poco precisa de las estructuras desde la cavidad del seno, la apertura escasa del piso selar y el no
aprovechamiento del trabajo multidisciplinario, podrian conspirar contra una mejoria de los excelentes resultados que
los autores seguramente poseen con el uso de la clasica técnica microquirurgica.

Palabras claves: Cirugia Transnasal Endoscépica; Silla Turca; Tumor de Hipofisis

ABSTRACT

We analyze the details of the technique described by Pablo Ajler et al. in the paper “Endoscopic transnasal surgery for
the resection of pituitary tumors” (RANC 2012, 26: 105-110). The authors present an impressive casuistic harvested in

a brief time. Our opinion is that the adoption of the semi sitting position, the spheno-sellar point, the systematic policy
with the medium turbinate, the scanty exposition of the spheno-ethmoidal sinus, the narrow opening of the anterior wall
of the sphenoid sinus, the rather imprecise recognition of the of the structures displayed at the cavity of the sphenoid

sinus, the narrow opening of the sellar floor and the non-multidisciplinary work could conspire against a significant
improvement vs. the excellent results the authors surely have by the use of the classic microsurgical technique.

Key Words: Transnasal Endoscopic Surgery; Sella; Pituitary Tumor

INTRODUCCION

Este trabajo surgié como la intencién de escribir una carta
de lectores referida a Cirugia Transnasal Endoscépica para
Tumores de Hipéfisis, de Pablo Ajler y col.,' publicado
en el antedltimo nimero de nuestra revista. Pero a medi-
da que la elaboraba aparecian nuevos temas, ideas y mate-
rial para presentar, por lo que creo que es mejor hacerlo en
forma de trabajo, teniendo siempre presente que se inten-
ta una critica constructiva y que esperamos que otros au-
tores que estdn trabajando en el tema lo tengan en cuenta
y lo comenten, como asi también, que sea aprovechado por
quienes no tienen experiencia en el mismo.

Nosotros empezamos nuestra incursién en la técnica,
en octubre de 2011, realizando un curso “hands on” en la
universidad de Columbus, Ohio,? luego del cual forma-
mos un equipo multidisciplinario, incorporando un ORL
de nuestro hospital con quien repetimos el curso en abril
de 2012,>y permanecimos una temporada en el Hospital
Universitario de la mencionada ciudad para ver cémo se
realizaba la préctica asistencial de la técnica.

También, hicimos una estadia en junio del mismo afio
junto al Prof. Luiz C. de Alencastro en Porto Alegre,* que
result altamente productiva, no solamente en el tema que
nos ocupa.

Nuestra experiencia es muy modesta por el momento,
pero hemos puesto nuestra intencién en respetar los pasos

Horacio José Fontana

hojofontana@yahoo.com.ar

Conflicto de intereses: los autores declaran no presentar conflicto de
intereses.

y maniobras de la técnica asi aprendida.

Por otro lado, hemos hecho una buena experiencia con
el abordaje septo esfenoidal durante toda nuestra carrera,
desde que aprendimos el método del Prof. Gerard Guiot
y su discipulo Patrick Derome en Francia, hasta hace muy
poco en que rotamos a la via endoscépica.

MATERIALY METODO

Utilizaremos lo aportado por los autores y agregaremos
cuando creamos oportuno, lo poco cosechado en nuestra
corta experiencia y lo mucho aprendido de otros.

Iremos analizando el trabajo en el orden en que se pre-
sentan los temas.

1. Experiencia

Hay que felicitar a los autores por la gran experiencia re-
cogida en un corto lapso, en centros que tienen la posibili-
dad evidente de concentrar esta patologia. Y por otro lado,
el coraje de atreverse a cambiar cuando han dado muestra
acabada en nuestro ambiente, de su manejo exquisito de la
técnica trans nasal microquirdrgica.

2. Posicion
Los autores utilizan la metodologia que empleaban duran-
te las cirugias por abordaje microquirtrgico, y colocan al
paciente en posicién semisentado. Esta posicién es ven-
tajosa en dicho abordaje porque disminuye el sangrado y
permite el escurrimiento de la sangre por gravedad.

Sin embargo, en el abordaje endoscépico “a cuatro ma-
nos” en caso de cirujano principal diestro, se introduce
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el endoscopio por la narina derecha, y éste es sostenido
por la mano izquierda del ayudante. Si bien el endosco-
pio puede ocupar otra posicién, lo habitual es que penetre
por la parte mds alta de la narina derecha y fuerce la mis-
ma hacia arriba, para dejar lugar al aspirador del cirujano
por debajo y para ofrecer una mejor visualizacién del cam-
po quirdrgico (Fig. 1). La posicion semisentado resultaria
asi anti ergonémica para el ayudante, obligindolo a soste-
ner y forzar el endoscopio en contra de la gravedad, tarea
que podria resultar cansadora y conspirar contra la buena
visualizacién en momentos cruciales de la cirugia.

De la misma manera, estimo que esta posicién podria di-
ficultar el lavado de la 6ptica durante el procedimiento.

Figura 1: Posicion de los instrumentos en las narinas en la técnica de “dos nari-
nas, cuatro manos”.® Obsérvese el movimiento de los instrumentos en la narina
derecha.

2. El punto esfeno-selar

Hemos discutido personalmente acerca de este punto con
uno de los autores desde que el trabajo fue presentado en
nuestra Revista,® ya que me tocé revisarlo en ese entonces,
y nuevamente, luego de su exitosa publicacién en el Br. J.
Neurosurg.

Se trata de una linea horizontal “que pasa por el piso de
la de la silla turca” y que se encuentra con otra, perpen-
dicular a ella, que pasa por la pared anterior del seno es-
fenoidal, donde es cruzada por la horizontal. Este punto,
proyectado en la superficie lateral del crneo, es el punto
esfeno selar.

a.  Por un punto pasan infinitas rectas. Este postulado
de Euclides, nos recuerda que para poder definir una
unica recta, hacen falta dos puntos de un mismo es-
pacio (en este caso, el crineo). Queda claro que el
punto esfeno selar variard en su posicién segin la
posicién de la cabeza respecto de la horizontal (Fig
2). Efectivamente, segin los mismos autores, no se
trataria de un punto, sino de una pequefia drea en la
regién de la sien, de unos 8 mm de didmetro. Cuan-
do solicité que definieran lo que llamaban “linea ho-
rizontal”, la refirieron como paralela a la “linea de
Frankfurt®y asi fue publicado, para enviar una fé de
erratas en un nimero siguiente de nuestra Revista,”
redefiniéndola nuevamente como “una linea hori-

Figura 2: Variacion de la posicién que sufriria el punto esfeno selar de acuerdo a la
posicion de la cabeza respecto al plano del suelo. Izq.: Posicion aproximada en el
caso en que coincidieran la horizontal (;Plano del suelo?) con un plano paralelo al
de Frankfurt. Der.: Posicion con una inclinacion aproximada de unos 30° del plano
de Frankfurt con el del suelo.
zontal”, contradiccién que prueba la dificultad que
podria presentarse con ella.

b. El método para determinar el drea del punto esfe-
no selar fue poco satisfactorio también: se perfora-
ron los hemicrineos con un drill en forma perpendi-
cular al plano sagital, desde el punto determinado en
ellos de acuerdo a los reparos referidos, hasta emer-
ger en la superficie, en la regién de la sien. Primero,
es dificil que todos los crineos hayan sido cortados
exactamente por el plano sagital, o por lo menos no
refieren los autores, el método empleado para ello.
Segundo, parece dificil realizar una perforacién que
sea perfectamente perpendicular al plano sagital. Por
lo tanto, la determinacién del punto apareceria al
menos, como algo variable.

c. Le propuse a uno de los autores que seria quizd me-
jor utilizar una referencia mds segura, como seria el
punto para el centrado radiolégico de la silla turca, a
saber, 2,5 cm por delante del conducto auditivo ex-
terno y 2,5 cm por encima, medidos sobre el plano
de Frankfurt. Esta referencia (nimero 9 en su traba-
jo) modificada cosméticamente, y con una casuistica
muy superior, pero con las mismas dificultades para
definir la linea que pasa por la silla, fue firmada por
un coautor famoso cuando se publicé en un journal
internacional.?

Es verdaderamente posible encontrarse perdido mientras
uno realiza un abordaje endoscépico trans nasal y para tra-
tar de evitarlo, es conveniente:

*  Operar con un colega ORL.

*  Disponer de un método de navegacién. El neuro na-
vegador es la mejor opcién, pero no siempre accesi-
ble. En su falta, una buena radioscopia puede ser de

gran ayuda.

3. El cornete medio

Se trata de una estructura de tamafio variable, a veces muy
desarrollada y con una eventual formacién aireada en su
espesor, que se denomina “concha bullosa”. En ninguna de
52 operaciones encontraron los autores un cornete medio
que realmente dificultara la cirugfa (incluyendo 24 pacien-
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Figura 3: Mujer caucasica de 37 afios. A) Seno esfeno etmoidal del lado izq. B) Entrada al seno esfeno etmoidal del lado derecho por detréas del comnete superior. C) Vi-
sualizacion en los tres planos a nivel de ese cornete. D) Meato superior en el corte coronal ampliado. Obsérvese la relacion cornete superior-lamina cribosa. E) En el plano
horizontal ampliado, se aprecia la visualizacion de la cara anterior del esfenoides, que se adquiere reclinando o resecando el cornete superior y resecando eventualmente,

las celdas etmoidales posteriores.

tes acromegdlicos, que caracteristicamente tienen hiper-
trofia de los cormetes y de la mucosa nasal),’ y requiriera
su reseccién parcial o completa, que es un gesto quirdrgico
sencillo y puede facilitar considerablemente las maniobras

ulteriores. La presencia de un cornete medio hipertréfico
produce una restriccidon o estrechez proximal del campo,
que si bien no es grave, podria facilitar el trauma de la mu-
cosa nasal por la frecuente entrada y salida de los instru-
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mentos, especialmente a la derecha, con cirujano diestro.

