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nezcan (original - caso clinico - nota técnica). No superaran las 1.500 palabras. Tendrdn solo un resumen en
inglés (estructurado de acuerdo a su categoria) que no supere las 250 palabras, 4 fotos o cuadros y 6 referen-
cias.

Articulos varios: articulos sobre historia de la neurocirugia, ejercicio profesional, ética médica u otros rela-
cionados con los objetivos de la revista. La organizacién quedara a criterio del autor.

Nota breve: colaboracién de no mds de media pdgina sobre temas relacionados con la medicina.

Cartas al Editor: incluirdn criticas o comentarios sobre las publicaciones. Estas, si son adecuadas, serdn pu-
blicadas con el correspondiente derecho a réplica de los autores aludidos.
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dos, Discusién y Conclusién.
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La comision directiva de la AANC tiene el enorme
agrado de anunciar la realizacién por segundo afno
consecutivo el curso de nivelacién on-line de un afio
de duracién que comenzara en marzo 2015.

Este curso, al cual se podra acceder desde una simple
computadora personal o tableta en cualquier lugar
del pais o el mundo conectado a la web, tiene por
objetivo primordial homogeneizar los conocimientos
minimos de todos los neurocirujanos del pais.

Una vez aprobado el mismo, el cursante se encontrara
habilitado para postularse a rendir el examen de
ingreso al Colegio Argentino de Neurocirujanos,

reemplazando de esta manera a los médulos organizados

antiguamente.
El curso también estara disponible para todos aquellos

miembros, titulares, adherentes o asociados, que
deseen realizarlo.
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El costo del curso en 1pago sera de
$5000
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EDITORIAL

Estimados lectores,

Este nuevo numero de nuestra revista trae los cambios légicos de un proceso que avanza sin detenerse, siguiendo fiel-
mente al espiritu de nuestra Asociacién.

El Comité Editorial debié renovarse, pero a su vez tendrd que continuar el virtuoso camino recorrido hasta ahora.
Para lograr semejante objetivo estamos dispuestos a trabajar para y por la continuidad de la RANC, algunos de noso-
tros en una renovada funcidn, y otros comenzando su tarea.

A fin de seguir asegurando la calidad de las publicaciones hemos conformado un grupo de expertos de gran presti-
gio, para mejorar la evaluacién de los trabajos enviados.

El tradicional sistema de revisién por expertos o pares ("peer review"), consiste en que dos o mds revisores leen y
analizan los articulos para determinar tanto la validez de las ideas y los resultados como su impacto potencial en la es-
pecialidad.

La eleccién de evaluadores es una de las atribuciones tradicionales de los editores de las revistas académicas. Una
vez terminada la evaluacién cada autor recibird por escrito nuestra opinién.

Deben saber que el material a la espera de publicacién es extenso y por ello les solicitamos paciencia; sumado a esto,
en nuestro primer numero del afio creimos necesaria la publicacion de los trabajos premiados en el exitoso Congre-
so de la Sociedad de Cirugia Neurolégica de Buenos Aires. Ofrecimos también una pdgina estable con noticias y co-
mentarios a las autoridades recientemente electas del Colegio Argentino de Neurocirujanos.

Lamentablemente las primeras piginas no son nada alegres y nunca hubiésemos querido publicarlas.

También le queremos recordar que la RANC es editora de un suplemento de Neurocirugia en Espafiol en la Revista
electrénica “Surgical Neurology International” (SNI), la revista de nuestra especialidad mds leida en el mundo. Nues-
tro Suplemento estd indexado en PUBMED vy se estructura como una publicacién electrénica “free source” de libre
acceso para toda la colectividad neuroquirurgica del mundo. La filosofia que guia este emprendimiento editorial cien-
tifico-académico partié de la necesidad de un espacio de intercambio, formacién continua y promocién de la Neuro-
cirugia en idioma espafiol. Desde la pigina WEB de SNI se puede descargar sin cargo cualquiera de los articulos pu-
blicados, y los derechos de la publicacién son mantenidos por los autores que son los que asumen también los costos
de publicacién determinados por el SNI.

De esta manera mediante la RANC permite que Latinoamérica cuente nuevamente con una publicacién de alto ni-
vel académico indexada en PUBMED, y es por eso que les seguimos pidiendo que nos acompaiien enviando articulos
en espaiiol para su publicacién.

Los articulos aceptados aparecerdn sea en formato on-line en el Suplemento del SNI como en la versién impresa de
nuestra revista. La forma de envio de los articulos es muy simple, a través de la pdgina WEB de la Asociaciéon Argen-
tina de Neurocirugia (AANC) en el apartado de “publicaciones”y “envio de trabajos” o directamente al siguiente link:
revista.aanc.org.ar/index.php/envio-de-trabajos.

En esta pagina hay dos entradas diferentes dependiendo si se quiere publicar el articulo solo en la Revista o en la
Revista y en el Suplemento del SNI.

En fin, todo lo expuesto ocupa espacio y no es ficil establecer prioridades.

Unas dltimas palabras de reconocimiento y felicitacién a la excelente gestién del Dr. Marcelo Platas que lideré la
RANC durante estos dos tltimos afios, y también el agradecimiento al Sr. Presidente de la AANC Dr. Rafael Torino
y al resto de la Comisién Directiva, por el apoyo y claridad vertidos durante la reunién que marco el inicio anual, una
vez mds, del 6rgano de difusién de la Asociacion Argentina de Neurocirugia.

Comité Editorial
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Obituario

Jorge Alberto Shilton

Cuando comencé la residencia de Neurocirugia pocas eran
las posibilidades, a diferencia de lo que ocurre actualmen-
te, de resolver la patologia de columna. Un misterio inson-
dable, mezcla de incertidumbre y desazén nos embargaba
frente a cada nuevo caso.

Jorge Shilton revirtié todo eso: fue un adelantado, un
apasionado por la cirugfa de la columna cervical, dotado de
una capacidad de anilisis excepcional.

Conoci al Dr. Shilton al regreso de su segunda pasantia
en Francia.

Su actividad hospitalaria revolucioné el tratamiento del
raquis, transformando al servicio en un centro de deriva-
cién; sus opiniones eran respetadas y consideradas de gran
valia por colegas y pacientes. Casi sin darme cuenta co-
bré interés por la columna cervical y casi sin darme cuenta
también, empecé a integrar su equipo de trabajo en la acti-
vidad privada.

Fui testigo de su entrega incondicional al paciente, cual-
quiera fuera el dmbito en que se desempefara; de su inque-
brantable honradez; de su estimulo constante; de su espi-
ritu motivador y propositor, que nos llevé durante afios a
realizar y colaborar con €l en trabajos y presentaciones.

Reestructuré la Sociedad de Neurocirugia de la Prov. de
Buenos Aires y establecié como sede el municipio de Pina-
mar por primera vez, en 1988.

Todos recordamos cuando nos sorprendio con la nueva
denominacién para el congreso: “NeuroPinamar”.

A partir de entonces, el nimero de asistentes pasé de un
pufiado a varios cientos de neurocirujanos de todo el pais, e
incluso de profesionales de especialidades afines.

El Capitulo de Patologia Raquimedular lo tuvo por afios
como un Director incansable; desde alli realizé un arduo
trabajo impulsando permanentemente la formacién de los
futuros especialistas de acuerdo a protocolos definidos por
patologia. Su suefio, “el club de la columna”, se concretaria
tiempo después con la organizacién de “NeuroRaquis”, re-
unién anual dedicada exclusivamente a la patologia raqui-
medular. Estas Jornadas junto con el Curso de Especialis-
ta en Patologia Raquimedular, absorbieron por afios gran
parte de sus energias.

Su apoyo para la creacion del titulo de “Especialista en
Cirugia de Columna” y su influencia en la asamblea de la

Jorge Alberto Shilton

AANC de 2012 para obtener una votacién favorable, fue-
ron fundamentales; ayudé a generar adhesiones y a vencer
resistencias.

La Asociacién Argentina de Neurocirugia (AANC) tuvo
en €l a uno de sus presidentes con mayor impetu y capaci-
dad organizativa, y ya terminada la gestién, continué vin-
culado estrechamente a ella y al Colegio Argentino de
Neurocirujanos (CANC) como integrante del Tribunal de
Honor. Su proyeccién dentro y luego fuera del pais, a tra-
vés de premios, conferencias y cargos directivos en socieda-
des cientificas permitié el posicionamiento de la neuroci-
rugia argentina en la cirugia de columna.

En los ultimos diez afios fue Jefe de Divisién del servicio
de Neurocirugia del Hospital Argerich, al cual concurrié
ininterrumpidamente a pesar de sus problemas de salud.

Fue una persona sencilla, austera, que vivié con tanta pa-
sién sus excursiones de pesca como sus intervenciones del
raquis; luchador incansable y exigente al extremo, sobre
todo con los colegas a los que mdis confianza profesaba.

E110/2/2015 falleci6 en el hospital Argerich, razén de su
existencia, en la sala de Neurocirugia, rodeado de sus com-
pafieros de afios y de sus colegas.

Nilda Goldenberg
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Obituario

Semblanza

Jorge Shilton fue pionero y lider de la cirugia de columna en
Argentina.

Para el diccionario de la Real Academia Espafiola, “pione-
ro” es aquél que “inicia la exploracién de nuevas tierras o se
adelanta a realizar cualquier actividad”. No hay dudas de que
Jorge se ajustaba a esta definicién.

Fue un adelantado, atento a los cambios que surgian en
la Neurocirugia, instalando en la Asociacién Argentina de
Neurocirugia (AANC) a la cirugfa de columna como una
subespecialidad.

Gracias a su fuerza y dedicacién, se puede decir que existe
un antes y un después de Shilton en dicha patologia.

Pero ademis, también fue un lider.

El experto en management Stephen Covey, definié al lide-
razgo como “el arte de posibilitar” o generar que todas las ar-
tes y profesiones se desarrollen.

Cabria preguntarnos, entonces, si Jorge posibilité que
nuestra profesiéon o “subespecialidad” se desarrollara y ex-
pandiera.

Por supuesto que si, no existen dudas al respecto.

Su trabajo dentro del Capitulo de Patologia Raquimedular
de la AANC, creando el Curso Bianual de Patologia Raqui-
medular en 1997 y las Jornadas Argentinas de Patologia Ra-

quimedular “Neuroraquis” en 2003, fue esencial en la forma-
cién de postgrado.

Todos estos espacios permitieron que todos nosotros haya-
mos tenido la posibilidad de aprender y crecer profesional-
mente en la cirugia de columna.

En el 2012, la participacién de Jorge en la asamblea de la
AANC vy su influencia fueron decisivas para la aprobacién
del titulo de “Especialista en Cirugia de Columna”; permitié
hacer comprender al resto de los participantes las razones y
necesidad de su creacién.

Dentro y fuera del pais, el accionar de Jorge fue esencial
para aumentar la visibilidad y el posicionamiento de los neu-
rocirujanos argentinos en cirugia de la columna vertebral.

Creemos que el legado de Jorge Shilton permanecerd y nos
seguird guiando.

Es nuestra obligacién acrecentarlo para que la subespecia-
lidad contintde desarrollindose y podamos darle a los pa-
cientes una solucion a sus problemas.

Juan José Mezzadri y Camilo Giambiagi

Directores — “Curso Bianual de Cirugia de Columna Ver-
tebral y Médula Espinal”—

Asociacion Argentina de Neurocirugia
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colegas.

Mi deseo es afianzar la unién de aquellos neurocirujanos que tienen como referencia al CANC y la AANC.

También representan un objetivo y un anhelo que aquellos que practiquen la especialidad en la Argentina y no pertenez-
can a estas Instituciones encuentren los motivos cientificos, sociales o econémicos para asi hacerlo.

Tratare de incorporar a personas destacadas de la especialidad que no pertenecen al colegio.

El trabajo mancomunado entre la AANC y el CANC, serd fundamental para lograr estos objetivos.

El curso on-line es un nueva herramienta que da una forma mds federal para obtener el acceso al CANC.

No puedo finalizar sin destacar la colaboracién de quienes me acompanan en la tarea a desarrollar, jévenes e inteligentes
colegas, Dres. Andrés Cervio Secretario de Jurados, Dr. Pablo Jalén Secretario de Actas y Dr. Juan Pablo Emmerich Se-
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Cavernomas de la regién temporal mesial:
anatomia microquirurgica y abordajes

Trabajo Premio Senior Neuropinamar 2015

Alvaro Campero'?
IServicio de Neurocirugia, Hospital Padilla, Tucuman, Argentina. Servicio de Neurocirugfa, Sanatorio Modelo, Tucumin, Argentina.

RESUMEN

Obijetivo: Describir la anatomia microquirdrgica y los abordajes a la regién temporal mesial (RTM), en relacién a

cavernomas de dicho sector

Material y Método: Cinco cabezas de cadaveres adultos, fijadas en formol e inyectadas con silicona coloreada, fueron
estudiadas. Ademas, desde enero de 2007 a junio de 2014, 7 pacientes con cavernomas localizados en la RTM fueron

operados por el autor.

Resultados: Anatomia: la RTM fue dividida en 3 sectores: anterior, medio y posterior. Pacientes: 7 enfermos con
cavernomas de la RTM fueron operados por el autor. De acuerdo a la ubicacion en la RTM, 4 cavernomas se ubicaron
en el sector anterior, 2 cavernomas se localizaron en el sector medio y 1 cavernoma se ubicé en el sector posterior.
Para el sector anterior de la RTM se utilizé un abordaje transsilviano-transinsular; para el sector medio de la RTM se
utilizé un abordaje transtemporal (lobectomia temporal anterior); y para el sector posterior de la RTM se utilizé un

abordaje supracerebeloso-transtentorial.

Conclusién: Dividir la RTM en 3 sectores nos permite adecuar el abordaje en funcion a la localizacién de la lesién. Asi,
el sector anterior es bien abordable a través de la fisura silviana; el sector medio a través de una via transtemporal; y el

sector posterior por un abordaje supracerebeloso.

Palabras clave: Abordaje; Anatomia; Cavernoma; Cuerno Temporal; Lobulo Temporal

ABSTRACT

Objective: To describe the microsurgical anatomy and approaches to the mesial temporal region (MTR), in relation with

cavernomas.

Material and Method: Five adult cadaveric heads, fixed in formol and injected with colored silicon were studied. Since
January 2007 and June 2014, the author operated 7 patients with cavernomas located in the MTR.

Results: Anatomy: the MTR was divided in 3 portions: anterior, middle and posterior. Patients: the author operated 7
patients with MTR cavernomas. Four cavernomas were located in the anterior portion, 2 were located in the middle
portion, and 1 cavernoma was located in the posterior portion. The transsylvian-transinsular approach was used for the
anterior portion of the MTR; the transtemporal approach (anterior temporal lobectomy) was used for the middle portion
of the MTR; and the supracerebellar-transtentorial approach was used for the posterior portion of the MTR.
Conclusion: The idea of divide the MTR in 3 portions help to select the correct approach.

Key words: Anatomy; Approach; Cavernoma; Temporal Horn; Temporal Lobe

INTRODUCCION

MATERIALY METODO

La regién temporal mesial (RTM) se encuentra escondi-
da en la profundidad del I6bulo temporal, medial al cuerno
temporal; estd ubicada en los margenes de las cisternas ba-
sales, rodeada por importantes estructuras vasculares y ner-
viosas que deben ser preservadas durante la cirugia.? Desde
un punto de vista anatémico y quirdrgico, la RTM se en-
cuentra dividida en 3 sectores: anterior, medio y posterior.

La RTM es asiento frecuente de lesiones de resolucién
neuroquirurgica, como ser tumores, cavernomas y malforma-
ciones arteriovenosas. Aproximadamente un 20% de los ca-
vernomas supratentoriales se ubican en el I6bulo temporal.®

Es el objetivo del presente trabajo describir la anatomia
microquirurgica y los abordajes a la RTM, en relacion a
cavernomas de dicho sector.

Alvaro Campero

alvarocampero@yahoo.com.ar

Cinco cabezas de cadédveres adultos, fijadas en formol en
inyectadas con silicona coloreada, fueron estudiadas. Ade-
mis, desde enero de 2007 a junio de 2014, 7 pacientes con
cavernomas localizados en la RT'M fueron operados por el
autor. Las historias clinicas fueron analizados en forma re-
trospectiva, evaluando: edad, sexo, motivo del diagnéstico,
localizacién de la lesién y resultados postoperatorios. La
decisién quirdrgica en todos los casos fue por presentar el
cavernoma manifestaciones clinicas. Se ilustra el presente
trabajo con un ejemplo de cavernoma en cada sector de la
RTM (anterior, medio y posterior).

RESULTADOS

Anatomia (Figs. 1y 2)
La RTM fue dividida, siguiendo publicaciones previas,

en 3 sectores: 1) Sector Anterior: desde el surco rinal por

24,513
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Figura 1: La RTM tiene como limite anterior el surco rinal, como limite posterior la linea parietotemporal basal, y como limite lateral el surco colateral. A, vista medial de
una RTM izquierda. B, desde un punto de vista anatémico y quirdrgico, la RTM se divide en 3 sectores: anterior (A), medio (M) y posterior (P). C, vista medial y superior de
una RTM izquierda. Se pueden observar las estructuras cisternales y ventriculares de la RTM. G., giro; Parahip., parahipocampico.

TABLA 1: CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES OPERADOS

Caso Edad Sexo

’
2
8
4
5

6

7

33
19
61
40

22

48

58

V, varén; M, mujer

\Y

< <

<

<

Localizacién
Sector Anterior (Izquierdo)
Sector Anterior (Izquierdo)
Sector Anterior (Derecho)

Sector Anterior (Derecho)

Sector Medio (Izquierdo)

Sector Medio (Izquierdo)

Sector Posterior (Derecho)

Motivo de consulta
Hemorragia
Hemorragia

Epilepsia Refractaria

Epilepsia Refractaria

Epilepsia Refractaria

Hemorragia

Epilepsia Refractaria

Reseccién
Total
Total
Total

Total

Total
(dos cirugias)

Total

Total

Postoperatorio
Cuadrantanopsia
Sin complicaciones
Sin complicaciones

Sin complicaciones

Cuadrantanopsia

Alt. de memoria
(transitoria)

Sin complicaciones

CAVERNOMAS DE LA REGION TEMPORAL MESIAL: ANATOMIA MICROQUIRURGICA Y ABORDAJES
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Figura 2: La RTM esta en intima relacion con las estructuras vasculares y nerviosas de las cisternas basales. A, la parte inferior del I6bulo temporal derecho ha sido
removido, para poder observar el techo del cuerno temporal y los elementos vasculares que transcurren por las cisternas crural y ambient. Una linea que transcurre por el
punto coroideo inferior separa el sector anterior del sector medio de la RTM; a su vez, el sector medio esta separado del sector posterior por una linea que pasa a través
de la placa cuadrigeminal. A., arteria; Ant., anterior; Cer., cerebral; Cor., coroideo; Inf., inferior; G., giro; Parahip., parahipocampico; Post., posterior.

delante hasta una linea que pasa a través del punto coroideo
inferior por detrés; 2) Sector Medio: desde una linea que pasa
a través del punto coroideo inferior por delante hasta otra li-
nea que pasa por el sector mds posterior de la placa cuadrige-
minal por detrds; y 3) Sector Posterior: desde una linea que
pasa por el sector mds posterior de la placa cuadrigeminal por
delante hasta el nivel de la linea parietotemporal basal por de-
trds (conecta la ranura preoccipital con el extremo inferior de
la fisura parieto-occipital).

Pacientes

De los siete pacientes operados, 4 fueron varones y 3 muje-
res. El promedio de edad fue de 40 afios. De acuerdo a la ubi-
cacién, 4 cavernomas se ubicaron en el sector anterior de la
RTM (3 casos del lado izquierdo y 1 caso del lado derecho), 2
cavernomas se localizaron en el sector medio de la RTM (los
2 casos del lado izquierdo), y 1 cavernoma se ubicé en el sector
posterior de la RTM (del lado derecho). El motivo de consul-
ta fue epilepsia refractaria en 4 casos (57%) y por sangrado en
3 casos (43%). En cuanto al resultado postoperatorio, en todos
los casos la reseccién del cavernoma fue completa; un pacien-
te necesité dos cirugias, ya que en el control postoperatorio
imagenoldgico se evidencié persistencia de una parte del ca-
vernoma. En relacién con los 4 pacientes que consultaron por

epilepsia refractaria, todos se encuentran libres de convulsio-
nes actualmente. Con respecto a las complicaciones postope-
ratorias, 2 pacientes (28%) presentaron déficit visual leve (cua-
drantanopsia homénima); es importante destacar que dicho
déficit visual es objetivado por el campo visual, pero poco per-
cibido por el paciente. Un paciente (14%) presenté una alte-
racién transitoria de la memoria (el episodio duré dos meses).
No se observaron en la presente serie complicaciones en rela-
cién con el abordaje (hematoma, fistula de LCR, meningitis,
etc.) (Tabla 1).

Para el tratamiento quirdrgico de los cavernomas ubicados
en el sector anterior de la RTM, en todos los casos se reali-
z6 un abordaje transsilviano-transinsular. Para el tratamiento
quirtrgico de los cavernomas del sector medio de la RTM, se
utilizé un abordaje transtemporal (lobectomia temporal ante-
rior). Para el tratamiento quirtrgico del cavernoma ubicado en
el sector posterior de la RTM, se utilizé un abordaje suprace-
rebeloso-transtentorial.

Abordaje Transsilviano -Transinsular (Fig. 3)**

El paciente es colocado en dectbito dorsal, con la cabe-
za levemente lateralizada hacia el lado contralateral, y de-
flexionada. La incisién comienza a nivel del borde superior
del arco cigomatico, cerca del trago, y continda, por detrds
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Figura 3: Abordaje transsilviano-transinsular, lado izquierdo. A, en verde estéa representado el sector anterior de la RTM. B, la flecha amarilla muestra la direccion del
abordaje a través del surco limitante de la insula. C, imagen de una craneotomia pterional. D, luego de realizada una amplia apertura de la fisura silviana, se realiza una
pequefia corticotomia de 1 cm de longitud, a nivel del surco limitante de la insula, justo por detras del limen de la insula. Es importante destacar que para minimizar la
lesion visual, la corticotomia debe ser realizada lo mas anterior posible. E, una vez alcanzado el cuerno temporal, es necesario reconocer las estructuras del interior del
cuerno temporal (hipocampo, plexo coroideo, etc.). F, la reseccion del hipocampo ha sido realizada, observando en el fondo el borde libre del tentorio.

de la linea de insercién del pelo, hasta la linea media. Se
realiza una diseccién subgaleal e interfascial, hasta expo-
ner el reborde orbitario y el musculo temporal. Luego de
realizar el legrado del sector superior del musculo tempo-
ral, se realiza una craneotomia pterional, centrada a nivel
de la fisura silviana. La apertura de la duramadre se realiza
con dos colgajos (frontal y temporal), con el corte central
siguiendo la fisura silviana. El paso siguiente consiste en
abrir ampliamente la fisura silviana, de distal a proximal,
comenzando a nivel de la pars opercularis del giro frontal
inferior. Es necesario desplazar medialmente la rama tem-
poral de la arteria silviana, para poder visualizar correcta-
mente el sector anterior e inferior del surco limitante de

la insula; ademds, los pequefios vasos que ingresan en ese
sector a la insula deben ser coagulados y cortados. El paso
siguiente consiste en realizar una pequefia corticotomia de
aproximadamente 1 cm de longitud, a nivel del surco limi-
tante de la insula, justo por detrds del limen insulae; asi, el
abordaje se profundiza, a través de la sustancia blanca, has-
ta acceder al sector anterior del cuerno temporal. Una vez
reconocida la anatomia ventricular (hipocampo, plexo co-
roideo, etc.), se realiza la exéresis de la lesién.

Se presenta un caso clinico para ejemplificar el aborda-
je: paciente de sexo masculino, 19 afios, que consulta a la
guardia por cuadro de cefalea intensa. Se realiza TAC ce-
rebral, constatindose un hematoma a nivel del sector an-
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Figura 4: A-C, TAC y RM que muestra un sangrado en el sector anterior de la RTM izquierda. Se realiz una via transsilviana-transinsular. D y E, RM postoperatoria, mos-
trando una exéresis completa de la lesion, con preservacion de la corteza temporal lateral y basal. La anatomia patolégica informé cavernoma.

terior de la RTM izquierda (uncus del l6bulo temporal).
Se realiza angiografia cerebral, la cual fue negativa. Con la
RWM, se interpreta la lesién como un cavernoma que san-
gré. La cirugia se realizé segun la técnica antes descripta.
La anatomia patoldgica informé cavernoma. La RIM post
operatoria mostré una reseccién completa de la lesién, con
preservacion de la corteza temporal lateral y basal. El pa-
ciente evoluciond sin secuelas neurolégicas luego de la ci-

rugia (fig. 4).

Abordaje Transtemporal (Lobectomia Temporal Ante-
rior) (fig. 5)**

El paciente es colocado en dectbito dorsal, con la cabe-
za levemente lateralizada hacia el lado contralateral, y de-
flexionada. La incisién comienza a nivel del borde superior
del arco cigomitico, cerca del trago, y continta, por detrds
de la linea de insercién del pelo, hasta la linea media. Se
realiza una diseccion subgaleal e interfascial, hasta exponer
el reborde orbitario y el musculo temporal. Luego de rea-
lizar el legrado de todo el musculo temporal, se realiza una
craneotomia pretemporal, fresando toda las escama tem-

poral, hasta exponer completamente el piso y pared ante-
rior de la fosa temporal.

En los casos donde el paciente presenta un muscu-
lo temporal muy grueso, una posibilidad es seccionar el
arco cigomdtico para lograr descender completamente el
musculo (abordaje transcigomitico). La apertura de la du-
ramadre se realiza con dos colgajos (frontal y temporal),
con el corte central siguiendo la fisura silviana. El paso si-
guiente consiste en realizar una pequefa polectomia tem-
poral (2-3 cm aproximadamente de longitud), respetando
el giro temporal superior. Asi, el abordaje se profundiza, a
través de la sustancia blanca, hasta acceder al sector ante-
rior del cuerno temporal. Una vez reconocida la anatomia
ventricular (hipocampo, plexo coroideo, etc.), se realiza la
exéresis de la lesion.

Se presenta un caso clinico para ejemplificar el aborda-
je: paciente de sexo femenino, 22 afios, derivada del Ser-
vicio de Neurologia por cuadro de cefalea acompanado de
dos crisis convulsivas. Se realiza TAC cerebral, constatin-
dose un hematoma a nivel del sector medio de la RTM iz-
quierda (lateral al mesencéfalo). Se realiza angiografia ce-
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Figura 5: Abordaje transtemporal (lobectomia temporal anterior), lado izquierdo. A, en verde esta representado el sector medio de la RTM. B, la flecha amarilla muestra
la direccion del abordaje en busca del cuerno temporal. C, imagen de una craneotomia pretemporal. D, luego de realizada la reseccion de la unta del I6bulo temporal,
se ingresa al cuerno temporal, donde es necesario reconocer las estructuras de su interior (hipocampo, plexo coroideo, etc.). Para minimizar el riesgo de lesion de las
radiaciones dpticas, es necesario realizar una reseccion de solo 2-3 cm de la punta del I6bulo temporal. E, la fisura coroidea ha sido abierta, observando los elementos
de las cisternas crural y ambient. F, el sector anterior y medio de la RTM han sido removidos.

rebral, la cual fue negativa. Con la RM, se interpreta la
lesién como un cavernoma que sangré. La cirugia se rea-
1iz6 segun la técnica antes descripta. La anatomia patols-
gica informé cavernoma. La RM post operatoria mostré
una persistencia de parte de la lesién, por lo cual se realizé
una nueva cirugifa, utilizando el mismo abordaje, con re-
seccién completa de la lesién. La paciente evolucioné sin
secuelas neuroldgicas luego de la cirugia, excepto por una
cuadrantanopsia homénima derecha (Fig. 6).

Abordaje Supracerebeloso-Transtentorial (Fig. 7)>*
El paciente es colocado en posicién semisentada, con la
cabeza flexionada y sin rotacién. La incisién, paramediana,

comienza 2 cm por arriba de la linea nucal superior, y con-
tinda, hacia abajo, hasta el nivel de C2. Se realiza una di-
seccién de partes blandas, hasta acceder al plano éseo (es-
cama occipital). Luego del legrado subperiéstico, se realiza
una craneotomia/craniectomia suboccipital, la cual expone
ampliamente hacia arriba el seno transverso. La durama-
dre es abierta son una incisién horizontal paralela al seno,
3 mm por debajo de su borde inferior, que en forma cir-
cular se dirige hacia abajo, cerca del margen inferior de la
craneotomia. Luego de abrir la cisterna magna y evacuar
LCR, la técnica consiste en avanzar, entre la cara superior
del cerebelo y el tentorio, hasta lograr visualizar el borde
libre del tentorio y el sector mds posterior de la cisterna
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Figura 6: A-C, RM que muestra una lesion redondeada, que sangro, en el sector medio de la RTM izquierda. Se realizé un aboradje transtemporal (lobectomia temporal
anterior). D-F, RM postoperatoria, mostrando una exéresis completa de la lesion. La anatomia patologica inform¢ cavernoma. Es importante destacar que este fue el tnico
caso donde se realizaron dos cirugias, ya que en la primera RM postoperatoria se observd una persistencia de parte del cavernoma. La segunda cirugia se realizo a través

del mismo abordaje.

ambient. A continuacidn, el tentorio es abierto, en senti-
do antero-posterior, para poder exponer el sector posterior
de la RTM,; realizando una pequefia conticectomia a di-
cho nivel, se puede ingresar a la porcién mds posterior del
cuerno temporal; una vez reconocida la anatomia ventri-
cular (hipocampo, plexo coroideo, etc.), se realiza la exére-
sis de la lesion.

Se presenta un caso clinico para ejemplificar el aborda-
je: paciente de sexo masculino, 58 afios de edad, deriva-
do del Servicio de Neurologia por presentar un cuadro de
epilepsia refractaria de 4 afios de evolucion (tratado con 2
drogas). La RM mostraba una lesién en el sector poste-
rior de la RTM derecha, sugestiva de cavernoma. La ciru-
gia se realiz6 segin la técnica antes descripta. La anatomia
patolégica informé cavernoma. El paciente evolucioné sin
secuelas neuroldgicas luego de la cirugfa. Actualmente se
encuentra libre de convulsiones, sin medicacién anti epi-

léptica (Fig. 8).

DISCUSION

La RTM es una regién donde la anatomia cortical es extre-
madamente compleja; se encuentra escondida en profundi-
dad al resto del 16bulo temporal, en el margen de las cister-
nas basales, rodeada por estructuras vasculares y nerviosas

de gran importancia, las cuales deben ser preservadas du-
rante la cirugia.? Al tratar una lesién de la RT'M, nos en-
contramos con estructuras trascendentes desde un punto de
vista anatémico y funcional, entre las que se destacan: drea
de Wernicke, radiaciones dpticas (incluido el haz de Ma-
yer), mesencéfalo, las arterias carétida, coroidea anterior, ce-
rebral media y cerebral posterior, las venas de Labbé y basal
de Rosenthal, y los nervios craneanos motor ocular comin
y troclear. Elegir el abordaje correcto para tratar una lesién
de la RTM es todo un desafio, por causa de su anatomia
compleja y profunda. Muchos abordajes han sido descrip-
tos a través de los ultimos 30 afios para tratar lesiones de
la RTM,; la idea del autor en el presente trabajo es mostrar
cual es el mejor abordaje, de acuerdo a si el cavernoma se
encuentra en el sector anterior, medio o posterior.

