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inglés (estructurado de acuerdo a su categoría) que no supere las 250 palabras, 4 fotos o cuadros y 6 referen-
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7. Artículos Varios: artículos sobre historia de la neurocirugía, ejercicio profesional, ética médica u otros rela-
cionados con los objetivos de la revista. La organización quedará a criterio del autor.

8. Nota Breve: colaboración de no más de media página sobre temas relacionados con la medicina.
9. Cartas al Editor: incluirán críticas o comentarios sobre las publicaciones. Estas, si son adecuadas, serán pu-

blicadas con el correspondiente derecho a réplica de los autores aludidos.
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EDITORIAL
Estimados colegas y amigos:

Una vez mas, les damos la bienvenida a un nuevo número de la Revista Argentina de Neurocirugía (RANC), órga-
no oficial de difusión de la Asociación Argentina de Neurocirugía (AANC). En este caso, en coincidencia con el even-
to científico mas importante del año, el 46º Congreso Argentino de Neurocirugía, que cuenta con la máxima calidad 
científica (27 invitados extranjeros de primer nivel, 3 cursos pre-congreso y dos cursos intra-congreso).

La RANC posee actualmente un formato puramente digital y de acceso totalmente libre y gratuito en internet. Esto 
garantiza la amplia difusión y lectura de los artículos publicados en ella, y ha generado que la RANC se encuentre en 
el podio de las revistas de neurocirugía en español más difundidas en nuestra lengua, dato certificado por el gran nú-
mero de ingresos diarios a su página (fuente: Google Analytics). 

Asimismo, es muy importante destacar el hecho de que la RANC se encuentra indexada en Pubmed mediante un 
acuerdo firmado con la Surgical Neurology International, la revista de mayor difusión en nuestra especialidad en idio-
ma inglés. Todo artículo publicado en la RANC puede ser, a pedido de sus autores, publicado en forma directa y sin 
revisión, en la Surgical Neurology International, versión RANC. Esto hará que automáticamente el trabajo se indexe 
en Pubmed y otras bases de datos internacionales de prestigio como Lilacs, Scielo, etc. 

En concordancia con el formato digital antes mencionado, la RANC posee una aplicación propia, desarrollada para 
teléfonos móviles y tabletas y de descarga totalmente gratuita. Dicha aplicación se encuentra disponible tanto para 
usuarios de Android como de IOS en las tiendas Google Play y Apple Store, utilizando el término “RANC” en el bus-
cador respectivo. Asimismo, se puede entrar directamente a la revista mediante la página de la Asociación Argentina 
de Neurocirugía (www.aanc.org.ar/revista)

Desde el punto de vista estrictamente científico, el sistema de revisión de la RANC es a doble ciego, por lo cual se 
encuentra en concordancia con los estándares internacionales. Asimismo, al final de cada trabajo, encontrará comenta-
rios sobre el mismo efectuados por personas con gran experiencia y por los miembros del comité editorial, lo cual nutre 
positivamente la experiencia de lectura. Por otro lado, nuestra revista cuenta con una valiosa herramienta para autores 
y lectores: una hemeroteca virtual completamente digitalizada con poderosas herramientas de búsqueda, lo cual per-
mite buscar por palabras clave, título, autor, etcétera, todo lo publicado desde el año 1984.  

Producto de todo lo arriba mencionado, se podrá comprobar leyendo los últimos números publicados, que cerca de un 
tercio de los trabajos presentados en la RANC son de países de habla hispana fuera de Argentina. Esto demuestra que 
su difusión excede las fronteras, en este mundo sumamente globalizado. 

Finalmente, quiero invitar calurosamente a todos los colegas a leer, participar y publicar en la Revista Argentina de 
Neurocirugía. ¡Las puertas se encuentran abiertas para todos! 

Mariano Socolovsky
Director

                                                                                         Revista Argentina de Neurocirugía
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INTRODUCCIÓN

La columna vertebral es el tercer sitio más frecuente don-
de metastatizan las células cancerígenas, luego del pul-
món y el hígado. Por ello, las metástasis espinales cons-
tituyen una complicación frecuente en pacientes con 
enfermedad oncológica sistémica, alcanzando una inci-
dencia de 30-70%30. Su frecuencia aumenta entre los 40 
a 65 años, rango etario donde existe mayor riesgo de cán-

cer25. Aproximadamente un 70% se ubican en la columna 
torácica, particularmente entre T4-T7, 20% en la colum-
na lumbar, 10% en el segmento cervical y en más del 50% 
de los casos el compromiso es multisegmentario30. En el 
90% de los casos el dolor espinal focalizado constituye el 
síntoma principal, seguido por el dolor radicular y dis-
función motora, sensitiva o esfinteriana hasta en un 50% 
de los casos. En un 5-10% la compresión medular es la 
manifestación inicial, de estos, un 50% no pueden deam-
bular al momento del diagnóstico y hasta un 15% se en-
cuentran parapléjicos8. 

Santiago Hem, Sofía Beltrame, Jorge Rasmussen, Eduardo Vecchi,
Federico Landriel, Claudio Yampolsky

Servicio de Neurocirugía, Hospital Italiano de Buenos Aires, Argentina.

Utilidad de la cirugía espinal mínimamente invasiva (MISS) en 
el manejo de las metástasis espinales toraco-lumbares

