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RESUMEN

Objetivo. Describir el abordaje extremo lateral y su uso en la reseccién tumoral de una lesion de clivus y en el clipado de un
aneurisma vertebro-PICA derecho.

Materiales y método. Se estudié la region occipito-cervical de dos cabezas de cadaveres adultos (cuatro arterias vertebrales),
fijadas en formol e inyectadas con silicona coloreada. Se revisaron las historias clinicas y el archivo de imdgenes de dos
pacientes, con patologia tumoral y vascular respectivamente, evaluados y tratados en el Hospital de Clinicas “José de San
Martin” y en el “Centro Médico” de la Universidad de Nueva York, durante el afio 2009.

Descripcién. Se valoré el estudio anatomico de piezas cadavéricas del drea occipitocervical en conjunto con las distintas
estrategias de abordaje quirirgico, describiendo tanto las estructuras anatomicas de interés, como las ventajas y desventajas
de cada técnica.

Conclusién. El abordaje extremo lateral es una herramienta efectiva para acceder a lesiones vasculares y neoplasicas del
drea anterolateral de la union craneovertebral. Requiere una completa preparacién prequiriurgica del paciente, un minucioso
conocimiento anatémico de la regién, el estricto monitoreo neurofisiolégico y anestésico durante el acto quirurgico y un oportuno

examen y control postoperatorio que incluya la evaluacion precoz del impacto sobre los pares bajos.
Palabras clave: arteria vertebral, canal del hipogloso, extremo lateral, triadngulo suboccipital.

INTRODUCCION

Se ha descripto una amplia variedad de aborda-
jes para acceder a lesiones del foramen magno, el
clivus y la porcion bulbomedular del tronco cerebral.
Entre estos, el abordaje transpetroso-subtemporal,
el suboccipital, el translaberintico, el extremo lateral
y el extremo lateral presigmoideo han sido utiliza-
dos por el neurocirujano para resolver la patologia
de la region, principalmente tumoral y vascular'. En
1987 Gilsbach et al describieron la remocion de la
porcion posterior del arco de C1 en conjunto con el
area lateromedial de la unién atlanto-occipital con el
objetivo de acceder a lesiones anteriores del foramen
magno. Spetzler incorporaria el fresado de la faceta
de C1y del tercio posterior del condilo occipital®. El
abordaje extremo lateral es una extension del abor-
daje suboccipital lateral que surge ante la tendencia
de generar abordajes amplios que generen menor
retraccion cerebral a expensas de mayor remocion
osea’. Provee acceso quirurgico rapido respecto a
los otros abordajes a la regién, con bajo riesgo de
injuria vascular y sin desestabilizar la articulacion
occipitocervical con el medido fresado del céndilo
occipital.

OBJETIVO
Describir el abordaje extremo lateral realizado en

el laboratorio y su aplicacion en la resolucion de dos
casos con patologia tumoral y vascular de la region.
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MATERIAL Y METODO

Fueron estudiadas la region occipitocervical de
dos cabezas de cadaveres adultos (cuatro arterias
vertebrales), fijadas en formol e inyectadas con si-
licona coloreada. Las disecciones se realizaron con
la ayuda de microscopio quirurgico y el fresado a
través de una fresa neumatica de alta velocidad.
Se realizdé una revision de la historia clinica y el
archivo de imagenes de dos pacientes con patologia
tumoral y vascular de la region, a quienes se les
realizaron el abordaje extremo lateral, en el Hos-
pital de Clinicas “José de San Martin” y el “Centro
Médico de la Universidad de Nueva York”, durante
el ano 2009.

Caso 1

Paciente femenino de 67 anos, con antecedentes
de HTA y cancer de mama (diagnosticado hace 20
anos y tratada con cirugia y radioterapia). En el
afio 2007 comenzb con obstruccion nasal y cefalea
hemicraneana derecha. La tomografia (TAC) de se-
nos paranasales y la resonancia magnética (IRM)
mostraron: lesion de region clival que protruye en
la rinofaringe y coanas, de 4 x 6 cm, heterogénea
que refuerza con el contraste. Se realiza aborda-
je transoral transpalatino con reseccion parcial de
la lesion. Anatomia patologica: cordoma de clivus
(2008). En el postoperatorio revierte la obstruccion
nasal. Evoluciona a finales del mismo ano con dis-
fonia. IRM: progresién tumoral, de 3,5 x 3,5 cm
aproximadamente, que comprime y desplaza la mé-
dula espinal y el hemisferio cerebeloso izquierdo y
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toma contacto con las cuerdas vocales y la epiglo-
tis. Se complementa el estudio de la paciente con
angiografia. En enero de 2009 se realiza abordaje
extremo lateral izquierdo y exéresis subtotal de le-
sion expansiva. Ewoluciona con mejoria de la disfo-
nia y sin déficit agregado, con controles periodicos
hasta la fecha (Fig. 1).