El abordaje transsilviano-transinsular fue descripto por
primera vez por Yasargil en el afio 1985, para tratar qui-
rurgicamente la epilepsia refractaria.’® Con el tiempo, fue
estandarizado como forma de acceder a la RTM sin ne-
cesidad de lesionar la corteza temporal lateral o basal. Si
bien es un abordaje muy anatémico, la principal desventa-
ja es la potencial lesién de las radiaciones épticas, teniendo
en cuenta que dichas fibras estin intimamente relaciona-
das con el techo y la pared lateral del cuerno temporal.”!
Es un buen abordaje para acceder al sector anterior de la
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Figura 7: Abordaje supracerebeloso-transtentorial, lado izquierdo. A, en verde esté representado el sector posterior de la RTM. B, a flecha amarilla muestra la direccion del
abordaje a través del tentorio. G, imagen de una craneotomia suboccipital lateral, la cual debe exponer los margenes de los senos transversos y sigmoideos. D, exposicion
del tentorio. Las venas que se encuentran entre el tentorio y la cara superior del cerebelo deben ser coaguladas y cortadas para poder avanzar en profundidad. E, la
diseccion debe avanzar hasta las cisternas cuadrigeminal y ambient. F, el tentorio ha sido seccionado, quedando expuesto el sector posterior de la RTM.

RTM, especialmente en el hemisferio dominante, por lo
cual es el sugerido por el autor para lesiones de ese sec-
tor. Para evitar lesionar el has de Meyer, es importante re-
cordar que la corticotomia en el surco limitante de la in-
sula debe ser bien anterior, justo por detrds del limen de la
insula. De los 4 pacientes con cavernomas en el sector an-
terior de la RTM, un enfermo presenté una cuadranta-
nopsia postoperatoria, debido posiblemente a una incisién
muy posterior en el surco limitante de la insula.

La lobectomia temporal anterior fue popularizada por
Spencer para realizar cirugia de epilepsia refractaria."
Posteriormente, Spencer y col. describieron dicho abordaje
con mayor detalle, sosteniendo que con el mismo se puede
acceder incluso al sector posterior de la RT'M.*? Para le-

siones ubicadas en el sector medio de la RTM el autor con-
sidera que este abordaje es el mds adecuado. Sin embargo,
la principal desventaja de este acceso es la lesién de las ra-
diaciones épticas. De los 2 pacientes operados en el sector
medio de la RTM, un enfermo presenté una cuadrantanop-
sia postoperatoria. Para minimizar la lesion visual, es nece-
sario realizar la reseccién solo de la punta del 16bulo tempo-
ral (aproximadamente 2 cm), y en forma oblicua acceder al
cuerno temporal.

El abordaje suprcerebeloso-transtentorial fue primeramen-
te descripto por Voigt e Yasargil en el afio 1976, para tratar
un cavernoma del giro parahipocampal.’® Mis recientemen-
te fue re-descripto por de Oliveira y por Ture.*'* Para lesio-
nes del sector posterior de la RT'M, el abordaje elegido por
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Figura 8: A-C, RM que muestra una lesion sugestiva de cavernoma en el sector posterior de la RTM derecha. Se realiz un abordaje supracerebeloso-transtentorial. D-F,
TAC postoperatoria, mostrando una exéresis completa de la lesion. La anatomia patoldgica informd cavernoma.

el autor es el supracerebeloso-transtentorial, re-descripto por
de Oliveira y Ture en el afio 2012.%"Ture y col. sugieren que
con dicho abordaje se puede acceder a todas las porciones de
la RTM (anterior, media y posterior);* sin embargo, el autor
coincide con de Oliveira y col., sosteniendo que es un buen
abordaje solo para el sector posterior de la RTM.® La prin-
cipal desventaja de este abordaje es que debe ser realizado en
posicién semisentada, con el riesgo potencial de embolismo
gaseoso; por tal motivo, es necesario tomar todas las medidas
preventivas para evitar dicha complicacién.*

El 50-70% de pacientes con cavernomas supratentoriales
tienen convulsiones; se cree que es debido a pequefias micro-
hemorragias asintomdticas sobre el cerebro circundante, que
producen hemosiderosis y gliosis.” Los cavernomas del 16bu-
lo temporal tienen una tendencia a dar epilepsia refractaria;
se especula que es debido a la cercania con estructuras limbi-
cas.! En el trabajo de Kivelev y col., sobre un total de 53 ca-
vernomas temporales, 49 fueron operados; segtin los autores,
cualquier cavernoma sintomatico del 16bulo temporal, espe-
cialmente si se presenta en un adulto joven, tiene indicacién
de cirugfa.” Epilepsia fue la causa mas comun de diagnds-
tico (82%); de esos casos, el 77% quedé libre de convulsio-

nes luego de la cirugia.” Como complicaciones postoperato-
rias neurolégicas, 4% de los pacientes operados presentaron
déficit de memoria, y 4% mostraron un déficit del campo vi-
sual.” Kivelev y col. clasificaron a los cavernomas del 16bulo
temporal en 3 grupos: a) medial, b) anteromedial, y ¢) poste-
rolateral.” Encontraron que los cavernomas mediales tienen
mds complicaciones postoperatorias neurolégicas, como era
de esperar.” En la presente serie, todos cavernomas media-
les, 2 pacientes (28%) presentaron déficit visual, y un enfer-
mo (14%) present6 alteraciones de memoria. Es importante
destacar que 5 de los 7 pacientes presentaron los cavernomas
en el hemisferio izquierdo; a pesar de ello, en ningtn caso se
present6 algin tipo de alteracién del lenguaje.

CONCLUSION

Dividir la RTM en 3 sectores nos permite adecuar el abor-
daje en funcién a la localizacién de la lesién. Asi, el sector
anterior es bien abordable a través de la fisura silviana; el sec-
tor medio a través de una via transtemporal; y el sector pos-
terior por un abordaje supracerebeloso.
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RESUMEN

Objetivo: Analizar en forma prospectiva la viabilidad de una neurorrafia mediante técnicas microquirdrgicas, en un modelo
experimental con diferentes grados crecientes de pérdida de tejido nervioso periférico.

Introduccién: Para reparar un nervio periférico que tiene pérdida de tejido, clasicamente este defecto se suple por un injerto
autélogo. Sin embargo, se produce comorbilidad en el sitio dador y sus resultados siempre son inferiores a la sutura directa sin
tension. Existe una opcién para evitar el uso de injertos cuando el defecto es escaso, colocando puntos epineurales distales
(PED) a la neurorrafia, eliminando asi la tension en dicha unién.

Materiales y métodos: Se utilizaron 40 ratas Wistar, dividiéndose aleatoriamente en 4 grupos. Bajo anestesia general

se abordé al nervio cidtico y se efectud seccion trasversal y sutura simple con nylon 10.0 al grupo A (control). Se realizd
exéresis de 2 mm de nervio al grupo B, de 4 mm al grupo C y de 6 mm al grupo D; para luego realizar PED. Se realizaron
determinaciones de indice de funcion ciatico (analisis de las huellas), velocidad de conduccion (electrofisiologia) e indice de
regeneracion (histopatologia) para evaluar la viabilidad de la neurorrafia. Se confrontaron los diferentes grupos planteados con
ANOVA, considerando significativo un valor de p < 0.05.

Conclusiones:La neurorrafia simple no evidencia diferencias estadisticamente significativas con la reparaciéon de 2mm de
pérdida de tejido mediante PED en la rata Wistar.

Palabras Claves: Neurorrafia con Tension; Experimentacion en Sistema Nervioso Periférico; Puntos Epineurales Distales;
Injertos Nerviosos

ABSTRACT

Objective: To analyze, in a prospective way, the viability of a neurorraphy by a microsurgical technique, in an experimental
model with different increasing grades of peripheral nerve tissue loss.

Introduction: In order to repair a peripheral nerve that has experienced some grade of substance loss, autologous grafts have
been used by most neurosurgeons. However, comorbidities in the donor site are produced, and the results obtained are always
inferior compared to the ones achieved by using a direct suture without tension. There is an option to avoid using grafts when
the defect is scarce, which is the confection of distal epineural sutures (DES) to the neurorraphy, discarding any tension in this

junction site.

Materials and methods: We have used 40 Wistar rats, randomly separated into 4 groups. In ‘Group A’, under complete
anesthesia, the sciatic nerve was dissected and transversely sectioned and then sutured with a 10.0 nylon suture. Furthermore
we made a 2 mm extirpation in ‘Group B’, a 4 mm one in ‘Group C’ and a 6 mm one in ‘Group C’, in order to perform a DES
technique. Our group also ran a sciatic nerve function test (footprint analysis), conduction speed (by electrophysiology), and
even determined the nerve regeneration index (histopathology) to estimate the viability of the neurorraphy. The different groups
were confronted with ANOVA, considering a value of p<0.05 as statistically significative.

Conclusions: Simple neurorraphy exposed no statistically significative differences in comparison to the reparation of a 2 mm

tissue loss with DES technique, in the Wistar rat model.

Key Words: Tension Neurorraphy; Peripheral Nervous System Experimentation; Distal Epineural Sutures; Nervous Grafts

INTRODUCCION

La afectacién traumidtica del sistema nervioso periféri-
co (SNP) es una patologia que afecta predominantemente
a personas jovenes de sexo masculino en edad econémica-
mente activa. Generalmente dicho trauma es producido en
accidentes de transito de vehiculos a motor, aunque en me-
nor medida se encuentra al trauma penetrante, caidas de al-
tura y accidentes industriales. Se estima que las lesiones de
nervios periféricos en las extremidades se encuentran entre
un 2 o 3% de las admisiones en centros de trauma, ascen-
diendo al 5% si se incluyen a los plexos nerviosos.!

El miembro superior es el mayoritariamente afectado,
siendo el nervio radial el dafiado con m4s frecuencia, se-

Jorge Luis Bustamante
Jorgeluisbustamante@hotmail.com

guido por el cubital y luego el nervio mediano. Dentro del
miembro inferior, con mayor asiduidad de dafio se encuen-
tra al nervio cidtico, seguido por el peroneo y en mucha me-
nor frecuencia, el tibial y el femoral. Las fracturas dseas sue-
len asociarse a injuria de los nervios que se encuentran en
intima relacién con ellos, como es el caso del dafio del ner-
vio radial en las fracturas humerales.

Las lesiones del sistema nervioso periférico se encuen-
tran hasta en un 60% asociadas a politrauma, y entre un 10
a 34% del trauma encéfalo craneano se asocia a lesién del
SNP. Ello representa un desafio diagnéstico, ya que la eva-
luacién de los nervios periféricos resulta muy dificultosa en
un paciente que no se encuentre licido, entendiendo como
esto al grado méximo de nivel de conciencia. Asimismo un
dafio en el sistema nervioso central puede solapar o confun-
dir la interpretacién diagndstica de una injuria en el SNP!

En la prictica médica diaria se tratan pacientes con lesio-
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nes en nervios periféricos que estin lejos de reunir las con-
diciones ideales para realizar una sutura primaria del nervio
dafiado. El campo mads propicio para una reparacién nervio-
sa consistiria en una herida cortante limpia que involucre
solo al nervio, cuyo tratamiento seria la sutura simple.? He-
ridas contusas y avulsiones por impacto de alta cinética se
observan frecuentemente en las guardias hospitalarias por la
magnitud de los accidentes de trdnsito. La afectacion de los
nervios periféricos redunda en discapacidades que impiden
o demoran el regreso a las actividades laborales luego de un
traumatismo. Asimismo, conlleva un riesgo elevado de nue-
vos traumatismos como caidas o accidentes domésticos.! El
sexo donde mds frecuentemente se presenta es el masculi-
no, y del grupo etario es el de adultos jévenes, lo que no solo
implica discapacidad personal sino que también influye di-
rectamente en la economia de una sociedad en lo referente
a la pérdida de productividad, el lucro cesante y los grandes
costos que poseen los tratamientos prolongados de rehabi-
litacién y cirugias reconstructivas o paliativas.*’ La falta de
tejido nervioso producto del trauma o la formacién de un
neuroma que amerita su reseccién, nos deja frente a una si-
tuacién médico-quirdrgica en la que se debe reparar un seg-
mento nervioso en el cual muchas veces resulta imposible la
realizacién de una sutura primaria. Un concepto abundan-
temente descripto y probado en la literatura médica, es que
la sutura simple de un nervio seccionado que se efectie con
tensién entre los cabos distal y proximal ird irremediable-
mente al fracaso.®'° El mecanismo mediante el cual la ten-
si6n interfiere con el pasaje axoplasmdtico a través del sitio
de la sutura, es la ausencia de un marco estable que permi-
ta al brote axonal atravesar la zona dafada, siguiendo la qui-
miotaxia positiva que le genera el cabo distal.'®'!
Innumerables mecanismos han sido probados y desarro-
llados en los dltimos 100 afos para evitar dicha tensién, in-
cluyendo las flexiones articulares,'? las transposiciones,"*"
los injertos nerviosos,'*"’ los expansores tisulares,®?! las
mallas sintéticas,” y hasta los modernos neurotubos,>*%-26
por sélo citar algunos ejemplos. La flexién articular presen-
ta como complicacién habitual la rigidez articular, y si bien
décadas atrds habia caido en desuso, actualmente ha resur-
gido como alternativa terapéutica.'® Las transposiciones son
un recurso utilizado habitualmente, pero limitado a deter-
minados nervios en sitios también determinados de su re-
corrido (tipicamente el nervio cubital en el codo).”"? Los
neurotubos han demostrado ser exitosos pero s6lo cuando el
intervalo es pequefio, de hasta 3 centimetros, lo cual limita
mucho su utilizacién, lo que se suma a su elevado costo.”**
La técnica de eleccién para unir dos extremos de un nervio
cuando hay pérdida de sustancia entre ellos es la neurorrafia
con injertos aut6logos interpuestos. Actualmente este mé-
todo ha demostrado ser el mds apropiado.’>?* Sin embar-
go, el empleo de injertos no estd exento de complicaciones,

Figura 1: Técnica de Puntos Epineurales Distales.

como la pérdida de sensibilidad en el territorio inervado por
el nervio dador (generalmente el sural o safeno externo), el
incremento del tiempo operatorio, el dolor por neuroma o
la infeccién.? Sin embargo, tal vez el punto mds importan-
te a tener en cuenta al valorar la sutura mediante injerto, es
que sus resultados siempre son inferiores en cuanto a rei-
nervacién a los de la sutura directa sin tensién (neurorrafia
término-terminal).?%

En las condiciones en las cuales la pérdida de tejido es li-
mitante para la realizacién de una sutura término-terminal,
pero no lo es tanto como para requerir un injerto, se puede
desarrollar una tercera opcién colocando puntos epineurales
distales (PED) al sitio de anastomosis nerviosa, eliminando
asi la tensién en dicha unién. De esta manera estd compro-
bado que esta técnica favorece la irrigacién de la zona da-
fiada y asi su correcta reparacién.® Mediante esta técnica se
aprovecha la elasticidad natural que posee un nervio, que al
ser traccionado puede desplazarse una cierta distancia sin
generar lesiones en su interior (fig. 1). En trabajos publica-
dos por nuestro grupo se ha logrado reparar en la rata pér-
didas de hasta 4 mm de nervio cidtico con PED, siendo sus
resultados alentadores y demostrando una clara mejoria de
la conduccién nerviosa, atn bajo cierta tension, en compa-
racién con el uso de injertos interpuestos.” No obstante, no
existe un consenso acerca de la mayor extensién de pérdi-
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Figura 2: Augustus Waller. Figura 3: Carl Huber.

da de tejido nervioso periférico que puede ser reparada con
PED, ni la que requiere de un injerto.

RESENA HISTORICA

Las primeras escrituras sobre nervios periféricos fueron de
Hipdcerates en el siglo IV antes de Cristo (460-375), si bien
existia confusién en la diferenciacién entre nervios y ten-
dones, se creia que el frio era malo para el nervio y el ca-
lor bueno.® Asimismo, el estudio de la reparacién de los
nervios periféricos también data de tiempos antiguos, una
de las primeras descripciones se remonta al siglo dos des-
pués de Cristo, que fueron realizadas por Galeno (129-200),
quien describi6 con detalles la anatomia desde la médula es-
pinal hasta los nervios digitales, y creia que una vez que los
nervios eran seccionados no se regeneraban,* y que la ma-
nipulacién de un nervio dafiado causaba convulsiones y do-
lor, ya que se encontraba en continuidad con el cerebro y
por lo tanto eran irreparables.*® Trabajos sobre suturas ner-
viosas fueron reportadas por Paul von Aegina en el siglo VII
y por los persas Avicenna y Rahzes a finales del primer mi-
lenio, este ultimo escribié extensivamente sobre neuroana-
tomia y logré distinguir nervios motores y sensitivos, y si
un nervio se encontraba comprimido se podia restablecer
su funcién si se lo trataba, pero si era seccionado nunca re-
cuperaria su funcién.***! Fue Gabriele Ferrara quien realizé
una detallada descripcién de la técnica de sutura entre los
extremos separados de un nervio en el afio 1608.3%%

Durante el siglo XIX hubo grandes adelantos en lo refe-
rente a la reparacién de nervios gracias a la introduccién de
nuevas técnicas histolégicas, que permitieron dilucidar més
detalladamente las estructuras de tejidos y células. El po-
tencial de regeneracién de los nervios periféricos y las es-
trategias para su reparacion surgieron de las observaciones
de Augustus Waller, quien describié por primera vez la de-
generacién axénica que acontece en el cabo distal luego de
una seccién de un nervio, quedando el cabo proximal intac-
to (fig. 2).30

Durante el siglo veinte los avances en la reconstruccién de
los nervios periféricos siguieron de cerca las lesiones ner-

Figura 4: Byron Stookey.

Figura 5: Charles Elsberg. Figura 6: Barnes Woodhall.

viosas producidas en las guerras mundiales (1914-1918 y
1939-1945). Carl Huber (1887-1934, fig. 3) estuvo relacio-
nado con la primera guerra mundial, donde realizé investi-
gaciones sobre el uso de injertos nerviosos de distintas fuen-
tes (del propio paciente, de caddveres y hasta de animales)
donde observé que los extraidos del mismo paciente tenfan
los mejores resultados en el laboratorio, aunque sus resulta-
dos clinicos tuvieron escasa funcionalidad.

Uno de los colaboradores de Huber fue Byron Stookey
(1887-1966, fig. 4), quien publicé Surgical and Mechanical
Treatment of Peripheral Nerves, libro utilizado como texto
de consulta durante décadas. Otro cirujano que trabajé con
Huber fue Charles Elsberg (fig. 5), quien establecié grandes
principios que continuan hasta el dia de hoy, como la sec-
ci6n de los neuromas de los cabos nerviosos hasta eviden-
ciar axones sanos, sin fibrosis, y el principio de realizar su-
turas epineurales para disminuir la formacién de tejido de
fibrosis que impida el crecimiento axonal.*®

En la segunda guerra mundial y los tiempos venideros,
lo referente a las lesiones nerviosas y su reparacion, estuvo
ligado a Barnes Woodhall (1905-1984, fig. 6), cuyo estu-
dio titulado Peripheral Nerve Regeneration: A Follow-up
Study of 3656 World War Injuries, fue una completa base
de datos utilizada como estandarte del tema. En esta épo-
ca Guttmann demostré que cualquier tipo de sutura que se
empleara en una neurorrafia produciria fibrosis y por ende
impediria el crecimiento axonal.*® Uno de los cirujanos de
nervios mds importante en tiempos de guerra fue Herbert
Seddon (1903-1977), inicialmente cirujano ortopedista,
Seddon se dedicé a la cirugia de nervios, atendiendo 669
casos en la segunda guerra mundial. A su vez no solo reali-
z6 una de las clasificaciones de lesiones de nervios mds uti-
lizadas en nuestros tiempos, sino que ligado a ella determi-
né el momento adecuado en el que un nervio traumatizado
debe ser reparado por una via quirdrgica. Asimismo, estimé
que los axones humanos se regeneran a una velocidad de 0.5
mm por dia. La clasificacién de Seddon®*** divide en tres
grados a la lesién de un nervio periférico, mientras que otro
gran cirujano de nervios, el australiano Sidney Sunderland,
agrega otros dos grados a la clasificacién precedente, con-
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formando una clasificacién de cinco grados. Introduce tam-
bién el concepto de aguardar unos meses antes de operar
una lesion nerviosa, que hasta el momento eran operadas lo
antes posible luego de la lesién. Del mismo modo pregoné
que si durante la exploracién quirtrgica era encontrado un
neuroma en continuidad, este no debia seccionarse, esperan-
do su recuperacién espontdnea, y si esto no fuera asi, realizar
una nueva exploracién en tiempo diferido.?***3

En las dltimas décadas y hasta la actualidad, los avan-
ces cientificos sobre la biologia molecular han desarrollado
cuantiosos progresos en la comprension de la fisiopatologia
de los nervios periféricos® y la posibilidad del tratamien-
to de las lesiones de los mismos, siendo ejemplo de ello los
materiales experimentales de verdadera bioingenieria;*** no
obstante la mejor opcién para reparar un nervio sigue sien-
do tema de controversias.

HISTOLOGIA DEL SNP

La evaluacién histolégica de los nervios periféricos de la
rata de laboratorio, sin ahondar en la biologia molecular, es
indistinguible del mismo tejido humano.*

Los axones periféricos, estructura de prolongacién dis-
tal de la neurona cuyo soma se encuentra dentro del siste-
ma nervioso central o en diferentes ganglios, se rodean de
una vaina de células de Schwann. En los axones periféri-
cos mayores estas células desarrollan ademds una capa de
mielina, la vaina de mielina, quedando conformadas fibras
nerviosas mielinicas y amielinicas. Estas tltimas se com-
ponen de varios axones que son envueltos grupalmente por
una sola célula de Schwann, mientras que en las denomi-
nadas fibras mielinicas se encuentra un axén rodeado indi-
vidualmente por una célula de Schwann. Cada axén “mie-
linico” es envuelto a lo largo de su recorrido por multiples
células de Schwann que contactan unas con otras en sentido
longitudinal, denomindndose internodo a la porcién axdni-
ca rodeada por una unica célula de Schwann. La pequefa
porcién axénica amielinica resultante entre dos células de
Schwann que envuelven longitudinalmente al nervio, se de-
nomina nédulo de Ranvier. En las fibras mielinicas el po-
tencial de accién se transmite “saltando” entre cada nédu-
lo de Ranvier, lo que se conoce como conduccién saltatoria,
por lo cual dichas fibras poseen mayor velocidad de trans-
misién del impulso axonal.*>!

Los nervios periféricos poseen una estructura dividida en
capas, con tejido conectivo que protege y sostiene a los deli-
cados axones. Todo el nervio se encuentra rodeado por una
gruesa capa de tejido conectivo denso irregular denominado
epineuro, que lo separa de otros tejidos del organismo, cons-
tituyendo aproximadamente el 50% del total de la superfi-
cie de un nervio en un corte transversal.* Las fibras nervio-
sas suelen encontrarse agrupadas en fasciculos diferenciados

Figura 7: Corte transversal de nervio citico de la rata Wistar. 4X Azul de Toluidina.

por prolongaciones del epineuro. Dichos fasciculos se en-
cuentran rodeados por el perineuro, compuesto por tejido
conectivo menos denso que el epineuro (fig. 7).* Dentro del
perineuro, los espacios entre cada fibra nerviosa se encuen-
tran ocupados por tejido conectivo laxo, el endoneuro, que
puede agrupar tanto a axones mielinicos como a grupos de
axones amielinicos.” Cuando el nervio se va dividiendo en
ramificaciones progresivamente mds finas, el epineuro desa-
parece y el perineuro se fusiona con el endoneuro.*

Importantes funciones pueden atribuirse al perineuro, en-
tre ellas la de mantener la presién intrafascicular y regular a
modo de barrera selectiva las sustancias de su interior. Asi-
mismo, es el encargado de proteger los axones de los mi-
croorganismos infecciosos, pudiendo los nervios atin man-
tener su funcién en trayectos pidgenos.* En lo referente al
epineuro, sus principales funciones residen en proteger los
fasciculos y mantener la continuidad estructural del nervio.
El epineuro interfascicular facilita la movilidad individual
de cada fasciculo, por lo que su fibrosis puede resultar en
una compresién crénica de las estructuras nerviosas.

Finalmente, rodeando al epineuro se encuentra un tejido
areolar laxo conocido como mesoneuro, que funciona como
nexo entre el tejido circundante y el epineuro.

La vascularizacién nerviosa, también conocida como vasa
nervorum, se compone de una porcién extrinseca y una intrin-
seca. Esta dltima se encuentra en extension y abarca al epineu-
ro, perineuro y endoneuro. Se encuentran vasos longitudinales
tanto en el epineuro como en el endoneuro, mientras que los
capilares sanguineos sélo son hallados en el endoneuro. Los
vasos arriban al nervio a través del mesoneuro (fig. 8).

Anatomia funcional del nervio ciatico de la rata
Si bien el nervio cidtico de la rata es uno de los modelos
mayoritariamente utilizados en la investigacién de los ner-
vios periféricos, existen pocas descripciones e ilustraciones
que detallen su anatomia y distribucién.*

El nervio cidtico de la rata se forma principalmente de las
raices lumbares cuarta y quinta, aunque suele recibir anasto-
mosis de las raices contiguas, tanto de la superior como en
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Figura 8: Nervio Cidtico de la rata Wistar evidenciando la vasa nervorum (flechas).

mayor medida de la raiz inferior, como demuestra en su es-
tudio Asato F. et alt.* El tronco principal tiene una exten-
sién aproximada de 25 mm antes de ramificarse, siendo éste
el sitio donde se realizan la mayoria de los experimentos de
SNP en la rata. Posteriormente se divide en tres principales
ramas, los nervios peroneo, tibial y safeno (fig. 9).*

El nervio peroneo inerva los extensores de los dedos del
miembro inferior y determina la dorsiflexién del pie, por lo
cual una lesién del mismo producird un acortamiento en la
impresién de la huella plantar en el andlisis de la marcha
(ver evaluacién observacional de la marcha en materiales y
métodos), debido al predominio de los musculos flexores.

El nervio tibial determina la flexién plantar del tobillo y
de los dedos, asi como la movilidad intrinseca del pie, por
lo que su lesion produce una significativa dificultad para la
marcha: al predominar la accién extensora del nervio pero-
neo el animal camina apoyando toda su regién plantar. La
pérdida de la accién de los musculos intrinsecos del pie de-
termina una menor impresién de la huella del pie, aunque
de mayor longitud por lo anteriormente expuesto.*

El nervio safeno es puramente sensitivo, recibiendo esti-
mulos de gran parte del miembro inferior de la rata.

FISIOPATOLOLOGIA DE LA LESION DEL SNP

Luego de una injuria al sistema nervioso periférico, se pro-
duce una compleja y regulada serie de eventos destinados
a su reparacién, con remocién del tejido dafiado y restau-
racién de la continuidad axonal. A diferencia de la repa-
racién celular en otras dreas del organismo, en los nervios
periféricos dafiados no ocurre mitosis, ya que el tejido in-
juriado, el axon, es una prolongacién celular que general-
mente se encuentra muy distante al nicleo. No obstante,
el complejo proceso de reparacién involucra indefectible-
mente al soma neuronal, localizado en ganglios nerviosos
o dentro del sistema nervioso central. Varias células juegan
un papel primordial en la correcta reconstruccién de la con-

Figura 9: Ramas terminales del Nervio Cidtico de la rata Wistar. 1. Nervio cidtico. 2.
Nervio peroneo. 3. Nervio tibial. 4. Nervio safeno.

duccién nerviosa, como las células de Schwann, macréfagos
y otras células de respuesta inflamatoria. Asimismo, son de
vital importancia en el sitio de la lesién los factores neuro-
tréficos. ¥

El cabo proximal también sufre desmielinizacién hasta el
nédulo de Ranvier mas proximal si la injuria es leve.* To-
dos los cambios neuronales y su posterior regeneracion se
corresponden con la magnitud del trauma. Si la injuria fue
considerable, debe esperarse un pronéstico poco auspicioso.

Posterior al dafio nervioso, la desmielinizacién del axén es
subsanada con la progresiva reconstitucion de la vaina mie-
linica, la cual puede ser utilizada como un indicador de se-
veridad de la injuria y como prondstico de la recuperacion
del nervio. El grado de regeneracién de la mielina se corre-
laciona directamente con la recuperacién funcional nervio-
sa. En la actualidad no existe manera no invasiva de evaluar
la remielinizacién axonal, aunque se encuentran en desarro-
llo experimental diferentes métodos.**

La organizacién intraneural sufre cambios luego de la in-
juria y la posterior reparacién nerviosa, el epineuro se en-
contrard adelgazado, con diferentes grados de fasciculacién
y proliferacion. A su vez, en el interior del nervio se eviden-
ciara tejido de fibrosis, dependiendo su cuantia en relacién a
la importancia del trauma.*

Mecanismos de injuria

Se reconocen tres tipos basicos de mecanismos lesionales en
el SNP, no obstante muchas veces en la prictica clinica se
encuentran asociaciones de los mismos, siendo raro obser-
var formas puras.

El tipo més comun de lesién es la producida por estira-
miento, ocasionada cuando la fuerzas de traccién sobrepa-
san la capacidad de estiramiento fisiol6gica del nervio, pu-
diendo ocurrir desde una lesién en continuidad, lo cual es
mis frecuente, hasta una seccién nerviosa como ocurre por
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ejemplo en las avulsiones de plexo braquial. Estas lesiones
pueden ser unicas o asociadas a fracturas 6seas donde los ner-
vios y los huesos se encuentran en intima relacién (como ocu-
rre con el nervio radial en las fracturas de hiimero).

Las laceraciones nerviosas, cominmente producidas por
armas blancas, constituyen otro tipo de lesion y representan
hasta el 30% en algunas series. Si bien el nervio puede encon-
trarse en una situacién de seccién completa, generalmente es
mis frecuente hallar una lesién en continuidad.>”

La injuria por compresién incluye la “pardlisis de sdbado por

la noche”#»°

que se produce cuando un individuo, bajo efec-
tos de alcohol o drogas, permanece apoyado sobre una extre-
midad (usualmente el miembro superior) durante un periodo
de varias horas sin moverse, presionando a un nervio adya-
cente a un hueso largo. El nervio mayormente afectado por
este mecanismo es nuevamente el radial. Este es el clisico
ejemplo de neurapraxia de la clasificacion de H. Seddon (ver

clasificacién de las lesiones nerviosas).

Respuesta celular alalesién

Luego de la injuria se desencadenan procesos degenerativos
previos a la regeneracién nerviosa. Esta degeneracién del ner-
vio obedece a la magnitud del dafio producido, por lo cual es
muy discreta o nula en la neurapraxia, se intensifica en la axo-
notmesis y es excelsa en la neurotmesis.

Los cambios celulares se producen en las primeras horas,
donde se fragmentan los axones y la mielina que los envuel-
ve, neurotubos y neurofilamentos pierden su orden natural y
el contorno axonal se vuelve irregular por el edema. Entre las
48 y las 96 horas posteriores, se pierde la continuidad axo-
nal y por ende la conduccién nerviosa de los impulsos es in-
asequible. La desintegracién mielinica es posterior a la axéni-
ca, no obstante se encuentra en estado avanzado entre las 36
a las 48 horas.