Premio Senior “Dr. Jorge Shilton”, Neurorraquis 2018

RESUMEN
Objetivo: Describir los resultados quirúrgicos y evolución de pacientes con metástasis espinales toraco-lumbares operadas 
con técnica mínimamente invasiva (MISS) utilizando para la decisión terapéutica la evaluación: Neurológica, Oncológica, 
Mecánica y Sistémica (NOMS).
Material y Métodos: Se incluyeron en forma prospectiva pacientes con metástasis espinales toraco-lumbares operados 
con técnica MISS por el Servicio de Neurocirugía del Hospital Italiano de Buenos Aires, entre junio de 2014 y junio de 2017. 
Se utilizó en todos los casos el algoritmo de evaluación NOMS para la decisión terapéutica. Se analizaron los resultados 
quirúrgicos postoperatorios como el Karnofsky Performance Status (KPS), dolor (VAS: Visual Analogue Scale), Frankel, 
pérdida sanguínea, necesidad de transfusiones, complicaciones, uso de opioides y días de internación. Se consideró como 
estadísticamente significativo una p<0,05. 
Resultados: Durante el período de estudio 26 pacientes cumplieron los criterios de inclusión, de los cuales 13 fueron mujeres. 
La edad promedio fue 57 (27-83) años. El origen más frecuente de las lesiones fue cáncer de mama (27%). El síntoma 
más constante fue el dolor (96%), aunque 12 pacientes manifestaron inicialmente mielopatía (46%). Se observaron grados 
avanzados de invasión del canal con requerimiento de descompresión en el 65% de los casos. Acorde al Spinal Instability 
Neoplastic Score (SINS), 23 pacientes (89%) presentaron lesiones potencialmente inestables o inestables, requiriendo 
estabilización. Se evidenció una mejoría estadísticamente significativa del VAS en el 77% y del Frankel en el 67% de los casos 
tras la cirugía. No hubo necesidad de transfusiones. Se registró sólo una complicación quirúrgica leve (4%). La media de 
internación fue de 5,5 días. 
Conclusión: En nuestra serie y utilizando como algoritmo terapéutico el NOMS, la cirugía MISS resultó efectiva tanto para la 
descompresión para la estabilización espinal, con baja tasa de complicaciones y rápida recuperación postoperatoria.

Palabras clave: Metástasis Espinales; Cirugía Mínimamente Invasiva; Compresión Medular; Inestabilidad Espinal

ABSTRACT
Objective: To describe the surgical results and evolution of patients who undergo minimally-invasive spinal surgery (MISS) to 
treat thoracolumbar metastases, using the NOMS (Neurological, Oncological, Mechanical, Systemic) assessment tool to aid 
therapeutic decisions.
Methods: Patients who underwent MISS to treat thoracolumbar metastases were prospectively enrolled at the Hospital 
Italiano de Buenos Aires, from June 2014 to June 2017. In all cases, the NOMS assessment tool was employed for therapeutic 
decision-making. Surgical results were analyzed, in terms of improvements in Karnofsky Performance Status (KPS), pain 
severity (VAS), and the Frankel neurological scale; also measured were blood loss and the need for transfusions, complications, 
use of opioids, and the length of hospitalization. P values <0.05 were considered statistically significant.
Results: Twenty-six patients were enrolled (13 women) of mean age 57 years old (27-83). Breast cancer was the most frequent 
primary tumor (27%). The main presenting symptom was pain (96%), although 12 patients presented with myelopathy (46%). 
High-grade epidural spinal cord compression requiring decompression was observed in 17 patients (65%). According to the 
SINS (Spinal Instability Neoplastic Score), most lesions were either potentially unstable or unstable (89%), requiring stabilization. 
After surgery, pain severity and neurological status improved significantly in 77% and 67% of patients, respectively, with low 
intraoperative blood loss and no need for transfusions. Only one minor surgical complication occurred (4%). The average 
hospital stay was 5.5 days.
Conclusion: In our series, using the NOMS instrument as the therapeutic algorithm, MISS was effective for spinal 
decompression and stabilization, with a low rate of complications and rapid postoperative recovery.

Key words: Spinal Metastasis; Minimally Invasive Surgery; Spinal Cord Compression; Spinal Instability

 
Santiago Hem
santiago.hem@hiba.org.ar
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En la mayoría de los casos, el tratamiento de las me-
tástasis espinales no tiene un objetivo curativo, siendo la 
principal herramienta terapéutica la radioterapia, ya sea 
convencional o radiocirugía según la biología tumoral, 
seguido por el resto de armamento oncológico (quimio-
terapia, hormonoterapia, anticuerpos monoclonales)14. 
La cirugía resulta entonces una alternativa paliativa 
para este grupo de pacientes considerados “frágiles”, con 
el fin de preservar o incluso mejorar su funcionalidad. 
A pesar de que muchos pueden presentarse con un apa-
rente buen estado general, la realidad es que la mayoría 
sufren de otras comorbilidades, como desnutrición, in-
munosupresión, hipercoagulabilidad etc. Estos factores 
influencian el resultado quirúrgico y deben tomarse en 
cuenta a la hora de decidir acerca de qué modalidad te-
rapéutica es la más adecuada para beneficiar a cada pa-
ciente en particular3,14. 

Está demostrado que la cirugía puede aliviar los sínto-
mas y mejorar la calidad de vida de estos pacientes29. Sin 
embargo, optimizar el tratamiento quirúrgico tenien-
do en cuenta la fragilidad sistémica y la repercusión del 
trauma quirúrgico asociado a la necesidad de una pronta 
recuperación postoperatoria sin complicaciones, resultan 
de vital importancia en la evolución del paciente onco-
lógico21. 

En los últimos años existen cada vez más trabajos sobre 
los amplios beneficios de la cirugía mínimamente invasiva 
(MISS) en el tratamiento de las patologías de la columna 
vertebral. Entre las ventajas más reportadas se encuentran 
la reducción del trauma muscular, de la pérdida hemáti-
ca intraoperatoria, del dolor postoperatorio, menor costo 
global y menor estadía intrahospitalaria con pronta recu-
peración12,27. A raíz del progresivo desarrollo de la cirugía 
MISS existe en la actualidad una alternativa quirúrgica 
que logra los mismos objetivos de la cirugía convencional. 
Los abordajes mínimamente invasivos permiten realizar 
una adecuada descompresión de las estructuras neurales 
con mantenimiento o restauración de la función neuro-
lógica, logrando el alivio sintomático del dolor, la confir-
mación diagnóstica, la separación de la masa tumoral del 
cordón medular para permitir un tratamiento adyuvan-
te efectivo y una apropiada estabilización que previene la 
deformidad y permite la deambulación10. Esto conlleva a 
innumerables beneficios en esta vulnerable población de 
pacientes, de mediana o corta expectativa de vida9-11,17,18.

En el año 2013, fue publicado el marco de trabajo para 
el manejo de metástasis espinales NOMS4, previa valida-
ción del mismo mediante su efectiva utilización durante 
15 años en el Memorial Sloan Kattering Cancer Center 
(MSKCC). El mismo fue diseñado y puesto en práctica 
por el equipo multidisciplinario de columna de esa insti-
tución, con el fin de optimizar y facilitar la toma de de-

cisiones en este grupo de pacientes. Para ello, este marco 
pone el centro de la evaluación en 4 aspectos cruciales a 
considerar en cada caso particular: Neurológico (N), va-
lora el grado de invasión del canal espinal, la presencia o 
no de mielopatía y/o radiculopatía funcional; Oncológi-
co (O), toma en consideración la respuesta del tumor a 
la radioterapia, hormonoterapia, quimioterapia, o biológi-
cos; Mecánica (M), evalúa la inestabilidad de la columna 
vertebral, valiéndose para ello de la escala SINS (Spinal 
Instability Neoplastic Score)4; y Sistémica (S), que hace 
referencia a la capacidad del individuo a tolerar un de-
terminado tratamiento, en base a su estado general, co-
morbilidades, riesgo quirúrgico, expectativa de vida, en-
tre otros aspectos14. 