Fig. 1. Ay B. IRM en T2 axial y T1 sagital con extensa lesion
anterolateral izquierda con compresion bulbomedular y
cerebelosa. Cy D. Control postoperatorio.
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REV ARGENT NEUROC

Caso 2

Paciente masculino de 24 anos, jugador de ftbol
americano y sin antecedentes patologicos de rele-
vancia. Consulta por cervicalgia de aparicion subita
luego de un entrenamiento. Examen fisico: cervi-
calgia irradiada a region occipital. Resto sin parti-
cularidades. IRM con angiorresonancia de cuatros
vasos de cuello y vasos intracraneanos: aneurisma
vertebro-PICA derecho de 6 mm, sin evidencias de
sangrado agudo. Se efectua angiografia digital que
completa el estudio prequiruargico del paciente. Se
realiza clipado a través de abordaje extremo lateral
derecho. El paciente evoluciona con exclusion com-
pleta del aneurisma de la circulacion y sin déficit
agregado (Figs. 2y 3).

DESCRIPCION

Las metas del abordaje son':

¢ Exponer la unién craneocervical, el proceso
transverso del atlas y el triangulo suboccipital

* Obtener una temprana identificacion de la ar-
teria vertebral

¢ Realizar una craneotomia suboccipital lateral
extendida a medial mas remocion del arco posterior
del atlas.

Estructuras anatomicas de interés

» Condilo occipital: son estructuras ovoideas de
21 mm aproximadamente ubicadas en los margenes
laterales de la mitad anterior del foramen magno. Su
superficie es convexa hacia abajo y hacia lateral, para
formar la articulacion con la faceta superior de C1.

Fig. 2. Angiografia digital,
pre y postquirurgica de cli-
pado de aneurisma vertebro-
PICA derecho.
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e Canal del hipogloso (conducto condileo an-
terior): el canal se origina 5 mm por encima de la
interseccion del tercio posterior con el tercio medio
del condilo occipital (aproximadamente a 7 mm del
borde posterior si consideramos que su tamano es
de 21 mm). El final del canal se encuentra 5 mm por
encima de la interseccion del tercio medio con el ter-
cio anterior del condilo. El nervio hipogloso presenta
una direccion en el canal de atras hacia adelante y
de medial a lateral en un angulo de 45°.

* Tubérculo . €s una estructura endo-
craneana que se encuentra por encima y por delante
del canal del hipogloso. El abordaje supracondileo
que se enfoca al fresado por encima del canal del
hipogloso expone este reparo 6seo que en ocasiones
impide una completa visualizacion de la porcion me-
dia del clivus y requiere su consecuente remocion.

* Proceso yugular del hueso occipital: se extiende
lateralmente desde la mitad posterior del condilo para
formar el margen posterior del foramen yugular. En su
porcion inmediatamente posterior al foram - se inser-
ta el musculo recto lateral de la cabeza. El abordaje pa-
racondileo se enfoca en el fresado del proceso yugular
del hueso occipital para permitir el acceso a la porcion
posterior del foramen yugular.
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Fig. 3. Paciente en dectbito
lateral izquierdo. A través de
los pares bajos que ingresan
en el agujero rasgado poste-
rior, se objetiva la vision pre
(extremo del neuroestimu-
lador en la mano derecha)
y postclipado de aneurisma
vertebro-PICA derecho.

» Orificio estilomastoideo: localizado lateral al
foramen yugular es el punto de salida del nervio fa-
cial.

* Protuberancia occipital externa y asterion:
la protuberancia occipital externa se encuentra 1
cm por debajo de la porciéon inferior de la confluen-
cia de los senos y el asterion, interseccion de la
sutura lambdoidea, parietomastoidea y occipito-
mastoidea, representa el punto craneométrico en
el que el seno transverso gira y pasa a ser el seno
sigmoideo® (Fig. 4).