La maniobra para reclinar lateralmente el cornete me-
dio, termina casi siempre con su fractura, en o cerca de su
insercién. El taponamiento nasal, al finalizar la operacién,
tenderd a dejarlo aplicado contra la pared lateral del meato
medio, dificultando eventualmente el drenaje de celdas et-
moidales y del seno maxilar, por lo que seria preferible re-
colocarlo en su posicién original finalizada la operacién y
no realizar taponaje.

El paciente deberia ser seguido por el ORL para la de-
teccién, prevencion, y tratamiento de las indeseables sin-
equias’ que pueden complicar este tipo de cirugias.

4.- El receso esfeno-etmoidal

Se trata de un estrecho espacio limitado por delante, por
las celdas etmoidales posteriores y el cornete superior, y
por detrds por la cara anterior del cuerpo del esfenoides.
Lateralmente, por la articulacién entre estos dos huesos y
medialmente se abre a la cavidad de la fosa nasal. En ese
estrecho espacio puede estar abriéndose el orificio del seno
esfenoidal (fig. 3 A, By C).

Para poder visualizar la cara anterior del esfenoides en
esta zona, puede ser necesario reclinar o mejor resecar el
cornete superior y eventualmente las celdas etmoidales
posteriores més mediales, con microdebridador o torno de
alta velocidad. La maniobra para reclinar el cornete debe
ser delicada, pues peligra con fracturar la porcién lateral de
la limina cribosa’ (Fig. 3 D).

Esta maniobra abre un campo muy bueno para continuar
con el abordaje, al permitir ver toda la cara anterior del es-
fenoides y resecarla ampliamente (fig. 3 E). En la fig. 2 del
trabajo que comentamos, no parece visualizarse el receso
esfeno etmoidal que los autores sefialan, sino mds bien una
estructura protruyente, quizé el cornete superior. La expo-
sicién de este receso desde adelante, deberia mostrar, en
realidad, el orificio del seno esfenoidal de ese lado, en toda
su extension.

5. Seno esfenoidal

Esta cavidad es la clave del abordaje. Si estd bien desarro-
llado o muy desarrollado, permite una identificacién muy
clara de las estructuras anatémicas y la silla turca. En estos
casos, siempre presenta tabiques cuya direccién y trayec-
to debe conocer el cirujano previamente al acto quirdrgico,
para orientarse mejor dentro de la cavidad. Deben ser re-
secados, teniendo en cuenta que frecuentemente, se inser-
tan en el trayecto de la carétida intracavernosa.

Cuando el seno estd poco desarrollado, la intervencién
se hace mds laboriosa, porque requiere del fresado pacien-
te y prolijo del cuerpo del esfenoides para exponer la si-
lla turca.

La reconstruccién 3D del seno esfenoidal en adquisicio-

nes volumétricas de la regién mediante T'C con ventana
6sea y cortes finos continuos brinda imagenes que luego
pueden ser comparadas ventajosamente con la realidad.*!
La fig. 4 muestra un ejemplo de ello en A y B y otro en C.

Para ser investigadas, estas imagenes pueden ser rdpida-
mente reconstruidas a partir de los datos crudos, en una

Figura 4: Ay B) Imagen 3D TC e imagen intraoperatoria. En A, a la derecha, se
observa un tabique del seno, que ha sido resecado en la operacion. C) Reconstruc-
cion 3D del seno esfenoidal y silla turca hecha por nosotros en una paciente con
acromegalia. La protrusion anterior de la silla indica la ubicacién del tumor.
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laptop que después el cirujano puede tener a su lado en la
sala de operaciones.”

Lo mismo puede hacerse para investigar el trayecto de
los vasos paraselares mediante la reconstruccion angiogra-
fica 3D a partir de la misma TC (Ver fig. 5, con que mues-

tra estos vasos desde distintos puntos de vista).

6. Silla turca
Sea cual fuere el desarrollo del seno, consideramos con-
veniente fresar el piso de la silla turca por delante y por
debajo, hasta los senos cavernosos lateralmente, y hasta el
seno transverso por arriba y el plexo basilar por debajo (los
“cuatro azules”), exponiendo toda la duramadre del piso de
la fosa hipofisaria, en forma muy distinta en general, a lo
realizado con la técnica microquirtrgica (ver figs. 7 y 8 del
trabajo que comentamos). Esto permitiria la visualizacién
del contenido selar de manera mis exhaustiva, sobre todo
cuando la silla no estd agrandada, como en caso de micro-
adenoma. Luego de este tipo de apertura, se comprendera
que es menos probable que pueda reconstruirse el piso se-
lar con trozo de hueso del tabique u otro.

El cierre se realiza habitualmente con un trocito de grasa
adherido con cola bioldgica, o menos probablemente, con
un colgajo mucoso septal.

DISCUSION

“Cirugia minimamente invasiva”

Parece que la mayoria de los autores que trabajan en el
abordaje nasal endoscépico expandido consideran a éste
como un gesto muy agresivo, especialmente referido a los
resultados. El abordaje a la silla turca estd considerado por
ellos como una etapa (la segunda) en la curva de aprendi-
zaje de la técnica.

El hecho de que la cirugia sea bien tolerada, y su realiza-
cién a través de un orificio natural, es lo Gnico que la hace
parecerse al abordaje microquirdrgico, cirugia en verdad,
minimamente invasiva. Atn el mismo hecho de que mu-
chos pacientes no requieran ni siquiera el taponaje nasal, le
aporta una caracteristica de inocuidad engafiosa.

El fresado amplio de la base y resecciones mds o menos
amplias del etmoides constituyen un abordaje francamen-
te agresivo, frente a las limitaciones del septo esfenoidal
clésico, o por ejemplo, el grave problema de las fistulas de
LCR, que no estd todavia completamente resuelto. A su
solucién han contribuido notablemente dos ORLs argen-
tinos de Rosario, admirados en el mundillo de la cirugia
endonasal endoscépica como son Hadad y Bassagasteguy.
Ellos usan su colgajo septal desde los 80, y con notable
humildad cientifica, no lo han publicado hasta reciente-
mente, y eso, solamente estimulados por Ricardo Carrau
de Ohio," pionero en este abordaje.

Figura 5: Relacion de las carétidas con la silla turca en una angiografia 3D reali-
zada con la notebook personal.™® A) visto desde arriba. B) vista desde arriba a la
derecha. C) desde el lado opuesto.
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2. Grupo multidisciplinario

Me parece que el trabajo aislado del neurocirujano en este
terreno no es muy conveniente. El abordaje completo por
un solo cirujano resulta a veces largo y cansador, por lo
que el enriquecimiento del equipo por un ORL me pare-
ce fundamental. El manejo es mds rdpido y seguro en las
fosas nasales y su tratamiento de esas estructuras es mds
delicado y prolijo. Aporta ideas y muchas veces, solucio-
nes. Controla el posoperatorio del paciente desde su pun-
to de vista.

Como las imdgenes son cada vez mis utiles y confiables,
la interaccién constante con el imagendlogo es otro aporte
fundamental a la técnica. Se puede exigir y obtener muchi-
sima informacién en cada caso, de imagendlogos estimu-
lados por el equipo quirtirgico a brindar respuestas de cali-
dad cada vez mayor.

3.Técnica

La técnica endonasal endoscépica tiene sus pasos, ritmo y
exigencias, que la diferencian del abordaje microquirirgi-
co; aunque las maniobras basicas referentes a la discipli-
na, parezcan similares. Debe ser aprendida y respetada. No
se trata de la visién endoscépica de un abordaje microqui-
rurgico.

La hemostasia por coagulacién mono o bipolar, p. ej.,
suele ser mds frecuente que en el abordaje micro quirdrgi-
co, lo mismo que el uso de torno de alta velocidad.

El seno esfenoidal debe ser abierto ampliamente hacia
lateral, arriba y abajo, porque debe permitir la entrada y
maniobrabilidad de tres instrumentos simultineamente,
en la técnica de “ambas narinas-cuatro manos”. Uno de los
problemas que mas dificultan el desempefio del cirujano
en esta cirugia es la constriccién del espacio en el fondo

del campo (“handcuff effect”).” No hemos tenido la suer-
te de observar, en el trabajo que comentamos, ninguna fo-
tografia en donde se vean dos instrumentos iluminados si-
multdneamente por el endoscopio.

El reconocimiento seguro y no aproximado, de la ana-
tomia dentro del seno es fundamental, ya que se pueden
ver mds detalles con el endoscopio, si se los sabe reconocer
adecuadamente. Es util para ello, un buen estudio image-
noldgico previo, un aprendizaje en laboratorio y una curva
de aprendizaje clinico-quirtirgico, munido de un neurona-
vegador o al menos, de una buena radioscopia.

La apertura de la silla debe ser amplia en todos los casos.
Estimo que en esta maniobra podria llegar a residir una de
las eventuales diferencias de resultados entre las dos téc-
nicas en cuestién. Parece que no se tratara, en general, de
alcanzar el interior de la silla con el endoscopio, sino mas
bien de hacer mds superficial su contenido mediante el
fresado. Por otro lado, la capacidad de realizar un fresado
suficientemente extenso de las estructuras de la base, sin
poner en peligro o dafar los elementos nobles, me pare-
ce uno de los puntos no sélo més dificultoso, sino también
clave en la curva de aprendizaje de este abordaje.