En resumen, el marco NOMS, mediante la considera-
ción de la clínica neurológica, el grado de invasión epi-
dural, la inestabilidad espinal en conjunto con la radio-
sensibilidad del tumor y la reserva sistémica del paciente 
propone un algoritmo terapéutico para una óptima com-
binación de la modalidad radiante y quirúrgica según 
cada caso. 

El objetivo de nuestro trabajo es describir los resulta-
dos quirúrgicos y evolución de pacientes con metástasis 
espinales toraco-lumbares operadas con técnica mínima-
mente invasiva utilizando para la decisión terapéutica la 
evaluación NOMS (Neurológica; Oncológica; Mecánica; 
Sistémica).

MATERIAL Y MÉTODOS

Se estudiaron en forma prospectiva pacientes operados de 
metástasis espinales toraco-lumbares con técnica MISS 
en el Hospital Italiano de Buenos Aires, entre junio de 
2014 y junio de 2017. Todos los casos fueron presenta-
dos y discutidos en ateneos interdisciplinarios y se utilizó 
para la toma de decisión terapéutica el algoritmo de tra-
bajo NOMS14. El estudio fue aprobado por la Comisión 
Directiva de nuestro centro, teniendo en cuenta los linea-
mientos éticos y de consentimiento informado. Se inclu-
yeron aquellos pacientes con antecedente de enfermedad 
oncológica, tratados con cirugía MISS ya sea mediante 
descompresión unilateral o bilateral, descompresión más 
estabilización percutánea (fijación con tornillos transpe-
diculares o cementación) o fijación exclusiva. El trata-
miento quirúrgico fue realizado por el equipo de cirugía 
espinal mínimamente invasiva del Servicio de Neurociru-
gía de nuestra institución. 

Todos los pacientes fueron evaluados con Resonan-
cia Magnética (RM) de columna completa, radiogra-
fías de columna frente, perfil y en flexo-extensión según 
el segmento afectado, Tomografía Computada de tórax, 
abdomen y pelvis, así como también con otros estudios 
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diagnósticos necesarios para la estadificación oncológica 
según el caso (mamografía, centellograma óseo corporal 
total, PET TC, etc.). 

Se analizaron datos epidemiológicos como edad, sexo y 
datos clínicos al momento de la consulta (tipo de dolor, sig-
nos y síntomas de mielopatía o radiculopatía). Se evalua-
ron 4 puntos de cada paciente según el marco de trabajo 
NOMS para la decisión terapéutica. La evaluación del es-
tado neurológico (N) se basó en la clínica y en la observa-
ción de la secuencia T2 axial de la Resonancia Magnéti-
ca en el sitio de mayor compromiso, analizando el grado de 
compresión medular según el sistema de 6 grados propuesto 
en el NOMS: Epidural Spinal Cord Compression: ESCC2. 
De acuerdo a este sistema, las lesiones se clasificaron en: 

• 0: lesión confinada al cuerpo vertebral sin invasión 
del espacio epidural; 

• 1: invasión del espacio epidural (a: no deforma el 
saco dural, b: deforma el saco dural, c: contacta con 
la médula, pero no la comprime); 

• 2: compresión medular con visualización de LCR; o 
• 3: compresión medular sin visualización de LCR. 
Acorde a este protocolo, aquellos pacientes con gra-

dos de compresión 1c, 2 y 3 fueron candidatos para des-
compresión de la médula espinal. Como segundo pun-
to se consideró el aspecto oncológico (O), evaluándose 
el tipo histológico de tumor primario y su respuesta a 
los distintos tratamientos oncológicos, principalmente la 
radioterapia convencional o radiocirugía4. Mediante las 
imágenes pudo analizarse además el número de vérte-
bras comprometidas, la presencia y porcentaje de colap-
so del cuerpo vertebral (mayor o menor al 50%), núme-
ro de metástasis a distancia y localización, la naturaleza 
osteoblástica, osteolítica o mixta de la lesión, la alinea-
ción espinal y el compromiso de elementos posterio-
res. Con esta información se calcularon dos escalas, el 
SINS4 (Spinal Instability Neoplastic Score) y el Toku-
hashi26. El SINS se utilizó para evaluar el estado mecá-
nico (M) de la columna vertebral, permitiendo determi-
nar el grado de estabilidad de la misma, considerándose 
como estables aquellas lesiones con puntajes entre 0-6, 
potencialmente inestables entre 7-12 puntos e inestables 
aquellas con valores entre 13-18, requiriendo obligato-
riamente procedimientos quirúrgicos para estabiliza-
ción estas últimas y eventualmente también las de pun-
taje intermedio (7-12). El Tokuhashi Score26, junto con 
el ASA (American Society of Anestesiologists) y la opi-
nión del oncólogo tratante se utilizaron para la evalua-
ción del aspecto sistémico (S) del NOMS.

La escala de Karnofky (KPS), el VAS (Visual Analogue 
Scale) y el uso de opioides para el alivio sintomático fue-
ron evaluados en el preoperatorio y los 7 días. El KPS se 
agrupó por rangos: 10-40%; 50-70%; 80%-100. El dolor 

a su vez, se clasificó según el principal mecanismo invo-
lucrado en su génesis, como: mecánico, local o biológico y 
radicular13. La escala de Frankel (American Spinal Injury 
Association Grade) fue examinada en el preoperatorio y 
al mes de la cirugía. Por otro lado, se documentaron todas 
las complicaciones médicas y quirúrgicas13, la pérdida he-
mática intraoperatoria y necesidad de transfusiones y los 
días de hospitalización. 