Las células de Schwann incrementan su actividad luego de
las 24 hs del dafio, su nicleo y citoplasma se observan alar-
gados y se aumenta su actividad mitdtica. Esta activacién ce-
lular produce cambios moleculares (precedidos de activacién
génica) que mediardn inicialmente la remodelacién nervio-
sa. Asimismo, se produce una posterior migracién de macré-
fagos que fagocitardn restos celulares, y en conjunto con las
células de Schwann “despejardn” el sitio dafiado.? Este com-
plejo proceso se extiende entre una semana y varios meses.
Los mastocitos endoneurales producen histamina y serotoni-
na aumentando la permeabilidad capilar y facilitando la mi-
gracién de los macréfagos. Luego de cinco a ocho semanas el
proceso degenerativo suele estar completo y el segmento dis-
tal se compone solo de células de Schwann con una vaina en-
doneural 3#

Si la lesion ha sido de importante magnitud, se observa
abundante edema y hemorragia, lo que condiciona una vigo-
rosa respuesta inflamatoria. Se produce gran proliferacién de

fibroblastos y se genera una cicatriz densa que dificultara la
correcta neurotizacion.

Cambios postraumaticos en el segmento proximal a la le-
sion

En el segmento proximal y cerca del lugar de la injuria, las cé-
lulas de Schwann degeneran, lo cual se asocia a una disminu-
cién del didmetro del axén y de la vaina de mielina. Si la le-
sién primaria fue leve, la degeneracién mielinica se produce
hasta el nédulo de Ranvier mds préximo, mientras que si el
trauma fue de magnitud importante, los cambios degenera-
tivos pueden abarcar hasta el mismo soma neuronal, y cuan-
do esto ocurre, todo el segmento proximal sufre degeneracién
Wialleriana y es fagocitado.

Concomitante a la reduccién del didmetro axonal, tam-
bién se produce una reduccién de la velocidad de conduc-
cién nerviosa. Estos cambios retrogradan, aunque nunca
hasta pardmetros previos, con el restablecimiento de las
conexiones axonales.

El nucleo neuronal no escapa a los cambios generados por
una lesién distante en su axén. Ya con 6 horas luego de la in-
juria el nicleo migra hacia la periferia y los corpusculos de
Nissl se rompen y dispersan, proceso conocido como croma-
tolisis.*”** Los principales cambios metabdlicos producidos
consisten en un incremento de la sintesis de ARN, de protei-
nas y lipidos, asi como un incremento de la glucosa-6-fosfa-
to deshidrogenasa y enzimas hidroliticas; todas estas modifi-
caciones son producidas con el objetivo de reconstruir el axén
dafado para el restablecimiento de la conduccién de impul-
sos. El lugar fisico donde ocurren estos cambios varia si se
trata de un axén sensitivo o motor, siendo el ganglio dorsal
sensitivo en el primer caso, o el asta anterior de la médula es-
pinal en el segundo.

Estos cambios no solo afectan a la neurona, ya que las célu-
las gliales también sufren un incremento de su actividad, po-
siblemente generado por la cromatolisis, interrumpiendo las
sinapsis neuronales, lo cual probablemente constituye un pro-
ceso previo a la regeneracién neuronal propiamente dicha.

En traumas severos se observa apoptosis neuronales en los
ganglios de las raices dorsales entre un 20 y un 50%. La apop-
tosis se produce mds frecuentemente si: se trata de neuronas
sensitivas, de pares craneales, o el trauma es mds cercano al
soma neuronal. Todos estos complejos procesos son escasa-
mente comprendidos en la actualidad.

Cambios postraumaticos en el segmento distal a la lesién
(Degeneracién Walleriana)

A este nivel se produce una reduccién de tamafio de los tu-
bos endoneurales denervados que alcanza su maximo hacia
los tres o cuatro meses luego de la injuria. Asimismo, se pro-
duce un depésito de coldgeno en la cara externa de la mem-
brana basal de las células de Schwann que engrosa las vainas

ESTUDIO PROSPECTIVO DE MICROCIRUGIA EXPERIMENTAL EN NEURORRAFIAS CON TENSION 16
Jorge Luis Bustamante, Roman Pablo Arévalo, Juan Manuel Lafata, Laureano Medina, Juan Martin Herrera, Clara Martin



REV ARGENT NEUROC | VOL. 29, N° 1 : 11-38 | 2015

TRABAJO PREMIADO

endoneurales. Si los tubos endoneurales no reciben finalmen-
te un axén en regeneracién, terminan por obliterarse por fi-
brosis progresiva.’”

Las células de Schwann también sufren cambios en el seg-
mento distal, formando columnas conocidas como bandas de
Biingner que son la guia para los axones durante su regene-
racién. Esta constituye una importante funcién de dichas cé-
lulas formadoras de mielina, ya que conducirdn el proceso de
neurotizacion. Los axones que no ingresan a las bandas de
Biingner lo hacen al espacio endoneural ocupado por tejido
conectivo, lo que provoca que répidamente detengan su creci-
miento y nunca aborden al érgano blanco.!

Justamente también en el érgano blanco se producen cam-
bios luego de la denervacién de manera rapida: al cabo de dos
meses el musculo sufre una atrofia del 70% en el corte trans-
versal. El nicleo del miocito, normalmente periférico, se torna
central. Los pliegues sindpticos de las placas neuromusculares
se mantienen al menos por un afio luego de la denervacién. El
musculo sufre abundante proliferacién de fibroblastos, y las fi-
bras de coldgeno se depositan en el endo y el perimisio.’” Es-
tos cambios limitan la recuperacién funcional final.*?

Regeneracion nerviosa

Asi como fue descripto anteriormente en los cambios neu-
ronales luego de la injuria, la posterior regeneracién nerviosa
puede ser dividida histolégicamente en regiones. A nivel del
soma el nicleo retorna al centro de la célula, y las nucleopro-
teinas se reagrupan en corpusculos de Nissl compactos. Un
concepto muy importante a remarcar, consiste en que las neu-
ronas que componen al SNP humano poseen la capacidad de
regenerar hasta 12 meses luego de la injuria. Los axones amie-
linicos pueden crecer en tubos endoneurales mielinicos y tam-
bién puede ocurrir lo contrario. Hasta el momento no se co-
nocen factores neurotréficos que puedan guiar al brote axonal
a encontrarse con su correspondiente tubo endoneural distal.”

El ax6n que regenera posee como primer obstaculo la fibri-
na generada en el sitio de lesion, y si logra atravesar dicha ba-
rrera puede ocurrir que no llegue al 6rgano blanco por una
disrupcién posterior del tubo endoneural, o porque el tubo
endoneural no es el indicado. Puede acontecer ademds que
varios brotes axonales se introduzcan en un mismo endotubo,
observindose mds de un axén en su interior en una seccién
transversal distal. Luego de 4 meses de la injuria, el endotubo
distal generalmente se reduce tres micrémetros o menos, lo
que dificulta al brote axonal encontrarlo. No obstante, una vez
que se encuentra dentro del mismo este escaso didmetro no
impide el crecimiento del axén, presumiblemente por la elas-
ticidad propia del endoneuro.

Si el ax6n no logra atravesar el anteriormente mencionado
obsticulo de fibrina e ingresar a las bandas de Biingner, sus
brotes axonales crecerdan de manera aleatoria en varias direc-
ciones, lo que puede derivar en la formacién de un neuro-

ma?!1

Aun cuando se logre una buena recuperacién motora, la
sensibilidad puede continuar con déficit, particularmente la
propiocepcién. Los receptores sensitivos tienen una mejor
recuperacion si la continuidad axonal se reinstaura antes del
afio, y al igual que la porcién motora, si la injuria fue de gran
magnitud, la recuperacién serd menos auspiciosa y nunca serd
completa.’” Luego de un tiempo variable para cada nervio y
para cada organismo, ya no existirdn chances de reinervacién
por crecimiento axonal en el segmento distal, incluso con la
mis prolija técnica quirdrgica.

Existen diferencias tanto respecto a la respuesta a la inju-
ria como a la regeneracién segin se trate de fibras sensitivas o
motoras. Las primeras poseen una tasa de muerte celular mu-
cho mis elevada que las fibras motoras: se cree que hasta un
40% de las neuronas sensitivas ubicadas en el ganglio dorsal
de la médula realizan apoptosis luego de un trauma severo si
el nervio no es reparado.*

Se ha instaurado como referencia cldsica una velocidad de
crecimiento ponderada en 1 mm por dia, aunque existen va-
riaciones en lo referente a la literatura y al nervio lesionado.*
Se cree que la variabilidad de la velocidad de crecimiento de-
pende de varios factores, como la distancia entre el soma neu-
ronal y el sitio de lesién axonal: a mayor distancia, menor ve-
locidad de crecimiento. Asimismo, juegan un papel cardinal
la severidad del dafio primario, el tiempo de denervacién y
el estado de los 6rganos diana y tejidos periféricos, razones
por las cuales resulta de fundamental importancia una correc-
ta rehabilitacién kinesioldgica.

Dentro del complejo mecanismo de degeneracién y repa-
racién de una lesion nerviosa, confluyen numerosos facto-
res especializados en la comunicacién dentro de la neuro-
na y entre ésta y otras células. Uno de los mds importantes
es el factor de crecimiento nervioso, el cual fue el primer
factor conocido y por tal motivo el mejor caracterizado. Su
funcién se encuentra relacionada con el mantenimiento de
la supervivencia celular y de las estructuras luego de la le-
sién axonal. Asimismo los macréfagos intervinientes en la
fagocitosis estimularian la produccién de este factor de cre-
cimiento, y las propias células de Schwann lo producirian en
el sitio de la injuria, asi como el incremento de su receptor
en las bandas de Biingner posteriores al dafio.*? El factor de
crecimiento nervioso es tomado por el propio axén dafiado
y conducido en forma retrégrada, constituyendo un estimu-

lo constante para el brote axonal en su avance.’™¥’

CLASIFICACION DE LAS LESIONES
NERVIOSAS

La clasificacion de las lesiones de los nervios periféricos
en la actualidad responde a dos grandes autores Herbert

Seddon y Sidney Sunderland (figs. 10 y 11).
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Figura 10: Herbert Seddon. Figura 11: Sidney Sunderland.

La clasificacién de Seddon realizada entre los afios 1942
y 1943,%% ordena de manera creciente al dafio que pue-
de sufrir un nervio y pronostica su recuperacién. El primer
Grado de lesion corresponde a la neurapraxia y consta del
bloqueo de la conduccién nerviosa de manera local sin afec-
tacién axonal. La recuperacién es completa y se produce en
forma répida, maximo un par de semanas. El segundo gra-
do es la axonotmesis, en la cual se encuentra dafiado el axén
produciéndose degeneracion Walleriana del cabo distal.
Como no hay dafio de las coberturas nerviosas (perineuro,
epineuro) la regeneracion axonal sigue su curso natural has-
ta el 6rgano blanco, por lo que es regla la recuperacién a pe-
sar de producirse en un mayor lapso de tiempo, hasta 6 me-
ses. El grado maximo de lesion lo constituye la neurotmesis,
en la cual se produce la seccién completa de los axones y sus
envolturas, y macroscépicamente el nervio se observa con
discontinuidad. La pérdida de funcién nerviosa es completa
y permanente, y requerird de su tratamiento para la posibili-
dad de restitucién de su funcién.

Posteriormente Sunderland en 1951°" agregé dos estadios
a la clasificacién precedente. Los grados primero y segun-
do son idénticos a lo realizado por Seddon, el tercer grado
consta de una lesién del ax6n y del endoneuro, lo cual con-
llevard a una recuperacién espontinea de la funcién nervio-
sa aunque sin restitucién ad integrum, ya que algunos axo-
nes no podran atravesar el sitio de lesién. Mientras que el
cuarto grado se observa cuando ambos extremos secciona-
dos del nervio se hallan unidos por tejido cicatrizal, aunque
no por tejido nervioso. El quinto grado es idéntico al tercer
grado, o grado méximo descripto por Seddon.

TABLA 1: CLASIFICACION DE SEDDON

En la prictica diaria la clasificacién mds utilizada es la rea-
lizada por Herbert Seddon, ya sea por su simpleza o por la
dificultad de distinguir clinicamente el grado 4 de Sunder-
land, solo posible de manera intraquirtrgica (Tabla 1).

TECNICAS DE REPARACION DEL SISTEMA
NERVIOSO PERIFERICO

Existen diferentes técnicas al momento de realizar una repa-
racién nerviosa. La condicién ideal de reparacién luego de una
seccién nerviosa es la sutura epineural sin injerto interpuesto.

Luego de una lesién con seccién nerviosa, nos enfrentamos
a un complejo escenario donde la intensién de restablecer la
funcién nerviosa se ve obstaculizada por la magnitud de la in-
juria. La existencia o no de pérdida de sustancia nerviosa y
sobre todo su extensién, nos plantea la necesidad de utilizar
injertos interpuestos como se discutird mds adelante.

En el humano se puede realizar la reparacién primaria de
un nervio o realizar una transferencia nerviosa, es decir to-
mar un nervio que normalmente cumple una funcién deter-
minada y “reconducirlo” hacia un cabo distal de un nervio
dafiado, con el objetivo de refuncionalizar una regién desea-
da. En ambos casos las técnicas de coaptacién nerviosas son
las mismas, y si bien son variadas, el cirujano debe elegir el
mejor modo para lograr el objetivo de reinervacién.

El procedimiento de transferencia nerviosa es frecuen-
temente utilizado en las cirugfas de plexo braquial, donde
el cirujano posee a su alcance nervios aledafios de los que
puede sacrificar su funcién primaria para lograr restablecer
capacidades, como por ejemplo, la flexién de codo en una
transferencia de nervios intercostales al musculocutineo.
Esta técnica es particularmente utilizada cuando no existe
cabo proximal viable para reinervar al segmento distal, por
lo cual 1a complejidad del cerebro utiliza su plasticidad neu-
ronal para reconocer y utilizar su nueva funcién.**>%

Una adecuada planificacién quirtrgica, con la ayuda de
diagndstico por imdgenes y electrofisiologia, debe preceder
indefectiblemente a todo acto quirtrgico, ya que gran parte
del éxito del procedimiento depende de ello.

Se pueden reconocer diferentes pasos en la técnica ideal de
reparacién de un nervio:*

*  Preparacién: Identificar los cabos nerviosos, proximal y

Clasificacion Clasificacion de Dafio Nervioso s
de Seddon Sunderland

1 1 Mielina que rodea al axén Completa en dias

2 2 Axon Completa en meses
3 Ax6n y Endoneuro Incompleta en meses
4 Solo intacto Epineuro Nula

3 5 Seccion completa Nula

ESTUDIO PROSPECTIVO DE MICROCIRUGIA EXPERIMENTAL EN NEURORRAFIAS CON TENSION 18

Jorge Luis Bustamante, Roman Pablo Arévalo, Juan Manuel Lafata, Laureano Medina, Juan Martin Herrera, Clara Martin



REV ARGENT NEUROC | VOL. 29, N° 1 : 11-38 | 2015

TRABAJO PREMIADO

distal con sus diferentes fasciculos. En ocasiones es una
tarea de gran dificultad debido a la fibrosis del drea qui-
rirgica. El cirujano debe viabilizar los cabos, liberarlos
de fibrosis, resecar dreas necréticas, seccionar neuromas y
eliminar posibles compresiones, entre otros.

*  Aproximacion: Presentar las extremidades a reparar, eli-
minar la tensién de las mismas en el sitio de sutura, evi-
tar rotaciones de los cabos y evaluar la necesidad de la
utilizacion de injerto nervioso interpuesto.

* Mantenimiento: Realizar una sutura con nylon monofi-
lamento con aguja redonda atraumdtica para que los ca-
bos no se separen en el postquirirgico.? También es po-
sible utilizar técnicas alternativas como la colocacién de
cola de fibrina, el uso de neurotubos, ldser u otras técni-
cas desarrolladas a continuacién.

Dentro de la cirugfa hay recomendaciones que pueden favo-
recer a una mejor identificacién nerviosa, como por ejemplo
comenzar la diseccién en un drea lejos de cicatrices o fibrosis,
donde la anatomia no se encuentre distorsionada de la nor-
malidad. Luego de dicha identificacién del tronco nervioso,
el cirujano se dirige con cuidadosa diseccién hacia el neuro-
ma o la contusion, es decir hacia la porcién dafiada. También
la identificacién de fasciculos de diferente tamafio o situacién
en el espacio es crucial para una correcta coaptacién nerviosa.

Asimismo, suele ser relevante la identificacién de la vasa
nervorum que transcurre en sentido longitudinal. Dichos
vasos epineurales resultan una guia extremadamente util al
momento de reconstruir nervios seccionados, ya que dan
una idea de la orientacién rotacional en la que debe ser re-
parado el nervio.” Tratando de consolidar topograficamen-
te la continuidad de esos vasos se aseguraria en parte la co-
rrecta orientacién de los fasciculos nerviosos subyacentes,
mis alld de que los vasos puedan o no volver a anastomosar-
se entre si. Este concepto es vilido en los primeros tiempos
de la lesién nerviosa, ya que luego las deformidades produ-
cidas por los neuromas y el tejido cicatrizal circundante son
manifiestas e impiden reconocer la correcta orientacién de
los fasciculos dada por los vasos epineurales.*

En los nervios motores que no se encuentren con seccién
completa y conserven al menos un minimo de su funcién, es
primordial la identificacién mediante el neuroestimulador,
elemento indispensable en la cirugfa de nervios periféricos.

No obstante todo lo anteriormente expuesto resulta fun-
damental un detallado conocimiento anatémico de la re-
gién a abordar, irremplazable en cualquier tipo de cirugia
general como en la reparacién nerviosa en particular.

Coaptacion simple sin tensiéon

Sutura del nervio

La sutura simple de un nervio constituye la técnica cldsica
de reconstruccién luego de un dafio, y por lo tanto, todas las
demds técnicas de reparacién nerviosa deberdn demostrar

no ser inferiores con respecto a ella.*® Se reconocen dos ti-
pos de anastomosis: término-terminal y término lateral.

Término-terminal

Puntos epineurales

Como ya fue mencionado, en el primer paso luego del abor-
daje hay que realizar la identificacién de los cabos, que en
ocasiones suele ser dificultoso si hay gran fibrosis en los teji-
dos circundantes, para lo cual técnicamente conviene ir des-
de el lado “sano”, o sea de una regién cercana al sitio de la
injuria pero que los tejidos posean conservada su anatomia
normal, hacia el sitio “enfermo”, que consiste en el sitio mis-
mo del dafio, donde tanto los planos como las estructuras
anatémicas se ven distorsionados por la propia reaccién del
organismo ante un traumatismo. Posterior a la diseccién de
las estructuras vecinas de los extremos seccionados del ner-
vio hay que verificar la viabilidad de los mismos, mediante
reseccién de los neuromas y todo tejido desvitalizado o fi-
brético, y constatar que en dichos cabos se encuentren aptos
para la correcta neurotizacién.

Acto seguido y no menos importante, el cirujano debe
asegurarse de que ambos extremos puedan ser coaptados sin
tensién alguna, ya que de lo contrario nos encontrariamos
frente a una situacién mds compleja en cuanto a la téeni-
ca de su reparacién y con un prondstico en principio menos
auspicioso que una sutura simple sin tension; problemitica
de la que se ocupa en parte este trabajo.

De la misma forma se debe tratar de lograr una correcta
alineacién de los mismos, evitando las rotaciones y que cada
ax6n se enfrente a su correspondiente tubo endoneural en
el cabo distal de la sutura. Si bien esto es algo imposible de
realizar, hay ciertos elementos que nos guian para la realiza-
cién de una alineacién aproximada y que cada grupo axonal
se contacte con su segmento distal lo mds parecido a su re-
lacién anatémica previa a la injuria. Entre ellos, al momento
de realizar una sutura con puntos epineurales, se encuentra
la presencia de la vascularizacién longitudinal del nervio, ya
descripta anteriormente.

Cuando se encuentren reunidas las condiciones de contar
con cabos vitales y sin tensién en su aproximacién, y a la vez
la alineacién sea aceptable, se procedera a realizar puntos de
sutura epineurales con una aguja redonda atraumdtica, que
evita lesionar la estructura nerviosa, siendo de eleccién como
material un monofilamento de nylon. Este produce menos
reaccién de fibrosis que los polifilamentos, al ser un material
mis inerte. Son utilizados de un grosor relativo de entre 8.0 y
11.0, dependiendo del didmetro del nervio a reparar.

Es de destacar que deben utilizarse la menor cantidad de
puntos posible que aseguren una correcta coaptacién de los
extremos, ya que cada punto en si mismo produce una re-
accion inflamatoria que resulta en fibrosis y se torna un
obstéculo para el pasaje del brote axonal. Asimismo, si no
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hay un correcto enfrentamiento de los cabos, muchos de los
axones en crecimiento pueden tomar un curso erréneo y
nunca llegar a su érgano blanco, perdiéndose en los tejidos
de fibrosis circundantes.

Una vez terminada la neurorrafia, es de suma relevancia
constatar de que la misma no sufra compresiones externas de
huesos, articulaciones o ligamentos entre otros; y que al reali-
zar movilizaciones normales de los miembros, el nervio recién
reconstruido no se vea sometido a los efectos deletéreos de la
tensién por estiramiento. Por lo general luego de la cirugia se
indica inmovilizacién del miembro por un lapso variable de
entre 2 y 6 semanas postquirirgicas, dependiendo de la loca-
lizacién del nervio y el riesgo de su sometimiento a tension.*

En la actualidad se encuentran en desarrollo numerosas sus-
tancias que son agregadas al sitio de sutura con el fin de pro-
mover el crecimiento de los axones, como son el receptor de la
proteina tirosina fosfatasa sigma,™* el monofosfato de adeno-
sina ciclico,” o hasta el uso experimental de células madre.*

Puntos perineurales (fasciculos)
En los nervios que no sean monofasciculares es posible la
realizacién de las suturas por separado de sus fasciculos, para
lo cual se extrae el epineuro de la parte mds préxima al extre-
mo seccionado y se sutura el perineuro de los fasciculos con-
cordantes entre proximal y distal.

Al momento de realizar dicha sutura, existe un elemen-
to ya mencionado anteriormente, que tal vez tome mds re-
levancia que en el caso de la neurorrafia con puntos epineu-
rales: la concordancia en tamafio de los diferentes fasciculos
del nervio en cuestién. Si existen pocos fasciculos de tama-
fio dispar resultard mds sencillo realizar la identificacion y la
posterior sutura entre si, mientras que si nos enfrentamos a
la reconstruccién de un nervio polifascicular la situacién se
torna compleja. Mds atn si se trata de un nervio mixto, ya
que al momento de realizar su reconstruccién de nada servi-
rd afrontar un extremo proximal motor con uno distal sensi-
tivo y viceversa.

Existe escasa literatura que afirma que hay una leve su-
perioridad de resultados clinicos de la sutura perineural
frente a la epineural,” aunque en muchas ocasiones, depen-
diendo el nervio valorado, esto resulta impracticable desde
el punto de vista técnico.

Término-lateral

La anastomosis término-lateral se encuentra descripta como
tratamiento de las lesiones nerviosas en las cuales no se cuen-
ta con un cabo proximal viable o este se encuentra en situacién
en extremo distante, lo cual al requerir el uso de injertos ner-
viosos excesivamente largos, brinda pobres o nulos resultados.
En la anastomosis término-lateral se realiza la coaptacién del
extremo distal del nervio a reparar con un segmento de nervio
periférico donante que permanece intacto, deseando lograr la

reinervacion.

La mayor ventaja de esta técnica reside en la preservacién de
la funcién del nervio donante y la abolicién del uso de injerto.

Sibien han sido observados histolégicamente el crecimien-
to axonal hacia el sitio denervado, y la recuperacién funcio-
nal, los estudios experimentales han presentado resultados
controvertidos: algunos trabajos demuestran solo recupera-
cién motora o sensitiva limitada, por lo cual son necesarios
mis estudios para la consideracién de esta técnica como una
alternativa conveniente al momento de reparar un nervio.?

Colas de fibrina

En busca de nuevos métodos de reparacién nerviosa, técni-
camente mds sencillos, se han ponderado diversos materia-
les que logren mantener unidos los cabos nerviosos y permi-
tir asi una correcta neurotizacién entre el segmento proximal
y su correspondiente distal, evitando el uso de microsuturas.

Entre ellos fue desarrollado el cianocrilato con el objeti-
vo de “pegar” los cabos, cuyo uso fue desestimado debido a
la gran reaccién inflamatoria y posterior fibrosis que produ-
ce en los distintos tejidos. Por lo anteriormente expuesto, las
colas de fibrina ofrecen una adecuada coaptacién de los ca-
bos nerviosos, sin impedir su neurotizacién y con un mejor
perfil de biocompatibilidad.?

La cola de fibrina consta de dos componentes, uno con fi-
brinégeno, factor XIII y apoproteina bovina; mientras que el
segundo contiene trombina y cloruro de calcio. Ambos son
cargados en un sistema de doble jeringa y al ser instilados se
mezclan inmediatamente antes de su contacto con el tejido,
presentando la particularidad de fraguado rapido.””

En la actualidad es utilizado corrientemente en nuestro me-
dio, como método adyuvante luego de una neurorrafia con
puntos de sutura o bien como tnico método de unién entre
ambos cabos, especialmente en los casos en los cuales resul-
te técnicamente dificultoso (Vg. Profundidad del campo ope-
ratorio, escaso didmetro del nervio), resultando ademads ser un
procedimiento mds rapido.”® Existe bibliografia que sostiene
que el uso de cola de fibrina posee un mejor alineamiento de
las fibras nerviosas y una mejor regeneracion axonal.>*7*%60

Liéser como técnica de coaptacién sin tensién

Existen técnicas de coaptacién nerviosa sin sutura mediada
por laser que sueldan entre si los cabos nerviosos, como el
activador de albimina sérica bovina y chitosan, presentan-
do este dltimo una temperatura de activacién menor al de al-
bumina bovina, lo cual produciria un menor riesgo de dafo
térmico de los axones.>®! Estas técnicas necesitan estudios a
largo plazo para comprobar su eficacia y demostrar que po-
seen buenos resultados clinicos en humanos.

Injertos interpuestos
En aquellas situaciones en las que se cuente con un gran de-

ESTUDIO PROSPECTIVO DE MICROCIRUGIA EXPERIMENTAL EN NEURORRAFIAS CON TENSION 20
Jorge Luis Bustamante, Roman Pablo Arévalo, Juan Manuel Lafata, Laureano Medina, Juan Martin Herrera, Clara Martin



REV ARGENT NEUROC | VOL. 29, N° 1 : 11-38 | 2015

TRABAJO PREMIADO

Figura 12: Injerto aut6logo interpuesto en tronco de nervio ciatico de rata Wistar.

fecto por pérdida de sustancia nerviosa, resultard imposible
la reparacién mediante una sutura simple o con alguno de los
métodos anteriormente expuestos. En esos casos serd nece-
sario interponer un segmento de nervio que cumpla la fun-
cién de conductor de los axones desde el cabo proximal ha-
cia el lejano segmento distal; y asi poder alcanzar al érgano
blanco para lograr su reinervacién. En la actualidad la técni-
ca de injerto autélogo es la eleccién al momento de reparar
un nervio con gran pérdida de sustancia (fig. 12).

Existe una variedad de nervios que pueden ser utilizados
como donantes para la reconstruccién de otros nervios a los
cuales se desea priorizar su funcién. Generalmente los ner-
vios utilizados como injertos suelen ser puramente sensitivos,
y si bien existen varios de ellos, el empleado con mayor fre-
cuencia es el nervio sural,* exceptuando los casos en que su
utilizacién esté contraindicada, como por ejemplo infeccién
activa en su trayecto. Otros nervios utilizados como donan-
tes son el braquial cutdneo interno en el antebrazo y la rama
terminal del nervio interéseo posterior.*

En la técnica de reparacién nerviosa mediante injerto in-
terpuesto, los axones que brotan del cabo proximal no solo
deben sortear las dificultades ya descriptas de un sitio de
sutura, sino que también deben hacerlo en la unién entre
el injerto y el cabo distal, antes de llegar al érgano que se
pretende reinervar.563

Cuando se utiliza un injerto como por ejemplo el nervio su-
ral, que en ocasiones brinda numerosas ramas colaterales a lo
largo de su recorrido, el mismo debe orientarse de manera in-
vertida, suturando su extremo distal al cabo proximal y vice-
versa; de esta manera nos aseguramos de que todos los axones
que atraviesen el primer sitio de sutura tengan la posibilidad
de llegar al sitio distal, y no tomen la direccién de una rama y
se extravien en tejidos no seleccionados para reinervar.

Sutura a tension

Como se ha descripto previamente, la sutura simple de un
nervio es la técnica de eleccién ante una seccién del mismo.
No obstante, en numerosas ocasiones existe una pérdida de

sustancia nerviosa que debe ser solucionada, con el objetivo
de que los axones que se lesionaron en el momento de la in-
juria regeneren y alcancen el 6rgano blanco.

Cuando el intento de aproximacién entre los cabos es difi-
cultoso debido a que supera la elasticidad fisiolégica del ner-
vio, se produce una excesiva tension en el sitio de sutura pri-
maria, lo cual impide la regeneracion del ax6n. La sutura a
tensién en el sitio mismo de reparacién compromete un ade-
cuado riego sanguineo y favorece la formacién de fibrosis y
adhesiones a los tejidos vecinos, siendo estos efectos deleté-
reos y acompafados de un peor resultado funcional.*¢3¢4

Para evitar esto son utilizados los injertos nerviosos autélo-
gos como técnica cldsica, pese a que poseen numerosas des-
ventajas ya expuestas que convendria evadir, como mayor
tiempo operatorio, pérdida de sensibilidad, neuromas dolo-
rosos, cicatrices en el territorio del nervio donante y la nece-
sidad de que el brote axonal deba atravesar dos sitios de su-
tura.*>*3 Asimismo es reconocido que la coaptacién directa
de los extremos nerviosos posee mejores resultados que los
injertos interpuestos, y sobre todo que la sutura simple con
tensién, que suele tener escasa o nula recuperacién.”

Para prescindir del uso de injertos puede desarrollarse la
técnica de sutura a tensién mediante puntos epineurales dis-
tales (PED), que consiste en la colocacién de puntos de an-
claje epineurales que disminuyen el efecto deletéreo de la
tensién. Como es de esperar, esta técnica solo puede ser utili-
zada en defectos pequefios, aunque lo suficientemente gran-
des como para impedir una sutura epineural cldsica.

DISENO EXPERIMENTAL GENERAL

Los animales fueron divididos aleatoriamente en 4 grupos
(A, B,CyD) de 10 ratas cada uno. Se realiz6 solo una técni-
ca quirdrgica de neurorrafia por animal, utilizando al miem-
bro inferior derecho y dejando el miembro contralateral inal-
terado* como lo indican las normas internacionales de uso y
cuidado de animales de laboratorio.?®

Bajo anestesia general se le realiz6 el abordaje al nervio
cidtico derecho segtn técnica (ver adelante)®’ y se efectud
una seccién trasversal en dngulo recto en la porcién media
de dicho nervio.

En el grupo A (control) se realizé una sutura simple con
puntos epineurales de nylon 10.0 bajo magnificacién con
microscopio quirdrgico. En el grupo B se realizé exéresis
de 2 mm de nervio y posterior técnica de sutura median-
te puntos epineurales distales (PED) con nylon 8.0 en los
puntos distantes y sutura simple con nylon 10.0 en el sitio
mismo de la neurorrafia (Tabla 2). En el grupo C se reali-
26 la exéresis de 4 mm, y al grupo D de 6 mm, para luego
ser reparados con las mismas técnicas de anastomosis que
el grupo B. Los segmentos extirpados se conservaron en
formol buffer para su posterior andlisis.
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Posteriormente a la cirugia los animales se mantuvieron
con manta térmica hasta su total recuperacion, se coloca-
ron en jaulas individuales y se administraron analgésicos
(tramadol 10 mg/Kg via subcutdnea) la primer semana del
postoperatorio.’’