CONCLUSION

Referido a la inquietud de autores y comentadora, todos
destacados cirujanos de la regién selar y base de crineo,
respecto de los resultados de la nueva técnica, comparados
con la microquirirgica, desearia recordar el adagio de un
hombre sabio, que dice algo asi: es inutil esperar que nues-
tros resultados cambien, si seguimos haciendo lo mismo.
52 casos podrian aportar suficiente experiencia como para
caer en la cuenta.
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Ependimoma Mixopapilar Sacro Gigante con

Osteolisis
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RESUMEN

Objetivo: la presentacion de un caso de una paciente con un ependimoma sacro con extensa infiltraciéon y destruccion

6sea local.

Descripcion del caso: una mujer de 53 afios acudié a la consulta por dolor lumbosacro y alteraciones sensitivas
perineales y esfinterianas. La imagenes por Resonancia Magnética (IRM) y la Tomografia Axial Computada (TAC)
mostraron una lesién expansiva gigante a nivel S2-S4 con extensa ostedlisis e invasion de tejidos adyacentes. Se
realiz6 una exéresis tumoral completa con mejoria del estatus funcional. La anatomia patolégica informé ependimoma

mixopapilar.

Discusion: la extension de la reseccion quirdrgica es el mejor predictor de buen pronéstico. El tratamiento radiante
se reserva como opcién adyuvante para las resecciones incompletas y recidiva tumoral. La quimioterapia sélo deberia
utilizarse en casos en que la cirugia y la radioterapia estén contraindicadas.

Conclusioén: Los ependimomas mixopapilares sacros con destruccién ésea y presentacion intra y extradural son muy
infrecuentes y deben ser tenidos en cuenta entre los diagnésticos diferenciales preoperatorios. Su reseccion total,

siempre que sea posible, es la mejor alternativa terapéutica.

Palabras claves: Ependimoma; Sacro; Osteolisis

ABSTRACT

Objective: ependymomas are usually intramedullary tumors. Extradural presentation with invasion of surrounding
tissues is extremely rare. We present a case of a sacral ependymoma with extensive local invasion and bony destruction.
Case description: a 53 year old woman with lumbosacral pain, perineal paresthesias and sphincter dysfunction. MR/
and CT demonstrated a giant expansive lesion from S2 to S4 with large tissue invasion and osteolysis. A complete
resection was performed with good functional results. Anatomopathological examination informed myxopapillary

ependymoma.

Discussion: the extent of surgical resection is the best predictor of good prognosis. Radiotherapy is reserved as
adjuvant to incomplete resection and tumor recurrence. Chemotherapy should only be used in cases where surgery and

radiotherapy are contraindicated.

Conclusion: intra and extradural osteolitic sacral myxopapillary ependymomas are extremely rare lesions. Although
uncommon it should not be excluded from the preoperative diagnosis. Complete resection is the gold standard

treatment.

Key words: Ependymomas; Sacral; Osteolysis

INTRODUCCION

Los ependimomas son los tumores intramedulares mds
frecuentes en el adulto.’ Esta presentacion se relaciona con
la ubicacién de sus células de origen en el epéndimo me-
dular. Su localizacién intradural extramedular es menos
frecuente a excepcién de la cauda equina y filum terminal,
donde son segundos en frecuencia después de los schwan-
nomas. La variante mixopapilar es un subtipo histolégico
comuin'®*'” de comportamiento benigno, correspondién-
dole el grado 1 en la clasificacién de la organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS).

Su presentacién intra y extradural a nivel sacro es suma-
mente infrecuente y los diagnésticos diferenciales locales
incluyen las enfermedades inflamatorias como abscesos y
quistes pilonidales, tumores congénitos (cordomas, terato-

Pablo Ajler

pablo.ajler@gmail.com

Conflicto de intereses: los autores declaran no presentar conflicto de
intereses.

mas o dermoides), neurofibromas, tumores éseos, menin-
goceles y metdstasis.*'>1

Presentamos un caso de una mujer de 53 afios con un
ependimoma mixopapilar sacro con extensa ostedlisis y re-

modelacién ésea local.

DESCRIPCION DEL CASO

Una mujer de 53 afios consulté por dolor lumbosacro mo-
derado de un afio de evolucién, incontinencia urinaria
progresiva, pujo, tenesmo y constipacion crénica. A exa-
men fisico presentaba anestesia en la region perineal y di-
sestesias en cara interna de ambos muslos. L.a Resonancia
Magnética Nuclear (RMN) y Tomografia Axial Compu-
tada (TAC) lumbosacra con contraste, evidenciaron una
lesién homogénea de bordes regulares de aproximada-
mente 5 cm de alto por 3 cm en sentido anteroposterior,
que no captaba contraste y producia la ostedlisis total de
los cuerpos de S2 a S4 y remodelacién 6sea circundante.
Se complet6 la evaluacién imageniolégica con una mie-
loRMN que mostré obstruccién a la circulacién de LCR
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Figura 1: A,B) Representan cortes sagitales en secuencia T2 y T1 de RMN que muestran respectivamente la lesion tumoral ostedlitica a nivel S2-S4. C) MieloRMN que evi-
dencia la obstruccion a la circulacion de LCR. D,E) Secuencias axiales tumorales en T2 muestran relacion de la superficie tumoral anterior con el retroperitoneo. F) Representa
un corte axial tomografico en donde se visualiza la extensa ostedlisis y remodelacion sacra.

por arriba del limite superior tumoral (Fig. 1).

Se realiz6é un abordaje postero-medial encontrando una
delgada capa dsea desde la cresta sacra media a la cres-
ta sacra lateral bilateral con numerosos focos de ostedlisis,
perforacién dural y exteriorizacién tumoral. Se removié la
superficie ésea posterior remanente de S2 a S4, se realizé
la apertura dural (sin evidenciar salida de LCR) exponien-
do cara tumoral posterior en su totalidad. La lesién era al-
tamente vascularizada, friable y englobaba comprimiendo,
pero no infiltrando, las raices sacras posteriores correspon-
dientes. Se realizé una exeresis tumoral microquirdrgica
completa reconstruyendo la duramadre posterior con un
injerto sintético de coldgeno (duragen TV, integra), gra-
sa autdloga y cola de fibrina (Tissucol TM). La pacien-
te presentd una buena evolucién post-operatoria, sin cam-
bios inmediatos en la funcién neurolégica.

El andlisis anatomo-patoldgico informé un ependimoma
mixopapilar. Se realizé un control por RMN a los 6 me-
ses de la cirugfa que no evidenciando remanente ni recidi-
va tumoral (Fig. 2). A los 10 meses de control, la paciente
presenta una restitucién ad-integrum de la funcién urina-

ria y fecal, persistiendo disestesias perineales leves.

DISCUSION

Los ependimomas mixopapilares se encuentran mds fre-
cuentemente en el filumm terminal y el cono medular, esta
localizacién “técnicamente” extramedular es probablemen-
te el resultado de la diseminacién de células ependimarias
en el liquido cefalorraquideo (LCR). Se ha descripto tam-
bién su diseminacién multicéntrica extramedular e intra-
dural a nivel cervico-toracolumbar.’ La localizacién ex-
tradural asociada a oste6lisis es sumamente infrecuente y
pocos casos han sido descriptos en la literatura.** Mien-
tras los ependimomas intradurales tienen la potencialidad
de diseminacién a través del LCR con muy bajo indice
de diseminacién a nivel sistémico, los de origen extradu-
ral pueden dar metastasis a distancia habiéndose descrip-
to lesiones a nivel pulmonar, hepatico, 6seo y del sistema
linfético.>'® En algunos casos el origen intra o extradural
de estas lesiones es dificil de determinar debido a su lento

crecimiento.>”?
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Figura 2: A,B) representan cortes sagitales a los 6 meses postoperatorios en secuencial T2 y T1 respectivamente que evidencian recesion tumoral completa. C) Muestra un
corte axial postquirdrgico sin tumor en T1 con contraste. D) Demuestra una citoestructura papilar con proliferacion de células ependimarias en un citoplasma eosindfilo con

ntcleos hipercromaticos y leve anisocariosis.

Los resultados terapéuticos estdn estrechamente relacio-
nados con la extensién de la reseccién quirdrgica que es el
mejor predictor de buen prondstico.! Las lesiones intra-
durales con reseccién completa tienen una sobrevida me-
dia de 19 afios, en cambio las lesiones extradurales tienen
mal prondstico con un alto porcentaje de recidivas y me-
téstasis.!

En los casos de infiltracién de partes blandas y ostedlisis

se aconseja la reseccién en bloque, pudiendo ser curativa.
El tratamiento radiante se reserva como opcién adyuvante
para las resecciones incompletas y recidiva tumoral,’ aun-
que se ha descripto la mejoria en la sobrevida total ain
posterior a una reseccién tumoral completa.’** La qui-
mioterapia sélo deberia utilizarse en casos en que la ciru-

gia y la radioterapia estén contraindicadas.®
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COMENTARIO

Ajler y col., han descripto el caso de una paciente con un sindrome de la cauda equina, causado por un ependimoma mixopapilar sa-
cro asociado a una gran ostedlisis local.

Los autores sefialan la excepcionalidad del caso, sobre todo por su tamaiio y los efectos locales sobre el sacro. Coincidimos en que este
tipo de ependimomas son, en su mayoria, intradurales.