Fueron excluidos aquellos pacientes con déficit neuro-
lógico completo Frankel A de más de 24 hs de evolución; 
pacientes tratados con cirugía convencional abierta o ra-
dioterapia; pacientes con compresión medular secunda-
ria a tumores altamente radiosensibles (mieloma, semino-
ma y linfoma), lesiones que no presentaban inestabilidad 
(SINS menor a 7); pacientes con pronóstico de vida me-
nor a 3 meses a los cuales se realizaron cuidados palia-
tivos y pacientes en quienes se realizó cementación per-
cutánea como única intervención. Además, se excluyeron 
aquellos casos con pérdida en el seguimiento. 

El análisis estadístico fue realizado con el Software 
STATA versión 14. Para las variables cuantitativas conti-
nuas se utilizó la media aritmética como medida resumen 
de los datos y el desvío estándar como medida de disper-
sión. Para la comparación de variables categóricas se utili-
zó el Test Chi Cuadrado. Se consideró una p estadística-
mente significativa aquella menor a 0,05. 

Casos ilustrativos
Caso 1 
Mujer de 43 años de edad con antecedente de cáncer 
neuroendócrino de cuello uterino tratado mediante his-
terectomía total, quimioterapia y radioterapia pelviana. 
Consulta a nuestra institución por debilidad de miem-
bros inferiores de 48 hs. de evolución. Al examen fí-
sico presenta paraparesia 4/5, hipoestesia en ambos 
miembros inferiores, hiperreflexia y Babinski bilateral 
(Frankel D, KPS 50). Además, presentaba dolor dorso-
lumbar permanente (VAS 6/10), incluso nocturno, que 
empeoraba con la bipedestación (VAS 9/10) de 20 días 
de evolución sin respuesta a AINEs y con altos reque-
rimientos de opioides. Se realizaron estudios por imá-
genes para diagnóstico y estadificación. En la RM se 
constató lesión infiltrativa a nivel del cuerpo, pedícu-
los y espinosa de T11 con invasión del canal espinal y 
compresión medular (fig. 1A-B), estos hallazgos fueron 
constatados en TAC (fig. 1D-E). Se calculó el SINS, el 
cual objetivó 11 puntos, estableciendo como potencial-
mente inestable dicho compromiso vertebral. Asimis-
mo, en el corte axial T2 (fig. 1C) se determinó el gra-
do invasión del canal como Grado 3, según el sistema 
de evaluación ESCC (Epidural Spinal Cord Compres-
sion). Mediante la estadificación oncológica se constató 
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Figura 1: Imágenes preoperatorias. A y B) Evidencian la lesión tumoral a nivel T11 en cortes sagitales de RMN en secuencias T2 y STIR respectivamente. C) Muestra un corte 
axial en secuencia T2, donde se constata la invasión completa del canal. D y E) Imágenes de TAC que demuestran la invasión ósea de la metástasis.

Figura 2: Imágenes intraoperatorias, caso #1. A) Muestra los alambres guía en los pedículos a instrumentar y las cánulas para cementación bipedicular. B) Evidencia las torres 
de los tornillos percutáneos y el pasa-barra percutáneo. C) Control con radioscopia AP y lateral. D) Muestra el separador tubular retráctil a través del cual se realizó la descompre-
sión MISS.

progresión ganglionar pelviana y en glándulas suprarre-
nales (Tokuhashi 8, ASA 2). Tras discusión multidisci-
plinaria y acorde al marco terapéutico NOMS la pacien-

te fue intervenida. Se realizó estabilización percutánea 
corta T10-T12 (fig. 2A-B), descompresión MISS a ni-
vel T11 con separador tubular retráctil (fig. 2D), y ce-
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mentación del cuerpo vertebral de dicho nivel (fig. 2C) 
La pérdida sanguínea fue menor a 200 ml. No fueron 
necesarias transfusiones sanguíneas ni se presentaron 
complicaciones postoperatorias. Fue dada de alta a las 
72 hs deambulando y con franca reducción del dolor y 
del requerimiento de opioides. En las imágenes de con-
trol tomográficas postoperatorias se puede observar la 
adecuada descompresión del canal y cementación verte-
bral (fig. 3A y B). Al seguimiento la paciente presentó 
recuperación neurológica ad integrum (Frankel E) con 
requerimiento ocasional de analgésicos comunes. En la 
evaluación realizada a los 3 meses se constató la favora-

ble evolución clínica de la paciente con completa rein-
corporación a sus actividades de la vida diaria y un ade-
cuado control por RMN (fig. 3C-D). A los 12 meses 
de la cirugía se evidenció en controles radiográficos una 
correcta estabilización percutánea (fig. 3F).

Caso 2
Mujer de 37 años con antecedente de diagnóstico de cán-
cer de mama (intraductal infiltrante hormono-depen-
diente) a los 26 años, tratada con cuadrantectomía más 
vaciamiento ganglionar, quimio y radioterapia. Diez años 
más tarde, durante el tercer trimestre de su segundo em-

Figura 3: Imágenes postquirúrgicas. A y B) Muestran la descompresión segmentaria y cementación en cortes sagitales y axiales tomográficos C y E) Muestran adecuada 
descompresión en RMN control cortes sagitales T2 y STIR respectivamente. D) Evidencia buena liberación en un corte axial secuencia de RMN T2 a los 3 meses de la inter-
vención. F) Imagen Radiográfica de control a los 12 meses.
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barazo, comienza con dolor lumbar progresivo. Al mo-
mento de la consulta se constató lumbalgia severa per-
manente con exacerbación máxima ante la bipedestación, 
pero sin ningún tipo de déficit neurológico (Frankel E, 
KPS 80, VAS 10/10). Se solicitó RM y TAC de urgen-
cia donde se observaron múltiples lesiones metastásicas a 
lo largo de toda la columna vertebral siendo el compromi-
so de L1 el de mayor relevancia clínico-quirúrgica (fig. 4 
A-F). Tras una discusión y evaluación multidisciplinaria 
(oncología, neurocirugía, obstetricia y clínica médica) se 
procedió a realizar cesárea de urgencia con posterior es-
tadificación de la patología de base. Mediante dicha eva-

luación se diagnosticaron lesiones secundarias en hígado, 
pulmón y otros huesos además de la columna vertebral 
(Tokuhashi 11, ASA 2) (Fig. 4B-D). En corte axial de 
resonancia en secuencia T2 en el nivel L1, el grado de 
invasión del canal se clasificó como 1b ESCC (Epidu-
ral Spinal Cord Compression) (fig. 4C) y dado el examen 
neurológico normal de la paciente no fue necesario nin-
gún tipo de descompresión. Mediante el cálculo del SINS 
se determinó la inestabilidad del cuerpo vertebral L1 (13 
puntos) por lo que se realizó estabilización percutánea 
T11-L3 y cementación L1 (fig. 5A-F). La pérdida san-
guínea fue menor a 100 ml, sin requerimiento de transfu-