A los 30, 60 y 90 dias luego de la cirugia se realizaron las
mediciones funcionales mediante las impresiones planta-
res de ambos miembros inferiores.

Los animales fueron reoperados bajo anestesia general para
su estudio una vez cumplidos 90 dias de la cirugfa inicial. Se
realizaron las mediciones electrofisiolgicas y se tomaron las
muestras para histopatologia. Finalmente, los animales fueron

sacrificados por sobredosis anestésica. 7>

Hipétesis

*  Que ante la ausencia de 2 milimetros de tejido nervio-
so periférico la sutura con puntos epineurales distales
no evidencia diferencias significativas con la neurorrafia
termino-terminal sin tensién analizada por evaluacién
funcional mediante huellas plantares, electrofisiologia e
histopatologfa en la rata Wistar.

*  Que la sutura con puntos epineurales distales de cuatro
milimetros de pérdida de tejido nervioso, si bien tendra
un resultado inferior que la sutura simple sin tensién, la
anastomosis serd viable analizado por evaluacién funcio-
nal mediante huellas plantares, electrofisiologia e histo-
patologia en la rata Wistar.

*  Que la sutura con puntos epineurales distales de seis mi-
limetros de pérdida de tejido nervioso resultard una neu-
rorrafia no viable en la rata Wistar.

Objetivos generales

En la reparacién de los nervios periféricos, cuando se ejer-
ce tensién por falta de tejido, se afecta tanto la velocidad de
conduccién como el nimero de axones viables, hasta llegar a
un punto critico de irreversibilidad con pérdida de funcién,
ain con suturas simples satisfactorias. La eliminacién de la
tensién del sitio de sutura mediante puntos epineurales ha
sido descripta en décadas anteriores, la propuesta general del
presente trabajo es analizar en forma prospectiva la viabili-
dad de una reparacién nerviosa en un modelo experimen-
tal, mediante técnicas microquirtrgicas con diferentes gra-
dos crecientes de pérdida de tejido nervioso periférico.

TABLA 2: GRUPOS
Grupo Brecha a Reparar (mm) Técnica Utilizada

A 0 Sutura Simple

Objetivos especificos

*  Desarrollar un modelo experimental que permita el es-
tudio de la reparacién del sistema nervioso periférico en
condiciones de diferentes longitudes de falta de tejido.

¢ Demostrar que la sutura a tensién con puntos epineura-
les distales elimina la tensién en el sitio de sutura térmi-
no terminal, permitiendo la funcionalidad de dicha anas-
tomosis, que estaria predestinada al fracaso si se intentase
una sutura primaria simple con tensién.

*  Comparar diferentes grupos con pérdida de sustancia
creciente para evidenciar el comportamiento de la viabi-
lidad de la anastomosis nerviosa en tension.

*  Consensuar el limite de pérdida de tejido nervioso pe-
riférico que pueda ser reparado con puntos epineurales
distales exitosamente, y determinar que magnitud de au-
sencia de tejido amerite el injerto.

MATERIALY METODO

Animales

Se utilizaron 40 ratas Wistar adultas (4 meses de edad), en-
docriadas, en su totalidad hembras. Se alojaron en una sala
acondicionada con temperatura constante de 25°C y ciclo
luz/oscuridad 12 hs /12 hs.#:%

Fueron alimentadas ad-libitum durante toda su estadia ni-
camente con alimento balanceado® "’ y dispuestas en jau-
las de no mas de 3 animales.®® Dentro de las mismas se colo-
¢6 un colchén de viruta de madera que fue recambiada cada
2 dias y un segmento de cafieria pldstica opaca donde podian
ocultarse simulando una madriguera. La dipsia fue propor-
cionada mediante agua corriente de red en botellas con picos
especiales para tal fin, su contenido se renové a diario y se ve-
rificé rigurosamente que nunca se encuentren vacias.

En cada recambio de viruta y limpieza de la jaula un mé-
dico veterinario realizé una revisién integral de cada animal
buscando cualquier signo de patologia.

Durante todo el experimento los animales fueron tratados
respetando las normas nacionales e internacionales de éticay
bienestar animal, siendo supervisados y evaluados estrecha-
mente por un profesional veterinario.®®

Instrumental Quirdrgico

El instrumental microquirdrgico consté de pinzas rectas
tipo Dumont N°1 y N°3 y una pinza curva tipo Dumont
N°7. Para determinados momentos de delicadeza y precisién
se utiliz6 una pinza recta tipo Dupont N°5. Para la seccion
transversal de los nervios, asi como para el corte de los hilos,
fue utilizada una tijera recta de microcirugia tipo Castrovie-

B 2 PED jo. Los separadores quirtrgicos fueron construidos con agu-
C 4 PED jas tipo butterfly 25 G.
D 6 PED Para la realizacion de hemostasia por compresién y limpie-
za del campo quirirgico se utilizaron hisopos de algodén.
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Microscopio

Fue utilizado un microscopio quirtrgico binocular tipo Ga-
lileo, con aumentos de 12X y oculares de 10X o 15X, con
distancia focal de 250 mm. El mismo se encuentra equipado
con cdmara de video para su proyeccién a monitor.

Anestesia

Como protocolo anestésico los roedores fueron inducidos
por via inhalatoria con sevoflurano dentro de una campa-
na oscura con un lugar para que el animal se oculte y dis-
minuya su estrés, con una pequefia ventana para su obser-
vacién; se utilizé 1ml aerozolizado por la inyeccién enérgica
con una aguja 25G dentro de la campana. Luego se realiz6 la
inyeccién intraperitoneal de drogas, via utilizada en la mayo-
ria de los laboratorios de experimentacion con roedores. Se
utilizé el hemiabdomen izquierdo en su porcién media y la-
teral para la inyeccién, de manera de evitar al ciego, muy de-
sarrollado en los roedores. Se emplearon las siguientes dro-
gas anestésicas por via intraperitoneal: ketamina / diazepam
/ atropina 75,10 y 0,04 mg/Kg respectivamente, realizindo-

se el mantenimiento solo con ketamina, por la misma via.’”%?

Preparacién quirdrgica

Una vez anestesiados los animales, la region de interés fue
rasurada con méquina eléctrica. La posicién fue fijada con
cinta adhesiva y luego se efectud la antisepsia de piel.

No fueron utilizados antibiticos como profilaxis prequi-
rirgica.®’

Como camilla quirdrgica se empleé una base acrilica rectan-
gular que excedi6 las dimensiones del animal y se colocé por
debajo una almohadilla térmica, con el fin de preservar la tem-
peratura corporal y asi evitar la hipotermia operatoria. A con-
tinuacién se protegieron las corneas con ungiiento oftalmico.

En ningin abordaje se utilizaron realces infracorporales, con
el objetivo de evitar lesiones articulares y/o ligamentarias que
podrian producirse por la hiperextensién mds alld de los limi-
tes anatémicos, ficilmente ocasionados bajo anestesia general.

La cabeza y el cuello siempre se ubicaron en posicién neu-
tra y extendida para facilitar el pasaje de los gases, asimismo
se lateraliz6 la lengua con el mismo fin. Mediante una pe-
quefia campana que abarcé el hocico, se le administré oxige-
no durante el acto quirtirgico.

Abordaje

La posicién quirdrgica empleada fue en decibito dorsal, la
cabeza quedé extendida sobre el plano de la camilla qui-
rirgica, los miembros superiores fueron fijados con cin-
ta adhesiva remedando unos pequefios grilletes y luego se
aseguraron al plano dejando algunos centimetros de liber-
tad. Esto permitié adecuados movimientos respiratorios,
que se imposibilitarian si ambos miembros superiores se
fijasen firmemente al plano. Esto evit6 la hipoxia que se

produciria por inmovilidad tordcica.

El miembro inferior contralateral al que se abordd, se asen-
t6 firmemente en extension y abduccion al plano quirdrgico
por encima del tobillo. Se reparé que no comprima demasia-
do al mismo y produzca isquemia en sitios distales.

Posteriormente se arqueé delicadamente la cola fijaindola
con cinta adhesiva en su tercio distal, en el plano lateral al
abdomen. De esta manera no sobresalié de la camilla, evi-
tando lesiones de la misma y molestias al cirujano, quien se
situd en posicién caudal al animal.

Ulteriormente se transpuso a través de la linea media el
miembro que se dese6 abordar, y se fij6 junto a su par a ni-
vel maleolar. De esta manera quedé expuesta la totalidad de
la regién glutea elegida (fig. 13).

Previo al rasurado, anteriormente mencionado de la regién
de interés, se realizé en este momento la antisepsia de piel.
Se palp6 la cresta ilfaca y los musculos de la regién glitea, y
se procedié a realizar una incisién cutinea comenzando in-
ferior y anterior a la cresta iliaca. Luego se progresé en for-
ma de semiluna hacia posterior, con leve concavidad hacia la
zona distal del miembro. Se divulsioné el tejido celular sub-
cutdneo y se identificé al musculo gliteo®® (fig. 14).

A continuacién se dividié imaginariamente a dicho mus-
culo en tres tercios y se divulsiond al mismo en el sentido de
las fibras musculares en la unién del tercio superior con los
dos tercios inferiores, atendiendo con especial cuidado evitar
la lesion de nervio cidtico que se encontrard en situacién in-
mediata y profunda a la aponeurosis posterior del menciona-
do musculo® (fig. 15). Se colocaron separadores fabricados
con agujas 25G tipo mariposa, cortando sus orejuelas y do-
blando la aguja en forma de gancho, para ampliar el campo
quirdrgico. Se dispusieron dos separadores superiores y dos
inferiores en los labios de la seccién muscular, y se asegura-
ron distalmente con cinta adhesiva a la camilla quirtrgica y
no a la mesa de trabajo, ya que esto dltimo nos impediria ro-
tar libremente al animal si se requiriese un cambio de angu-
lacién en el acto quirtrgico. Dichos separadores se orienta-
ron de manera transversal al nervio, ya que si se colocasen en
sentido longitudinal producirian un estiramiento del mismo,
y por ende mds tension.

Por dltimo se colocaron finas gasas himedas en solucién
fisiolégica tibia en los bordes del campo quirtrgico, lo que
protege a los tejidos circundantes de la desecacion, cumple
funcién hemostitica e impide el ingreso de pelos al campo
quirargico (fig. 16). En este momento se colocé el microsco-
pio quirdrgico con fines de magnificacién e iluminacion, y co-
menz6 la diseccién de los tejidos conectivos para individuali-
zar al nervio cidtico.

TECNICA QUIRURGICA

Bajo magnificacién se realizé la diseccion del nervio cidtico

ESTUDIO PROSPECTIVO DE MICROCIRUGIA EXPERIMENTAL EN NEURORRAFIAS CON TENSION 23
Jorge Luis Bustamante, Roman Pablo Arévalo, Juan Manuel Lafata, Laureano Medina, Juan Martin Herrera, Clara Martin



REV ARGENT NEUROC | VOL. 29, N° 1 : 11-38 | 2015

TRABAJO PREMIADO

Figura 13: Posicion Quirdrgica de la rata Wistar.

Figura 14: Exposicion de mdsculo gliteo.

Figura 15: Exposicion de Nervio Giatico.

Figura 16: Fin del abordaje.

separdndolo de los tejidos conectivos adyacentes median-
te maniobras romas de divulsién, rodeidndolo en los 360°
respetando minuciosamente no comprometer su irrigacién
mediante la vasa nervorum (fig. 17).

Posterior a esto y dependiendo del grupo realizado, se
obré de la manera siguiente:

Grupo A: Se ubicé la parte medial de la exposicién del
nervio en el centro del campo quirdrgico magnificado, se
realiz la seccién transversal a 90° mediante una microtijera,
se verificé la totalidad del corte y se evidencié la retraccién
natural del tejido. Posteriormente se inspeccionaron cuida-
dosamente los cabos nerviosos, su orientacién rotacional y
caracteristicas mds finas, para luego realizar la neurorrafia
con nylon 10.0, mediante dos o tres puntos epineurales.

Grupos B, C y D: Luego de centrar la posicién de la zona
nerviosa a seccionar se realizé la medicién mediante un ca-
libre de precisién de 2,4 o 6 mm dependiendo el grupo en
cuestién. Luego se realizaron marcas con la microtijera en
el epineuro de manera de no caer en un error de distancia a
seccionar por la retraccién natural de nervio (fig. 18).

Se retir6 el calibre del campo quirtrgico y se procedié a
seccionar a 90° el nervio en su totalidad, primeramente en
sitio proximal, de manera de no exponer al animal a dos
secciones nerviosas, ya que cada una de ellas dispararia me-
diadores de dolor pese a estar bajo anestesia general. Luego
de seccionar en el sitio distal, la pequefia muestra de escasos
milimetros fue enviada a su andlisis mediante técnicas de
histopatologia (fig. 19).

Se observé las mismas caracteristicas que para el grupo A
al momento de preparar los cabos para su sintesis y se pro-
cedié a exponer la cara posterior de los mismos. Se colo-
caron aqui los puntos de nylon 8.0 atendiendo a que solo
sea interesado el epineuro, con una distancia aproximada de
3 mm del extremo, en ambos cabos nerviosos, para luego
realizar un nudo con tres o cuatro vueltas, de manera que
resistan la extensién que producird el nervio, realizando fi-
nalmente su fijacién con un nudo en sentido opuesto. En
este momento se observé como los extremos se aproxima-
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Figura 17: Vista bajo magnificacion del nervio ciatico.

Figura 18: Medicion de 4 mm con calibre y marcas del Epineuro.

Figura 19: Seccion nerviosa y retraccion natural de los cabos.

ron entre si, permaneciendo sin tensién inmediata, ya que
la tensién se encuentra mas alld del sitio del cual se toma
el epineuro para la aproximacién de los extremos. Luego se

procedié a realizar la sutura de los extremos nerviosos con

nylon 10.0, del mismo modo que el grupo A (fig. 20).

Cierre quirirgico

Se valoré integralmente la neurorrafia atendiendo a la co-
rrecta coaptacién de sus extremos, la ausencia de rotaciones
o la presencia de tejido conectivo en el sitio mismo del futu-
ro brote axonal. Sin evidencia de posibles compresiones ex-
ternas o hemorragias activas, se procedié al cierre de la he-
rida quirdrgica. Para lo cual se retiraron los separadores y se
aproximaron manualmente los bordes musculares, se exami-
né nuevamente la posibilidad de hemorragias ocultas por
la tensién generada por los separadores y se realizé el cierre
cutineo en monoplano con sutura simple continua de nylon
3.0. Se efectud una nueva asepsia cutdnea y el animal se li-
beré delicadamente de las fijaciones de cinta adhesiva.

Postquirirgico
Se trasladé al animal a un ambiente con luz tenue, calefac-
cionado y sin otros animales en la misma jaula hasta su re-
cuperacién completa de la anestesia.’” Se verificé que en
todo momento que no le falte agua o alimentos, y que su
herida quirtrgica no sufra dehiscencias o infecciones. Se
realiz6 analgesia durante las primeras 72 hs postquirtrgicas
con tramadol 10mg/Kg por via subcutdnea.

No se realizaron inmovilizaciones postoperatorias de los

miembros intervenidos en concordancia con la bibliogra-
7273

DETERMINACIONES

Evaluacién funcional mediante huellas plantares

Para la realizacién de las impresiones plantares fue desarrolla-
do en el presente estudio un corredor de madera de 15 cm de
ancho por 200 cm de largo, con una altura de 20 cm para que
el animal no sea distraido de su trayecto hasta el final, don-
de se encuentra un sitio atractivo para el animal: relativamen-
te pequefio y de luminosidad reducida, donde la rata se sin-
tiera mayormente protegida. El piso del corredor posee gran
firmeza para que no se deformen las huellas y el mismo se ta-
piza con papel intercambiable del mismo ancho que el corre-
dor pero de gran longitud (rollo continuo), de manera de eli-
minar papeles superpuestos que modifiquen distancia intra o
inter huellas. La construccién no cuenta con techo, de manera
de observar al roedor en todo momento (fig. 21).

Los animales son tomados delicadamente de las jaulas,
sus miembros inferiores son sumergidos en tinta negra no
téxica y depositados en el inicio del corredor; dejando las
impresiones de sus huellas posteriores durante su marcha
hasta su introduccién en el recipiente oscuro.>*”

Las medidas que se obtuvieron, del miembro Normal
(N) como del Experimental (E), fueron las siguientes:
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Figura 20: Pasos de la Técnica de PED: 1) Defecto de tejido luego de reseccion de 4 mm (Grupo C). 2) Inicio del PED. 3) Fin del PED y afrontamiento de los cabos. 4)
Realizacion de la neurorrafia.

Figura 21: Corredor para las impresiones plantares (izquierda). Luego del paso de un animal (derecha).

*  Longitud de la huella (LH): desde el extremo posterior disociacién entre los dedos intermedios.
del talén hasta la porcién més distal del dedo medio. * Distancia entre la huella del miembro abordado y la del
* Distancia entre el Primer y el Quinto dedo (D1-5): la miembro contralateral y viceversa (DPO): se toma la ex-
separacion entre los mismos. tremidad anterior de cada huella y se miden las exten-
* Distancia entre el Segundo y el Cuarto dedo (D2-4): la siones de sus pasos.
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Figura 22: Mediciones de huellas: 1. Huella Plantar. 2. Huellas en la marcha. 3. Mediciones intra-huella. 4. Mediciones inter-huellas.
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Grafico 1: Férmula Indice de Funcion Ciético.

D1-5N

Figura 23: Electromiografo utilizado en el experimento.

Todas las longitudes son obtenidas de ambos miembros
inferiores, del operado (lado derecho) y del que se mantiene
intacto (lado izquierdo) (fig. 22).

El Indice de Funcién Cistico (IFC) se calcula median-
te una férmula matematica derivada empiricamente en la
cual se comparan las cuatro medidas ya descriptas, las cua-
les se asume que son igualmente importantes y se multipli-
ca por un factor de correccién, siendo su resultado en por-
centaje. La cifra obtenida ronda la unidad, tomando como
valor normal 0% con una variabilidad de +-11%, y cuyo li-

D2-4N 4

mite inferior (-100%) representa la pérdida total de la fun-
cién (graf. 1).”

Esta térmula fue descripta inicialmente por de Medinace-
1i” y modificada por numerosos autores, entre ellos Bain.*

El indice de funcién cidtico, como ya se menciond, se cal-
culé en tres oportunidades, la primera a los 30 dias post qui-
rirgicos, la segunda a los 60 y la dltima a los 90 dias, previo
a las determinaciones electrofisiolégicas. Se observé la evo-
lucién de la recuperacién funcional en cada grupo.

Electrofisiologia

A los 90 dias postoperatorios fue realizado el anlisis por
electrofisiologia de la conduccién nerviosa y se realizé la
extraccién de la muestra para histopatologia.

Previa anestesia general y abordaje al nervio cidtico dere-
cho como se describi6 previamente, se dispusieron 2 elec-
trodos separados entre si por una distancia de 30 mm, uno
fue ubicado en el nervio y otro en el musculo. Los registros
fueron realizados mediante un eletroneuromiégrafo portd-
til de dos canales (fig. 23).

El electrodo de estimulo utilizado consisti6é en una aguja
coaxial con 0,30 mm de didmetro por 25 mm de largo, con
gauge (G) 30 y un drea de registro de 0,019 mm?, mientras
que el electrodo de registro consistié en una aguja mono-
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polar de acero inoxidable con didgmetro de 0,40 mm por 25
mm de largo, con 26G y de extremo recto (fig. 24).

El electrodo de registro se ubicé en el segmento proximal a
la neurorrafia, se midié una distancia de 30 mm con un cali-
bre y se posiciono el electrodo de tierra que recepciond los re-
gistros. Este dltimo se inserté mediante puncién transcutd-
nea en el interior del musculo gastrocnemio, en el tercio distal
de la pata derecha (fig. 25).

Se aplicaron estimulos supraméximos de corta duracién (1
ms) para generar un potencial de accién motor. Para deter-
minar la corriente supraméxima de estimulacidn, los valo-
res de la misma fueron aumentados gradualmente, de 0,1 a
0,1 miliamperios (mA), hasta que la amplitud de los dos ul-
timos potenciales se mantuvo inalterada. A partir del regis-
tro de dicho potencial, denominado PAM, fueron estimadas
las latencias y amplitudes maximas del mismo, denominadas
LATM y AMPTM. La velocidad de conduccién fue deter-
minada dividiendo la latencia por la distancia de 30 mm en-
tre los electrodos, y fue denominada VCM.#?

Esta determinacién permitié analizar cuantitativamente la
viabilidad de la neurorrafia mediante su conduccién eléctrica.

En el miembro inferior izquierdo se realizaron las mismas
determinaciones electrofisiolégicas que para el derecho, para
lo que se cambi6 de posicién general al animal y se abordé al
nervio cidtico izquierdo segun la técnica ya descripta. Se co-
loc6 un electrodo de registro en el mudsculo gastrocnemio iz-
quierdo por puncién y se ubicé al electrodo de estimulo sobre
el nervio a 30mm de distancia hacia proximal.

Histopatologia
En el momento de la cirugfa inicial, en los grupos en los cua-
les se extrajo un segmento del nervio (grupo B: 2 mm de te-
jido, y grupo C: 4 mm), este se conservé en formol buffer y
posteriormente se sometié a las técnicas histopatologicas des-
criptas a continuacién para la realizacion del conteo axonal.
En la segunda cirugia a los 90 dias, luego de realizada la
electrofisiologia y atin bajo anestesia general, se extrajo el seg-
mento de neurorrafia con un margen de 5 mm de cada sector
(proximal y distal) para su estudio histolégico y conteo axonal
en todos grupos. Posteriormente se realizé la exéresis en for-
ma completa el sitio mismo de neurorrafia con 4 mm de ex-
tensién, 2 mm proximal y 2 mm distal, de manera de asegu-
rar el correcto andlisis ambos segmentos libres de los cambios

propios del tejido cicatrizal (fig. 26).

Técnica de Histoquimica
El tejido de muestra fue deshidratado en concentraciones as-
cendentes de alcohol, partiendo desde 96° hasta llegar al al-
cohol absoluto (100°), y luego en xylol, para culminar en una
impregnacién en parafina para su ulterior inclusién.

Se realizaron cortes con micrétomo de un espesor de 3.5
micrones y se colorearon con la técnica de hematoxilina — eo-

Figura 24: Electrodos de estimulo y de registro.

Figura 25: Realizacion de estimulacion y registro por electrodos.

Figura 26: Inmediatamente luego de su extraccion, las muestras fueron sumergidas
en formol buffer en un tubo de Eppendorf cuidadosamente nomenclado, con el fin de
preservar los tejidos de manera fidedigna e inalterada hasta su andlisis microscopico.

sina, para posteriormente realizar un montaje con balsamo de
Canad4.”s”

Técnica de Inmunohistoquimica

Partiendo de la muestra incluida en parafina se realizaron
cortes de 3 micrones de espesor con micrétomo El mate-
rial se dispuso en un portaobjeto positivado y se agregé el
control positivo para la constatacién de la correcta realiza-
cién de la téenica.

Se colocé en estufa a 59° C por 12 horas y dichas secciones
histolégicas fueron desparafinadas. Luego fueron hidratadas
con alcoholes descendentes hasta llegar al agua destilada.

Se realiz6 la recuperacion con microondas para la expo-
sicién del antigeno con buffer citrato 10X con PH de 6,
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Figura 27: Realizacion Microfotografias.

Figura 28: Seleccion de cuadros dentro del nervio (Hematoxilina-Eosina).
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y posteriormente se efectué la inhibicién de la peroxidasa
endégena mediante una incubacién al 3% en agua bidesti-
lada por 20 minutos.

Mediante la utilizacién de cdmara himeda se incubd
la muestra con anticuerpo primario S100 para células de
Schwann por el lapso de 6 hs.”®”

Se ejecuté el sistema de deteccién basado en la técni-
ca tradicional de Avidina — Biotina por 4 horas a tempe-
ratura ambiente y posteriormente se procedié al revelado
con DAB. Se realizé la contra coloracién con hematoxili-
na, luego su deshidratacién y posteriormente se efectué el
montaje con bdlsamo de Canada.

Una vez procesados la totalidad de los tejidos, se observaron
los 220 portaobjetos con microscopio de luz y se repitieron 5
de ellos por errores técnicos esperados en muestras delgadas,
como pliegues o dobleces del material, siendo de dificil ma-
nejo por el escaso tamafio del mismo.

Luego se procedié a la obtencién de microfotografias con un
microscopio con cdmara de fotos especialmente adaptada para
ese uso. Las imdgenes fueron digitalizadas y cuidadosamente
nomencladas para evitar sesgos de numeracion (fig. 27).

Posteriormente se seleccionaron 3 aéreas representativas
dentro de la totalidad del epineuro en la que se realizé el
conteo manual de los axones mielinicos, excluyendo las cé-
lulas de Schwann, vasos sanguineos con sus eritrocitos, los
pequefios axones amielinicos y otras células® (fig. 28). Para
esto ultimo fue utilizado el programa Sigma Scan Pro,
SPSS Inc. Los datos obtenidos fueron tabulados en una
planilla de hoja de célculo, siendo determinado el indice
de regeneracion para cada nervio operado.

Este indice es el cociente entre el total de los axones com-
putados en el segmento distal de neurorrafia (numerador),
sobre el conteo de los axones en el segmento proximal (deno-

minador) (graf. 2).5%

Analisis Estadistico

Los resultados de las tres determinaciones fueron tabula-
dos en hojas de cdlculo, obteniéndose la media aritmética y
el desvio estindar de cada uno de los grupos. Posteriormen-
te los datos particulares fueron cargados al programa Prism
5 de GraphPad Software Inc. y los diferentes grupos fue-
ron confrontados mediante Anilisis de la Varianza (ANO-
VA) y al ser significativos se compararon entre si mediante el
test de Tukey. Con el mismo programa se realizaron los gra-
ficos pertinentes. Un valor de p<0.05 se considerd significati-
vo. El andlisis del conteo axonal del segmento extirpado en la
primera cirugia y el segmento proximal de la neurorrafia ex-
traido en el segundo procedimiento quirtirgico, fue realizado
mediante una prueba de t de Student pareado.

RESULTADOS

Los grupos A, B y C fueron realizados sin inconvenientes, al-
canzindose resultados satisfactorios.

En lo referente al grupo D, de 6 mm de exéresis de sustan-
cia nerviosa, se intenté realizar la técnica de PED en 3 ani-
males, obteniendo por resultado el impedimento de realizar
un punto epineural distante efectivo que acerque los cabos
nerviosos entre si; lo suficiente como para realizar la neuro-
rrafia. Este inconveniente fue debido al desgarro del epineuro
por la extrema tension.

Por lo anteriormente expuesto se decidié interrumpir la rea-
lizacién de dicho grupo, ya que no existian posibilidades de
obtener una neurorrafia funcional, y por ende, los resultados
de todas las determinaciones serian nulos.

Al inicio del experimento los animales fueron pesados en
una balanza digital, cuyo promedio general fue de 183.23 g.
Al tercer mes y antes de realizar la cirugfa, los animales fueron
nuevamente pesados, siendo su media aritmética de 220.53 g.
En el lapso de tiempo entre la primer cirugia y el fin del ex-
perimento aumentaron su masa corporal un 21.86%, con una
ganancia promedio de 40 g.

Ningun animal present6 signos clinicos de patologia alguna
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hasta el fin del experimento, siendo evaluados periédicamen-
te por un profesional veterinario. No hubo casos de automu-
tilaciones de los miembros operados.

Se produjo el dbito de un animal durante la induccién anes-
tésica, siendo el mismo reemplazado para mantener la N ho-
mogénea en los grupos.

En lo referente a los resultados netamente quirtirgicos, no
fueron evidenciadas dehiscencias de las heridas ni infecciones
postquirdrgicas. Salvo una excepcion, ni la piel ni el musculo
presentaron grandes dreas de fibrosis; en todos los reabordajes
se logré localizar y aislar de los tejidos circundantes al nervio
cidtico y sus ramas terminales, sin producir dafio a su estruc-
tura. La excepcién fue la rata nimero 2 del grupo C (4mm)
que presentd en el re abordaje a los 90 dias gran adherencia y
fibrosis de la sutura nerviosa a los tejidos vecinos; no obstante,
el nervio pudo individualizarse sin lesiones.

Si bien la mayoria de los nervios posefan pequefias dilata-
ciones fusiformes globales o localizadas en ciertas dreas de la
neurorrafia, un animal del grupo de 4mm presenté un neuro-
ma en continuidad (fig. 29).

Todos los casos en los cuales se realizé técnica de PED
requirieron un solo punto epineural distal con nylon 8.0,
siendo este realizado en la cara posterior del nervio. En
toda la casuistica de los grupos de 2 y 4 mm, la neurorrafia
con nylon 10.0 fue consumada mediante 3 puntos de su-
tura. En el grupo control sin tensién, la anastomosis ner-
viosa fue realizada en cinco casos con 3 puntos, y en la otra
mitad tan solo con 2 puntos.

Evaluacién funcional mediante huellas plantares

Fue calculado el IFC de cada animal, que reine ambos
miembros inferiores en un solo valor, a los 30, 60 y 90 dias
luego de la cirugfa inicial, siendo la medicién de los 90 dias la
previa al fin del experimento. Por esto contamos con la me-
dicién evolutiva de cada animal a lo largo de su recuperacién
funcional (tabla 3).

Fueron computados los promedios y los desvios estindar de
cada grupo en cada medicién, obteniéndose un gréfico de li-
neas en el cual cada grupo inicié con un pardmetro determi-
nado y luego fue mejorando a los largo de los dias.

Al inicio, el grupo con mejor IFC fue el control, seguido
por el de 2 mm y por ultimo el de 4 mm. Al segundo mes
las posiciones fueron mantenidas, no obstante los grupos de
2y 4 mm tuvieron una mejoria del IFC de alrededor de un
7%. Luego se produjeron cambios dispares, el grupo de 4 mm
solo mejoré un 2,7%, mientras que los grupos control y 2 mm
mantuvieron un crecimiento casi paralelo de alrededor de un
15% del IFC (graf. 3).

Ulteriormente se examinaron los datos obtenidos tnica-
mente en el tercer mes, ponderado como el mejor resulta-
do funcional alcanzado, y se realizé un andlisis de varianza

(ANOVA). Este revel¢ diferencias altamente significativas

Figura 29: Neuroma en continuidad (3 meses posterior a la primera cirugia).

con una p=0.0001. A continuacién se realizé el test de Tukey
que evidencié diferencias significativas (p<0.05) entre el gru-
po de 4 mm y el resto de los grupos, no asi entre los grupos
control y 2 mm (graf. 4).

Electrofisiologia

Todos los nervios intervenidos mostraron conduccién de los
impulsos eléctricos con un promedio total de 10.68 mm/seg,
mientras que los miembros izquierdos, reservados como un
control dentro del mismo animal, fueron en el orden de 18.03
mm/seg. Por lo que existi6 en este estudio una diferencia de
7.35 mm/seg entre un nervio seccionado y reconstruido con
cualquier técnica, y la velocidad de los nervios control (graf. 5).