* Arteria wvertebral: el primer segmento de la
arteria {V1: extradseo) tiene su origen en la arteria
subclavia hasta su ingreso en los agujeros transver-
sos de la sexta vértebra cervical. Tiene un trayecto
ascendente (segmento V2: foraminal) hasta su salida
del foramen transverso de C2, sitio en que la arteria
hace un trayecto en forma de L invertida, con el fin
de alcanzar el foramen transverso del atlas que se
encuentra posterior al anterior. Cuando sale del fo-
ramen del atlas tiene un trayecto sobre el arco pos-
terior del atlas (objetivable por las improntas sobre
la superficie 6sea) hasta el lugar donde perfora la
duramadre (segmento V3: extraespinal). La arteria,
una vez intradural y al atravesar el foramen magno,

o
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Fig. 4. Reparos 6seos. 1:
mastoides, 2: asterion, 3:
eminencia yuxtamastoidea,
4: condilo occipital, 5: canal
del hipogloso, 6: orificio esti-
lomastoideo
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tiene un trayecto primero anterior y luego supero-
medial para unirse con su contralateral y formar la
arteria basilar, por detras de la porcion inferior del
clivus, a la altura de la unién bulbo-pontina®’.

Consideraciones prequirirgicas y anestesia

* Realizar estudio de imagenes vascular con
tiempos arteriales y venosos colabora con la identi-
ficacion de la arteria en su trayecto extraforaminal
y nos permite evaluar el circuito venoso de la fosa
posterior'.

* Si la lesion corresponde estrictamente a la linea
media, se elige el lado no dominante de la arteria
vertebral o del bulbo yugular®. De no existir un lado
dominante, se aconseja el lado derecho’.

* El monitoreo neurofisiolégico se realiza con po-
tenciales evocados somatosensitivos de tronco, po-
tenciales evocados auditivos, monitoreo del nervio
facial, pares bajos y nervio hipogloso. El monitoreo
del X par craneal se lleva a cabo con electrodos aco-
plados al tubo endotraqueal.

* La profilaxis antibiética se realiza con cefaloti-
na 2 g en la induccién. La cefuroxima, 1.500 mg en
la induccién, es utilizada en EE.UU. por tener ac-
cion sobre la flora de piel y alcanzar una vida media
superior respecto a la Cefalotina (su costo es ma-
yor). En caso de apertura de celdillas mastoideas,
se debe reforzar con una monodosis de clindamicina
600 mg EV.

Posicion

* “Banco de plaza” (park bench): es una opciéon
util cuando no se dispone de los arcos y morsas
necesarias para una posicion semisentada pero no
anula el recomendable uso de cabezal autoestatico
(tipo Mayfield o Sugita) para lograr un seguro fijado
craneal que evite los movimientos intraquirurgicos
y asi disminuir la posibilidad de lesiones por decu-
bito. El uso de herraduras pueden generar trauma
ocular por apoyo o dificultad en el trabajo de la rama
medial de la incision y en el intento de proteger los
globos oculares la posicion tiende mas al decubito
lateral. Para un correcto posicionamiento es nece-
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sario elevar el torax a través de un rodillo blando
debajo de la axila que da sobre la camilla, conte-
ner en un cabestrillo ese mismo miembro superior y
traccionar “delicadamente” el hombro mas alto ha-
cia los miembros inferiores del paciente. La ventaja
es que aleja al hombro del area de trabajo abriendo
un corredor con menos obstaculos. Esta posicion
tiene como desventaja una mayor distension del
plexo venoso asociado a la arteria vertebral y mayor
dificultad para su diseccion, asi como aumento de la
necesidad de retraccion con espatulas debido a que
el cerebelo asienta sobre el pefiasco’.

» Posicion en decubito lateral estricto: el po-
sicionamiento es el mismo que en “park bench” con
la diferencia que la cabeza se encuentra a 90° con el
piso. En esta posicion el LCR drena sin la necesidad
de aspiracion y el cerebelo tiende a caer minimizan-
do el uso de retractores’.

* Posiciéon semisentada: requiere la fijacion con
cabezal de Mayfield o Sugita, a lo cual se le agregan
los movimientos de rotacion (30° hacia el lado qui-
rurgico), flexion y deflexion para posicionar la ca-
beza al arco fijado a la camilla. Las piernas deben
estar bien elevadas, logrando que las rodillas estén
a la altura del corazon'®. Debe evitarse que los bra-
zos queden colgando, colocandolos sobre apoyos o
fijados al cuerpo. Tiene como desventaja el riesgo de
embolia aérea® (Fig. 5).