Figura 4: Imágenes preoperatorias, caso #2. A) Evidencia útero grávido en RMN. B) Muestra la lesión tumoral a nivel L1 en un corte sagital de RMN en secuencias T2. C) De-
muestra un corte axial en secuencia T2, donde se constata la invasión del canal. D-F) Imágenes de TAC que demuestran la invasión ósea de la metástasis en L1, lesiones 
multicéntricas espinales y en hígado.
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Figura 5: Imágenes intraoperatorias, caso #2. A y B) Evidencian la alineación y convergencia de las torres de los tornillos percutáneos. C) Muestra la marcación para la colo-
cación de la barra percutánea. D y E) Control con radioscopia AP y lateral. F) Muestra las incisiones cutáneas para la instrumentación MIS.

siones ni complicaciones perioperatorias. La paciente pre-
sentó franca mejoría de su dolor y fue dada de alta a los 7 
días para iniciar tratamiento radiante (VAS 4/10 a los 7 
días, VAS 2/10 al mes). El control postoperatorio a los 4 
meses (fig. 6A-D), y al año (fig. 6E), evidencia adecuada 
estabilización y balance.

RESULTADOS

El total de pacientes que reunieron los criterios de inclu-
sión fueron 26, de los cuales el 50% (n=13) correspondie-
ron al sexo femenino. La edad media fue de 57±12,8 años 
(rango 27-83). El mínimo período de seguimiento posto-
peratorio fue de 3 meses. El dolor fue el síntoma principal 
al momento de la consulta, presente en 96% de los pacien-
tes, de éstos el 58% (n=15) presentaron dolor de tipo me-
cánico, el 23% (n=6) dolor de tipo biológico y en 5 casos 
dolor mixto (19%). Además del dolor, el 19% (n=5) de los 
pacientes de la serie refirieron síntomas de radiculopatía y 
el 46% (n=12) se presentaron con mielopatía en distintos 
grados como signo-sintomatología inicial (Tabla 1). 

Al examen neurológico, de los 12 pacientes con sínto-
mas de mielopatía un 75% (n=9) fueron Frankel D y un 
25% (n=3) fueron Frankel C. Con respecto al grado de 
compresión medular (ESCC) se constató que el 8% (n=2) 

de los pacientes presentaron un grado 1a, el 27% (n=7) 
grado 1b, el 19% (n=5) grado 1c, el 19% grado 2 (n=5) y el 
27% (n=7) grado 3 (Tabla 2).

En cuanto al tumor primario, el más frecuente fue cán-
cer de mama que representó el origen del 27% (n=7) de 
los casos, le siguió el cáncer de pulmón con un 23% (n=6), 
luego el cáncer colorrectal con un 11% (n=3), el cáncer 
de riñón 11% (n=3), próstata 8% (n=2), cuello uterino 4% 
(n=1), carcinoma neuroendócrino de cuello uterino 4% 
(n=1), melanoma 4% (n=1), vejiga 4% (n=1) y un sarco-
ma de partes blandas 4% (n=1). De estos tumores, el 46% 
(n=12) fueron considerados como tumores radiosensibles 
y el 54% (n=14) tumores radiorresistentes (Tabla 3).

Con respecto a la localización, el 77% (n=20) de los pa-
cientes presentaron metástasis torácicas y el 23% (n=6) 
metástasis lumbares. El sitio más común fue la colum-
na semirrígida de T3 a T10 con un 54% (n=14), segui-
do por los sitios de transición toracolumbar, lumbosacra 
y columna torácica alta (C7-T2, T11-L1, L5-S1) con un 
31% (n=8), y un 15% (n=4) en la columna móvil (L2-L4). 
Según la tomografía computada, la lesión evaluada fue en 
11 casos osteolítica (42%), en 6 osteoblástica (23%) y en 
9 mixta (35%). En 9 pacientes se observó más del 50% 
de colapso del cuerpo vertebral (35%), en 13 menos del 
50% (50%) y 4 casos sin colapso (15%). En 25 pacientes 
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Variable Total n (%)
Número de pacientes 26 (100)
Sexo (H/M) 13 (50)/13 (50)
Edad media 
en años 

57,42
Máxima 83
Mínima 27

Clínica Inicial Total n (%)
Dolor 25 (96)

Mecánico 15 (58)
Biológico 6 (23)

Mixto 5 (19)
Radiculopatía 5(19)
Mielopatía 
(Frankel)

26(100)
Sin mielopatía (E) 14 (54)
Con mielopatía 

(A,B,C,D)
12 (46)

TABLA 1: DATOS DEMOGRÁFICOS Y CLÍNICOS.

Variable Total (%)

Con mielopatía (Frankel A,B,C,D) 12(100)

A 0 (0)

B 0 (0)

C 3 (25)

D 9 (75)

Grado de compresión medular (ESCC) 26 (100)

0 0(0)

1 A 2(8)

1 B 7(27)

1 C 5(19)

2 5(19)

3 7(27)

TABLA 2: EVALUACIÓN NOMS. ESTADO NEUROLÓGICO (N).

NOMS: neurologic, oncologic, mechanical, systemic. ESCC: Epidural spinal cord 
compression.

Figura 6: Imágenes postquirúrgicas, caso #2. A y B) Muestran la cementación de L1 y T7-8 en TAC. C y D) Evidencian control de RMN en cortes sagital y axial T2 respectiva-
mente a los 6 meses de la cirugía. E) Muestra un control radiográfico al año del procedimiento quirúrgico.

se constató compromiso de elementos posteriores siendo 
en un 60% bilateral (n=15) y en un 40% unilateral (n=10). 
Con respecto a la alineación espinal, en 12 casos se ob-
servó algún tipo de deformidad de novo como cifosis o 
escoliosis (46%). Con estos datos, asociados a la clínica 
del paciente se calculó el SINS resultando éste menor o 
igual a 6 puntos en el 11% (n=3) de los casos, entre 7 y 12 
en el 58% (n=15) y mayor o igual a 13 en el 31% (n=8) de 
los casos (Tabla 4).

