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EDITORIAL

Estimados colegas,

En nuestro ultimo del afio publicamos los trabajos premiados en el reciente congreso de la AANC felicitando a sus auto-
res, como es costumbre nuestra revista sigue ofreciéndoles videos on-line.

Ademis publicamos dos trabajos originales cuya lectura recomiendo.

Como es nuestra costumbre las autoridades de la RANC se renovaron y desde ahora en adelante el Dr. Mariano Socolo-
vsky es el nuevo Director, a quien felicito.

Por mi lado solo me queda agradecerles, a todos los autores que confiaron en la RANC para publicar algo muy valioso, a
todos los lectores, sin ellos no tendria sentido continuar, a mis colegas de “la revista” ya que por su trabajo tienen ustedes
en sus material seleccionado realizado por ustedes, revisado por pares y comentado por expertos, oportunidad de publicar
en el suplemento en espafiol de Surgical Neurology, videos con acceso libre, el CANC su pagina disponible, entrevistas
no pactadas y con libertad de publicacién de nuestros Maestros, resumenes de los trabajos presentados en nuestros princi-
pales congresos, resefias de eventos cientificos de nuestra especialidad, incluso del extranjero y también con videos de ci-
rugias en vivo de altisima calidad. Esto fue posible con el trabajo, el tiempo y la dedicacién de unos pocos para muchos,
falta y pido que siga: con trabajo, tiempo y dedicacién de muchos para todos los neurocirujanos.

La RANC es de distribucién gratuita ya que las empresas respondieron a nuestro pedido personal, gracias.

Por ultimo deseo publicar mi reconocimiento a los Doctores Marcelo Platas y Martin Sédenz, ya que sin su
ayuda,capacidad, aportes y esfuerzos fue mucho mas ficil, agradezco que contintien en la RANC.

Dr. Jaime Rimoldi
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ARTICULO ORIGINAL

Tratamiento microquirtrgico de los aneurismas de la
arteria basilar. Nuestra experiencia

Romin P. Arévalo, Pablo A. Rubino, Eduardo Salas, Marcos D. Chiarullo, Daniel A. Seclen,
Jorge Lambre
Servicio de Neurocirugia, Hospital Alta Complejidad El Cruce S.A.M.1.C. Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccién: Los aneurismas del circuito posterior totalizan el 15% de los aneurismas intracraneales, siendo los mas
prevalentes los de la bifurcacién basilar (10%). El tratamiento microquirdrgico de los aneurismas de la arteria basilar representa
un verdadero desafio, debido a las estructuras neurovasculares en relacion a los mismos.

Objetivo: Comunicar nuestra experiencia en el tratamiento quirdrgico de los aneurismas de la arteria basilar, en sus diferentes

modalidades.

Material y método: Estudio descriptivo retrospectivo, analizando historias clinicas de 13 pacientes intervenidos en el lapso

2009-2015 en nuestro servicio.

Resultados: Se intervinieron 13 pacientes (3 masculinos y 10 femeninos) en un lapso de 6 afios (2009-2015), totalizando 8
aneurismas del tope basilar y 5 de la arteria cerebelosa superior. Para su tratamiento se realizaron los siguientes abordajes: 2
casos de pterional, 2 casos de érbitocigomatico, y 9 casos de abordaje pretemporal (de los cuales el 63% (n=6) se continu6
a través de la via temporopolar). Los controles angiograficos (angiografia digital-AngioTC) postoperatorios demostraron

exclusion completa en la totalidad de los casos.

Conclusion: Los aneurismas de la arteria basilar contindan siendo un desafio aun para los neurocirujanos mas
experimentados. El tratamiento microquirirgico demostré ser una excelente opcion terapéutica. El abordaje pretemporal fue el
mas utilizado para tratar estos aneurismas, ya que por su versatilidad nos ofrece mas ventanas de trabajo.

Palabras Clave: Craneotomia Pretemporal; Aneurismas de la Arteria Basilar; Via Temporopolar

ABSTRACT

Introduction: Aneurysms of the posterior circulation are just 15% of all the intracranial ones, and among them the most
prevalent are those of the basilar tip (10%). The microsurgical treatment of the basilar artery aneurysms represents a real
challenge because of the numerous neurovacular structures in relation to them.

PURPOSE: To analyze our experience in the microsurgical treatment of the aneurysms of the basilar artery, in its various

modalities.

MATERIAL AND METHOD: A descriptive retrospective study was conducted, by analyzing the medical records of 13 patients

treated in the period of 2009-2015 at our department.

RESULTS: We treated 13 patients (3 males and 10 females) between 2009 and 2015, totalyzing 8 basilar tip aneurysms and
5 of the superior cerebellar artery. We performed the following approaches: pterional approach in 2 cases, orbitozigomatic
approach in 2 cases, and pretemporal approach in 9 (from which 6 cases were continued through the temporopolar corridor).
The angiographic postsurgical studies showed complete exclusion of all the aneurysms.

CONCLUSION: The aneurysms of the basilar artery are still challenging, even for the most experienced neurosurgeons. The
pretemporal approach proved to be an outstanding alternative to the classical pterional approach to treat these aneurysms,

because it offers more corridors to perform the clipping.

KEY WORDS: Pretemporal Craniotomy; Basilar Artery Aneurysms; Temporopolar Corridor

INTRODUCCION

Los aneurismas de la circulacién posterior totalizan ape-
nas €l 10 al 15% de los aneurismas intracraneales. A su
vez, la mayor parte de ellos corresponden a los aneurismas
de la bifurcacién basilar (8-10%), completando este grupo
los aneurismas de la arteria cerebelosa superior, aquellos
de la PICA y por dltimo los de la AICA.? Lamentable-
mente, en caso de presentarse con una ruptura, el pronds-
tico es menos alentador que en los casos de hemorragia
subaracnoidea de la circulacién anterior.?

Los aneurismas del sistema vertebrobasilar representan
un verdadero reto atin para los neurocirujanos mds expe-
rimentados en el campo de la neurocirugia vascular. Esto
se ha mantenido a lo largo de la historia, lo cual en par-
te justifica que la evolucion de las diferentes modalidades
de tratamiento quirturgico de estos aneurismas haya avan-
zado y evolucionado de manera mds lenta con respecto a
los aneurismas de la circulacién anterior. El primer repor-

te del tratamiento quirtirgico de estos aneurismas se ubi-
ca hacia el afio 1948 (Schwartz y cols.),’ documentindo-
se numerosas publicaciones en los afios subsiguientes, con
resultados poco alentadores, pues hacia fines de la déca-
da de 1960 se informaba una mortalidad global cercana
al 40%* (Sahs y cols). Una vez que se hubo producido el
gran cambio de paradigma con el advenimiento de la mi-
croneurocirugia y la técnica microquirirgica de Drake*®y
mids adelante con los invalorables aportes de Yasargil, lo-
gr6 disminuir esa cifra al 7%.”

Sin embargo, el vasto campo de los aneurismas vertebro-
basilares alberga a un sin nimero de diferentes aneurismas
que se originan de arterias diferentes tanto en su localiza-
cién y relaciones neurovasculares, y por ende, por demds
disimiles a la hora de encarar la estrategia de tratamien-
to. Los aneurismas del tercio superior de la arteria basilar
son tan s6lo una porcién de ese vasto campo, pero quizis
los mds complejos desde el punto de vista quirdrgico, pues
se encuentran rodeados de incontables elementos neuro-
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vasculares de importancia vital para el paciente. Incluimos

en este grupo a los aneurismas del tope de la arteria basilar

y alos de la arteria cerebelosa superior. Dichos aneurismas

son motivo frecuente de debate acerca de la modalidad de

tratamiento para ser resueltos, e inclusive, los diferentes

abordajes neuroquirtrgicos disponibles para arribar a di-

cha localizacién, lo que los convierte en uno de los aspec-

tos mds ricos e interesantes de la practica diaria del neuro-
cirujano y de su actividad cientifica.

Los aneurismas de la bifurcacién basilar, como se enun-
cié previamente, representan algo mds del 50% de los
aneurismas de la fosa posterior. Los mismos pueden ser
entendidos, segin Yasargil en su obra maestra “Microneu-
rosurgery”, de la siguiente manera:®
a. Aneurismas de proyeccién anterosuperior: aquellos

que se proyectan por sobre el dorsum sellae, en algunos

casos adheridos al mismo. Es quizds la situacion mds fa-
vorable para el clipado quirdrgico de los mismos.

b. Aneurismas de proyeccién posterosuperior: esta va-
riante nos enfrenta a una dificultad capital, el domo
aneurismadtico se encuentra en intima relacién con el hi-
potidlamo posterior, el tercer ventriculo y las arterias per-
forantes del espacio perforado posterior (arterias tala-
moperforantes).

c. Aneurismas de proyeccién posteroinferior: el grupo
mis dificultoso, y lamentablemente la variante mds fre-
cuente (62% en la serie de Yasargil). Estos se dirigen ha-
cia atrds y hacia abajo proyectindose hacia el fondo de la
fosa interpeduncular, estando en intima relacién con las
arterias perforantes de dicha regién, las ramas perforan-
tes de la arteria cerebelosa superior y el nacimiento de
las arterias coroideas posteromediales desde la porcién
P1 de la arteria cerebral posterior.

Proponemos asi un estudio descriptivo acerca de estos
aneurismas, realizando principal hincapié en la anatomia
microquirudrgica y los principales aspectos a tener en cuen-
ta a la hora de decidir la estrategia en cada caso particular.

Anatomia microquirirgica de la arteria basilar

La arteria basilar (AB) nace a nivel del surco bulboprotu-
berancial por la anastomosis de ambas arterias vertebrales.
Asciende en intima relacién a la cara anterior del tronco
encefalico para agotar su recorrido a nivel de la fosa inter-
peduncular, en donde se bifurca en sus dos ramas termina-
les, las arterias cerebrales posteriores (fig. 1).

La arteria basilar da origen a numerosas colaterales que
se encargan de irrigar a la fosa posterior. La arteria cerebe-
losa superior se origina a nivel del surco pontomescencefa-
lico, y tras rodear lateralmente al tronco encefilico se diri-
ge medialmente para irrigar la cara tentorial del cerebelo.
La arteria cerebelosa anteroinferior (AICA) se desprende

a nivel del surco bulboprotuberancial, se dirige lateralmen-
te tomando estrecha relacién con los elementos neurales
del dngulo pontocerebeloso y el meato acustico, brindan-
do numerosas ramas para ellos, para finalmente distribuir-
se en la cara petrosa del cerebelo.

La longitud de la AB puede ser variable. Puede exten-
derse hasta la regién mds alta de la fosa interpeduncular,
adherida a los cuerpos mamilares (lo que se denomina bi-

furcacién basilar “alta”), o que el dpex basilar se encuentre
inmediatamente por debajo de la unién pontomescence-
faica, constituyendo lo que se da en llamar bifurcacién ba-
silar “baja”. La AB puede variar también en el plano co-

Figura 1: La arteria basilar. La misma se origina por anastomosis de ambas arte-
rias vertebrales inmediatamente superior al labio anterior del foramen magno, ex-
tendiéndose hasta el dorso selar en donde se bifurca en ambas arterias cerebrales
posteriores. Nétese su recorrido "tortuoso" en el plano coronal.

Figura 2: La bifurcacion basilar. Ella se produce en relacion neta con el dorso selar
y las apdfisis clinoides posteriores. La AB se bifurca en ambas cerebrales posterio-
res (ACP), hacia las cuales se produce la llegada de ambas comunicantes poste-
riores (ACoP). Antes de esa division terminal, la AB da origen a las arterias cerebe-
losas superiores (ACS), las cuales se encuentran separadas de la ACP homolateral
por el origen aparente del lll par craneal, quien se dirige anterolateralmente para
penetrar en el techo del seno cavernoso (triangulo oculomotor).
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Figura 3: Las arterias perforantes que nacen de la bifurcacion basilar estan desti-
nadas a la fosa interpeduncular y a la regién posterior del diencéfalo, convirtiendo
a esta region en una de las mas complejas a la hora de hablar sobre la patologia
vascular cerebral.

ronal, ya que en varias ocasiones la misma no describe un
recorrido vertical rectilineo, sino mas bien un camino tor-
tuoso. Las relaciones éseas de este recorrido variable en su
constitucién brindan informacién importante a la hora de
decidir la estrategia quirdrgica con respecto a los aneuris-
mas que involucran la regién mis alta de la AB.

La AB puede ser dividida en quintos o en tercios. Para
arribar a los 2/5 superiores (o al tercio superior) debemos
tener presente que la arteria se relaciona intimamente con
el dorso selar y las apdfisis clinoides posteriores (figs. 2 y
3). De hecho, podriamos entender al dorso selar y la ap6-
fisis clinoides posterior como “obstdculos” para lograr vi-
sualizar aquellos aneurismas de la bifurcacién basilar baja.
Como serd expresado oportunamente, estos reparos son la
base para realizar el abordaje transcavernoso al tope de la
arteria basilar.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un trabajo observacional descriptivo, retrospec-
tivo, teniendo como base los siguientes aspectos, a saber:

*  Historia clinica informatizada, en el sistema SIGE-
HOS © y GALILEO®.

*  Estudios complementarios de imdgenes pre y poso-
peratorios, entiéndase por ellos a la Angiografia di-
gital de cuatro vasos, la AngioT'C 3D de vasos cere-
brales y la AngioRMN.

*  Fotografias intraoperatorias, tomadas con un equipo
fotogrifico de la firma Nikon® modelo D50.

La investigacién precedentemente sefialada fue comple-
mentada con fotografias de preparaciones cadavéricas, di-
secadas por los autores del presente estudio en el Labora-
torio de anatomia microquirirgica de la Universidad de
Florida, Gainesville, Florida, Estados Unidos, bajo la su-
pervisién del Dr. Albert Rhoton Jr.

RESULTADOS

Nuestra serie quirirgica 2009-2015

El estudio se llevé a cabo analizando las historias clinicas
de 13 pacientes intervenidos en el lapso del mes de Octu-
bre de 2009 hasta Diciembre de 2015. Todos ellos fueron
portadores de al menos un aneurisma del tercio superior
de la arteria basilar, entendiéndose por ellos a los aneuris-
mas de la arteria cerebelosa superior y a los aneurismas del
tope basilar. Las tablas 1y 2 resumen las caracteristicas de
aquellos pacientes que conforman esta serie.

Es fundamental destacar que 4 pacientes se presentaron
con hemorragia subaracnoidea al ingreso (2 casos de esca-
la Hunt & Hess 2 y los otros dos de grado 3 de Hunt &
Hess), siendo los restantes nueve pacientes portadores de
aneurismas incidentales.

De los 9 pacientes, 6 de ellos se presentaron con aneu-
rismas multiples (3 casos de silvianos, 1 comunicante an-
terior, un comunicante posterior, y dos paraclinoideos).
Creemos que esa es una indicacién interesante para excluir
en el mismo acto quirdrgico a los aneurismas del tercio su-
perior de la basilar si a su vez concomitan con otros que
sean accesibles por el mismo abordaje.

Los 13 pacientes de nuestra serie fueron intervenidos sa-
tisfactoriamente. Aquellos cuatro pacientes que se presen-
taron con hemorragia subaracnoidea de buen grado cursa-
ron una internacién promedio de 12 dias con estabilidad
hemodindmica franca y tratamiento médico adecuado del
Vasoespasmo.

Nuestra serie no registré ningun caso de hidrocefalia
aguda (en aquellos aneurismas rotos) ni crénica luego de
la intervencién quirdrgica. Tampoco se registraron casos
de infeccién de herida quirtrgica.

TABLA 1: DISTRIBUCION ETARIA
Grupo etario Cantidad de pacientes (%)

30-40 anos 2 (15)
40-50 afnos 6 (46)
>50 afos 5 (39)

TABLA 2: DISTRIBUCION ANEURISMATICA

Aneurisma Cantidad de pacientes (%)
Tope Basilar 9 (69%)
Cerebeloso Superior 4 (31%

TABLA 3: ABORDAJES NEUROQUIRURGICOS AL TERCIO SU-
PERIOR DE LA ART. BASILAR

Abordaje Cantidad de pacientes (%)
Pretemporal 9 (70%)
Pterional 2 (15%)
Orbitocigomatico 2 (15%)
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Figura 4: El abordaje pterional clasico. A) Colgajo cutaneo y periostio rebatido. Se expone el musculo temporal, realizandose la diseccion interfascial para proteger la rama
frontal del nervio facial. B) Craneotomia: se realiza el keyhole, el segundo agujero frontal a unos 2 cm del anterior inmediatamente superior el reborde orbitario, el tercer agu-
jero de trépano en la union de la sutura coronal con la linea temporal superior (estefanion) y el cuarto en la porcién media de la escama temporal. Se unen todos ellos me-
diante cranedtomo y se drila la porcion correspondiente al ala mayor del esfenoides hasta liberar la plaqueta dsea. Finalmente, se efectla el drilado del techo orbitario. C)
Durotomia arciforme con una descarga temporal. D) Exposicion intradural del abordaje pterional. E) Vista quirdrgica de la cisterna optocarotidea alcanzada tras la apertura
del valle silviano. Mediante este abordaje es posible tratar tantos aneurismas de la circulacion anterior y posterior. En la imagen se aprecia el nervio 6ptico, la arteria carétida
interna y sus ramas terminales (Al y MI), el nacimiento de la arteria comunicante posterior y el il par craneal.

Los controles por imagenes postoperatorias se llevaron
a cabo mediante angiografia digital de cuatro vasos y an-
gioTC -3D, observindose exclusién aneurismdtica com-
pleta en el 100% de los casos, con un seguimiento mini-
mo de 6 meses.

Los abordajes neuroquirirgicos a los aneurismas de la
arteria basilar
En nuestra institucién, estos aneurismas de trataron me-
diante tres tipos de abordajes diferentes, a saber (tabla 3).
1. Elabordaje Pterional.
2. El abordaje érbitocigomitico en dos piezas.
3. El abordaje Pretemporal.

El abordaje pterional

El abordaje pterional, por demds divulgado en la literatu-
ra,® ofrece una excelente exposicién y acceso al valle silvia-
no (fig. 4). E1 mismo es el punto de partida para el trata-
miento de los aneurismas del tercio superior de la arteria
basilar. Es més que conocido que una apertura amplia del
valle silviano minimiza considerablemente la retraccién
cerebral durante el clipado, por lo cual una técnica micro-
quirtrgica sélida es un aliado fundamental a la hora de re-
solver esta patologia.’

El abordaje pterional ofrece una excelente exposicién de
las cisternas de la base del crineo, logrando reconocerse asi
cuatro ventanas de acceso a la fosa interpeduncular y por
ende al tercio superior de la arteria basilar' (fig. 5):

El tridngulo éptico-carotideo.

El triangulo carotideo-oculomotor.
El tridngulo supracarotideo.

. Laregion lateral al III par.

Ao oo

Un dato fundamental a la hora de planificar la via de
abordaje a los aneurismas del tope de la basilar (y secun-
dariamente los de la arteria cerebelosa superior), es su re-
lacién con el dorso selar. Los aneurismas localizados den-
tro de los 5 mm hacia superior o inferior al dorso selar, son
considerados normales. Si se encuentran mds alld de ese
limite por encima o por debajo del dorso, se denominan
aneurismas de la bifurcacién basilar altos y bajos, respec-
tivamente.” De esta manera, creemos que el abordaje pte-
rional cldsico puede ser suficiente para los aneurismas del
tercio superior de la basilar cuya relacion con el dorso selar
es “normal”, pero puede no ser suficiente (adn tras la cli-
noidectomia posterior) para exponer la totalidad del aneu-
risma en caso de que este sea considerado o bien alto o
bajo con respecto al dorso selar, fundamentalmente por la
falta de acceso al aspecto mds posterior de la arteria, y por
ende, al nacimiento de las numerosas perforantes. En esos
casos, optamos por realizar otro tipo de abordaje que per-
mita una mejor exposicién del sitio, con la menor retrac-
cién cerebral posible.'

El abordaje Pretemporal
En la década de 1990, De Oliveira y cols. describieron las

bases anatémicas y microquirtrgicas del abordaje pretem-
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Figura 5:

i i
A) El corredor transilviano nos ofrece tres ventanas de acceso al tercio superior

de la arteria basilar: el triangulo dptico-carotideo (amarillo), el tridngulo supracaroti-

deo (en azu l) y el tridngulo carétidooculomotor (verde). En naranja se sefiala la region lateral al Il par. B) Triangulo 6ptico-carotideo, el masutilizado. Se encuentra entre la ar-
teria cardtida Interna, el nervio dptico y Al por detras. C) Triangulo supracarotideo, limitado anteriormente por Al, lateralmente por Ml y posteromedialmente por la cara basal
del I6bulo frontal. Es quizas la ventana méas compleja debido a que debemos disecar minuciosamente las perforantes de la bifurcacion carotidea que se dirigen a la sustan-
cia perforada anterior. D) El tridngulo carétido-6culomotor, limitado anteromedialmente por la arteria carétida supraclinoidea, posterolateralmente por el lll par y anterolateral-
mente por e | uncus del l6bulo temporal (reclinado en esta imagen). Es una via tan (til y utilizada como la 6ptico-carotidea. La via carétido-6culomotora es de las mas Utiles

si se ha de utilizar un corredor temporopolar.

poral.? De hecho, lo hicieron teniendo como principal
blanco quirtrgico a la fosa interpeduncular. Este aborda-
je, muy versitil por cierto, combina las ventajas del aborda-
je pterional cldsico descripto por Yasargil, con los alcances
del abordaje subtemporal descripto por Drake y el aborda-
je temporopolar descripto por Sano en la década de 1980.
Se convierte asi no sélo en una excelente opcién para al-
canzar la fosa interpeduncular sino también lesiones lo-
calizadas en el tercio superior del clivus, el piso de la fosa
media, y las regiones selar y paraselar.

Nuestra serie quirtrgica cuenta con 9 casos de abordaje
pretemporal, siendo éste el que mds realizamos en nuestro
servicio a la hora de tratar los aneurismas del tercio supe-
rior de la arteria basilar.

En cuanto a la posicién, no hay grandes diferencias con
aquella de un abordaje pterional clasico.

La incisién cutinea comienza inmediatamente anterior
al trago, pero algo mds inferior que la realizada en el abor-
daje pterional, continda por encima del pabellén auricu-
lar realizando una ténue curva hacia posterior para lue-

go curvarse nuevamente anteriormente (a nivel de la linea
temporal superior) extendiéndose hasta la linea media in-
mediatamente por detrds de la linea de insercién capilar.
Una vez rebatido el colgajo cutineo, se procede a realizar
la diseccién interfascial, con el mismo argumento y técnica
quirturgica que expusiera Yasargil para el abordaje pterio-
nal, pero con la gran diferencia que en este tipo de aborda-
je, debemos de exponer una extensién mayor de la apdfisis
orbitaria del frontal, el hueso cigomitico y el arco cigomd-
tico propiamente dicho, debido a que ambos reparos son
fundamentales a la hora de efectuar la craneotomia. Re-
traemos el musculo temporal con el objetivo de exponer
por completo el pterion, la apéfisis orbitaria del frontal y el
hueso cigomitico, recordando que el arco cigomadtico serd
cubierto por el musculo retraido por los anzuelos.

La mencionada craneotomia comienza con el cldsico
keyhole, continuando con el segundo agujero de trépano
que tiene una ubicacién casi idéntica que aquel descripto
en el abordaje pterional. El tercer agujero también es simi-
lar, pero tiene una localizacién mds posterior de manera tal
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Figura 6: A) Incision cutanea. B) Se rebate el colgajo cutaneo junto con el periostio, y a su vez se rebate el musculo hacia inferior previa diseccion interfascial. Se aprecia una
mayor exposicion de la apdfisis orbitaria del frontal, la sutura frontocigomatica, y por otro lado logramos exponer practicamente toda la superficie de la escama del hueso
temporal. C y D) Craneotomia y durotomia. Se precia el giro frontal inferior, el valle silviano y los tres giros temporales. E) Vision bajo microscopio quirdrgico de un aneurisma
del tope basilar de proyeccion superior a través de la ventana carétidooculomotora, mediante un acceso temporopolar (notese la retraccion posterior del polo del temporal).
Se logra apreciar la relacion del Il par con el borde libre del tentorio, la arteria cerebral posterior y la arteria comunicante posterior.

que se aproveche por completo la extensién de la incisién
cutdnea. El cuarto agujero, el temporal, es la clave de este
abordaje. Se realiza mds posterior e inferior que el efectua-
do en un abordaje pterional cldsico. De esta manera, nos
permitird exponer la mayor parte del I6bulo temporal, que
es la base del abordaje pretemporal. Los cuatro agujeros se
unen mediante craneétomo, conformindose una plaque-
ta ésea de mayor superficie que la del abordaje cldsico. El
tiempo éseo culmina con el drilado del techo orbitario y la
porcién lateral del ala menor del esfenoides, tal cual ya ha
sido enunciado.

La apertura dural se realiza conforme a lo que se obser-
va en la imagen. Como se observa en esa misma fotografia,
el abordaje brinda una excelente exposicién de los tres gi-
ros temporales, a diferencia del abordaje pterional que so-
lamente nos expondra el primero de ellos (fig. 6).

Légicamente, a la hora de iniciar la diseccién microqui-
rurgica teniendo como objetivo al aneurisma en cuestion,
hemos de iniciar nuestro acceso a través del corredor tran-
silviano, el cual nos llevard hacia las cisternas basales y por
ende hacia esas cuatro ventanas de trabajo que ya fueron
descriptas. Si afortunadamente esta via fuera suficiente, no
hay necesidad de exponer ningin otro corredor de traba-
jo. Ahora bien, en casos donde la exposicién de la arte-
ria basilar y sus ramas no fuese la adecuada para efectuar
las maniobras necesarias para el clipado microquirdrgico,
serd necesario utilizar el corredor temporopolar o pretem-
poral propiamente dicho®? (fig. 7). Dicho corredor se ob-
tiene mediante la retraccién posterior del polo temporal.
Para ello, se diseca y se coagula la desembocadura de la
vena silviana superficial en el seno esfenoparietal; si fue-
ra necesario pueden coagularse otras adherencias debidas

- [
Figura 7: El corredor temporopolar. A) Para lograr retraer el polo de temporal pos-
teriormente, es preciso coagular la/s venas silviana superficiales en su desemboca-
dura en el seno esfenoparietal. Esa maniobra, junto con la diseccion aracnoidal del
IIl'par con respecto al uncus, nos permitiran abrios camino a través de este ver-
satil corredor. By C) El "antes y después". En B observamos la vista quirlrgica de
un aneurisma del tope basilar de proyeccion superior a través de la ventana dptico
carotidea mediante el corredor transilviano. En C apreciamos el mismo aneurisma
pero desde la vista del corredor temporopolar. Véase cémo en esta vision logramos
identificar mejor la relacion del saco aneurismético con las arterias P1'y cerebelo-
sas superiores, y la relacion con el dorso selar.

a la desembocadura de venas corticales hacia el piso de la
fosa media.

Otro aspecto fundamental para generar este canal de
trabajo, es que es fundamental disecar el uncus del 16bu-
lo temporal del III par craneal, el borde libre del tento-
rio y el aspecto anterolateral del mescencéfalo, mediante
la coagulacién y seccién de las adherencias aracnoidales.

TRATAMIENTO MICROQUIRURGICO DE LOS ANEURISMAS DE LA ARTERIA BASILAR. NUESTRA EXPERIENCIA

121

Roman P. Arévalo, Pablo A. Rubino, Eduardo Salas, Marcos D. Chiarullo, Daniel A. Seclen, Jorge Lambre



REV ARGENT NEUROC | VOL. 30, N° 4 : 116-129 | 2016

ARTICULO ORIGINAL

Figura 8: Los alcances del abordaje pretemporal (vistas microquirtirgicas en comparacion a las disecciones cadavéricas). A y B) Corredor Transilviano. C y D) Corredor tem-
poropolar. E y F) Corredor subtemporal.

Acto seguido, se retrae el polo temporal previamente dise-
cado hacia posterior, obteniendo asi una visién irrestricta
de la fosa interpeduncular y su contenido.

Creemos que es de vital importancia aclarar que la via
temporopolar no es tan solo el acarreo posterior del polo
temporal, pues esto ocasionaria una contusién por com-
presién. Por el contrario, la espétula debe colocarse prime-
ro en el contorno del polo temporal, luego aplicarla con-
tra el piso de la fosa media, para luego desprender el polo
temporal de él, y por dltimo reclinarlo levemente hacia
posterior. Esto generard el corredor temporopolar, la ver-
dadera razén por la cual éste abordaje es de extrema utili-
dad en el tratamiento de los aneurismas del tope basilar y
de la arteria cerebelosa superior.

El otro corredor que es posible alcanzar mediante un
abordaje pretemporal es el subtemporal, descripto origi-
nalmente por Drake y luego impulsado por Hernesniemi,
en la década del 90.” El mismo expone la cara lateral de
la bifurcacién basilar, con la llegada de la arteria comuni-
cante posterior a la cerebral posterior. Por ello, es un buen
corredor que permite coagular dicha arteria y asi movilizar
de manera mds cémoda a la cerebral posterior para asi lo-
grar una mejor diseccién del saco aneurismético' (fig. 8).

Como se explicé en la tabla 3, hemos realizado el abor-
daje pretemporal en 9 casos en esta serie. Del total de ellos,
fue necesario general el corredor temporopolar en 5 oca-
siones, el subtemporal en 1 caso, mientras que en las res-

tantes 3 casos fue suficiente la exposicién obtenida a través
del corredor transilviano cldsico.

Una de las principales complicaciones de la via tempo-
ropolar, también observada en la variante subtemporal que
provee este abordaje, es la paresia del III par craneal. La
misma suele observarse en el postoperatorio inmediato,
pero tras un seguimiento minimo de 6 meses en el total de
nuestros 13 pacientes, no hemos observado compromiso
permanente del III par en ningtn caso.

El abordaje 6rbitocigomatico

El abordaje érbitocigomitico (fig. 9) es una variante del
abordaje pterional clédsico, en el cual se realiza una craneo-
tomia pterional (e inclusive si se desea, de tipo pretempo-
ral como ya fuera descripta) y se adiciona la osteotomia
del techo y pared lateral de la 6rbita y de la arcada cigo-
mitica.” Este abordaje ha sido descripto para ser realiza-
do en una, dos o inclusive en tres piezas. Nuestro equipo
de trabajo lo realiza en dos piezas, pues creemos que ello
logra proveer la exposicion necesaria conservando de bue-
na manera la anatomia normal una vez repuestas las pie-
zas 6seas en la reconstruccién final.’> De manera tal que
este abordaje, a modo de raconto, combina las ventajas de
los accesos pterional, subfrontal, subtemporal, transilviano
y pretemporal, para alcanzar patologias de la fosa anterior
y media, regiones selar y paraselar, tercio superior del cli-
vus y region interpeduncular, es decir, la que mads intere-
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Figura 9: Abordaje drbitocigomatico en dos piezas. A) Incisién cutanea. B) Se han rebatido el colgajo cutaneo y el misculo temporal (previa diseccion interfascial). C) Se rea-
liza una craneotomia de caracteristicas similares a la pterional, 0 si se quiere de tipo pretemporal para tener acceso a los corredores ya descripto. Luego se procede a reali-
zar la osteotomia del techo y pared lateral de la orbita y del cigoma y el arco cigomético, en una segunda pieza. La linea punteada en rojo sefiala la osteotomia realizada. D)
Ambas piezas del abordaje realizado. E) La vista final del abordaje antes de emprender la durotomia. Se aprecia la peridrbita desprovista de su estuche 6seo, la cual puede
ser retraida hacia anterior mediante puntos de seda 4-0 para favorecer el angulo de trabajo. Como se aprecia en la imagen, la flecha amarilla sefiala el angulo de ataque que
se tendria a través de un aborda pterional clasico, debido a la persistencia natural del techo orbitario. En el abordaje érbitocigomético, por el contrario y al removerse dicho
"obstaculo", tendremos un angulo de ataque unos diez grados mas hacia inferior, lo que nos permitira encara nuestro, trabajo con una direccion hacia superior. Esta es la
base anatémica de por qué es tan il este abordaje para tratar a los aneurismas del tope de la basilar cuando se trata de una bifurcacion alta.

Figura 10: Ay B) Espacio car6tido-oculomotor. C y D) Espacio dptico carotideo.
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sa a la hora de tratar los aneurismas del presente estudio.

La posicién tampoco difiere en gran medida a la obser-
vada en el abordaje pterional cldsico. La incisién comien-
za a unos 2 cm por debajo del arco cigomatico, inmediata-
mente anterior al trago (para respetar a la arteria temporal
superficial y a la rama frontal del nervio facial, la que se
encuentra por delante de la mencionada arteria) descri-
biendo una direccién arciforme hasta la linea media u oca-
sionalmente puede prolongarse hacia la linea pupilar con-
tralateral. Una vez rebatido el colgajo cutineo, se realiza la
diseccién interfascial para lograr rebatir el muisculo tem-
poral inferiormente, descubriendo por complejo la apéfisis
orbitaria del hueso frontal, el cigoma y la arcada cigoma-
tica. Se realiza la craneotomia se realiza en nuestro servi-
cio mediante 4 agujeros de trepano. El primero, conocido
como agujero de McCarty (de vital importancia si desea
realizar el abordaje en una sola pieza), se realiza inmedia-
tamente por detrds de la sutura frontocigomdtica, debido
a que a ese nivel hemos de exponer la duramadre fron-
tal y la periérbita. El segundo se realiza de manera simi-
lar al del abordaje pterional cldsico, es decir, a unos 2 cm
del primero. El tercer agujero lo realizamos en el punto
mis posterior de la linea temporal superior expuesta, y fi-
nalizamos con el cuarto agujero en la porcién media de
la escama del hueso temporal. Se unen los cuatro aguje-
ros mediante craneétomo. Recordar que si se deseara es
posible realizar una craneotomia del tipo pretemporal, la
que nos ofrecerd la gran ventaja del acceso temporopolar
como ya se ha descripto. Se procede luego a realizar el dri-
lado del techo orbitario como se describiera originalmen-
te en el abordaje pterional. La osteotomia 6rbitocigoma-
tica comienza con la identificacién y posterior reparacién
del nervio supraorbitario en su escotadura a fin de no le-
sionarlo durante el procedimiento. Se inicia entonces la
reseccién 6sea, comenzando 1 cm lateral al agujero frontal
de la craneotomia, extendiéndose hasta la fisura orbitaria
superior, se prosigue con la seccién del cigoma por encima
de la eminencia malar hasta unirla con el corte anterior.
Por ultimo, se secciona el arco cigomdtico de forma obli-
cua (para facilitar su reconstruccién ulterior) por delante
de la articulacién temporomandibular. Esto nos permitird
retraer el musculo temporal mds caudalmente dejando ex-
puestas la periérbita y la duramadre temporopolar y el piso
de la fosa media.

Nuestra serie quirdrgica cuenta con dos casos en donde
realizamos este abordaje. Sostenemos que el abordaje 6r-
bitocigomitico en dos piezas es el indicado para aquellos
casos en donde el dpex basilar es alto, o sea, se encuentra a
mis de 5 mm sobre el dorso selar. Al retirar el techo y pa-
red lateral de la 6rbita junto con la arcada cigomdtica, ob-
tenemos un aumento en mds de 10 grados hacia inferior lo
que nos permite alcanzar la bifurcacién basilar alta.!

El clipado microquirirgico

Una vez efectuado el abordaje escogido, se procede a rea-

lizar la apertura del valle silviano. Una vez que se arriba a

la cisterna carotidea, debemos tener en cuenta cudles son

los elementos neurovasculares que “bloquean” nuestro ac-
ceso al dpex basilar. El nervio éptico y la carétida supra-
clinoidea impiden nuestro acceso directo a nuestro blanco
quirtrgico. Sin embargo, los tridngulos que se forman en-
tre los diferentes elementos proveerdn un acceso satisfac-
torio hacia la bifurcacién basilar. Dichos “espacios” son'

(figs. 8y 10):

a. El tridngulo 6ptico-carotideo: su limite anteromedial es
el nervio éptico, el anterolateral la arteria carétida su-
praclinoidea, y posteriormente por el segmento Al de la
arteria cerebral anterior. Acceder a través de esta venta-
na, nos proveerd un buen acceso a los cuerpos mamilares
y la fosa interpeduncular, y es una gran alternativa para
acceder a los aneurismas de la bifurcacién basilar alta.

b. El tridngulo supracarotideo: éste se encuentra entre am-
bas ramas de la bifurcacién carotidea (A1 y M1), limi-
tado posteriormente por la base del 16bulo frontal. La
gran desventaja de este tridngulo es que se encuentra
colmado de las arterias perforantes que irrigan la regién
mis anterior de los nucleos de la base. Por eso se reser-
va para aquellos casos en que la carétida interna es corta
o su movilizacién es dificultosa debito a placas ateroes-
cleréticas.

c. El tridngulo carétido-oculomotor: se encuentra confor-
mado por el espacio que separa a la arteria carétida in-
terna medialmente, el III par lateralmente, y el uncus
posteriormente. Este tridngulo, junto con el primero,
brindan la mejor visién del dpex basilar.

Siempre debemos iniciar la diseccién por la ventana que
mejor se preste para cada caso en particular. No obstan-
te ello, la ventana que mids utilizamos en nuestro servicio
es el tridngulo éptico-carotideo. Mediante él progresamos
la diseccién microquirdrgica seccionando la membrana
de Lillequist, la cual ha de ser disecada y movilizada con
sumo cuidado debido a que lateralmente ella se inserta en
el ITI par craneal, el cual es muy 14bil al estiramiento arac-
noidal. Una vez disecada esa densa membrana aracnoi-
dal, tendremos acceso al dpex basilar, el cual, recordemos,
puede estar parcialmente obstruido por el dorso selar y la
clinoides posterior. En caso de ser un aneurisma con una
relacién “favorable” con respecto al dorso selar, podemos
intentar la diseccién de ambas axilas del aneurisma, procu-
rando separar las adherencias del domo aneurismitico con
respecto a la fosa interpeduncular o arterias perforantes,
de manera tal de no incorporarlas en el clipado definitivo.

En ocasiones puede ocurrir que adn asi, el corredor de
trabajo no permita la exposicién deseada para garantizar
un clipado exitoso y seguro. En esos casos, si la craneo-
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tomia realizada es de tipo pretemporal (o eventualmente
érbitocigomatica) podemos generar el corredor pretempo-
ral.’? Al utilizar este corredor temporopolar, lo que reali-
zamos es, por decirlo de alguna manera, “ampliar” hacia
lateral el tridngulo carétido-oculomotor, teniendo un ac-
ceso mucho mds amplio para maniobrar el instrumental a
la hora de realizar el clipado.!® Recordemos que para ello
debemos coagular y seccionar la desembocadura de la vena
silviana superficial en el seno esfenoparietal (fig. 7), y lue-
go disecar el uncus del 16bulo temporal del III par cra-
neal, el borde libre del tentorio y el aspecto anterolateral
del mescencéfalo. Tener presente que una afeccién tran-
sitoria del III par es una complicacién frecuente, pero que
suele remitir en el posoperatorio mediato.