Los registros electromiogréficos fueron analizados inicial-
mente dentro de cada animal, para lo cual se calcul6 la dife-
rencia existente entre la velocidad de conduccién (expresada
en mm/seg) del miembro abordado quirdrgicamente (dere-
cho), y su correspondiente control de miembro izquierdo; el
cual se mantuvo inalterado a lo largo del experimento.

Posteriormente la cifra obtenida fue analizada en conjunto
con el resto de los integrantes del mismo grupo, calculdndo-
se las medias aritméticas y los desvios estindar. El promedio
mds bajo lo obtuvo el grupo de 4 mm, mientras que el mds
alto lo alcanzé el grupo control (tabla 4).

Los 3 grupos fueron confrontados entre si mediante un
ANOVA, lo cual arrojé un resultado altamente significa-
tivo con una p=0.001. Posteriormente se realizé el test de
Tukey para comparacién multiple, el cual mostré diferen-
cias significativas (p< 0.05) entre el grupo control y el de 4
mm, y entre el grupo de 2 mm y el de 4 mm. No se halla-
ron diferencias estadisticamente significativas entre el grupo

control y el de 2 mm (graf. 6).

Histopatologia

Como se refirié en material y métodos, cada muestra fue
procesada con técnica de hematoxilina-eosina y con in-
munohistoquimica S100, por lo cual se obtuvieron como
resultado dos conteos de axones de la misma muestra de
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TABLA 3
Marcha 1°" mes Marcha 2% mes
IFC
Control -71.33 Control

-41.10

-31.48

-23.16

-50,28

-27.39

-65.29

-64.47

-13.82

-26.02
Promedio -41.43 Promedio
Desvio Estandar 20.28 Desvio Estandar

2mm -29.88 2mm
-33.38
-49.07
-68.06
-35.68
-63.36
-50.96
-34.27
-65.08
-68.12
Promedio -49.79 Promedio

Desvio Estandar 15.62 Desvio Estandar

4 mm -55.03 4 mm
-45.07
-40.76
-57.23
-77.90
-87.55
-33.39
-91.02
-92.99
-63.29
Promedio -64.42 Promedio
Desvio Estandar -2180 Desvio Estandar

tejido. A fin de poseer un conteo més fidedigno, fue reali-
zado un promedio entre ambos resultados.

IFC
-28.31
-31.70
-22.78
-59.48
-48.79
-48.66
-48.94
-35.07
-34.90
-37.49
-39.61

11.40

-53.04
-64.80
-35.23
-67.41
-40.21
-23.48
-17.34
-59.02
-25.53
-37.96
-42.40
-17.84

-58.58
-51.74
-51.30
-47.97
-65.58
-62.75
-66.85
-562.36
-65.76
-61.02
-57.39
7.04

Marcha 3° mes

Control

Promedio
Desvio Estandar

2 mm

Promedio
Desvio Estandar

4 mm

Promedio
Desvio Estandar

IFC
-19.01
-34.99

=-5:39
-41.62
-41.57
-33.17
-22.12
-21.93
-10.21
-22.24
-25.22

12.39

-16.92
-38.31
-11.12
-31.11
-39.65
-37.08
-22.05
-33.97
-31.17
-14.61
-27.60

10.54

-44.91
-53.60
-29.61
-75.49
-56.18
-52.20
-57.10
-51.88
-50.30
-75.64
-54.69

13.49

Posteriormente se calcul6 el indice de regeneracién axonal

(IR) y se dispuso en una hoja de célculo para obtener los pro-
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TABLA 4

Electrofisiologia  Control 2 mm 4 mm
-13.62 -4.73 -18.96
-6.33 -3.00 -12.86

-8.16 -7.30 -7.61

-0.59 -2.50 -7.68
-3.97 -9.46 -10.64

1.79 -9.50 -14.91

-7.47 -4.91 -7.62
-8.31 -5.15 -14.62

-0.63 -1.39 -8.45
-1.37 -8.05 -12.56
Promedio -4.87 -5.60 -11.59
Desvio Estandar  4.73 2.88 3.87

medios generales de cada grupo y su desvio estindar (tabla 5).

El mayor promedio de IR obtenido fue el del grupo con-
trol, con un pasaje de axones a través de la neurorrafia del
81.4%, mientras que el menor valor fue hallado en el gru-
po de 4 mm con un IR promedio de 68.1%.

A continuacién fue realizado un ANOVA que eviden-
cié una p=0.007, considerdndose como altamente signifi-
cativa. El test de comparacién multiple de Tukey demos-
tré diferencias significativas (p < 0.05) entre los grupos
control y 2 mm respecto al grupo de 4 mm. Y no demos-
tré diferencias estadisticamente significativas entre el gru-
po control y el de 2 mm (graf. 7).

A la porcién de nervio extraida en la primera cirugia de
los grupos de 2 mm y 4 mm, se le realizé un conteo axonal
del mismo modo que para el resto de las muestras. El re-
sultado fue comparado con el conteo axonal de la porcién
proximal a la neurorrafia del mismo nervio a los 3 meses
de la cirugia, mediante una prueba de t de Student parea-
do. Este andlisis estadistico demostré que no existieron di-
ferencias significativas (p = 0.69) (graf. 8).

En las muestras histopatoldgicas no se evidencié dreas de
fibrosis en ningun fragmento del tejido nervioso, sea tan-
to en la porcién proximal o distal del miembro operado, asi
como en el control del miembro contralateral.

DISCUSION

Para este estudio fueron utilizados nervios cidticos de ratas
adultas Wistar, hembras endocriadas. En las diversas inves-
tigaciones realizadas internacionalmente, el nervio cidtico de
la rata quizds sea el modelo mayoritariamente utilizado para
experimentacién en el SNP:*” por la ripida y eficiente rege-
neracion nerviosa, el relativo bajo costo y la escasa cantidad
de operadores requeridos para su manejo, y la posibilidad de
acceder a lineas genéticamente definidas.” Al ser los anima-

Grafico 3

Grafico 4

Grafico 5

Grafico 6

les endocriados, se reducen las diferencias entre individuos ya
que existe menor variabilidad genética, y por ende se traduci-
ria, al menos en parte, como un fenotipo muy similar entre si,
siendo una medida para homogenizar los grupos de animales.

Fue de eleccién la utilizacién de animales hembras en su to-
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Grafico 7

Gréfico 8

talidad ya que existen reportes previos, en especial el trabajo
especifico realizado sobre este tema por Weber RA et al., de
que poseerian una menor tasa de automutilaciones. De su-
ceder esto, se eliminaria la posibilidad de la realizacién de la
evaluacion de la marcha mediante las impresiones plantares,
ya que nos faltarfan pardmetros para realizar las mediciones
necesarias para el cilculo del indice de funcién cidtica.* 8!
En nuestro estudio no existieron automutilaciones, en para-
lelismo con otros reportes en los cuales no encontraron nin-
gln caso de este comportamiento, resultante de la anestesia
en miembros desnervados y su posterior autofagia.?>”!

Si bien es indistinta la utilizacién del nervio cidtico derecho
o izquierdo, se ha utilizado el derecho en todos los animales en

concordancia con otros experimentos,®635

siendo de impor-
tancia el abordaje de un solo miembro por animal, con el fin
de que el contralateral inalterado contribuya con la recupera-
cién funcional del miembro abordado, siendo muy dificultosa
si son operados ambas extremidades y dejamos un animal pa-
rapléjico. Asimismo esto dltimo no cumpliria con las normas
internacionales de uso y cuidado de animales de laboratorio.”

Para la evaluacién final del experimento se fijé el lapso
temporal méximo de 90 dias, en similitud con otras inves-
tigaciones con nervios periféricos en ratas, que oscilan en-
tre los 2 y los 4 meses.*”"

En lo referente a la anestesia, creemos que la cldsica in-
duccién mediante éter sulftrico debe ser abandonada de-
bido a su potente accién inflamatoria sobre las vias aéreas,
lo que produce aumento de secreciones respiratorias pu-
diendo llevar al animal a hipoxia y paro respiratorio por
obstruccién. No obstante insistimos fuertemente en la ne-
cesidad de la induccién inhalatoria, ya que disminuye no-
tablemente el estrés del animal, lo que conllevara a una

TABLA 5
Histopatologia
e o100 comrol 'R2mM IR4mM
0.78 0.74 0.73
0.69 0.78 0.77
0.77 0.62 0.72
0.91 0.87 0.73
0.68 0.8 0.65
0.81 0.78 0.78
0.74 0.97 0.63
0.95 0.96 0.63
0.88 0.77 0.64
0.93 0.73 0.53
Promedio  0.81 0.80 0.68
Desvio Estandar  0.10 0.11 0.08

menor dosis de drogas intraperitoneales y de manteni-
miento posterior si fuera necesario. Por lo anteriormen-
te expuesto utilizamos en la induccién anestésica sevorane.

La via intraperitoneal es de eleccién en numerosos experi-
mentos en la rata de laboratorio, asi como las drogas utili-
zadas.”* La ketamina produce una desorganizacién funcional
del sistema nervioso central y bloquea la actividad refleja a ni-
vel espinal, sin afectar al sistema motor.**

En este experimento se tuvo una tasa menor de ébito de-
bidos a causas anestésicas que otros reportes y no se regis-
traron necrosis distales u ébitos por causas desconocidas
en el postoperatorio alejado.®”"

La utilizacién de modelos experimentales quirdrgicos ha fa-
cilitado la investigacion y el desarrollo de técnicas, procedi-
mientos y terapéuticas médico-quirtirgicas extrapolables a la
préctica clinica para dar respuesta a problemas médicos con-
cretos. Muchos de estos experimentos requieren técnicas ma-
cro y microquirdrgicas para abordar el érgano en estudio. En
el caso de la experimentacién y el entrenamiento microqui-
rurgico en nervios periféricos, es importante respetar la ana-
tomia para preservar las estructuras en forma adecuada, mini-
mizar el tiempo operatorio y evitar que se agreguen factores
externos al experimento que pudieran comprometer o alterar
sus resultados, como por ejemplo la presencia de un hema-
toma infectado producido por una pobre técnica quirdrgica,
la inadecuada exposicion del nervio que induzca a un exce-
so de manipulacién del mismo o que dificulte, por su reduci-
da exposicion, la técnica misma de sutura nerviosa. Del mis-
mo modo una excesiva e innecesaria exposicién del nervio en
estudio generalmente conlleva una mayor incisién cutdnea,
una mayor diseccién muscular y muchas veces el sacrificio de
estructuras vasculares, lo que repercute directamente sobre el
animal al adicionarle un excedente de morbilidad y trascien-
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de al experimento en si, lindando con el tema no menor del
sufrimiento de un ser vivo.

El abordaje aqui descripto a pesar de ser realizado sin coa-
gulacién eléctrica, posee escasas o nulas hemorragias intrao-
peratorias. Esto es debido a que si se respetan los planos
adecuados, se minimiza el dafio tisular, no se seccionan va-
sos de importancia, y el inico elemento sangrante es la piel y
en ocasiones el musculo, cuya hemostasia se logra adecuada-
mente por compresién con hisopo y la posterior colocacion
de gasas embebidas en solucién fisiolégica tibia.

En lo referido al nervio cidtico mayor de la rata, se encuen-
tra otra via descripta en la literatura para su abordaje; par-
tiendo de una posicién en dectbito ventral con los cuatro
miembros extendidos y fijados con cinta adhesiva a la camilla
quirurgica, se realiza la incisién en piel, se divulsiona al tejido
celular subcutdneo y se diseca el borde superior del musculo
gliteo; mediante traccién inferior con separadores se permi-
te exponer el nervio cidtico. Aqui se colocan dos separadores
inferiores en el borde superior del musculo y otro superior en
los tegumentos.”5

Si bien el abordaje utilizado en el presente trabajo con disec-
ci6n longitudinal de las fibras del musculo gliiteo es mds trau-
midtico y menos anatémico, permite una excelente exposicién
del nervio. Por otra parte, si se realiza diseccién roma para se-
parar las fibras musculares, no se lesionan vasos y las hemorra-
gias son minimas. Su contraparte respeta al maximo la anato-
mia, pero implica la gran dificultad del trabajo en profundidad.

A pesar de que no fueron utilizados antibiéticos como pro-
filaxis prequirtrgica no se registraron infecciones de las heri-
das, otros autores reportaron lo mismo.*”

Tampoco evidenciamos contracturas crénicas de los miem-
bros abordados, producidas por anquilosis articulares o por
reinervacién fallida, producida por la pérdida de la ruta ori-
ginal de los axones, y que involucra a musculos agonistas y
antagonistas a la vez. Esto se traduciria en deformidades y la
imposibilidad de contar con la evaluacién de la marcha como
lo demuestran ampliamente Dellon y Mackinnon.”"

En lo referente a la técnica misma de la neurorrafia de los
PED, fue utilizado un hilo de nylon mds grueso (8.0) que
para la coaptacién de los cabos, ya que este debe soportar la
tensién dispersada hacia los extremos nerviosos, librando de
tension al sitio por donde atravesard el brote axonal. De caso
contrario, si utilizdisemos el nylon 10.0 que destinamos a la
neurorrafia en si, este podria seccionarse y llevar la tension al
lugar donde brotard en nuevo axdn, predestinando la recons-
truccién nerviosa al fracaso.?

Creemos que por las caracteristicas del nervio cidtico de
la rata Wistar alcanza con un solo PED de nylon 8.0 para
aproximar los cabos nerviosos, sea con un déficit de sustan-
cia nerviosa de 2 o 4 mm. También es recomendable la reali-
zacion de dicho PED en la parte posterior del nervio, ya que
moviliza y presenta los cabos nerviosos hacia anterior, permi-

tiendo realizar la neurorrafia de una manera mds sencilla (fig.
30). Si efectudsemos el PED tanto en la porcién superior o
inferior del nervio, y sobre todo en la cara anterior, éste punto
dificultaria la realizacién de la neurorrafia, al dirigir los extre-
mos nerviosos hacia una situacién distante.

En el presente trabajo las neurorrafias pudieron realizarse
sin inconvenientes técnicos en todos los casos. No obstante
se evidencié que el grupo control sin tensién requirié un 25%
menos de puntos de sutura para su correcta confrontacién
primaria de los cabos, sin tener en cuenta los PED.

La evaluacién funcional mediante huellas, la electrofisiolo-
gia y la histopatologfa, son las 3 determinaciones utilizadas mds
frecuentemente en la investigacién del sistema nervioso perifé-
rico, en especial del nervio cidtico en la rata de laboratorio.” "

El andlisis de las huellas fue descripto inicialmente por de
Medinaceli en 1982,” vinculando cuatro mediciones me-
diante una férmula matemadtica que incluye al miembro con-
tralateral. Esta determinacién reviste importancia maytscu-
la, ya que requiere de la coordinacién por parte del animal
de las porciones mds distales de su economia, garantizando la
presencia de conexiones complejas motoras y sensitivas, pon-
derando la recuperacion funcional del miembro reinervado.®”

Esta evaluacién nos permite la valiosa observacién de la
funcionalidad del miembro afectado por la cirugia y su com-
paracién permanente con su contralateral no operado, de ma-
nera evolutiva a lo largo del experimento. Cuenta con la enor-
me ventaja de no ser un procedimiento invasivo y suprime las
manipulaciones repetidas del nervio a estudiar, previniendo
nuevas inflamaciones y mayor tejido de fibrosis.”

En nuestro experimento se nos plantea la dificultad de que
el animal dentro del corredor (a pesar de ser lo suficiente-
mente angosto) podia realizar una marcha levemente oblicua
hacia izquierda o derecha, lo que nos llevaria a realizar un ses-
go de medicién si tomdramos el eje longitudinal del corredor
como linea media para cuantificar la distancia entre las hue-
llas izquierdas y las derechas. Para evitar esto, atendimos a la
direccién global de la marcha del animal y trazamos su eje
medio. Tomando este Gltimo como base, realizamos todas las
mediciones de las impresiones plantares, en especial la distan-
cia entre huellas, que es la que se veria mayormente sesgada si
no tratiramos la linea de eje medio.

Oliveira EF realiza una critica a la medicién del indice de
funcién cidtica, argumentando que dicha medicién en ninguno
de sus experimentos fue 0 (cero), cuyo valor es tomado como
normalidad, incluso en animales en los cuales no se realizé nin-
gtn procedimiento. No obstante su utilizacién se ha generali-
zado y su uso es regla al momento de realizar determinaciones
para evaluar la recuperacién de un nervio cidtico en la rata.””

Las determinaciones electrofisioldgicas constan de la reali-
zacion de un estimulo eléctrico en un drea del cabo proximal
y su correspondiente registro en el musculo, siendo el seg-
mento post neurorrafia. Las pruebas realizadas con un ele-
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troneuromiégrafo portitil de dos canales demostré que todos
los nervios operados tuvieron continuidad de los estimulos a
través de la neurorrafia.

La comparacién de las velocidades de conduccién nervio-
sa del miembro operado con las del miembro contralateral
nos brinda una excelente relacién entre la variable y su con-
trol dentro de cada animal, eliminando variaciones inter indi-
viduales al cotejar a dos nervios con la misma funcién dentro
del mismo individuo.

En la realizacién del conteo axonal en las muestras histolé-
gicas nos encontramos con la dificultad de que ciertas mues-
tras se encontraban con su tejido formando “islas”, mientras
que otros contenian toda su extensién compacta. Esto puede
deberse en parte a la hidratacion y deshidratacién de la mues-
tra, resultado intimo de la técnica histolégica en si.

Si realizaramos el conteo axonal en estos preparados caerfa-
mos en un error por técnica, ya que en un preparado con su
tejido compacto contariamos mds axones que en otro prepa-
rado en el cual se encuentre con muchas “islas”.

Para evitar este sesgo de conteo visualizamos a la mues-
tra histolégica mds disgregada y buscamos la mayor exten-
sién posible que se encuentre con tejido compacto dentro
de esta “isla”. Esa drea fue triplicada y adaptada a diferen-
tes partes del preparado histoldgico.

Estas tres dreas fueron transpoladas a la totalidad de los pre-
parados histolégicos observandose la correcta adaptacién.

Esto 1llevé a realizar un conteo axonal en dreas netamente
con tejido compacto, eliminando el sesgo de conteo.*

Para la mejor individualizacién de los axones, ademds de
la cldsica técnica de hematoxilina-eosina, se realizé la inmu-
nohistoquimica S100 que marca las células de Schwann que
envuelven los axones; dicho anticuerpo fue descubierto en el
afio 1982 por Stefansson y col.*!

La correlacién entre el segmento de nervio extirpado en la
primera cirugfa y la porcién proximal a la neurorrafia de la
ultima cirugfa muestra que no hay cambios estadisticamen-
te significativos, lo que manifestarfa una concordancia entre
el nimero de axones presentes en el nervio intacto y los halla-
dos en el mismo nervio luego de 3 meses de la injuria.

La ausencia de fibrosis en las muestras analizadas se debe
a que las mismas son distantes al sitio mismo de neurorrafia,
lugar donde se produce la cicatriz fibrosa que debe sortear el
brote axonal para iniciar su migracién hacia el érgano blanco.

En la década de 1970 Millesi recomendaba la utilizacién
de injertos nerviosos en todos aquellos casos en los que se
contara con una pérdida de sustancia de mdis de 2 cm, ob-
teniendo buenos resultados en su serie de lesiones de ner-
vios ulnar, radial y mediano.!*%8

Como es esperable, la extraccién total de un nervio para
la utilizacién como injerto va acompafada de la pérdida
total de su funcién hacia distal de su seccién, por lo cual la
utilizacién de nervios sensitivos se acompafa de anestesia

Figura 30: Realizacion de PED en cara posterior.

en la topografia de su distribucién.

Otra comorbilidad agregada son las extensas cicatrices oca-
sionadas si se decide su extraccién a cielo abierto exponien-
do todo su trayecto. Es posible utilizar incisiones escalonadas
para evitar o disminuir este problema. Si bien se encuentra
descripta la extraccién por via endoscépica del nervio sural en
infantes para el tratamiento de la pardlisis braquial obstétrica,
la misma es escasamente realizada en nuestro medio.’>%

También se describe la formacién de un neuroma en el ex-
tremo nervioso seccionado, que puede producir dolor posto-
peratorio mediato, en ocasiones de dificil tratamiento; y que
puede requerir una nueva cirugfa para su resolucién.”

El injerto es una fuente escasa de factores tréficos, a diferen-
cia de un cabo distal bien irrigado; asi como también es distin-
to en nimero de fibras y didmetro al nervio a reparar.*?

Como en todo procedimiento quirtirgico, la vascularizacién
juega un papel primordial, ya que el injerto requiere de un ade-
cuado aporte sanguineo para llevar a cabo su funcién. La vas-
cularizacién del injerto suele provenir de los tejidos adyacentes
inmediatos a él, asi como del crecimiento de la vasa nervorum
de los cabos que se intenta reparar. Los injertos libres, que son
los mayoritariamente utilizados en la prictica quirdrgica ac-
tual, no poseen vasos que nutran su estructura, sino que estos
deben desarrollarse como neovascularizacién de tejidos aleda-
fios como se mencioné anteriormente. Dicha irrigacién puede
retrasarse por la formacién de fibrosis propias de la cirugia, el
nervio desarrollar necrosis central y finalmente fracasar la re-
generacién o no llegar a un resultado 6ptimo.?

En vistas a lo argumentado, para evitar la falta de riego san-
guineo se han desarrollado injertos nerviosos vascularizados.
Este procedimiento resulta técnicamente demandante y con-
lleva un mayor tiempo quirdrgico para su realizacién, por lo
que algunos autores solo recomiendan su utilizacién en casos
en los cuales exista un riesgo incrementado de necrosis del im-
plante, como en injertos largos o con tejidos del lecho quirdr-
gico con gran fibrosis. EI modelo mayoritariamente utilizado
es el del nervio cubital >¥7-%

Otra desventaja de la utilizacion de injertos es la imposibi-
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lidad de contar con suficiente tejido al momento de reparar
extensos defectos ocasionados por una abundante pérdida de
sustancia. Ademads es necesario tener presente que el injerto a
utilizar debe ser por lo menos 10 o 20 por ciento mds largo
que el defecto a reparar, a modo de evitar tensién en los sitios
de sutura, sea por la reacomodacién de los tejidos en el post
operatorio o por flexiones imprevistas de las articulaciones.

Con el objetivo de solucionar lo anteriormente expuesto se
desarrollaron injertos heterélogos o xenoinjertos. Su utiliza-
cién se encuentra acompafiada de inmunosupresién, por lo
menos hasta que el injerto sea reemplazado por tejidos pro-
pios al completarse el crecimiento axonal. Entre los firmacos
utilizados en estos casos se encuentran la ciclosporina y el ta-
crolimus. Este tltimo, ademds de evitar el rechazo del injerto,
ha mostrado efectos neuroprotectores y neurorregenerativos.
No obstante, los xenoinjertos atin no cuentan con gran evi-
dencia clinica favorable a su utilizacién,* por lo que en la ac-
tualidad es muy infrecuente que sean empleados.?

Existen descriptos otros métodos de reemplazo de ausencia
de tejido nervioso con otros tejidos tales como venas,”” arte-
rias” o musculo,” que servirfan de guia a los axones para arri-
bar al extremo distal sin la interposicién deletérea del tejido
de fibrosis,” no obstante poseen resultados controvertidos.®*

La reparacién del SNP bajo tensién injuria los vasos intra-
neurales, lo que debilita el riego sanguineo, siendo su resul-
tante el incremento del tejido cicatrizal e impidiendo el avan-
ce del brote axonal.® Esas dificultades deben ser ponderadas
con la utilizacién de injertos y sus desventajas, en especial la
necesidad de que el brote axonal atraviese dos sitios de neu-
rorrafias.*

En una lesién con seccién completa del nervio o grado III
de Seddon, aunque no haya pérdida de sustancia los cabos
comienzan su retraccion entre unos pocos dias y semanas.
Asimismo, la presencia de neuromas que deban ser resecados
hasta encontrar un extremo con axones viables y sin fibrosis
suele dejar un segmento de pérdida de sustancia generada por
el propio cirujano.”

Milessi expuso que el SNP humano tiene una capacidad de
elongacién del 20%, limite en el cual comienza a afectarse su
capacidad de conduccién.”

Un estudio experimental en ratas pone de manifiesto que
el flujo sanguineo disminuye un 50% luego de una elonga-
cién del 8% del nervio luego de 30 minutos de tensién soste-
nida, mientras que un estiramiento del 15% lo reduciria hasta
un 80% con minima restitucién luego de la relajaciéon.?” La
tensién crece de manera exponencial a medida que aumenta
el defecto a reparar.®*

Se sostiene que la técnica de PED elimina los efectos dele-
téreos de la tensién en el sitio de coaptacién intima de los ca-
bos nerviosos, ya que traslada dicha tensién hacia proximal y
distal del nervio utilizando la elasticidad natural del mismo.

Fue de Medinacelli en 1991 quien detall6 esta divergencia

de tension hacia los extremos distantes de los bordes de sutu-
ra, en vez de donde se realizard el crecimiento axonal a través
del sitio dafiado.?? Las técnicas de eliminacién de la tensién
en el sitio primario de anastomosis mediantes puntos dis-
tantes que aprovechen la elasticidad natural del propio teji-
do y acerquen los cabos han sido descriptas en cirugia vascu-
lar, por ejemplo las técnicas de aortopexia como resolucion de
la coartacién de aorta en neonatos.*

Como se encuentra descripto en la bibliografia, en los PED
suele utilizarse una sutura de mayor calibre que la reservada
para una neurorrafia propiamente dicha, ya que los PED de-
ben ejercer una mayor fuerza de aproximacién. A modo de
ejemplo, en el nervio cidtico de la rata Wistar adulta se utiliza
nylon monofilamento 8.0 para colocar el PED, mientras que
para una neurorrafia comun se utiliza 10.0.22

La distancia en la cual debe utilizarse esta técnica o la de in-
jertos no se encuentra ponderada en la bibliografia, aunque se
recomienda que ante la ausencia de una pequefia porcién del
nervio y en vista de una reparacién con muy leve tension, es
preferible realizar una anastomosis simple que a colocar un
injerto interpuesto.®*** No obstante, cuando hay mayor pér-
dida de tejido y se prevé que la sutura a tensién no va a resul-
tar viable, puede realizarse PED.

Cuando se intenta realizar la técnica de PED con una pér-
dida de sustancia extensa, y el epineuro se desgarra por la ex-
trema tension, resulta dificultoso un adecuado afronte de los
cabos nerviosos y por ende no se logrard una correcta neuro-
rrafia. Esto llevard a un pobre o nulo resultado funcional y se-
ria aconsejable la utilizacién de un injerto interpuesto.

Sibien la técnica de PED en la rata Wistar da por resultado
neurorrafias funcionantes, investigaciones clinicas cuidadosas
serfan requeridas antes de la utilizacién en humanos.

CONCLUSIONES

* El nervio cidtico de la rata Wistar es un modelo valido
para el estudio de la reconstruccién microquirdrgica del
SNP con diferentes grados de tensién.

* La realizacién de una neurorrafia con 6 mm de pérdida
de tejido no es viable con la técnica de puntos epineurales
distales en la rata Wistar.

*  Endefectos de tejido nervioso menores a 4 mm, la técnica
de puntos epineurales distales realiza neurorrafias funcio-
nantes analizadas por evaluacion mediante huellas plan-
tares, electrofisiologia e histopatologia en la rata Wistar.

*  Lareparacién del nervio cidtico mediante técnica de pun-
tos epineurales distales en déficit de tejido de 2 mm, no
evidencia diferencias estadisticamente significativas con
la neurorrafia termino-terminal sin tensién, analizada por
evaluacion funcional mediante huellas plantares, electrofi-
siologia e histopatologia en la rata Wistar.
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Tratamiento quirdrgico de aneurisma de la arteria
cerebelosa postero inferior gigante embolizado
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RESUMEN

Objetivo: Descripcién de la resolucion quirdrgica de un aneurisma complejo, gigante de circuito posterior (arteria cerebelosa
posteroinferior), embolizado previamente, y la evolucion postoperatoria.

Descripcion: Paciente de 48 afios de edad con antecedentes de hidrocefalia obstructiva, e hipertension de fosa posterior, la
cual fue tratada por via endovascular hace 4 afios, con colocacién de derivacion ventricular, y craniectomia descompresiva

de fosa posterior, con evolucion progresiva de déficit de pares craneales bajos, y sindrome de hipertensién endocraneana.
Intervencioén: Se realiz6 abordaje extremo lateral con drilado parcial del céndilo occipital, control proximal de la arteria
vertebral, y reconstruccion de la pared aneurismatica del sector arteria vertebral- arteria cerebelosa posteroinferior (PICA),
mediante microcirugia, con posterior apertura del saco dural y remocion de coils y trombosis intraaneurismatica, removiendo

el efecto de masa aneurismatico.

Conclusion: El tratamiento microquirdrgico con la técnica de la reconstruccion parietal del aneurisma y el control proximal
del mismo, en conjunto con abordajes de base de craneo permiten el definitivo y adecuado tratamiento para los aneurismas

gigantes de la pica.

Palabras Claves: Aneurisma Cerebral; Aneurisma PICA; Abordaje Extremo Lateral; Circuito Posterior; Tratamiento

Neuroquirdrgico

ABSTRACT

Objective: To describe the surgical treatment for complex, giant, embolized, PICA aneurysm and the follow up.

Description: 48 years old, female patient with clinical history of obstructive hydrocephalus and posterior fossa’s hipertension.
The treatment was endovascular surgery with coils and venricular shunt with posterior fossa's deccompresive surgery 4 years
ago. The clinical evolution was poor. Due to low cranial nerves déficit and progressive posterior fossa's hipertension, we

performed microsurgical treatment

Intervention: We performed extreme lateral approach with partial drilling of occipital condile, wiht proper proximal vascular
vertebral control, and vascular parietal artery reconstruction in the vertebral-posterior inferior cerebellar artery (PICA)
aneurysmatic segment,with microsurgery, posterior opening of the dome and coils remotion.

Conclusion: Microsurgical treatment with reconstruction parietal technique, proximal vascular control and skull base
approaches are the definitive and more adecuated treatment for giant PICA aneurysms.

Key Words: Cerebral Aneurysm; Pica Aneurysm; Extreme Lateral Approach; Posterior Circulation; Neurosurgical Treatment

INTRODUCCION

Los aneurismas de la PICA tienen una incidencia de
aproximadamente de 0.5 al 3% de todos los aneurismas
intracraneanos.!

El tratamiento de los mismos se realiza por via micro-
quirdrgica o endovascular, siendo esta dltima la mds utili-
zada actualmente.

Histéricamente se creia que la posibilidad de hemorragia
de estos aneurismas era menor que aquella reportada con
aneurismas de tamafio menor. Sin embargo, actualmen-
te se reportan que la incidencia de dicho evento es mayor
en pacientes con aneurismas gigantes. Por dicho motivo, y
por el efecto de masa que producen los aneurismas gigan-
tes, deberian tratarse quirdrgicamente.