El 69% (n=18) fueron considerados ASA 2 y el 31% 

(n=8) ASA 3. Solo 1 paciente se presentó con un KPS 
de 10-40% (4%), 8 con un KPS del 50-70% (31%) y 17 
con un KPS del 80-100% (65%). Con respecto al núme-
ro de vértebras comprometidas 18 pacientes presentaban 
más de un nivel afectado (69%). El 100% de los pacien-
tes presentaban además metástasis en otros sitios, siendo 
los sitios más frecuentes de diseminación los ganglios lin-
fáticos, otros huesos y el hígado. Con esta información se 
calculó el Score de Tokuhashi que resultó de 0 a 8 en el 
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Variable Total n (%)

Tumor primario 26(100)

Mama 7(27)

Pulmón 6(23)

Colorrectal 3(11)

Renal 3(11)

Próstata 2(8)

Carcinoma neuroendócrino 1(4)

Cuello Uterino 1(4)

Vejiga 1 (4)

Sarcoma de partes blandas 1(4)

Melanoma 1(4)

Radiosensibilidad 26(100)

Altamente radiosensibles 0 (0)

Medianamente radiosensibles 12 (46)

Radiorresistentes 14 (54)

TABLA 3: EVALUACIÓN NOMS. ESTADO ONCOLÓGICO (O).

Variable Total n (%) 

Localización 26(100)

Columna semirrígida (T3-T10) 14(54)

Sitios de transición (C7-T2, T11-L1, 
L5-S1)

8 (31)

Columna móvil (L2-L4) 4(15)

Rígida (S2-S5) 0(0)

Tipo de lesión 26 (100)

Osteolítica 11(42)

Osteoblástica 6 (23)

Mixta 9(35)

Colapso del cuerpo vertebral 26(100)

>50% 9(35)

<50% 13(50)

Sin colapso 4 (15)

Alineación espinal (deformidad de 
novo)

26(100)

Luxación 0(0)

Cifosis o escoliosis 12 (46)

Normal 14(54)

SINS 26 (100)

Estable (0-6) 3 (11)

Indeterminado (7-12) 15(58)

Inestable (13-18) 8 (31)

TABLA 4: EVALUACIÓN NOMS. ESTADO MECÁNICO (M).

NOMS: neurologic, oncologic, mechanical, systemic.

46% (n=12) de los pacientes, de 9 a 11 en el 46% y de 12 a 
15 en 2 casos (Tabla 5).

De los 25 pacientes con alguna forma de dolor, el VAS 
preoperatorio fue mayor o igual a 8 en todos los casos. 
Del total de pacientes, el 92% (n=24) utilizaban opioides 
además de AINEs para el alivio sintomático. Un 77% 
(n=20) de los pacientes mejoraron notoriamente duran-
te el período de seguimiento, 5 pacientes se mantuvie-
ron estables (19%) y 1 caso (4%) empeoró (p<0,0001). 
De los 24 (92%) pacientes que utilizaban opioides en el 
preoperatorio, 5 (19%) continuaron usándolos durante el 
postoperatorio tardío, por lo que el consumo de morfina 
y derivados se redujo un 75% (p<0,0001). De los 12 pa-
cientes que presentaban algún tipo de déficit neurológi-
co, en 8 casos (67%) se observó una mejoría durante el 
período postoperatorio. De los 9 pacientes que presen-
taban un Frankel D se observó una mejoría en 7 (78%) 

Variable Total n (%)

ASA 26 (100)

I 0 (0)

II 18 (69)

III 8 (31)

IV 0(0)

V 0(0)

KPS (%) 26 (100)

oct-40 1(4)

50-70 8 (31)

80-100 17(65)

Número de vértebras comprometidas 26 (100)

1 8 (31)

2 5 (19)

Mayor o Igual a 3 13 (50)

Metástasis a distancia 26 (100)

Removibles o sin MTS 0(0)

NO removibles 26 (100)

Pulmón 5 (19)

Hígado 10 (39)

Ganglios 16 (62)

Hueso 14 (54)

Otros (suprarrenal, 
cerebro)

8 (31)

Escala de Tokuhashi 26(100)

0-8 12 (46)

09-nov 12 (46)

dic-15 2 (8)

TABLA 5: EVALUACION NOMS. ESTADO SISTÉMICO (S).

NOMS: neurologic, oncologic, mechanical, systemic.
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de ellos, mientras que de los 3 (33%) pacientes se pre-
sentaron con un Frankel C solo uno mejoró (p=0,0337). 
El resto de los pacientes mantuvieron estable su Frankel 
inicial. Del 65% (n=17) con un KPS inicial de 80-100%, 
16 (94%) pacientes lo mantuvieron estable tras la ciru-
gía y un paciente lo empeoró (6%). De los 8 (31%) pa-
cientes con un KPS entre 50-70%, 5 (63%) lo mejora-
ron, 3 (37%) lo mantuvieron estable y ninguno empeoró. 
El único paciente con un KPS de 40 en el preoperato-
rio, lo mantuvo estable en el postoperatorio (p=0,2111), 
ver tabla 6.

La internación media fue de 5,58 días (rango 3-14) y el 
promedio de pérdida hemática en la cirugía fue de 220 ml 
(rango 80-330), en nungún caso fueron necesarias trans-
fusiones intra o postoperatorias inmediatas. Con respec-
to a las complicaciones quirúrgicas, un paciente (4%) pre-
sentó una pequeña dehiscencia de herida que completó su 
curación con puntos de sutura sin requerir una nueva ci-
rugía y no retrasó el inicio de la terapia radiante. Como 
complicaciones médicas, en un caso se diagnosticó una 
trombosis venosa del miembro inferior que requirió la co-
locación de un filtro de vena cava y otro paciente presento 
una infección del tracto urinario bajo. 