Si el dorso selar y la apéfisis clinoides posterior impi-
dieren la observacién completa del complejo aneurisma-
tico, serd necesario realizar el drilado de ambos rebordes
6seos. Para ello utilizamos drill de alta velocidad con una
fresa diamantada de 2 mm, teniendo en cuenta el sangra-
do venoso por estar descubriendo la pared posterosuperior
del seno cavernoso. Una vez retirados estos relieves dseos,
tendremos neta exposicién del tercio superior de la arteria
basilar por completo, pudiendo apreciar la anatomia com-
pleta del aneurisma en cuestién. Es lo que se denomina
abordaje transcavernoso al tope de la basilar.!!

Si se desea, es posible colocar un clip transitorio en la ar-
teria basilar, inmediatamente por debajo del nacimiento de
las arterias cerebelosas superiores; eso nos dard unos 4 a 5
minutos de tiempo para poder disecar el saco aneurisma-
tico minimizando el riesgo de ruptura. La vertiente ante-
rior del cuello aneurismitico es visible desde el corredor
de trabajo que venimos siguiendo. Lo dificultoso es la di-
seccidn del aspecto més posterior del cuello (un verdadero
“punto ciego”), debido a que se encuentra aplacado contra
la misma fosa interpeduncular. Para este paso de la disec-
cién, frecuentemente es que colocamos el clip transitorio
para poder movilizar con libertad el domo aneurismatico.

El clipado ha de realizarse de manera cuidadosa, debido
a las numerosas perforantes de la region. La punta de las
ramas del clip (sea recto, curvo o fenestrado) debe de tener
como limite a la arteria P1 contralateral. Aquellos aneu-
rismas de proyeccién superior requieren una direccién an-
terolateral del clip, siendo atin mds lateral si son de cuello
ancho. En caso de que se trate de un aneurisma de proyec-
cién anterior, la diseccién de las perforantes es algo me-
nos compleja debido a que éstas cursan en direccién pos-
terosuperior; se suele utilizar un clip curvo de direccién
algo lateral. La visualizacién de la rama inferior puede es-
tar obstruida por el mismo saco, pero la navegacién de la
rama superior permite monitorear la situacién de su ex-
tremo. Si por el contrario, el aneurisma es de proyeccién
posterior o posteroinferior, lo mas adecuado es un clip fe-

nestrado, de manera tal de incluir a P1 homolateral en la
fenestra y dirigiendo las ramas del clip hacia debajo de las
arterias cerebelosas superiores.

Finalizado el clipado, es fundamental controlar la per-
meabilidad tanto del saco aneurismatico, como de las dife-
rentes ramas involucradas en la diseccién. Como en nues-
tro medio no se tiene acceso al control intraoperatorio con
indocianina, utilizamos una sonda doppler microquirdrgi-
ca, controlando la permeabilidad conservada de ambas ar-
terias P1, cerebelosas superiores y perforantes. A su vez,
debemos constatar la ausencia de flujo en el aneurisma re-
cién clipado.

DISCUSION

El tratamiento quirturgico de los aneurismas del tercio su-
perior de la arteria basilar requiere un gran nivel de expe-
riencia en el campo de la neurocirugia vascular y a su vez
en la cirugia de la base del crineo. El pronéstico de di-
cha patologia estd en intima relacién con la complejidad
de la regi6n,” debido a las numerosas arterias perforantes
que suelen estar en estrecha relacién al domo aneurismé-
tico y a su vez por la proximidad del tercer ventriculo y el
IIT par craneal.

La bibliografia disponible acerca de las diferentes moda-
lidades de tratamiento es por demds variada, y sumamente
controversial desde el punto de vista de que en las dltimas
décadas la terapéutica endovascular ha ido ganando relati-
va aceptacion, sobre todo en los aneurismas de la circula-
cién posterior.'® Sin embargo, la falta de estudios controla-
dos y randomizados acerca de esta comparacién hace que
sea sumamente dificil arribar a conclusiones vilidas.

Estd publicado en numerosas series que el tratamien-
to endovascular de estos aneurismas tiene tasas de mor-
bimortalidad menores que a las del clipado quirdrgico en
casos de aneurismas rotos de la bifurcacién basilar, en pro-
medio del 3,5-5,5%.% Sin embargo, las tasas de oclusién
completa siguen siendo sensiblemente menores a las del
tratamiento quirdrgico. Por otra parte, la terapéutica en-
dovascular no logra sortear la eventual complicacién de
que una arteria perforante esté en intima relacién con el
cuello o el domo aneurismitico. Ello se ve reflejado en las
tasas de isquemia intraprocedimental elevadas que se ob-
servan en los procedimientos de embolizacién con coils de
Guglielmi.'” Por el contrario, si bien el tratamiento qui-
rirgico es sinénimo de acceder a una de las regiones mds
complejas del encéfalo como ya ha sido expresado, es qui-
zds eso mismo lo que se convierta en su principal ventaja:
la diseccién cuidadosa de las perforantes del domo aneu-
rismdtico,” lo que se traduce en menores tasas de isque-
mia intraprocedimental, sumado a la posibilidad de lavar
los restos hemadticos de las cisternas de la base y la eventual
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Figura 11 Caso llustrativo N° 1. A, B y C) Estudios de angiografia digital y angioTC que evidencian un aneurisma de la bifurcacion basilar, de proyeccion anterosuperior con
un pseudoaneurisma. En C se observa la relacion "normal” de la bifurcacion basilar con respecto al dorso selar. D) Abordaje pretemporal derecho efectuado para tratar este
caso. E) Mediante el corredor temporopolar se accede al tope de la basilar, en donde se aprecia la relacion del saco aneurisméatico con ambas arterias Pl, el lll par y el dor-
so selar. F y G) Maniobra de clipado microquirtrgico mediante un clip definitivo semicurvo, y control final de la posicion del clip sin evidenciarse perforantes involucradas.

Figura 12: Caso ilustrativo N° 2. Ay B) Angiografia d|g|ta| que objetiva aneurisma de la arteria cerebelosa superior izquierda. C y D) Abordaje pretemporal izquierdo. E y F) Di-
seccion y clipado (con un clip recto) del aneurisma, observandose en F su relacion con las arterias cerebelosa superior y P1 homolaterales.

apertura de la limina terminal, lo que reduciria el ries-
go de hidrocefalia, una complicacién que no es de sosla-
yar si se opta por la terapéutica endovascular. Ademads, es

frecuente en los aneurismas gigantes de la arteria basilar,

que el cuello sea de tipo ancho lo que dificultaria el trata-
miento con coils, debiéndose optar por tratamientos en-
dovasculares alternativos, como la oclusién asistida por ba-
16n o el uso de diferentes tipos de endoprétesis, casos que
demostraron agregarle morbilidad al procedimiento en si
mismo.®

Sumado a ello, el tratamiento quirtrgico permite solu-
cionar el eventual problema de la compresién del IIT par
craneal mediante el clipado con posterior “deflating” del
saco aneurismdtico, mientras que la embolizacién con coils
no tendria efecto apreciable pues el relleno con coils no
disminuiria el efecto de masa sobre el nervio. Otra cues-
tion fundamental, y que atin permanece siendo la principal
limitacién de la embolizacidn, es la tasa de oclusién com-
pleta, la que permanece siendo superior con el tratamien-
to quirdrgico que con el endovascular. Ello reduce el ries-
go de recurrencia y de resangrado.'’

A la hora de optar por el tratamiento quirdrgico, el que
segln nos parece es el adecuado para tratar este tipo de
aneurismas, no es sencillo decidir la estrategia. La pri-
mera pregunta ha de ser: ;A qué paciente se ha de tratar?
Nuestro servicio decide intervenir a todo paciente que esté
en condiciones médicas y hemodindmicas de ser tratado.
Nuestra serie quirtrgica cuenta con 9 casos de aneurismas
del tercio superior de la basilar y 4 casos que se presenta-
ron con aneurismas rotos. Con respecto a estos ultimos,
los de presentacién aguda, se sometieron a tratamiento
quirdrgico pues sus pardmetros hemodindmicos eran los
adecuados y llevaban menos de 3 dias de sangrado. Aque-
llos dos que ingresaron bajo sedoanalgesia fueron inter-
venidos adecuadamente y lograron ser extubados antes de
los 14 dias de transcurrido el procedimiento. Otra indica-
cién que creemos vale la pena resaltar, es la presencia de
aneurismas multiples. En caso de que sean accesibles en
el mismo acto quirtrgico, es una excelente oportunidad de
excluir también al aneurisma del tercio superior de la ba-
silar, independientemente si éste ha sangrado o no, pues
es frecuente que en caso de presentarse con hemorragia
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subaracnoidea ésta se haya originado de un aneurisma de
la circulacién anterior.

La segunda pregunta a ser respondida es: ¢cudles son las
caracteristicas del aneurisma? Es aqui donde es de vital re-
levancia estudiar minuciosamente la angiografia digital o
la angioT'C," dilucidando la relacién del domo aneuris-
madtico con las numerosas arterias talamoperforantes. Otro
aspecto importantisimo, y quizis en este punto sea de mu-
cha ayuda tener una buena reconstruccién de una an-
gioT'C, es la relacion de la bifurcacién basilar con respecto
al dorso selar (normal, alta o baja, como ya se ha comen-
tado). Y por tltimo, resulta de lo més relevante descartar
que la arteria comunicante posterior homolateral no sea de
una configuracién fetal. Ello es importante porque si dicha
arteria no es de configuracion fetal, puede ser coagulada y
seccionada inmediatamente antes de su llegada a la arte-
ria cerebral posterior,™* siempre procurando asegurarse que
dicha coagulacién sea por detrds de la salida de la arteria
premamilar, fundamental para la irrigacién del hipotilamo
posterior. Al coagular y seccionar a la arteria comunican-
te posterior, tendremos mds libertad para movilizar el dpex
basilar y mejor dngulo de ataque para maniobrar adecua-
damente el instrumental durante el clipado definitivo.

El tercer interrogante a responder es: ¢qué via de aborda-
je elegir? Esta quizds sea una de las cuestiones mds com-
plejas, pues estd intimamente relacionada con las caracte-
risticas del aneurisma. En nuestra institucién, en primera
instancia se define la relacién del aneurisma a tratar con
el dorso selar. Si la bifurcacién basilar es de conformacién
“normal”, realizamos un abordaje pterional o pretemporal
(recordando la versatilidad de este abordaje a la hora de
ofrecernos cuatro corredores de trabajo). Si la bifurcacién
basilar es alta, precisaremos de ese dngulo de ataque desde
inferior hacia superior para poder alcanzar la regién mds
alta de la cisterna interpeduncular, para lo que optamos
por realizar el abordaje érbitocigomitico en dos piezas.

Una vez realizado el abordaje escogido, debemos consta-
tar lo estudiado en las imdgenes con los hallazgos intrao-

peratorios. Siempre comenzamos la diseccién por el corre-
dor transilviano. A medida que progresa la diseccién, de
ser suficiente ese corredor procederemos a realizar el cli-
pado microquirtrgico. Ahora bien, en caso de no ser sufi-
ciente la exposicion lograda mediante el corredor transil-
viano, si el abordaje lo permite, procedemos a coagular a
la vena silviana superficial y retraer el polo temporal hacia
posterior como ya fuera explicado, para utilizar asi la via
temporopolar. En caso de preferirse, podemos abordar el
dpex basilar mediante una via subtemporal. Como obser-
vamos, el abordaje pretemporal ofrece dos excelentes co-
rredores (ademds del transilviano) para acceder a la fosa
interpeduncular. No es un reemplazo al abordaje pterional
cldsico, sino mds bien un excelente complemento para am-
pliar los alcances a esta regién tan compleja de la anatomia
cerebral (figs. 11y 12).

CONCLUSION

La arteria basilar es una de las estructuras vasculares més
complejas, quizds no por sus ramas o su configuracion,
sino mds bien por sus relaciones neurales. La fosa interpe-
duncular, sitio donde dicha arteria se bifurca, es una de las
localizaciones que requieren mayor experiencia del neuro-
cirujano.

La patologia aneurismatica sigue siendo hoy en dia de
las mds controversiales en neurocirugia y en la salud en
general, con tasas de morbimortalidad mds que estreme-
cedoras. Es por ello que la estrategia de tratamiento debe
adecuarse a cada paciente en particular.

El tratamiento quirdrgico, creemos, sigue siendo una ex-
celente opcidén para tratar los aneurismas de la bifurcacién
basilar, ya que continda siendo el que brinda las mejores
tasas de oclusién completa, logra disminuir la compresién
sobre las estructuras nerviosas aledafias y permite disecar
el saco aneurismdtico de las arterias perforantes, disminu-
yendo asi el riesgo de comprometerlas en el momento de
la exclusién.
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COMENTARIO

En este articulo, Alévaro, Rubino y cols. revisan su experiencia en el tratamiento microquirdrgico de una serie de 13 pa-
cientes portadores de aneurismas en el tercio superior de la arteria basilar (tope de basilar-cerebelosa superior), en su
mayoria, incidentales.

Se trata en principio, de una de las mayores casuisticas publicadas en nuestro medio, teniendo en cuenta esencialmen-
te dos factores:

a. La mayoria de los pacientes con aneurismas en esta localizacién son direccionados al tratamiento endovascular, en
muchos casos, sin consulta neuroquirurgica previa.

b. En promedio, solamente uno de cada diez aneurismas que vera un neurocirujano standard en su prictica diaria co-
rresponden a aneurismas del circuito posterior, y solo un porcentaje de ellos al tercio superior de la arteria basilar.

Desde un andlisis esencialmente técnico, considero util resaltar varios puntos.

En primera instancia, las multiples variantes anatémicas pueden simplificarse bastante, como se resalta en al trabajo,
teniendo en cuenta la relacién (alta o baja) del tope de la basilar con respecto al dorso selar, lo cual determina en muchos
casos la eleccion de la via de abordaje. La angioT'C resulta, a nuestro criterio, de extrema utilidad para definir esta rela-
cién arterial y ésea, asi como la orientacién del domo aneurismitico.

Se resalta también, con toda razén, la necesidad de sacrificar la vena silviana superficial y la coagulacién de las malti-
ples y firmes adherencias aracnoidales que se encuentran “fijando™ al uncus del temporal, en la variante pretemporal pre-
conizada por Evandro de Oliveira desde fines de la década del 80.

Es casi la regla, luego de dichas maniobras, encontrar una paresia postoperatoria del III par de menor o mayor severi-
dad, la cual habitualmente remite de manera completa en un lapso variable de dias o semanas.

Como también se destaca en el articulo, 1a longitud de la carétida, su tortuosidad , la presencia de placas ateromatosas y
la posibilidad de sacrificar la comunicante posterior, definen el corredor (lateral o medial) a utilizar, en el caso de que se
opte por el abordaje pterional-transilviano preferido por Yasargil.

Si bien se lo nombra en la revision, es conveniente rescatar el abordaje popularizado por Drake y Peerless, utilizado
por dicho grupo canadiense en miles de casos operados, y cuyo éxito ha sido el motor que aun impulsa a algunos neuro-
cirujanos a preferir el clipado de estas malformaciones: la via subtemporal.

Aqui es mandatario el drenaje lumbar perioperatorio, para disminuir la retraccién sobre el 16bulo temporal homolate-
ral. En las manos adecuadas, sigue siendo una via de abordaje excelente, alternativa a las descriptas y utilizadas por los
autores del presente trabajo (pretemporal, orbitocigomatica, pterional) en sus 13 pacientes operados.

Personalmente, he visto al Prof. Hernesniemi en Helsinki resolver media docena de casos sumamente dificultosos para
cualquiera siguiendo esta ruta quirdrgica, con un campo excelente, y en un tiempo operatorio increiblemente acotado.

Varias reflexiones finales se me ocurren revisando este excelente material publicado en nuestra revista.

Es dificil en la actualidad, por multiples factores, tratar de continuar con el tratamiento microquirdrgico en los aneu-
rismas de ese sector anatémico.

Existen sin embargo, preguntas por formularse aun.

¢Debemos abandonar la cirugia de estos aneurismas?
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A mi criterio, la respuesta es definitivamente no.

Si bien la neurocirugia endovascular tiene un acceso directo y relativamente simple a los aneurismas en esta localiza-
cién tan particular, la profusién de nuevos dispositivos técnicos en este campo no hace sino corroborar, que el método de
oclusién permanente y definitivo mds fiable sigue siendo el clip microquirdrgico.

La tasa de re permeabilizacién de los aneurismas en este sector sigue siendo alta con la terapia endovascular, ain mds
en las malformaciones de gran tamafio o cuello ancho.

Su costo, es aun prohibitivo para una gran parte de nuestros pacientes, carecientes de todo tipo de cobertura social.

En los enfermos jévenes, con expectativa de vida prolongada y sobre todo en los aneurismas incidentales como en la
mayoria de los casos analizados en el presente reporte, la cirugia consigue resolver satisfactoria y definitivamente el pro-
blema, en manos experimentadas como las del grupo que hoy nos ocupa.

En sintesis, no tengo mas que felicitar calurosamente a los autores por la calidad del material publicado y los resultados
obtenidos, teniendo en cuenta las dificultades técnicas que impone esta patologia, los afios de entrenamiento invertidos
e indispensables para efectuar este tipo de cirugias, y el hecho de disponer orgullosamente de este nivel de excelencia en
cirugfa cerebrovascular en un hospital publico de la provincia de Buenos Aires al alcance de cualquier paciente, indepen-
dientemente de su condicién social, tal y como lo hubiera sofiado otro gran neurocirujano argentino, el Dr. Ramén Ca-
rrillo, tres cuartos de siglo atrés.

Marcelo Platas
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RESUMEN

Objetivo: Obtener datos sobre disponibilidad y acceso a recursos para el diagndstico y tratamiento de tumores cerebrales en
argentina.

Material y método: Se disefié un instrumento ad-hoc: encuesta con 29 preguntas en soporte on-line, dirigido a todos los
profesionales intervinientes en el manejo de tumores cerebrales. La recoleccion, carga y analisis de los datos fue elaborado
por los autores. Para el andlisis, se generaron dos variables: tipo de centro médico segun financiamiento y regién geografica.
Se realizé un andlisis entre dichas variables y el acceso a los diferentes recursos, asi como los plazos de accesibilidad,
testeando asociacion mediante analisis univariado con test de chi cuadrado y correccion con test exacto de fischer. Se
realizaron modelos multivariables de regresion logistica para testear confundidores.

Resultados: Se implement6 una prueba piloto. Se obtuvieron 114 encuestas de 56 centros publicos y 55 privados/sindicales
de 15 provincias, agrupadas por regiones geograficas integradas. Los resultados de cada recurso son reportados.
Conclusiones: Los datos obtenidos brindan informacién sobre el estado actual del acceso y disponibilidad en el diagnéstico
y tratamiento de los tumores cerebrales. El emergente principal es la distribucién inequitativa de los recursos humanos y
tecnolégicos, trascendiendo este problema la frontera de la salud publica para transformarse en un problema bioético. Las
causas principales son las importantes diferencias en la financiacion de la salud y el dificil acceso a los recursos en un pais
extenso. Las soluciones deberan plantearse en colaboracion, principalmente asociaciones profesionales y autoridades
responsables de la financiaciéon de recursos y logisticas, tanto privadas como estatales.

PALABRAS CLAVE: Neoplasias Encefélicas; Tumores Cerebrales; Neurocirugia; Salud Publica; Oncologia; Radioterapia;
Cuidados Paliativos

ABSTRACT

Objective: To obtain data about accessibility for diagnosis and treatment of brain tumors in argentina.

Method: An instrument ad-hoc (a survey) was designed with 29 questions in online support. It was addressed all professionals
involved in brain tumors management. The collection, uploading and analysis of the data were performed by the authors.

To make the analysis, two variables were generated: type of medical center according to their financial support, and the
geographic region localization. Assessments between these variables and the accessibility to different resources were
performed, testing with X 2 test and correction with fisher’s exact test. Multivariate analysis through multiple logistic regression
model were made for each analyzed dimension to test confounders.

Result: A pilot test was made. It was collected 114 surveys from 56 public centers and 55 private/trade-union centers. They
came from 15 states that were grouped into integrated geographic regions. Results of each dimension were reported. .
Conclusions: The collected data provides information about the accesibility to diagnosis and treatment of brain tumors in our
country. The main emergent is the inequitable distribution of human and technologic resources, transcending the frontiers of
public health to become a bioethical problem. It was basically related due to a very complex health system and to the vast
geographical extension of the country. The solutions should be generated in collaboration between professional associations
and public and private authorities responsible for financial resources and logistic, in the public health system but also in private

one.

Key words: brain tumor; brain neoplasm; neurosurgery; public health; oncology; radiotherapy; palliative care

INTRODUCCION

Los tumores cerebrales representan una entidad hetero-
génea en la que predominan las metdstasis cerebrales, y en
segundo lugar los tumores primarios. La incidencia de las
primeras ha aumentado considerablemente en los tltimos
afios fruto del significativo desarrollo de las distintas tera-
pias oncoldgicas. Con respecto a los tumores primarios, si
bien su incidencia general es baja, predominan los de alta
malignidad, representando la segunda causa de muerte por
cdncer en menores de 35 afios. Es mayor la prevalencia de
este tipo de tumores en la 6° y 7° décadas de la vida, esti-
mdindose que una de cada 5000 personas padecerd de un
tumor cerebral primario.

AlejandraT: Rabaddn

rabadan.alejandra@gmail.com

En la actualidad, los progresos terapéuticos han permi-
tido que muchas de estas neoplasias cerebrales se trans-
formen en procesos crénicos, o requirentes de cuidados
prolongados. Esta consideracién en el aumento de la ex-
pectativa de vida de esta poblacién permite prever que es-
tas patologias aumentardn su incidencia en los préximos
afios.! 12

En términos de Salud Publica, el impacto de los tumo-
res cerebrales es significativo, a pesar de su baja incidencia,
dado que insumen altos costos directos (recursos especi-
ficos de diagnéstico, tratamiento y rehabilitacién), y altos
costos indirectos (licencias laborales, afectacién de las uni-
dades familiares y sociales).'*?

En el sistema de salud de Argentina intervienen tres
sectores principales: obras sociales, prepagas y salud pu-
blica estatal. Esta dltima dividida en efectores: municipa-
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les, provinciales y nacionales. Este esquema, si bien ofre-
ce acceso a la salud de toda la poblacién, no garantizaria
un acceso igualitario cuando se trata de patologias de baja
incidencia y alto impacto como es el caso de los tumo-
res cerebrales.” En base a esta hipétesis, decidimos cons-
truir un instrumento que nos permitiera obtener datos so-
bre pardmetros de acceso, recursos y disponibilidad en el
manejo integral de esta patologia.

Objetivo y caracteristicas generales

El objetivo fue obtener datos sobre accesibilidad, dispo-
nibilidad y plazos de acceso de los recursos diagndsticos y
terapéuticos necesarios para el tratamiento de los tumores
cerebrales en Argentina, a través de un instrumento reali-
zado ad-hoc (encuesta).

MATERIALY METODOS

Se disefié un cuestionario estructurado de 29 preguntas
que abarcaron a todas las disciplinas involucradas.

Se realizé a través de una plataforma web durante el pe-
riodo 06/03/2015-06/04/2015 con el auspicio de varias
asociaciones profesionales, las cuales habilitaron el acce-
so a la encuesta on-line. Esta modalidad tuvo como objeti-
vo sistematizar la recoleccién de la informacién, controlar
los sesgos del entrevistador, facilitar la administracién, ob-
tener informacién cuantificable, y con resultados féciles de
analizar y tabular. El andlisis de los datos fue realizado por
el equipo organizador e interdisciplinario.

En la construccién del instrumento se establecieron de-
finiciones conceptuales de acceso, recursos, disponibilidad
y tiempos en el dmbito del manejo integral de los tumores
cerebrales. Con respecto a los recursos, estos fueron defi-
nidos en ocho dimensiones de acuerdo a los requerimien-
tos actuales para el diagndstico y tratamiento de un tumor
cerebral:

1. Recursos diagnésticos:

* RMN de cerebro con gadolinio.
* RMN-Espectroscopia.
* RMN funcional y tractografia.
* Plazos de accesibilidad.
2. Recursos intraoperatorios:
* Microcirugia.
* Neuronavegacién.
* RMN intraoperatoria.
* Neurofisiologia intraoperatoria.
. Aspiracién ultrasénica.
3. Patologia:
* Marcadores especificos.
* Biologia molecular.
* Patélogo con experiencia en Neuropatologia.
* Revisién de informes de patologia.
* Plazos de accesibilidad.
4. Quimioterapia
* Drogas quimioterdpicas.
* Especialistas en oncologia o neurooncélogos.

* Plazos de inicio del tratamiento.
5. Tratamiento radiante

* Radioterapia 3D.

* Radiocirugia.

* Radioterapia con intensidad modulada IMRT.

* Plazos de inicio de radioterapias.
6. Psico-oncologia

* Disponibilidad del recurso.

* Plazo de inicio del tratamiento.
7. Cuidados Paliativos

* Accesibilidad al recurso.

* Plazos de acceso.
8. Trabajo en equipo interdisciplinario

Para el anilisis se crearon dos variables a partir de los da-
tos aportados por los encuestados. Una de ellas, referente a
las caracteristicas de los centros; la otra, referente a su lo-
calizacién geogréfica. Para la primera, se cre6 una variable
llamada Tipo de Centro médico con dos categorias: Cen-
tros con financiamiento de obras sociales sindicales y sis-
temas prepagos (CFOsPP); y centros con financiamiento
estatal (CFE). Para el segundo punto, se creé una varia-
ble llamada Regién geografica (RGeo) tomando en cuen-
ta la densidad poblacional y la agrupacién de regiones in-
tegradas. La misma se dividié en cinco categorias: Ciudad
Auténoma de Buenos Aires (CABA); Provincia de Bue-
nos Aires (PBA); Provincias del centro (Santa Fe, Cérdo-
ba, Entre Rios, Corrientes); Provincias patagénicas (Rio
Negro, Chubut, Tierra del Fuego, La Pampa y Mendoza);
y Provincias del norte (Santiago del Estero, Tucuman, Sal-
ta, La Rioja, Jujuy).

En base a esta categorizacién se pudo hacer un andli-
sis de la asociacién entre el tipo de centro, la distribucién
geogrifica, y el acceso a los diferentes recursos y los plazos
de accesibilidad. Se realiz6 un andlisis univariado median-
te test de Chi cuadrado y correccién mediante test exacto
de Fischer; y modelos multivariables de regresién logistica
para testear confundidores.

RESULTADOS

Se implement6 una prueba piloto, de la que se obtuvie-
ron 114 encuestas procedentes de 15 provincias, las cua-
les fueron agrupadas por regiones geogrificas integradas.
Cincuenta y cinco encuestas correspondieron a CFOsPP,
y 56 a CFE (tabla 1).

A continuacién se describen los resultados obtenidos de
las respuestas especificas de cada dimensién:

Diagnéstico por Imdgenes

Resonancia Magnética (RVMN): Segin las respuestas, el
88.6% de los centros acceden a RIMIN, con disponibilidad
del 80.7% en CFE, y del 96.5% en CFOsPP, siendo esta
diferencia estadisticamente significativa (p: 0.01). El ac-
ceso no demostré diferencias desde el punto de vista esta-
distico segin RGeo (p: 0.822). En el andlisis multivaria-
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TABLA 1: DISTRIBUCION DE LAS ENCUESTAS SEGUN TIPO DE CENTRO MEDICO Y POR REGION GEOGRAFICA.

TIPO DE CENTRO Regidén geografica
MEDICO

CABA PBA CENTRO PATAGONIA NORTE TOTAL
CFOsPP 29 9 7 4 6 55
52.7 16.4 12.7 7.3 10.9 100.00
CFE 15 24 5 8 4 56
26.8 42.9 8.9 14.3 7.1 100.00
Total 44 33 12 12 10 111
39.7 29.7 10.8 10.8 9 100.00

CFOsPP (Centro asistencial con financiacion de obras sociales sindicales o prepagos) CFE(Centro asistencial con financiacion estatal).

do combinando las dos variables con la disponibilidad de
RMN, no hubo efecto confundidor.

RMN-Espectroscopia: E1 51.6% de los centros tiene acce-
so. En el caso de los CFE, el 35.1%; y en los CFOsPP el
68.4%, siendo esta diferencia estadisticamente significati-
va (p<0.001). El acceso no demostré diferencias, desde el
punto de vista estadistico, segin RGeo (p: 0.173). En el
analisis multivariado no hubo efecto confundidor.

RMN-funcional y tractografia: E1 40.35% de los cen-
tros refiere tener acceso; 26.3% en los CFE; y 54.3% en
los CFOsPP; siendo esta diferencia estadisticamente sig-
nificativa (p: 0.004). El acceso a estudios de RIMN-funcio-
nal y tractografia, demostré ser diferente desde el punto
de vista estadistico segin RGeo (p: 0.007), observindose
una mayor proporcién de respuestas afirmativas en CABA
comparado con otras regiones. En el andlisis multivaria-
do combinando las dos variables con la disponibilidad, no
hubo efecto confundidor.

Plazos para obtener estudios por imdgenes de cerebro: El
70% de los CFOsPP obtiene la RMN dentro de las 24
hs, y un 19% a las 48 hs. En los CFE se reduce a 28% para
el plazo de 24 hs, y 10% en 48 hs, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (p< 0.001). Se destaca que
en los CFE, el 60% obtienen la RMN en un plazo > 48
hs,y 22.8% >1 semana. El plazo para realizar una RMN
cerebral no demostré diferencias segin RGeo (p: 0.264).
La mayor proporcién de estudios obtenidos ripidamen-
te dentro de las 24 hs fue en la region norte y centro (80%
y 75%, respectivamente). En el andlisis multivariado com-
binando las dos variables con el plazo para realizar una
RMN, no hubo efecto confundidor.

El acceso a RMN-espectroscopia fue del 26% en los
CFOsPP, comparado con sélo los CFE 1.75%; diferen-
cia estadisticamente significativa (p<0.001). El plazo para
realizar una RMN-espectroscopia fue diferente desde el
punto de vista estadistico segtin la RGeo (p<0.001), obser-
vandose grandes variaciones en los plazos en todas las re-
giones. En el anilisis multivariado combinando las dos va-
riables con el plazo para realizar una RM-espectroscopia,
no hubo efecto confundidor.

El acceso a RMN-funcional y tractografia se consigue en

24 hs solamente en un 17.5% en CFOsPP. En el caso de

los CFE, no se consigue en 24 hs, requiriendo en el 75.4%
de estos casos >1 semana para obtener el estudio; diferen-
cia muy significativa segiin financiador (p<0.001).

Recursos quirirgicos especificos

Microcirugia: E1 90% de los encuestados poseen el recur-
so. La diferencia entre CFE y los CFOsPP no es signi-
ficativa (p: 0.2). Tampoco difiere estadisticamente segin
la RGeo (p: 0.154). El anilisis multivariado no demostré6
efecto confundidor.

Neuronavegacion: E1 51.75% refieren tener acceso. La di-
ferencia es significativa (p: 0.003) entre CFE 36.9% ver-
sus CFOsPP 66.7%. También se observan diferencias es-
tadisticamente significativas entre centros segin RGeo (p:
0.001). La menor proporcién de este recurso se observa en
la Regién patagénica y en PBA. El andlisis multivariado
no demostré efecto confundidor.

RMIN intraoperatoria: Se revela inaccesible en el 92.3%.
La diferencia entre centros, si bien no es significati-
va (p: 0.06), muestra una mayor proporcién de acceso en
CFOsPP 12.3% versus CFE 1.75%. Se registra inexisten-
te en la mayoria de las RGeo; sélo disponible en CABA
y en la regién centro. La diferencia de proporciones no es
significativa (p: 0.1). El andlisis multivariado no demostré
efecto confundidor.

Neurofisiologia intraoperatoria: Se manifiesta accesibi-
lidad en el 55.3%. La diferencia entre categorias es sig-
nificativa (p: 0.008), con mayor proporcién en CFOsPP
68.4% versus CFE 42.1%. La disponibilidad es muy va-
riable segtin RGeo. Es mis alta en CABA y regién Norte,
casi 50% en PBA y Centro, e inexistente en la Patagonia.
Esta diferencia es significativa (p< 0.001). El analisis mul-
tivariado no demostré efecto confundidor.

Aspiracion ultrasénica: E1 78% manifest6 tener acceso, no
habiendo diferencias entre centros (p: 0.17); y disponibi-
lidad en todas las RGeo; con la miés alta proporcién en
CABA y region Norte y Centro. Esta diferencia no es sig-
nificativa (p: 0.538). El andlisis multivariado no demostré
efecto confundidor.

Patologia
Marcadores especificos: E1 79.8% manifesté tener disponi-
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bilidad. Hay diferencia estadisticamente significativa (p:
0.004) entre la disponibilidad en CFOsPP (91.2%) ver-
sus CFE (68.4%). La diferencia es significativa (p: 0.005).
Estéd disponible con altas proporciones en todas las RGeo.
El anilisis multivariado demostré efecto confundidor
cuando se ajusté con la variable cobertura, lo que impli-
ca que el acceso a marcadores varia segin sean CFOsPP
o CFE.

Biologia molecular: E1 52.6% respondieron tener acceso,
con mayor proporcién en CFOsPP (68.4%) versus CFE
(36.8%), siendo esta diferencia estadisticamente signi-
ficativa (p: 0.001). Es un recurso disponible en todas las
RGeo, con mayores proporciones en CABA, PBA y region
Centro, siendo esta diferencia no significativa (p: 0.123).
El anilisis multivariado demostré efecto confundidor
cuando se ajusté con la variable cobertura, lo que implica
que este recurso varia segin sea CFOsPP o CFE.

Patdélogo con experiencia en Neuropatologia: El acceso de-
muestra una fuerte diferencia entre grupos, siendo esta-
disticamente significativa (p:<0.001). Hay una mayor
proporcién CFOsPP (71.9%) versus CFE (29.8%). Hay
mayor proporcién de disponibilidad en CABA, y menor
en el resto de las RGeo. Esta diferencia es significativa (p:
0.001) en el andlisis univariado. El multivariado demostré
efecto confundidor cuando se ajusté con la variable cober-
tura, lo que implica que este recurso varia segin se trate de
CFOsPP o CFE.

Revisién de informes de patologia. La posibilidad de re-
visién es alta (82.5%), aunque la diferencia de CFOsPP
91.2%, versus CFE 73.7% es estadisticamente significati-
va (p: 0.025). Es un recurso disponible en todas las regio-
nes con baja proporcién en la Patagonia. Estas diferencias
son estadisticamente significativas (p: 0.02) en el andlisis
univariado. El multivariado demostré efecto confundidor
cuando se ajusté con la variable cobertura, lo que implica
que este recurso varia segin centros.

Quimioterapia

Drogas quimioterdpicas: E1 95.6% refiere disponibilidad
del recurso. No hubo diferencias significativas entre gru-
pos (94.7% versus 96.6%); p: 0.625 en el andlisis univaria-
do, y el multivariado no demostré confundidor.

Especialistas en oncologia o neurooncilogos: El acceso al-
canza el 96.5%, no hallindose diferencias significativas
entre grupos, tanto en el andlisis univariado como en el
multivariado que no demostré confundidores; lo que im-
plica que este recurso no varia segin centros.

Plazos de inicio del tratamiento: E1 72.8% manifiesta pla-
zos adecuados, aunque hubieron diferencias estadistica-
mente significativas, CFOsPP 86% versus CFE 59.6% (p:
0.003). El tiempo de inicio a la quimioterapia resulté ade-
cuado en todas las RGeo. No hay diferencias estadistica-
mente significativas (p: 0.374) en el anlisis univariado. El
multivariado demostré efecto confundidor cuando se ajus-
t6 con la variable cobertura, lo que implica que el tiempo

de inicio varia segin se trate de CFOsPP o CFE.

Tratamiento Radiante

Radioterapia 3D: Se registré 68.4% de disponibilidad. No
hubo diferencias significativas entre grupos (77.2% versus
59.7%-p:0.069). No hay diferencias estadisticamente sig-
nificativas (p: 0.294) en el anilisis univariado. El multi-
variado no demostré efecto confundidor cuando se ajust6
con la variable cobertura, lo que implica que el acceso a ra-
dioterapia 3D no varia segin centros.

Radiocirugia: E1 52% tiene acceso. La diferencia entre
grupos es significativa (p: <0.001), 70% en CFOsPP ver-
sus CFE 35%. La radiocirugia no estd disponible en todas
las RGeo en similar proporcién. Las diferencias son es-
tadisticamente significativas (p: 0.002) en el analisis uni-
variado. El multivariado no demostré efecto confundidor
cuando se ajusté con la variable cobertura, lo que implica
que el acceso a radiocirugia no varia segin centros.

Radioterapia con intensidad modulada IMRT: El acce-
so se observo en el 41.2%, con diferencia significativa (p:
0.002) CFOsPP 52.6% versus CFE 29.8%. El tratamien-
to de IMRT no esté disponible en la misma proporcién en
todas las regiones. Las diferencias no son estadisticamente
significativas (p: 0.296) en el andlisis univariado. El mul-
tivariado no demostré efecto confundidor cuando se ajus-
t6 con la variable cobertura, lo que implica que el acceso a
IMRT no varia segun tipo de centros.

Plazos de inicio de radioterapias: E1 51.8% consideré el
plazo de inicio adecuado. Hay diferencias significativas (p:
0.003), con una mayor proporcién CFOsPP 66.7% versus
CFE 36.8%. El inicio del tratamiento varia segin RGeo.
Las diferencias no son estadisticamente significativas (p:
0.122) en el anilisis univariado. El multivariado demostré
efecto confundidor cuando se ajusté con la variable cober-
tura, lo que implica que el tiempo de inicio del tratamien-
to radiante varia segin tipo de centros.

Psico-oncologia

Disponibilidad del recurso: La disponibilidad referida es
del 49.1%. Hay diferencias significativas (FOsPP 59.6%
versus CFE 38.6%-p:0.039). No estéd disponible en la mis-
ma proporcién en todas las regiones. Las diferencias no
son estadisticamente significativas (p: 0.263) en el anilisis
univariado. El multivariado no demostré efecto confundi-
dor lo que implica que el acceso a especialistas de psicoon-
cologia no varia segin financiador.

Plazo de inicio del tratamiento: E1 46.5% afirmé que el
inicio del tratamiento les parecia adecuado. Hay diferen-
cias significativas (p: 0.024), con mayor proporcién de res-
puestas afirmativas en CFOsPP 57.9% versus CFE 35.1%.
El tiempo de inicio de tratamiento no es igual en todas las
regiones. Las diferencias no son estadisticamente signifi-
cativas (p: 0.107) en el analisis univariado. El multivaria-
do no demostré efecto confundidor cuando se ajusté con
la variable cobertura.

Cuidados Paliativos
Accesibilidad al recurso: E1 75.4% respondié tener dispo-
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nibilidad de especialistas. No hay diferencias significativas
entre tipo de centros (p: 0.127). El acceso a especialistas
no es igual en todas las RGeo. Las diferencias no son esta-
disticamente significativas (p: 0.998) en el andlisis univa-
riado. El multivariado no demostré efecto confundidor, lo
que implica que el acceso a cuidados paliativos no varia se-
gun financiador.

Plazos de acceso: E1 64% afirmé que el inicio del trata-
miento le parecia adecuado. Hay diferencias significa-
tivas (p: 0.019) entre grupos, con una mayor proporcion
de respuestas afirmativas en CFOsPP 75.4% versus CFE
52.6%. El tiempo de inicio de cuidados paliativos es ade-
cuado en todas las regiones. Las diferencias en el andli-
sis univariado no son estadisticamente significativas (p:
0.704). El multivariado no demostré efecto confundidor
cuando se ajusté con la variable cobertura, lo que implica
que el tiempo de inicio de cuidados paliativos no varia se-
gun tipo de centro.