El objetivo de este trabajo es describir el tratamiento
quirtrgico de una paciente que presentaba un aneurisma
gigante, complejo, por su morfologia, de circuito posterior

Francisco Alberto Mannard

fmannara@hotmail.com

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

(segmento vertebral PICA), y el cual fue embolizado pre-
viamente, resaltando la utilidad de la microcirugia y del
conocimiento de los abordajes de base de crineo, para el
adecuado y definitivo tratamiento de los mismos.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente femenina de 48 afios de edad con antecedentes
de hidrocefalia obstructiva, e hipertensién de fosa poste-
rior, la cual fue tratada por via endovascular con coils, re-
quiriendo posteriormente colocacién de derivacién ven-
tricular, y craniectomia descompresiva de fosa posterior.
Evolucioné con progresién de déficit de pares craneales
bajos, y sindrome de hipertensién endocraneana a pesar
del tratamiento instaurado. En los estudios neuroimage-
noldgicos se observé recanalizacién de aneurisma de arte-
ria cerebelosa posteroinferior, motivo por el cual se reali-
26 abordaje extremo lateral con drilado parcial del céndilo
occipital, control proximal de la arteria vertebral, y recons-
truccién de la pared aneurismitica del sector arteria verte-
bral- arteria cerebelosa posteroinferior (PICA), median-
te microcirugia, con posterior apertura del saco dural y
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Figura 1: Aneurisma PICA gigante observado en angiografia y resonancia magnética preembolizacion.

Figura 2: TC postoperatoria: Obsérvese la remocion 0sea que permite este aborda-
je para la exclusion de aneurisma gigante de PICA, clips en lecho quirdrgico. Angio
postoperatoria: exclusion aneurismatica y permeabilidad de PICA.
aneurismorrafia, con remocién de coils y trombosis intraa-
neurismitica, removiendo el efecto de masa aneurismati-
co. La paciente evolucioné favorablemente con regresién
de su signo-sintomatologia neurolégica. En la angiogratia
postoperatoria se constaté exclusién aneurismatica y flujo
presente en sector de arteria vertebral -PICA (fig. 1).

DISCUSION

Se denominan aneurismas gigantes a aquellos cuyo domo
es mayor de 25 mm de didmetro, constituyendo en su con-
junto el 5% de todos los aneurismas. Los aneurismas gi-
gantes de la PICA representen entre el 0,5 al 3%. La mor-
bimortalidad es de 68 a 80% aproximadamente segun las
distintas series con tratamiento conservador. Por dicho
motivo es imperioso la exclusién aneurismdtica sea esta
por via endovascular o quirtrgica.*

El tratamiento endovascular es el tratamiento de elec-
cién en la mayoria de los centros quirtrgicos para la reso-
lucién de aneurismas gigantes y aneurismas complejos, re-
emplazando desde hace dos décadas aproximadamente al
tratamiento quirdrgico con microcirugia, alegando menor
morbimortalidad.”$?

Dado el avance de las tecnologias en el tratamiento en-
dovascular, actualmente, en pocos centros se resuelve qui-
rirgicamente dicha patologia dada la alta morbilidad. El

Figura 3: Foto intraoperatoria con remocion aneurismética y de coils.

tratamiento quirdrgico aceptado es la exclusién aneuris-
madtica con remocién del efecto de masa y la preservacién
de los vasos portadores. El pronéstico es excelente a bue-
no en el 61 a 87% de los casos, con un rango de mortali-
dad entre el 5 al 22% en centros especializados en el trata-
miento de los mismos.> 5131

Sin embargo, los resultados finales en el tratamiento de
estos aneurismas, sea por via endovascular o quirtrgica en
los mejores centros, es relativamente pobre en compara-
cién con los aneurismas de menor tamafio. Las mejores
series presentan una mortalidad quirdrgica de 5% y una
morbilidad por debajo del 20%. Del lado endovascular se
encuentra una alta tasa de recanalizacién con compacta-
cién de coils y una significativa incidencia de resangrado.

Los resultados del tratamiento endovascular reportan
que de un total de 316 pacientes, 57% obtuvieron oclusién
completa, con 7,7 % de mortalidad y 17,2% de morbilidad,
en un periodo de seguimiento de 17,6 meses. De 238 pa-
cientes la tasa de recanalizacién fue de 27% en un periodo
de seguimiento de 12,4 meses.’

Abdulrauf y col. refieren en su casuistica que el clipa-
do microquirdrgico de aneurisma gigante tiene una mor-
talidad del 11% y morbilidad del 18%; y que por via en-
dovascular solo pudieron excluirse en forma completa el
42% con un 37% de recanalizacién, mortalidad del 15% y

morbilidad del 21%. Por dicho motivo propone bypass ce-

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE ANEURISMA DE LA ARTERIA CEREBELOSA POSTERO INFERIOR GIGANTE EMBOLIZADO 40

Francisco Alberto Mannara, Javier Gardella



REV ARGENT NEUROC | VOL. 29, N° 1 : 39-41 | 2015

TRABAJO PREMIADO: VIDEO

rebral con buena evolucién en el 84% de sus pacientes, y
mortalidad del 5%.!

En lo que se refiere a tictica quirdrgica existen basica-
mente dos modalidades: la reconstruccién del vaso y ex-
clusién aneurismdtica con técnica de multiclipado (clipa-
do en tindem), o aneurismorrafia con microsutura o clips;
y el sacrificio del vaso portador con técnica de revasculari-
zacion cerebral.

Depende no sélo de la geometria del aneurisma, sino de
otros factores tales como calcificacién del cuello, trombosis
intraaneurisma, cuello aneurismitico, entre otros, lo que
determinard la estrategia quirdrgica o endovascular.

En el caso presentado se eligi6 la tdctica endovascular
en un primer momento alegando que esta via presenta-
ria menor morbilidad que la quirtdrgica. Dado que los coils
se compactaron, y se recanalizé nuevamente el aneurisma,
con déficit de pares bajos y sindrome de hipertensién en-

docraneana, se decidié realizar tratamiento microquirdr-
) q

gico con abordaje ELITE (extremo lateral transcondilar)
descripto por Fukushima. De este modo se tuvo control
proximal de la arteria vertebral, realizando reconstruccién
de la pared aneurismatica, con exclusiéon del aneurisma,
preservacion de la arteria vertebral, PICA, aneurismorra-
fia, que permitié resecar coils y trombos intraneurismati-

» que p y
cos y remocién de la causa de la compresién de pares ba-

jos (figs. 2y 3).

CONCLUSION

El tratamiento microquirdrgico con la técnica de la re-
construccién parietal del aneurisma y el control proxi-
mal del mismo, en conjunto con abordajes de base de cri-
neo permiten el definitivo y adecuado tratamiento para los
aneurismas gigantes de la pica.
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INTRODUCCION

En la era de 1a TC, la mortalidad a los 30 dias de los HIC
se ha reportado en el rango del 35% al 52%. Una quinta
parte de los sobrevivientes son independientes a los 6 me-
ses. Solo se han publicado 9 ensayos quirdrgicos o médi-
cos aleatorizados de HIC. La eficacia del tratamiento qui-
rargico de los HIC primarios sigue siendo controversial.
En consecuencia, el manejo de los mismos varia en todo
el mundo.

OBJETIVOS

Evaluar el autcome de los pacientes operados con HIC es-
pontineos teniendo en cuenta su ubicacién y tipo de ci-
rugia.

MATERIALESY METODOS

Se relevaron todas las historias clinicas de los pacientes
operados de HIC espontdneos desde el 2009 al 2014. Se
consideraron 40 casos que cumplian con los criterios. Se

registraron los GOS a los 3, 6 y 12 meses. Tipo de cirugia,

factores de riesgo, tipo hematoma, localizacién y volumen.
Se analizaron los datos obtenidos con infostat.

RESULTADOS

Hubo un 55% de HIC profundos, 28% lobares y 175 ce-
rebelosos.

De los lobares el 50% fallecié al afio contra el 68% de
los profundos. E1 20% tuvieron buena evolucién en ambos
grupos. De los profundos operados con DVE, 67% falle-
cieron al afio y 11% tuvieron buen GOS. Mientra que los
profundos operados con craniectomia y evacuacién el 75%
fallecieron al afio el 25% quedd vegetativo persistente.

CONCLUSION

Los HIC espontineos son una patologia con alta morbi-
mortalidad. Continda en discusion el tratamiento quirtr-
gico de aquellos que son profundos, en nuestra estadisti-
ca los profundos tuvieron peor Outcome que los lobares
y dentro de estos aquellos en los que se realizé la evacua-
cién y craniectomia descompresiva tuvieron peor pronds-
tico. Desaconsejando asi la cirugia de los mismos.

HEMATOMA INTRACEREBRAL ESPONTANEO. CINCO ANOS DE EXPERIENCIA 42

A. Estramiana, J. Herrero, E. Volpe, P. Palacin, F. Coppola, T. Cersécimo



REV ARGENT NEUROC | VOL. 29, N° 1 : 43-48 | 2015

TRABAJO PREMIADO

Anatomia quirirgica en 3D de las osteotomias
vertebrales cervicales

Premio AANC para Global Spine

Alfredo Guiroy*, Martin Gagliardi*, Matias Baldoncini*, Pablo Jal6n*, Ignacio J. Barrenechea”™

*Laboratorio de Neuroanatomia, Divisién Neurocirugia, Hospital de Clinicas “José de San Martin”, CABA, Argentina. "Museo de

Ciencias Morfolégicas "Dr. Juan Carlos Fajardo", Universidad Nacional de Rosario, Argentina.

Hospital General de Agudos Juan A. Fernindez.

RESUMEN

Objetivo: Realizar osteotomias cervicales en preparados cadavéricos, siguiendo la clasificacion moderna de 7 grados segin
Ames y colaboradores, tomando fotos 3D para poner en evidencia la magnitud de reseccién ésea de cada uno de los subtipos.
Material y Métodos: Se utilizaron dos preparados cadavéricos formolizados con inyeccién vascular, realizandose imagenes
fotograficas en 3 dimensiones de los mismos. Las fotografias fueron tomadas con una camara Nikon D90, con lente 50 mm

Af 1.8G, flash Nikon SB700, y una barra regulable para fotografia. Se realizo sobre las preparaciones cadavéricas la diseccion
cervical con incisién en linea media posterior y abordaje por via anterior segun Smith y Robinson. Se efectué la exposicién
muscular y esquelitizacién ésea con exposicion de laminas, apdfisis espinosas, facetas articulares, ligamentos, discos, apofisis
unciformes y cuerpos vertebrales. Mediante la utilizacion de un drill neumatico de alta velocidad se realizaron 8 osteotomias, 4

por via posterior y 4 por via anterior.

Resultados: Las osteotomias realizadas por via anterior fueron la discectomia anterior completa (denominada osteotomia
grado | anterior), la corpectomia parcial o total incluyendo discectomia superior e inferior (denominada osteotomia grado llI),

la reseccion completa de la unién uncovertebral o articulacion de Luschka (denominada osteotomia grado IV) y la reseccion
vertebral completa o espondilectomia (denominada osteotomia grado VII). Por via posterior, se realizaron la facetectomia parcial
(denominada osteotomia grado | posterior), la facetectomia total u osteotomia de Ponte (denominada osteotomia grado ll), la
osteotomia de apertura angular (denominada osteotomia grado V) y la osteotomia de cierre angular o de sustraccion pedicular
(denominada osteotomia grado VI). Las imagenes fotogréaficas obtenidas fueron procesadas con los siguientes softwares con
técnica anaglifica: Anaglyph Maker version 1.08 y StereoPhoto Maker version 4.54.

Discusion: Las osteotomias vertebrales constituyen gestos quirtrgicos Utiles para la correccion de las deformidades espinales
cervicales. A pesar de las distintas variantes técnicas de las mismas, no existia hasta hace poco un sistema que permitiera

su nomenclatura y clasificacion. Ames y colaboradores proponen en 2013 una nomenclatura para este tipo de maniobras,
clasificandolas en 7 grupos con distintos. El aporte de la anatomia en 3D permitié mejorar la compresién del grado de reseccion
Osea necesario para cada tipo de osteotomia, y visualizar las estructuras nerviosas y vasculares en riesgo en cada tipo de

abordaje.

Palabras Claves: Osteotomias Cervicales; Osteotomia De Ponte; Osteotomia 3D; Deformidad Cervical

ABSTRACT

Objective: To perform cervical osteotomies in cadaveric specimens, following the new classification of Ames et al. 3D pictures
were taken to show the amount of bone resection on each subtype.

Material & methods: Using two formolized cadaveric specimens with vascular injection, we took 3D pictures of osteotomies
following the Ames et al classification of cervical osteotomies. The pictures were taken with a Nikon D90 camera, with a 50 mm
lens Af 1.8G, Nikon SB700 flash, and an adjustable titanium frame designed to take 3D pictures. Anterior cadaveric dissections
were made based on the Smith & Robinson technique. We also performed a posterior approach to expose laminar surfaces,
spinous processes, facets complexes, ligaments, discs, uncovertebral joints and vertebral bodies. With the aid of a pneumatic drill,
8 osteotomies (4 anterior and 4 posterior) were progressively made and pictured.

Results: The anterior osteotomies were: discectomy, corpectomy, discectomy with uncovertebral resection and spondilectomy.
Posterior osteotomies were: partial facetectomy, complete facetectomy (Ponte), open wedge osteotomy and closing wedge
osteotomy (pedicle substraction). Pictures were processed and fused with Anaglyph Maker 1.08 and StereoPhoto Maker 4.54.
Conclusions: Cervical osteotomies are useful surgical maneuvers to correct spinal deformities. 3D anatomy helps to understand
the degree of bone resection needed to make each osteotomy, exposing nervous and vascular structures at risk in these

procedures.

Key Words: Cervical Osteotomies; Ponte Osteotomy; 3D Osteotomies; Cervical Deformities

INTRODUCCION

Considerando el hecho de que no se encuentran en la bi-
bliografia actual trabajos cientificos anatémicos con disec-
ciones cadavéricas que muestren osteotomias vertebrales
cervicales, nuestro objetivo fue realizar osteotomias cer-
vicales en preparados cadavéricos, siguiendo la clasifica-
cién moderna de 7 grados segin Ames y colaboradores,’

tomando fotos 3D para poner en evidencia la magnitud de
reseccién 6sea de cada uno de los subtipos.

MATERIALY METODOS

Se utilizaron dos preparados cadavéricos formolizados con
inyeccién vascular, realizindose imdgenes fotogréficas en 3
dimensiones de los mismos. Las fotografias fueron toma-
das con una camara Nikon D90, con lente 50 mm Af 1.8G,
flash Nikon SB700, y una barra regulable para fotografia.

Alfredo Guiroy
alfreguiroy@gmail.com Se realizé sobre las preparaciones cadavéricas la diseccién
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TABLA 1: DESCRIPCION DE LOS 7 GRADOS DE OSTEOTOMIAS PARA LA CORRECCION DE LA CIFOSIS CERVICAL.

Grado de L L
. Reseccion Descripcién
osteotomia
Reseccion facetaria parcial Reseccion de la capsula facetaria o reseccion facetaria
1 (por via anterior o posterior) parcial por abordaje posterior o discectomia por via anteri-
or que incluya parcialmente la articulaciéon uncovertebral
L . Reseccion de las carillas articulares superior e inferior de
Reseccion facetaria total / os- . s i L
2 , una articulacion especifica. Pueden también resecarse
teotomia de Ponte _ g .
laminas y apdfisis espinosas.
, . Reseccion parcial o total del cuerpo vertebral incluyendo
3 Corpectomia parcial o total . . . .
los discos superior e inferior al cuerpo resecado.
Reseccién uncovertebral Osteotomia anterior hacia la cara lateral del cuerpo, rese-
4 completa hasta el foramen cando las articulaciones uncovertebrales hasta llegar al fo-
transverso ramen transverso.
. Reseccion completa del arco posterior con fractura osteo-
5 Osteotomia de apertura angular . L . .
clastica y generacion de angulo abierto.
6 Osteotomia de cierre angular/ Reseccién completa del arco posterior y reseccion pedi-
sustraccioén pedicular cular con cierre angular.
Reseccidon de uno o mas cuerpos vertebrales y discos, in-
7 Espondilectomia cluyendo articulaciones uncovertebrales, laminas y face-

tas articulares.

Noétese que la osteotomia grado 1 puede ser realizada por via anterior o posterior, por lo que hay 8 tipos de osteotomias cervicales, agrupadas en 7 grados.

cervical con incisién en linea media posterior y aborda-
je por via anterior segun Smith y Robinson.® Se efectué
la exposicién muscular y esqueletizacién sea con exposi-
cién de ldminas, ap6fisis espinosas, facetas articulares, liga-
mentos, discos, apdfisis unciformes y cuerpos vertebrales.
Mediante la utilizacién de un drill neumadtico de alta velo-
cidad se realizaron, en forma progresiva, 8 osteotomias, 4
por via posterior y 4 por via anterior.

RESULTADOS

Descripcion de las osteotomias (Tabla 1)

GRADO 1: Reseccién Parcial De La Unién Facetaria

La osteotomia de Grado 1 incluye la reseccién parcial de la
unién facetaria. Esto puede lograrse bien por via anterior, a
través de una discectomia y una reseccién parcial de la articu-
lacién uncovertebral (figs. 1Ay 1B), o bien por via posterior a
través de la reseccién de la capsula o de parte de las carillas ar-
ticulares (figs. 2A y 2B). Esta maniobra tiene una utilidad li-
mitada en las grandes deformidades cervicales, y depende de
movilidad de la columna opuesta, es decir, en la via posterior
depende de la presencia de un disco mévil, y en la anterior de
facetas articulares sin restriccién de movimiento.

GRADO 2: Reseccion Completa De Facetas Articulares /
Osteotomia De Ponte
La osteotomia grado 2 incluye la reseccién de ambas apé-

fisis articulares, superior e inferior (figs. 3A y 3B). Puede

asociarse o no a laminectomias y flavectomias; sin embar-
go si la osteotomia incluye el cuerpo vertebral, aunque sea
en forma parcial, no es incluida en este grupo. Al igual que
las del grupo 1, estas resecciones requieren la movilidad
de la columna anterior. El término “osteotomia de Ponte”
suele ser utilizado para osteotomias tipo 2 multinivel.

GRADO 3: Corpectomia Parcial O Total

Una osteotomia de grado 3 incluye la reseccién parcial o
total del cuerpo vertebral incluyendo los discos vertebra-
les adyacentes (figs. 4A y 4B). Este tipo de maniobras per-
miten no solo corregir deformidades severas, sino que ade-
mds permiten la descompresién del canal raquideo y de
los fordimenes intervertebrales. Al igual que en las osteoto-
mias 1y 2, 1a movilidad del segmento no fusionado (pos-
terior) es necesaria para que la correccién de la deformi-
dad sea posible. Por lo general, para facilitar la artrodesis y
proveer soporte estructural, un aloinjerto de segmento fi-
bular o una caja autoexpandible suele ser colocada en el
defecto generado por la osteotomia.

GRADO 4: Reseccion Uncovertebral Completa al Fo-
ramen Transverso

Esta maniobra incluye una reseccién Gsea anterior que
se extiende hacia afuera a través de la porcién lateral del
cuerpo y de las articulaciones uncovertebrales, alcanzan-
do el foramen transverso (figs. 5A y 5B). En los pacientes
con anquilosis completa de la columna anterior, esta téc-
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A

Figura 1: A: Osteotomia grado 1 anterior. B: Fotograffa 3D de la Osteotomia grado 1 anterior.

A

Figura 2: A: Osteotomia grado 1 posterior. B: Fotografia 3D de la Osteotomia grado 1 posterior.

A

Figura 3: A: Osteotomia grado 2. B: Fotografia 3D de la Osteotomia grado 2.

nica puede ser clave en la correccién de la deformidad. A
diferencia de la osteotomia grado 1, la cual incluye una re-
seccién parcial de las apofisis unciformes, la grado 4 re-
quiere una resecciéon completa uncovertebral (articulacion
de Luschka) y su extension hasta el foramen transverso. Si
bien en algunos casos se requiere la exposicién y esque-
letizacién completa de la arteria vertebral para disminuir
el riesgo de lesién de la misma, en general puede resecar-
se la ap6fisis unciforme disecando esta estructura de la ar-

teria vertebral sin llegar a exponer el vaso en forma com-
pleta. Por tanto, es importante conocer antes de la cirugia
la anatomia de esta arteria mediante la realizacién de una
angiotomografia. Suele estar indicada en la correccién de
deformidades con anquilosis de la columna anterior, por lo
general en combinacién con osteotomias de grado 1.

GRADO 5: Osteotomia De Apertura Angular

Esta osteotomia (figs. 6A y 6B) incluye la reseccién com-
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Figura 4: A: Osteotomia grado 3. B: Fotografia 3D de la Osteotomia grado 3.

A

Figura 5: A: Osteotomia grado 4. B: Fotografia 3D de la Osteotomia grado 4.
pleta de los elementos posteriores, incluyendo liminas,
apéfisis espinosas y facetas articulares, seguido de una
fractura osteoclastica con la creacién de un dngulo abier-
to hacia adelante en la columna anterior (fractura por hi-
perextension). Clésicamente la osteotomia de grado 5 in-
cluye la reseccién parcial de la hemildmina inferior de C6,
laminectomia de C7, laminectomia de la porcién supe-
rior de T1. Con la descompresion de la raiz C8 se evita el
dafio de la misma durante el cierre de la osteotomia. El eje
de rotacion de este procedimiento se ubica en la columna
media, con alargamiento de la columna anterior y acorta-
miento de la columna posterior. La indicacién mds habi-
tual de esta maniobra suele ser la deformidad de la unién
cérvico-dorsal, por debajo del ingreso de la arteria verte-
bral al conducto homénimo.

GRADO 6: Osteotomia De Cierre Angular

Esta osteotomia incluye la reseccién completa de los ele-
mentos posteriores, incluyendo liminas, ap6fisis espinosas
y facetas articulares, seguido de la reseccién de los pedicu-
los y la creacién de un dngulo de cierre en el cuerpo ver-
tebral (figs. 7A y 7B). Este procedimiento suele realizarse
a nivel de la unién cervico-tordcica, por debajo del ingreso
de la arteria vertebral al conducto transverso a nivel de C6.

A diferencia de la osteotomia de grado 5, la cual crea una
apertura de la columna anterior, con el riesgo de complica-
ciones aerodigestivas, neuroldgicas y vasculares, la grado 6,
al no producir elongacién de la columna anterior evita es-
tos inconvenientes. Esta maniobra es andloga a la sustrac-
cién pedicular que se realiza en la columna dorsal y lum-
bar para corregir deformidades.

GRADO 7: Reseccién Vertebral Completa (Espondi-
lectomia)

Incluye la reseccion total de uno o mds cuerpos vertebra-
les, incluyendo los discos intervertebrales adyacentes, las
apOfisis uncovertebrales, facetas, liminas y espinosas (figs.
8A y 8B). Esta osteotomia se logra a partir de abordajes
combinados anteriores y posteriores, con la necesidad de
colocar un reemplazo estructural protésico o un injerto
6seo con placa atornillada en la columna anterior. Pocos
reportes existen en la actualidad en relacién a esta osteo-
tomia, probablemente debido a su complejidad, asi como a
sus limitadas indicaciones.

DISCUSION

A pesar de que las deformidades cervicales fijas son infre-
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Figura 6: A: Osteotomia grado 5. B: Fotografia 3D de la Osteotomia grado 5.

A

Figura 7: A: Osteotomia grado 6. B: Fotografia 3D de la Osteotomia grado 6.

cuentes, las mismas generan importantes limitaciones en la
funcionalidad y calidad de vida de los pacientes.>'® La cifo-
sis cervical no solo estd asociada a déficits motores o sensi-
tivos de diversa indole," sino que ademds producen, en sus
formas mds severas, dificultad en la deglucién y en la mi-
rada horizontal.® Hay en la literatura multiples reportes de

osteotomias posteriores;”!!

mds adn, algunos autores han
basado la correccién en la instrumentacién transpedicular
cervical. Abumi y col.! reportaron el uso de instrumenta-
cién transpedicular para corregir 30 pacientes con cifosis
cervical, de los cuales 13 tenfan una cifosis cervical fija. En
estos pacientes se realizaron osteotomias y fusién 360 gra-
dos. Si bien el grado de correccién y la estrategia utiliza-
da fue exitosa, esta técnica no ha resultado muy extendida
dado el grado de complicaciones asociadas con este tipo de
instrumentacion.

La evolucién en las técnicas quirdrgicas y la expansion
de los limites anatémicos han permitido abordar muchas
veces esta patologia sélo por via anterior. Ademds, en los
casos de cifosis importantes, es necesario liberar la arte-
ria vertebral en el dpex de la cifosis para evitar la angula-
cién de las mismas durante la correccién.’ Es asi que mu-
chos autores han cambiado el paradigma de correccién de

las cifosis cervicales utilizando osteotomias grado III, IV o
VII por via anterior.** Kim y col.* publicaron recientemente
su serie de 38 pacientes operados en el periodo 2000-2010.
En dicho reporte, de los cuales 31 pacientes fueron reinter-
venciones, los autores describen la técnica de correccién de
cifosis con osteotomias anteriores grado IV. Dichas osteo-
tomias, como previamente descripto (figs. SA y 5B), con-
lleva la reseccién de las apdfisis unciformes, por lo que se
requiere disecarlas de las arterias vertebrales. En dicho es-
tudios se dividié a la poblacién en dos cohortes; el grupo 1
fue sometido sélo a una osteotomia grado IV por via ante-
rior (N=17) y el grupo 2 (n=21) a una osteotomia grado IV
por via anterior combinada con una osteotomia de Smith-
Petersen con instrumentacién por via posterior. No se pre-
sentaron complicaciones neuroldgicas o vasculares asociadas
a esta técnica. Ademds, no se observaron cambios en el gra-
do de correccién entre las dos cohortes, por lo que los auto-
res concluyen que en ciertos casos seleccionados, esta osteo-
tomia puede llevarse a cabo como tnico gesto para corregir
la deformidad.

O’Shaughnessy y col.’ presentaron en 2008 su experiencia
con 20 casos de deformidad cervical fija entre 1997 y 2005.

Todos los pacientes fueron corregidos mediante la combi-
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Figura 8: A: Osteotomia grado 7. B: Fotografia 3D de la Osteotomia grado 7.

nacién de osteotomias anteriores (A) y posteriores (P) (en
el 44% la secuencia fue AP, en el19% PA, en el 6% APA y
en el 31% PAP). En el 56% los casos fueron estadificados y
en el 44% fueron realizados en el mismo dfa. En dicha serie
los autores obtuvieron una correcciéon media desde +38° en
el prequirdrgico a -10° en el postoperatorio. Dicha correc-
cién estuvo asociada a una mejoria en la escala de Nurick
desde 2.4 en el prequirdrgico a 1.5 en el postoperatorio y
una mejoria en los criterios de Odom (38% excelente y 50%
bueno en el postoperatorio). Considerando estos datos, po-
demos inferir la importancia en el manejo de estas técnicas
de osteotomias para tratar este tipo de pacientes. Es impor-
tante recalcar que el manejo anatémico de estas osteotomias
no debe suplir el criterio clinico. La minimizacién de com-
plicaciones no sélo estd asociada a una correcta técnica qui-
rirgica, sino también al adecuado estudio de la deformidad
con todas las modalidades de imagen (incluido, cuando ne-
cesario, la realizacién de una angioTAC para observar la lo-
calizacién y variabilidad anatémica de las arterias vertebra-
les), la correcta indicacién de la extension de la fusién y la
criteriosa utilizacién de las vias de abordaje elegidas. Es me-

nester ademds contar con monitoreo electrofisiolégico in-
traoperatorio de potenciales evocados somatosensitivos y
motores, ademds de neuroanestesistas y neurointensitas en-
trenados para darle al paciente el soporte necesario y ade-
cuado para la complejidad de estos procedimientos.

Por todo lo anteriormente expuesto, concluimos que las
osteotomias vertebrales constituyen gestos quirdrgicos uti-
les para la correccién de las deformidades espinales cervica-
les. A pesar de las distintas variantes técnicas de las mismas,
no existia hasta hace poco un sistema que permitiera su no-
menclatura y clasificacién, dificultando la comparacién de
resultados en las distintas series de investigacién. Ames y
colaboradores proponen en 2013 una nomenclatura para
este tipo de maniobras, clasificindolas en 7 grupos con dis-
tintos grados de reseccién anatémica, que representan pro-
gresivos grados de potencial desestabilizacién. Dado que la
comunidad neuroquirtrgica no se halla aun familiarizada
con muchas de ellas, el aporte de la anatomia en 3D permi-
te mejorar la compresion del grado de reseccién dsea nece-
sario para cada tipo de osteotomia, y visualizar las estructu-
ras nerviosas y vasculares en riesgo en cada tipo de abordaje.

BIBLIOGRAFIA

1. Abumi K, Shono Y, Taneichi H, Ito M, Kaneda K: Correction of cer-
vical kyphosis using pedicle screw fixation systems. Spine (Phila Pa
1976) 24:2389-2396,1999.

2. Ames CP, Blondel B, Scheer JK, Schwab FJ, Le Huec JC, Massicotte
EM, et al: Cervical radiographical alignment: comprehensive assess-
ment techniques and potential importance in cervical myelopathy.
Spine (Phila Pa 1976) 38:5149-160, 2013.

3. Ames CP,Smith JS, Scheer JK, Shaffrey CI, Latage V, Deviren V, et al:
A standardized nomenclature for cervical spine soft-tissue release and
osteotomy for deformity correction: clinical article. ] Neurosurg Spine
19:269-278,2013.

4. Kim H]J, Piyaskulkaew C, Riew KD: Anterior cervical osteotomy for
fixed cervical deformities. Spine (Phila Pa 1976) 39:1751-1757,2014.

5. O'Shaughnessy BA, Liu JC, Hsieh PC, Koski TR, Ganju A, Ondra
SL: Surgical treatment of fixed cervical kyphosis with myelopathy.
Spine (Phila Pa 1976) 33:771-778,2008.

6. Robinson R, Smith G: Anterolateral cervical disc removal and in-
terbody fusion for cervical disc syndrome. Bull Johns Hopkins Hosp
96:223-224,1955.

7. Samudrala S, Vaynman S, Thiayananthan T, Ghostine S, Bergey DL,
Anand N, et al: Cervicothoracic junction kyphosis: surgical recon-
struction with pedicle subtraction osteotomy and Smith-Petersen os-
teotomy. Presented at the 2009 Joint Spine Section Meeting. Clinical
article. ] Neurosurg Spine 13:695-706, 2010.

8. Scheer JK, Tang JA, Smith JS, Acosta FL, Jr., Protopsaltis T'S, Blondel
B, et al: Cervical spine alignment, sagittal deformity, and clinical im-
plications: a review. ] Neurosurg Spine 19:141-159,2013.

9. Simmons ED, DiStefano RJ, Zheng Y, Simmons EH: Thirty-six years
experience of cervical extension osteotomy in ankylosing spondylitis:
techniques and outcomes. Spine (Phila Pa 1976) 31:3006-3012, 2006.

10. Tang JA, Scheer JK, Smith JS, Deviren V, Bess S, Hart RA, et al: The
impact of standing regional cervical sagittal alignment on outcomes
in posterior cervical fusion surgery. Neurosurgery 71:662-669; discus-
sion 669,2012.

11. Wollowick AL, Kelly MP, Riew KD: Pedicle subtraction osteotomy in
the cervical spine. Spine (Phila Pa 1976) 37:E342-348,2012.

12. Zdeblick TA, Bohlman HH: Cervical kyphosis and myelopathy.
Treatment by anterior corpectomy and strut-grafting. ] Bone Joint
Surg Am 71:170-182,1989.

ANATOMIA QUIRURGICA EN 3D DE LAS OSTEOTOMIAS VERTEBRALES CERVICALES 48
Alfredo Guiroy, Martin Gagliardi, Matias Baldoncini, Pablo Jalén, Ignacio J. Barrenechea



REV ARGENT NEUROC | VOL. 29, N° 1 : 49-53 | 2015

NOTA TECNICA

Abordaje pterional
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RESUMEN

Objetivo: describir, paso a paso, la realizacién de un abordaje pterional (AP).