Con respecto al tratamiento, el 19% (n=5) de los pa-
cientes fueron sometidos a descompresión MISS sin fi-
jación, de éstos, en el 8% (n=2) además se cementó la 
vértebra sintomática por ser potencialmente inestable y 
adicionalmente como tratamiento sintomático del dolor. 
En el 50% (n=13) de los pacientes se realizó descompre-
sión MISS más fijación percutánea y en el 8% de ellos 
además se realizó cementación percutánea de la vértebra 
comprometida. En el 31% (n=8) de los pacientes única-
mente se realizó fijación percutánea sin descompresión, 
de los cuales 4 (16%) además se cementaron. Aquellos 
pacientes que se fijaron y cementaron presentaban dolor 
biológico severo asociado al dolor mecánico por inesta-
bilidad. Todos los pacientes en quienes se realizó única-
mente fijación percutánea sin descompresión presenta-
ban inestabilidad con un grado de compresión medular 
(ESCC) 1a o 1b, excepto en 1 caso con grado 1b pero 
con radiculopatía funcional (paresia) y dolor severo en 
quien se realizó una foraminotomía MISS. En todos los 
casos además del tratamiento quirúrgico, los pacientes 
recibieron tratamiento adyuvante con radioterapia y/o 
quimioterapia según las indicaciones del médico espe-
cialista y las guías actuales (Tabla 7). 

  
DISCUSIÓN 

En los últimos años existe una tendencia a un incremento 
en la incidencia de metástasis espinales como consecuen-
cia del aumento de la expectativa de vida de los pacientes 

oncológicos. Esto es gracias a los avances en la detección 
precoz del cáncer y en los tratamientos modernos instau-
rados1. Las metástasis espinales son una complicación 
frecuente en el paciente oncológico, con un impacto noto-
rio en su calidad de vida dado por la impotencia funcio-
nal como consecuencia del dolor, como así también por la 
discapacidad que genera el déficit neurológico secunda-
rio a la compresión medular22. Por esta razón, resulta re-
comendable el tratamiento rápido y efectivo de este gru-
po de pacientes para prevenir secuelas definitivas y lograr 
el alivio sintomático sin retrasar el tratamiento oncológi-
co adyuvante28.

El rol de la cirugía espinal en este contexto compren-
de: prevenir el déficit neurológico progresivo mediante la 

Variable Total n (%) P valor 
Preop. Postop.

VAS <0,0001
0-3 1 (4) 18 (69)
04-jul 0 2 (8)
08-oct 25 (96) 6 (23)
Uso de opioides <0,0001
Si 24(92) 5 (19)
NO 2 (8) 21 (81)
Déficit neurológico 
(Frankel D, C)

0,0337

Total 12 (46) 4 (15)
D 9 (35) 2 (8)
C 3 (11) 2 (8)
KPS 0,2111
80-100 17 (65) 21(81)
50-70 8 (31) 4 (15)
oct-40 1(4) 1(4)

TABLA 6: COMPARACIÓN ENTRE PARÁMETROS PREVIOS 
Y POSTERIORES A LA CIRUGÍA MÍNIMAMENTE INVASIVA 
(MISS).

Variable Total n (%)
Tratamiento quirúrgico 26 (100)
Descompresión MISS 5 (19)
Descompresión más fijación con tor-
nillos transpediculares 

13 (50)

Fijación con tornillos transpediculares 8 (31)
Complicaciones 26 (100)
Quirúrgicas 1 (4)
Médicas 2 (8)
Días de internación Días
Media (rango) 5,58 (14-3)
Pérdida hemática ml
Media 220
Transfusiones intra o postoperatorias 0(0)

TABLA 7. RESULTADOS QUIRÚRGICOS.

ml.: mililítros
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han logrado alcanzar los mismos objetivos terapéuticos 
con una reducción de las complicaciones con respecto a 
la tradicional cirugía abierta que resulta, en ocasiones, 
muy agresiva en estos pacientes. Las principales venta-
jas reportadas con abordajes mínimamente invasivos son 
menor pérdida sanguínea intraoperatoria y por ende me-
nor necesidad de transfusiones, menor dolor y uso de 
analgésicos postoperatorios, menor cantidad de días de 
hospitalización, menor tasa de infección y dehiscencia 
de heridas postquirúrgica, resultados que se asocian a 
una mejoría precoz en la calidad de vida pero sobre todo 
que evitan retrasar el inicio del resto del esquema te-
rapéutico onco-específico1,7,10-12,15,16,18,27. La disminución 
del estado inmunológico generado por la enfermedad 
de base sumado al que produce la quimioterapia u otros 
tratamientos per se, hace que estos pacientes sean alta-
mente susceptibles a infecciones, particularmente del si-
tio quirúrgico, riesgo que disminuye con las incisiones 
más pequeñas, la menor exposición de los tejidos y la 
menor pérdida hemática de la cirugía MISS. Además, 
se encuentra reportado que las cirugías extensas pueden 
estimular la vía de activación angiogénica y estimular el 
crecimiento tumoral producto de una mayor respuesta 
inflamatoria7, 23,24. 

Se han descripto a los fines prácticos 3 tipos de do-
lor asociado a las metástasis espinales: dolor mecánico, 
biológico y radicular; pudiendo coexistir formas mix-
tas. El dolor mecánico se caracteriza por ser severo, 
asociado al movimiento que típicamente empeora con 
la carga cuando el paciente se incorpora y mejora con el 
reposo en decúbito. Este dolor está asociado a la ines-
tabilidad vertebral y no responde a la medicación anti-
inflamatoria, ni a la quimio y/o radioterapia. Requiere 
de algún tipo de estabilización que restaure total o par-
cialmente la integridad mecánica espinal perdida. Por 
otra parte, el dolor local o biológico, es aquel produci-
do por mediadores inflamatorios generados por el cre-
cimiento y la infiltración tumoral. Es permanente, a 
menudo nocturno, no cambia con el movimiento y pre-
senta moderada respuesta a los AINES, a los cortico-
esteroides y a la radioterapia. Finalmente, el dolor ra-
dicular, es aquel generado producto de la afección de la 
raíz nerviosa, por lo que sigue típicamente una distri-
bución radicular, y puede presentar en su génesis me-
canismos y características de los dos tipos previos de 
dolor. En nuestros resultados, la gran mayoría de los 
pacientes mejoraron el VAS en el período postoperato-
rio. El único caso donde se observó un empeoramien-
to del VAS tras la cirugía, correspondió a un paciente 
cuya clínica inicial era de mielopatía sin dolor. Es por 
ello que en dicho caso, el dolor fue interpretado como 
post-operatorio y adecuado a la intervención efectuada.  

descompresión de las estructuras neurales (cuando se tra-
ta de tumores que no son altamente radiosensibles), la es-
tabilización de la columna espinal para prevenir o corre-
gir la deformidad o la compresión secundaria al colapso 
vertebral, y aliviar el dolor, permitiendo la movilización 
precoz del paciente16. 