Trabajo en equipo interdisciplinario
El 71% afirma que cuenta con un enfoque de trabajo en
equipo, aunque las diferencias entre grupos son muy mar-

cadas (p: <0.001) cuando se comparan CFOsPP 87.7%
versus CFE 54.4%, en todas las regiones.

DISCUSION

El tratamiento de los tumores cerebrales implica un gran
esfuerzo de los profesionales intervinientes, quienes bogan
continuamente por la obtencién de resultados satisfacto-
rios y mejor calidad de vida de los pacientes. Esto se logra
mediante el entrenamiento y capacitacién de los recursos
humanos, y la incorporacién de los avances tecnoldgicos.
Sin embargo, en nuestro pais, el acceso inequitativo a los
recursos tecnolégicos de alta complejidad y a los recur-
sos humanos especializados representa una barrera para el
tratamiento en tiempo y forma, independientemente de la
ubicacién geogrifica o la cobertura de salud del paciente.
De las diferentes dimensiones analizadas en esta en-
cuesta, se evidencia esta diferencia en el acceso de algu-
nos recursos. Por ejemplo el acceso al diagndstico mediante
RMN bisica si bien es alto en todo el pais, existen dife-
rencias segun el tipo de centro. En el caso de los recur-
sos imagenoldgicos de alta complejidad (espectroscopia,
RMN funcional, tractografia) las diferencias son drama-
ticas entre tipo de centros y RGeo, acentudndose estas di-
ferencias cuando se evaldan los plazos para acceder al re-
curso. Esto implica que existen importantes déficits en la
etapa diagnéstica, con la inherente repercusién terapéu-
tica. Estas mismas diferencias se observan en los recursos
quirirgicos. Si bien el acceso a microcirugia no ha mostra-
do diferencias por tipo de centro y regiones, la disponibi-
lidad de recursos de alta complejidad como neuronavega-
cién y/o aspiracién ultrasénica es escaso en algunas RGeo
y principalmente en CFE. Estos recursos han dejado de

ser actualmente novedosas sofisticaciones, para transfor-
marse en recursos que deberian ser accesibles, indepen-
dientemente de RGeo o el tipo de centro.

El andlisis anatomopatologico es fundamental para defi-
nir el tratamiento oncolégico adecuado. De los resultados
surge que hay dificultades en esta drea. Los plazos en la
obtencién de informes definitivos, al igual que la biologia
molecular constituyen problemas criticos. Esto que no es
motivo de discusién en otras 4reas de la medicina; sin em-
bargo, no ha sido hasta ahora visualizado para los tumores
cerebrales, tanto en el sector publico como en el privado.
Ademis expone, tanto a los profesionales como a las insti-
tuciones, a estar en falta frente a las recomendaciones de
la OMS. Respecto de la revisién de preparados por exper-
tos, en porcentajes altos se observa que se puede lograr en
todas las RGeo, pero los plazos son inadecuados.

Respecto de la quimioterapia, el acceso a drogas parece
suficiente, pero el inicio del tratamiento difiere segin cen-
tros. Nos parece que darle visibilidad a este tema deberia
ayudar a mejorar la situacién. Por otra parte, el tema mds
critico sigue siendo la obtencién concluyente de la patolo-
gia, sin lo cual todo lo demis es inutil.

La radioterapia 3D resulta accesible en aproximadamen-
te un 70 % en todo el pais, con baja disponibilidad en Re-
gién norte. Y en todas las regiones los plazos presentan
grandes diferencias entre el sector publico y el privado.
Respecto de la Radiocirugia y IMRT la disponibilidad es
baja. En sintesis, para los tumores que requieran radiote-
rapia, el acceso referido es insuficiente y con plazos afecta-
dos segin financiador.

Se observa que los recursos de cuidados paliativos, psi-
cooncologia y tarea en equipo existen, pero el acceso difiere
segun el tipo de financiador. Se destaca que los resultados
obtenidos en estos tres puntos dependen exclusivamente
del recurso humano, sin requerimientos de equipamien-
to especifico.

Cuando se analiza en forma global el problema de in-
equidad en el acceso y disponibilidad de recursos, se con-
cluye que los factores que pueden estar influyendo en estos
resultados son varios. Creemos en primer lugar, que exis-
te quizd un desconocimiento del problema por parte de los
organismos de salud publica encargados de la gestién de
recursos; en segundo lugar, creemos que predomina un en-
foque unidisciplinario del manejo de los tumores cerebra-
les. Una forma de contribuir a la mejora podria ser acercar
informacién como la que aporta este trabajo a los organis-
mos responsables, para disponer de los recursos y logisti-
ca que permitan un acceso universal. La solucién implica
también un esfuerzo por parte de las asociaciones profe-
sionales en cuanto a fomentar el abordaje multidisciplina-
rio, ofreciendo perspectivas mds efectivas y acordes a la ad-
ministracién moderna en salud. Otro aspecto a considerar
es el costo de algunos recursos tecnoldgicos y humanos
en la alta complejidad. No siempre la inversién en tecno-
logia de la salud ha sido escasa, pero en general esti mal
distribuida, o con inadecuada logistica.
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Hay muchos otros aspectos que se podrian considerar.
Sin embargo, y por el momento, creemos que el presente
reporte ofrece un principio de transformacién, dado que
nos permite generar un observatorio que promueva esta
iniciativa, fortalezca el planteo ante las autoridades corres-
pondientes y propicie propuestas de mejora.

Como prueba piloto, la encuesta arroja resultados que
pueden ser objeto de sesgos pasibles de futuras correccio-
nes. Es por eso que la idea es replicarla en nuevas instan-
cias de sondeo, de manera de ampliar el universo de profe-
sionales y centros, buscando una mayor cooperacién.

CONCLUSIONES

Los datos obtenidos brindan informacién cuali y cuantita-
tiva sobre el estado actual de la accesibilidad al tratamien-
to de los tumores cerebrales en Argentina. El emergen-
te principal es la distribucién inequitativa de los recursos
humanos y tecnoldgicos, trascendiendo este resultado la
frontera de la salud publica para transformarse en un pro-
blema bioético.

Las principales causas son la complejidad del sistema de
salud argentino, y el dificil acceso a los recursos en un pais
extenso con irregular concentracién poblacional. Las so-
luciones deben plantearse en colaboracién con todos los
actores intervinientes, asociaciones profesionales y autori-
dades responsables de la financiacién y organizacién de la
logistica, tanto publicas como privadas.
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RESUMEN

Objetivo: Comparar el porcentaje de recurrencias en pacientes con meningiomas grado | de la OMS sometidos a exéresis

microquirdrgica.

Introduccion: En 1957 Simpson estandarizé 5 grados de reseccion quirdrgica para los meningiomas intracraneanos y el
porcentaje de recurrencia relacionado con cada uno, estableciendo el paradigma de que la remocién agresiva de estos
tumores junto con fragmentos durales y 6seos era necesario para alcanzar la curacién. Los avances principalmente en
Resonancia Magnética, anatomia patoldgica y técnica microqururgica nos llevan a plantear la relevancia actual de dicha

clasificacion.

Material y Métodos: Se realizé una revision retrospectiva de los pacientes operados de meningiomas grado | entre Febrero

de 2006 y Diciembre de 2015. Se analizaron las imagenes pre y postoperatorias y la anatomia patoldgica. Las variables se
relacionaron mediante un analisis estadistico multivariado estableciendo como estadisticamente significativo una p <0.05.
Resultados: No se objetivé una diferencia estadisticamente significativa entre el nimero de recidivas y el grado de reseccion
tumoral seguin Simpson |, II, Ill o IV (p=0,3117). Esto puede afirmarse para los grados Simpson | y Il en donde el nimero

de pacientes incluidos en la muestra (n) fue alto. Al analizar como factor de recurrencia la localizacion tumoral tampoco se
encontré una diferencia significativa en cuanto al porcentaje de recidivas entre aquellos tumores localizados en la convexidad,

base de craneo y parasagitales (p =0,2203).

Conclusion: Para los meningiomas grado | la exéresis Simpson | no presenta diferencias significativas con la Simpson Il en
cuanto a la recurrencia tumoral, por lo que aumentar la morbilidad del procedimiento no tendria justificacion. Un replanteo de
la escala de reseccion deberia idearse teniendo en cuenta la clasificacion de la OMS.

Palabras clave: Meningioma; Escala de Simpson; Meningioma Recurrente

ABSTRACT

Objective: Compare the number of recurrences in patients with WHO Grade | meningiomas that underwent microsurgical

resection.

Introduction: In 1957 Simpson established five grades for surgical resection for intracranial meningiomas and recurrence rate.
He thought that an aggresive removal of these tumors with dura and bone was necessary to cure them. Development of new
diagnostic methods, advances in anatomopathology and microsurgical technique lead us to question if this scale has a value

nowadays.

Material and Methods: A retrospective analysis was performed. All patients operated from grade | meningiomas between
Febrary 2006 to December 2015 were included. Pre and postoperative MRI as well as histology were analyzed. A multivariate
analysis was performed, a p <0.05 was considered statistically significative.

Results: There was not statistical significant difference between patients undergoing Simpson Grade |, Il, Ill or IV resection
(p=0,3117). This could be best stated for Simpson Grade | and Il resection, where the number of patients included in the study
was higher. When we analyze tumor location there was not significant difference in recurrence between groups (p=0,2203).
Conclusion: For grade | meningiomas there is no significant difference in the recurrence between patients with a Simpson
Grade | or Il resection, thus increasing morbidity of the surgery is not justified. A new resection scale should be designed taking

into account the WHO classification.

Key Words: Meningioma; Simpson Grade; Recurrent Meningioma

INTRODUCCION

Los meningiomas representan entre el 13-26% de los tu-
mores intracraneales y en su gran mayoria son lesiones be-
nignas (65-80%)."? La extensién de la reseccién quirtr-
gica inicial ha sido considerada como uno de los factores
pronésticos determinantes para la recidiva de los mismos.?
Gracias a la introduccién de la microscopia y de las me-
joras continuas en la técnica microquirdrgica, asi como
también de los avances en Resonancia Magnética (RM),
el tratamiento quirtrgico de estas lesiones ha evolucio-
nado en los ultimos afios, logrando en forma segura ma-

1 4,5

yor remocién tumoral.** Esto nos lleva a plantear si en el

caso de lesiones de comportamiento benigno grado I de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y por ende de
lento crecimiento, es conveniente realizar resecciones am-
)
plias que incluyan la remocién de fragmentos importantes
de duramadre, hueso adyacente o apertura de senos veno-
) y p
sos, aumentando el trauma quirdrgico y el riesgo de com-
plicaciones. El objetivo del presente trabajo es comparar el
grado de recurrencia en pacientes con meningiomas grado
I sometidos a exéresis microquirtrgica.
q g

MATERIALY METODOS
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Poblacién
Se realizé un andlisis retrospectivo incluyendo los pacien-
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tes operados de meningiomas Grado I de la OMS con
base de implantacién en la convexidad, parasagitales, base
de crdneo, hoz y tienda del cerebelo que requirieron trata-
miento quirdrgico, operados entre febrero de 2006 y di-
ciembre de 2015 en el Hospital Italiano de Buenos Aires.
Dentro de los meningiomas de la base se incluyeron aque-
llos localizados en la fosa craneal anterior, media y poste-
rior. Se utilizé la historia clinica digitalizada del Hospi-
tal para la recoleccion de los datos. Se incluyeron aquellos
pacientes que contaban con Resonancia Magnética (RM)
tanto pre como postoperatoria inmediata asi como tam-
bién certificacién histolégica de meningiomas de bajo gra-
do de malignidad (grado I de la OMS). Se excluyeron
aquellos pacientes en quienes la primera intervencién en
nuestro centro fue una recurrencia de su patologia de base
o quienes habian recibido en primera instancia otro trata-
miento como ser radiocirugia. Se excluyeron ademads aque-
llos casos que no contaban con la historia clinica completa.

Manejo perioperatorio y técnica quirirgica

Todos los pacientes incluidos contaban con Resonancia
Magnética (RM) con secuencias T1y T2 con y sin admi-
nistracién de gadolinio, tanto preoperatoria como posto-
peratoria inmediata. Segin la presencia o no de edema
perilesional, recibieron previo a la intervencién corticoi-
de via oral. Todos los casos se operaron en forma electi-
va. Durante el procedimiento los pacientes recibieron una
dosis de dexametasona endovenosa y profilaxis antibi6ti-
ca, siguiendo las guias infectolégicas actuales y, segun el
caso, manitol en bolo endovenoso. En las lesiones m4s vo-
luminosas se asisti6 la exéresis microquirtigica con aspira-
dor ultrasénico (CUSA). Luego del procedimiento todos
los pacientes permanecieron las primeras 24 horas en Uni-
dad de Cuidados Intensivos (UTIA). Todos los casos re-

cibieron durante la primera semana postoperatoria profi-

laxis anticonvulsivante con levetiracetan, excepto aquellos
con convulsiones como manifestacién clinica inicial que
continuaron su tratamiento en seguimiento por el servi-
cio de neurologia de nuestro centro. El periodo de segui-
miento entre los pacientes fue variable pero en todos los
casos contaban con controles ambulatorios y por imédgenes
con RM a los 6 meses de la intervencién y posteriormente
anuales. Se definié como recurrencia o progresién tumoral
al crecimiento significativo del tumor documentado en las
imégenes postoperatorias.

Analisis de datos

Se analizaron en primera instancia los datos epidemiolégi-
cos (edad y sexo). Mediante la RIM preoperatoria se obje-
tivé localizacién y tamaifio tumoral. A partir de los hallaz-
gos anatomopatologicos pudieron diferenciarse aquellos
meningiomas grado I y a su vez subclasificarlos en menin-
goteliales, psamomatosos, transicionales, microquisticos,
linfoplasmocitarios, fibrobldsticos, angiomatosos, secreto-
res y metapldsicos.! Para analizar el grado de reseccién tu-
moral en las imagenes postoperatorias inmediatas se uti-
liz6 la clasificacién de Simpson® (Tabla 1), reconociendo
aquellos con grado de reseccion Simpson I, I, III y IV. En
nuestra experiencia no se realizan resecciones Simpson I
en los meningiomas parasagitales porque no se realiza la
apertura del seno sagital superior ya que agrega morbili-
dad al procedimiento (fig. 1).

Anilisis estadistico

A vpartir de las variables categéricas se realizé un andli-
sis estadistico multivariado mediante el Chi Square Test
para detectar posibles confundidores. Fue definido como
estadisticamente significativo una p <0.05. El analisis es-
tadistico fue realizado mediante el programa SPSS version
17.0.

TABLA 1: EVALUACION DE LA EXERESIS TUMORAL MEDIANTE LA CLASIFICACION DE SIMPSON.

Grado de Simpson Definicion

Recurrencia (%)

I Exéresis macroscépica completa del tumor con remocién de la 9
duramadre afectada y hueso adyacente. Cuando se encuentre
comprometida la pared de un seno venoso dural, la exéresis com-
pleta debe implicar necesariamente la pared de este seno

Il Exéresis macroscépica completa del tumor con coagulacién dela 19

duramadre afectada.

11 Reseccion macroscépicamente completa de la lesiéon intradural, 29
sin reseccion o coagulacion de la duramadre afectada o alternati-
vamente de su extensién extradural; Ej: compromiso de seno ve-
noso dural o compromiso del hueso.

v Reseccion subtotal del tumor. 44
Vv Cirugia de descompresion con o sin biopsia. -
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Figura 1: A-B) RM secuencia T1 con gadolinio corte axial (A) y coronal (B) donde se observa lesion tumoral extraaxial parasagital frontoparietal derecha que capta homogé-
neamente el contraste. C-D) RM secuencia T1 con gadolinio corte axial (C) y coronal (D) que muestra reseccion tumoral grado Il de Simpson.

RESULTADOS

Se operaron un total de 271 pacientes portadores de me-
ningiomas grado I de los cuales 204 fueron mujeres
(75.3%%) y 67 fueron hombres (24.7%). La edad prome-
dio fue de 56.5 afios (16-85). Se intervinieron 67 menin-
giomas de la convexidad (24.7%), 28 meningiomas pa-
rasagitales (10.3%), 160 de la base del craneo (59.0%), 6
meningiomas de la hoz (2.2%) y 10 meningiomas de la
tienda (3.8%). Dentro de las variantes histolégicas de me-
ningiomas grado I encontramos 66 casos meningotelia-
les (24.3%), 14 psamomatosos (5.1%), 165 transiciona-
les (61%), 3 microquisticos (1,1%), 3 linfoplasmocitarios
(1.1%), 8 angiomatosos (3%), 9 fibroblésticos (3.3%), 3 se-
cretores (1.1%) y ningtn metaplasico. La media de segui-
miento de los pacientes fue de 34.7 meses con un rango de
6 a 120 meses.

Reseccién tumoral
De los meningiomas ubicados en la convexidad (n=67) se
logré una exéresis Simpson I en 57 casos (85.1%), Simp-

son II en 8 casos (11.9%), Simpson III en 1 caso (1.5%)

y un caso Simpson IV (1.5%) (fig. 2). En cuanto a los me-
ningiomas de la base (n=160) en 49 casos se logré una
exéresis Simpson I (30.6%), en 57 Simpson II (35.6%),
39 casos Simpson III (24.4%) y 15 casos Simpson IV
(9.4%). En aquellos localizados en la hoz (n=6) se logré
una reseccién Simpson II en 3 casos (50%), Simpson 111
1 caso (16.7%) y Simpson IV 2 casos (33.3%). En los tu-
mores parasagitales (n=28) se registr6é una exéresis Simp-
son II en 24 casos (85.7%), 3 casos Simpson III (10.7%)
y 1 caso Simpson IV (3.6%). Por dltimo en el caso de los
meningiomas de la tienda del cerebelo (n=10) se alcanzé
una exéresis Simpson 1I en 9 casos (90%) y Simpson 111
en 1 caso (10%). No se registraron resecciones Simpson
V y, como se menciond, en los casos de meningiomas pa-
rasagitales no se registraron exéresis Simpson I ya que no
se realiza en nuestra practica habitual la apertura del seno
sagital superior asi como tampoco se realizan resecciones
durales amplias en los casos de meningiomas de la hoz y

de la tienda del cerebelo (Tabla 2).

Recidiva tumoral
Se registraron 60 pacientes con recidiva tumoral en las
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Figura 2: A-B) RM secuencia T1 con contraste corte axial (A) y coronal (B) en donde se observa lesién tumoral extraaxial con implantacion meningea en la convexidad pre-
central izquierda que capta intensamente el contraste endovenoso. C-D) RM secuencia T1 con contraste donde se constata exéresis tumoral grado | de Simpson.

TABLA 2: NUMERO DE CASOS OPERADOS CON RESECCIO-
NES SIMPSON I, I, 'Y IV SEGUN LOCALIZACION DE LA LE-
SION.

Simpson
I Il 1l \Y

N° de pacientes 106 101 45 19

(n=271)
Localizacion

Convexidad (n=67) 57 8 1 1
Parasagital (n=28) - 24 3 2
Hoz (n=6) - 3 1 2
Tienda (n=10) - 9 1 -
Base de craneo 49 57 39 15
(n=160)

imdgenes postoperatorias realizadas durante el seguimien-
to (22.1%), de los cuales 5 fueron meningiomas parasagi-
tales (8.3%), 42 de la base del crineo (70%), 1 de la hoz
(1.7%), 1 meningioma de la tienda (1.7%) y 11 meningio-
mas de la convexidad (18.3%). A su vez de los casos que
recidivaron (n=60), 21 casos correspondian a una reseccién

Simpson I (35%), 20 casos Simpson II (33.3%), 12 casos
Simpson III (20%) y 7 casos Simpson IV (11.7%). No se
observé diferencia en el promedio de edad de los pacien-
tes con recurrencia de su enfermedad con respecto a los
que no recidivaron (57.5 afios vs. 56.5 afios), y en cuan-
to a la distribucién por sexo, se registraron 45 casos de re-
currencias en mujeres (75%) y 15 casos en hombres (25%).
Seguin la histologia se registraron 17 casos de meningo-
teliales (28.3%), 39 transicionales (65%), 1 fibrobldstico
(1.7%), 2 microquisticos (3.3%), 1 angiomatoso (1.7%).
En la tabla 3 se registra numero de pacientes con recidi-
va tumoral segin edad, sexo, localizacién tumoral, histolo-
gia y grado de reseccién segin la clasificacién de Simpson.

Reoperaciény terapia radiante

De los pacientes que recidivaron (n=60), 16 pacientes se
reoperaron (26.7%), 8 recibieron radioterapia (13.3%), 2
recibieron tratamiento conjunto (radioterapia y cirugia)
(3.3%%) y en 34 casos se mantuvo una conducta expec-
tante y control con imagenes (56.7%).

Anilisis comparativo
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TABLA 3: NUMERO DE PACIENTES CON RECIDIVA TUMORAL SEGUN EDAD, SEXO, LOCALIZACION TUMORAL, HISTOLOGIA Y
GRADO DE RESECCION SEGUN LA CLASIFICACION DE SIMPSON

Caracteristicas Total Recidivas No recidivas P valor
P valor

N° de pacientes 271 60 211

Sexo

F 204 45 159 NS
M 67 15 52 NS
Edad

Promedio 56.5 57.5 56.5 NS
Rango 16-85 22-82 16-85

Localizacion tumoral

Convexidad 67 11 56 NS
Parasagital 28 5 23 NS
Base de craneo 160 42 118 NS
Tienda 10 1 9

Hoz 6 1 5

Histologia WHO Gl

Meningotelial 66 17 49 NS
Psamomatoso 14 0 14

Transicional 165 39 126 NS
Microquistico 3 2 1

Linfoplasmocitario 3 0 3

Fibroblastico 9 1 8

Angiomatoso 8 1 7

Secretor 3 0 3

Metaplasico 0 0 0

Simpson

| 106 21 85 NS
Il 101 20 81 NS
I 45 12 33 NS
\Y 19 7 12 NS
Vv 0 0 0

NS: no significativo. S: Significativo.

Mediante el andlisis estadistico bivariado no se obtuvieron
diferencias significativas en edad y el sexo de aquellos pa-
cientes que recidivaron con respecto a los que no lo hicie-
ron (p=0.297).

Con respecto al nimero de recurrencias segin el grado
de reseccién tumoral evaluado mediante la clasificacién de
Simpson, tampoco se registraron diferencias estadistica-
mente significativas entre los grupos. El analisis estadisti-
co multivariado demostr6 una p valor de 0,3117, no signi-
ficativa para una p <0,05.

Por dltimo, con respecto a la localizacién se compard
aquellos con mayor nimero de muestras (meningiomas de
la convexidad, parasagitales y de la base de crineo). Me-

diante el andlisis multivariado se determiné que tampo-
co existe una diferencia estadisticamente significativa en
cuanto a la recurrencia con respecto a la localizaciéon (p

=0,2203).

DISCUSION

En 1957 Simpson describié en su publicacién los factores
de riesgo asociados a la recidiva de los meningiomas intra-
craneales luego de su exéresis quirdrgica. De esta manera
estandarizé que la curacién dnicamente podia alcanzarse
mediante la reseccién agresiva y amplia, no sélo de la le-
si6n en su totalidad sino también de la duramadre y hueso
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Figura 3: A-B) RM secuencia T1 con gadolinio corte axial (A) y coronal (B) donde se observa formacion tumoral de la base del craneo paraselar derecha que compromete
seno cavernoso y envuelve cerebral media y carétida intracavernosa y supraclinoidea ipsilateral. C-D) RM secuencia T1 con contraste corte axial (C) y coronal (D) donde se
constata una reseccion grado IV de la escala de Simpson. A nivel del circulo rojo (D) se observa pequefio remanente adherido a arteria silviana derecha.

adyacente a la misma.’ Posteriormente fueron publicados
numerosos trabajos con el objetivo de reafirmar este dog-
ma en donde la recurrencia de la enfermedad se encuen-
tra directamente relacionada con la técnica quirtrgica.®"
Pero como se menciond, numerosos avances han sobre-
venido desde 1957, principalmente en los métodos diag-
nésticos y en la técnica microquirdrgica y, por otro lado,
Simpson no tomé en cuenta en su clasificacién otros fac-
tores predictivos de recurrencia como ser la anatomia pa-
tologica, la biologia molecular y marcadores de prolifera-

cién tumoral.»!

En el presente trabajo se seleccionaron
aquellos pacientes con meningiomas grado I de la OMS
sometidos a cirugia resectiva y se comparé el porcentaje de
recidiva de la enfermedad segun la edad y sexo, localiza-
cién tumoral y extensién de la exéresis tumoral.

Con respecto a la edad y sexo no se registraron diferen-
cias significativas entre aquellos pacientes que recidivaron
y aquellos que no. Lo mismo se objetivé para el grado de
reseccién tumoral basado en la clasificacién de Simpson,
no observindose una diferencia estadisticamente signifi-
cativa entre la extensién de la exéresis y el numero de re-

currencias a lo largo del periodo de seguimiento. De los
resultados se desprenden dos observaciones. Las bases te6-
ricas sobre las cuales se basan los datos estadisticos obte-
nidos requieren de muestras grandes con un n (nimero de
pacientes incluidos en la muestra) >25, por lo que para el
caso de las observaciones Simpson Iy II el n es suficien-
te. No resulta asi en las observaciones Simpson III y IV en
donde el n es mds bajo, por lo que si bien existe una ten-
dencia que todos los grados de reseccién resultan simila-
res en resultados de recurrencia, seria prudente contar con
mayor evidencia para aseverar esta hipétesis.”” El segun-
do punto a analizar en futuros trabajos es que si bien en
el caso de los meningiomas grado I de la OMS la exten-
sién de la exéresis podria no ser un factor relacionado con
la recurrencia de la enfermedad, en meningiomas atipicos
o anapldsicos podria ser fundamental, siendo entonces la
anatomia patolégica un factor predictivo de recurrencia.
Tener en cuenta ademds que la clasificacién de la OMS
ha cambiado en la dltima década, incluyendo mas tumores
como de alto grado que pueden identificarse ficilmente
gracias a los avances en histopatologia, inmunohistoqui-

RELEVANCIA DE LOS GRADOS DE SIMPSON EN LA RESECCION DE MENINGIOMAS GRADO |

141

Pablo Ajler, Sofia Beltrame, Daniela Massa, Julian Tramontano, Matteo Baccanelli, Claudio Yampolsky



REV ARGENT NEUROC | VOL. 30, N° 4 : 136-142 | 2016

TRABAJO PREMIADO

mica y biologia molecular, herramientas con las que no se
contaban hacia la década del 60.7

Otra variable analizada en el presente trabajo asociado a
la recurrencia de la enfermedad es la localizacién tumoral.
Al realizar un andlisis multivariado encontramos que no
existen diferencias significativas en cuanto a la recurren-
cia segun la localizacion. A pesar de que en los meningio-
mas de la base el porcentaje de resecciones Simpson III y
IV fueron superiores, al comparar la totalidad de los datos
obtenidos esto no resulté en un mayor nimero de recidi-
vas. Si bien los meningiomas de la base envuelven habi-
tualmente estructuras neurovasculares relevantes, dificiles
de disecar o imposibles de coagular, por lo que muchas
veces no puede realizarse una exéresis macroscépica com-
pleta, esto no resulta un factor relacionado con la recurren-
cia de la enfermedad (fig. 3).

Existen otras publicaciones que han cuestionado el uso
actual de la clasificacién de Simpson con resultados simi-
lares a nuestro trabajo. Sughrue y colaboradores reunieron
343 pacientes con meningiomas Grado I de la WHO, con

un periodo medio de seguimiento de 3.7 afios y objetiva-
ron que no existe una diferencia significativa en el tiempo
libre de enfermedad a los 5 afios entre los pacientes tra-
tados con resecciones Simpson I, II, IIT o IV, siendo es-
tas del 95,85,88 y 81% respectivamente.(18) Hallazgos si-
milares fueron reportados en las series de Condra et al. y,
mids recientemente, Oya ez a/. objetivando en ambos que
no existe diferencia en la recidiva de la enfermedad tras re-
secciones Simpson I, II y IIL.*%2

CONCLUSION

Para los meningiomas grado I de la WHO la exéresis
Simpson I no presenta diferencias significativas con la
Simpson II en cuanto a la recurrencia tumoral, por lo que
aumentar la morbilidad no tendria justificacién. Un re-
planteo de la escala de reseccién deberia idearse teniendo
en cuenta la clasificacién de la OMS. Probablemente pue-
da simplificarse y, como en otras patologias, diferenciar re-
seccién completa, reseccién parcial o biopsia.
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RESUMEN

Obijetivo: Realizar un analisis observacional descriptivo de una serie de pacientes ingresados a nuestro servicio entre agosto
del 2011 y mayo de 2016 por heridas de arma de fuego en craneo.

Materiales y Métodos: Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo sobre los pacientes ingresados por heridas de arma
de fuego en craneo en nuestra institucion. Se analizaron variables como edad, sexo, dias de internacién, mortalidad, escala
de coma de Glasgow (ECG) y estado pupilar al ingreso, procedimientos neuroquirdrgicos y escala de resultados de Glasgow
(ERG) al alta hospitalaria. Ademas se analizaron la localizacién de las lesiones y afectacion de estructuras especificas

cerebrales a través de estudios por imagenes.

Resultados: Se analizaron datos de 102 pacientes. Se realizaron procedimientos quirdrgicos en el 49%, siendo la toilette
quirargica el mas frecuente (50%), seguido por la craniectomia descompresiva (42%). La mortalidad fue del 42%, seguido de
un 34% de ERG favorable. El 100% de los pacientes midriaticos al ingreso fallecieron, en opuesto a los pacientes con pupilas
isocéricas y reactivas, con una mortalidad del 4,5% y una ERG favorable del 53%. Se encontraron diferencias significativas
en los pacientes con afectacion unilobar cerebral versus multilobares, con una mortalidad del 16 y 55% y ERG favorable del
50y 14%, respectivamente. Los signos tomograficos que se asociaron con una mayor mortalidad fueron las lesiones de los
ganglios de la base, la hemorragia subaracnoidea Fisher IV, la ausencia de cisternas peritroncales y la hemorragia ventricular.
Conclusiones: Aunque las heridas de arma de fuego en craneo son devastadoras para la mayoria de los pacientes civiles, con
una gran morbimortalidad, un porcentaje significativo de los que son atendidos en el &mbito hospitalario sobreviven (58%),

inclusive con resultados funcionales favorables.

Palabras Clave: Heridas de Arma de Fuego en Craneo; Civiles; Morbimortalidad

ABSTRACT

Object: Perform an observational analysis of a series of patients with gunshots to the head, admitted to our hospital from

August 2011 to May 2016.

Methods: A retrospective descriptive study was conducted on patients admitted for gunshots to the head in our institution
from August 2011 to May 2016. Diverse variables were analyzed, like age, gender, hospital stay, overall mortality, Glasgow coma
scale (GSC) and pupillary response in the admission, neurosurgical procedures and Glasgow outcome scale at the moment of

discharge.

Results: Data from 102 patients admitted were analyzed. Neurosurgical procedures were performed in 49% of patients, wound
debridement with removal of fragments being the most common procedure, (50%), followed by decompressive craniectomy
(42%). Overall mortality was 42%, with favorable outcome in 34% of the patients. All of the patients with fixed and dilated
pupils died, in contrast to patients with pupils equal and reactive to light, with a mortality of 4,5%, and good outcomes in

53%. Significant differences were found in patients with cerebral unilobar against multilobar lesions, with an overall mortality

of 15 and 55%, and favorable outcomes of 50 and 14%, respectively. Tomographic signs associated with higher mortality were
lesions in the basal ganglia, subarachnoid hemorrhage Fisher |V, absence of basal cisterns and ventricular hemorrhage.
Conclusion: Although gunshots wounds to the head are devastating for most civilian patients, with a great morbimortality, a
significant portion of those who are admitted alive to the hospital survive and are able to be discharged (58%), even with good

outcome results.

Key Words: Gunshot Wounds to the Head; Civilian; Morbimortality

INTRODUCCION

Los avances en el manejo del traumatismo de crineo en
los dltimos 40 afios, han posibilitado una reduccién en la
morbimortalidad de los pacientes afectados, gracias a la
implementacién de guias basadas en la evidencia, la apari-
cién de nuevas tecnologias y un mayor conocimiento de la
patologfa traumdtica."

Los objetivos de la terapéutica asociada al manejo de las
lesiones secundarias, se centran en la evacuacién de ma-
sas ocupantes de espacio, manejo de la hipertensién en-
docraneana y la adecuada perfusién cerebral, asi como la

Alexis A. Morell

dralexismorell@gmail.com

prevencioén y el tratamiento de las complicaciones como
infecciones y fistulas de liquido cefalorraquideo.>* Las he-
ridas causadas por armas de fuego en craneo (HAFC), ge-
neralmente presentan un peor prondstico respecto a las
lesiones causadas por mecanismos contusos, tanto en po-
blacién civil como militar debido a caracteristicas distinti-
vas de este tipo de trauma.

Dentro de las HAFC, el trauma puede presentarse con o
sin entrada a la cavidad craneal, produciendo dafio a partir
de diferentes mecanismos:

1. Accion mecdnica directa: a medida que el proyectil
avanza, genera fracturas en el crdneo, laceracién y
fragmentacién del tejido cerebral y estructuras vas-
culares.
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2. Ondas de presion y cavitacion: Ademds de la accién
directa, un proyectil que se mueve sobre agua o teji-
dos, genera diferentes ondas de presion sobre el me-
dio que atraviesa:

a. Presiéon Juxtamisilar: Son presiones extremada-
mente altas, medidas en miles de atmosferas, ge-
neradas sobre el territorio cercano inmediato al
proyectil.

b. Onda de presién longitudinal: Cuando un proyec-
til impacta un blanco, genera ondas de presion que
se mueven en forma esférica desde el punto de im-
pacto, con presiones de hasta 80 atmosferas. No
genera dafio significativo.

c.  Ondas de presién ordinarias: son producidas por
la transmisién de energia cinética al parenquima
cerebral, causando cavitacién inmediatamente de-
trds del proyectil, y generando presiones de 20 a
30 atmosferas. Con proyectiles viajando a altas ve-
locidades y con gran carga de energfa cinética, el
efecto explosivo de estas cavidades pueden generar
presiones de hasta 40 atmosferas, deformando el
tronco encefélico y generando un paro cardiores-
piratorio inmediato.

Las lesiones secundarias que siguen al proceso del trau-

56 eviden-

ma, han sido estudiadas en modelos animales,
ciando un inmediato aumento en la presién intracranea-
na (PIC), seguido de un segundo aumento de la PIC, a
los 2-5 minutos, acompafiado de un aumento en la pre-
sién arterial media (PAM). La PAM luego desciende, con
una PIC que continta aumentada, significando en una in-
adecuada presién de perfusién cerebral. Estos mecanismos
pueden agravarse si se cuenta con el dafio sumatorio que
agregan los proyectiles secundarios como esquirlas y res-
tos dseos.

Con respecto a la terapéutica, Harvey Cushing fue el que
introdujo la importancia del debridamiento meticuloso del
tejido desvitalizado y la remocién de todos los fragmentos
visibles de esquirlas y hueso. También hizo hincapié en el
cierre hermético de los tejidos para la prevencién de com-
plicaciones. Sus intervenciones hicieron que la mortalidad
bajara de un 56% al 28% en el Campo Base n” 5.7#

Posteriormente durante la Segunda guerra mundial, la
aparicién de los antibiéticos y el concepto de la reparacién
de la duramadre, posibilitaron el descenso de la mortalidad
a un 14,5%.* Durante este periodo hasta la guerra de
Corea, en 1950-53, el reporte de abscesos cerebrales luego
de HAFC, hicieron que se planteara la remocién agresiva
de todos los fragmentos retenidos posibles, lo que acarrea-
ba muchas veces multiples intervenciones y una morbili-
dad aumentada.>®

Un andlisis critico de la evidencia encontrada durante la
guerra de Vietnam,'® no encontré diferencias en aparicién

de convulsiones o infecciones en los pacientes con frag-
mentos retenidos de esquirlas o hueso, ya posible obser-
varlas con mayor precisién con la aparicién de la tomogra-
fia computada. Esta experiencia, se sumé a los resultados
obtenidos por Branvold y col.,” durante el conflicto Ara-
be-Israeli, donde el debridamiento fue realizado con irri-
gacién suave y los fragmentos retenidos que no eran
facilmente extraibles fueron dejados. Los autores no en-
contraron relacién con la aparicién de abscesos cerebra-
les o convulsiones, marcando junto a los antecesores an-
tes mencionados el tratamiento neuroquirdrgico moderno
para las HAFC.

Las mayores diferencias entre la poblacién civil y mili-
tar la establecen la falta de equipamiento protector en la
poblacién civil, asi como el uso de armas de baja veloci-
dad (<1000 pies por segundo). Segtn estudios actuales en
Estados Unidos,’” el 71% de los civiles con HAFC mue-
re en la escena del accidente, y menos de la mitad de los
pacientes admitidos al centro de trauma sobreviven. Los
sobrevivientes son objetivo de un tratamiento agresivo, se
benefician de procedimientos neuroquirdrgicos como cra-
niectomias descompresivas, debridamiento y reparacién de
las estructuras de cierre. Aunque el tratamiento neuroqui-
rurgico de las HAFC ha cambiado con el tiempo, los ob-
jetivos siguen siendo los mismos que los planteados por
Matson durante la Segunda Guerra Mundial:*

1. Salvar la vida del paciente en el periodo agudo (eva-
cuacién de hematomas, descompresion del tronco
encefilico).

2. Prevenir la aparicién de infecciones.

(0]

Preservar la funcién nerviosa.
4, Restaurar las estructuras anatémicas.

OBJETIVOS

Realizar un andlisis observacional descriptivo de una se-
rie de pacientes ingresados a nuestro servicio entre Agos—
to del 2011 y Mayo del 2016 por heridas de arma de fue-

go en craneo.

MATERIALESY METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo de los pa-
cientes ingresados entre agosto del 2011 y mayo del 2016,
con heridas de arma de fuego en crineo.

Criterios de inclusién:

* Pacientes con heridas de armas de fuego que ha-
yan ingresado a nuestro hospital en forma primaria
o siendo derivado de otra institucién de menor com-
plejidad, como parte de la atencién inicial del cuadro.

*  Pacientes mayores de 14 afios de edad.
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Criterios de exclusion:

*  Pacientes con heridas del cuero cabelludo y crineo in-
tacto (Grado I en la clasificacién de Matson).*

*  Pacientes que fallecieron durante la reanimacién ini-
cial en la guardia externa de nuestro hospital.

Todos los pacientes fueron evaluados y reanimados en la
guardia externa de nuestro hospital. Una vez lograda la es-
tabilidad hemodindmica de los mismos y asegurando la
via aérea en los casos necesarios, se realizé una tomogra-
fia computada de craneo multislice a todos los pacientes,
como estudio minimo. En el caso de contarse con signos
de hipertensién endocraneana, se realizé tratamiento mé-
dico segiin guias internacionales de trauma.’

La evaluacién neuroquirirgica fue realizada por nuestro
servicio, que cuenta con guardia activa dentro del hospital.