La resolucién no podia ser otra que la quirdrgica. Afortunadamente no estaba muy adherido a las raices, lo que permitié una resec-
cién completa. Lamentablemente, esto no siempre es asi lo que obliga a dejar parte del tumor y recurrir, entonces, a tratamientos no

quirdrgicos.

Juan José Mezzadri
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Chiari I: Edema Medular y Aumento de la

Siringomielia luego de la Descompresion Crineo
Espinal con Plastica Meningea. Reporte de un caso

Juan José Mezzadri, Federico Fernindez Molina, Alfredo Guiroy, Paula Ypa, Luis Domitrovic
Programa de Enfermedades de la Unién Créneo Espinal (PEUCE), Divisién Neurocirugia, Hospital de Clinicas (UBA)

RESUMEN

Objetivo: describir y analizar un caso de Chiari | con edema medular y aumento de la siringomielia (SM), luego de una
descompresion craneo espinal (DCE).

Descripcion: una mujer de 57 afos consulté por cefaleas agravadas por maniobras de Valsalva, hipo, disfagia e
hipoestesia distal del miembro superior izquierdo. La Resonancia Magnética (RM) mostr6é una malformacion de Chiari
tipo | con SM.

Intervencioén: en abril del 2009 se efectué una DCE (occipital + atlas) con plastica meningea (dura artificial). En el
postoperatorio inmediato noté aumento de su cefalea, y ademas se produjo una fistula de LCR que se traté con un
drenaje lumbar externo. Como sus sintomas pre y postoperatorios mejoraron fue externada. En la RM realizada a los 15
dias se observé un pseudomeningocele (PM) con edema medular. Los controles posteriores mostraron la desaparicion
del edema y el PM, con un aumento en el tamafo de la SM. En marzo del 2011 se hizo una laminectomia del axis sin
reduccion de la SM. Luego de un acceso de tos aparecié un dolor neuropatico en el brazo izquierdo. La nueva RM
mostré que la SM no se habia reducido y que la plastica meningea se habia retraido obstruyendo la cisterna magna.
En diciembre del 2011 se realizd una nueva plastica meningea con periostio y la RM de marzo del 2012 mostré una
desapariciéon de la SM.

Conclusioén: en este caso, el edema medular y el PM se redujeron espontaneamente pero la SM no mejoré hasta
eliminar todas las causas de obstruccion en la circulacion del LCR a nivel del foramen magno.

Palabras clave: Descompresion Craneo Espinal; Edema Intramedular; Malformacion de Chiari; Pseudomeningocele;
Siringomielia

ABSTRACT

Objective: to describe and analyze a Chiari | malformation with spinal cord edema and syrinx increase after craneospinal
decompression (CED).

Description: a 57 years-old female referred a history of headaches after Valsalva maneuvers, hiccup, dysphagia and left
distal upper limb hypoesthesia. Magnetic Resonance Imaging (MRI) showed a Chiari | malformation with syringomyelia.
Intervention: during April 2009 a CED (occipital + atlas) with a non autologous duraplasty were performed. In the
immediate postoperative period headaches increased and also appeared an external CSF fistula that was treated
successfully with an external lumbar drainage. As the pre and postoperative symptoms improved she was discharged.
After 15 days MRI revealed a pseudomeningocele (PMC) with spinal cord edema. Further controls showed the
disappearance of the PMC and the edema with syrinx increase. In March 2011 a laminectomy of the axis was performed
without reduction of the syrinx. A few months later and after a cough attack a neuropathic pain developed in the left
upper limb. MRI showed a larger syrinx with retraction of the duraplasty. In December 2011 a new duraplasty with
autologous pericranium was performed. Three months latter a postoperative MRI showed syrinx resolution.

Conclusion: in this case the spinal cord edema and PMC resolved spontaneously but syringomyelia improved only after
removing all the causes that obstructed the normal CSF circulation at the foramen magnum.

Key words: Chiari Malformation; Craneospinal Decompression; Pseudomeningocele, Spinal Cord Edema, Syringomyelia

INTRODUCCION

En la malformacién de Chiari tipo I con o sin siringomie-
lia (SM) la cirugia que mds se realiza es la descompresion
crineo espinal (DCE) seguida de una pléstica meningea.
Una de las complicaciones que suele observarse es el pseu-
domeningocele (PMC) secundario a una fistula cerrada de
liquido cefalorraquideo (LCR). Debido a esto algunos han
propuesto no realizar la plistica meningea, limitando la ci-
rugia s6lo a la DCE,? aunque dicha prictica estaria asocia-
da a un mayor porcentaje de reoperaciones.

Juan José Mezzadri

Jmezzadri@intramed.net

Conflicto de intereses: los autores declaran no presentar conflicto de
intereses.

El objetivo de esta comunicacién es describir y analizar
un nuevo caso de Chiari tipo I con SM que, luego de una
DCE con plastica meningea, desarrollé un PMC con ede-
ma medular y aumento de la SM.

DESCRIPCION DEL CASO

En marzo del 2009, una mujer de 57 afios de edad consul-
t6 por cefaleas agravadas por maniobras de Valsalva junto
con hipo, disfagia e hipoestesia distal del miembro supe-
rior izquierdo. El resto del examen clinico fue normal. No
habia antecedentes patolégicos de importancia y los anéli-
sis de sangre fueron normales.

La Resonancia Magnética (RIM) mostré una malforma-

cién de Chiari tipo I con SM (Figs. 1 y 2). El descen-
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Figura 1: RM craneal, sagital ponderada en T1, que muestra una malformacion
de Chiari I.

Figura 2: RM de columna cervical, sagital ponderada en T2, que muestra una
cavidad siringomiélica ubicada a nivel C6.

so amigdalino de 25 mm llegaba hasta el axis. La SM era
minima y se encontraba a la altura de C7. Las mediciones
realizadas (indice de McRae & dngulo basal) no indicaban
que hubiera impresién basilar o platibasia.

Figura 3: RM de columna cervical, sagital ponderada en T2, que muestra un pseu-
domeningocele y edema medular.

En abril del 2009, se efectué una DCE (occipital + atlas)
y pléstica meningea con un parche de matriz de coldge-
no bovino sintético. En el postoperatorio inmediato la pa-
ciente se quejé de cefaleas holocraneanas intensas con vér-
tigo. A las 48 horas, aparecié una fistula externa de LCR
que se traté exitosamente con un drenaje lumbar externo
por seis dias. Luego,como la cefalea cedi6 espontdneamen-
te y sus sintomas pre y postoperatorios mejoraron, a los 10
dias de la cirugia fue dada de alta.

A los 15 dias, se realizé una RM, en donde se observé
un PMC con hiperintensidad intramedular entre C3 y
T4 compatible con edema medular (Fig. 3). Los controles
posteriores mostraron la desaparicién del edemay el PMC
¥, un aumento en el tamafio de la cavidad siringomiélica
previa (Fig. 4). Persistian una leve cefalea ante maniobras
de Valsalva y la hipoestesia ya descripta en el miembro su-
perior izquierdo.
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Figura 4: RM de columna cervical, sagital ponderada en T2, que muestra el au-
mento en el tamafio de la cavidad siringomiélica.

Creyendo que la persistencia de los sintomas y el au-
mento de la SM se debian a una descompresion dsea in-
suficiente, se le propuso a la paciente una reoperacién, que
ésta recién acept6 en marzo del 2011 debido a la estabili-
dad de sus sintomas. Se ampli6 la descompresién median-
te una laminectomia del axis. A pesar de este nuevo pro-
cedimiento los controles mostraron que la SM persistia.
Como la paciente no tenia nuevos sintomas y sélo seguia
con la misma hipoestesia en el miembro superior, se deci-
dié controlarla.

En noviembre del 2011, luego de un acceso de tos apare-
cié un dolor agudo en el brazo izquierdo de tipo neuropé-
tico, que fue controlado con 150 mg de pregabalina diaria.
La nueva RM mostraba un aumento de la SM y ademis,
que la pléstica meningea se habia retraido, aparentemente
obstruyendo la cisterna magna (Fig. 5). Se interpreté que
el dolor era secundario a un aumento de la cavidad sirin-
gomiélica. Por ello, en diciembre del 2011, se realizé una
nueva pldstica meningea esta vez con periostio de la pa-
ciente, sin complicaciones.

La RM, realizada en marzo del 2012, mostré la dismi-
nucién de la SM (Fig. 6). En la dltima evaluacién de no-

Figura 5: RM de columna cervical, sagital ponderada en T2, que muestra un mayor
aumento de la cavidad siringomiélica y la retraccion fibrosa del injerto no autélogo
en la fosa posterior.

Figura 6: RM de columna cervical, sagital ponderada en T2, que muestra la reduc-
cion de la cavidad siringomiélica y la recuperacion de la cisterna magna luego de
la Ultima cirugia.
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viembre del 2012, 1a SM seguia controlada y el dolor en el
brazo izquierdo cedia s6lo con 75 mg de pregabalina dia-
ria.

DISCUSION

En la cirugia de la malformacién de Chiari, el PMC es
una complicacién que se puede ver hasta casi en el 50% de
los casos, se produce cuando se hace la plastica meningea
y probablemente dependa del material utilizado (autélo-
go o no autblogo) para realizarla;® por ello, algunos autores
han decidido obviarla.>* Sin embargo, esta practica estaria
asociada a un mayor porcentaje de reoperaciones.’ Actual-
mente, la aparicién de selladores durales podria ayudar a
prevenir el PMC.®

El PMC generalmente es asintomatico y suele reabsor-
berse espontineamente. Cuando aumenta de tamafio y ad-
quiere tensién, ésta se puede reducir con una extraccién
de LCR por puncién lumbar mds un vendaje compresi-
vo en la fosa posterior durante unos dias. En ocasiones,
como en este caso, por la excesiva tensién se producen ce-
faleas y una fistula externa de LCR con riesgo de menin-
gitis. Cuando es asi, conviene colocar un drenaje lumbar
externo durante unos dias para que cierre la fistula.