Descripcién: Posicién: El paciente es colocado en decubito dorsal, con la cabeza rotada contralateral y deflexionada.
Incision: se extiende desde la linea media hasta el borde inferior del arco cigomatico, 1 cm adelante del trago. Diseccion
interfascial: tiene varios referentes anatomicos: la arteria temporal superficial, el reborde orbitario y al arco cigomatico en
su porcion inferior. La incision se inicia en la linea temporal superior, 2 cm posterior del reborde orbitario, y se extiende en
direccion al sector medio del arco cigomatico. Desinsercién del musculo temporal: se procede a realizar un corte muscular
hasta alcanzar el plano éseo, y se realiza una diseccion subperiéstica. Craneotomia: la remocién ésea debe lograr una
exposicién suficiente de la fisura silviana, con mayor exposicién del I6bulo frontal; asi, deben exponerse los giros frontales
medio e inferior y el giro temporal superior. Apertura dural: en dos colgajos, uno frontal y otro temporal.

Conclusioén: el AP constituye aun hoy dia una técnica actual y vigente, que se resiste a ser olvidada, cuya aplicacion juiciosa
permite acceso a un gran numero de patologias de la base de craneo anterior y media.

Palabras clave: Abordaje Pterional; Base de Craneo; Fisura Silviana; Microcirugia

ABSTRACT

Objective: the aim of this study is to describe, step by step, the pterional approach.

Description: position: the patient is placed supine, and the head rotated and also deflected. Incision: from the midline to de
zygomatic arch, 1 cm in front of the tragus. Interfascial dissection: the landmarks: superficial temporal artery, orbital rim and
zygomatic arch. The incision started at the level of the superior temporal line, 2 cm posterior to the orbital rim, and is pointed
to the middle portion of the zygomatic arch. Temporal muscle displacement: after a transversal section of the upper portion of
the muscle, it is detached in a subperiosteal fashion. Craniotomy: the osseous removal should expose the sylvian fissure and
the middle and inferior frontal gyrus and also the superior temporal giri. Dural opening: in two flaps (frontal and temporal).
Conclusion: : the pterional approach is still, nowadays, a valid and current technique. This approach allows treating many

lesions located in the anterior and middle cranial fossa.

Keywords: Microsurgery; Pterional Approach; Skull Base; Sylvian Fissure

INTRODUCCION

DESCRIPCION

El acceso fronto-temporo-esfenoidal, usualmente denomi-
nado abordaje pterional (AP), ha sido uno de las vias mis
versitiles y ampliamente utilizadas en la neurocirugia con-
tempordnea desde su estandarizacién y popularizacién por
Yasargil, hace aproximadamente 40 afios.! Una craneotomia
con exposicién de un pequefio sector del 16bulo frontal y
temporal, junto a una amplia exposicién frontobasal y del
valle silviano (tras el fresado del ala esfenoidal), permitien-
do un acceso rapido a las cisternas basales y a las estructuras
del poligono de Willis, constituyen los componentes princi-
pales de dicho abordaje.® En las dltimas décadas, el abordaje
pterional ha sufrido mdltiples variaciones y extensiones con
el fin de lograr mayores exposiciones y aumentar sus indica-
ciones; entre las variaciones mds reconocidas se encuentran
los abordajes orbitocigomatico,® transcigomatico.*

Es el objetivo del presente trabajo describir, paso a paso, como
realizar un AP, mostrando detalles anatémicos y técnicos im-
portantes a tener presente a la hora de realizar dicho acceso.

Alvaro Campero

alvarocampero@yahoo.com.ar

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

Posicion

El paciente es colocado en dectbito dorsal con los hom-
bros paralelos a la mesa y la cabeza elevada por encima
del nivel del corazén. Tras fijar la cabeza en un cabezal de
3 pines, cuidando que el pin ipsilateral al abordaje se en-
cuentre colocado a nivel de la base de la apéfisis mastoi-
des, se realiza una traccién suave de la cabeza, con rota-
cién contralateral (dependiendo de la patologia a abordar,
esta puede variar entre 10 a 60 grados), y deflexién de la
misma, de tal manera que la eminencia malar represente
el punto mds alto de la cabeza, permitiendo asi que la gra-
vedad acentde la separacién del 16bulo frontal con la base
anterior del crineo. Ademds, se realiza flexién lateral de la
cabeza para alejarla del hombro ipsilateral, proporcionan-
do al cirujano mayor comodidad.>®

Incisién

Previo rasurado del cabello, se realiza la marcacién de la in-
cisién con marcador indeleble. Las referencias anatémicas
son: la linea media, el trago y el arco cigomitico. Utilizando
cortes segmentarios de aproximadamente 4 cm de longitud,
y la juiciosa coagulacién con bipolar para mantener la he-
mostasia del tejido, iniciamos la incisién en la linea media y
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Figura 1: Abordaje pteriovmporal ya ha sido movilizado. A nivel de la linea temporal superior se observa un “manguito” de musculo que sirve para suturar el mismo durante
el cierre. Se observa ademas los 3 agujeros de trepano. D, la plagueta 6sea ha sido removida; todavia no se realizo el fresado basal del abordaje (reborde y techo orbitario
t ala del esfenoides). E, espatula reclinando la duramadre frontal; el fresado comienza a dicho nivel. F, el fresado basal ya ha sido realizado. Se aprecia ademés la forma

como abrir la duramadre, con dos colgajos (frontal y temporal).

la continuamos hacia el arco cigomitico, 1 cm adelante del
trago. Es importante mantener la incisién posterior a la li-

nea de implantacién del cabello (Figs. 1A y 2A).

MATERIALESY METODOS

Se relevaron todas las historias clinicas de los pacientes
operados de HIC espontineos desde el 2009 al 2014. Se
consideraron 40 casos que cumplian con los criterios. Se
registraron los GOS a los 3, 6 y 12 meses. Tipo de cirugfa,
factores de riesgo, tipo hematoma, localizacién y volumen.
Se analizaron los datos obtenidos con infostat.

Diseccién interfascial

Una vez realizada la hemostasia en la incisién, procedemos
a realizar una diseccién subgaleal, manteniendo el plano
en el tejido areolar laxo (la diseccién con bisturi, con una
angulacién leve de la hoja, son utiles para este propésito).
Se expone asi la fascia temporal superficial y el periostio
del hueso frontal.

Las consecuencias cosméticas derivadas de la realizacién
del AP dependen principalmente de la diseccién y movi-
lizacién del muasculo temporal.*® El musculo temporal se
encuentra recubierto por una fascia profunda que contie-
ne su vascularizacién e inervacién, y una fascia superficial,
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Figura 2: Abordaje pterional paso a paso en un paciente. A, incision. B, diseccion interfascial. C, el mdsculo temporal ya ha sido movilizado. A nivel de la linea temporal
superior se observa un “manguito” de mdsculo que sirve para suturar el mismo durante el cierre. Se observa ademas los 3 agujeros de trepano. D, la plaqueta dsea ha
sido removida; ademas, el fresado basal ya ha sido realizado. E, se aprecia ademas la forma como abrir la duramadre, con dos colgajos (frontal y temporal). F, la duramadre

ha sido abierta, mostrando la exposicion cerebral.

que a su vez se divide en una hoja externa y una hoja inter-
na, s6lo en su porcién mds anterior.® En la realizacién del
AP, se encuentran 3 capas grasas identificables, que son de
ayuda para evitar el dafio de la rama frontal del nervio fa-
cial: a) capa supra temporal, la cual se encuentra por arri-
ba de la hoja externa de la fascia temporal superficial; b)
capa grasa interfascial, que se ubica entre las hojas exter-
na e interna de la fascia temporal superficial; y c) capa gra-
sa subfascial que se localiza por debajo de la hoja interna
de la fascia temporal superficial, entre dicha hoja y el mus-
culo temporal. La rama frontal de la arteria temporal su-
perficial discurre por la grasa supra temporal, al igual que
el ramo frontal del nervio facial. Por la capa grasa inter-

fascial transcurre una vena innominada, la cual es nece-
saria coagular y cortar al realizar la diseccién interfascial.
Asi, la incisién de la hoja externa de la fascia superficial,
para realizar la diseccién interfascial, tiene varios referen-
tes anatémicos: la arteria temporal superficial en su por-
cién proximal, el reborde orbitario y al arco cigomitico en
su porcién inferior. La incisién se inicia en la linea tempo-
ral superior, 2 cm posterior del reborde orbitario, y se di-
rige hacia el sector medio del arco cigomitico. La incisién
penetra cortando la hoja externa de la fascia temporal su-
perficial y la capa grasa interfascial, hasta alcanzar la hoja
interna de la aponeurosis temporal superficial, continuan-
do en ese plano hacia delante; durante dicha maniobra es
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necesario coagular y cortar la vena innominada antes men-
cionada. El paso siguiente consiste en exponer el borde or-
bitario, sin necesidad de llegar al cigoma ni al arco cigo-
mitico.” Es importante recordar que el ramo frontal del
nervio facial se encuentra a 1 cm aproximadamente de la
rama frontal de la arteria temporal superficial, la cual debe
ser tomada como un limite a no cruzar (Figs. 1B y 2B).

Desinserciéon del misculo temporal

Kadri y Al-Mefty® agruparon los factores de riesgo para
la atrofia postoperatoria del musculo temporal en 4 gru-
pos principales: a) dafio directo a las fibras musculares (di-
seccién inadecuada, retraccién excesiva o utilizacién de una
porcién muscular grande para su reinsercién); b) isquemia
muscular (interrupcién directa de la irrigacién o retraccién
prolongada); ¢) tensién inadecuada en la reinsercién; y d)
denervacién. Para evitar estos factores de riesgo, la desin-
sercién del musculo temporal se inicia en la linea temporal
superior, dejando una porcién pequefia del mismo adheri-
da al hueso para su posterior reinsercién.’ Asi, se procede a
realizar un corte muscular hasta alcanzar el plano dseo, co-
menzando justo por detrds de la sutura fronto-cigomatica,
y dirigiéndose hacia atris, paralelo a la linea temporal su-
perior; al llegar el corte al limite posterior del colgajo, cam-
bia en dngulo recto de direccidn, y se dirige hacia abajo, has-
ta aproximadamente 2 cm por debajo de la sutura escamosa.
Luego se realiza una diseccién subperidstica, siguiendo una
direccién de inferior a superior y de posterior hacia anterior,
para evitar el dafio de las fibras musculares.” Posteriormen-
te se repliega el colgajo muscular hacia abajo, evitando una
traccién excesiva del mismo y, por lo tanto, su isquemia.

Craneotomia
El objetivo a buscar con un AP es lograr una exposicién su-
ficiente de la fisura silviana y de los 16bulos frontal y tempo-
ral. Si bien la filosofia del AP implica trabajar a través de la
fisura silviana, en general la exposicién de las cisternas de la
base de crineo se logra, luego de la apertura de la fisura sil-
viana, a expensas de la suave retraccién del 16bulo frontal.
Por lo tanto, con la remocidn dsea es necesario exponer mds
de 16bulo frontal (giros frontales medio e inferior), y menos
de 16bulo temporal (s6lo giro temporal superior). Asi, la ex-
posicién es 2/3 de 16bulo frontal y 1/3 de 16bulo temporal.
Se realizan 3 agujeros de trépano: el primero, llamado
“keyhole”, se ubica justo por detrds de la sutura fronto-ci-
gomitica, por debajo del comienzo de la linea temporal
superior; el segundo orificio se realiza cerca de la intersec-
cién de la sutura coronal con la linea temporal superior; y
el ultimo agujero se localiza en la escama temporal. Pos-
terior a la realizacién de los agujeros de trepano, se debe
separar la duramadre del plano éseo mediante diseccién
roma. Se procede a iniciar la craneotomia en el primer ori-

ficio (keyhole), y desde alli, con el craneétomo, nos dirigi-
mos al segundo y luego al tercer agujero de trepano. Por
ultimo, el primer orificio se une con el tercer orificio a tra-
vés del fresado de esa parte del hueso. Una vez retirada la
plaqueta Gsea, se procede a fresado del techo orbitario y ala
esfenoidal; para tal fin, primero se trabaja a nivel del techo
orbitario, luego a nivel temporal y, por ultimo, sobre el ala
esfenoidal.® Es necesario llegar hasta el borde lateral de la
fisura orbitaria superior, lo que permite una mejor exposi-

cién y evita la retraccién cerebral (Figs. 1C-E y 2C y D).

Apertura dural

La apertura dural debe hacerse de tal manera que, cuando
se tracciona, los colgajos durales se adapten a la superficie
externa del hueso, con el fin de disponer de ella sin la for-
macién de arrugas o pliegues que puedan obstruir el cam-
po microquirirgico.® Para lograr dicho objetivo, es necesa-
rio realizar dos colgajos durales, uno frontal més grande y
otro temporal mas pequefio.’

La apertura dural comienza en el dngulo antero-superior
de la craneotomia, y, siguiendo los limites de la misma, ter-
mina a nivel del dngulo antero-inferior. Luego, un segundo
corte, horizontal, se dirige de atrds hacia delante, siguiendo
a la fisura silviana, hasta el ala del esfenoides. Esta segun-
da incisién es fundamental para la adecuada exposicién de
la porcién mds anterior y profunda del valle silviano, evitan-
do asi la banda de tensién que se crea cuando se tracciona la

dura sin realizar dicha incisién (Figs. 1F y 2E y F).

DISCUSION

Para muchas técnicas quirtrgicas, la necesidad de conser-
var el balance entre una retraccién cerebral minima y el
aumento de la exposicién quirdrgica ha sido una constante
en su evolucion; el AP no ha sido la excepcién. Desde sus
primeros esbozos con la descripcién de Krause del aborda-
je subfrontal unilateral, pasando por Heuer y Dandy con
la extensién del mismo hacia un abordaje fronto-tempo-
ral y llegando a su estado actual en gran parte gracias a Ya-
sargil, dicho abordaje no ha cesado de evolucionar, encon-
trandose en las ultimas 4 décadas miltiples variantes que
han dado pie a técnicas mds complejas, con la consiguiente
posibilidad de tratar lesiones de dificil acceso a la base de
craneo.! Asi, el AP se ha constituido en parte esencial del
repertorio del neurocirujano y es probablemente en la ac-
tualidad el abordaje mas utilizado.

Para realizar un AP es suficiente que la parte inferior de la
incisién llegue al borde superior del arco cigomatico. En al-
gunos casos extremos, donde el paciente presenta un tejido
subcutineo muy grueso, es necesario extender la misma por
debajo del arco cigomatico. En tal caso, es importante re-
cordar que cuanto mds cerca del trago sea la incisién, menos
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posibilidades existen de lesionar el nervio facial.?

Existen varias formas de realizar la diseccién del colga-
jo de partes blandas, que se podrian resumir en 3 variantes:
a) diseccién mio-cutinea, donde el musculo temporal jun-
to con la piel y el tejido subcutdneo se libera del hueso en 1
solo plano. Tiene la ventaja de que evita completamente la
lesion del ramo frontal del nervio facial, tiene la “gran des-
ventaja” de obstruir la parte basal del abordaje, justo en el
sector mds proximal de la fisura silviana. b) Diseccién sub-
fascial, donde se inciden las dos hojas (externa e interna) de
la fascia temporal superficial, y asi se expone directamente
las fibras musculares. Tiene la ventaja de que evita, al igual
que en la técnica anterior, la lesién del ramo frontal del ner-
vio facial; pero, tiene la desventaja de ser mds dificil exponer
el reborde orbitario, por una razén anatémica de insercion
de dicha fascia en el hueso. ¢) Diseccién interfascial, que fue
descripta originariamente por Yasargil,’ y es la técnica que
se describe en el presente trabajo. A entender de los autores,
es la técnica mds anatémica, y bien realizada, da una seguri-
dad de preservacién del ramo frontal cercana al 100%.

El nimero de agujeros de trepano que se realizan para un
AP varian en las diferentes descripciones que se dan en la
literatura. En el abordaje descrito inicialmente por Yasar-
gil se describen 4 agujeros de trepano,” y en la descripcién
de dicho abordaje por parte de Chaddad y col. se descri-
ben 3 agujeros de trepano;® el elemento comin en todos
ellos es la ubicacién del orificio denominado “keyhole”, el

cual se realiza justo por detrds de la sutura fronto-cigoma-
tica. En nuestro caso realizamos 3 agujeros, habitualmen-
te, siendo necesario un cuarto orificio en personas de edad,
donde la duramadre se encuentra muy adherida al hueso,
para evitar romper la misma.

El propésito de los autores, en el presente trabajo, es ha-
cer hincapié en algunos refinamientos y detalles que con-
sideran cruciales para la correcta realizacién del AP, tales
como la diseccién interfascial del musculo temporal y la
apertura dural en 2 colgajos. Los autores consideran que
la tendencia actual, con el desarrollo de pequefias craneo-
tomias frontales o fronto-temporales, para reemplazar una
técnica que ha superado la prueba del tiempo, en algunas
ocasiones, podria dar la impresién errénea de que es pri-
mario desarrollar técnicas que lleven el rotulo de “mini”; y
no el equilibrio antes mencionado entre retraccién cere-
bral minima y méxima exposicién quirtrgica, sumada esta
a la comodidad del cirujano.

CONCLUSION

Los autores sostienen que el AP constituye atin hoy dia una
técnica actual y vigente, que se resiste a ser olvidada, cuyas
modificaciones no deben afectar sus principios basicos, y
cuya aplicacion juiciosa permite acceder a un gran nimero
de patologias de la base de crineo anterior y media.
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Cirugia de epilepsia refractaria por displasia cortical focal
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RESUMEN

Objetivo: Presentar nuestra experiencia en cirugia de epilepsia refractaria, en nifios y adultos, causada por displasia cortical focal.
Material y Método: Se realizé un estudio retrospectivo, basado en historias clinicas de 12 pacientes, operados en el Sanatorio
Allende de Cérdoba, entre enero de 1999 y diciembre del 2011. De ellos 3 eran adultos y 9 nifios menores de 15 afios.
Resultados: La evolucién de la refractariedad de la epilepsia fue: en los pacientes adultos entre 7 y 17 afios con una media
de 10,7 afos y una mediana de 8 afios; y en los niflos tuvo un rango entre 1 mes y 6 afios, con una media de 2,3 afios y una

mediana de 2 afos.

Las crisis fueron monomorficas en 5 enfermos, y en los 7 restantes polimoérficas.
La displasia cortical focal se asociaba a esclerosis tuberosa en 1 enfermo, a heterotopias peri-ependimarias en otro, a

porencefalia en otro, y a esquizencefalia en otro caso.

Discusion: Las displasias corticales focales, son alteraciones en la poliferacién neuronal que se clasifican en tipo I, Il, y Il

que causan con frecuencia epilepsia farmaco-resistente.

Conclusidn: La cirugia en las epilepsias refractarias por displasias corticales focales es el tratamiento de eleccion.

Palabras clave: Epilepsia Refractaria; Displasia Cortical Focal; Cirugia

ABSTRACT

Objective: To present our experience in the surgical treatment of refractory epilepsy, caused by focal cortical dysplasia.
Material and Methods: Retrospective study based on the medical records of 12 patients operated on at Sanatorio Allende,
Cordoba City, between January 1999 and December 2011. Three patients were adults and 9 patients aged < 15 years.
Results: Refractoriness evolution of epilepsy in adults: between 7 and 17 years, mean 10.7 years and median 8 years; in
children: range 1 month — 6 years, mean 2.3 years and median 2 years.

Crises were monomorphic in 5 patients and polymorphic in 7. Focal cortical dysplasia was associated with tuberous sclerosis
in 1 patient, periependymal heterotopia in another, porencephaly in another and schizencephaly in another case.

Discussion: Focal cortical dysplasia is an abnormal proliferation of neurons. It is classified in type I, Il and Ill, and frequently

causes drug-resistant epilepsy.

Conclusion: Surgery is the treatment of choice in refractory epilepsy caused by focal cortical dysplasia.

Keywords: Medically Intractable Epilepsy; Focal Cortical Dysplasia; Surgery

INTRODUCCION

Una de las lesiones causales de las epilepsias refractarias, tan-
to en nifios como en adultos, son las malformaciones del desa-
rrollo cortical, que comprende las etapas de proliferacién neu-
ronal, de migracién neuronal y de organizacién de la corteza
cerebral. Entre las alteraciones en la proliferacién neuronal es-
tin las Displasias Corticales Focales, las que se clasifican en
tipo I I y IIT.291213

La resonancia nuclear magnética (RNM) de cerebro es el
método radiolégico de eleccién para visualizar el drea cerebral
malformada, teniendo en cuenta que en un 20% de casos no
se visualizan anormalidades.”®

La electrofisiologfa juega un rol importantisimo en la loca-
lizacién precisa del foco epileptogénico, sea con técnicas no
invasivas como el eeg-video monitoreo, como con las técni-
cas invasivas: colocacion de grillas subdurales, y también con la
electrocorticografia intra-operatoria. Técnicas de gran impor-
tancia cuando no se visualiza la lesién en la RNM.>%1012

La reseccién de la corteza cerebral con malformacién del de-
sarrollo continua siendo el tratamiento de eleccién en los pa-

F.J. Pueyrredon

sanatorioallende@sanatorioallende.com

cientes con epilepsia focal farmacoresistente.*'%117

El objetivo de este estudio es presentar nuestra experiencia
en cirugia de epilepsia refractaria, causada por displasia corti-
cal focal, en nifios y adultos.

MATERIALY METODO

Se realizé un estudio retrospectivo, basado en historias clinicas
de 12 pacientes operados en el Sanatorio Allende de Cérdo-
ba, entre enero de 1999 y diciembre del 2011. De ellos 3 eran
adultos y 9 nifios menores de 15 afios.

En la evaluacién post operatoria de las crisis convulsivas se
utilizé la clasificacién de Engel, que tiene en cuenta el tipo, el
nimero, y la frecuencia de las convulsiones que todavia pre-
sentan los pacientes después de la cirugia de epilepsia.®

RESULTADOS

Los nifios, en el momento de la consulta al Servicio de Neuro-
cirugia, tenfan un rango entre 6 meses y 11 afos, con una me-
dia de 5,17 afios y una mediana de 4 afios; los adultos tuvie-
ron un rango entre 23 y 28 afios, con una media de 24,7 afios y
una mediana de 23 afios.

El comienzo de las crisis convulsivas en los enfermos de esta
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serie tuvo un rango entre 1 mes y 7 afios, con una media de 1,7
afios y una mediana de 8,5 meses.

La evolucién de la refractariedad de la epilepsia fue: en los
pacientes adultos entre 7 y 17 afios con una media de 10,7
afios y una mediana de 8 afios; y en los nifios tuvo un rango
entre 1 mes y 6 afios, con una media de 2,3 afios y una media-
na de 2 afios.

De ellos solo 1 habia tomado dos firmacos, 3 recibieron
tres drogas y los 8 restantes habian tomado mds de 3 an-
tiepilépticos.

Las crisis fueron monomérficas en 5 enfermos, que tenian:
convulsiones parciales complejas un paciente y los otros 4 pa-
decian de crisis ténico-clénica generalizadas. Los otros 7 pre-
sentaron crisis polimérficas: parciales complejas seguidas de
ténico-clénica generalizadas en 3, parcial simple seguida de
parcial compleja en 1, espasmos en flexién seguidos de cri-
sis parciales complejas y luego de ténico-clénica generalizada
en 1, parcial simple y ténico-cl6nica generalizada en 1, parcial
simple seguida de parcial compleja y de ténico-clénica gene-
ralizada en otro.

Todos los enfermos de esta serie fueron estudiados con reso-
nancia nuclear magnética de cerebro (RNM); en 11 casos se
pudo visualizar y localizar la displasia, la que se asociaba a una
esclerosis tuberosa en un caso, a heterotopias peri-ependima-
rias en otro, a porencefalia en otro, a esquizencefalia en otro y
a gliosis mesial en 3 casos. Se hizo espectroscopia en los 3 pa-
cientes con gliosis mesial y resonancia funcional en dos, por
ubicarse la lesién en drea motora izquierda. En el duodécimo
paciente la RNM fue negativa, y correspondia a una displa-
sia cortical focal tipo IA en quien se habia realizado un PET
inter-crisis que fue negativo y un SPECT durante una de las
crisis, que fue positivo.

Los estudios neurofisiolégicos se describen en tabla 1. Con
las grillas sub-durales localizamos mejor la zona epileptogé-
nica, y la electrocorticografia intraoperatoria nos permitié ubi-
car el foco epiléptico por fuera de la zona displasica en 3 casos.

Las localizaciones se describen en tabla 2. La lesion es-
taba en el hemisferio izquierdo en 7 casos y en hemisferio
derecho en los 5 restantes.

La histopatologia mostré displasia cortical focal tipo Ia en 4
casos, tipo Ib en 2, tipo IIb en 2, tipo I1la en 3, y tipo IIIb en
uno. La displasia se asociaba a: esclerosis tuberosa en 1 caso,
heterotopias peri-ependimarias en otro, a porencefalia en otro,
y a ezquizencefalia en otro.

Dos pacientes habian sido operados, en los primeros
afios de vida, de hidrocefalia congénita, uno de ellos tenia
el sindrome de Dandy Walker.

La craneotomia fue fronto-temporal en 3 casos, fronto-
parieto-temporal en 3, perieto-temporal en 2, parieto-tem-
poro-occipital en 1, temporo-occipital en 1, parieto-ocipital
en 1,y occipital en otro. El abordaje fronto-temporal se uti-
liz6 en las displasias temporales asociadas con gliosis me-

TABLA 1
Estudios Neurofisiolégicos
EEG de superficie 12
Video-eeg monitoreo 12
Electrocorticografia 7
Grillas Subdurales 14

TABLA 2
Localizacion
Temporales
Occipitales
Parietales
Frontal

- = N N DN

Fronto-Temporal
Temporo-Occipital
Parito-Occipital
Temporo-Parieto-Occipital
Fronto-Parieto-Occipital

—_— ),

sial clasificadas en la actualidad como tipo IIIBa; en estos
enfermos se realizé una lobectomia temporal anteromedial.
En 3 pacientes hubo necesidad de ampliar la exéresis cere-
bral por extenderse el foco epiléptico, y en 3 enfermos se
hizo transeccion sub-pial multiple porque la zona epilepts-
gena se extendia hacia dreas elocuentes.

La paciente con displasia cortical focal asociada a esclero-
sis tuberosa empez6 a convulsionar en los primeros meses de
vida con espasmos en flexién, los que fueron seguidos por cri-
sis parciales complejas y posteriormente por crisis ténico-cl6-
nica generalizadas. En el exdmen pre quirtrgico se le detec-
t6 retraso mental y manchas hipopigmentadas en la piel. Fue
operada de emergencia en estado de mal epiléptico de varias
horas de duracién; se usaron grillas subdurales durante el pro-
cedimiento y tuvo una excelente recuperacion, siendo dada de
alta a los pocos dias de la cirugfa.

El paciente que sufria de epilepsia refractaria por displasia
cortical focal asociada a quiste porencefilico izquierdo nacié
con hemiparesia braquio-crural derecha y el enfermo con dis-
plasia y ezquizencefalia presentaba en el momento de la ciru-
gfa un retraso psicomotor importante.

Un solo paciente quedo con déficit motor post quirdrgico;
fue el nifio con displasia cortical focal ubicada en la regién
fronto-parietal izquierda, del hemisferio dominante, con bue-
na recuperacion post operatoria, presentando en la actualidad
leve paresia braquial derecha.

En la actualidad 3 pacientes tienen un Engel IA; 3 un
Engel IB; 2 un Engel Ila; 2 un Engel IIIA; 1 un Engel
IVA 'y 1 un Engel IVB.

En los pacientes adultos el rango de seguimiento es entre 25
y 188 meses, con una media de 128 meses y una mediana de
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Figura 1: A, RNM pre-quirtrgica. B, RNM post-quirdrgica. C y D, colocacion grilla subdural. E, pre-exéresis. F, post-exéresis.

171 meses; y los nifios tienen un rango de controles post ope-
ratorio entre 36 y 90 meses, una media de 55,4 meses y una
mediana de 49 meses.

DISCUSION

La RNM es la técnica de eleccién para identificar los
cambios estructurales del cerebro en las epilepsias focales
(figs. 1: a y b). La espectroscopia al determinar los niveles
de sustancias metabdlicas como el acido acetil aspartato, la
colina, el mioinositol, la creatina y los lactatos, nos informa
acerca de la funcién neuronal y por ello juega un rol im-
portante en el diagnéstico de las epilepsias temporo-me-

siales, con una precisién diagndstica que oscila entre el 60
y 90%. La RNM funcional es de utilidad cuando el foco
de displasia se ubica en dreas elocuentes.*>"*

La tomografia por emisién de positrones (PET) realizada
entre las crisis convulsivas, como la tomografia computada por
emisién de positrones simples (SPECT) realizada durante la
crisis epiléptica, son de mucha utilidad para localizar con pre-
cisién el foco epileptogénico primario, especialmente cuando
la RNM no evidencia lesién cerebral 51

Los estudios neurofisiolégicos intracraneanos, tales como la
grilla subdural o la electrocortigrafia intraoperatoria (figs. 1 ¢
y d) son de utilidad cuando los estudios clinicos, imagenes y
video-telemetria son incongruentes e impiden definir el drea

CIRUGIA DE EPILEPSIA REFRACTARIA POR DISPLASIA CORTICAL FOCAL 56
Pueyrredén F. J., Herrera E. J., Palacios C., Suéarez J. C., Theaux R., Viano J. C.



REV ARGENT NEUROC | VOL. 29, N° 1 : 54-57 | 2015

SERIE DE CASOS

epileptégenica primaria; también sirven para determinar la
propagacién de las descargas y su relacién con dreas cerebrales
elocuentes, especialmente en los pacientes candidatos a cirugia
de la epilepsia refractaria (figs. 1 e y f) 240101117

Las displasias corticales focales han sido clasificadas en tipo
I, tipo 1T y tipo I1L. El tipo I se subdivide en a, b, y ¢; mientras
que el tipo II se subdivide en a y b; y el tipo Il en a,b, ¢, d. El
tipo Ia se caracteriza por una anormal laminacién cortical ra-
dial; el tipo Ib tiene una anormal laminacién cortical tangen-
cial, y el tip Ic posee una anormal laminacién cortical tangen-
cial y radial. El tipo Ila tiene neuronas dismérficas; y el tipo
IIb posee neuronas dismérficas con células balonadas. El tipo
IIIa tiene una anormal laminacién cortical en el 16bulo tem-
poral asociada a una esclerosis hipocampal; el tipo IIIb tiene
una anormal laminacién cortical adyacente a gliosis o a tumor

neuroglial; el tipo Illc tiene una anormal laminacién cortical
adyacente a una malformacién vascular; y el tipo 11Id posee
una anormal laminacién cortical adyacente a lesiones adqui-
ridas en los primeros afios de la vida como: trauma, isquemia
por lesiones, y encefalitis.!

CONCLUSION

Las epilepsias refractarias, tanto en nifios como en adultos,
causadas por displasias corticales focales, deben ser estudiadas
correctamente con las diferentes técnicas electrofisiolégicas,
con la RNM, y eventualmente con PET y SPECT, para loca-
lizar correctamente el foco epileptégeno. En estos enfermos la
cirugia sigue siendo el tratamiento de eleccién.
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Los autores presentan una detallada experiencia de 12 pacientes, adultos y nifios, tratados y operados de epilepsia refractaria causada

por displasia cortical focal.