Variables analizadas

Se analizaron variables como edad, sexo, dias de interna-
cién, mortalidad, escala de coma de glasgow (ECG) y es-
tado pupilar al ingreso, requerimientos de procedimien-
tos neuroquirdrgicos, infecciones relacionadas a la herida
y escala de resultados de Glasgow (ERG) al alta hospita-
laria. Ademds se analizaron variables a partir de la tomo-
grafia de crdneo inicial, como localizacién de las lesiones,
el estado de cisternas peritroncales y linea media, presen-
cia de hemorragia ventricular, hemorragia subaracnoidea,
lesiones hemorrdgicas evacuables, lesion de ganglios de la
base, y clasificacién de la injuria en heridas tangenciales
(Matson II*) penetrantes (Matson III A y B*) o perforan-
tes (Matson III C*).

RESULTADOS

Se analizaron 102 casos, 94 hombres y 8 mujeres, con una
edad promedio de 27 afios (14-65). Todos ellos pacientes
civiles. La estadia hospitalaria promedio fue de 12,57 dias

(1-59).

Evaluacién inicial del paciente
El 45% ingres6 bajo sedoanalgesia y con intubacién oro-
traqueal en la asistencia prehospitalaria u hospitalaria
de otra institucién de menor complejidad, por lo que la
ECG no pudo ser evaluada. En los pacientes evaluables, el
31,1% ingres6 con un score menor a 8, el 8,8% entre 9 y
13,y el 60% con 14 o 15 puntos en la ECG (graf. 1).
Analizando el estado pupilar, 59 pacientes ingresaron
con pupilas isocéricas y reactivas, 8 anisocéricas, y 21 mi-
dridticas bilaterales arreactivas. En 4 pacientes las pupilas
fueron invaluables por traumatismo directo o edema bi-

palpebral severo.

f,f
: 5

Grafico 1: Escala de Glasgow al ingreso de pacientes.

Descripcion de las lesiones seguin la tomografia al ingreso
Utilizando las tomografias de crdneo al ingreso, pudimos
dividir a los pacientes segtn las regiones cerebrales afec-
tadas, siendo la mds frecuente los trayectos transfixian-
tes (cruzando el plano sagital en la linea media), con el
37%, siguiendo el trayecto hemisférico derecho (cruzando
el plano coronal por el hemisferio derecho) con el 13%, si-
guiendo la localizacién frontal (12,7%), trayecto hemisfé-
rico izquierdo (10,8%), occipital y parietal (7,8%), tempo-
ral (5,8%), fosa posterior (3%) y base de crdneo con el 1%.
Utilizando estas localizaciones, vemos que el 38% de los
pacientes tuvieron afectacion de un solo 16bulo cerebral, y
el resto 2 o mis (afectacién multilobar).

Los trayectos fueron definidos como penetrantes (atra-
viesan el crdneo en cualquier localizacién pero el proyec-
til no sale del mismo) en el 56,8% de los casos, perforantes
en el 27% (con zonas de entrada y salida identificables), y
tangenciales en s6lo 1 paciente (0.9%). Quince pacientes
no se pudieron clasificar mediante este método.

Las lesiones de los ganglios de la base, fueron observa-
das en un 20%, la hemorragia ventricular en un 26% y he-
morragia subaracnoidea leve (Fisher II), moderada (Fisher
III) o grave (Fisher IV), en un 35,2%, 20,5% y 15,6%, res-
pectivamente.

Las cisternas peritroncales se mostraron parcialmen-
te colapsadas en un 24,5% y totalmente colapsadas en un
11,7%, asi como la linea media se mostré desviada en un
33,7%, con un 48,2% de estos pacientes con un desvio de
mids de 5 mm (graf. 2).

Las lesiones hemorragicas evacuables no fueron tan fre-
cuentes, con un 30,3%, siendo el hematoma subdural la
lesién casi constante (93,5%). Las otras lesiones fueron 1
hematoma extradural y 1 hematoma intraparenquimato-

so (graf. 3).

Tratamiento quirdrgico

Se realizaron procedimientos quirtrgicos en el 49% de los
pacientes, siendo la toilette quirtrgica con debridamiento
y cierre hermético el més frecuente (50%), seguido por la
craniectomia descompresiva primaria (42%), y la craniec-
tomia descompresiva secundaria por hipertensién endo-
craneana refractaria al tratamiento médico (6%). Un pa-
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ciente requirié la colocacién de drenaje ventricular externo
como tratamiento por hidrocefalia, y dos pacientes requi-
rieron el mismo procedimiento para la administracién de
antibioticoterapia intratecal por complicaciones infeccio-
sas.

Grafico 2: Asociacion de resultados funcionales segun estado de cisternas peritron-
cales , linea media y presencia de hemorragia ventricular.

Grafico 3: Resultados funcionales en HSA, presencia de lesiones evacuables y lesio-
nes de ganglios de la base.

TABLA 1: COMPLICACIONES INFECCIOSAS

Cerebritis
Cantidad 2
Tratamiento Médico

Rescate bacteriologico

Pte 1 Ac. baumanii y enteroc-
cus faecium. Requirié
drenaje ventricular ex-
terno y tratamiento anti-
bidtico intratecal

Pte 2 S. Epidermidis MR y Ac.
Baumanii

Pte 3 Sin rescate

Pte 4

Pte 5

Pte 6

Complicaciones infecciosas
11 pacientes resultaron con complicaciones infecciosas re-
lacionadas con la herida, de los cuales 10 de ellos habian
sido operados previamente. Se resumen los hallazgos en la
siguiente tabla 1.

La mortalidad dentro de los pacientes con complicacio-
nes infecciosas fue del 0%.

Resultados funcionales

Con respecto a la ERG, el 34% de los pacientes obtuvie-
ron un resultado favorable (4 o 5 puntos en la escala), y el
24% un resultado desfavorable (2 o 3 puntos). La mortali-
dad de la serie fue del 42%.

Analizando los subgrupos, podemos observar que el sub-

grupo con mayor mortalidad, fue el de los pacientes que
ingresaron con pupilas midridticas arreactivas, con una
mortalidad del 100%. De estos pacientes, s6lo 1 tuvo una
respuesta favorable ante el tratamiento médico inicial, con
mejoria del estado pupilar, aunque luego de realizar tra-
tamiento agresivo (craniectomia descompresiva y poste-
rior tratamiento antiedema en unidad de terapia intensi-
va) volvi6 a presentar pupilas midridticas arreactivas horas
después, para fallecer a los 4 dias de internacién.
De los pacientes anisocéricos, el 50% fallecid, mientras
que el 25% tuvo una ERG favorable, y otro 25% desfavo-
rable. En los pacientes con pupilas isocdricas y reactivas al
ingreso, el 52,6% obtuvo una ERG favorable, el 35% des-
favorable, y un 12.2% fallecié (graf. 4).

Resultados funcionales significativamente diferentes se
obtienen utilizando las variables asociadas a la tomogra-

Absceso Cerebral Infeccion de herida
2 6
Médico y quirtirgico Médico y Quirdrgico

Ps. Aeruginosa St. Epidermidis

Ac. Baumanni Requirié St. Aureus MS

drenaje ventricular
externo y tratamiento
antibidtico intratecal

St. Epidermidis
Ps. aeruginosa
Sin rescate
Sin rescate
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fia inicial, como podemos ver en las tablas 2 y 3, y grifi-
cos 2y 3.

En la tabla 2 podemos observar que la mortalidad es del
100% cuando las cisternas peritroncales estin colapsa-
das, en contraste con el 18% de mortalidad que se obser-
va cuando estidn permeables. En contraste, los resultados
favorables fueron del 0% para el primer grupo, y del 50%
para el segundo.

Un incremento marcado en la mortalidad se puede ob-
servar en la presencia de hemorragia ventricular (66,6% vs
35,2%), asi como en los resultados funcionales favorables,
donde la presencia de la misma disminuye los mismos del
39,2% al 12%.

La afectacién de los ganglios de la base, presenté una
disminucién en los resultados favorables (15% vs 41,53%),
y un aumento en la mortalidad (55% vs 36,9). Esto mismo

Grafico 4: Resultados funcionales segun estado pupilar al ingreso.

TABLA 2: ERG Y HALLAZGOS EN LA TOMOGRAFIA INICIAL

se evidenci6 en las lesiones hemorrigicas evacuables, don-
de la mortalidad es 2,3 veces mds alta y los resultados fa-
vorables son un 58% menor que en los pacientes donde no
fueron halladas.

Con respecto a la HSA, el efecto es notablemente ne-
gativo, con un 60% de mortalidad, 40% de ERG no favo-
rable y 0% favorable en la HSA Grave (FIV), comparado
con un 17- 20% de mortalidad y un 62-70% de ERG fa-
vorable para los casos donde no se hallé6 HSA o fue leve
(Fisher IT) (graf. 3)

Analisis estadistico

Se realizé un andlisis de regresién logistica ordinal, siendo
la variable dependiente o variable respuesta ERG, incor-
porando covariables que se incorporaron al modelo de re-
gresion logistica multinomial como dias de estada, GCS al
ingreso, Localizacién, cirugia, sedoanalgesia, intubacién al
ingreso y pupilas al ingreso.

La falta de significacién (p > 0.05) indica un buen ajus-
te del modelo. Los coeficientes de determinacién calcula-
dos y que se presentan a continuacién estin indicando que
el modelo de regresién logistica ordinal seleccionado pro-
porciona una explicacién alta del porcentaje de variacién
(tablas 4y 5).

Del anilisis de la tabla anterior (tabla 6) se puede con-
cluir que las variables o categorias que deben ser tomadas
en consideracién en el prondstico de ERG favorable son

Cisternas peritroncales Linea media Hemorragia
ventricular

Perme- Parcial. Colapsad. Centrada Desv Desv Si No

ables Colapsad. < 5mm >5mm
Falleci- 18% (9) 68% (17) 100% (12) 35,7% 30% (9) 57,1% (8) 66,6% 35,2%
dos (20) (16) (24)
ERGno 32% (16) 16% (4) 0% (0) 21,4% 26,6% (4) 21,4% (3) 24% (6) 25%
favorable (12) (17)
ERGfa- 50% (25) 16% (4) 0% (0) 42,8% 13,3% (2) 21,4% (3) 12% (3) 39,7%
vorable (24) 27)

TABLA 3: ERG Y HALLAZGOS EN LA TOMOGRAFIA INICIAL

HSA Lesiones hemorragi- Ganglio de la base
cas evacuables
No Leve (FIl Moderada Grave (FIV) Si No Si No
(FI

Falleci- 20% (2) 17,24% 41,1% (7) 60% (6) 51,8% 225% (9) 55% (11) 36,9%
dos 5) (14) (24)
ERG no 10% (1) 37,5% (9) 29,41 (5) 40% (4) 259% (7) 25% (10) 35% (7) 21,53%
favorable (14)
ERGfa- 70% (7) 62,5% 29,41 (85) 0% (0) 22,2% (6) 52,5% 15% (2) 41,53%
vorable (15) 21) (27)
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pupilas isocéricas y reactivas al ingreso y localizacién en
un tnico 16bulo cerebral (todas tienen valor de p < 0,05).
Las otras variables no presentaron significancia estadisti-
ca respecto a un ERG favorable.
El Software utilizado para el andlisis estadistico fue IBM
SPSS version 18.0.

DISCUSION

Las heridas de arma de fuego en crineo son una patolo-
gia que no parece disminuir su incidencia a nivel mundial.
Estudios a nivel poblacional indican que sélo una porcién

TABLA 4: BONDAD DE AJUSTE

Chi- o] Sig.
cuadrado
Pearson 36,020 44 ,798
Desviacion 40,079 44 ,640

Funcién de vinculo: Logit

TABLA 5: PSEUDO R-CUADRADO

Cox vy Snell ,611
Nagelkerke ,689
McFadden ,434

Funcién de vinculo: Logit

TABLA 6: SIGNIFICACION ESTADISTICA

de los afectados sobrevive al escena del accidente, Kauf-
man et al. reportaron, en 1986, una supervivencia del 29%,
mientras que Aarabi et al obtuvieron en el 2014 un por-
centaje inclusive menor, un 26%. Esto nos habla que sélo 1
de cada 4 pacientes podré recibir tratamiento hospitalario.
De ese porcentaje de pacientes, vemos que la mortalidad
sigue siendo alta, en nuestro estudio obtuvimos una mor-
talidad del 42% con un porcentaje de resultados favorables
de 34%, de acuerdo a trabajos realizados por otros auto-
res en poblacién civil, como vemos en la siguiente tabla 7.

Aunque la morbimortalidad de esta patologia es alta, un
porcentaje para nada despreciable de pacientes obtienen
una recuperacién. La actual evidencia sobre el tema, in-
dica las variables que poseen mayor peso sobre el resul-
tado funcional de los pacientes, se obtienen al ingreso del
paciente y luego de la resucitacién inicial 12?24 Es de-
cir, que muchas de ellas no son modificables o se obtienen
luego de un tratamiento agresivo estandarizado. En nues-
tro estudio, encontramos que las variables asociadas a una
mayor mortalidad fueron la midriasis bilateral arreactiva
al ingreso (100%), colapso total de cisternas peritronca-
les (100%), Hemorragia ventricular (66,66%), HSA Fisher
IV (60%) y desvio de linea media mayor a 5 mm (57,1%).

En contraste, la menor mortalidad y los mejores resul-
tados funcionales se obtuvieron en los pacientes con afec-

Estimacién Error tip Wald gl Sig
Umbral ERG 1 -25,298 1,016 620,386 1 ,000
ERG 2 -25,934 1,038 488,472 1 ,000
Ubicacion Sedoanalgesia 1,636 1,506 1,180 1 277
Pup. Isocér. Reactivas . al -23,864 ,878 739,240 1 ,000
ing
Aniscoria al ing. -24,474 ,000
Midriasis bil. arreactivas al -46,680 ,000 1
ing
Cirugia ,991 ,635 2,436 1 ,119
Lesion Unilobar 1,489 ,619 5,787 1 ,016
Estadia (<10d) ,308 ,702 ,192 1 ,661
TABLA 7: MORTALIDAD Y ERG FAVORABLES EN PACIENTES CON HAFC EN POBLACION CIVIL
Mortalidad ERG favorable
Siccardi etal, 199117 50,9% 37,2%
Aarabi et al, 20149 67% 23,8%
Grahm etal, 199013 60% 13%
Zafonte et al, 200122 41% (primeras 48 hs)
Clark, et al 198620 61% 32,8%
Gressot et al, 201425 49% 19%
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tacién de un solo 16bulo cerebral (ERG1: 15%, ERG 4-5:
50%; P<0.05), con un ECG mayor a 8 (ERG1: 3,2%,
ERG 4-5:77,4%) y con pupilas isocéricas y reactivas al in-
greso (ERG1:12%, ERG4-5: 51,7%, P<0.05).

CONCLUSION

Los resultados obtenidos en nuestra serie son similares a

los obtenidos por otros autores, tanto en trabajos prospec-
tivos como retrospectivos. Podemos observar que en nues-
tra poblacién, las heridas de arma de fuego en crineo son
devastadoras para la mayoria de los pacientes civiles, con
una gran morbimortalidad. A pesar de esto, un porcenta-
je significativo de pacientes sobreviven, y pudiendo lograr
resultados funcionales favorables, por lo que es necesario
continuar trabajando sobre esta patologia.
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RESUMEN

Introduccion: Los linfomas primarios del sistema nervioso central (LPSNC) son neoplasias infrecuentes confinadas al SNC.
Tradicionalmente se recomendo no resecar las lesiones. Sin embargo, observamos que dicho paradigma surgié6 a partir de
andlisis retrospectivos, no contemporaneos, de series reducidas de pacientes.

Objetivos: Evaluar las implicancias diagnésticas, terapéuticas y pronosticas de la intervencion neuroquirlrgica en pacientes
con LPNSC.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de 50 pacientes con diagndstico de LPSNC tratados en nuestro centro
desde enero 1992 a julio de 2015. Todos fueron estudiados con RM de cerebro y columna completa; se descarté compromiso
sistémico mediante TC corporal total o PET-FDG. La relacion entre las distintas va-riables y la sobrevida se realiz6 mediante
funcién de estimacién de Kaplan-Meier y se evalué dicha asociacion a través de las pruebas de log-rank.

Resultados: Se llegé al diagnoéstico mediante biopsia en 58% y reseccion en 36%. No hubo diferencias significativas entre

el ECOG y tratamiento quimioterapico adyuvante entre ambos grupos. Los pacientes del grupo reseccion, presentaron un
aumento significativo de la sobrevida respecto al grupo biopsia [mediana de 31 meses (rango 4-194) versus 14.5 meses
(rango 2-77); p=0.016]. No hubo diferencias significativas en la sobrevida entre pacientes inmunocompetentes e inmunocom-
prometidos (p=0.2).

Conclusiones: La intervencién neuroquirirgica permite un diagndéstico temprano. La reseccion aumenta significativamente

la sobrevida respecto a la biopsia. El tipo de intervencién quirirgica tuvo mayor impacto en la sobrevida que el estado de in-
mune previo. El ECOG al momento del diagndstico es el mejor factor predictivo pronéstico.

Palabras clave: LPSNC; Reseccion; Biopsia; Sobrevida

ABSTRACT

Introduction: Primary central nervous system lymphomas (PCNSL) are rare neo-plasms confined to the CNS. Traditionally
the resection of lesion it was inadvisable. However, we note that this paradigm emerged from retrospective analyzes, not con-
temporary, of small series of patients.

Objectives: Evaluate the diagnostics, therapeutic and prognostic implications of neurosurgical intervention in patients with
PCNSL.

Methods: Retrospective descriptive study of 50 patients with PCNSL treated in our hospital from January 1992 to July 2015.
All were studied with MRI of brain and spine. Systemic commitment was discarded with total body CT or FDG PET. The
relationship between the variables and survival was performed by Kaplan-Meier estimation and the association was assessed
using the log-rank test.

Results: Resection was performed in 36% and 58% biopsy. Patients in group "resection" showed a significant increase in
survival compared to the group "biopsy" [median of 14.5 months (range 2-77) and 31 months (range 4-194) respectively;
p=0.016]. There were no significant differences in survival in patients inmunocom-petent versus immunocompromised (p =
0.2).

Conclusion: Neurosurgical intervention allows early diagnosis. Surgical resection showed a significant survival increases as
compared to biopsy. The type of surgical intervention had a greater impact on survival than the previous immune status. The
ECOG at time of diagnosis is the best prognosis predictor.

Keywords: PCNSL; Resection; Biopsy; Survival

INTRODUCCION neoplasias intracraneales, el 1% de todos los linfomas y el
4-6% de los linfomas extranodales.”® El factor de riesgo

mis relacionado es la inmunodepresién® y, anteriormen-

Los linfomas primarios del sistema nervioso central

(LPSNC) son una infrecuente variante de linfoma no-
Hodgkin (LNH) extranodal que pueden afectar distin-
tas estructuras del SNC en ausencia de compromiso sisté-
mico demostrable. Esta entidad fue descripta por primera
vez en 1929 y fue a partir de 1974 que esta neoplasia fue
reconocida como una especie nosolégica, tal cual se la co-
noce actualmen-te.?’ Su incidencia es de 0,47 casos cada
100.000 personas al afio.* Representan el 3% de todas las

Juan FVillalonga
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te, se presentaba casi exclusivamente en dicha poblacién,
siendo los pacientes con VIH/SIDA los més frecuente
afectados. Actualmente, se ha incrementado la inciden-
cia en pacientes inmunompetentes de edad avanzada® y
ha descendido en inmunocomprometidos (particularmen-
te aquellos con VIH/SIDA).?* El pleomorfismo de pre-
sentacién clinicoimagenoldgica dificulta el reconocimien-
to de esta entidad, confundiéndose en muchos casos con
enfermedades infecciosas, inmunomediadas e incluso con
otros tumores del SNC.!

Segun lo reportado en la literatura, la sobrevida media
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depende del estado inmunolégico previo, siendo de 17-45
meses en inmunocompetentes y de 13.5 meses, en inmu-
nocomprometidos.”?

En cuanto al tratamiento no quirtrgico, la adminis-
tracién de metrotrexate en dosis altas (HD-MTX) es el
standard of care en pacientes con diagnostico reciente de
LPSNC.

En diversos articulos de revisién y guias existe una fuerte
tendencia a recomendar la “no reseccién” quirdrgica. Acor-
de a esto, tradicionalmente el rol del neurocirujano se li-
mité a realizar biopsia diagnéstica. El paradigma de la “no
reseccién” en LPSNC nace a partir de andlisis retrospec-
tivos no contemporineos de series reducidas de pacien-
tes.263* Actualmente no existe consenso sobre si es con-
veniente la reseccién con fines terapéuticos en enfermos
con lesién Unica resecable.'®

El objetivo de nuestro trabajo es evaluar las implicancias
diagnésticas, terapéuticas y pronosticas de la intervencién
neuroquirtrgica en los pacientes con LPSNC.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 una revisién retrospectiva de las historias clini-
cas de 50 pacientes con LPSNC tratados nuestra institu-
cién desde enero de 1992 hasta julio del 2015.

Se consignaron los datos demogréficos, antecedentes
personales, presentacién clinica, caracteristicas del LCR,
RIMN de cerebro-columna, caracteristicas del acto quirur-
gico, tipo histoldgico, evolucion postoperatoria inmediata
y al seguimiento.

El diagnéstico se realizé mediante andlisis anatomo-pa-
tolégico de un fragmento de tejido (n=47) obtenido me-
diante reseccién quirtrgica (n=18), biopsia a cielo abierto
(n=7), biopsia estereotéixica (n=21) o biopsia endoscépica
(n=1). En 2 casos fue efectuado mediante citometria de
flujo del liquido cefalorraquideo (LCR) y en 1 caso me-
diante citologia de cuerpo vitreo.

Sélo se incluyeron los pacientes que presentaron linfo-
ma Unicamente a nivel del SNC al momento del diagnés-
tico. Se descarté el compromiso sistémico a través de: a)
tomografia computada (TC) de cuello, térax, abdomen y
pelvis con doble contraste o tomografia computada con
emisién de positrones (PET) con fludesoxiglucosa (FDG)
corporal total; b) puncién-aspiracién de médula 6sea, uni-
camente ante la sospecha de compromiso sistémico; y c)
fondo de ojo mediante limpara de hendidura. A todos se
les realizé serologia para VIH.

El tipo de cirugia y la extensién de la reseccién se con-
signaron segun los protocolos quirtrgicos y la RIMN post-
operatoria.

La calidad de vida al momento del diagnéstico y durante
el seguimiento se evalué segin la escala Eastern Coopera-

tive Oncology Group (ECOG)(tabla 1).

Anilisis estadistico

Para el anilisis estadistico se dividieron a los pacientes en
dos grupos: 1) Biopsia (n=29): incluye estereotéxica, a cie-
lo abierto y endoscépica; y 2) Reseccion (n=18): incluye
reseccion total y parcial. Se utilizé el sistema informdtico
Stata versién 12. Se describieron las variables categéricas a
través de frecuencias y porcentajes y las continuas a través
de medidas resimenes (min, max, media, desvio, mediana
y percentiles). Para analizar la relacion entre distintos pre-
dictores y la variable respuesta tiempo hasta ébito en for-
ma individual se construyeron las grificas de la funcién de
estimacién de Kaplan-Meier y se evalu6 dicha asociacién
a través de las pruebas de log-rank.

RESULTADOS

Datos demogrificos y antecedentes

La edad mediana de presentacién fue de 59 afios (rango
25-84 afios). E1 66% fueron hombres; la relacién hombre:
mujer 1.94:1.

El 84% fueron inmunocompetentes al momento del
diagnéstico; el 16% restante presentaron algin grado de
inmunocompromiso: 3 enfermedades autoinmunes bajo
tratamiento inmunosupresor (1 artritis reumatoidea, 1
miastenia gravis, 1 Erdehim Chester), 2 antecedentes de
cincer previamente tratados con quimioterapia, 1 tras-
plantado en tratamiento inmunosupresor y 2 VIH. Once
presentaban historia previa de cdncer: 4 adenocarcinoma
de préstata, 2 carcinoma baso celular, 2 adenocarcinoma
de mama, 1 papilar de tiroides, 1 adenocarcinoma de pan-
creas, 1 eséfago y 1 gstrico.

Anatomia patolégica
Los LNH de tipo B fueron los mas frecuentes (96%), de

TABLA 1: ESCALA ECOG
Grado Clasificacion Eastern Cooperative Oncol-

ogy Group (ECOG

0 Actividad normal sin restriccion ni ayuda

1 Actividad restringida. Demabula

2 Incapacidad para cualquier actividad lab-
oral. Menos del 50% del tiempo enca-
mado

3 Capacidad restringida para los cuida-

dos y el aseo personal. Mas del 50% del
tiempo encamado

4 Incapacidad total. No puede cuidarse a si
mismo. El 100% del tiemp oencamado

5 Difunto
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los cuales: 84% fueron difusos de células grandes, 2% pleo-
morfico ocular y 10% no tipificados. Sélo se registré un
caso (2%) de linfoma T y uno (2%) de linfoma Natural
Killer (NK).

Presentacion clinica

El sindrome piramidal fue la manifestacién inicial mds
frecuente (54%). Otras formas de presentacién fueron: de-
terioro cognitivo ripidamente evolutivo (34%), neuropatia
craneana (22%), trastornos psiquidtricos (14%), sindrome
cerebeloso (8%), hipertensién endocraneana (8%), sindro-
me comicial (8%), sintomas sensitivos (8%) y trastornos
campimétricos (4%).

Anilisis del LCR

De zlos pacientes en los cuales el LCR fue analizado por
puncién lumbar (n=18), el fisicoquimico fue patolégico en
el 66% (n=12). E1 76% tuvo hiperproteinorraquia (rango
31-656mg/dl), el 12% tuvo pleocitosis (rango 0-80 mm?)
y el 12% hipoglucorraquia. Sélo 12% tuvieron células de
linfoma en el LCR.

Caracteristicas por RMIN
El 92% tuvo compromiso parenquimatoso, 6% solo me-
ningeo y 2% ocular al diagndstico.

El I6bulo mis afectado fue el frontal (44%), seguido del
temporal (28%), parietal (28%) y occipital (16%). E1 50%
tuvo compromiso gangliobasal, siendo el tilamo afectado
en un 28%. El 25% mostré compromiso en el cuerpo ca-
lloso (16% esplenio y 9% cuerpo), 6% de f6rnix y 12% de-
cusacién a través de la linea media. EI 24% presentaron
compromiso de fosa posterior y el 4% de médula espinal.
E1 25% tuvo compromiso multicéntrico. En el 88% de los
casos se observé realce con contraste (38% heterogéneo,
36% homogéneo, 8% en anillo y 6% meningeo), 56.25%

restriccién en la difusién y 41.67% efecto de masa.

Tipo de intervencién quirirgica
De los 50 pacientes, fueron intervenidos quirdrgicamen-
te el 94% (n=47). Se realizé reseccién total en un 24%
(n=12), reseccién parcial en 12% (n=6), biopsia a cielo
abierto en 14% (n=7), biopsia estereotéxica en 42% (n=21)
y biopsia endoscépica en un 2% (n=1) (graf. 1 y tabla 2).
En el grupo “reseccién” se incluyé finalmente 36% (n=18)
de los pacientes y en grupo “biopsia” 58% (n=29) del total
de la serie (graf. 2).

Seguimiento

En el 84% (n=42) de los enfermos se logré un adecua-
do seguimiento clinicoradiolégico. De estos, en un 59%
(n=25) se registré el ébito. La mediana de seguimiento fue
de 31 meses. La sobrevida mediana fue de 25 meses.

Tipos de intervencion guirdrgica

w Resgnoiim parch

Baipis ¥ cheln abierio
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Grafico 1: Observamos la distribucion de la poblacion en porcentajes segun el tipo
de intervencion quirtirgica que se efectuo.

TABLA 2: DISTRIBUCION SEGUN TIPOS DE INTERVENCION
QUIRURGICA

Grupo Tipo n %

Reseccion Total 12 24%
Parcial 6 12%

Biopsia Cielo abierto 7 14%
Estereotaxia 21 42%
Endoscépica 1 2%

DihfnEucian por grupos negun lipe de interarssin

ap

o

Grafico 2: Se observa la distribucion por grupos segun tipo de intervencion. Se evi-
dencian dos grandes grupos: reseccion versus hiopsia.

Adyuvancia

De los pacientes con un adecuado seguimiento (n=42),
93% realizaron adyuvancia con quimioterapia. En la ma-
yoria de los casos (93%) se administré metotrexate co-mo
unica droga o como parte de un esquema.

Sobrevida

Los pacientes del grupo reseccion, presentaron un aumen-
to significativo de la sobrevida respecto al grupo biopsia
[mediana de 31 meses (rango 4-194) versus 14.5 meses
(rango 2-77); p=0.016] (graf. 3). Al estudiar el ECOG al
momento del diagnéstico segin grupo, se observé una si-
milar distribucién de los pacientes (Tablas 3.2 y 3.b.). Sin
embargo, al comparar la sobrevida del grupo reseccién ver-
sus el grupo biopsia s6lo considerando los pacientes in-
munocompetentes, se perdié dicha significancia (p=0.07)
(graf. 4). Por otro lado, al comparar la sobrevida de los in-

IMPLICANCIAS DIAGNOSTICAS, TERAPEUTICAS Y PRONOSTICAS DE LA INTERVENCION NEUROQUIRURGICA EN LOS LINFOMAS PRIMARIOS DEL

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL
Juan F. Villalonga, Lucas Alessandro

152



REV ARGENT NEUROC | VOL. 30, N° 4 : 150-159 | 2016

TRABAJO PREMIADO

1.040

W Bicosas
B Basacciin
a
2.
E =
P=i.01&
2.
i ¥ . = = -
o el 104 150 20

ThEsmiEs (ridcias)
Gréfico 3: Sobrevida de pacientes con reseccion o biopsia

TABLA 3A: DISTRIBUCION SEGUN ECOG CONSIDERANDO
GRUPOS

ECOG Grupo
Biopsia Reseccion

0 3 5
1 15 8
2 6 3
3 2 1
4 3 1
5 0 0

TABLA 3B: DISTRIBUCION SEGUN ECOG CONSIDERANDO
GRUPOS

ECOG Grupo
Biopsia Reseccion
0 10% 28%
1 52% 44%
2 21% 17%
3 7% 5.5%
4 10% 5.5%
5 0% 0%
g ;
il Bicpsia
2 W Rasecckn
§.-.
i
i 1 P=007
- & I R
0 £ 100 150 200
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Grafico 4: Sobrevida de pacientes inmunocompetentes seguin reseccion o hiopsia.

munodeficientes versus los inmunocompetentes sin con-
siderar el tipo de reseccién, no se objetivé una diferencia
significativa [24 meses (rango 2-38) versus 26 meses (ran-
go 3-218); p=0.2) (graf. 5).

Los pacientes con un ECOG al momento del diagnés-
tico mds bajo presentaron una mayor sobrevida (p<0.001)

(graf. 6).

CASOS ILUSTRATIVOS

Caso 1: Biopsia por estereotixia de lesién supratentorial
Paciente de sexo masculino, de 27 afios de edad, inmuno-
comprometido (VIH positivo), presenta sindrome pirami-
nal, deterioro cognitivo répidamente evolutivo y neuropa-
tia craneana multiple. En RMN se evidencié una lesién
ganglio basal frontal izquierda asociada a compromiso
meningeo basilar. El ECOG preoperatorio fue 2. Se efec-
tud biopsia por estereotaxia. La anatomia patolégica reve-
16 LNH tipo B difu-so de células grandes. La evolucién
fue térpida y obité a los 13 meses (fig. 1).

Caso 2: Reseccién parcial de lesién supratentorial

Paciente de sexo masculino, de 47 afios de edad, con diag-
nostico de enfermedad de Erdehim Chester tratadada con
corticoides, presenté a modo de hallazgo por RMN una
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Grafico 5: Sobrevida de pacientes seglin inmunocompetencia.
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Grafico 6: Sobrevida segtin ECOG al momento del diagndstico.
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Figura 1: RMN de encéfalo con contraste (secuencias T2, Flair, Gadolinio de izquierda a derecha respectivamente). En region lenticulo capsular izquierda se observa volumi-
nosa lesion heterogénea, levemente hipointensa en T2, con marcado edema vaso-génico, que colapsa de modo parcial el ventriculo lateral izquierdo y realce en anillo con

gadolinio.

lesién en regién pineal. E1 ECOG preoperatorio fue 0.
Se realiz6 exéresis parcial mediante un abordaje suprace-
rebeloso infratentorial; se pudo extirpar casi la totalidad
del tumor. El informe anatomopatolégico fue LNH tipo
B difuso de células grandes. El ECOG a los 24 meses de
la cirugfa fue de 1 (fig. 2).

Caso 3: Reseccion total de lesién infratentorial

Paciente de sexo femenino de 78 afios de edad, inmu-
nocompetente, consulté con sindrome cerebeloso. En la
RMN con gadolinio se evidencié una lesién ocupante de
espacio en hemisferio cerebeloso izquierdo. E1 ECOG
prequirdrgico fue 2. Se realiz6 una reseccién total median-
te un abordaje retrosigmoideo. La anatomia patoldgica re-
vel6 LNH tipo B difuso de células grandes. E1 ECOG
postperatorio fue de 1 (fig. 3).

Caso 4: Biopsia a cielo abierto de lesién en cauda equina.
Paciente de sexo femenino, de 70 afios de edad, acude a
nuestra institucién por inestabilidad en la marcha asocia-
da a neuropatia craneana multiple. Al ingreso presenté un
ECOG de 3. En RMN de cerebro con Gd se objetivé en-
grosamiento de multiples pares craneanos (X, VIL, VI) y
meningeo basilar. En RMN de columna con Gd se evi-
dencié marcado realce leptomeningeo, engrosamiento de
las raices a nivel de la cola de caballo y tumor a nivel de la
cauda equina. Se realiz6 biopsia a cielo abierto de tumor
de cauda equina mediante laminectomia medial L3-L4
con preservacion facetaria. El acto quirdrgico fue moni-
torizado con potenciales evocados motores y somatosen-
sitvos. Obité a los 4 meses (fig. 4).

DISCUSION

En las tltimas dos décadas ha disminuido la incidencia en

pacientes inmunocomprometidos y aumentado en pacien-
tes de edad avanzada, siendo el rango mds afectado entre
los 50-70 afos;'>* ambos datos coincidentes con los ha-
llazgos obtenidos en nuestra poblacién. Segun lo repor-
tado en la literatura en cuanto a la distribucién por sexos,
la relacién hombre: mujer es similar en inmunocompeten-
tes (1.2-1,7:1), aunque hay un claro predominio masculi-
no (7.38:1) en pacientes con VIH/SIDA.® En nuestro tra-
bajo observamos una relacién hombre: mujer de 1.94:1.

Aunque la mayoria de los LPSNC aparecen en pacien-
tes inmunocompetentes, la inmunosupresién es el factor
de riesgo mis relacionado en el desarrollo de estos linfo-
mas.® El VIH/SIDA es la causas de inmunocompromiso
mds importante, presentando estos pacientes un riesgo del
20% de desarrollar LPSNC a lo largo de la evolucién de la
enfermedad, relaciondndose estrechamente con el ndmero
de CD4 (mayor frecuencia con menos de < 200/mm3).%
Desde la era del tratamiento antirretroviral de gran activi-
dad (TARGA), la frecuencia de LPSNC asociado a VIH
ha disminuido.”” En nuestro trabajo, el porcentaje de pa-
cientes con inmunocompromiso fue del 16% y sélo 2 pa-
cientes tuvieron VIH. Cabe mencionar que nuestra insti-
tucién recibe en general escasa poblacién con VIH, lo cual
implica un sesgo de seleccién en la muestra.

La gran mayoria de los LPSNC son LNH de tipo B
(CD20 positivos), principalmente difusos de células gran-
des (90%).12%+% Otras variedades histolégicas menos fre-
cuentes son los linfomas tipo-T y tipo-NK.*? En nuestro
trabajo hemos encontrado una distribucién histopatolégi-
ca similar a la reportada: 96% de LNH de tipo B (84% di-
fusos de células grandes, 2% pleomorfico), 2% tipo-T y 2%
tipo-NK. Cabe aclarar que en el 10% no se pudo tipificar
la variedad de LNH tipo-B, teniendo en cuenta que en 2
pacientes el diagnéstico fue sélo por citoldgica del LCR.
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Figura 2: RMN de encéfalo con contraste. En hilera superior (corte axial a izquierda
y sagittal a derecha) se objetiva voluminosa lesion nodular que realza de modo hete-
rogéneo con gadolinio. En hilera inferior se presentan las imagenes del control a los
3 me-ses del postoperatorio.

Figura 3: RMN de encéfalo con contraste. En hilera superior se presentan las ima-
genes preoperatorias (secuencia gadolinio a izquierda y T2 a derecha) en las que se
evi+dencia una lesion en hemisferio cerebeloso izquierdo, lobulada, con marcado
edema, que ejerce efecto de masa sobre el IV ventriculo y realza de modo hetero-
géneo con gadolinio. En la hilera inferior se muestran las iméagenes del control rea-
lizado al séptimo dia postoperatorio evidenciandose una exéresis total del tumor.

Implicancias diagndsticas. Rol del neurocirujano
Segin lo reportado en la literatura mundial y a lo que se

Figura 4: En secuencia gadolinio de RMN de encéfalo con contraste (a izquierda) se
objetiva engrosamiento de pares craneales y paquimeningeo basilar. En secuencia
T2 de RMN de columna lumbosacra (a derecha) donde se evidencia engrosamiento
radi-cular y conglomerado tipo nodular a nivel de la cauda equina.

desprende del anilisis de nuestra serie el pleomorfismo
clinico e imagenolégico es muy marcado. Esto expli-ca
porque el diagnéstico definitivo de esta enfermedad de-
pende en gran parte del andlisis anatomopatolégico de los
tejidos afectados. En este sentido, el neurocirujano juega
un papel clave a la hora de planificar el tipo de interven-
cién quirdrgica a realizar para obtener el una muestra re-
presentativa de la lesion.

¢Por qué es clave la intervencién quirirgica en la etapa
diagnéstica?

Pleomorfismo clinico

La manifestacién clinica de los LPSNC depende de su lo-
calizacién, siendo el déficit neurolégico focal el sintoma de
presentacién mds frecuente (70%).° Los sintomas B son
poco frecuentes. Los sintomas psiquidtricos y lo trastor-
nos cognitivos, son otros sintomas frecuentes de presen-
tacién, debido el caricter de infiltracién difusa que pre-
sentan estos tumores.>® En nuestro anilisis, el 34% de los
pacientes tuvieron trastornos cognitivos y/o psiquidtricos
(14%). Otros factores que influyen negativamente en la es-
fera cognitiva son las consecuencias de los efectos adversos
que implican el tratamiento anticomicial, corticoideo y qui-
mioradioterapia. Las diversas formas de presentacién ponen
en evidencia el pleomorfismo clinico de esta patologia.