Estas complicaciones son relativamente sencillas de tra-
tar y si se actia ripidamente es posible evitar que el LCR
se contamine y el paciente desarrolle una meningitis. Sin
embargo, el PMC puede causar complicaciones més com-
plejas de resolver.”

Pare & Batzdorf “describieron 3 casos en donde el PMC
se asocié a una persistencia de la SM. Fueron re-opera-
dos y en todos los casos encontraron salida de LCR, en un
caso por la linea de sutura y en dos casos por perforaciones
presentes en el material no autélogo utilizado en la pldsti-
ca. Luego de las correcciones realizadas en la reoperacién
la SM cedié. Es muy probable que el efecto de masa ejer-
cido por el PMC haya obstruido la circulacién normal del
LCR, al igual que hacen otras masas de la fosa posterior,**°
impidiendo la resolucién de la SM. En nuestro caso, el au-
mento de la SM previa, a lo largo de los meses, nos parecié
que era debido a un mecanismo similar. Al principio cau-
sada por el PMC y posteriormente por la retraccién fibro-
sa del material empleado para realizar la pldstica meningea
(Fig. 5). Prueba de ello es que la SM no mejoré hasta que

se resolvieron todas las causas de obstruccién a la circula-
cién de LCR en el foramen magno.

Nurboja & Choi® describieron 1 caso de edema medu-
lar agudo y SM precoz con deterioro neurolégico, causa-
dos por un PSM a los seis dias del postoperatorio. Los au-
tores atribuyeron la complicacién a la presién ejercida por
el PMC sobre el sistema venoso con congestién medular
aguda y edema. En nuestro caso, el edema medular fue de-
tectado en una RM realizada a los 15 dias del postope-
ratorio, por ello no pudimos saber cuindo comenzé (Fig.
3). Como no producia sintomas neuroldgicos deficitarios
agudos, no apuré una intervencion inmediata. El edema
se resolvi6 pero la SM aumenté considerablemente (Fig.4
y 5). Hoy en dia, el edema medular es considerado como
una etapa previa a la aparicién de la siringomielia' y se re-
lacionaria con las hipétesis actuales que consideran a la si-
ringomielia como una consecuencia de la ruptura de la ba-
rrera hematomedular, con pasaje y acumulacién de liquido
en el espacio extracelular de la médula espinal.’>*®

Otro aspecto a considerar, son las consecuencias del ma-
terial empleado para realizar la pldstica meningea. En una
revisién reciente,’ se comunicé que la incidencia de PMC
aumentaba considerablemente con el empleo de materia-
les no autdlogos. Ademds, en dicha revision, se determi-
né que estos eran capaces de producir reacciones de tipo
cuerpo extrafio con absorcién, encapsulacién o fibrosis.
Como en este caso se usé material no autélogo, quizds éste
pudo haber generado una reaccién adversa al mismo y ser
la causa de las cefaleas y la fistula en el postoperatorio in-
mediato y, de la retraccién fibrosa ocurrida varios meses
después.

Independientemente de todas las especulaciones previas,
lo importante, desde el punto de vista prictico fue que
hasta que no se eliminaron todas las causas de obstruccién
a la circulacién normal de LCR en el foramen magno, la
SM no mejoré.

CONCLUSION

En este caso, el edema medular y el PM se redujeron es-
pontineamente pero la SM no mejoré hasta que se elimi-
naron todas las causas de obstruccién en la circulacion del
LCR a nivel de la cisterna magna y el foramen magno.
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COMENTARIO

Los autores presentan el caso de una paciente de 57 afios que consult6 por sintomas compatibles con sindrome de Chiari I, coinci-
dente con la imagen de RMN: descenso de amigdalas cerebelosas 25 mm con minima siringomielia a nivel de C7.

Coincidimos con los autores que ante la presencia de Chiari con siringomielia, la conducta quirirgica debe ser descompresiva 6sea
con ampliacién del saco dural, a fin de asegurar una adecuada circulacién de LCR a nivel de la cisterna magna. En el caso que no
hubiese siringomielia, es decir que se tratara solamente del Chiari, nuestra conducta es la descompresiva 6sea y del aparato ligamen-
tario, sin necesidad de abrir duramadre, siempre y cuando la ecografia intraoperatoria demuestre un pasaje adecuado de LCR a tra-
vés de la duramadre. Es muy importante adquirir experiencia en el manejo de la ecografia intraoperatoria para decidir o no la aper-
tura meningea cuando se opera un paciente con sindrome de Chiari I.

En lo que no coincidimos con los autores es en la amplitud de la craniectomia suboccipital. Nosotros sugerimos que la ectomia del
hueso occipital sea minima, tan s6lo para ampliar el agujero magno, pues una ectomia amplia puede provocar el descenso del cerebe-
lo con la consiguiente compresion y obstruccién a la circulacién de LCR. Por supuesto que siempre se debe efectuar laminectomia
de C1,y no aconsejamos resecar la limina de C2, como se hizo en este caso, aunque la amigdala llegue a ese nivel, por considerarlo
innecesario, dado que la compresién que dificulta la circulacién del LCR es a nivel del agujero magno.

Coincidimos plenamente con los autores en que el uso de material no autélogo para la plastica dural, fue la causante de las compli-
caciones en esta paciente.

Nosotros, acostumbrados a la prictica pedidtrica, aborrecemos el uso de material no autélogo en la fosa posterior, y lo hacemos ex-
tensivo también cuando operamos nifios grandes o adultos, que ademas tienen una excelente aponeurosis de los musculos subocipi-
tales (mucho mejor que en los nifios pequefios) para fabricar un parche para el cierre dural.

La fistula de LCR en patologia de la fosa posterior, descartada la infeccién, es siempre sinénimo de falla técnica, ya sea por una su-
tura insuficiente o por el uso de material heterélogo. Como bien lo expresan los autores de este articulo, la reaccién a cuerpo extra-
flo con absorcién, encapsulacion y fibrosis de la prétesis meningea ha provocado primero la fistula de LCR y luego, la compresién y
edema medular por la retraccién fibrosa, todo lo cual favorecié el aumento de la siringomielia.

En conclusién, nuestra sugerencia para la cirugia del Chiari I es: minima craniectomia suboccipital tan s6lo para ampliar el agujero
magno; laminectomia exclusiva de C1; incorporar el uso sistemadtico de la ecografia intraoperatoria para evaluar el pasaje de LCR a
través de la duramadre y decidir o no la apertura de la misma; y por tltimo, no usar materiales no autélogos ni selladores durales en
la fosa posterior. Nada es mejor que un amplio parche de aponeurosis del propio paciente suturado sin tensién con un cuidadoso sur-

get.

Graciela Zuccaro
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Abordaje Fronto-Orbito-Cigomatico en Dos Piezas:
Indicaciones y Técnica Quirtrgica
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RESUMEN

Obijetivo: resaltar las indicaciones y detalles técnicos en el abordaje fronto-6rbito-cigomatico en dos piezas en base a nuestra
experiencia quirdrgica.

Material y método: se realizé un estudio descriptivo retrospectivo analizando las historias clinicas de 18 pacientes intervenidos
quirargicamente a través de un abordaje fronto-orbito-cigomatico en dos piezas, entre junio de 2010 y junio de 2013, en nuestro
servicio. Se obtuvieron datos epidemioldgicos y los relacionados a las diferentes patologias alcanzadas mediante esta via.
Resultados: durante dicho periodo se realizaron 18 craneotomias fronto-orbito-cigomatica en dos piezas. Fueron intervenidos

11 pacientes con aneurismas cerebrales, de los cuales 4 fueron aneurismas del segmento oftdlmico de la arteria carétida interna,
3 de bifurcacion alta de arteria carétida interna, 2 de la arteria comunicante anterior con orientacién cefélica y 2 de la bifurcacion
de la arteria basilar. Asi mismo, se logré la exéresis de 7 lesiones tumorales, de los cuales 4 fueron adenomas de hipdfisis, 2
craneofaringioma y 1 glioma hipotalamico. Se estandarizaron los siguientes pasos para la realizacién del abordaje fronto-6rbito-
cigomatico en dos piezas, compuesto por una craneotomia fronto-temporo-esfenoidal y una segunda pieza compuesta por techo
orbitario y arcada cigomatica.

Conclusiones: dicho abordaje representa una importante via de acceso para lesiones que comprometen regién selar, paraselar y
patologia vascular del poligono de Willis con menor retraccion cerebral y mayor exposicion.

Palabras clave: Abordaje Fronto-Orbito-Cigomatico en Dos Piezas; Craneofaringiomas; Aneurismas Cerebrales; Macroadenoma
de Hipdfisis

ABSTRACT

Purpose: to highlight the indications and surgical details in the two pieces fronto-orbito-zigomatic approach based on our surgical
experience.