En este trabajo es digno de resaltar la exacta utilizacion de los recursos diagnésticos, sin apelar a estudios innecesarios, que comple-

jizan aun mds esta compleja patologia.
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zo de seguimiento de los pacientes: una media de control de 10 afios para los adultos y una de 55 meses para los nifios. Esto da serie-

dad y precisién a sus resultados, lo que no ocurre en muchas publicaciones sobre el tema, donde los resultados son muy buenos, pero

el periodo de seguimiento muy breve.

Es muy importante que los autores hayan logrado formar un equipo de excelencia en epilepsia fuera de los grandes centros de epi-

lepsia de Buenos Aires: Hospital Garrahan, FLENI, Hospital Italiano. Seria gratificante y ahorraria recursos, contar con equipos si-

milares en distintas provincias de nuestro extenso pais.
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cia natal, Cérdoba, donde desarroll6 la Neurocirugia Infantil, al mismo nivel que se ejercia en Buenos Aires. Este trabajo es un tributo

mds a su incesante capacidad organizativa.
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Actualizacién del tratamiento multimodal para la
metastasis cerebral Unica.

Revisidn sistemadtica cualitativa

Caballero Garcia J., Cruz Garcia O., Lic. Casanaella Saint Blacard O. A.
Instituto Nacional de Oncologia y Radiobiologia (INOR). La Habana. Cuba

RESUMEN

El tratamiento de la Enfermedad Metastasica Cerebral Unica es paliativo y multimodal desconociéndose con certeza la modalidad
o0 combinacion terapéutica optima. Se planted como objetivo determinar las diferencias entre la Radioterapia Holocraneal,
Radiocirugia, y Reseccion Quirlrgica en cuanto a la Sobrevida Global, Sobrevida Con Independencia Funcional, Control Local,
Muerte Neuroldgica y Neurocognicion en los pacientes con enfermedad metastasica cerebral Unica con tumor primario controlado.
Se realiz6 un estudio retrospectivo del tipo revisién sistematica cualitativa. Se incluyeron Ensayos Clinicos Aleatorizados que
compararon la Cirugia (con o sin Radioterapia Holocraneal), con la Radiocirugia (con o sin Radioterapia Holocraneal) en la
Enfermedad Metastasica Cerebral Unica independientemente de la localizacién del tumor primario. La busqueda encontré
inicialmente 971 articulos, de ellos 19 Ensayos Clinicos Aleatorizados. Al aplicar la herramienta de riesgo de sesgos de Cochrane
se derivé una muestra de 14 Ensayos Clinicos que presentaron bajo riesgo de sesgos. La combinacion de RQ y RTH ofrecié mayor
SG que la RTH sola. La combinacion de RTH y RC ofrecié un mejor CL que la RQ y RTH. La combinacion de RTH Y RC ofrecié un
mejor CL y SG que la RTH sola. No se encontraron diferencias significativas entre la RTH y RC versus RC sola. Los resultados en
cuanto a la neurocogniciéon y SIF fueron inconsistentes. El tratamiento éptimo de los pacientes con EMC ain no esta bien definido

constituyendo aln un tema controvertido.

Palabras clave: Metastasis Cerebral; Metastasis Solitaria; Metastasis Unica; Tratamiento Multimodal; Radiocirugia; Radioterapia

Holocraneal; Reseccion Quirdrgica

ABSTRACT

The treatment of Isolated Cerebral Metastatic Disease is both multimodal and palliative. At present, the optimal treatment protocol

is unknown. The objective of the present study was to determine outcome differences between Whole Brain Radiotherapy (WBRT),
Radiosurgery (RS), and Surgical Resection (SR) or a combination of them, regarding Global Survival, Functional Independent Survival,
Local Control, Neurological Death & Cognitive Status in patients with a unique cerebral metastasis and a controlled primary tumor.

A retrospective study with a systematic qualitative literature review was performed. Randomized clinical trials comparing surgery
(with or without whole brain radiotherapy), disregarding the localization of the primary tumor, were searched, resulting in 971 studiies,
only 19 of them being randomized. After applying Cochrane's Risk of Bias Tool, only 14 studies showed a low risk of bias. The
combination of SR & WBRT showed a longer survival, while WBRT & RS showed a better local control when compared with SR &
WBRT. No statistical differences where found between WBRT & RS versus RS alone. Results regarding Cognitive Status & Functional
Independent Survival were inconsistent. The optimal treatment in Isolated Metastatic Cerebral Disease still remains controversial.

Key words: Cerebral metastasis, Isolated Metastasis, Unique Metastasis, Multimodal treatment, Radiosurgery, Whole Brain

Radioterapia, Surgical Resection.

INTRODUCCION

Aproximadamente del 10 al 40 por ciento de los pacientes
con cdncer desarrollan una Enfermedad Metastisica Cerebral
(EMC) durante el transcurso de su enfermedad,' incluso para
otros autores aparece en mds del 40 por ciento de estos pa-
cientes.? Esta enfermedad es 10 veces mds frecuente que las
neoplasias primarias del encéfalo, constituyendo el tumor mds
frecuente del Sistema Nervioso Central® y en la mayoria de los
casos una entidad de muy mal prondstico.*

Cada afio se diagnostican aproximadamente 170.000 casos
nuevos con EMC en los Estados Unidos.

La incidencia de este problema de salud se ha incrementado
en los dltimos 40 afios de 2 a 5 veces mds, a pesar de los avan-
ces de la ciencia.®

Las proporciones del tumor primario son en primer lugar el

pulmoén (40-50%), en segundo la mama (20-30%) mientras

que el resto lo ocupan el melanoma, cincer renal, colorrectal,

coriocarcinoma y otros con menor frecuencia.”

Las metistasis pueden ser Unicas o multiples. En la practica
clinica se observan regularmente un subconjunto de pacientes
con EMC tnica que constituyen alrededor del 50 por ciento,
aunque segun estudios de imdgenes el porcentaje desciende a
un 30 por ciento.®

En estos pacientes hay tres formas clinicas principales de
presentacion:’

1. Una EMC tnica que se presenta algunos meses 0 unos
pocos afios después del tratamiento con éxito del tumor
primario (metacronica),

2. un tumor primario sincrénico con una metdstasis cere-
bral dnica,

3. una EMC tnica de un tumor primario no conocido.

Como en otros pacientes con céncer, el paradigma del tra-
tamiento de la EMC es paliativo y multimodal, con el objeti-

Caballero Garcia .
Joeleg@infomed.sld.cu vo de aliviar los sintomas, mejorar la Sobrevida con Indepen-
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dencia Funcional (SIF), aumentar el Control Local (CL) y la
Sobrevida Global (SG), encontrandose dentro de las opciones
terapéuticas la Radioterapia Holocraneal (RTH), la Radioci-
rugia (RC) y la Reseccion Quirdrgica (RQ).

La RTH se utiliza con el objetivo de tratar metéstasis iden-
tificadas y de realizar profilaxis contra micrometdstasis no de-
tectadas en las imdgenes. Ha constituido el tratamiento palia-
tivo estindar de la EMC logrando una extensién de la vida
media de 3 a 6 meses.'”

Basado en esta evidencia la RTH se recomienda para la ma-
yoria de los pacientes que presentan EMC con el objetivo de
controlar los sintomas y prolongar la sobrevida.!!

Los pacientes que responden a esta modalidad son usual-
mente menores de 60 afios, con una Escala de Capacidad de
Rendimiento de Karnoftki (ECRK) mayor a 70, con tumor
primario radiosensible y con enfermedad primaria controlada.®

La dosis optima permanece incierta y los esquemas varfan
ampliamente en la literatura.'?

La RC constituye un procedimiento interdisciplinario que
implica un uso diferenciado de las imdgenes anatémicas de
alta resolucidn, equipamiento especializado, inmovilizacién ri-
gida o apoyada con imdgenes estereoscdpicas en vivo de alta
definicién, combinando los principios de la estereotaxia con
técnicas de radiacion focal intensa (haces dirigidos al objetivo
con alta dosis de radiacién ionizante utilizando un acelerador
lineal o una fuente de Cobalto-60, logrindose una minimiza-
cién de la irradiacién al tejido normal), suministrada en una
sola sesién, aunque es posible realizarla hasta en 5 sesiones.

Es una modalidad frecuentemente usada como el manejo ini-
cial o la terapia adyuvante a la RQ_o a la RTH,"*% siendo exi-
tosa en cuanto al CL del 70 al 80 por ciento de los pacientes.'

El tratamiento focal de la EMC mediante la RQ_ha mostra-
do una mejoria en el CL del tumor y prolongado la SG, par-
ticularmente combinada con la RTH. Con o sin esta tltima,
se mantiene como una opcién importante para determinados
pacientes con metdstasis Unica, sobre todo si la metastasis se
comporta con efecto de masa (clinico o imagenoldgico).”

Las indicaciones para la cirugfa como modalidad terapéutica
primaria incluyen la presencia de alguna de las siguientes con-
diciones: desconocimiento del tumor primario, efecto de masa
significativo, incluyendo edema que requiere alivio inmediato
o lesiones sintomdticas. Sin embargo, puede estar contraindi-
cada en muchos pacientes debido a condiciones comérbidas
asociadas o lesién irresecable.!®

Los beneficios potenciales de la RQ_deben ser balanceados
con los riesgos de morbilidad y mortalidad postquirdrgica.

La utilizacién de la RTH también es controvertida por el
potencial dafio neurocognitivo que produce.

Es debido a estos hechos que no se conoce con certeza la
modalidad o combinacién éptima de tratamiento en el gru-
po de pacientes seleccionados, constituyendo éste atin un tema
controvertido.”

Pregunta:

En los pacientes con EMC tnica con tumor primario con-
trolado, ¢cudl es la modalidad terapéutica que ofrece me-
jores resultados atendiendo a la SG, la SIF, CL, la muerte
neurolégica y la neurocognicién?

OBJETIVOS

Determinar las diferencias entre la RTH, RC y RQ_en
cuanto a SG, SIF, CL, MN, y neurocognicién en los pa-
cientes con enfermedad metastdsica cerebral Ginica con tu-
mor primario controlado.

METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo del tipo revisién siste-
mitica cualitativa.

Criterios de seleccién de los estudios

¢ Criterios de inclusién: Ensayos Clinicos Aleatorizados
que compararon la Cirugifa (con o sin RTH), con la RC
(con o sin RTH) en la EMC tnica independientemente
de la localizacién del tumor primario.

¢ Ciriterios de exclusién: se excluyeron los Ensayos Clinicos
en pacientes con tumor primario no controlado, asi como
los que no se realizé el diagnéstico por Tomografia Com-
putarizada o Resonancia Magnética (generalmente antes
de 1980). Se excluyeron también los estudios en los que se
habia administrado quimioterapia para evitar sesgos.

Tipos de participantes

Pacientes incluidos en los estudios con confirmacién histols-
gica de la metdstasis, mayores de 18 afios, con tumor primario
controlado. Fue también obligatorio que la evaluacién inicial
de los pacientes incluidos fuera por una Resonancia Magnéti-
ca o una Tomografia Computarizada mejoradas con contraste.

Modalidades terapéuticas

Las modalidades consideradas fueron:

» La RC Estereotdxica con o sin un marco relocalizable, con
el uso de fracciones tnicas o multiples, mediante el Acele-
rador Lineal o el Bisturi Gamma de Leksell.

*  LaRQ: cualquier clase de excisién del tumor.

* LaRTH dnica o como modalidad adicional.

Medidas de resultados
Principal:
1. Sobrevida Global (SG) a partir del momento de inclusién
en el estudio.
Adicionales que se tuvieron en cuenta cuando se analizaron:
1. Sobrevida con Independencia Funcional o Calidad de
Vida (SIF): Tiempo con ECRK mayor a 70 o con pun-
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tuacién menor o igual a 1 segin escala de la Organizacién
Mundial de la Salud.
2. Control Local (CL): tasa de recurrencia de la lesién.
Dafio Neurocognitivo.

e

4. Muerte Neuroldgica: frecuencia de muerte debida a la
progresién de la enfermedad cerebral.

Estrategias de busqueda para seleccién de los estudios

La busqueda se realizé en las siguientes bases de datos elec-
trénicas: Registro Cochrane de Ensayos Controlados (CEN-
TRAL/CCTR), MEDLINE, EMBASE, CINAHL y el IS-
RCTNR (International Standard Randomised Controlled
Trial Number Register).

Se utilizaron los siguientes descriptores en inglés y en
castellano:

Solitary/single/oligo-brain/cerebral ~ metastasis/metastases,
surgery/ neurosurgery/microsurgery, radiosurgery/stereotac-
tic radiosurgery, whole brain radiotherapy/radiation thera-
py/ irradiation and randomised/controlled trial y en espariol
enfermedad metastdsica cerebral, metdstasis cerebral, cirugfa,
RC, RTH reirradiacién, radionecrosis, Gamma knife, recur-
sive partitioning analysis, escalacién de dosis, lesiones radiore-
sistentes, oligometastasis, factores prondsticos.

Fueron examinadas las listas de referencias de los estudios
identificados para buscar estudios adicionales. No hubo limi-
tacién de idioma.

METODOS DE LA REVISION

Los 2 primeros autores realizaron de forma independiente el
cribaje de los resultados de la busqueda para identificar ensa-
yos apropiados.

Los riesgos de sesgos de los estudios analizados se basaron
en la Herramienta de Riesgo de Sesgos de Cochrane.”

Se consideraron los siguientes criterios de exclusién:

1. Aleatorizacién inadecuada.

2. Ausencia de trabajo “a ciegas” de los participantes.

3. Datos incompletos.

Segtin estos criterios los estudios fueron juzgados de la si-
guiente forma:

1. Si (bajo riesgo de sesgos).

2. No (alto riesgo de sesgos).

3. Desconocido (riesgo de sesgos desconocido).

Aprobdndose solamente los estudios juzgados de “si”.
Las intervenciones se clasificaron como:

1. Cirugfa sola.

2. Cirugfa y Radioterapia Holocraneal.

3. Radiocirugia exclusiva, incluida cualquier técnica: la radio-
cirugfa con el uso del Bisturi Gamma, la radiocirugia con
el uso de Acelerador Lineal con o sin marco relocalizable.

4. Cualquier técnica de radiocirugia mds Radioterapia
Holocraneal.

RESULTADOS

La busqueda encontré inicialmente 971 articulos, de ellos
19 Ensayos Clinicos Aleatorizados. Al aplicar la herramien-
ta de riesgo de sesgos de Cochrane se derivé una muestra de
14 Ensayos Clinicos que presentaron bajo riesgo de sesgos.

RQyRTH versus RTH sola

En 1990 Patchell et al.* en un ensayo con 48 pacientes en una
sola institucién, en Kentucky Estados Unidos (25 RQ_mas
RTH y 33 RTH), encontraron un incremento de la SG (40
versus 15 semanas, p < 0.01), mayor CL (20% de recurren-
cia vs. 52%, p < 0.02) y una mayor SIF determinada como el
tiempo con ECRK mayor o igual a 70 (38 semanas versus 8
semanas, p < 0.005) con la combinacién de RQ con RTH.

Vetch en 1993 realizé6 un estudio multicéntrico con una
muestra de 66 pacientes.” La RQ_se realizé6 macroscépica-
mente. La RTH se administré a una dosis de 40 Gy distri-
buidas en 2 fracciones diarias de 2 Gy durante 2 semanas. Tu-
vieron en cuenta la SG desde el momento de la aleatorizacion.
Evaluaron la SIF basindose en la escala de la Organizacion
Mundial de la Salud identificando como independencia fun-
cional una puntuacién menor o igual a 1 (O=independiente;
1=sintomas pero continta independiente; 2=encamado pero
solo el 50% del dia; 3=encamado mds del 50% del dia; 4=de-
pendiente). Antes de la aleatorizacién los pacientes fueron es-
tratificados por localizacién del primario (cancer de pulmén y
no de pulmén) y el estado de la enfermedad extracraneal (pro-
gresiva o estable). La SG media fue de 10 meses en los pa-
cientes tratados con RQ_y RTH y de 6 meses en los tratados
con RTH sola con p =0.04. Encontraron similares resultados
para los grupos de pulmoén y no pulmén. En los casos con pri-
mario inestable la SG fue baja para ambos grupos (pulmén o
no pulmén) con un promedio de 5 meses.

La SIF fue mayor en el grupo que recibié tratamiento com-
binado (p =0.06).

Concluyeron que los pacientes con primario estable y EMC
unica debfan ser tratados con RQ_y RTH en tanto la RTH
sola era suficiente en pacientes con primario progresivo du-
rante los 3 meses previos.

En 1994 Noordijk et al.* publicaron un ECR similar con
66 pacientes. La RQ y la RTH se realizaron con similares ca-
racteristicas que el estudio e Vetch. El tratamiento combinado
proporciond una mayor SG (media 12 meses versus 7 meses;
p = 0.02). Los pacientes con enfermedad extracraneal activa
tuvieron una SG media de 5 meses independientemente de la
modalidad terapéutica. En cuanto a la SIF obtuvieron resulta-
dos similares para ambos grupos.

Por otra parte Mintz et al.* en 1996 publicaron otro ensa-
yo multicéntrico con una muestra de 84 pacientes. La RTH
se administré con una dosis total de 30 Gy distribuida en 2
Gy diarios durante 2 semanas. No se encontré mejoria signi-
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ficativa en ambos grupos (al afio fallecieron 36 pacientes con
la combinacién y 30 pacientes con RTH con una p=0,24). La
MN y la SIF fueron similares en ambos brazos.

RQyRTH versus RQ sola.

Patchell et al. en 1998* publicaron un ensayo con 95 pacien-
tes portadores de metdstasis tnica, comparando pacientes con
RQ_mis RTH (5.4 Gy en 28 fracciones) versus RQ sola. En-
contraron que la adicién de RTH mejoré el CL (10% ver-
sus 46%, p < 0.001) y la MN (14% vs. 44%, P = 0.003) pero
no afecté la SG (media 11 vs. 10 meses, p = 0.39) o la CV
(ECRK >70 8.5 vs. 8 meses, p = 0.61).

RQyRTH versus RC
En un ensayo multicéntrico reportado por Muacevic et al.?
con una muestra de 70 pacientes no hubo diferencias signifi-

cativas en cuanto al CL (p=0.08),y la MN (0,3).

RQyRTH versus RTH seguida de RC
En el 2000 Schoggl et al.* reportaron 133 pacientes que re-
cibieron ambas combinaciones resultando la combinacién de
RTH con RC en un mejor CL estadisticamente significati-
vo sin diferencias en la SG. Ellos utilizaron una dosis media
de 17 Gy en la RC, podria inferirse atendiendo a estos resul-
tados que el control local podria ser mejor con una dosis ma-
yora 17 Gy.

En el 2003 O’Neill et al.”” presentaron una serie de 74 pa-
cientes tratados con RQ_y 23 tratados con RC reportando un
mejor CL en el grupo de la RC.

RTH complementada con RC versus RTH sola
En el 2004 Andrews, Scott et al.® del RTOG (Radiation
Therapy Oncology Group) compararon los resultados en un
ensayo en fase III incluyendo 331 pacientes con 1 a 3 metds-
tasis. 167 recibieron RTH y RC y 164 RTH sola. La SG me-
dia fue de 6,5 versus 4,9 meses respectivamente con una p=
0-0393. A los 6 meses el 43% de los pacientes de la combina-
cién presentaron una ECRK igual o mejor en comparacién
con el otro grupo que presentd solo un 27% con una p=0,03.
No encontraron diferencias en cuanto al dafio neurocogniti-

vo utilizando el Mini-Mental Status Exam (MIMMSE).

RTH complementada con RC versus RC sola
Roos et al. en® el 2006 publicaron un ensayo randomizado
multicéntrico en fase III comparando pacientes que recibieron
RTH en dosis de 30 a 36 Gy asociadas a RC o RQ_con la ob-
servacion. Este estudio consistié en 19 pacientes (10 RTH, 9
observaespalciones). No encontraron diferencias entre los dos
brazos.

En un ECR en fase III en el 2006 por Aoyama et al.,** con
128 pacientes no se encontré diferencia estadisticamente sig-
nificativa en cuanto a la SG.

Sin embargo, en un estudio més reciente (2009) realizado
por Chang et al.*! contrariamente a los resultados anteriores
aleatorizaron 58 pacientes con una a tres metdstasis con RC
y RTH (30 Gy en 10 fracciones) versus RC observando dife-
rencia estadisticamente significativa en cuanto a la SG a favor
de la combinacién.

El grupo de Chahg evalué la neurocognicién usando el vali-
dado Test de Aprendizaje Verbal de Hopkins (“Hopkins Ver-
bal Learning Test”). Los pacientes que recibieron RTH (30
Gy en 12 fracciones) y RC presentaron mayor deterioro en el
aprendizaje y la memoria que los que recibieron RC sola.

Patil y Pricola et al.** compararon en una revisién de ECR
los resultados de la aplicacién de la RTH sola contra la RTH
y la RC en metdstasis tnicas y multiples concluyendo que la
RC mis RTH no mostré beneficio sobre la RTH sola. Sin
embargo, la CV y el CL fue mejor en el grupo de RC mis
RH.

Kocher et al.3 realizaron ECR fase III en el 2011 con una
muestra de 359 pacientes, 199 recibieron RC y 160 RQ. En
el grupo de la RC 100 pacientes fueron observados sin RTH
y 79 luego de la RQ. Concluyeron que luego de la cirugia o
RC para un limitado nimero de metistasis la RT'H adyuvan-
te ofrecié mayor CL y disminuy6 la MN pero fallé en mejorar
la duracién de la independencia funcional y 1a SG.

RC solaversus RTH
Hasta el momento de la revisién realizada no existieron ECR
comparando estas modalidades de tratamiento.

RQyRTH versus RQyRC
Hasta el momento de la revisién realizada no existieron ensa-
yos comparando estas modalidades de tratamiento.

RQ.versus RC ambas sin RTH

Ningtin ensayo realizado presenté bajo riesgo de sesgos.

DISCUSION

Los resultados de los comparando la RQ y RTH versus RTH
sola son inconsistentes por varias razones. El tamafio de la
muestra fue pequefio (48, 63, 66, 84 respectivamente).** La
extension de las investigaciones de base tuvo diferencias sig-
nificativas. Todos los pacientes de Patchel et al.** presentaron
estudios de RMI, en el estudio de Noordijk et al.** la RMI
fue opcional y no se realizé biopsia. Los pacientes de Mintz
et al.** tuvieron solo estudios de TC y se les realizé biopsia
solo cuando el diagndstico fue incierto en la TC. Estos estu-
dios, ademds, presentaron proporciones de pacientes diferen-
tes en cuanto a ambos brazos aleatorizados tanto de RTH y
RQ_como de RTH sola. Como si fuera poco, estos estudios
presentaron diferentes criterios de elegibilidad: Mintz et al.**
seleccionaron pacientes con ECRK > 50; Patchell et al.** > 70
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y Noordijk et al.*? el Estado de Desempefio segin la OMS <
1. Ademds, presentaron diferentes mezclas de pacientes (dife-
rentes proporciones de pacientes con enfermedad extracraneal
activa). Ninguno de ellos determiné en CL. Llama la atencién
que en 3 de los 4 ensayos se encontré mayor SG con la combi-
nacién de la RQ y RTH.

Solamente se encontré un ensayo comparando la RQ_Y
RTH versus la RQ sola24 mostrando beneficios de la combi-
nacién sobre la QR sola en cuanto al CL y ala MN, sin em-
bargo la SG fue similar.

De manera similar se encontré un solo ensayo comparando la
RQ_yla RTH versus la RC sola,” cuyos resultados no mostra-
ron diferencias significativas entre ambas modalidades. Sin em-
bargo, este estudio tuvo varias limitaciones: fue detenido prema-
turamente debido al poco aumento luego de la inclusién de 64
pacientes y no se tuvo en cuenta la asociacion de RTH y RC.

Se encontraron 2 ensayos comparando la RQ_y RTH con
RTH y RC.#% Ambos estudios mostraron un mejor control
local con la combinacién de la RTH y la RC aunque hay que
sefialar que en el estudio de O’Neill et al.”” el 18% del grupo
de la RQ_y el 4% del grupo de la RC no recibieron RTH adi-
cional. Es por ello que se planted la necesidad de mds estudios
comparativos en cuanto a estas modalidades en pacientes con
metdstasis Gnica. La dosis de RC de Schoggl et al.® fue baja
(17 Gy) por lo que podria inferirse que el CL fuera mejor con
una dosis mayor.

Se encontré un solo ensayo comparando la RTH comple-
mentada con RC con la RTH sola realizado por la RTOG.*#
Se reporté una ventaja a favor de la RTH complementada con
RC en la metistasis tnica en cuanto al CL. También la SG
fue significativamente mayor con la combinacién de RTH y
RC, en pacientes con buen pronéstico (edad menor a 65 afios,
ECRK mayor o igual a 70, tumor primario controlado y au-
sencia de metistasis extracraneal), con metdstasis Unica no de-
mostrindose en la multiple. No encontraron diferencias en
cuanto al dafio neurocognitivo utilizando el Mini-Mental
Status Exam (MMSE). Hay que sefialar que este examen no
es conflable para detectar el dafio neurocognitivo. Estos auto-
res no reportaron el riesgo de tener mds metdstasis cerebrales.
Se puede sefialar como desventaja que no se report6 la SIE.

Se encontraron 5 ensayos acerca de la comparacién entre la
RTH complementada con RC versus RC sola.?

Estos estudios presentaron resultados discrepantes en cuanto
ala SG. Roos et al., Aoyama et al., Patil y Pricola et al. y Ko-
cher no mostraron resultados significativos. En tanto Chang
et al. encontraron beneficio con la RTH y RC.

El estudio de Roos et al.?” concluyé prematuramente con
una baja muestra (19 pacientes) y ofrecié la limitacién de
no comparar los resultados de la RC con los de 1a RQ_de
forma separada.

El grupo de Aoyama evalué la funcién neurocognitiva me-

diante el Mini-Mental Status Exam (MMSE), sin encontrar

diferencias entre los 2 brazos. Sin embargo, estos resultados
son cuestionables, pues el MIMSE no es una herramienta util
en la valoracién del dafio neurocognitivo.*

Aunque la RTH mejor6 el CL en los 4 estudios, estos au-
tores concluyeron que la RC sola debe ser considerada trata-
miento de rutina, teniendo en cuenta el favorable resultado
neurocognitivo, el menor riesgo de efectos adversos y el hecho
de no afectar la SIF de los pacientes.

Como conclusién, la adicién de RC a la RTH mejoré lige-
ramente la SG, el CL yla CV respecto a la RT'H sola.

Suh® plantea que la inseguridad en la recomendacion de la
RTH mas RC en pacientes con un limitado nimero de me-
tastasis se debe a la controversia sobre los efectos relativos a la
progresion tumoral y la RH sobre la funcién neurocognitiva.
Los que defienden el tratamiento con RC sola plantean que
con la asociacién de la RC con RTH hay un empeoramien-
to en la neurocognicién y no existen beneficios respecto a la
sobrevida media comparada con la RC sola. Ellos prefieren la
opcién de tratamiento con mds RC o RTH subsecuente si la
enfermedad progresa. Sin embargo, los que defienden la com-
binacién de la RC con RTH agregan que la progresién de la
enfermedad intracraneal (fallo en el CL), es mds frecuente en
ausencia de RTH y la recurrencia de EMC puede deteriorar la
funcién neurocognitiva més que con los efectos de la RTH.%

Como resumen se puede decir que el uso de la RTH adicio-
nada a la RC versus RC o RQ solas en pacientes con enferme-
dad sistémica estable permanece controvertido. Las guias de la
National Comprehensive Cancer Network (NCCN)*¥ sugie-
ren 3 opciones terapéuticas diferentes para pacientes con una a
tres metstasis resecables y enfermedad sistémica limitada. Las
opciones incluyen: 1) RQ seguida de RTH, 2) RC mas RTH
y 3) RC sola. En casos de enfermedad no resecable puede usar-
se RTH, RC o ambas. No existe un consenso claro en las reco-
mendaciones terapéuticas para la metdstasis tnica para el Co-
legio Americano de Radiologia® debido fundamentalmente al
efecto adverso de la RTH sobre la neurocognicién.

CONCLUSIONES

La combinacién de RQ_y RTH ofrecié mayor SG que la
RTH sola.

La combinacién de RTH y RC oftecié un mejor CL que la
RQyRTH.

La combinacién de RTH'Y RC ofrecié un mejor CL y SG
que la RTH sola.

No se encontraron diferencias significativas entre la RTH y
RC versus RC sola.

Los resultados en cuanto a la neurocognicién, frecuencia de
muerte neurolégica y SIF fueron inconsistentes.

Los diferentes estudios realizados mostraron que el trata-
miento 6ptimo de los pacientes con EMC atin no estd bien
definido constituyendo atin un tema controvertido.
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COMENTARIO

Los autores del siguiente trabajo han realizado una actualizacién sobre el tratamiento de las Metéstasis Cerebrales unicas, a través de
una Revision Sistemdtica Cualitativa que incluy6 ensayos clinicos aleatorizados comparando los resultados del tratamiento quirdrgico
y la Radiocirugia, ambos sin o con radioterapia holocraneana. La aplicacién de la herramienta de riesgos de sesgo de Cochrane derivé
en una muestra de 14 trabajos sobre 971.

Si bien, este articulo es presentado como actualizacién, los trabajos analizados son todos previos al 2011. Desde ese entonces y a lo
largo de estos tres afios han sido publicados trabajos extremadamente importantes y significativos que han mejorado radicalmente
nuestros conocimientos sobre la enfermedad aportando evidencia estadistica sobre la problematica analizada por los autores y en es-
pecial manera para la neurocognicién, cuyo andlisis en esta actualizacién arrojé resultados inconsistentes.

Desde que la Asociacién Americana de Radiacién oncolégica publicé en 20121 unas Guidelines basadas en la evidencia sobre el
tratamiento radiante y quirtdrgico de las Metéstasis cerebrales, se ha demostrado la existencia de una severa toxicidad tardia y no auto-
limitada asociada a la radioterapia holocraneana con una clara repercusion sobre la esfera cognitiva del paciente y su capacidad funcio-
nal. La radioterapia holocraneana no demostré mejorar el tiempo de sobrevida global y el tiempo promedio de aparicién de esta toxi-
cidad se calcula cerca de los 12 meses sin olvidar que el 30% de los pacientes operados de metdstasis siguen vivos al afio.

Esta evidencia llevé varios centros en el mundo a no utilizar de manera convencional la radioterapia holocraneana para pacientes
con reseccién quirtrgica o radiocirugia de metdstasis Unica, y al mismo tiempo se comenzaron a buscar métodos capaces de bajar esta
toxicidad mediante firmacos2 o mediante una terapia radiante capaz de evitar dreas cognitivas elocuentes.3,4

Uno de los problemas asociados a la no utilizacién de la Radioterapia holocraneana post radiocirugia o reseccion quirdrgica, es la di-
minucién del control local5 y existen varias lineas de estudios que buscan metodologias capaces de mejorar este control.6,7

En cuanto a la reseccién quirdrgica versus la radiocirugia, ambas siguen demostrandose como tratamientos efectivos, no habiendo
aparecido articulos randomizados capaces de demostrar la superioridad de alguna de las técnicas.

El articulo estd desarrollado metodolégicamente muy bien, por lo que seria de mucha utilidad si a la evidencia previa se pudieran
adjuntar articulos publicados mds recientemente.

Matteo Baccanelli
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