Baja sensibilidad del andlisis del LCR. Contraindicacion
para puncion lumbar

Segtn lo reportado en las distintas series, el andlisis fisico-
quimico del LCR es muy variable; el recuento de leucoci-
tos en LCR es normal hasta en un 33-60% de los pacien-
tes y la concentracién de proteinas hasta en el 33-55%.%7
De igual manera ocurre con la sensibilidad del citolégico
para la deteccién de células tumorales, siendo del 2-32%

segun las distintas series.>"

La sensibilidad puede mejo-
rarse: 1) reduciendo el tiempo desde la obtencién del LCR
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hasta el anilisis; 2) analizando mayor volumen (z 10.5
ml); y 3) evitando la administracién de corticoides previos
a la toma de la muestra.>'” Ademds del anilisis citolégico,
es necesario realizar citometria de flujo del LCR, dado que
aumenta la capacidad de detectar células de linfoma, con
un rédito diagnéstico mds del doble que la de citomorfo-
logia.” En nuestro trabajo el 66% de los pacientes en los
que se le efectué puncién lumbar presentaron fisicoqui-
mico patolégico: 76% hiperproteinorraquia (31-656 mg/
dl), 12% hiperleucorraquia (0-80mm?) y 12% hipogluco-
rraquia. En el 12% se pudo demostrar la presencia de célu-
las tumorales en LCR.

Ademais de las limitantes mencionadas que presenta el
andlisis del LCR, en muchos pacientes de nuestra pobla-
cién no se ha podido realizar puncién lumbar, debido a
que presentaban contraindicaciones para la misma (ej. hi-
pertensién endocraneana).

Pleomorfismo imagenoldgico: caracteristicas en RVMIN

El estudio de imdgenes de mayor utilidad para la detec-
cién de los LPSNC es la RM con contraste, utilizindose
tnicamente la TC en aquellos pacientes con contrain-di-
caciones para la primera.”® Los hallazgos imagenoldgicos
clésicos son: 1) en TC, hiperdensidad lesional con ede-
ma hipodenso; y 2) en RM, hipointesidad en T1 yT2 con
edema hiperintenso en T2 y FLAIR.»% Dichas caracte-
risticas lesionales son atribuidas a la gran densidad celular
que tienen estos tumores. Cabe aclarar que en algunos pa-
cientes presentan nulo o escaso edema perilesional, gene-
ralmente siendo de menor cuantia que el presentado por
otros tumores del SNC, como los gliomas o las metdsta-
sis.® El realce con contraste es un hallazgo muy sensible
(> 90%).% Al igual que otras caracteristicas, los patrones de
realce también son pleomérficos (heterogéneos, homogé-
neos y en anillo). El realce en anillo es mds frecuente en
inmunocomprometidos; la presencia de este tipo de realce
en pacientes inmunocompetentes, debe hacer sospechar en
gliomas, metdstasis o abscesos.”> Otra caracteristica image-
noldgica que son indicativas de la hipercelularidad de es-
tos tumores es la restriccién en la secuencia de difusién,
que aparece con frecuencia en los LPSNC,* al igual que la
caida de la fraccién de anisotropia.®® De forma similar a lo
que sucede con el rédito diagnéstico del andlisis citolégico
en LCR, la administracién de corticoides puede provocar
la resolucion parcial o total transitoria de la lesién, caracte-
ristica por la cual algunos autores han denominados a es-
tos tumores como “tumores fantasma”.*!

El 70% de los pacientes inmunocompetentes con
LPSNC se presentan en la RIMN lesiones tnicas. E1 com-
promiso multicéntrico es mds comun en pacientes inmu-
nocomprometidos, principalmente con VIH/SIDA. La
mayoria de las lesiones (85%) involucran estructuras su-

pratentoriales, mientras que la minorfa (15%), son de to-
pografia infratentorial,’ comprometiendo muy infrecuente
(1%) a la medula espinal.® La incidencia de compromiso
meningeo es incierta, aunque las distintas series muestran
que puede presentarse entre 7-42% de los casos.”” Otras
formas de presentacién menos frecuente son la ocular’ e
intravascular pura.® Las lesiones infiltrativas periventricu-
lares (tdlamo, ganglios basales y cuerpo calloso) son fre-
cuentes (60%) y el 16bulo més afectado es el frontal (20%).
En algunos casos, la infiltracién tumoral es difusa, pudien-
do decusarse hacia el hemisferio contralateral, principal-
mente a través del cuerpo calloso, dando el aspecto de “alas
de mariposa”, patrén que debe plantear el diagnéstico di-
ferencial con glioblastoma (GBM).1

Los resultados obtenidos al analizar nuestra serie son
equiparables a los enuncia-dos en los estudios antes cita-
dos. Como se ha expuesto ampliamente, los LPSNC pre-
sentan el diagnéstico diferencial con una amplia gama de
lesiones del SNC, siendo en muchos casos indistinguibles
incluso de lesiones de curso mds benigno, lo que resalta la
necesidad de la intervencién neuroquirirgica en la etapa
diagndéstica.

Implicancias terapéuticas y pronosticas. Rol del neuro-
cirujano

El neurocirujano en el tratamiento de los LPSNC puede
cumplir dos roles (no excluyentes entre si) segun el tipo de
intervencién quirdrgica:

*  Como facilitador de un adecuado tratamiento onco-
16gico al permitir un diagnéstico anatomopatolégico
temprano. En este caso el acto quirtrgico se limi-ta
a tomar una muestra biopsia. Es el papel que adopté
tradicionalmente.

*  Como protagonista al resecar total o parcialmente el
tumor. En donde la cirugia per se configuraria par-
te del tratamiento y no solo del diagnéstico. Histéri-
camente fue no recomendado, actualmente es moti-
vo de controversias.

Paradigma de la no reseccion en LPSNC

Pricticamente todos los articulos de revisién y de las
guias internacionales recomiendan la “no reseccién” en los
LPSNC.® Este paradigma se fundamenta en: 1) la escasa
evidencia respecto a que la citorreduccién quirdrgica me-
jora la sobrevida en comparacién con la biopsia y trata-
miento quimioterédpico aislado; y 2) que el riesgo de secue-
las postoperatorias superan al beneficio que podria brindar
el tratamiento quirdrgico.>* No obstante, el concepto de
la “no reseccién” en LPSNC surge a partir de andlisis re-
trospectivos de series no contempordneas, que en mu-
chas ocasiones se basan en un ndmero escaso de pacien-
tes.?*>* Un ejemplo de esto, es el trabajo de De Angelis
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et al. (1990), quien observé en su serie (n=29) que 4/10 ca-
sos en los que se practicé reseccidn total se registré un dé-
ficit neuroldgico severo, mientras que en 19 casos en los
que se efectud biopsia por estereotixica no se evidenciaron
complicaciones.”

Otro trabajo donde el tratamiento quirdrgico no mostré
mejores resultados fue el de Henry et al. (1974), que pu-
blicé que los pacientes que sélo eran tratados con medidas
de soporte presentaban una sobrevida de 3,3 meses (de 15
casos), 4,6 meses (de 28 casos) con reseccién como Uni-
co tratamiento y de 15,2 meses (de 21 casos) los que eran
tratados con radioterapia (con o sin exéresis quirdrgica).?

Uno de los estudios mds influyentes a favor de este pa-
radigma es el de Bataille et al., quien mostré en un andli-
sis retrospectivo con 248 pacientes tratados entre 1980 y
1995 que las tasas de supervivencia a 1 afio fueron simi-
lares entre los pacientes a los cuales se les realizé resec-
cién versus biopsia (56,6% para el grupo con reseccién to-
tal, 31,8% reseccion parcial y 48,6% biopsiados).* En 2005,
Bellinzona et al. present6 un estudio retrospectivo (n=33)
donde cuestiona el valor de la reseccién quirdrgica para
mejorar el prondstico de los pacientes, sin ser concluyente
segln los propios autores.*

Tipos de intervencion quirirgica

En el presente trabajo el grupo “reseccién” representa un
36% (n=12) y el grupo “biopsia” un 58% (n=29) del to-
tal de la serie. La distribucién de la poblacién segun tipo
de intervencién quirdrgica es equiparable a la evidenciada
en la serie de Batai-lle et al (n=248) publicada en 2000.3
También es comparable a los resultados ob-tenidos al ana-
lizar la “per protocol population” (n=318) de la base de da-
tos lograda por The German PCNSL Group en 2010.%

Desafiando al paradigma de la “no reseccion en LPSNC”

El primero en desafiar este paradigma fue Weller et al. en
2012.% Este trabajo mostré los resultados del andlisis se-
cundario que realizaron de la base de datos lograda por
The German PCNSL Group en 2010.* Esta tltima in-
cluia 551 pacientes con LSPNC de 75 centros distintos,
evaluados entre mayo de 2000 y mayo de 2009. Este am-
plio trabajo mostré por primera vez con gran valor de evi-
dencia que los pacientes con reseccién (parcial o total) pre-
sentaban mayor sobrevida libre de progresién (p=0.005) y
global (p=0.024) que los pacientes biopsiados. La influen-
cia del mismo llego a tal punto que en la dltima guideli-
ne europea publicada en julio de 2015, el panel: 1) no es-
tablecié un consenso respecto a la conducta quirdrgica que
se debe adoptar ante lesiones Unicas resecables, 2) reco-
mienda resecar las lesiones que generan hipertensién en-
docraneana y 3) indica biopsiar por estereotéxia las irrese-
cables.!

Apoyando el nuevo lineamiento esgrimido por Weller
et al,, en nuestra serie se evidencié que los pacientes del
grupo ‘reseccién” tienen un aumento significativo de la
sobrevida global respecto al grupo “biopsia” [mediana de
31 meses (rango 4-194) versus 14.5 meses (rango 2-77);
p=0.016] (graf. 3). Considerando que el estudio no fue
aleatorizado ni randomizado, un posible sesgo que podria
plantearse es que los pacientes del grupo “biopsia” tuvieran
un mayor compromiso del estado general (ECOG mids
alto) respecto a los pacientes del grupo “reseccién” previo
a la intervencion neuroquirdrgica. Sin embargo, no se ha
observado diferencias significativas entre ambos grupos en
cuanto al ECOG inicial. Por otra parte, otro sesgo que po-
dria dificultar la interpretacién de nuestro hallazgo podria
ser la escasa proporcién de pacientes inmunocomprometi-
dos incluidos. No obstante, cuando analizamos la sobrevi-
da de los inmunodeficientes versus los inmunocompeten-
tes sin considerar el tipo de reseccién, no se objetivé una
diferencia significativa (p=0.2).

Es de importante aclarar, que no hubo diferencias sig-
nificativas entre el grupo “reseccién” versus “biopsia” en
cuanto al tratamiento quimioterdpico adyuvante, lo que
podria haber constituido otro sesgo.

Por ultimo, se evidencié una clara relacién entre el
ECOG al momento del diagnéstico y la sobrevida
(p<0.001). En virtud a esto, el ECOG se constituye como
un factor predictivo de sobrevida.

CONCLUSIONES

La presentacién clinica e imagenolégica de los LPSNC es
pleomorfica. La intervencién neuroquirdrgica permite un
diagnéstico temprano y un adecuado trata-miento onco-
légico.

En pacientes con lesiones voluminosas que generan hi-
pertensién endocraneana y herniacién descendente estd
indicada la exéresis quirdrgica.

La biopsia estereotéxica o a cielo abierto debe ser utiliza-
da en lesiones multicéntri-cas y/o irresecables.

En el caso de lesiones unicas y resecables, la exéresis con
técnica microquirtrgica es tratamiento de eleccién en vir-
tud a que aumenta significativamente la sobrevida respec-
to a la biopsia.

El tipo de intervencién quirdrgica tuvo mayor impacto
en la sobrevida que el estado de inmune previo.

E1 ECOG al momento del diagnéstico es el mejor factor
predictivo prondstico.

LIMITACIONES

Nuestra serie fue evaluada en forma retrospectiva con to-
das las imperfecciones que dicha metodologia presenta.
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Existe un sesgo de seleccién debido a que muchos pa-
cientes con VIH no son derivados a nuestra institucién.

Un minimo porcentaje pacientes se perdié en el segui-
miento. Las caracteristicas de estos no eran distintas al del
resto de la poblacién, por lo que inferimos que este sesgo
no tuvo impacto en los resultados.
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Anatomia transcraneal y endoscépica del proceso
clinoideo anterior
Trabajo a Premio Péster 45° Congreso Argentino de Neurocirugia

Daniel A. Seclen, Marcos D. Chiarullo, Miguel Mural, Maximiliano Nufiez, Santiago Feldman,
Mariano Pirozzo
Hospital de Alta Complejidad en Red “El Cruce”. Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccion: El proceso clinoideo anterior (PCIA) representa la porcion mas medial del ala menor del esfenoides, fijandose a
la base del craneo a través de 3 puntos: por la Raiz Anterior al plano esfenoidal (PE), por la Raiz Posterior: el Pilar Optico (PO),
al cuerpo del esfenoides, y hacia lateral continuandose con el borde libre del ala menor. Desde el punto de vista endonasal
endoscoépico, podemos reconocer sus raices mediales, representadas por el receso optocarotideo lateral (ROCL) y el techo del
conducto 6ptico (TCO). Objetivo: reconocer y relacionar las estructuras del PCIA desde una visién transcraneal y endonasal
endoscopica.

Materiales: Diseccion cadavérica transcraneal y endoscépica de 15 especimenes previamente inyectados, y fotografias
intraquirdrgicas de casos operados en el Hospital El Cruce, Florencio Varela.

Resultados: Se identificaron las estructuras anatémicas previamente descriptas y se ilustraron las relaciones con elementos
neurovasculares desde una vision transcraneal y endonasal endoscépica.

Conclusion: El conocimiento de la anatomia desde el endo y el exocraneo permitié establecer las relaciones neurovasculares
con la base del craneo, para asi poder abordar criteriosamente lesiones paraclinoideas via transcraneal y endoscoépica
endonasal.

Palabras clave: Proceso Clinoideo Anterior; Receso Optocarotideo Lateral; Base de Craneo; Abordaje Endonasal Endoscopico

ABSTRACT

Introduction: The anterior clinoid process (ACIP) is the most medial portion of the lesser wing of the sphenoid, attaching to
the skull base by 3 roots: by the anterior root to the planum of the sphenoid bone (PE), by the posterior root: the optic strut
(OS), to the body of the sphenoid bone, and laterally being continuous to the free edge of the lesser wing. From an endoscopic
endonasal perspective, we can identify it medial roots, formed by the lateral optic-carotid recess (LOCR) and the roof of the
optic canal (ROC). Aim: the aim of this study is to identify and recognize the relationships of the structures of the ACIP from a
transcranial and an endoscopic endonasal approach.

Materials: A cadaveric dissection from transcranial and endoscopic endonasal of 15 specimens previously injected was
performed. Intraoperative photographs of surgeries from Hospital El Cruce, Florencio Varela, were analyzed.

Results: The anatomic structures previously mentioned were identify and their relationship with the neurovascular elements
have been illustrated from a transcranial and an endonasal view.

Conclusion: The knowledge of the anatomy from the endocranium and the exocranium allow us to understand the
neurovascular relations with the skull base, so that we can approach paraclinoidal lesions very mindfully from transcranial and
endoscopic endonasal.

Key words: Anterior Clinoid Process; Lateral Optic-Carotid Recess; Skull Base; Endoscopic Endonasal Approach
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Clipado microquirtrgico de aneurismas multiples

previamente embolizados asociado a menigioma incidental

£ Trabajo a Premio Video 45° Congreso Argentino de Neurocirugia

Eduardo Salas, Pablo A. Rubino, Marcos D. Chiarullo, Maximiliano Nufiez,
Osvaldo Tropea, Jorge Lambre
Servicio de Neurocirugia, Hospital Alta Complejidad En Red “El Cruce”. Provincia de Buenos Aires. Argentina.

RESUMEN

Introduccion: El clipado microquirtrgico de los aneurismas cerebrales posee una considerable complejidad técnica, mas aun si
se trata de aneurismas previamente embolizado. Si concomitantemente el paciente es portador de un menigioma, la dificultad
técnica convierte al procedimiento en un desafio neuroquirdrgico. Presentamos un caso que, con todas las caracteristicas
mencionadas, fue resuelto a través de un solo abordaje y en un mismo tiempo operatorio.

Objetivo: Demostrar la utilidad de combinar la técnica microquirdrgica y el conocimiento neuroanatémico para la resolucién de
patologias multiples y complejas, utilizando una solo via y un mismo tiempo quirurgico.

Material y método: Entre Enero de 2009 y Abril de 2015, se operaron 43 pacientes portadores de aneurismas multiples. En

el caso expuesto, se logré la exéresis microquirtrgica de un meningioma clinoideo contralateral y el clipado de 2 aneurismas
cerebrales previamente embolizados (tratados 4 afios antes en otra institucion) y recanalizados, el primero de ellos ubicado en
el segmento M1 de la arteria cerebral media derecha y el otro en el origen de la arteria cerebelosa superior derecha. Se realizé
un video de alta definicion del procedimiento.

Resultados: A través de un abordaje pterional clasico derecho con diseccion interfascial, se realizé un correcto clipado de
ambos aneurismas segun fue confirmado en la angiotac 3D postoperatoria. Del mismo modo, los estudios de imagenes
demostraron la exéresis microquirurgica total del meningioma clinoideo (Simpson 2). La paciente evoluciond sin déficits
neurolégicos agregados y fue externada al quinto dia.

Discusion: Tal como ha sido publicado anteriormente por los autores, la resolucién microquirdrgica de los aneurismas
cerebrales previamente embolizados conlleva una complejidad agregada, especialmente cuando los coils se encuentran en
relacion con el cuello de aneurisma. Al tratarse de patologia aneurismatica multiple el desafio técnico asi como el tiempo
operatorio y el riesgo de complicaciones intra y postoperatorias se incrementan significativamente. La presencia concomitante
de un meningioma clinoideo, aunque infrecuente, exige un detallado conocimiento de la anatomia de la regiéon y un dominio
amplio de la técnica microquirurgica.

Conclusion: El conocimiento detallado de neuroanatomia y el manejo de de la técnica microquirdrgica fueron herramientas
indispensables para la resolucion exitosa de este complejo caso.

Palabras claves: Pterional; Aneurismas; Microcirugia; Meningioma; Clinoides

ABSTRACT

Introduction: The microsurgical clipping of cerebral aneurysms has considerable technical complexity, moreover if they are
previously embolized aneurysms. If the patient concurrently has a menigioma in, the technical difficulty makes the procedure a
neurosurgical challenge. We present a case with all theses features mentioned that was resolved using the same approach in
one operating time.

Objective: To demonstrate the successful combination of microsurgical technique and the neuroanatomical knowledge to
resolve a complex case using a single approach and one operating time.

Methods: Between January 2009 and April 2015, 43 patients with multiple aneurysms were operated. In this case we
performed the microsurgical excision of a contralateral clinoid meningioma and clipping of two previously coiled and
recanalized (treated four years before at another institution) brain aneurysms, one of them located in the M1 segment of the
right middle cerebral artery and the other at the origin of the right superior cerebellar artery. HD video of the procedure was
made.

Results: Through a classic right pterional approach with interfascial dissection we were able to clip bth aneurysms as we
could confirmed with a postoperative 3D CTangiography. Similarly, imaging studies showed total microsurgical excision of the
clinoid meningioma (Simpson 2). The patient recovered without added neurological deficits and was discharged at the fifth
postoperative day.

Discussion: As we can see in a previously paper published by the authors, microsurgical resolution of previously coiled
cerebral aneurysms involves an aggregate complexity, especially when the coils are in relation to the aneurysm neck. In case of
multiple aneurysmal pathology the technical challenge and the operating time and the risk of intraoperative and postoperative
complications are significantly increased. Although infrequent, the concomitant presence of a clinoid meningioma requires
detailed knowledge of anatomy of the region and a wide domain of the microsurgery.

Conclusion: Detailed knowledge of neuroanatomy and handling of microsurgical technique were indispensables tools for the
successful resolution of this complex case.

Keywords: Pterional;, Aneurysms; Microsurgery; Meningioma; Clinoid

Eduardo Salas
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‘Tumor epidermoide petroclival. Eleccién de abordaje y
puntos claves en la resolucién quirtrgica
£ Trabajo a Premio Video 45° Congreso Argentino de Neurocirugia

Juan José Magaré, Mauricio Kohanoff, Joaquin Cigol, Carlos Tarsia, Jorge Roman

Hospital Centenario de Rosario, Santa Fé, Argentina

RESUMEN

Objetivo: Presentacion de una paciente con diagndéstico de tumor epidermoide petroclival con extension a fosa
interpeduncular, planteandose posibles vias de abordaje y resolucion del caso.

Introduccion: Los tumores epidermoides del SNC se originan a partir de restos embrionarios de ubicacién ectdpica con
diferenciaciéon ectodérmica, retenidos entre la 3° a 5° semanas de vida intrauterina. Comprenden 0,5-1,5 % de los tumores
del SNC y el 3° lugar dentro del angulo pontocerebeloso, presentan sintomas por efecto de masa o respuesta inmunolégica,
siendo la cirugia el tratamiento de eleccion.

Materiales y métodos: Paciente de 22 afios que inicia en forma subita con cuadro de neuralgia trigeminal derecha a
predominio de territorio V2. Neuroimagenes demuestran lesién extra axial compatible con tumor epidermoide petroclival de
gran tamafio con extensién a fosa interpeduncular. Indicandose tratamiento quirdrgico.

Discusion: Siendo punto de conflicto el abordaje al area prepontina e interpeduncular se consideran diferentes vias de
abordajes posibles, eligiéndose el suboccipital retrosigmoideo, considerando disminuir riesgos mayores de morbilidad peri y
postoperatoria. Lograndose reseccion subtotal bajo cuidadosa técnica microquirdrgica y asistencia endoscoépica. Presenta
como Unica complicacién paresia facial periférica derecha transitoria, siendo externada dentro de la primera semana
postquirdrgica.

Conclusion: Debido a las circunstancias sociales y personales de la paciente y las caracteristicas morfol6gicas de la lesion,
se implementé un abordaje béasico en la practica neuroquirirgica para evitar complicaciones mayores o secuelas invalidantes
que impidan el pronto retorno a una vida normal. Debe ser parametro rector el manejo de una prolija técnica microquirdrgica,
para prevenir lesiones neurovasculares que ensombrezcan la evolucién de una patologia benigna; anteponiendo lograr la
indemnidad neurovascular, sacrificando muchas veces, el objetivo de la reseccién total.

Palabras clave: Epidermoide; Petroclival; Abordaje Retrosigmoideo; Neuralgia Trigémino

ABSTRACT

Objective: This article shows a patient with diagnosis of epidermoid petroclival tumor with extension to interpeduncular fosae.
Different approaches to the case resolution can be considered.

Introduction: CNS Epidermoid tumors arise from embryonic remnants of ectopic location with ectodermal differentiation, held
between 3rd to 5th weeks of intrauterine life. Comprising about 0.5-1.5% of CNS tumors and 3rd place in Cerebellopontine
angle, they show symptoms through mass effect or inmune response, being surgery the treatment of choice.

Materials and Methods: A 22 year-old patient develops a sudden onset of right trigeminal neuralgia especially at V2 area.
Neuroimages show an extraaxial lesion compatible with a big petroclival epidermoid tumor extending at interpeduncular fossae.
Surgical treatment is indicated.

Discussion: Prepontine and interpeduncular areas are points of interest to consider different possible approaches. Finally, a
suboccipital retrosigmoid approach is chosen in order to avoid mayor risks in post and peri surgery morbility. Subtotal resection
was achieved due to meticulous microsurgical technique and endoscopic assistance. The patient only showed a transientright
facial nervepalsy and was discharged within the first postsurgical week.

Conclusion: As a result of the patient’s social and personal circumstances and the morphological characteristics of the lesion,
a basic approach in the neurosurgical practice was chosen to avoid major complications and disabling sequelae that might
prevent the patient’s prompt return to normal life. A neat handling microsurgical technique is essential to prevent neurovascular
injuries overshadowing the evolution of a benign pathology; being neurovascular indemnity a priority and subordinating the goal
of total resection.

Key words: Epidermoid; Petroclival: Retrosigmoid Approach; Trigeminal Neuralgia
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INTRODUCCION

CUADRO CLINICO

Los tumores epidermoides constituyen 0,5 — 1,5% de los
tumores del SNC y ocupan el 3° lugar dentro de los del
dngulo pontocerebeloso.

Estas lesiones quisticas se originan a partir de células
embrionarias de ubicacién ectépica con diferenciacién ec-
todérmica, retenidas entre la 3 y 5 semanas de vida intra-
uterina.

Edad presentacién 20 — 50 afios. Localizacion APC/
APEX petroso 40%.

Juan José Magaré

Juanmagaro71@hotmail.com

Se presenta el caso de una paciente femenina de 22 afios
de edad, cursando puerperio alejado, que inicia en forma
brusca con cuadro de dolor hemifacial derecho, lancinan-
te, a predominio territorio v2 e hiperalgesia en hemica-
ra derecha.

Inicio tratamiento con carbamacepina en forma empiri-
ca por servicio de neurologia con diagndstico de neuralgia
del trigémino con control parcial de los sintomas, com-
pletindose con estudios de neuroimagenes, demostrando
en la RMN lesién extraaxial de gran volumen que ocupa
APC, cisterna prepontina y extensién supratentorial hacia
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fosa interpeduncular.

Hipointensa en T1 en relacién a tejido neural e iso/hi-
per en relacién al LCR, hiper en T2. Presenta ligera hete-
rogeneidad en flair debido a cristales de colesterol o calci-
ficaciones.

Se define con mayor precisién el diagnéstico de quis-
te epidermoide con la secuencia de difusion ADC /co-
eficiente de difusién aparente para hacer DD con quiste
aracnoideo en primer lugar.

Q. Aracnoideo: ADC similar h2o.

Q. Epidermoide: ADC similar parénquima.

Con este diagnéstico y siendo el gol terapéutico la resec-
cién quirtrgica total, se indica cirugia de reseccién en 1 o
2 tiempos.

DISCUSIONY ELECCION VIA DE ABORDAJE

Debido a su gran volumen se discuten diferentes vias de
abordaje, teniéndose en una primera eleccién el aborda-
je pretemporal para un mejor acceso a la fosa interpedun-
cular.

El abordaje subtemporal, pero con eventual riesgos de
mayor morbilidad como lesiones venas puente, convulsio-
nes, y menor acceso a la lesién por debajo del limite del v
par, o el abordaje transpetroso anterior o combinados, des-
criptos estos 2 ultimos como de eleccién, presentaban la
contra de un mayor riesgo de morbilidad peri y postopera-
toria graves, como retraccién 16bulo temporal, riesgo lesién
vena labbe, mayor tiempo quirurgico, fistula LCR, etc.

Otra opcién era programar un primer tiempo suboccip-
tal y un 2° subtemporal o pretemporal, pero a pesar de ello,
obtener igualmente una reseccién parcial debido a adhe-
rencias de la lesién a estructuras neurovasculares.

Por udltimo, y por el buen estado clinico general de la pa-
ciente y evaluando riesgos y beneficios de los abordajes
planteados se definié intentar la reseccién por medio de
un abordaje suboccipital retrosigmoideo cldsico, avalado
también por la literatura consultada que lo recomiendan
en lesiones que ocupan mayormente la fosa posterior y tie-
nen una audicién conservada.

Este abordaje puede proveer un drea de trabajo equiva-
lente y 4ngulos de ataque comparado con abordajes trans-
petrosos combinados.

El incremento de la exposicién y libertad quirdrgica vie-
nen a expensas del aumento del indice de complicaciones.

Se observa lesion de aspecto nacarado, caracteristicos de
tumores epidermoides, en relacién al complejo VII/VIL.

Las paredes del quiste compuestas de epitelio escamo-
so estratificado contienen los productos de descamacién
de la cdpsula como queratina y cristales de colesterol. Son
usualmente benignos y crecimiento lento, lineal, ocupan-
do espacios cisternales y englobando estructuras neurovas-

culares.

Los sintomas dependen de la localizacién y se producen
por efecto de masa o por respuesta inmunoldgica por rup-
tura del quiste (reaccién granulomatosa crénica), lo cual ge-
nera dreas de mayor adherencia a las estructuras que rodean.

Es un premisa fundamental ser meticulosos con la lim-
pieza del campo quiridrgico, no dejando restos del conteni-
do del quiste, utilizando abundante irrigacién con SF solo
o con agregado de hidrocortisona, més la administracién
de corticoides peri y post operatorios ayudaremos a preve-
nir la meningitis quimica, ya que es una de las complica-
ciones mds frecuentes (40%) con mayor prevalencia en las
resecciones incompletas, pudiendo llevar luego al desarro-
llo de hidrocefalia.

La remocién de la cdpsula es necesaria para prevenir la
recurrencia, siendo de gran utilidad el uso de la endoscopia
para control y abordajes de puntos ciegos. A pesar de ello
no ha demostrado cambios en el % de reseccién ni mejoro
la reseccién del volumen total.

A pesar de la necesidad de la reseccién completa para
prevenir la recurrencia, muchas veces puede no ser posible
sin inducir déficits severos.

Preservar calidad de vida antes que intentar reseccion total.

Nuestra paciente presento en el pop inmediato diplopia
y paresia facial derecha periférica, corrigiendo la primera
a las 48 hs y recuperando la funcién facial al séptimo dia
pop. Logrando reanudar sus actividades normales dentro
de las primeras dos semanas postquirdrgicas.

Se logré reduccién gradual de la medicacién hasta su
suspensién con un periodo libre de sintomas de mds de 12
meses hasta la fecha.

La transformacién maligna a carcinoma de células es-
camosas es excepcional y puede estar en relacién con la
respuesta inflamatoria crénica por repetidas rupturas del
quiste y la reseccion subtotal de su pared (evidencidndose

por refuerzo en TAC o RMN).

CONCLUSIONES

Pueden presentar claro plano de diseccién o dreas de ma-
yor adherencia debido a reaccién inflamatoria crénica por
ruptura de las paredes del quiste. Preferencia dejar peque-
fios restos que provocar dafios neurovasculares irreparables.

Evitar contaminacién campo quirtrgico con componen-
tes del quiste para prevenir meningitis quimica.

Abordaje retrosigmoideo puede proveer un drea de tra-
bajo equivalente y dngulos de ataque comparado con abor-
dajes transpetrosos combinados.

Preservar la calidad de vida por medio de la indemnidad
neurovascular antes que intentar obtener el objetivo de la
reseccion total.
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RAQUIMEDULAR

Presentacién de caso. Estadificacién del trauma raqui-
medular periodo 2010-2015, nuestra experiencia
Emiliano Altieri, Daniel Crocitto, Adriana Garcia, Juan
Emilio Gini, Miung Hee Kang, Humberto Perata
HIGA yc Dr. A Korn, m. Romero, la plata, prov. Bs. As.
eraltieri@hotmail.com

Objetivo: Estadificar el manejo, tratamiento y evolucién
del Trauma Raquimedular [TRM] en el HIGA y C Dr.
A. Korn, periodo 2010-2015.

Introduccién: Se realizé anilisis retrospectivo de 28 pa-
cientes con TRM quirdrgico durante el periodo 2010-
2015 en nuestra institucién. Se tomé como referencia lo
sucedido en 28 pacientes (18 masculinos; 10 femeninos)
de los cuales se recabd informacién del mecanismo de
produccién del TRM, rango etario, Nurick de ingreso, de-
talles de la informacién obtenida de las imagenes realiza-
das, tipo de cirugia realizada, dias de estadia, complicacio-
nes y Nurick Outcome.

Materiales y métodos: Anilisis descriptivo de casos, estu-
dio retrospectivo.

Discusion: Se realizé una estadistica retrospectiva de los
TRM durante el periodo 2010-2015 que arrojé, rango
etario mds frecuente: 18-35 afios, sexo masculino 2:1, esto
genera que el rango etario mds activo de la sociedad que-
de con discapacidades variadas, dependencia de terceros y
alto costo econémico.

Conclusiones: Los TRM representan 2,5% de los ingre-
sos, mortalidad del 21% en los primeros 3 meses y 62% de
secuelas graves. La solucién estd en darle importancia a la
prevencién haciendo énfasis en la educacién, reforzar las
medidas de control antes de que ocurran los hechos.

Palabras Claves: TRM; Mecanismo de Produccién del
TRM; Nurick; Prevencién; Costos

skeksk

Presentacion Pseudo Tumoral de Aracnoiditis Adhesiva
Espinal en Columna Lumbar

Quintana Corvalan C., Calatroni M., Linguido D., Luna
F,, Russo G., Ghilini P.

HIGA San Martin La Plata - Servicio de Neurocirugia

Introduccién: La aracnoiditis espinal es un proceso infla-
matorio inespecifico de la aracnoides de la medula espinal
y sus raices. Se describen 3 fases clinico imagenoldgicas.

Objetivo: Presentar un caso de aracnoiditis adhesiva es-

pinal lumbar con presentacién pseudo tumoral tratada en
nuestro centro hospitalario.

Material y métodos: Paciente masculino de 44 afios de
edad nefrectomizado por cdncer renal con posterior ra-
dioterapia local, sin antecedente de trauma raquimedular.
Consulta por lumbalgia de 3 meses de evolucién con poste-
rior irradiacién a miembros inferiores. Al examen presen-
to paraparesia (3/5) a predominio izquierdo, dolor radicular
de territorio L5 bilateral (escala visual analégica 10/10) que
empeoraba con la actividad, anestesia en silla de montar, re-
flejos conservados y compromiso esfinteriano.

RNM en la que se evidencia lesién ocupante de espacio
L4 intradural de 33 mm de didmetro maximo isointensa
en T1, hiperintensa en T2 y FLAIR, que realza de forma
heterogénea a la administracién de contraste endovenoso.
Resultados: Debido a la falta de eficacia clinica del trata-
miento farmacolégico escalonado para manejo del dolor,
se realizé abordaje microquirtrgico de la regién lumbar
identificando la presencia de aracnoides engrosada y ad-
herida a la dura madre, de color rojo violdceo y multiples
adherencias de raices nerviosas con formacién de quistes
aracnoidales. Se realiza liberacién de las mismas. El pa-
ciente presento mejoria sintomdtica transitoria. En anato-
mia patoldgica se constaté resultado compatible con arac-
noiditis espinal.

Conclusién: La aracnoiditis adhesiva espinal es una pato-
logia infrecuente de dificil manejo sintomitico, que puede
presentarse como una lesién pseudo tumoral que en deter-
minadas ocasiones requiere un manejo quirdrgico.

Palabras claves: Aracnoiditis Espinal; Columna Lumbar;
Liberacién Microquirargica
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Hematoma epidural dorsal espontaneo: reporte de un
caso

Reyes Cano, Rocio, Agtiero J., Paiz M., Salinas M., Riva-
deneira C., Campero A.

Servicio Neurocirugia, Hospital A’nge/ C Padilla, Tucumdn.

Objetivos: Describir y analizar un caso de hematoma epi-
dural dorsal.

Descripcidn: Paciente sexo masculino de 61 afios, con-
sulta por presentar paraparesia y retencién urinaria de 24
hs de evolucién, antecedente de dolor lumbar de 48 hs de
evolucién. Al examen fisico presenta nivel sensitivo D2,
paraparesia 3/5, parestesias en ambos miembros inferio-
res, compromiso de esfinteres. RIMN coleccién epidural a
nivel D5, 6 y 7 (hematoma). Se interviene quirtrgicamen-

RESUMENES DE LOS TRABAJOS PRESENTADOS EN NEUROPINAMAR 2016
E-Posters

049



REV ARGENT NEUROC | VOL. 30, N° 4 : SUPLEMENTO | 2016

RESUMENES

te de urgencia para evacuacién y laminectomia D5, 6 y 7.
Paciente evoluciona con mejoria de los sintomas, se da de
alta con paresia 4/5 sin compromiso de esfinteres.
Conclusiéon: Los hematomas epidurales espinales espon-
tineos son una causa poco frecuente de compresién me-
dular y constituyen aproximadamente la mitad de todos
los casos de hematomas extradurales raquideos. Se trata
de una patologia de los cuales solo hay descriptos 350 ca-
sos en todas las bibliografias. Mds comunes en el segmen-
to bajo de la columna cervical y regién toraco-lumbar. Los
sintomas suelen iniciarse con dolor con irradiacién radi-
cular en aproximadamente el 50% de los pacientes seguida,
de sintomas medulares motores y sensitivos, dependientes
del nivel de la compresién. El tratamiento es quirdrgico,
mediante laminectomia y la evacuacién del hematoma. El
prondstico del paciente depende de: localizacién y tamafio
del hematoma, edad, la instauracién de los sintomas y gra-
vedad del cuadro y tiempo entre aparicién y cirugia.

Palabras claves: Hematoma Eextradural; Espinal; Lami-
nectomia; Eevacuacion

okt

Tratamiento Quirurgico del Canal Estrecho Cervical
por Via Anterior, Nuestra Experiencia.

Gorina Santiago, Carpinelli Julieta, Dipietrantonio An-
drés, Peralta Maria Belén, Alberione Federico, Asmus
Humberto.

Servicio de Neurocirugia del Hospital de Trauma y E. F Abete

Objetivo: Presentar nuestra experiencia en el tratamiento
quirdrgico del canal estrecho cervical y evaluar los resulta-
dos a través de la escala de la A.J.O.

Introduccion: el canal estrecho cervical (CEC) es un pro-
ceso degenerativo relacionado con la edad. A pesar de la
falta de evidencia bibliogréfica, al dia de hoy, muchos au-
tores acreditan que los pacientes con CEC y signos neu-
rolégicos deben ser tratados quirdrgicamente. Esto consis-
te en la descompresién de la medula y raices que puede ser
por via anterior, posterior o mixta.

Material y métodos: Se analizaron las historias clinicas
de 34 pacientes, con diagnéstico de CEC, tratados de for-
ma quirdrgica durante el periodo comprendido entre el
2011-2015, por el servicio de Neurocirugia del Hospital
de Trauma y E. F Abete, evaluando su compromiso neuro-
légico pre y postquirtirgico con la escala de la Asociacion
Japonesa de Ortopedia (modificada).

Discusién: De los pacientes evaluados, la edad promedio
fue de 62 afios (rango de 34 a 78), la técnica utilizada fue
la descompresién por via anterior con artrodesis con o sin
corporectomia. El tiempo de seguimiento posoperatorio
medio fue de 14 meses. La mejoria neurolégica en el po-
soperatorio fue en promedio de 2 puntos en la escala de la
A.J.O. (modificada).

Conclusiones: La descompresién por via anterior con ins-

trumentacién demostré ser una técnica quirdrgica atil para
aliviar la sintomatologia neurolégica en pacientes con CEC.

Palabras clave: Canal Estrecho Cervical; Artrodesis; Cor-

porectomia

Hematoma Subdural Espinal Dorso-Lumbar Postrau-
matico

Vasquez V, Chipolini P, Giambiagi C, Santivaiez R, Gi-
menez E, Montafio M.

Servicio de neurocirugia Sanatorio Dupuytren, Trinidad de
Quilmes.

vicvr2003@hotmail.com

Objetivo: reportar un caso de HSD espinal dorso-lum-
bar traumdtico, conducta quirtdrgica y revisién bibliogrifica.
Material y Métodos: Paciente masculino de 68 afios con
antecedentes de insuficiencia renal, anticuagulado secun-
dario a FA.

Ingresa por TEC con posterior deterioro sensorio, TAC:
contusién cerebral frontal y hematoma intraventricular, se
realiza ARM y monitoreo de PIC de los cuales progresa
favorablemente, luego de la extubacién se constata para-
paresia, lumbalgia e incontinencia esfisteriana, RMN dor-
solumbar se observa a nivel D12, L1, L2, hematoma sub-
dural.

Intervencién: Se realiza laminectomia Dorso-Lumbar
descompresiva, evacuacién de HSD con instrumentacién
pedicular a dicho nivel.