Reparos anatomicos de superficie

e Protuberancia occipital externa: sitio que
senala la confluencia de los senos longitudinal su-
perior y el seno recto para formar los senos trans-
Versos.

» Cigoma: la linea que une la protuberancia oc-
cipital externa con el cigoma coincide con el trayecto
del seno transverso.

* Tip mastoideo (0 punta de la mastoides): 2 cm
posterior y trazando una linea vertical se dibuja el
trayecto del seno sigmoideo. La interseccion donde
el seno transverso gira como seno sigmoideo, posee
como reparo 6seo el asterion.

* Proceso transverso del atlas: palpable en per-

Fig. 5. Posicion sentada
y} de “banco de plaza’.
Incision en herradura: la
apertura inferior debe ser
mayor que su base supe-
rior, evitando trastornos en
la irrigacion del colgajo que
comprometan su cicatriza-
cion.
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sonas delgadas como el punto medio entre el tip
mastoideo y el goniéon (angulo de la mandibula).

Incision

e Lineal: si bien tiene la ventaja del rapido abor-
daje y cierre, el grosor de los planos musculares de
la nuca dan dificultad a la retraccién y a la remocion
del arco posterior del atlas y de la lamina de C2, im-
portante si la lesion corresponde a la regioén anterior
del foramen magno®.

* Herradura: debe comenzar en la linea me-
dia, 5 cm por debajo de la protuberancia oc-
cipital externa, continuar 2 cm por encima de
la misma y girar hacia lateral, por encima de
la linea nucal superior (sitio de insercion de
la musculatura de la nuca y de comienzo del
pericraneo “supratentorial”). A la altura del tip
mastoideo se desciende formando la ultima li-
nea vertical de la herradura, que finalice por
debajo del proceso transverso del atlas, tenien-
do en cuenta que es recomendable que la aper-
tura que forma la porcidn inferior del abordaje
sea ligeramente mayor que su base superior,
evitando de esta manera alteracion en la vascu-
larizacion del colgajo que impacte en trastornos
de la cicatrizacion. Posee el riesgo aumentado
de lesién del nervio occipital mayor® (Fig. 5).

Diseccion

Consideraciones quirargicas: la diseccion
muscular plano por plano tiene como desventaja
el aumentado riesgo de dehiscencia de la herida,
si bien ayuda a la identificacion temprana de la ar-
teria vertebral y de la raiz de C2. La diseccion en
un plano tinico dejando un cuff de musculo en el
borde superior para su reinsercion en el momento
del cierre, es una opcion rapida que requiere ma-
yor atencion en la deteccion y preservacion de es-
tructuras vasculares''. El plano profundo que con-
forma el triangulo suboccipital debe desinsertarse
desde su borde occipital de manera cuidadosa para
evitar lesiones vasculares y nerviosas. Se debe ex-
poner el arco posterior del atlas y la lamina de C2,
asi como también el proceso transverso del atlas.
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La extension lateral de la diseccion debe realizarse
sobre la porcion posterior de la vértebra evitando
las caras superior e inferior en las proximidades
del foramen transverso. La arteria vertebral se pue-
de identificar usando uno de los siguientes reparos
anatdmicos: el proceso transverso del atlas, la raiz
de C2 (en general, lateral a la arteria) y el plexo ve-
noso circundante. La apertura completa del trian-
gulo suboccipital y la diseccion-liberacion de la ar-
teria vertebral completan el estadio muscular de la
diseccion®. Por debajo de la arteria y por encima
del atlas se encuentra la raiz de C1 (Figs. 6 y 7). La
craneotomia comienza con un orificio de trépano
en el borde inferior y medial del asterion y debe
exponer €l seno transverso y su angulo de union
con el seno sigmoideo. La remocion ésea debe in-
cluir el arco posterior del atlas y la lamina de C2
(hemilaminectomia). Se recomienda no extender el
fresado del condilo mas alla del tercio posterior en
los abordajes transcondileos, para evitar la inesta-
bilidad occipitocervical (Fig. 6). La apertura dural
debe ajustarse a las necesidades del caso, si bien
se recomienda preferentemente en signo de interro-
gacion, rodeando los senos y medial a la entrada de
la arteria vertebral en la duramadre (un cuff dural
alrededor de la arteria debe dejarse para suturar
posteriormente). El cortar el ligamento dentado li-
bera a la médula de su fijacion lateral y completa
la exposicion de la porcion anterior bulbomedular®.
A la altura de la unién craneocervical, el ligamento
se encuentra entre la arteria vertebral y las raices
ventrales de C1 anteriormente, y las ramas de la ar-
teria espinal posterior y el nervio accesorio espinal
posteriormente. El cierre dural debe ser hermético,
con injerto de fascia y cola de fibrina de ser necesa-
rio. Las celdillas mastoideas deben ser selladas con
cera de hueso’. El cierre de los planos superiores
debe incluir la reposicion de la plaqueta 6sea (o la
colocacion de malla de titanio en los casos realiza-
dos sin craneétomo), un plano profundo de muscu-
lo, la aponeurosis del mismo a través del cuff reali-
zado en el abordaje, el TCS y puntos separados de
piel (conceptualmente, lograr multiples planos de
cierre que disminuyan el riesgo de fistula).