Material and Methods: a descriptive retrospective study was done by the analysis of 18 medical histories of patients operated by
a two pieces fronto-orbito-zigomatic approach, between June 2010-2013 in our sevice. Epidemiological facts and those related to

the different pathology approaches were obtained

Results: 18 two pieces fronto-orbito-zigomatic craniotomies were performed during the analized period. 11 patients had

cerebral aneurisms, 4 of them arised from the oftalmic segment of the internal carotid artery, 3 from a high bifurcation of the
internal carotid artery, 2 from the basilar artery's bifurcation. We also performed the resection of 7 tumors: 4 pituitary adenomas,

2 craniopharyngiomas and 1 hipotalamic glioma. The following steps were standarized to perform the two pieces fronto-orbito-
zigomatic approach: first a fronto-temporo-esphenoidal craniotomy and then a second piece composed by the orbital roof and the

zigomatic arc.

Conclusions: this approach represents an important route of access to lesions that involve both sellar and parasellar regions and
vascular pathology from the Circle of Willis with less brain retraction and more exposure.

Keywords: Two Pieces Fronto-Orbito-Cigomatic Approach; Craniopharyngiomas; Cerebral Aneurisms; Pituitary Macroadenomas

INTRODUCCION

El abordaje fronto-6rbito-cigomitico es una variante del
abordaje pterional, teniendo como objetivo una mayor
exposicién con menor retraccién cerebral mediante la re-
seccién del reborde orbitario con techo, pared lateral de

la 6rbita y arcada cigomitica.

MATERIALY METODO

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo analizan-

do las historias clinicas de 18 pacientes, entre junio de

Walter Vallejos Taccone
walter_2310@hotmail.com

2010 y junio de 2013, en nuestro servicio. Se recabaron
datos epidemiolégicos y los relacionados a las diferentes
patologias alcanzadas mediante esta via. Se efectué una
revisién bibliogrifica acerca de los detalles técnicos del

procedimiento.

RESULTADOS

Durante dicho periodo se realizaron 18 craneotomias
fronto-6rbito-cigomitica en dos piezas. Fueron inter-
venidos 11 pacientes con aneurismas cerebrales, de los
cuales 4 fueron aneurismas del segmento oftdlmico de
la arteria carétida interna, 3 de bifurcacién alta de ar-

teria carétida interna, 2 de la arteria comunicante ante-
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rior con orientacién cefilica y 2 de la bifurcacién de la
arteria basilar. Asi mismo, se logré la exéresis de 7 lesio-
nes tumorales, de los cuales 4 fueron adenomas de hipé-
fisis, 2 craneofaringiomas y 1 glioma hipotaldmico. Se es-
tandarizaron los siguientes pasos para la realizacién del
abordaje fronto-orbito-cigomdtico en dos piezas, com-
puesto por una craneotomia fronto-temporo-esfenoidal y
una segunda pieza compuesta por techo orbitario y arca-

da cigomadtica: tricotomia y marcacién, posicionamiento

Figura 1: Tricotomia y marcacion arciforme.

del paciente y su cabeza, incisién, diseccién interfascial,
seccién y diseccién subperidstica del misculo temporal,
craneotomia, anclado dural, drilado, reseccién orbitoci-
gomatica y por ultimo apertura dural.

A continuacién se describe detalladamente los pasos a

seguir para la realizacién de dicho abordaje.

Tricotomia

El cabello debe ser peinado de forma prolija con peine o
cepillo alejandolo de la zona de incisién. Se realiza el ra-
surado del drea quirtrgica, con maquina eléctrica, con un

margen de 2 cm paralelo a la marcacién (Fig. 1).

Marcacion

La marcaciéon es arciforme. El extremo inferior se en-
cuentra sobre el borde inferior del arco cigomadtico pu-
diendo extenderse hasta 1,5 cm por debajo del mismo y 1
cm por delante del trago, evitando de estd forma lesionar
la arteria temporal superficial y la rama frontal del nervio
facial, que se ubica por delante de estd arteria. Desde alli,
la linea de marcacién se extiende primero verticalmente
hasta la linea temporal superior y luego se curva hacia la
linea media, sobre el sitio de implantacién del pelo hasta
la linea pupilar contralateral. Una marca en el punto me-
dio de la linea arciforme permite afrontar correctamente

los bordes durante el cierre.

Posicionamiento

El paciente debe ser colocado en posicién supina, con los
hombros ubicados en el borde de la mesa quirtrgica, de
forma tal que la cabeza y el cuello queden suspendidos,
luego de retirar el soporte cefilico. Se instala un siste-
ma de fijacién craneal de 3 pines (Mayfield). El pin ip-
silateral al drea quirdrgica se fija en la ap6fisis mastoides

mientras que los pines contralaterales se deben colocar

Figura 2: Incision.
sobre la linea temporal superior evitando dafiar el mus-
culo temporal.

Cabe destacar que la posicién dependera de la patolo-
gia a tratar.

Nosotros, realizamos un posicionamiento cefilico a tra-
vés de 3 movimientos: elevacion, deflexién y rotacién.?

Estos movimientos permiten colocar a la fisura de Sil-
vio en posicién vertical logrando la retraccién por grave-
dad de los 16bulos frontal y temporal.

Incision

Se realiza con bisturi N° 24, manteniendo una prolija he-
mostasia mediante coagulacién bipolar y el uso de gasas
humedecidas en solucién fisiolégica (Fig. 2).Una vez re-
batido el colgajo, el mismo se retrae con anzuelos sujeta-

dos al arco de la mesa quirtrgica.

Figura 3: Diseccion interfascial.
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Diseccién interfascial, seccién y diseccién subperigsti-
ca del musculo temporal

El musculo temporal se encuentra recubierto por una
fascia superficial y una fascia profunda adherente al hue-
so. La fascia superficial se desdobla en dos hojas, la hoja
superficial y la hoja profunda, ambas separadas en su por-
cién anterior por una ldmina de tejido adiposo. La fascia
profunda, aplicada al crdneo, protege la irrigacién e iner-
vacién del musculo.

La diseccién interfascial evita el dafio de la rama fron-
tal del nervio facial, la cual corre por el paniculo adiposo
interfascial (Fig. 3).

La hoja superficial y la capa adiposa se seccionan con
bisturi y tijera de Metzembaum en direccién anteropos-
terior desde el reborde orbitario superior al arco cigomé-
tico. Ambas se disecan de la hoja profunda y se retraen
con los anzuelos.”

La seccién de la fascia del musculo temporal se realiza
con bisturi en sentido crdneo-caudal, siguiendo el bor-
de de la incisién y un corte antero-posterior paralelo y
2 cm por debajo de la linea temporal superior, dejando
un reborde de musculo que facilitard la sutura del mis-
mo durante el cierre por planos. La seccién del muscu-
lo temporal se lleva a cabo mediante electrocoagulacién
monopolar.

La fascia profunda del musculo temporal se despega
mediante la utilizacién de un disector de Penfield o pun-
ta de legra, teniendo como objetivo preservar dicha hoja
aponeurdtica para evitar la atrofia muscular postoperato-
ria. Posteriormente el musculo se fija en sentido caudal

mediante anzuelos de retraccion'? (Fig. 4).

Craneotomia

Nosotros realizamos la craneotomia mediante 4 aguje-
ros de trépano (Fig. 5). El primero de ellos se ubica in-
mediatamente por detrds y por encima de la sutura fron-
to-cigomadtica, siendo de vital importancia debido a que
expone en la mitad de dicho agujero la duramadre fron-
tal y en la otra mitad la periérbita, siendo este agujero
muy importante en el abordaje fronto-érbito-cigomati-
co en una sola pieza (Mac Carty). El segundo se realiza
por encima del reborde orbitario superior, a una distan-
cia de 2 cm. aproximadamente desde el primer agujero de
trépano. El tercer trépano se efectda en la parte mas pos-
terior de la linea temporal superior expuesta. Por ultimo,
un cuarto agujero de trépano se realiza en la parte media
de la escama del hueso temporal. Se debe despegar la du-
ramadre de la tabla interna del hueso, para lo cual es util

Figura 4: Seccion y diseccion subperidstica del musculo temporal dejando reborde
de 2 cm. para la sintesis posterior.

Figura 5: craneotomia a 4 agujeros.

Figura 6: Anclado dural.

Figura 7: Drilado.
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el disector de Penfield N°3. La craneotomia se completa
mediante craneétomo o sierra de Gigli. En la regién del
ala del esfenoides, se procede a drilar la porcién superfi-
cial del hueso, fracturando la parte profunda durante la
elevacién del colgajo éseo.

Una vez realizada la craneotomia se debe anclar la du-
ramadre al reborde éseo mediante pequefios orificios rea-
lizados en este usando seda 4-0. A lo largo de reborde del
hueso temporal el anclado dural debe realizarse con pos-

terioridad al drilado (Fig. 6).

Drilado

Permite un mejor acceso al drea de interés quirdrgico mi-
nimizando la retraccién cerebral. Se inicia con el despe-
gamiento de la duramadre del techo orbitario y del re-
manente del ala menor del esfenoides. Se puede usar una
espitula como elemento de proteccién dural. Al realizar
el drilado del ala del esfenoides se expone la arteria me-
ningoorbitaria envuelta en su manguito dural (Fig. 7). La

misma se diseca, coagula y secciona con bisturi N° 11.

Reseccién orbitocigomética

Se realiza previamente disecciéon de la periérbita de la-

Figura 8: Osteotomia del techo orbitario y hueso malar.

Figura 9: Osteotomia arco cigomético.

teral a medial, ya que esta se encuentra contactando con
el pericraneo. Debe identificarse el nervio supraorbitario
dentro de su canal para liberarlo mediante drilado, esco-

plo o pinza Kerrison a fin de evitar la lesién nerviosa (el

Figura 10: Retiro de pieza orbito-cigomatica.