Evoluciona favorablemente con disminucién de la sintomatologfa.
Conclusiéon: el Hematoma subdural espinal postrauma-
tico es una entidad de baja frecuencia con riesgo de dafio
grave neurolégico si no es tratado. La celeridad del diag-
néstico bajo RMN e intervencién quirtirgica temprana
son fundamentales para lograr una buena recuperacién
ante déficit neurolégico.

Palabra clave: Hematoma; Espinal; Anticuagulado; Trauma

Compresion Medular en Enfermedad Relacionada a
IgG4: Reporte de un Caso

Teyssandier, Mariano; Vega, Maria Belén; Ziraldo, Mariano;
Cavagnaro, Maria José; Guevara, Martin; Gardella, Javier.
Division Neurocirugia, Hospital Juan A. Fernindez, Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, Argentina
m.teyssandier91@gmail.com

Objetivo: Describir un caso de compresién medular suba-
guda y posterior diagnéstico de enfermedad relacionada a
IgG4, y revisar la bibliografia.

Descripcion del caso: Paciente masculino de 31 afios de
edad, con antecedentes de diabetes insulino-requiriente e
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hipertensién arterial, que ingresa por debilidad progresi-
va en miembros inferiores de un mes de evolucién. Al exa-
men neurolégico presenta paraparesia severa, hiperreflexia
y reflejos de liberacién piramidal, y nivel sensitivo T4. Se
realiza IRM que evidencia lesién epidural hipointensa a
nivel T3-T'4 con compresién medular posterior. Presenta
mejoria tras la corticoterapia inicial.

Intervenciéon: Se realiza abordaje posterior, laminecto-
mia T3-T4 y reseccién total de lesion epidural fibrosa con
compromiso de ligamento amarillo. La anatomia patold-
gica evidencia fibrosis peridural e infiltrado linfoplasmoci-
tario con inmunomarcacién positiva para IgG4.
Discusién: La enfermedad relacionada a IgG4 es una en-
tidad de reciente descripcién, poco frecuente, que se carac-
teriza por inflamacién con infiltrados linfoplasmocitarios
1gG4 (+) y posterior fibrosis, con compromiso multiorga-
nico, siendo el érgano mds frecuentemente comprometido
el pancreas. En la bibliografia actual hay escasos reportes
sobre compromiso de sistema nervioso central. Se presen-
ta como una compresién medular subaguda/crénica, con
IRM que evidencian lesiones epidurales pseudotumorales,
de predominio a nivel dorsal. El diagnéstico es anatomo-
patolégico, posterior a la reseccién quirdrgica. Se describe
también la recurrencia de las lesiones en pacientes que no
se les indicé corticoterapia.

Conclusion: La fibrosis peridural por enfermedad aso-
ciada a IgG4 es una patologia a considerar dentro de los
diagnésticos diferenciales en sindrome de compresién me-
dular subaguda/crénica, siendo fundamental la anatomia
patolégica para el diagnéstico, y la corticoterapia el trata-
miento indicado.

Palabras claves: Compresién Medular; IgG4; Fibrosis

Peridural

BASE DE CRANEO YTUMORES

Hipo persistente como manifestacién de tumor frontal.
Reporte de caso

Santiago Formaggin, Rubén Correa, Tomis Gondra, Ji-
mena Figoni, Federico Alberione, José Cascarino

Servicio de Neurocirugia. Hospital General de Agudos D. F.
Santojanni. Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Argentina.
santiformaggin@gmail.com

Introduccién: El hipo es considerado un fenémeno co-
miun, benigno y que afecta a casi todo el mundo durante su
vida. El hipo persistente o intratable puede estar relacio-
nado con enfermedades graves. La mayoria de los casos de
hipo crénico relacionados a trastornos del sistema nervio-
so central son causados por lesiones del tronco del encéfa-
lo. El objetivo de este trabajo es presentar un paciente con
una lesién frontal e hipo persistente.

Caso: Paciente masculino de 55 afios, consulta por dete-

rioro del sensorio, inestabilidad en la marcha, incontinen-
cia de esfinteres, convulsiones, abulia e hipo persistente.
TAC y RMN de encéfalo que evidencian lesién expansi-
va a nivel de ambos 16bulos frontales de mayor volumen en
16bulo frontal izquierdo, con compromiso del cuerpo ca-
lloso. Se realiza craneotomia frontal izquierda con exére-
sis subtotal de la lesién. La anatomia patoldgica informa
glioblastoma multiforme. Buena evolucién postoperatoria
con desaparicién del hipo.

Discusién: El hipo se genera por un arco reflejo siendo
su fisiopatologia no enteramente clara. Se cree que estruc-
turas temporales, del hipotilamo y la formacién reticular
modularian este reflejo. La asociacién entre convulsiones
secundariamente generalizadas y el hipo persistente sugie-
re que los ataques de hipo representan episodios epilépti-
cos. Existen reportes de casos en donde lesiones tempora-
les generan hipo persistente, no encontrindose descripta
esta manifestacién en lesiones frontales.

Conclusién: Es una manifestacién infrecuente de lesiones
supratentoriales, no siendo clara su fisiopatologia. Lesio-
nes temporales o frontales pueden generar como manifes-
tacién clinica hipo persistente.

Palabras Claves: Hipo; Tumores Frontales; Hipo Persis-

tente; Glioblastoma

Casuistica de Tumores Cerebrales Periodo 2010-2015,
Nuestra Experiencia.

Emiliano Altieri, Héctor Barrionuevo, Celeste Flores,
Juan Emilio Gini, Mariano Urrutia, Humberto Perata
HIGA y C. Dr. A Korn, M. Romero, La Plata, Prov. Bs.
As.

eraltieri@®hotmail.com

Objetivo: Estadificar el manejo, tratamiento y evolucién
de Tumores cerebrales [TC] en el HIGA y C Dr. A. Korn,
periodo 2010-2015.

Introduccion: Se realizé anilisis retrospectivo de 43 pa-
cientes con TC durante el periodo 2010-2015 en nues-
tra institucién. Se tomé como referencia lo sucedido en
43 pacientes (25 masculinos; 18 femeninos) de los cuales
se recabé informacién de la localizacién, rango etario, pre-
sentacién, Karnofsky, detalles de la informacién obtenida
de las imdgenes realizadas, tipo de cirugia realizada, dias
de estadia y complicaciones.

Materiales y métodos: Andlisis descriptivo de casos, estu-
dio retrospectivo.

Discusidn: Se realizé una estadistica retrospectiva de los
TC durante el periodo 2010-2015 que arrojd, rango etario
mis frecuente: 35-55 afios, sexo masculino 1,4:1, 70% pri-
marios (18,5% meningiomas), 11% infratentoriales; sien-
do la localizacién mds frecuente el I6bulo frontal, esto ge-
nera que el rango etario activo de la sociedad quede con
discapacidades variadas, dependencia de terceros y alto
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costo econémico.

Conclusiones: Los TC representan 2% de los tumores en
el adulto y son responsables del 2.5% de las muertes por
cdncer, representando la tercera causa de muerte por cdn-
cer entre los 15-34 afios. La solucién estd en darle impor-
tancia a la prevencién haciendo énfasis en los factores de
riesgo.

Palabras Claves: TC; Presentacién; Karnofsky; Preven-

cién; Costos

Granulomas de colesterol del apice petroso: abordaje an-
doscépico andonasal

Ana Melgarejo,'* Laila Pérez de San Romdn,** Daniel
Prevedello,® Ricardo Carrau*

! Divisién Neurocirugia, Hospital Juan A. Ferndndez, Ciudad
Auténoma de Buenos Aires

2 Servicio de Neurocirugia, Hospital Universitario y Politécni-
co La Fe, Valencia, Esparia

3 Departments of Neurosurgery and 4 Otolaryngology—Head
& Neck Surgery, Wexner Medical Center, The Obhio State
University, Columbus, Obio

abmelgarejo@hbotmail.com

Objetivo: Describir el abordaje endoscépico endonasal
(AEE) de los granulomas de colesterol del dpice petroso
(GCAP).

Introduccién: Los GCAP representan las lesiones benig-
nas mds frecuentes del dpice petroso (AP). Entre los sinto-
mas de presentacién se encuentran pérdida de la audicién,
vértigo, tinnitus, otalgia, neuralgia trigeminal y diplopia.
Material y métodos: Se presenta la técnica utilizada para
el tratamiento endoscépico endonasal de los GCAP y ca-
sos ejemplo. Los AEE al AP pueden dividirse en tres ti-
pos: 1. Medial transesfenoidal, 2. Medial con lateraliza-
cién carotidea, 3. Transpterigoideo infrapetroso.
Discusion: El tratamiento quirtrgico de los GCAP estd
indicado en pacientes sintomdticos, con déficit de pa-
res craneales, lesiones de gran volumen o crecimiento en
imdgenes. Han sido utilizados diversos tipos de abordajes
transcraneales y endoscépicos, dependiendo del grado de
audicién, tamafio y ubicacién de la lesién. El objetivo de
la cirugia es el drenaje adecuado y permanente de la lesién.
Conclusiones: El AEE de GCAP es seguro y efectivo en
pacientes seleccionados, la eleccién del abordaje depende
de la extensién medial de la lesién y su relacién con la ca-
rétida paraclival. Presenta la ventaja de evitar el riego de
dafio auditivo y facial, que podrian involucrar los aborda-
jes transtemporales/transcraneales y permite la posibilidad
de reestablecer la via natural de drenaje hacia los senos pa-
ranasales.

Palabras clave: Granuloma de Colesterol; Apice Petroso;

Abordaje Endoscépico

FUNCIONALY RADIOCIRUGIA

Tratamiento del sindrome Klippel Trenaunay por me-
dio de neuromodulacién eléctrica

Beatriz Mantese,® Noemi Rosenfeld,! Silvia Bevilacqua,?
Romina Argafaraz,® Dario Teplisky,* Juan M.Lifares,*
Eduardo Baroni.*

! Hospital General de Agudos Parmenio Pifiero. Unidad Do-
lor.

* Hospital Juan P Garrahan. Servicio de Neurocirugia y Cui-
dados Paliativos.

3 Neurocirugia.

* Cuidados Paliativos. Ortopedia Pedidtrica. Radiologia In-
tervencionista. CABA, Buenos Aires, Argentina.

Objetivo: Presentar un algoritmo de tratamiento del do-
lor crénico severo: Test de Bloqueo con bupivacaina; en
segundo tiempo Neurotomia Percutinea por radiofre-
cuencia e implante definitivo de Neuroestimulador Espi-
nal en el Sindrome de Klippel Trenaunay.

Introduccion: Es una enfermedad vascular (displasia an-
giectasia congénita) de causa desconocida. Presenta en la
infancia desérdenes vasculares y de tejidos blandos y éseos
en miembros inferiores. Complicaciones ulcerosas; sensa-
cién de quemazén; dolor; fatiga; infeccién de piel y hemo-
rragias.

Material y método: Paciente de 13 afios de edad ingresa al
hospital piblico con 5 afios por dolor. Se solicita arterio-
grafia que informa: malformacién arterio-venosa del ter-
cio distal de la pierna y retropié derechos.

Se realiza embolizacién de todas las aferencias de la arte-
ria peronea. El ecodoppler revela presencia de fistulas en
dorso y planta de pie.

Ante la falta de respuesta a la morfina oral se rota a Me-
tadona 5 mg ¢/ 8 horas y luego 7,5 mg ¢/ 8 horas. Al ser
escaso el alivio con analgésicos se realiza bloqueo analgé-
sico y neurotomia percutdnea por radiofrecuencia en ner-
vio safeno interno. El consenso en CP es amputacién.
Discusién: El implante definitivo para neuromodulacién
eléctrica con lo cual se obtiene alivio del dolor, es la deci-
sién terapéutica que permite reduccién de sintomas vascu-
lares y caminar.

Conclusiones: Este algoritmo de tratamiento interven-
cionista resulta efectivo para el alivio del dolor. El test de
bloqueo sensitivo y la radiofrecuencia son paliativos. La
neuromodulacién se logra a partir del implante.

Deberi seguir investigdndose en este sindrome.

INFECCIONES

Pseudoquiste Peritoneal en Paciente Adulto: Presenta-
cion de un Caso

Guido Carlomagno, Alexis Tovar, Joaquin Pérez Zabala,
Sebastian Buratti, Florencia Beldi, Héctor Belziti
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Servicio de Neurocirugia Hospital Central de San Isidro

Objetivo: Presentacién de paciente adulto con pseudo-
quiste peritoneal, como manifestacién infrecuente de
disfuncién valvular de derivacién ventriculo peritoneal
(DVP) en ausencia de patologia infecciosa.

Introduccién: El desarrollo de pseudoquiste abdominal es
una complicacién infrecuente de las DVP. Afecta de 0,7 al
4,5% en las distintas series reportadas.

Material y método: Paciente de 34 afios, antecedentes de
hidrocefalia secundaria a meningitis tuberculosa en infan-
cia, tratada mediante DVP, con multiples recambios. In-
gresa por dolor y distensién abdominal. Se realiza Rx de
sistema, T'C encéfalo/abdomen que evidencian hidrocefa-
lia y coleccién abdominal. Previa puncién negativa de re-
servorio, se realizé evacuacién y reposicionamiento de ca-
téter distal, con progresién de quiste residual. Se recambia
el sistema mediante colocacién de vilvula ventriculo atrial
con favorable evolucién.

Discusién: Las DVP son ampliamente utilizadas para la
hidrocefalia, mas no se encuentran exentas de complica-
ciones. El pseudoquiste peritoneal es de las menos fre-
cuentes con fisiopatologia indefinida, pero con factores
predisponentes como ser adherencias peritoneales, multi-
ples recambios y procesos inflamatorios o infecciosos del
peritoneo. El tratamiento propuesto es evacuacién con re-
posicionamiento del catéter distal. En este caso se descar-
taron procesos infecciosos agudos o crénicos y se logré
resolucién definitiva modificando el sitio de drenaje (ven-
triculo atrial).

Conclusiones: A pesar de escasa casuistica el pseudoquis-
te es una causa de disfuncién a considerar en pacientes con

DVP con cuadro abdominal.

Palabras clave: Pseudoquiste Peritoneal; Derivacién Ven-
triculo Peritoneal; Derivacién Ventriculo-Atrial

NERVIOS PERIFERICOS

Lesiones traumiticas de nervios de los miembros y del
plexo braquial. Nuestra experiencia

Luis Mariano Cuello, Guillermo Ariel Escalada, Leonar-
do Guidobono, Carlos Gagliardi

HIGA Rodolfo Rossi

Introduccién: El trauma implica una fraccién importan-
te de la patologia que afecta al sistema nervioso periférico,
siendo especialmente frecuentes en las extremidades.

La técnica quirdrgica aplicada para estas patologias son
variables incluyendo, exploracién sencilla y liberacién pe-
rineurolisis microquirtrgica, el microendoneurolisis, a las
neurorrafias primarias y neurorrafias con interposicién de
cirugias de puente nerviosas neurotizacién con intercostal,
accesorios y otros nervios.

Objetivos: Mostrar la utilidad de diferentes procedimien-
tos quirtrgicos en los nervios periféricos o plexo braquial.
Informar de la casuistica local de las lesiones traumadticas
de SNP a nivel de extremidades en funcién del tipo de es-
tructura comprometida y la etiologia.

Mostrar los diversos procedimientos realizados.

Presentar los resultados y analizar los factores pronésticos.
Material y métodos: Se realizé una revisién de nuestra ex-
periencia en cirugias de nervios periféricos y plexos bra-
quiales (152 Pacientes) de los ultimos 15 afios en nues-
tro servicio.

Discusion: Las lesiones distales tenfan mejor evolucidn, la
seccién proximal del plexo braquial, ofrecen resultados sa-
tisfactorios, pero cuando el anilisis involucra sélo el terri-
torio distal la funcionalidad final es pobre.

Por otra parte, preferimos los puentes nerviosos cuando la
sutura primaria estd a tension y microendoneurolisis cuan-
do hay fibrosis intraneural severa.

Conclusion: Examen neurolégico: de suma importancia
para definir el nervio afectado y el tratamiento quirdrgico.
La indicacién correcta es la clave para un buen resultado.
La capacidad de recuperacién es inversamente proporcio-
nal a la longitud de segmento de nervio distal a la lesién.
La utilidad de la ampliacién 6ptica es indiscutible.

Palabras claves: Plexo Braquial; Nervio Periférico

Anatomia Cervical Aplicada ala Anastomosis Hipoglo-
so — Facial

Feldman, S. Targa Garcia, A. Seclen D, M. Salas, E. Mu-
ral M, P. Lambre, J.

Servicio de Neurocirugia, Hospital de Alta Complejidad en
Red El Cruce, Buenos Aires, Argentina.

Objetivo: Realizar una descripcion de la anatomia del VII
par extraforaminal, el XII par y de los reparos anatémicos
mis relevantes para llevar acabo la anastomosis.

Material y método: Se realizé un estudio anatémico con
disecciones cadavéricas en el Laboratorio de Microcirugia
de la Universidad de Florida (Dr. Albert Rothon). Se efec-
tia un estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes
que fueron intervenidos para una Anastomosis Hipogloso
Facial entre marzo de 2013 y agosto de 2016, habiéndose
analizado historias clinicas e imdgenes tanto diagndsticas
como de hallazgos intraquirdrgicos.

Resultados: El segmento extrapetroso del VII par, cuya
direccién es ascendente y superficial, fue reparado en al-
gun punto entre su emergencia a través del Foramen Es-
tilomastoideo y el borde posterior de la glindula Parétida.
Los reparos anatémicos mds utilizados para hallar el XII
par fueron el vientre posterior del digéstrico, donde el Hi-
pogloso se ubica por dentro y por debajo, la bifurcacién
carotidea y la carétida externa, donde se encuentra por en-
cima y por fuera respectivamente.
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Conclusiones: Reconocer la anatomia de la region para
poder aplicar a la técnica quirdrgica. Se destaca la impor-
tancia del conocimiento de los reparos anatémicos al mo-
mento de realizar este tipo de procedimientos.

Palabras clave: Anastomosis Hipogloso-Facial; Anato-
mia; Paralisis Facial

NEUROTRAUMA

Presentacion de un caso: Hematoma Epidural Tardio
Maria Rita Infante, Gaela Esper Romero, Federico Cop-
pola, Cesar Magallanes, Juan Pablo Casasco

Hospital Interzonal de Agudos Prof- Dr. Ramén Carrillo
infantemrita@gmail.com

Objetivos: Describir la presentacién de un hematoma
epidural tardio, analizar los factores involucrados, hallaz-
gos radiolégicos y realizar una revisién bibliogrifica.
Introduccion: El hematoma epidural tardio (HEDT) es
aquel insignificante o ausente en la tomografia (T'C) ini-
cial, que se evidencia en imdgenes subsiguientes. Com-
prende el 9-10% de los hematomas epidurales postrau-
maticos. Factores relacionados: disminucién de la PIC,
correccién de hipotensién, y coagulopatias. La fractura de
craneo es una caracteristica comun.

Descripcién del caso: Masculino de 39 afios de edad, in-
gresé por caida de 9 metros de altura. Examen neurolé-
gico: GCS13/15, sin déficits neuroldgicos, bajo excitacién
psicomotriz, sin otra lesién de 6rgano blanco. TC de in-
greso hemorragia subaracnoidea. A las 8 horas en contex-
to de apnea e hipotensién se realiza reanimacién. TC que
evidencia HED de fosa posterior evolucionando a midria-
sis arreactiva bilateral y PCR.

Discusion: El HEDT es una entidad infrecuente, se pre-
senta entre las 24-96 horas. Con la introduccién de la TC
su frecuencia ha aumentado. La remocién del “efecto tam-
ponading” fue postulada como factor causante. Ocurren en
TEC grave con lesiones sistémicas, siendo reportados en
TEC moderado y leve. Es confiable la observacién neuro-
légica en TEC leve y moderado, debido al uso de sedoa-
nalgesia en traumas severos se recomienda repeticién de la
TC alas 8-12 horas de la injuria inicial.

Conclusion: El HEDT es mis frecuente a lo reportado,
impredecible con dificil deteccién precoz. La clave diag-
nostica es la sospecha clinica aun con TC inicial negativa.
Es recomendable repetir la TC a las 8-12 horas de la in-

juria inicial.

Palabras clave: Hematoma Epidural Tardio; Traumatis-
mo Encefalocraneal

PEDIATRIA

Craneosinostosis no sindrémicas no clasificadas: pre-
sentacion de casos

Bustamante JL, Sosa F, Targa Garcia A, Rodriguez F, Ar-
gafiaraz R, Lambre J

Hospital de Alta Complejidad en Red “El Cruce” SAMIC

Objetivo: Presentar la resoluciéon quirdrgica de dos casos
de craneosinostosis no sindrémicas no clasificadas y eva-
luar su resultado.

Introduccién: Las craneosinostosis son afecciones congé-
nitas del crdneo en la que se observa el cierre prematuro
de una o mis suturas craneales. Pueden observarse dentro
de sindromes o de manera aislada, siendo estas tltimas las
mis frecuentes. Raramente las craneosinostosis no sindré-
micas afectan a mds de una sutura.

Material y Métodos: Se evalian dos casos de craneosi-
nostosis, las cuales poseen en comun el cierre prematuro
de la sutura sagital y difieren en la afeccién de la segunda
sutura comprometida. Mientras que un caso presenta una
estenosis asociada de una sutura coronal, el otro pacien-
te posee la sinostosis de la sutura metépica, siendo este dl-
timo denominado por algunos autores como leptocefalia.
Resultados: Se analizé detalladamente ambos casos y se
realizé la correccién quirtrgica de la deformidad craneal
con las técnicas quirdrgicas habituales. Los pacientes evolu-
cionaron con un postoperatorio sin complicaciones, eviden-
ciando en el seguimiento alejado un buen resultado estético.
Conclusiones: Las craneosinostosis no sindrémicas no
clasificadas son afecciones en las cuales las técnicas quiridr-
gicas habituales, empleadas en las variantes monosinosté-
sicas, son adecuadas para su resolucién, logrando un buen
resultado estético.

Palabras clave: Craneosinostosis; Suturas Craneales; Lep-
tocefalia

Fistula Carotideo-Cavernosa, Post Traumatica en un
Paciente Pediatrico

Colombo G; Tello Brogiolo N; Gomez Avalos M; Hino-
josa L Tejado E; Leyes P; D"Agustini M

Servicio de neurocirugia del Hospital de Nisios Sor Maria Lu-
dovica de La Plata.

colombogonzalo27@gmail.com

Objetivo: Describir un caso de fistula carotideo-cavernosa
post traumadtica en un paciente pedidtrico, su diagnéstico,
tratamiento y evolucién.

Introduccion: La fistula carotideo-cavernosa post trau-
matica, es una complicacién rara, del traumatismo de cra-
neo en pediatria. Su diagnéstico y tratamiento oportuno,
evita la pérdida de la funcién visual.

Materiales y método: Estudio descriptivo tipo reporte de
caso. Se presenta un paciente masculino de 12 afos, con
antecedente de traumatismo craneoencefilico grave, con
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fractura de base de crdneo por accidente de transito 3 me-
ses previos a la consulta. Se constata proptosis, quemo-
sis, frémito y soplo en ojo derecho. Se solicita resonancia
magnética de encéfalo con angiorresonancia, en la cual se
observa dilatacién tortuosa de la vena oftilmica superior y
congestién a nivel del seno cavernoso derecho. Con el diag-
nostico de fistula carotideo cavernosa se realiza tratamiento
endovascular, con buena evolucién post tratamiento.
Discusion: La fistula carétido-cavernosa es una comuni-
cacién anémala que se establece entre la arteria carétida o
sus ramas y el seno cavernoso, la cual genera un flujo retré-
grado a través de la vena orbitaria superior y sus tributa-
rias, capaz de producir un compromiso ocular severo. Las
fistulas de alto flujo son las mds frecuentes, normalmente
estan relacionadas a traumatismos severos con fractura de
base de crineo, y deben recibir tratamiento endovascular.
Conclusion: Es una entidad rara en la edad pedidtrica.
Debe ser resuelta a la maxima brevedad posible, ya que
una pronta resolucién de esta complicacién preserva la vi-
sién del paciente.

Palabras clave: Fistula Carotideo Cavernosa; Pediatria;
Seno Cavernoso; Traumatismo de Crineo Grave; Fractu-
ra de Base de Crineo

VASCULAR CEREBRAL

Tortuosidad, Kinking y Coiling carotideos. Implicancias
técnicas y clinicas

Leyes, MP; Sein, ME; Calatroni, ML; Tejado, E; Hernan-
dez, A.

Servicio de Neurocirugia, Departamento de Neurocirugia Vascular.
HIGA San Martin, La Plata, Buenos Aires, Argentina

Objetivo: Reportar la incidencia de anomalias del seg-
mento carotideo cervical en pacientes sometidos a proce-
dimientos endovasculares. Asimismo, se realiza una revi-
sién de los resultados publicados en la actualidad acerca
del desafio del cateterismo carotideo dificultoso y las im-
plicancias clinicas en los pacientes.

Material y métodos: Se revisaron retrospectivamente an-
glografias cerebrales de 250 pacientes estudiados duran-
te el periodo entre Mayo de 2013 y Junio de 2016 trata-
dos por diferentes patologias. Se clasificé a las anomalias
del segmento carotideo cervical en: "Tortuosidad" (alarga-
miento en forma "S" o "C"); "Coiling" (alargamiento con
configuracién circular); y "Kinking" (angulacién con este-
nosis arterial).

Resultados: Se observé que el 14 % presentd anomalias
en las cardtidas extracraneales. El trayecto carotideo pre-
senté gran variabilidad. La configuracién tipo Kinking se
asocié a un grupo etario de mayor edad.

Conclusiones: Las variaciones del curso y la angulacién
de las arterias producen cambios en el flujo laminar con
implicancias en la circulacién cerebral que suman dificul-

tad al abordaje hacia los vasos intracraneanos. El andlisis
de la anatomia carotidea y de peligros planteados por es-
tas anomalias morfolégicas simplifica los procedimientos
y ayuda a lograr un acceso libre de embolia en la mayoria
de los casos.

Palabras clave: Arterias Carétidas; Kinking; Coiling;

Anomalias Anatémicas

ENDOSCOPIA

Granulomas de colesterol del apice petroso: abordaje en-
doscépico endonasal

Ana Melgarejo'?, Laila Pérez de San Romdn?3, Daniel
Prevedello®, Ricardo Carrau*

! Division Neurocirugia, Hospital Juan A. Fernandez, Ciudad
Auténoma de Buenos Aires

2 Servicio de Neurocirugia, Hospital Universitario y Politécni-
co La Fe, Valencia, Espafia

* Departments of Neurosurgery and 4 Otolaryngology—Head
(G Neck Surgery, Wexner Medical Center, The Ohio State
Uniwversity, Columbus, Obio

abmelgarejo@hotmail.com

Objetivo: Describir el abordaje endoscépico endonasal
(AEE) de los granulomas de colesterol del dpice petroso
(GCAP).

Introducciéon: Los GCAP representan las lesiones benig-
nas mds frecuentes del dpice petroso (AP). Entre los sinto-
mas de presentacién se encuentran pérdida de la audicién,
vértigo, tinnitus, otalgia, neuralgia trigeminal y diplopia.
Material y métodos: Se presenta la técnica utilizada para
el tratamiento endoscépico endonasal de los GCAP y ca-
sos ejemplo. Los AEE al AP pueden dividirse en tres ti-
pos: 1. Medial transesfenoidal, 2. Medial con lateraliza-
cién carotidea, 3. Transpterigoideo infrapetroso.
Discusion: El tratamiento quirdrgico de los GCAP estd
indicado en pacientes sintomdticos, con déficit de pa-
res craneales, lesiones de gran volumen o crecimiento en
imdgenes. Han sido utilizados diversos tipos de abordajes
transcraneales y endoscépicos, dependiendo del grado de
audicién, tamafio y ubicacién de la lesién. El objetivo de
la cirugia es el drenaje adecuado y permanente de la lesién.
Conclusiones: El AEE de GCAP es seguro y efectivo en
pacientes seleccionados, la eleccién del abordaje depende
de la extensién medial de la lesién y su relacién con la ca-
rétida paraclival. Presenta la ventaja de evitar el riego de
dafio auditivo y facial, que podrian involucrar los aborda-
jes transtemporales/transcraneales y permite la posibilidad
de reestablecer la via natural de drenaje hacia los senos pa-
ranasales.

Palabras clave: Granuloma de Colesterol; Apice Petroso;

Abordaje Endoscépico
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RAQUIMEDULAR

Paraplejia Aguda por Hernia de Disco Dorsal Discec-
tomia dentro de las 2 hs Recuperacién Neurolégica. Re-
porte de 2 Casos

Martin Mesa, Julian Villegas, Mauro Gaspari

Servicio de Neurocirugia, Hospital Privado de Comunidad de
Mar Del Plata

Objetivos: Presentar 2 casos de recuperacién neuroldgica
en pacientes intervenidos de urgencia por hernia de dis-
co dorsal.

Material y métodos: Ambos pacientes ingresan con me-
nos de 1 hora de evolucién de paraplejia. La resonancia
magnética confirmo compresién medular por herniacién
discal por lo que se realizé de urgencia descompresién me-
dular mediante microdiscectomia. Los pacientes recibie-
ron rehabilitacién temprana.

Resultados: A la segunda semana de operados los pacien-
tes comenzaron a mover los dedos de los pies. Fueron de-
rivados a centro de rehabilitacién donde continuaron su
recuperacion.

Conclusiones: La paraplejia por hernia de disco dorsal
es una situacién que puede ser revertida en algunos casos
gracias a un pronto diagnéstico y tratamiento.

Palabras Clave: Paraplejia Aguda; Hernia de Disco Dor-
sal; Compresion Medular Aguda; Urgencia Neuroquirdr-

gico; Discectomia de Urgencia

okk

Derivacion siringosubaracnoidea

Orellana Marcelo, Medina Laureano, Brignone Constan-
tino, Lambre Jorge, Fernandez Pisani Ricardo.

Servicio de Neurocirugia Hospital Churruca-Hospital El

Cruce

Objetivo: Descripcion de la técnica de derivacion siringo-
subaracnoidea.

Material y métodos: Estudio retrospectivo y andlisis de 2
casos intervenidos quirdrgicamente con diagnéstico de si-
ringomielia idiomdtica cervical que requirieron tratamien-
to quirtrgico.

Resultados: Todos los pacientes presentaron mejoria de
los sintomas, con disminucién volumétrica de las cavida-
des quisticas, el seguimiento fue mayor a 12 meses, sin
complicaciones asociadas.

Conclusiones: La derivacién siringosubaracnoidea es una
técnica sencilla, con baja incidencia de complicaciones y

resultados favorables.

Palabras clave: Siringomielia; Derivacién Siringosubarac-
noidea; Técnica Quirdrgica

Aracnoiditis toracolumbar: presentacién y resolucién de
un caso

Sebastian Norberto Veloso, Marcelo Orellana, Nicolas
Rellan landeira, Constantino Brignone, Antonio Malaspi-
na, Ricardo Fernandez

Complejo Medico Policial Churruca - Visca

veloso.sn@gmail.com

Objetivos: Presentacién y resolucién de caso de aracnoi-
ditis toracolumbar.

Material y métodos: Presentacion de caso con imdgenes
pre y postoperatorias de RMN y TC. Se utiliza microsco-
pia mds exploracién endoscopica de la lesion para evacua-
cién de lesion.

Resultados: Mejoria de sintomatologia dolorosa; sin défi-
cit neurolégico agregado. RMN control a los 6 meses evi-
dencia evacuacién completa lesién quistica.
Conclusiones: En este tipo de lesiones quisticas, es po-
sible y seguro la exploracién endoscépica intralesional lo
que permite un desbridamiento de septos e inclusive la fe-
nestracién de fondo y dpex de la misma.

Palabras clave: Aracnoiditis Toracolumbar; Endoscopia

sksk

Descompresiva de Fosa Posterior sin Duroplastia en
Malformacién de CHIARI Tipo 1. Nuestra Experiencia
en Adultos

Diaz Juan Francisco, Gallardo Federico, Pirozzo, Maria-
no, Tropea Osvaldo, Argafiaraz Romina, Rojas Mauricio.
Hospital de Alta Complejidad en Red “El Cruce’. Buenos Ai-
res, Argentina.

Juanfranciscodiaz. 89@gmail.com

Objetivo: Analizar nuestra casuistica en craniectomia
descompresiva de fosa posterior sin duroplastia en malfor-
macién de Chiari tipo 1 en adultos y los resultados posto-
peratorios.

Materiales y método: Estudio descriptivo retrospectivo
analizando historias clinicas de pacientes del Hospital “El
Cruce” de Florencio Varela en los dltimos 2 afios. Se com-
plementé con estudios por imdgenes y fotografias intrao-
peratorias.
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Resultados: Se intervinieron 6 pacientes con malformacién
de Chiari 1 a los que se le realizé como tnico gesto una a
descompresiva de fosa posterior sin duroplastia con remocién
parcial del arco posterior de ¢l con control intraoperatorio
con ecografia. La media de edad fue 32 afios. Predominante-
mente en mujeres 5:1. El principal motivo de consulta fue la
cefalea suboccipital tipica. En 66% de los casos con pareste-
sias en miembros superiores y el 33% mareos.

En todos los casos mejoré la sintomatologia posterior a la
cirugfa. La duracién de la cirugia fue de 115 minutos en
promedio. En solo el 33% persisten cefaleas esporddicas
que resuelven con AINE y en 16 % parestesias. El prome-
dio de dias de internacién fue de 1.8. No ocurrieron com-
plicaciones en el postoperatorio.

Conclusion: La descompresiva de fosa posterior sin duro-
plastia en adultos es una técnica eficaz para la resolucién
de la malformacién de Chiari tipo 1. Tiene la ventaja de
no presentar complicaciones dependientes de la apertura
dural, menor tiempo de cirugia e internacién hospitalaria.

Palabras clave: Malformacién de Chiari tipo 1; Descom-
presién Osteoligamentaria

sokk

Cordoma sacro recidivado, reporte de caso

Nicolds Rodriguez Gacio, Marcelo Wirz, Mariana Judke-
vich, Radl Alcaraz, Jorge Bengoa, Javier Alinez

Hospital Escuela General José de San Martin, Corrientes
nicorodriguezgacio@gmail.com

Introduccién: El cordoma es una neoplasia dsea agresiva,
localmente invasiva, de crecimiento lento, que afecta el es-
queleto axial y base de craneo, derivado de remanentes in-
diferenciados de la notocorda.

Objetivo: Describir y analizar un caso de cordoma sacro
recidivado resecado en nuestro servicio.

Materiales y métodos: Se realizé busqueda bibliografi-
ca exhaustiva mediante motores de bisqueda Pub Med,
Medline.

Resultados: La recidiva tumoral depende de la indemni-
dad de la capsula tumoral en la exéresis primaria y de la
extensién de la reseccién. En el caso descripto se realizd
exéresis radical S3, S4, S5 y coxis en enero de 2015 pre-
sentando secuelarmente vejiga e intestino neurogénico por
escisién de raices S3. Recidivando 18 meses después, en
concordancia con el tiempo determinado por bibliografia
y realizdindose nueva exéresis tumoral.

Conclusién: El cordoma sacro es una patologia de tra-
tamiento interdisciplinario que incluye oncélogo, ciruja-
no general, neurocirujano. Que tiene baja prevalencia pero
que debe ser tenido siempre en cuenta a la hora de realizar
diagnésticos diferenciales en lesiones del raquis. La histo-
ria del desarrollo de la enfermedad de nuestra paciente re-
sulta coincidente con la bibliografia consultada.

Palabras clave: Cordoma; Sacro; Recidiva; Exéresis

BASE DE CRANEO Y TUMORES

Abordaje transcigomatico para lesiones de fosa media:
técnica y casuistica

Juan Martin Herrera, Roman Pablo Arevalo, Marcos
Chiarullo, Eduardo Salas, Maximiliano Nufiez, Mariano
Pirozzo

Servicio de Neurocirugia, Hospital el Cruce, SAMIC, Floren-

cio Varela

Introduccién: La craneotomia Pterional representa uno
de los abordajes mds utilizados en la prictica neuroquirir-
gica. Diferentes variantes fueron surgiendo en funcién de
la patologia a tratar y su localizacién. Para lograr una am-
plia exposicién de la fosa media, la osteotomia del arco ci-
gomitico constituye un complemento muy eficaz.
Objetivo: Describir la técnica del abordaje transcigomati-
co y analizar nuestra casuistica.

Material y método: Se efectué un estudio descriptivo re-
trospectivo donde se evaluaron las historias clinicas de 11
pacientes que fueron operados en el Hospital el Cruce en-
tre 2011 y 2016 por presentar tumores de fosa media que
fueron abordados a través de un abordaje transcigomati-
co. Se utilizaron fotografias quirtrgicas y de disecciones
cadavéricas realizadas en el Laboratorio de Microcirugia
de la Universidad de Florida para sistematizar el abordaje.
Resultados: Se estandarizaron los pasos del abordaje
transcigomatico. Se operaron 11 pacientes (8 mujeres y 3
varones), el rango de edad fue de 21 a 67 afios. En cuanto
a la patologia se trataron 5 meningiomas del ala del esfe-
noides, 1 meningioma de fosa media con extension infra-
temporal, 2 meningiomas petroclivales, 2 schwanomas del
V par con extensién infratemporal y 1 linfoma B no Hod-
gkin de fosa media con extensién infratemporal.
Conclusién: La craneotomia pterional con osteotomia ci-
gomitica logra una amplia exposicién para abordar pato-
logias de fosa media y, ademds, permite usar el piso de la
misma como corredor para aquellas lesiones que se extien-
den a la fosa infratemporal.

Palabras claves: Pterional Transcigomatico; Neurociru-
gia; Abordajes; Tumores

sk

Meningiomas del Planum Esfenoidal: Reporte de Ca-
$0s.

Santa Maria José*, Wladymir Puya Cardenas, Dr. Cervio An-
drés, Dr. Mormandi Rubén Dr. Condomi Alcorta Santiago
Departamento de Neurocirugia. FLENI. CABA. Argentina.
Jisantamaria@fleni.org.ar

Objetivo: Realizar una descripcién de meningiomas del
planum esfenoidal, y la experiencia del servicio.

Materiales y Métodos: Se revisaron retrospectivamen-
te las historias clinicas de los pacientes operados de es-
tos tumores en el servicio durante el periodo 2009-2016.
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Se recabaron datos demogrificos, abordajes quirdrgicos,
la extensién de la reseccién tumoral, las complicaciones
postoperatorias y el seguimiento clinico.

Resultados: Se operaron 19 pacientes, 84% femeninos, 53
afios de edad media. Solo un caso habia sido operado pre-
viamente en otro centro. En la presentacién clinica predo-
minaron alteracién visual, cefaleas y convulsiones. El diag-
nostico incidental fue en 21% de los casos (4 pacientes). E1
tiempo entre diagnéstico y cirugia fue de 7.4 meses pro-
medio. El Abordaje pterional fue el més realizado. La re-
seccién quirdrgica fue simpson B para 79% (15 ptes.) de
los casos. Dos pacientes empeoraron su foco visual. En el
seguimiento cuatro pacientes presentaron déficits visual
persistente; se objetivaron dos casos con recidiva tumoral,
uno de ellos recibié gammaknife.

Conclusién: El meningioma de planum esfenoidal pre-
senta tasas de morbilidad postoperatoria significativas, es-
pecialmente visuales. La reseccién total con coagulacién
de duramadre se presenta como alternativa vilida en el
tratamiento de estos tumores.