Fig. 6. Exposicién quirurgica: se observa la escama del occipital, el arco posterior del atlas, el proceso transverso, la lamina de
C2 y la arteria vertebral. La craneotomia y la remocién del arco posterior del atlas (y de ser necesario, la hemilaminectomia

de C2), finaliza con el fresado del tercio posterior del condilo.
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DISCUSION

El abordaje extremo lateral es una opciéon ver-
satil para abordar lesiones anterolaterales de la
unién craneovertebral. Las indicaciones mas co-
munes incluyen aneurismas de la union vertebro-
PICA, cavernomas de tronco y tumores anteriores
a la protuberancia baja y la médula (meningiomas
del foramen magno, Schwannomas de pares ba-
jos, cordomas)l. Las contraindicaciones absolutas
son: mal estado general del paciente con poca ca-
pacidad de tolerar un stress quirurgico prolonga-
do, infecciéon activa del area quirurgica y dane de
los pares bajos contralaterales al area a abordar
(contraindicacion relativa)g. Las principales venta-
jas del abordaje incluyen la exposicion segura de
la porcion anterior bulbomedular, la posibilidad
de poder trabajar la lesién en un plano paralelo
al neuroeje y generar un corredor corto, amplio y
estéril, con la posibilidad de estabilizacion de la
unioén craneocervical (de asi requerirlo), a través
del mismo abordaje (las ventajas conforman a la
vez, las principales desventajas del abordaje tran-
soral para las lesiones tumorales de esta region).
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Fig. 7. Exposicion anato-
mica: el cuff de miisculo
permite ofrecerle un pun-
to de reinsercion al plano
muscular abordado. Una
vez disecado el triangulo
suboccipital se objetiva el
arco del atlas, la raiz de C1
y la arteria vertebral perfo-
rando la duramadre en el

Una vez definida la posicion quiriargica del pacien-
te, deben tenerse en cuenta los movimientos apli-
cados a la cabeza (en los casos de “park bench”
y sentado, por ejemplo), debido a que la rotacion
del atla. sobre el axis puede dificultar la identi-
ficacién de la arteria vertebral. Esta descripto el
uso de ultrasonografia para facilitar su ubicacion.
Con respecto al grado de remocién del céndilo oc-
cipital, la mayoria de los autores coinciden en no
extenderse mas de 1/3 desde su borde posterior,
que serian aproximadamente 6-8 mm hasta lograr
la apertura del canal del hipogloso. La remocion
completa del céndilo deberia reservarse para los
casos en que la base de implantacion de la lesion
radique en él’. El cierre hermético dural, la repo-
sicién de la plaqueta 6sea, multiples planos de su-
tura y la colocacién de un drenaje lumbar externo
con caracter profilactico (en los casos que la fosa
posterior lo permita), han sido descriptos como co-
laboradores en minimizar el riesgo de filtraciones
de LCR". Las complicaciones del abordaje son: el
posible dafio vascular, el dano de raices o pares
craneales, el riesgo de fistula e infecciones. Una
vez finalizado el cierre y la curacion, el paciente
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debe salir de quiréfano con collar cervical rigido
tipo Filadelfia (como ortesis externa y con fines
analgésicos) hasta obtener imagenes dinamicas
de la columna cervical que detecten algan grado
de inestabilidad, posterior a la manipulacién de
la articulacién atlantooccipital®>. Acorde a la evo-
lucion del paciente debe llevarse a cabo un mi-
nucioso analisis de los pares bajos a los fines de
evitar potenciales aspiraciones, consecuencia de
trastornos deglutorios.