Figura 11: Pieza fronto-temporo-esfenoidal y pieza orbito-cigomatica.

Figura 12: Exposicion dural y periorbitaria.
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nervio pude encontrarse en una escotadura).*
Posteriormente, se procede la reseccién en una sola pie-
za del techo y pared lateral de la érbita y del arco cigo-
madtico. Se comienza la reseccién 1 cm lateral al agujero
frontal de la craneotomia extendiéndose hasta la fisura
orbitaria superior, se prosigue con la seccién del cigo-
ma por encima de la eminencia malar hasta unirla con
el corte anterior (Fig.8); y por ultimo, se secciona el arco
cigomadtico de forma oblicua para facilitar su reconstruc-
cién por delante de la articulacién temporomandibular
(Fig. 9), pudiendo retirar asi la pieza orbitocigomitica
(Fig. 10). Finalmente, se tracciona el musculo temporal
caudalmente mediante anzuelos de retraccién, quedando

asi expuesta la periorbita y la duramadre® (Fig. 12).

Apertura dural

La misma se realizar4 en forma de letra “C” con base ha-
cia la periérbita. Se comienza cerca del tercer agujero en
direccién frontal y caudalmente hacia la fisura de Silvio.
Otro corte en proyeccién caudal permite rebatir un se-
gundo fragmento dural. Ambos colgajos se traccionan

con puntos de seda 4-0.

DISCUSION

El abordaje fronto-6rbito-cigomatico resulta una varian-
te ampliada del abordaje pterional que permite mayor
exposicién con menor retraccién cerebral.

Si bien son muchas las patologias que pueden ser re-
sueltas por un abordaje pterional cldsico, hemos encon-
trado que el abordaje fronto-orbito-cigomatico nos me-
jora la exposicién en cierto tipo de aneurismas, como los
aneurismas de bifurcacién alta de la arteria carétida in-

terna, de la arteria comunicante anterior con proyeccién

posterior y aneurismas de la bifurcacién de arteria basi-
lar. En ellos hemos visto que dicho abordaje nos permite
mayor exposicion, sobre todo en nuestra casuistica, don-
de la mayoria de las patologias vasculares fueron opera-
das en agudo.

Por otro lado permiten corregir vicios de la posicién, la
cual es mds estricta en el abordaje pterional.

Las indicaciones de dicho abordaje no solamente com-
prenden las patologias vasculares previamente descriptas,
sino también lesiones que comprometen la regién selar
y paraselar, por ejemplo: macroadenomas invasivos, cra-
neofaringiomas, y lesiones del seno cavernoso como me-
ningiomas y otros del ala del esfenoides.

Nosotros optamos por el abordaje en 2 piezas, ya que
nos permite una mayor preservacion del techo orbitario,
lo que se traduce en una menor posibilidad de enoftal-
mos, exoftalmos pulsitil y alteraciones en el posiciona-
miento del globo ocular, en comparacién con la osteoto-
mia en una sola pieza.®

Por otro lado, en la osteotomia en 2 piezas, al realizar
primero la craneotomia pterional y en segundo tiempo la
osteotomia orbito-cigomitica, el agujero Mac Carty (key
hole) requiere menor precisién como cuando se la realiza

en una sola pieza.

CONCLUSIONES

El abordaje fronto-érbito-cigomitico en 2 piezas re-
presenta una importante via de acceso para lesiones que
comprometen regién selar, paraselar y patologia vascular
del poligono de Willis con menor retraccién cerebral y
mayor exposicién.

Su realizacidén en 2 piezas permite mayor conservacién

de las estructuras orbitarias.
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RESUMEN

Obijetivo: identificacion de perforantes y vision prospectiva en el desarrollo de aneurismas del Complejo Basilar Posterosuperior

(CBPS), en relacién a su variante conformacional.

Método: la Fusién Craneo-Caudal del CBPS consiste en la unién de los territorios provenientes de las ACI embriolégicas con
las Longitudinales Neurales Anteriores. El momento fusion determina distintas configuraciones: Craneal y Simétrico, Caudal y
Simétrico y Caudal y Parcial. Se analizaron retrospectivamente las variantes conformacionales de CBPS en 50 angiografias con
aneurismas de dicha localizacion tratados mediante procedimiento endovascular. Como grupo control se tomaron 50 casos

randomizados de CBPS libres de patologia.

Resultados: el 80% de los aneurismas del CBPS correspondieron a la variedad caudal; contra un 56% del grupo control libre de
patologia. Esta diferencia fue predominantemente a punto de partida de los aneurismas localizados en el tope de basilar, donde el
90,6% correspondieron a dicha configuracion, siendo ésta preponderantemente parcial (asimétrica).

Conclusion: el desarrollo anatomo-embriolégico del Complejo Basilar Posterosuperior podria tener influencia en la formacién

de aneurismas de esta localizacién, siendo mas frecuentes cuando es de variante caudal, y mas significativo aiin en aquellos

aneurismas localizados especificamente en el tope de Basilar.

Palabras clave: Embriologia vascular cerebral; Aneurisma Basilar; Complejo Basilar Superior; Arterias Perforantes

ABSTRACT

Purpose: identification of perforating arteries and prospective view on the development of aneurysms of the Posterosuperior

Basilar Complex (CBPS), in relation to its conformational variant.

Method: craniocaudal Fusion of CBPS means the union between the territories from the embryological ICA and the Longitudinal
Neural Arteries. The melting point determines different configurations: Cranial and Symmetrical, Caudal and Symmetrical and
Caudal and Partial. We retrospectively analyzed CBPS conformational variants in 50 angiograms with endovascularly treated
aneurysms. The control group consists in 50 randomized pathology free CBPS.

Results: the 80% of CPBS aneurysms corresponded to the Caudal variety, against 56% of the disease-free control group. This
difference was predominantly due to aneurysms located at the basilar tip, where 90.6% were configurated in that way, being the

majority partial (asymmetric).

Conclusion: anatomo-embryological development of the Posterosuperior Basilar Complex could influence on the formation of
aneurysms located there, being more frequent in Caudal variant, situation even more habitual in those specifically located on the

Basilar Tip.

Keywords: Embriologia vascular cerebral; Aneurisma Basilar; Complejo Basilar Superior; Arterias Perforantes

INTRODUCCION

Los aneurismas del Complejo Basilar Postero Superior re-
presentan el 5,4%"* del total de los aneurismas del poligono
de Willis, que por su localizacién, estructuras vasculares y
neurales adyacentes constituyen un importante desafio des-
de el punto de vista de su tratamiento, ya sea por Neuroci-
rugia Convencional asi como Endovascular. Puesto que el
origen andtomo-embrioldgico de esta estructura vascular es
diferente al del resto de la vasculatura cerebral, considera-
mos que los aneurismas de esta localizacién deben ser estu-
diados e interpretados como un subgrupo aislado dentro del
capitulo de esta patologia.

OBJETIVOS

Repaso breve de la anatomia vascular del Complejo Basi-
lar Posterosuperior (CBPS). Recordatorio de la embriolo-
gia de la region. Identificacién de perforantes en relacién
a la variante conformacional del CBPS. Exponer la intima
relacién entre la variedad caudal de CBPS y desarrollo de

Ezequiel Fiirst

consultas@centroendovascular.com.ar

aneurismas en el mismo. Plantear la visién prospectiva de
desarrollo de aneurisma del CBPS a punto de partida del

conocimiento anticipado de su variante conformacional.

DEFINICION

Se denomina Complejo Basilar Superior al conjunto de ar-
terias formado por Comunicante Cerebral Posterior, Cere-
bral posterior y Basilar distal con sus ramas.?

Debemos distinguir entonces que el Complejo Basilar Pos-
teroSuperior (CBPS) queda limitado al conjunto de arte-
rias formado por: Segmentos P1 de las Arterias Cerebrales
Posteriores, Arterias Basilar distal (comprendida entre P1y
Arterias Cerebelosa Superior) incluyendo tope, y Arterias
Cerebelosas Superiores. Se excluyen aqui las Arterias Co-
municantes Cerebrales Posteriores (Figs. 1A y 1B)

BREVE REPASO ANATOMICO

Se destacan ademds de las arterias ya mencionadas que

componen el CBPS, sus ramos perforantes localizados en el

Espacio Perforado Posterior:*1%14

*  Arterias Interpedunculares cortas: se originan de la
pared dorsal de cualquier arteria de la Fosa Interpe-
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Figura 1A: Esquema 3D sistema vertebrobasilar — www.neuroangio.org

Figura 1B: Esquema craneal de fusion del CBPS — de Lasjaunias P, Berenstein A.

duncular (P1, AB, ACS, y en ocasiones art. colicular o
art. coroidea posteromedial). Generalmente en nime-
ro variable, nacen aproximadamente 3 del segmento P1
de cada lado y 2 de la pared posterior del tope basi-
lar. Penetran en la region posteroinferior y medial de la
Sustancia Perforada Posterior. Irrigan el III par intra y
extratroncal asi como regién medial de los pedinculos
cerebrales (Fig. 2A).

*  Arterias Diencefilicas: de mayor tamafio, general-
mente 1 pero pueden ser hasta 3 de cada lado, se ori-
ginan de uno o ambos P1 como tronco comin dien-
céfalo-mesencefilico (Arteria de Percheron),>' o bien
como diencefilico exclusivamente. Ingresan por la re-
gién anterosuperior de la Sustancia Perforada Poste-
rior. Irrigan los cuerpos mamilares y penetran el piso
diencefilico, discurren lateralmente a la pared lateral
del III ventriculo posteroinferior y alcanzan el extremo

posterior de la cépsula interna, tilamo anterior y me-

dial (ntcleo ventromedial y en menor grado ventrola-

teral) (Fig 2B).