Palabras claves: Meningioma; Tumor; Planum Esfenoi-
dal; Base de Crineo Anterior

Meduloblastoma en el adulto. Presentacién de 5 casos y
revision de la literatura

Maria José Cavagnaro,' Maria Belén Vega,! Mariano Zi-
raldo,! Carina Santa Cruz,> Martin Guevara,! Javier Gar-
della’

! Division de Neurocirugia.

% Servicio de Anatomia Patoldgica.

Hospital General de Agudos Juan A. Ferndndez” — CABA -
Argentina

mariajosecavagnaro@hotmail.com

Introducciéon: A pesar de compartir caracteristicas clini-
copatolégicas con la edad pedidtrica, el meduloblastoma es
un tumor primario poco frecuente en el adulto (menos del
1%) con un comportamiento y fenotipo diferente.
Objetivo: Describir nuestra experiencia en meduloblasto-
ma del adulto y la importancia de considerarlo como diag-
néstico diferencial en lesiones de fosa posterior.

Material y método: Se analizaron retrospectivamente las
historias clinicas de 5 pacientes entre el afio 2007 y 2016
(3 varones y 2 mujeres.) La distribucién de edad fue entre
18 a 33 afios con una edad media de 26 afios. La anatomia
patolégica fue en 4 casos MB clisico y en uno nodular.
Discusién: Las recaidas tardias, la variante histolégica des-
moplisico y la localizacion del tumor lateral son mads fre-
cuentes en los adultos. Esta tltima caracteristica permitiria
mayor grado de reseccién quirtrgica. En esta revisién, to-
dos los pacientes presentaron sintomatologia de hiperten-
sién endocraneana al ingreso, excepto uno que fue por ha-
llazgo imagenolégico. La variante mds frecuente fue cldsica
y todas las lesiones se encontraban en hemisferio cerebelo-
so derecho compartiendo caracteristicas en IRM. La recai-

da ocurri6 en todos los pacientes de sexo masculino (inter-
valo de 2 meses a un afio), la cual estuvo en relacién con
la reseccién subtotal y el retraso del tratamiento adyuvante.
Uno de los pacientes presenté diseminacién supratentorial.
Si bien la reseccién en todos los casos de recurrencia fue to-
tal, todos se asociaron con progresion del ki-67.
Conclusién: El diagnéstico de meduloblastoma debe ser
incluido cémo diagnéstico diferencial en las lesiones de
fosa posterior en el adulto joven. El tratamiento quirdrgi-
co agresivo inicial seguido de tratamiento adyuvante, au-
menta la sobrevida en estos pacientes.

Palabras claves: Meduloblastoma; Tumores Primarios del

SNC del Adulto; Lesiones de Fosa Posterior

ok

Comportamiento agresivo de meningiomas. Revisién
bibliogrifica. A propésito de un caso

C. Pirozzi Chiusa,' S. Pellegrini,! M. Flores,! J. Alfaro
Lio,! A. Bravo,? F. Barbone'

HIGA Eva Perén de San Martin

! Servicio de Neurocirugia

* Servicio de Anatomia Patoldgica

Objetivo: Presentacion de un caso clinico de meningioma
y su correlacién con predictores de malignidad.
Introduccién: Los meningiomas se manifiestan frecuen-
temente en adultos de edad media y avanzada, con ma-
yor frecuencia en mujeres. En mas del 80 % de los casos,
son tumores benignos de crecimiento lento, susceptibles
de curacién mediante reseccidén quirtrgica completa. Sin
embargo, algunos meningiomas exhiben caracteristicas
histopatolégicas atipicas y presentan un comportamiento
biolégico agresivo, dando lugar a recidivas multiples y pe-
riodos de sobrevivencia cortos después de la cirugia inicial.
Material y métodos: Busqueda bibliogréfica y aporte de
un caso clinico.

Resultados: Paciente sexo femenino de 48 afios de edad,
intervenida quirdrgicamente en octubre de 2013 por
LOE temporal derecha con reseccién tipo SIMPSON 11
y resultado andtomo-patolégico de meningioma grado I.
RNM control a los 6 meses sin evidencia de recidiva tu-
moral. En abril de 2015 presenta recurrencia de la lesién
con extensién a tienda cerebral. Es reintervenida logran-
do una reseccién tipo SIMPSON 1II con diagnéstico de
meningioma grado II. Realiza radioterapia y en enero de
2016 se realiza RNM control que evidencia nueva recidi-
va, falleciendo cuatro meses mis tarde.

Los marcadores inmunohistoquimicos de proliferacion
Ki67, P53, ADN-Topoisomerasa II y ciclina A, exhibie-
ron valores significativamente elevados en el estudio ana-
tomopatoldgico de la lesién inicial.

Conclusién: La utilizacién de marcadores de prolifera-
cién son valiosos para identificar un subgrupo de menin-
giomas morfolégicamente benignos que pueden presen-
tar un comportamiento biolégico agresivo y progresar a la

malignidad.
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Palabras clave: Meningioma; Marcadores Proliferativos;
Recidiva

Comportamiento de la Patologia Tumoral Encefilica en
la Tractografia en Resonancia Magnética

Ezequiel A. Zuazo, Maximiliano Quiroga, Luciana Brivido-
ro, Claudia Pieroni, Guillermo Burry, Luciano Molina Ferrer
Servicio de Neurocirugia, HI1.G.A. San Rogue de Gonnet, La
Plata, Buenos Aires, Argentina.

CIMED, Alta Complejidad Médica, La Plata, Buenos Aires,
Argentina.

ezequiel. zuazo@hotmail.com

Objetivo: Evaluar la utilidad de la tractografia (imagen
con tensor de difusion en 3D en resonancia magnetica) en
el estudio de la patologia tumoral encefalica analizando las
caracteristicas de los tractos nerviosos y su relacion con la
lesion para la estrategia y planificacién quirtrgica.
Materiales y Métodos: Se evalu6 una serie de casos de
pacientes con patologia tumoral, atendidos en el Servicio
de Neurocirugia, H.I.G.A. San Roque de Gonnet y centro
de Imagenes CIMED, Alta Complejidad Medica, duran-
te el periodo de los ultimos cuatro afios. Los mismos fue-
ron estudiados con resonancia magnética con tensor de di-
fusién y tractografia, en equipo Philips Ingenia 1,5 Tesla.
Resultados: A través del andlisis de las imdgenes de trac-
tografia, se lograron identificar diversos patrones de afec-
tacién de los fasciculos de fibras blancas que abarcaban
desde edema, desplazamiento, infiltracién hasta la des-
truccion de los haces. Esto represent6 una herramienta de
gran utilidad en la planificacién quirtrgica.

Conclusion: La tractografia en resonancia magnética es
un procedimiento no invasivo y herramienta util para el
estudio de patologias cerebrales, aportando informacién
para el diagnéstico y planeamiento quirdrgico.

Palabras claves: Resonancia Magnética; DTT; Tractogra-
fia; Tumor Cerebral

otk

Degeneracién quistica post exéresis de menigioma cere-
bral: a propésito de dos casos y revisiéon bibliogrifica

San Juan, V. Vasquez, N. Montivero, M. Mondragon, G.
Bono, A. Gidekel

Division de neurocirugia - hospital dr. C. Argerich, C.A.B.A.
Alejandro.sanjuan01@gmail.com

Objetivo: Presentacién de dos casos de meningiomas de
la convexidad cerebral sin compromiso aracnoidal, que
fueron resueltos quirdrgicamente y evolucionaron con de-
generacién quistica cortico subcortical subyacente a lesién
tumoral en el postoperatorio alejado. Se abordara su reso-
lucién en base a nuestra experiencia.

Material y métodos: Se trata de un estudio retrospecti-

vo. Se presentaran dos casos en los que se hallaron lesio-
nes quisticas subcorticales en el postoperatorio alejado de
exéresis de meningiomas de la convexidad cerebral. Am-
bos pacientes se encontraban desplaquetados y dichas le-
siones debieron ser tratadas quirdrgicamente.

Resultados: El primer caso presentaba crisis convulsivas
refractarias al tratamiento médico que persistian ante la au-
sencia del meningioma por lo que se realizé exéresis de le-
siones quisticas y consiguiente reparacién del defecto Gseo.
El segundo caso las lesiones se hallaban en el borde de la
craniectomia por lo que la indicacién quirdrgica fue dada
por la imposibilidad de realizar la craneoplastia realizdn-
dose exéresis de los mismos y reparacién del defecto 6seo.
Conclusién: La degeneracién quistica es una entidad de
presentacién infrecuente. Se presume que dicha entidad
cortico subcortical en los pacientes citados anteriormen-
te fue consecuente a la falta de plaqueta Gsea. Si bien la in-
cidencia es baja, ocasionalmente requiere de tratamiento
quirdrgico para la resolucién de complicaciones.

Palabras claves: Degeneracién; Meningioma; Lesiones
Quisticas; Craneoplastia

sk

Vasoespasmo como complicaciéon de exéresis de tumores
cerebrales

Manuel Noailles, Fabian Castro Barros, Nicolas Saavedra,
Vilma Passante, Gonzalo Bonilla, Sergio Pallini.

Hospital Militar Central Cirujano Mayor Cosme Argerich,
Ciudad Autonoma de Buenos Aires.

manujn3@gmail.com

Introduccién: El vasoespasmo como evento adverso pos-
terior a una cirugia de lesién ocupante de espacio cerebral
es un fenémeno poco frecuente el cual estd asociado a fac-
tores mecénicos, quimicos y localizacién de la patologia,
entre otros.

Objetivo: Presentacién de un caso de vasoespasmo postope-
ratorio por exceresis de loe cerebral y su revision bibliogréfica.
Materiales y método: Paciente femenino de 50 afios de
edad con diagnéstico de meningioma meningoepitelial del
tercio externo del ala esfenoidal recidivado.

Resultado: Paciente evoluciona con afasia a las 48 hs
postoperatorias por lo que se realiza eco Doppler transcra-
neal y de vasos del cuello el cual evidencia un flujo de mas
de 120 mg en territorio de arteria cerebral media.
Conclusién: Esta patologia debe sospecharse en pacientes
operados de tumores cerebrales que debutan con un déficit
neuroldgico postoperatorio reversible sin evidencia de al-
teraciones tomograficas en las imdgenes control.

Palabras clave: Vasoespasmo; Complicacién; Meningio-
ma; Afasia

sk

Meduloblastoma: Reporte de Caso
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Reyes C. Rocio, Agiiero Juan J., Paiz Martin, Campero
Alvaro, Rivadeneira Conrado, Segqvia Rodrigo.
Servicio de Neurocirugia, Hospital Angel C. Padilla, San Mi-

guel de Tucumdn.

Objetivos: Describir y analizar un caso de meduloblasto-
ma en hemisferio cerebeloso con metistasis extraneuronal.
Descripcién: Paciente femenina de 21 afios consulta por
cefalea holocraneal, mareos y paresia braquiocrural dere-
cha. RMN de cerebro: proceso expansivo en hemisferio
cerebeloso derecho. Se interviene quirdrgicamente con
exeresis total, anatomia patolégica: meduloblastoma gra-
do IV, en un afio presenta reaparicién de los sintomas con
proceso expansivo en el mismo sitio, se reinterviene, com-
pleta esquema con RT y QT posterior a ello presento me-
tastasis extraneuronales.

Conclusion: El meduloblastoma es uno de los tumores
mids comunes de la fosa posterior en la infancia; Represen-
ta cerca del 50% de los tumores cerebelosos de los nifios
y sélo el 0,4% a 1% de los tumores en los adultos. En los
adultos es frecuente encontrar enfermedad recurrente que
se desarrolla luego de 2 afios del tratamiento. Es un tumor
de rdpido crecimiento y se disemina al cuarto ventriculo y
al acueducto por el liquido cefalorraquideo. Es el tercer tu-
mor cerebral en frecuencia que se presenta con metdsta-
sis extraneurales después del glioblastoma multiforme y el
meningioma. Son mds frecuente en linea media, el 50% de
los casos que se dan en adultos se presentan en hemisfe-
rio cerebeloso.

Palabras claves: Meduloblastoma; Metistasis; Extraneu-
ral; Hemisferio Cerebeloso

Metastasis cerebral quistica en ciancer de mama. A pro-
posito de un caso

M. Flores Castillo, S. Pellegrini, C. Pirrozzi, F. Fasano, J.
Alfaro Lio, F. Barbone

H.I.GA. Eva Perdn de San Martin

Objetivos: Revisién bibliografica de metastasis cerebral
con presentacion atipica en cdncer de mama.
Introducciéon: La metistasis cerebral (MC) es un tu-
mor intracraneal comin y una de las principales causas de
muerte en pacientes con cdncer. La incidencia de MC por
cancer de mama se estima que es de aproximadamente el
10-30%, las de componente quistico son de presentacién
infrecuente. Factores que se asocian con una mayor proba-
bilidad: edad al momento del diagnéstico < 40 afos, muje-
res premenopdusicas, HR positivo, subtipo ductal, estadio
II. Las cuales se asocian a un mal prondstico y escasa res-
puesta al tratamiento.

Materiales y métodos: Paciente femenino de 52 afios, an-
tecedente de HIV, HCV, consumo de drogas ilicitas, neo-
plasia ductal infiltrante de mama (E Ila); evaluada por ce-
falea holocraneana intensa asociada a deterioro subito del
sensorio. En TC de encéfalo simple se evidencia lesion

ocupante de espacio hipodensa quistica en regién frontal
subcortical derecha con efecto de masa, nueva TAC cere-
bro donde se evidencia escaso refuerzo de contraste. Es in-
tervenida quirdrgicamente donde se aprecia lesion quistica
(liquido tipo motor oil y tejido necrédtico).

Resultados: Se obtiene informe anatomopatolégico re-
fiere metdstasis de carcinoma poco diferenciado, inmu-
nohistoquimnica correlaciona adenocarcinoma de origen
mamario (Pg, Eg y HER2 negativo). Paciente inicia tra-
tamiento adyuvante.

Conclusién: La presencia de un componente quistico estd
asociado a mds agresividad, entendiendo que una compo-
sicién quistica con liquido acelular o un componente ne-
crético se puede producir debido al crecimiento répido de
la MC. En un estudio realizado por Yeh et al., las MC
quisticas con componente necrdtico se encuentran asocia-

do a céncer de mama triple negativo (Pg, Eg, HER2).

Palabras Claves: Cincer de Mama; Metastasis Cerebral;
Marcadores Tumorales

Glioma de la insula: abordaje. Presentacion de un Caso.
Revision Bibliogrifica

Matias Tironi, Diana Lorena Salazar Valencia, Daiana Fe-
derico, Francisco Vargas, Jose Ignacio Paleo, Roberto Moya
H.I1.G.AVicente Lopezy Planes, General Rodriguez, Peia. de Bs. As.

Objetivo: Presentacién de un caso de glioma de la insula.
Revisién bibliogrifica de su abordaje.

Materiales y Metodos: Se intervino quirirgicamente una
paciente femenina de 20 afios, que padecia de convulsio-
nes parciales secundariamente generalizadas con pérdida
de conciencia, la cual presentaba lesién ocupante en giro
insular derecho, realizindose abordaje transsilviano con
exéresis parcial y toma de biopsia de la lesién, en el mes de
julio del 2016.

Resultado: Paciente que actualmente se encuentra bajo
seguimiento y tratamiento por oncologia, en base al resul-
tado de anatomia patolégica de astrocitoma grado 2 con
asociacién a neurofibromatosis.

Conclusiones: La apertura del valle silviano en toda su ex-
tensién permite el control de los segmentos M1, M2'Y M3
junto con sus ramas insulares. Acorde a la revisién biblio-
grifica, las lesiones benignas insulares son en su mayor parte
astrocitomas de bajo grado (1y2) seguido de los ganglioglio-
mas y cavernomas siendo mds frecuentes en mujeres jévenes
y de mediana edad. Estadistica acorde a nuestro caso.
Debido a la topografia anatomica delicada de las areas in-
sulares y temporales mediobasales, es ampliamente acepta-
da la estrategia de biopsia seguida de radioterapia.

Palabras clave: Abordaje Transsilviano; Astrocitoma Gra-
do 2; Biopsia
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Comportamiento y clasificacién anatémica, estrategia y
enfoque quirirgico de los ependimomas de fosa posterior
Jorge Arguen, Emanuel Ortiz, Mario Jaikin, Cesar Petre
Servicio Neurocirugia Hospital de Nifios Ricardo Gutierrez

Introduccién: Los ependimomas consituyen una de las
variantes de tumores de fosa posterior mds frecuentemen-
te intervenidos en nuestro servicio. Pueden ser de estirpe
cldsico o anapldsico y suelen nacer del piso del cuarto ven-
triculo extendiéndose al espacio cisternal contiguo.
Objetivos: Estudiar los casos intervenidos en nuestro ser-
vicio en un lapso de 5 afios.

Clasificacién de los tumores de acuerdo a la localizacién y
extensién anatomica de presentacién, asi como las carac-
teristicas de las recidivas y estrategia quirdrgica adoptada.
Materiales y métodos: Examen de los registros de pacien-
tes intervenidos en nuestro servicio: signos y sintomas de
presentacién, examen fisico completo y estudios por im4-
genes. Descripcién de las estrategias quirtrgicas adoptadas
con casos representativos y videos. Anilisis anatomopato-
légico de las piezas obtenidas. Revisién de la bibliografia
publicada.

Conclusiéon: Los ependimomas de fosa posterior suelen
presentarse con diferente extensién a lo largo del compar-
timento ventricular y cisternal, comprometiendo estructu-
ras vecinas.

Se estudia la localizacién y extensién y se logra una clasi-
ficacién que permite su caracterizacién y eleccion de la es-
trategia quirdrgica adecuada.

Se estudia el examen histopatolégico de los casos mds re-
levantes y su correlacién con la malignidad e invasividad
de los mismos.

Condroblastoma asociado a quiste ¢seo aneurismitico
del hueso temporal, reporte de caso

Marcelo Wirz, Javier Alinez, Fernando Kriwynski, Jorge
Bengoa, Soledad Gamarra, Nicolas Rodriguez

Hospital Escuela Jose F. De San Martin, Corrientes, Capital.

Introduccién: Los Condroblastomas son tumores poco
frecuentes que se componen del cartilago epifisario, del
hueso largo del esqueleto inmaduro. Su participacién in-
tracraneal es infrecuente.

Objetivo: Descripcién de un caso y revisién bibliografica
de condroblastoma agresivo.

Materiales y métodos: Se analizé la historia clinica de
un paciente con diagnéstico de condroblastoma del hueso
temporal derecho asociado a quiste 6seo aneurismatico de
un hombre de 32 afios que acude a la consulta por hipoa-
cusia severa derecha, tinittus, pardlisis facial periférica de-
recha (House y brackman IV).

Resultados: El paciente fue sometido a cirugia, realizdn-
dose craneotomia frontotemporal basal, observindose le-
sién de proyeccién extradural de limites definidos e infil-
trativa en la duramadre de la fosa temporal, con contornos
polilobulados de color mixto violdceo en su parte capsular

y pardo-amarillento en su interior intensamente vasculari-
zada con dreas duras célcicas que se proyecta sobre el Teg-
men Tympani. Se reseca tumor emergente de la porcién
petrosa, que orada hasta la base de la fosa temporal e infil-
tra regién hasta el foramen espinoso.

Conclusiéon: Basado en minuciosa consulta a la literatu-
ra (The Journal of InternationalAdvanced Otology/Jour-
nal of Clinical Neuroscience/The Journal of Craniofacial
Surgery/MedLine/Journal of Neurosurgery. entre otros)
se reconocen aproximadamentesolo 58 casos documenta-
dos de Condroblastoma de localizacién craneal, agregin-
dose este caso, asociado a quiste 6seo aneurismatico, con
marcaciéon inmunohistoquimica concluyente para condro-
blastoma agresivo del hueso temporal y dado el caricter de
infrecuente es un tumor al que el cirujano deberd prestar
mayor consideracion.

Palabras claves: Condroblastoma Temporal; Quiste Oseo
Aneurismitico; Infrecuente

Quiste neuroenterico intraventricular: reporte de caso
Autores: Merida A., Santa Maria J. L., Cervio A.
Departamento de neurocirugia. FLENI. CABA.

Introducciéon: El quiste neuroenterico es una entidad
congénita infrecuente, secundaria a un mal desarrollo em-
brionario. De mayor incidencia a nivel espinal que cerebral.
El diagnéstico diferencial con lesiones quisticas intraven-
triculares es diverso. El tratamiento quirdrgico permite ex-
traer la lesién y restablecer la circulacién de LCR.
Objetivo: Presentamos un caso de quiste neuroentérico
intraventricular supratentorial como causa de hidrocefalia
obstructiva en paciente adulto.

Reporte de caso: Paciente masculino de 46 aios, diestro,
quien present6 cuadro de 2 meses de evolucién caracteri-
zado por cefalea, trastornos de la marcha, mnesicos. Se ob-
jetiva bradipsiquia, apatia, afasia de expresion leve, paresia
facial derecha leve, marcha magnética, y trastornos de es-
finteres. En resonancia magnética se observa lesion quisti-
ca de cuerpo y atrio ventricular izquierdo con captacién de
gadolinio en anillo asociada a hidrocefalia obstructiva bi-
ventricular. Se realiza evacuacién endoscépica del quiste y
reseccién subtotal de pared tumoral. Es dada de alta. Sin
déficits neurolégico.

Conclusion: La ubicacion supratentorial intraventricu-
lar del quiste neuroentérico es excepcional. La asistencia
neuroendoscopica es fundamental en el tratamiento de le-
siones quisticas intraventriculares. Dada la particular ana-
tomfa de las paredes ventriculares consideramos que el
objetivo primordial debe ser la remocién completa de la
lesién, tratando de evitar lesiones locales.

Palabras claves: Tumor Intraventricular; Quiste Neu-
roenterico; Hidrocefalia; Neuroendoscopia
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Leucemia linfoblastica aguda, simulando un meningio-

ma parasagital

Zarco MA, Montero M, Carballo L, Cartolano P, Melis O
Servicio de Neurocirugia, Hospital Petrona V. De Cordero,
San Fernando, Prov. Buenos Aires.

maxi.zarco@hotmail.com

Objetivos: Presentacién de un caso de recaida de Leuce-
mia linfobldstica Aguda (LLA) como lesién extraaxial ce-
rebral simulando a un Meningioma de la hoz. Revisién
bibliogréfica. Materiales y métodos: Paciente de sexo feme-
nino de 18 afios de edad, con antecedentes patolégicos de
LLA alos 6 afios de edad, con tratamiento quimioterdpi-
co completo y remisién completa. Presenta cefalea holocra-
neana, disminucién de la agudeza visual y alteraciones de las
funciones mentales superiores de 2 meses de evolucién. Es-
tudios por imdgenes revelaron lesién extraaxial frontal dere-
cha en relacién a hoz del cerebro en su tercio anterior, con
realce homogéneo con contraste endovenoso y edema peri-
lesional. Se realizé reseccién tumoral completa.
Resultados: Anatomia patoldgica inmunohistoquimica
fue negativa para CD3 y positivo para CD20, con diag-
néstico de Linfoma Difuso No Hodgkin de alto grado, in-
munofenotipo B. Puncién aspiracién de médula 6sea en la
que se observé infiltracién por blastos linfoides.
Conclusiones: Este tipo de presentacion es extremada-
mente rara. En la revisién bibliogréfica solo se informa-
ron 5 casos de recaidas de LLA que se presentan como tu-
mores extraaxiales cerebrales, siendo los meningiomas su
principal diagnéstico diferencial. Si bien las recaidas de
LLA mis habituales se presentan dentro de los primeros
tres afios desde la finalizacién de la quimioterapia, esta no
se puede descartar en recidivas alejadas.

ok

Limina de acetato para el abordaje transtubular a las ca-
vidades ventriculares

Maria Belén Vega, Maria José Cavagnaro, Mariano Ziral-
do, Javier Gardella, Martin Guevara, Thea Victor Castillo
Servicio de Neurocirugia, Hospital Juan A. Ferndndez, Ciu-
dad Autonoma de Buenos Aires, Argentina.
beluvega@gmail.com

Objetivo: Dar a conocer los beneficios de la utilizacion de
ldminas de acetato para la retraccién cerebral en el aborda-
je transtubular a las cavidades ventriculares.

Material y método: Se realizé un estudio retrospectivo
utilizando la historia clinica de dos pacientes internados
en nuestro hospital en el periodo 2012-2016, con diagnés-
tico, uno de ellos de un macroadenoma hipofisario con ex-
tensién al ventriculo lateral y el otro, de un meningioma
del atrio ventricular. En ambos casos se realizé cranioto-
mia y reseccién de la lesién mediante la utilizacién de ci-
lindros de acetato estéril para la retraccion cerebral.
Resultados: Mediante la técnica utilizada se logré resecar
ambas lesiones, protegiendo el parénquima cerebral y evi-

tando complicaciones isquémicas secundarias a la retrac-
cién.

Conclusion: Los cilindros realizados con ldminas de ace-
tato no s6lo son un herramienta econémica y accesible en
toda institucién hoy en dia, sino que ademds, logran una
retraccién cerebral homogénea en todo su didmetro y a
una presién menor que la que se ejerce con las espétulas.
Estas propiedades disminuyen los riesgos de lesién e is-
quemia del tejido retraido.

Palabras claves: Limina de Acetato; Abordaje Transtubu-
lar; Retractores Cerebrales

FUNCIONALY RADIOCIRUGIA

Evacuacion estereotixica de hematomas intracerebrales
hipertensivos

Jorge M Bengoa, Walter Vallejos, Fernando Krywinski,
Mariana Judkevich, Soledad Gamarra, Javier Alinez
Hospital Escuela José¢ Francisco de San Martin', Corrientes, Capital
coquibengoa@icloud.com

Introduccién: Los hematomas intracerebrales hipertensi-
vos (HIH) son una patologia de alta prevalencia, con un
alto costo en la salud publica, presentindose la disyunti-
va de qué hacer con ellos. La insuficiente evidencia medica
respecto de su tratamiento, permite la busqueda constante
de alternativas terapéuticas, que disminuyan la morbimor-
talidad inherente a la patologia.

Objetivo: Describir y analizar la técnica estereotixica uti-
lizada en nuestro servicio, para el tratamiento de los HIH,
y comparar sus resultados, con los procedimientos con-
vencionales realizados en igual periodo y lugar, evaluando
ventajas y desventajas.

Materiales y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo
analizando 16 pacientes en un periodo de 18 meses desde
2015 a la fecha. El método de evaluacién incluye control
neuroldgico estricto durante 12-24 hs, tomografia con-
trastada para determinar expansién de la hemorragia, pla-
neamiento tomogrifico -estereotaxico, seleccionando un
unico target. Se realiza evacuacién mecdnica, sin el uso de
fibrinoliticos, cuantificindose el grado de evacuacién con-
seguido con tomografia inmediata, corroborando que no
existan complicaciones.

Resultados: Se analizaron 12 hombres y 4 mujeres con un
rango etario de 50 a 69 afios. 62% correspondian a hemisferio
dominante del lenguaje. Un 70% mantenia actividad moto-
ra residual. Un porcentaje similar presento afectacién del len-
guaje. En 11 pacientes la evacuacién fue mayor al 80%, sien-
do mayor al 50% en todos los restantes. No se registraron
resangrados, ni mortalidad perioperatoria en la serie.
Conclusion: La evacuacién estereotaxica de hematomas
intracerebrales es costo-efectiva, reduce la morbimortalidad,
la estadia hospitalaria, y por lo tanto el costo global intra-
hospitalario. Permitiendo una rehabilitacién anticipada.

Palabras claves: Hemorragia Cerebral; Estereotaxia; Cos-
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tos; Morbimortalidad

Dolor y Enfermedades Neurodegenerativas

Pablo Graff, Fernando Palma, Linsandro Ferrucci, Gusta-
vo Pirolo, Roberto De Rosa

Servicio de Neurocirugia. Hospital Universitario Austral.

Objetivo: Describir la fisiopatologia, los sintomas y los
tratamientos vigentes en relacién al dolor y las enfermeda-
des neurodegenerativas.

Material y métodos: revisiéon bibliografia sobre el dolor
en la enfermedades neurodegenerativas y presentacién de
caso de paciente operado por enfermedad de Parkinson
(DBS STN Bilateral) que ademis de la mejoria de sinto-
mas extrapiramidales tuvo reduccién significativa del do-
lor neuropético en miembros inferiores.

Discusion: Enfermedades como la demencia, de las mo-
toneuronas y trastornos extrapiramidales estdn abriendo
un nuevo escenario en los sindromes de dolorosos, que re-
presentan un problema ya que a veces no se genera el vin-
culo entre la patologia y la experiencia del dolor.

En la enfermedad de Alzheimer, los sintomas de dolor no
se expresan con claridad, ya que es dificil de reconocer las
caracteristicas del sufrimiento. En la enfermedad de Par-
kinson y la esclerosis lateral amiotréfica, el dolor ha sido
descrito como una condicién asociada con frecuencia, pero
no como un sintoma de progreso de la enfermedad.
Resultados: En la revisiones bibliogrificas que evalian
la frecuencia y las caracteristicas clinicas del dolor en es-
tos sindromes llegan a la conclusién de que es un sintoma
poco estudiado, a pesar de su potencial impacto en el re-
sultado de las enfermedades y la principal implicacién en
la calidad de vida de los pacientes.

Conclusion: El trabajo en equipo, el estudio minucioso en
busqueda de la causa probable de los sintomas, permiti-
rdn mejoria en la calidad de vida. Por lo tanto un pronés-
tico favorable dependerd de la rapidez en el diagnéstico y
el tratamiento. Permitiendo mayor efectividad a los trata-
mientos farmacolégicos, de neuromodulacién y de neuro-
rehabilitacién.

Palabras claves: Dolor; Eenfermedad Neurodegenerativa;
Neuromodulacién y Neurorehabilitacion

INFECCIONES

Neurocisticercosis de Presentacién Atipica; a Propésito
de un Caso y Revision Bibliogrifica

Gonzalo J. Bono, V.Vasquez, N.Montivero, M.Mondragén,
A.San Juan, A. Gidekel

Divisién De Neurocirugia - Hospital Dr. C. Argerich, CA.B.A.
drbonogonzalo@gmail.com

Objetivo: La neurocisticercosis constituye una enferme-
dad polimérfica porque su presentacién varia en funcién

del tamafio, ubicacién, cantidad, respuesta inmune, etapa
evolutiva y variedad del cisticerco.

Analizamos un caso de granuloma cisticercal dnico, plan-
teando los diagnésticos diferenciales mediante técnicas de
imédgenes y seroldgicas, y evaluando las opciones terapéu-
ticas actuales.

Material y métodos: paciente de sexo femenino de 28
afios de edad, oriunda de Bolivia, sin antecedentes de re-
levancia, consulta por cefalea de 8 meses de evolucién,
progresiva, y debilidad en hemi-cuerpo izquierdo de 12
hs de evolucién. Al examen neuroldgico, paresia braquio-
crural izquierda leve, sensibilidad y pares craneales conser-
vados, sin signos cerebelosos ni meningeos. TAC e IRM
funcional: se observa imagen quistica parietal derecha aso-
ciada a abundante edema con efecto de masa. Espectros-
copia compatible con lesién tumoral de origen primario.
Resultados: Se realiza craneotomia fronto-parietal dere-
cha y exéresis de tumor duro-eldstico de 4.5 x 1.5 x 1em.
Anatomia patolégica: compatible con neurocisticercosis.
Serologia por elisa (+) en sangre e indeterminada en LCR
para cisticerco.

Complementa tratamiento sistémico con albendazol.
Conclusién: Destacamos la importancia de la indicacién
quirdrgica como método de confirmacién diagnéstica y
tratamiento en estos casos de presentaciones infrecuentes
por tamafio tumoral y en donde los estudios de imdgenes y
serolégicos no resultan concluyentes.

Palabras claves: Neurocisticercosis; Parasitosis; Tumor
Quistico; Cisticerco

ol

Mucocele Esfenoidal. Reporte de un Caso

Linguido, D.E.; Luna FH.; Quintana Corvalan M.C
Bourilhon, F.; Romano, A.A.; Lovato, J.A.

Servicio de Neurocirugia. Departamento de Base de Crdneo.
HIGA San Martin, La Plata, Buenos Aires, Argentina.

Introducciéon: El mucocele es una entidad quistica be-
nigna de crecimiento lento. Afecta frecuentemente senos
frontales y etmoidales, siendo de origen esfenoidal menos
del 2% de los casos. Se presenta el caso de un paciente con
mucocele esfenoidal abordado por via endoscépica tran-
sesfenoidal.

Caso clinico: Paciente con antecedentes de cirugia tran-
sesfenoidal por adenoma hipofisario productor de GH en
1990 que 4 meses previo a la consulta presenta episodio de
paresia de III par craneal derecho con recuperacién ad in-
tegrum, es derivado por servicio de oftalmologia a nuestro
nosocomio. Al examen fisico paciente lucido, sin focalidad
neurolégica. En RMN de encéfalo se evidencia lesién en
regién selar con extension clival de 3,5 cm de didmetro,
hiperintensa en T2, isointensa en T1 con leve realce peri-
férico tras la administracién de contraste. Se realizé exére-
sis total por via transesfenoidal endoscépica.

Discucién: El 65% de los mucoceles son secundarios a
traumatismos o cirugia. La clinica es diversa, dependien-
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do del tamafio. El sintoma mais frecuente es cefalea difu-
sa periorbitaria (90%), seguido en orden decreciente por la
compresién del nervio 6ptico (67%), paralisis de los ner-
vios oculomotores (57%) y panhipopituitarismo en menor
medida.

Conclusion: El mucocele esfenoidal es una entidad rara,
que debe ser considerada dentro de los diagnésticos dife-
renciales en pacientes que ya fueron intervenidos por pato-
logia selar y que se presentan con cefalea y sintomas oftal-
moldgicos progresivos. El Gold standard en el tratamiento
es la cirugia endoscépica transesfenoidal, la cual debe ser
temprana para evitar complicaciones graves y permanentes
de la enfermedad.

Palabras claves: Mucocele Esfenoidal; Cirugia Endoscé-
pica Transesfenoidal; Adenoma Hipofisario

NERVIOS PERIFERICOS

Anastomosis Masetero Facial: Presentacién de un Caso
y Andlisis de la Literatura

Paula Di Benedetto, Juan Carlos Gonzalez Klikailo, Pa-
blo Bonini, Rafael De Leao Rolon, José 1 Paleo, Maria-
no Socolovsky

HIGA Vicente Lopez y Planes, General Rodriguez, Pro-
vincia Buenos Aires.

pau.dibenedetto@hotmail.com

Objetivo: Presentar un caso de anastomosis masetero-fa-
cial y realizar una revision de la literatura sobre el tema.
Materiales y método: Una paciente de sexo femenino, de
49 afios de edad, sufrié una parilisis facial completa (Gra-
do VI de la escala de House y Brackmann) como secue-
la de la reseccién de un schwanoma vestibular en octubre
de 2014. En el mes de diciembre de 2014 se realizé una
transferencia para reanimacién facial, motorizada con ra-
mas del nervio trigémino (nervio masetero). La paciente
fue sometida a tratamiento de rehabilitacién post-opera-
toria, siendo su seguimiento total de 21 meses desde la ci-
rugia de reanimacién facial. Se realiz6 un relevamiento de
la literatura sobre el tema cirugia de reanimacién facial.
Resultado: Al final del periodo de seguimiento, la pacien-
te presentaba una recuperacién de grado III en la escala de
House y Brackmann. La porcién inferior de la cara -boca
y nariz- evidencié una mejor recuperacién que la porcién
superior (oclusién palpebral). No se obtuvo mejoria de la
movilidad de la mimica espontdnea (risa, llanto, etc). Los
resultados mencionados se corresponden con los mejores
publicados en series numerosas. La literatura evidenci6
que la técnica de anastomosis masetero-facial posee resul-
tados similares a los de la anastomosis parcial del hipo-
gloso (anastomosis hemi-hipogloso facial), siendo ambas
técnicas superiores a la anastomosis hipogloso facial con
injerto interpuesto.

Conclusién: La anastomosis masetero-facial es una técni-
ca confible para reanimar una hemicara paralizada. Debe
realizarse antes de transcurrido un afio de instaurado el

déficit. Los resultados son mejores a nivel de la porcién
inferior de la cara y, al igual que la anastomosis hipoglo-
sofacial, no es util para la recuperacién de la gesticulaciéon
emocional espontdnea.

Palabras Claves: Paralisis Facial; Nervio Facial; Anasto-
mosis Masetero-facial

NEUROTRAUMA

Presentacion oral de estudio retrospectivo de craniecto-
mia descompresiva en poblacién pedidtrica por trauma
encefilico del 2003 al 2006. Variables que mejoran la so-
breviday el GOS

Giménez P, Taconis J., Coppola F.,, Volpe E., Aguilera S.,
Cersésimo T.

Hospital Nacional Posadas, Pte. Illia s/n y Marconi El Palo-
mar (1684), Buenos Aires.

pgimenezh@gmail.com

Objetivo: El objetivo de este estudio es comparar los re-
sultados en la sobrevida, GOS de nuestra poblacién con
los de otros trabajos internacionales buscando los factores
que sean determinantes de esas variaciones.

Meétodos: Este estudio retrospectivo se realiza sobre una
poblacién pedidtrica desde 1 a 15 afios que se le realiz6 una
cirugia descompresiva en nuestro Hospital entre el 2003 y
2006. Se evaltan factores que estin presentes en estudios
internacionales como el GCS de ingreso, tiempo a la reali-
zaci6n de la craniectomia descompresiva, edad, mecanismo
del trauma, presencia de lesiones asociadas y el GOS.
Resultados: Encontramos 30 pacientes que entraban en
los criterios de seleccién. La edad promedio fue de 8,5 afios
y hubo un predominio de un 66% de varones. El mecanis-
mo de caida fue accidente automovilistico en el 57%, 33%
caida de altura y 9% por patada de caballo. La variable que
mis afectaba el outcome era el GCS de ingreso, y contra lo
que pensdbamos no se evidencio que el tiempo a la ciru-
gia afectara directamente el outcome. Solo hubo un caso de
GOS 1 que se debi6 a una complicacién infectolégica. El
80% tuvo un buen GOS (4 0 5) al afio de la cirugia.
Conclusién: Nuestro estudio sugiere que este procedi-
miento mejora la sobrevida y el outcome.

Palabras Clave: Craniectomia Descompresiva; Trauma
Encefilico; Poblacién Pedidtrica; Outcome

Evolucién de pacientes hospitalizados con traumatismo
de craineo moderado; analisis de 60 pacientes

Frutos, Rolando J.; Canullo, Laura; Morell, Alexis; Galim-
berti, Bruno; Nallino, Jose C.; Delgado Zerbola, Juan Maria.
Hospital de Emergencias Clemente Alvarez — Rosario - Argentina
frutosjavier@yahoo.com.ar

Introduccién: Los traumatismos son la principal causa de

RESUMENES DE LOS TRABAJOS PRESENTADOS EN NEUROPINAMAR 2016
Presentacion Oral

064



REV ARGENT NEUROC | VOL. 30, N° 4 : SUPLEMENTO | 2016

RESUMENES

muerte en las primeras cuatro décadas de vida y el trau-
matismo encefalocraneano (TEC) es responsable del 50
al 60% de ellas y, principal causa de discapacidad perma-
nente.