CONCLUSION

El abordaje extremo lateral provee un acceso
efectivo a las lesiones vasculares o tumorales que
envuelven la porcién anterolateral de la articulacién
atlantooccipital, con un aumento de la amplitud y
los angulos de vision respecto del abordaje suboc-
cipital lateral o transoral, facilitando el abordaje
de la lesiéon con minima o nula retraccién neural
y un bajo nivel de complicaciones postoperatorias.
La preparacion prequirirgica del paciente debe ser
completa, incluyendo estudios por imagenes de las
estructuras vasculares tanto arteriales como ve-
nosas de la region, un conocimiento minucioso de
la anatomia del area en conjunto con un equipo
anestésico y neurofisiologico que guien el accionar
intraoperatorio y un minucioso examen y control
postquirurgico que detecte déficits agregados (por
ejemplo, trastornos de pares bajos y su riesgo de
aspiracion) y potenciales complicaciones.

ABSTRACT

Objective. To describe the far lateral approach and its use
in removal of a lesion of the dlivus and the treatment of a
right vertebro-PICA aneurysm.

Materials and method. The cranio-cervical area of two
adult cadaveric heads (four vertebral arteries) fixed in for-
malin and injected with colored silicone were studied. The
medical records and imaging findings of two patients with a
tumor of the clivus and a right vertebro-PICA aneurysm were
reviewed. The far lateral approach was performed on both
patients at the “Hospital de Clinicas José de San Martin®
and the “New York University Medical Center” in 2009.
Description. The anatomical study of the cranio-cervical
area with the different surgical strategies were evaluated,

Cco

El abordaje transcondilar es un abordaje cono-
cido y que desde hace varios afios se utiliza para
el tratamiento de algunas patologias de la base de
craneo.

En este articulo los autores reprodujeron el abor-
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describing the anatomical structures of interest, as well as

the advantages and disadvantages of each technique.
Conc The far lateral is an effective approach to ac-

cess the vascular and neoplastic lesions from the antero-
lateral cranio-vertebral junction. The approach requires tho-
rough pre-operative planning, - wide anatomic knowledge
about the area qfsagery with: a team of neurophysiologists
and <« =" Tsn It is important to undergo a comple-
te " exam amd to check the lower cranial nerve
Junction during the post-operative period to avoid the possi-
bilities of aspiration.

far - hypoglossal canal- vertebral artery-

o

daje publicado por otros autores con anterioridad y
comunican su uso en dos pacientes.
Aprovechamos la oportunidad para recomendar
a los neurocirujanos y meurocirujanas jovenes las
practicas en el laboratoric de neuroanatomia.
Alejandra T. Rabadadn
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En el complejo escenario de la especialidad ir-
rumpe desde lo académico esta segunda ediciéon de
Introduccion a la Neurocirugia de los doctores
Mezzadri, Goland y Socolovsky, que contando con
un grupo de colaboradores con consolidada expe-
riencia docente, tratan con solvencia las distintas
estructuras tematicas de la materia.

Convencidos de que el alumno debe estudiar la
especialidad Neurocirugia para poder conocer y en-
frentar este sector de la patologia del sistema ner-
vioso que tiene aristas propias, los neurocirujanos
sabemos que estas requieren de diagnosticos dife-
renciales, estudios complementarios correctamente
indicados y evaluados, indicaciones terapéuticas re-
flexionadas y especificamente disefiadas, resolucion
instrumental, seguimiento ulterior y conocimiento
del perfil evolutivo expectable y el diagnostico precoz
de las complicaciones.

Todos estos aspectos en el plano de la teoria han
sido expuestos por los autores desde una moderna

REV ARGENT NEUROC

J.J. Mezzadri, J. Goland, M. Socolovsky:
Introduccién a la Neurocirugia, 2a. edicion,
Ediciones Journal, 277 paginas.

concepcion pedagogica instrumentada en un texto
que intrinsecamente es interactivo, muy bien ilus-
trado con un disefio amigable y muy buena calidad
de impresion.

Para el alumno de pregrado, en el inicio del conti-
nuo de la formacion médica esta obra contribuye a
fortalecer el concepto de la identidad de la materia
neurocirugia en el pregrado.

El texto se presenta con una distribucion de los
contenidos segun la division topografica en las tres
secciones, craneo, columna y nervios periféricos,
esto establece en forma elocuente el objeto de estu-
dio y las incumbencias de nuestra especialidad.

Démosle la bienvenida a esta segunda edicion
de la Introducciéon a la Neurocirugia, contentos de
contar con este instrumento pedagogico actualizado
para nuestros pregrados en lengua castellana.

Prof. Javier L. Gardella