*  Arterias Mesencefilicas: Pueden originarse de
P1 exclusivamente, o como ya se vio como tron-
co comun diencéfalo-mesencefilico. Son 3 a 5 de
cada lado, y penetran la SPP en su regién pos-
teroinferior (Fig 2C). Se dividen en 2 grupos:
Mediales: Irrigan el III par intratroncal, contindan pe-
netrando hasta llegar al FLM vy lateralmente al trac-
to tegmental ventral, decusacién de los PCS, nu-
cleo del III par craneal y sustancia gris periacueductal.
Laterales: Discurren entre el aspecto lateral del nticleo
rojo y medial de la sustancia nigra (pars compacta), lle-
gan al lemnisco medial.

Otras ramas:

e Arterias circunferenciales:

1. Arteria Colicular: Nace generalmente de la pared
posterior de P1, menos frecuentemente de la Ar-
teria Basilar o juncién P1-P2,y excepcionalmente
de la Arteria Cerebelosa Superior.

2. Arterias circunferenciales cortas: ramas de P1 o
P2, son 1 a 3 de cada lado. Discurre posteroinfe-
riormente hacia el tronco cerebral.

*  Arterias coroideas posteromediales: Generalmente
rama de P2, aunque raramente de P1 o juncién P1-P2.
Habitualmente una por lado pero pueden ser hasta 3.

EMBRIOLOGIA

El segmento P1 de la Arteria Cerebral Posterior, Arteria
Basilar distal y Arteria Cerebelosa Superior (en conjunto
CBPS) se originan a punto de partida del Ramo Caudal
de la Arteria Carétida Interna embriolégica. En cambio, los
2/3 inferiores de la Arteria Basilar dependen de la fusién
de ambas Arterias Longitudinales Neurales Anteriores™'>*
(Figs.3 A,B,CyD).
La Fusién Crineo-Caudal del CBPS consiste en la unién
de los territorios provenientes de las ACI embriolégicas con
las Longitudinales Neurales Anteriores. El momento o de-
fecto de esta fusién depende de la regresién de las Primi-
tivas Arterias Trigeminales, y determina distintas configu-
raciones. Asi, la fusién temprana bilateral determinard un
dpex basilar simétrico y alto, y viceversa si lo hace en for-
ma tardia. Si s6lo una de ACI embriolégicas lo hace tar-
diamente la disposicién serd asimétrica, con uno de los seg-
mentos P1 naciendo en forma caudal. Si en el caso mis
extremo, existe un defecto en la Fusién Crineo-Caudal,
ocurren variantes como Arterias Trigeminal o Proatlantal
persistentes.” 2
Quedan asi determinadas 3 variantes de CBPS:3*
1. Craneal y Simétrico: Ambos segmentos P1 se unen
temprana y simétricamente (Fig. 4 A, By C).

2. Caudal y Simétrico: Ambos segmentos P1 se unen
tardia pero simultineamente (Fig. 5 A, By C).

3. Caudal y Parcial: Un segmento P1 se fusiona en for-
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Figura 2: A) Arterias Interpedunculares Cortas en corte mediosagital tomografico de Angiografia — CENBA.2013, B): Arterias Diencefdlicas en corte parasagital tomografico
de Angiografia — CENBA 2013, C) Arterias Mesencefalicas en corte parasagital tomografico de Angiografia — CENBA 2013.

ma temprana y el otro tardiamente (Fig. 6 A, B y C).
En caso de existir un tronco perforante comun tnico dien-
céfalo-mesencefélico (Arteria de Percheron), éste se origi-
nard siempre en las variedades Asimétricas de CBPS y mis
precisamente del segmento P1 craneal ™
Existe de ese modo, un complejo equilibrio embriolégi-
co, anatémico y por lo tanto hemodindmico en dichas lo-
calizaciones, y la resultante de sus variables podria tener in-
fluencia en el desarrollo de la patologia vascular isquémica
asi como aneurismdtica alli ubicada.

MATERIALY METODOS

Se analizaron retrospectivamente los estudios angiogréﬁcos
de: 50 casos de aneurismas localizados en el CBPS, y como
control 50 casos randomizados de CBPS libres de patolo-

gia.

Poblacién de pacientes

Se revisaron las angiografias de 50 aneurismas del CBPS,
tratados mediante procedimiento endovascular por el Cen-
tro Endovascular Neurolgico Buenos Aires, analizan-
do: localizacién del aneurisma, variedad conformacional de
CBPS, caracteristicas de P1, duplicacién o triplicacién de
arteria cerebelosa superior, fusién basilar alta o baja, y altura
de tope basilar respecto del dorso selar.

Se excluyeron de esta poblacion a los casos derivados de
otras causas directas, como son los aneurismas de hiperflujo
por MAV distales, aneurismas traumdticos, disecantes o in-
fecciosos, asi como aneurismas gigantes de dificil andlisis de
su angioarquitectura.

RESULTADOS

Por su localizacién 32 correspondieron al tope de basilar, 10
al origen de ACS, 4 al segmento P1 y 4 al tronco basilar del
CBPS (Grifico 1).

En cuanto a variedad de CBPS, 10 correspondieron a va-
riante Craneal y Simétrica, 9 Caudal y Simétrica, y 31 Cau-
dal y Parcial. Correspondiendo a 20%, 18% y 62% respecti-
vamente (Grifico 2).

Por otro lado se estudiaron en forma azarosa 50 angio-
grafias con CBPS sin aneurismas ni patologia asociada. Se

evidencié que el 22 correspondieron a la forma Craneal y
Simétrica, 12 Caudal y Simétrica y 16 Caudal y Parcial; co-
rrespondiendo al 44%, 24% y 32% respectivamente (Grafi-
co 3).

Asi, notamos que el 80% de los aneurismas del CBPS co-
rresponden a la variedad caudal, ya sea simétrica o asimétri-
ca; contra un 56% del grupo control libre de patologia.

Debe recalcarse que esta diferencia cobra valor predomi-
nantemente a punto de partida de los aneurismas localiza-
dos en el tope de basilar, ya sea porque son mds numero-
sos, como también porque el porcentaje de variante caudal
es mayor. Asi de 32 aneurismas analizados en dicha loca-
lizacién, 23 correspondieron a Fusién Caudal Parcial, 6 a
Caudal y Simétrica y s6lo 3 a Fusién Craneal, siendo por-
centualmente 71,9%, 18,7 % y 9,4%, respectivamente. Por
lo tanto, el 90,6% de los aneurismas de tope basilar se ori-
ginaron en CBPS de variedad caudal (cifra pricticamente
coincidente con otros autores: P. Lasjaunias), preponderan-
temente parcial (asimétrica) (Grifico 4).

Finalmente otras caracteristicas como ser dominancia ver-
tebral, duplicacién o triplicacién de la arteria cerebelosa su-
perior, configuraciones de AICA, PICA y P1, tope alto o
bajo respecto al dorso selar, variedades de fusién longitu-
dinal de la arteria basilar, no evidenciaron hallazgos signi-
ficativos.

DISCUSION

La variante anitomo - embriolégica del CBPS determina
la disposicién de sus perforantes, y podria tener injerencia
en el desarrollo de patologia aneurismitica en dicho sitio.
Por tal motivo, debe hacerse hincapié en su anlisis al mo-
mento de estudiar imagenolégicamente la anatomia de di-
cha regién, ya sea:

1. Parala eleccién del tratamiento.

2. Como estudio prospectivo de un drea pasible de desa-
rrollo de aneurismas.

Las diferentes disposiciones anatomoembriolégicas del
CBPS también condicionarin diversos cuadros clinicos en
patologia oclusiva espontdnea o post-tratamiento. Dado
que las perforantes de este sitio constituyen un territorio
terminal altamente elocuente, toda precaucién debe extre-
marse.
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Figura 3

Figura 4: A) Esquema craneal de fusion del CBPS — de Lasjaunias P, Berenstein. A, B) Angiografia digital 3 D de fusion craneal del CBPS — CENBA, C) Angiografia digital
3 D de fusion craneal del CBPS — CENBA.

Figura 5: A) Esquema de variedad caudal y simétrico — de Lasjaunias P, Berenstein A., B) Corte anatémico de CBPS variedad caudal simétrica — de G.Brassier y col. C) Angio-
grafia digital 3 D de variedad caudal y simétrica del CBPS — CENBA.
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Figura 6: A) Esquema de CBPS variedad caudal izquierda (asimétrica o parcial)— de Lasjaunias P, Berenstein A., B) Corte anatémico de CBPS variedad caudal izquierda — de
G.Brassier y col., C) Angiografia digital 3 D de fusion cauda izquierda del CBPS — CENBA.

Grafico 1: Porcentaje de aneurismas del CBPS segun localizacion — Registro CEN-
BA.

Grafico 2: Porcentaje de aneurismas del CBPS segun variedad de fusion — Re-
gistro CENBA.

CONCLUSION

De acuerdo a lo analizado en este trabajo, asi como en simi-
lares, queda expuesta la gran incidencia de aneurismas del

Grafico 3: Porcentaje de CBPS segun variedad de fusion en grupo control — Re-
gistro CENBA.

Grafico 4: : Porcentajes de aneurismas del tope basilar segiin variedad de fusion
del CBPS — Registro CENBA.

Complejo Basilar Posterosuperior cuando este tltimo es de
variante caudal, y mds significativa atn es en aquellos aneu-
rismas localizados especificamente en el tope de Basilar.
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