Objetivo: Analizar la evolucién clinica de una serie de pa-
cientes con TEC moderado entre Enero de 2014 y Sep-
tiembre de 2016.

Materiales y métodos: Se realiz6 un anilisis retrospectivo
de 60 pacientes admitidos en nuestra institucién en dicho
periodo por traumatismo de crineo moderado.

Se analizaron multiples variables (lesiones primarias, re-
querimiento quirtrgico, técnica quirdrgica, entre otras)
y como variable de outcome al Glasgow Coma Scale al
egreso (GOS-E), creando dos grupos, favorable y desfa-
vorable.

Resultado: La edad promedio fue de 30.5 afios (rango
14-85), siendo la mayoria hombres (86.6 %, 52ptes). El
67% (40 ptes) presento un GOS-E favorable, de los cuales
un 60% (24 ptes) no requiri6 intervencién quirtrgica. Un
33 % (15 ptes) presento GOS-E desfavorable con un 6.7%
(4 ptes) de mortalidad. Un 60 % (9 ptes) de los pacientes
de este grupo requirié intervencién quirtrgica.

Las lesiones halladas mis frecuentemente fueron las con-
tusiones hemorrdgicas, hematomas extradurales y los he-
matomas subdurales (25%, 22% y 20%, respectivamente).
La causa de trauma mds frecuente fue accidente de alta
velocidad, accidente en via publica vehiculo-motor (87%).
Conclusiones: Los traumatismos de crineo moderado
generalmente presentan lesiones de significativa morbi-
mortalidad, y aunque los resultados funcionales son gene-
ralmente favorables, a menudo es necesario intervenir qui-
rirgicamente.

Palabras Clave: Traumatismo de Crianeo Moderado; To-
mografia Axial Computada; Evolucién Clinica

otk

Complicaciones en craneoplastia: incidencia y predictores

Gimbatti, Romina; Correa, Rubén; Gondra, Tomas; Figo-
ni, Jimena; [turrieta, Pablo; Del Giudice, Gabriela

Servicio de Neurocirugia. Hospital General de Agudos D. F.
Santojanni.

e-mail: romina.gimbatti@gmail.com

Objetivo: Evaluar la incidencia de complicacién e identi-
ficar aquellos factores que se relacionarian con las mismas.
Incluyendo factores especificos del paciente y de la cirugfa.
Material y métodos: Estudio retrospectivo observacional
durante el periodo 2010-2016, se incluyeron 80 pacientes.
Las variables analizadas fueron: edad, sexo, causa de defec-
to Gseo, complicaciones de la primer cirugia, hipertension,
diabetes, tabaquismo, tiempo entre craniectomia y craneo-
plastia, material utilizado para la reconstruccién y localiza-
cién del defecto. Se realizé un anilisis estadistico utilizan-
do el programa IBM SPSS 23.0 y se realizaron pruebas no
paramétricas Las variables que mostraron asociacién sig-
nificativa fueron incluidas en un modelo de regresién lo-

gistica multivariada. Las diferencias estadisticamente sig-
nificativas se consideraron P<0.05 IC 95%.

Resultados: La edad media fue 37 afios (16-66) y el 81%
de los pacientes fueron de sexo masculino. El 21,3% de
los pacientes presentaron complicaciones luego de la cra-
niectomia. El tiempo promedio de entre craniectomia y
la craneoplastia fue 21 meses, la incidencia de complica-
ciones fue del 18.8%, siendo la infeccién la mds frecuente.
Los predictores de complicaciones en el andlisis univaria-
do fueron: la HTA, la DBT, el TBQ, el material utilizado
y las complicaciones de la primera cirugia. Siendo esta l-
tima un predictor independiente.

Conclusién: La identificacién y correccién de estos facto-
res de riesgos en los pacientes podrian ayudar a disminuir
el nimero de complicaciones asociadas a la craneoplastia.

Palabras Claves: Craneoplastia; Craniectomia; Com-
plicaciones de Craneoplastia; Recirugias; Morbilidad de
Craneoplastia

Escala tomogrifica de Marshall como predictor de hi-
pertension endocraneana
Federico Gallardo, Juan Francisco Diaz, Clara Martin,

Laureano Medina, Noel Almerares, Gustavo Baikauskas
Hospital EI Cruce Feio. Varela, Bs. As.

Introduccién: El trauma craneoencefilico (TEC) es un
problema frecuente en la practica diaria del neurocirujano.
La escala tomogréfica de Lawrence Marshall permite ca-
tegorizar el tipo de lesién, detectar a pacientes con riesgo
de desarrollo de hipertensién endocraneana (HTE) y esti-
mar pronostico neuroldgico.

Objetivo: Correlacionar los hallazgos tomogrificos segin
la escala de Marshall en pacientes con tec grave en nues-
tro centro hospitalario y la presencia hte en los diferentes
subgrupos.

Material y Métodos: Se realizé un estudio observacio-
nal descriptivo retrospectivo de pacientes quienes sufrieron
TEC grave en el periodo comprendido entre enero 2013 y
septiembre 2016. Se utilizé la clasificacién de Marshall en la
TAC de ingreso de aquellos en quienes se colocé sensor de
PIC intraparenquimatoso (camino) como conducta inicial.
Resultados: Fueron intervenidos quirdrgicamente 494
pacientes por trauma en el periodo enero de 2013 a sep-
tiembre 2016. De ellos, 46 requirieron colocacién de sen-
sor de PIC como conducta inicial. 87% (n:40) masculi-
nos, 13% (n:6) femeninos. Rango etario de 2 a 66 afios;
74% (n:34) entre 15 y 40 afios. 13% pediatricos (n:6), 87%
adultos (n:40). 7 pacientes con LED 1, ninguno de ellos
padecieron HTE. 22 LED 2, 11 LED 3, 6 LED 4, de
ellos, registraron HTE 18%(n:4), 90%(n:10) y 83%(n:5)
respectivamente.

Conclusiones: Se realizé un estudio de la TAC de ingreso
de pacientes con TEC grave en quienes se colocé sensor
de PIC intraparenquimatoso como conducta inicial, clasi-
ficando las mismas acorde a la escala de Marshall, y se co-
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rrelaciono los hallazgos con los registros de PIC en dichos
pacientes. Encontramos alto porcentaje de HTE en aque-

llos pacientes con LED 3 y 4.

Palabras clave: Marshall; TEC; Hipertensién Endocraneana

PEDIATRIA

Meningioma, una entidad rara en pediatria. Presenta-
cién de una serie de casos y revision de la literatura
Goémez Avalos M., Tello Brogiolo N. Hinojosa L., Co-
lombo G. Tornesello B. D"Agustini M.

Servicio de neurocirugia del Hospital de nisios Sor Maria Lu-
dovica de La Plata.

marcegomezavalos@hotmail.com

Objetivo: Presentar 6 casos de meningioma en pediatria
sus caracteristicas histolégicas, presentacién clinica y reali-
zar una revisién bibliogréfica.

Material y métodos: Se realizé un anlisis retrospectivo
en base a la revisién de historias clinicas de pacientes in-
gresados con diagnéstico de tumor cerebral en el periodo
2008-2016.

Resultados: En nuestra serie de 6 casos, el total de los pa-
cientes fueron de sexo masculino, la edad de los pacientes
estuvo comprendida entre los 2 afios y los 14 afios. La pre-
sentacién clinica fue convulsiones 1/6, cefalea 2/6, hemipa-
resia braquiocrural 3/6, trastorno de conducta con déficit de
atencién 2/6, exoftalmos 1/6, todos los casos fueron tra-
tados quirdrgicamente, 1/6 realizo radioterapia en el post
operatorio y 1/6 realizo radioterapia mds quimioterapia
como terapia coadyuvante. Los resultados histolégicos fue-
ron en 3/6 meningotelial, 2/6 transicional 1/6 rabdoide.

En cuanto a la localizacién 6/6 fueron supratentoriales,
3/6 frontal parasagital, 1/6 convexidad parietal, 1/6 surco
olfatorio y 1/6 bifrontal.

Los 6 pacientes se encuentran con vida al momento del estudio.
Conclusién: El meningioma es un tumor del sistema ner-
vioso central raro en pediatria.

En nuestra serie encontramos una clara predileccién por el
sexo masculino.

La manifestacién clinica fue insidiosa en 5 de los 6 pacientes.
Dos pacientes fueron reclasificados histolégicamente se-
gun la nueva clasificacién de tumores del sistema nervioso

central de la OMS.

Palabras clave: Tumores del Sistema Nervioso Central
en Pediatria; Meningioma; Pediatria; Grado Histolégico;
Clasificacién

ek

Embolia Fibrocartilaginosa como Causa de Infarto Me-
dular en Pediatria. Presentacion de 3 Casos y Revisién
dela Literatura

Tello Brogiolo N., Tornesello B., Hinojosa L,. Gomez
Avalos M., Colombo G., D'Agustini M

Servicio de neurocirugia pedidtrica. Hospital de nivios Sor
Maria Ludovica de La Plata.
nicolastellobrogiolo@gmail.com

Objetivo: Presentar tres pacientes que con isquemia me-
dular secundaria a embolia fibrocartilaginosa haciendo
hincapié en su forma de presentacién, abordaje terapéuti-
co y pronostico neurolégico. Realizar una revisién de la li-
teratura.

Material y Método: Se realiza un estudio descriptivo
tipo reporte de caso y se realiza busqueda bibliografica en
PUBMED.

Resultados: Se registraron 3 pacientes en el periodo com-
prendido entre mayo y agosto de 2016, 2 pacientes de sexo
femenino y 1 de sexo masculino, edades comprendidas en-
tre 6y 12 afios. Los tres pacientes de encuentran con vida
al momento del presente estudio, con diferentes grados de
afectacién neurolégica en recuperacion a excepcién de uno
que se encuentra con cuadriplejia y compromiso de la mus-
culatura respiratoria a causa de afectacién bulbo-medular.
Conclusién: El infarto medular es una entidad muy in-
frecuente en pediatria.

Es necesario un alto indice de sospecha para poder diag-
nosticarlo y actuar de manera oportuna. La forma de pre-
sentacién es muy caracteristica. El pronéstico neuroldgico
se encuentra en estrecha relacion con el grado de afecta-
cién inicial

Palabras clave: Infarto Medular; Stroke Medular; Pedia-

tria; Embolia Fibrocartilaginosa

VASCULAR CEREBRAL

Aneurismas Cerebrales

Leyes, MP; Sein, ME; Lovato, JA; Romano, AA; Tejado
EE; Hernindez A.

Servicio de Neurocirugia. HIGA San Martin, La Plata, Bue-
nos Aires, Argentina

Objetivo: Reportar los casos de tratamiento de exclusién
de aneurismas cerebrales entre los afios 2014 y 2016. Se
describe la epidemiologia de nuestro medio, complicacio-
nes y resultados.

Material y métodos: Estudiamos retrospectivamente 63
pacientes admitidos en nuestra institucién por aneurismas
incidentales y hemorragia subaracnoidea. Se clasificaron
los pacientes segun las escalas de Fisher en la TAC, Hunt
y Hess en la clinica y GOS. Todos los pacientes cuentan
con angiografia cerebral pre y postoperatoria.

Resultados: E1 68% de los pacientes fue sometido a te-
rapia endovascular, y el 32 % de las lesiones fue tratado
mediante cirugia convencional. Se observé predominio del
sexo femenino, habiéndose presentado en forma predomi-
nante en la sexta década de vida. La localizacién predomi-
nante fue el segmento comunicante posterior de la arteria
carétida interna, seguida por la cerebral media y finalmen-
te, comunicante anterior.
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Acorde con la graduacién de Hunt y Hess, el 41% de los
pacientes presentaron grados 0y I, el 39% con grados II y
III, y el 20% se correspondieron con grados IV y V. Segtin la
clasificacién de Fisher, el 39 % de los casos correspondieron
al grado I, el 7% al grado ITy el 52 % a los grados 111 y IV.
La mortalidad en nuestra serie correspondié al 8 %.
Conclusiones: Estos resultados sugieren que esta patolo-
gia puede ser tratada eficientemente en nuestro medio, de-
biéndose sefialar que en los dltimos afios hemos puesto es-
pecial interés en el tratamiento precoz

Palabras clave: Aneurismas Cerebrales; Hemorragia
Subaracnoidea; Tratamiento

sksk

Clipado de aneurismas de la arteria comunicante ante-
rior: técnica quirdrgica y revision de nuestra experiencia
Seclen DA, Chiarullo MD, Luque L, Arévalo RP, Medi-
na L, Lambre J

Hospital de Alta Complejidad en Red “El Cruce’. Buenos Ai-
res, Argentina

Objetivo: Describir la técnica quirdrgica utilizada en
nuestra para el clipado de los aneurismas de la AComA.
Materiales y métodos: Estudio Retrospectivo de 76 ca-
sos operados, incluyendo Aneurismas Rotos y No Rotos.
Se analizaron las angiotomografias y angiografias digita-
les pre y postquirdrgicos, como asi también fotografias y
videos intraoperatorios. Se realiz6 una revisién bibliogra-
fica acerca de la técnica quirdrgica utilizada por diferen-
tes autores.

Resultados: En la mayoria de los casos se utiliz6 el abor-
daje Pterional, y en algunos de Hemorragia Subaracnoi-
dea fue necesario una craniectomia descompresiva. La
apertura del Valle Silviano, permitié una amplia exposi-
cién del complejo Comunicante Anterior. El control pro-
ximal es esencial para poder continuar con la diseccion del
aneurisma. La diseccién de la fisura interhemisférica, mu-
chas veces fue necesaria para ampliar el campo quirtrgico
y reconocer estructuras neurovasculares.

Conclusién: Las descripcion de las diferentes etapas para
el clipado del aneurisma permite establecer una secuen-
cia de pasos con el fin de optimizar los resultados de la ci-
rugia logrando un buen clipado y preservando la funcién
neurolégica.

Palabras clave: Aneurisma; Arteria Comunicante Ante-
rior; Hemorragia Subaracnoidea

skk

Clipado de Aneurismas de la Arteria Cerebral Media,
Nota Técnica.

Rojas Caviglia Mauricio; Medina Laureano; Herrera Juan
Martin; Chang Leonardo; Lafata Juan; Lambre Jorge.
Hospital EIl Cruce, Florencio Varela, Buenos Aires.
bishon2@gmail.com

Objetivo: Describir la anatomia y técnica pasé a paso del
clipado de los aneurismas de la arteria cerebral media.
Metodo: En el presente trabajo se describirdn tanto la
anatomia de la regién de la arteria cerebral media, la ana-
tomia de dicha arteria, sus ramas y variantes anatémicas.
La apertura del valle silviano, diseccién y técnicas de cli-
pado de los aneurismas de la arteria cerebral media.
Discusion: Los aneurismas de la arteria cerebral media,
generalmente son muy variados en su morfologia debido
a la anatomia de dicha arteria, generalmente son de cue-
llo ancho, las ramas de la arteria pueden nacer del saco
del aneurisma, si son de tamafio considerable puede haber
trombosis o calcificacién de las paredes, haciendo asi difi-
cultoso su tratamiento endovascular, mientras que en las
distintas series internacionales y en la experiencia de nues-
tro centro hospitalario, encontramos que el tratamien-
to microquirdrgico es seguro y con poca morbimortalidad
para el paciente.

Conclusién: Los aneurismas de la arteria cerebral media
son de morfologia compleja, por lo que muchas veces el
tratamiento endovascular no puede ser realizado en cier-
tos casos, como por ejemplo cuando existe un cuello ancho
o alguna rama nace del saco. El clipado microquirtrgico
es una técnica con poca morbimortalidad para el paciente
por lo que sigue siendo de eleccién en estos casos.

Palabras Claves: Clipado; Aneurisma; Cerebral Media;

Microcirugia

skk

Tratamiento microquirtrgico de las malformaciones ar-
teriovenosas de la fosa posterior. Anilisis de nuestra ex-
periencia

Romin P. Arévalo, Marcos D. Chiarullo, Daniel A. Seclen
Voscoboinik, Juan M. Herrera, Mauricio G. Rojas Cavi-
glia, Maximiliano A. Nufiez.

Servicio de Neurocirugia, Hospital Alta Complejidad en Red
El Cruce §.A.M.1.C. Buenos Aires, Argentina

Introduccién: Las malformaciones  arteriovenosas
(MAV5) de la fosa posterior son entidades sumamente in-
frecuentes, totalizando apenas poco mds del 17% de las
MAVs intracraneanas. Dentro de ese grupo se incluyen
las MAVs del tronco encefilico y las cerebelosas. Segin
las series mds numerosas, hasta un 84% de ellas se presen-
tan con hemorragia, con un riesgo de sangrado cercano al
50%, a diferencia de las M AV suptratentoriales.
Objetivo: Analizar nuestra experiencia en el tratamiento
microquirdrgico de las MAVs infratentoriales.

Material y método: Estudio descriptivo retrospectivo,
analizando las historias clinicas de 6 pacientes interve-
nidos entre 2011 y 2015 en nuestro servicio. Se comple-
menta el andlisis con imédgenes pre y postoperatorias, fo-
tografias quirdrgicas, como asi también de preparaciones
cadavéricas fijadas con formalina.

Resultados: Se intervinieron 6 pacientes (4 mujeres y 2
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varones) en el lapso mencionado. Todos ellos se presen-
taron a la consulta con hemorragia, con un buen grado
neurolégico (GCS 14-15). Los diagnésticos efectuados
fueron: 2 MAVs protuberanciales y 4 MAVs cerebelo-
sas. Entre los abordajes realizados se incluyen un acceso
combinado Presigmoideo-retrosigmoideo para una MAV
pontina anterior, 3 abordajes Far-Lateral (1 MAV pontina
y 2 de la cara petrosa del cerebelo) y 2 abordajes retrosig-
moideos para las restantes MAVs cerebelosas. Se obtuvo
remocién completa del nido en todos los casos, confirma-
do mediante angiografia digital. No se registraron déficits
neurolégicos agregados (GOS 4-5).

Conclusion: Las MAVs de fosa posterior son sumamente
infrecuentes. Su presentacién habitual suele ser la hemo-
rragia. Los abordajes laterales a la fosa posterior demos-
traron ser adecuados para tratar las MAVs que involucran
la cara anterolateral del dngulopontocerebeloso, mientras
que el acceso presigmoideo logra expones aquellos nidos
que afectan la porcién anterior del tronco encefélico.

Palabras Clave: Malformaciones Arteriovenosas: Fosa
Posterior; Cerebelo; Tronco Encefilico

ok

Reparos anatémicos de la arteria carétida interna en el
abordaje endoscépico endonsal. Diseccién cadavérica
Ana Melgarejo,"? Daniel Prevedello,? Ricardo Carrau?®

! Division Neurocirugia, Hospital Juan A. Fernandez, Ciudad
Auténoma de Buenos Aires

2 Department of Neurosurgery and 3Otolaryngology—Head &
Neck Surgery, Wexner Medical Center, The Ohbio State Uni-
versity

abmelgarejo@hotmail.com

Objetivo: Describir los reparos anatémicos de los seg-
mentos de la arteria carétida interna (ACI) accedidos
mediante el abordaje endoscépico endonasal (AEE).
Material y método: Se realizé diseccién anatémica cada-
vérica de 10 especimenes previamente fijados y conserva-
dos en solucién alcohdlica, e inyectados con silicona colo-
reada. Se utilizé endoscopio Karl Storz de 18 mm, 4 mm
de didmetro, Hopkins II, con épticas de 0, 30 y 45 grados,
conectados a una fuente de luz a través de una fibra épti-
cay cdmara acoplada.

Resultados: Mediante el AEE se pueden reconocer 6 seg-
mentos de la ACI y sus respectivos reparos anatémicos:
trompa de Eustaquio, fosa de Rosenmiller y elevador del
velo del palatino para la ACI parafaringea; el canal vidia-
no y V3 para la ACI petrosa; fibrocartilago del foramen
lacerum, foramen redondo, strut maxilar, proceso lingular
del esfenoides y prominencia paraclival para la ACI para-
clival; piso selar y dpice petroso para la ACI paraselar; re-
cesos Gptico-carotideo medial y lateral y receso tubercu-
lar lateral para la ACI paraclinoidea y el anillo dural distal
para la ACI intradural.

Conclusiones: El conocimiento anatémico de la ACI
desde la perspectiva del AEE es de vital importancia para

evitar la lesién accidental y sus consecuencias, como asi
también para dividir los distintos abordajes en médulos
segun su relacién con la ACL.

Palabras clave: Abordaje Endoscépico; Arteria Cardtida

Interna; Reparos Anatémicos

ENDOSCOPIA

Eficacia de la cirugia endoscépica en quistes coloideos
del tercer ventriculo
Massa D., Toscano M., Beltrame S.A., Kornfeld S., Yam-
polsky C, Ajler PM.

Servicio de Neurocirugia. Hospital Italiano de Buenos Aires

Objetivo: Presentar una serie de cinco pacientes operados
de quiste coloideo del 3er ventriculo por via endoscépica y
analizar la eficacia de esta técnica.

Introduccién: Los quistes coloideos son tumores benig-
nos de crecimiento lento. Se presentan frecuentemente
obstruyendo el foramen del Monro con sintomas de hi-
pertension endocraneana. La via endoscépica es una de las
opciones terapéuticas mds utilizadas para su tratamiento.
Material y Método: En un periodo de cuatro afios (Enero
del 2012 a Marzo del 2016) se estudiaron cinco pacientes
con quistes coloideos intervenidos por via endoscépica. Se
analizé edad, sexo, sintomas preoperatorios, hallazgos en
RMN preoperatorios y posoperatorios, tiempo de interna-
cién, GOS al alta y recidiva

Resultados: Se identificaron 5 casos, con edad promedio
de 50 afios. Los sintomas mds frecuentes preoperatorios
fueron las crisis parciales y clinicas de hipertensién endo-
craneana. Todos fueron operados mediante un abordaje
endoscépico al asta frontal del ventriculo lateral derecho.
No hubo complicaciones peri ni post operatorias. Todos
los pacientes tuvieron GOS al alta de 5. El promedio de
periodo de seguimiento posoperatorio fue de 32, 5 meses
sin observarse recidiva en ningin caso.

Discusién: La via endoscépica presenta una menor mor-
bimortalidad que la via transcallosa, de acuerdo a los resul-
tados de los trabajos publicados a la fecha. Técnicamente
al abordarse en forma unimanual por un solo canal de tra-
bajo la reseccién completa de la pared del quiste resulta
compleja. Esto contrasta con la via transcallosa en donde
el indice de reseccién de la pared es alto pero la morbili-
dad del abordaje es mayor. En nuestra experiencia la coa-
gulacién de la pared removiendo el contenido fue suficien-
te para evitar recidivas en el periodo de seguimiento.
Conclusién: La via endoscépica resulta una via técnica-
mente simple y con muy baja morbilidad. La exéresis en-
doscépica con coagulacién de la capsula del quiste seria
suficiente para el control de la enfermedad.

Palabras clave: Endoscopia; Quiste Coloideo Tercer Ventriculo
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Endoscopia Intraventricular en Hospital Escuela de Co-
rrientes

Javier Alinez, Mariana Judkevich, Jorge Bengoa, Soledad
Gamarra, Fernando Krywinski, Walter Vallejos Taccone
Hospital Escuela General de San Martin, Corrientes
melly2-mnj@hbotmail.com

Introducciéon: La endoscopia ventricular es una técnica
minimamente invasiva que provee un rdpido acceso al tar-
get a través de un pequeiio orificio, presentando diversas
indicaciones.

Objetivo: Describir y analizar los usos de la endoscopia
intraventricular en nuestro servicio.

Materiales y métodos: Se realizé un estudio Descriptivo
Retrospectivo analizando las historias clinicas de 17 pa-
cientes en el periodo de 2014 a 2016. Se utilizé un endos-
copio Aesculap® Minop rigido, con lente de 0°.
Resultados: De los 17 casos, tres correspondieron a exé-
resis de quiste coloide del tercer ventriculo. En trece ca-
sos se realizé tercerventriculostomia endoscépica. De es-
tos, tres pacientes se encontraban con disfuncién valvular,
uno con hemorragia intraventricular aguda, tres presenta-
ban una lesién tumoral periventricular, otro cursaba me-
ningitis tuberculosa aguda, otro con ventriculitis, y cuatro
con hidrocefalia crénica del adulto. En todos se consta-
t6 intraoperatoriamente reflujo desde la cisterna interpe-
duncular. Uno de los trece pacientes requirié una segun-
da ETV, el resto no necesité otra cirugia de derivacion
de LCR. En otro caso de hidrocefalia con lesién tumo-
ral se efectud septostomia mds toma de biopsia en la mis-
ma intervencién. Como complicaciones, dos pacientes de-
sarrollaron fistula de LCR postquirtrgica, evolucionando
uno con infeccién y muerte, y otro presentd falla aguda del
procedimiento con igual desenlace.

Conclusion: El empleo de la endoscopia intraventricular
en nuestro servicio ha relevado al uso de derivaciones val-
vulares, con menos complicaciones. Con el desarrollo de
las habilidades del equipo quirdrgico, la neuroendoscopia
se implementard mds frecuentemente y las indicaciones se
expandirdn.

Palabras Clave: Endoscopia; Hidrocefalia; Tercer Ventri-

culostomia Endoscopica; Lesion Intraventricular

stk

Extraccién de catéter ventricular asistida por endosco-
pia. Presentacién de caso

Nicolds Demaio, Ariel Sainz, Leopoldo Luque, Martin
Asem, Diego Pallavicini, Federico Platas

Hospital Interzonal General de Agudos Presidente Peron de
Avellaneda. Servicio de Neurocirugia.
nicolasdemaio@hotmail.com

Objetivo: Describir un caso de extraccién de catéter intra-
ventricular abandonado realizada bajo guia endoscépica.

Descripcién: Paciente de sexo masculino, de 43 aios, con
antecedente de mielomeningocele con hidrocefalia asocia-

da, valvulado al afio de edad, con multiples revisiones val-
vulares posteriores. Actualmente con drenaje ventricular
externo, con meningitis recurrente, que no responde a tra-
tamiento antibidtico. Presenta cultivos positivos para Pro-
teous Mirabilis Multiresistente.

Se decide en conjunto con Servicio de Infectologia retirar
el catéter proximal (tipo Portnoy) para optimizar el trata-
miento antibidtico. Debido a las caracteristicas del caté-
ter, a la localizacién (cercana al plexo coroideo) y al tiem-
po transcurrido desde su colocacién se opta por realizar el
procedimiento bajo guia endoscépica, para liberar adhe-
rencias y coagular posibles hemorragias, lograndose el pro-
cedimiento en forma exitosa.

Conclusién: La extraccién del material protésico infec-
tado, es a menudo un requisito indispensable para un tra-
tamiento antibidtico efectivo. El sangrado producto de
la remocién de un catéter intraventricular es una posible
complicacién que debe ser tenida en cuenta. Considera-
mos que en casos selectos, como el presentado, se puede
utilizar la guia endoscépica para minimizar los riesgos.

Palabras clave: Catéter Proximal; Endoscopia; Meningitis

sk

Consideraciones Anatémicas en el Abordaje Transclival
Endoscépico

Clara Martin, Marcos Chiarullo, Daniel Seclen, Miguel
Mural, Leonardo Chang, Marcelo Orellana

Hospital de Alta Complejidad en Red "El Cruce” Florencio
Varela, Buenos Aires

Objetivo: Describir la anatomia implicada en los aborda-
jes endoscépicos transclivales y correlacionarla con los ha-
llazgos intraquirdrgicos.

Material y métodos: se realizaron paso a paso los aborda-
jes endonasales transclivales bajo visién endoscépica (en-
doscopio Storz de 0,30 y 40 grados) en 5 especimenes ca-
davéricos previamente fijados e inyectados con silicona en
el laboratorio de Albert Rhoton de la Universidad de Flo-
rida y Universidad de Pittsburgh, detallindose la anato-
mia relevante en cada uno.

Resultados: Se lograron exponer los complejos neurovas-
culares superior, medio e inferior de la fosa posterior via
endoscépica endonasal, a través de la variante transclival
superior, media e inferior respectivamente. En el abordaje
transclival superior se requirié la seccién de los ligamen-
tos pituitarios y la seccién de la glindula. La dificultad en
el abordaje transclival medio fue dada por la presencia del
seno basilar, situacién que no se encontré en el aborda-
je inferior.

Conclusidn: el conocimiento exhaustivo de la anatomia es
una herramienta fundamental para lograr un correcto pla-
neamiento quirdrgico, disminuir posibles complicaciones
y asi cumplir satisfactoriamente el objetivo de la cirugia.

Palabras claves: Anatomia; Abordaje Transclival; Com-
plejo Neurovascular
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Tercer ventriculostomia: reporte de casos

Emiliano Lorefice*, Andrés Cervio, Santiago Condomi
Alcorta, Jorge Salvat

Departamento de Neurocirugia, FLENI. CABA.
elorefice@{leni.org.ar

Objetivo: Evaluar la tercer ventriculostomia como herra-
mienta terapéutica de hidrocefalia supratentorial.
Materiales y Métodos: Evaluacién retrospectiva de pa-
cientes operados por tercer ventriculostomia en el servicio
durante el periodo 2012-2016. Se recabaron datos demo-
grificos, clinica de presentacion, etiologia asociada, com-
plicaciones postoperatorias y seguimiento.

Resultados: Se operaron 15 paciente entre 2012-2016. La
edad promedio fue de 38 afios, 53% masculinos. La pre-
sentacién clinica predominante fue cefalea, trastornos vi-
suales e inestabilidad de marcha. Se objetivo hidrocefalia
secundaria a estenosis acueductal y tumor mesencefilico/
pineal 7 (46 %) y 4 (26 %) casos respectivamente. El pro-
medio de internacién fue de 3 dias. En el follow up medio
de 11 meses, el 87% remiti6 el sintoma de consulta.
Conclusion: La tercer ventriculostomia sigue siendo un
método alternativo y eficaz en la resolucién de la hidroce-
falia supratentorial. Permite realizar biopsia tumoral de ser
necesario. Si bien presenta complicaciones propias, permi-
te evitar complicaciones relacionadas a VDVP.

Palabras claves: Tercer Ventriculostomia; Hidrocefalia Su-
pratentorial; Tumor Mesencéfalico; Estenosis Acueductal

OTROS

Anatomia de la arteria cerebral anterior (ACA) aplicada
a cirugia vascular y tumoral

Laureano Medina, Daniel Seclen, Maximiliano Nufiez,
Mauricio Rojas, Clara Martin, Mariano Pirozzo.

Hospital EI Cruce, Florencio Varela

Introduccion: La anatomia de la arteria cerebral anterior con
sus 5 segmentos estd ampliamente descripta en la literatura y
conocerla en detalle es de gran importancia al momento de
afrontar patologias neuroquirdrgicas que la involucran.
Objetivo: Analizar la casuistica quirtrgica en las que se
aplique el conocimiento de la anatomia de la arteria cere-
bral anterior y las estructuras relacionadas.

Material y método: Estudio descriptivo retrospectivo
analizando hc de pacientes intervenidos en el servicio de
neurocirugia del hec tanto con patologia vascular como
tumoral y anilisis de videos y fotos intraquirtrgicas.
Resultados: Se analizaron 95 casos de patologia vascular y
37 casos de patologia tumoral en los cuales la anatomia de
la ACA se encontraba involucrada.

Conclusién: Se ha descripto la anatomia de la arteria ce-
rebral anterior y sus segmentos aplicada a diferentes ca-

sos neuroquirurgicos en los cuales sus relaciones son de
importancia para poder respetarla tanto en su disposicién
normal o distorsionada por la patologia

Palabras clave: Arteria Cerebral Anterior; Fisura Interhe-
misférica; Meningioma de la Hoz; Aneurismas Pericallo-
sos; Arteria Comunicante Anterior

Monitoreo intraoperatorio neurofisiolégico en cirugias
de tronco cerebral y angulo pontocerebeloso

Sergio Kosak, Fernando Palma, Pablo Graft, Linsandro
Ferrucci, Gustavo Pirolo, Roberto De Rosa

Servicio de Neurocirugia. Hospital Universitario Austral.

Objetivo: Demostrar la efectividad del monitoreo intrao-
peratorio en cirugias realizadas en dreas quirdrgicas como
el tronco cerebral y el dngulo pontocerebeloso.

Materiales y métodos: Descripcién de diferentes métodos
de obtencién de sefial neurofisiolégica en cirugias de alta
complejidad neuroquirurgicas realizadas por Servicio de
Neurocirugia del Hospital Universitario Austral. Evitan-
do someter a riesgo no solo los pares craneales si no tam-
bién el tronco cerebral.

Resultados: Actualmente las técnicas de monitorizacién
de tronco cerebral, incluyen, por un lado la estimulacién de
nervios craneanos cuando se impone identificarlos, por otro
lado la evaluacién de la via corticobulbar por medio de la
estimulacién cortical y registro de efector muscular de pares
craneanos, y registro de electromiograma continuo.

De esta forma hemos logrado definir trayectos de pares
craneanos en riesgo de lesidn, asi como funcionalismo glo-
bal de tronco cerebral, y en las cirugias de piso del IV ven-
triculo, definir puerta de entrada por mapeo de los nucleos
de pares como por ejemplo VII y X. Permitiendo una re-
duccién de la morbi-mortalidad de los pacientes someti-
dos a este tipo de evaluaciones.

Discusién: Hasta hace algunos afios, la realizacién de ci-
rugias en el tronco encefélico o incluso en dreas adyacentes
como el dngulo pontocerebeloso, eran sumamente riesgo-
sas, por la exacerbada morbilidad e incluso mortalidad que
conllevaban. Esto era debido a la imposibilidad de discri-
minar en muchas ocasiones, tejido sano del patolégico, o
definir un abordaje quirdrgico sin o con minimo dafio ti-
sular funcionalmente activo

Conclusién: El monitoreo intraoperatorio ha evoluciona-
do para permitir un mayor grado de seguridad, incluso en
pacientes que previamente eran consideradas de alto ries-
go. Sobre la base de la préctica realizada, se concluye que
las cirugias donde se encuentran involucradas estructuras
vitales o elocuentes pueden realizarse con seguridad para
mejorar la extensién de la reseccién y la supervivencia, con
el beneficio afiadido de bajas tasas de fracaso y excelentes
resultados funcionales a largo plazo.

Palabras claves: Monitoreo Neurofisiolégico Intraopera-
torio; Pares Craneales; Tronco Cerebral; Angulo Pontoce-
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rebeloso; Electromiograma
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Fistula espontinea de LCR, nuestra experiencia
Antonio Malaspina, Anabella Arena, Nicolas Rellan Lan-
deira, Constantino Brignone, Sebastian Veloso, Ricardo
Fernandez Pisani

Complejo Médico Policial Churruca - Visca
antoniomalaspina.1@gmail.com

Objetivos: Presentar nuestra experiencia en el diagnésti-
co y manejo de una patologia poco comin como lo son las
fistulas espontdneas de LCR.

Materiales y métodos: Revisién retrospectiva de historias
clinicas de pacientes que fueron admitidos en el dltimo afio
presentando rinorraquia espontinea. Fueron excluidos aquellos
casos que presentaban antecedentes de traumatismos o cirugia
de base de crineo previa, obteniendo un total de 4 casos.

La presencia de LCR fue confirmada por andlisis fisicoqui-
mico. Todos los pacientes se sometieron a estudio por TC y
RMN, la causa de la fistula respondia a la misma etiologia en
dos de ellos. El tratamiento primario de sellado se llevé a cabo
mediante abordaje transnasal endoscépico en uno de los casos
y microscépico en el resto. En todos se utilizé tejido graso au-
télogo y sellador dural sintético.

La etiologia, localizacién y tamafio de la fistula fueron evalua-
dos, lo mismo que el abordaje quirdrgico y las complicaciones
posteriores.

Resultados: Nuestra serie incluy6é 4 casos, de los cuales
tres respondieron satisfactoriamente al tratamiento prima-
rio instaurado. Uno de ellos presenté recidiva de la fistu-
la luego del sellado transnasal microscépico por lo que se
opt6 por un abordaje intracraneano intradural.
Conclusiones: Las fistulas espontaneas de LCR son una
entidad poco frecuente. Resulta de vital importancia conocer
de manera precisa la localizacién de la fistula, su etiologifa y el
tratamiento personalizado para una resolucion exitosa.

Palabras Clave: Fistula Espontinea de LCR; Aborda-
je Endoscépico Transnasal; Derivacion Lumbar Externa;
Sellado Intracraneal Intradural
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Abordaje percutineo al foramen oval: estudio anatémico
de trayectoria extracraneana para lograr una via mas segura
Leonardo Chang, Maximiliano Nuiiez, Noel Almerares,
Mariano Palavecini, Marcelo Orellana, Clara Martin
Hospital de Alta Complejidad en Red EIl Cruce - Florencio
Varela, Buenos Aires, Argentina

Introduccién: El cavum de Meckel puede ser abordado
de forma percutanea a través del foramen oval (FO). Este
abordaje se utiliza de forma regular para el tratamiento
de la neuralgia del trigémino a través de diversas técni-
cas (termolesién por radiofrecuencia, compresién por ba-
161, inyeccién de glicerol). Existen complicaciones secun-
darias a esta técnica, que si bien son infrecuentes pueden
ser de gran magnitud. Para disminuir al maximo su inci-
dencia es necesario contar con un conocimiento anatémi-
co detallado del 4rea en cuestién.

Objetivo: Realizar una descripcién paso a paso de la téc-
nica quirdrgica para el abordaje percutaneo al foramen
oval, haciendo hincapié en la anatomia de la regién.
Materiales y Métodos: 2 cabezas formalizadas e inyecta-
das con litex. Las estructuras fueron disecadas plano por
plano siguiendo la trayectoria descripta por Hartel. Se
analizaron trayectorias correctas e incorrectas y se realizé
una descripcién de la misma. Fotos intraquirtrgicas para
la descripcién de los pasos del procedimiento.
Resultados: Se describe una pirdmide invertida subdividi-
da en tres segmentos. Un segmento inferior desde el sitio
de puncién hasta el conducto parotideo, un segundo seg-
mento desde el conducto hasta el musculo pterigoideo la-
teral y un tercer segmento desde este musculo hasta el fo-
ramen oval. La principal estructura anatémica a tener en
cuenta es la arteria maxilar interna, esta puede ser dafiada
en los 2 ultimos tercios del tridngulo. Una incorrecta tra-
yectoria puede lesionar otras estructuras subyacentes.
Conclusién: Se realizé una descripcion de los pasos del
abordaje percutaneo al foramen oval, enfatizando la anato-
mia regional. El conocimiento de la misma permitira dis-
minuir el tiempo quirdrgico asi como el indice de compli-
caciones en los neurocirujanos en formacién.

Palabras clave: Neuralgia del Trigémino; Abordaje Percu-
taneo; Termolesion; Balén; Anatomia Fosa Infratemporal
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El tratamiento de los gliomas ha tenido una evolucidn constante especialmente en la ultima
década.

Desde el punto de vista estrictamente neuroquirurgico el mayor impacto ha sido la exten-
sion de la reseccion tumoral; y por lo tanto el conocimiento de las técnicas necesarias
como mapeo intraoperatorio de las funciones cerebrales, sumado a las imagenes, es
fundamental para lograr resecciones maximas con preservacion cerebral funcional.

Esta es la base para que los tratamientos médicos oncolégicos y/o radioterapia pueden proveer
los mejores resultados.
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