Si bien la cirugía resulta entonces parte del armamen-
to terapéutico de estos pacientes, surge un segundo dile-
ma acerca de qué tipo de intervención es la más apropiada 
en esta población tan vulnerable, que además de su pa-
tología espinal presentan una enfermedad sistémica que 
compromete habitualmente otros órganos, comorbilida-
des adicionales como desnutrición, hipercoagulabilidad e 
inmunosupresión, sumado muchas veces a otras afeccio-
nes propias de cada paciente3.

El marco de trabajo NOMS surge como herramienta 
guía para la toma de decisiones en el manejo terapéutico 
de pacientes con metástasis espinales, combinando tan-
to estrategias de tratamiento oncológico (radioterapia o 
radiocirugía, quimioterapia e inmunoterapia) como qui-
rúrgico. Su aplicación, que integra terapéuticas multimo-
dales, tiene por objetivo optimizar el control local de la 
enfermedad, aliviar el dolor, restaurar y preservar la fun-
ción neurológica minimizando la morbilidad en esta frá-
gil población de pacientes14. 

Por ello, el marco NOMS, además de la ingeniosa, 
práctica e integral evaluación que propone, destaca al-
gunas consideraciones muy importantes a la hora de 
comprender el flujo de las decisiones terapéuticas que 
plantea. Por un lado, remarca que la radioterapia (con-
vencional o radiocirugía) constituye el tratamiento de 
elección para el control local de las metástasis de colum-
na, cambiando de alguna manera el histórico objetivo 
quirúrgico de ‘máxima resección’ por ‘cirugía de sepa-
ración’ (lograr separación entre el tumor y la médula), 
para poder optimizar la dosis de radiación sobre el vo-
lumen del tumor sin toxicidad sobre las estructuras ner-
viosas. Por otro lado, también destaca la importancia 
de la determinación de la estabilidad espinal mediante 
el cálculo del SINS, a raíz del cual se puede objetivar 
la necesidad de algún tipo intervención quirúrgica (ce-
mentación–fijación) independientemente de la radiosen-
sibilidad del tumor o del grado de invasión del conduc-
to raquídeo. 

Laufer y col.14, enfatizan que se debe buscar el efecti-
vo control local del tumor metastásico espinal, pero re-
duciendo la morbilidad asociada al tratamiento, conclu-
yendo entre otras cosas que “minimizar el grado de la 
intervención quirúrgica hace a la cirugía más segura”. Es 
entonces, dentro de este contexto donde la cirugía MISS 
puede cobrar un rol fundamental. 

Los avances en cirugía MISS durante los últimos años 
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En vista de estos resultados la técnica MISS permite 
tratar en forma efectiva los tres tipos diferentes de do-
lor, ya sea mediante la descompresión, fijación y/o ce-
mentación. 

Las ventajas de la cirugía MISS respecto a la cirugía 
abierta para el manejo de metástasis espinales ha sido 
puesta a prueba en diferentes trabajos científicos. Mis-
cusi y col. concluyeron que los pacientes operados con 
técnica MISS presentan una recuperación neurológica 
y clínica mucho más rápida que los pacientes operados 
con cirugía abierta gracias a que mejoran rápidamen-
te el VAS postoperatorio, su funcionalidad, con menor 
requerimiento analgésico; y esto se traduce en un me-
jor resultado quirúrgico en términos de calidad de vida, 
lo que es verdaderamente importante en pacientes con 
baja o intermedia sobrevida16. Hansen et al. en su traba-
jo, encontraron que la cirugía MISS fue igual de efec-
tiva que la cirugía abierta en cuanto a descompresión y 
tratamiento del dolor, pero con diferencia estadística-
mente significativa de menor pérdida sanguínea intrao-
peratoria, menor necesidad de transfusiones, e interna-
ción postoperatoria más corta7. Si bien nuestro trabajo 
tiene como limitación el análisis de una serie prospecti-
va exclusivamente de cirugía MISS, nuestros resultados 
en cuanto alivio del dolor, mejoría neurológica, morbi-
lidad y estadía hospitalaria concuerdan con los hallados 
en los trabajos mencionados. 

Es de destacar que muchos pacientes incluidos en 
nuestro estudio presentaron Scores de Tokuhashi bajos 
lo que se traduce en pronósticos de sobrevida medios o 
cortos, incluso menores a 6 meses26. En la actualidad 
gracias a los avances en los tratamientos oncológicos 
ha aumentado notablemente la sobrevida de los pacien-
tes con cáncer avanzado, poniendo en duda la precisión 
de la escala de Tokuhashi19,20. Incluso gracias al estu-
dio de marcadores moleculares (receptores tirosin-qui-
nasas e inhibidores inmunológicos celulares) como tar-
gets terapéuticos, así como también al descubrimiento 
de mutaciones génicas que predicen el pronóstico de es-
tos pacientes, se suman más herramientas que van poco 
a poco permitiendo mejorar y alargar el tiempo de vida 
en pacientes oncológicos con metástasis espinales5. La 
cirugía MISS es una alternativa terapéutica de baja 
agresión en esta población cuyo pronóstico resulta in-
cierto, a pesar de las escalas de sobrevida con las que 
contamos y utilizamos en la actualidad. 

CONCLUSIÓN 

En nuestra serie y utilizando como algoritmo terapéu-
tico el NOMS, la cirugía MISS resultó efectiva tanto 
para la descompresión como para la estabilización espi-
nal, con baja tasa de complicaciones y rápida recupera-
ción postoperatoria.
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INTRODUCCIÓN

La estenosis del canal lumbar (ECL) representa la pato-
logía espinal de mayor indicación quirúrgica en la pobla-
ción adulta3,8,46,49,58.

La estenosis lumbar es un estado patológico donde el 
saco dural y las raíces nerviosas son comprimidas por una 
combinación de fenómenos degenerativos que abarcan 
hernias de disco, hipertrofia facetaria e hipertrofia del li-
gamento amarillo. Esta compresión neural puede darse a 
nivel del canal vertebral, receso lateral y/o foramen inter-
vertebral. Los síntomas clínicos generados por esta con-
dición suelen ser dolor lumbar y de miembros inferiores, 
debilidad muscular, trastornos sensitivos y/o claudicación 
de la marcha, lo que produce una disminución en la cali-

dad de vida10,25,49.
El tratamiento quirúrgico de la ECL es indicado cuan-

do el tratamiento médico conservador ha fallado. Sin em-
bargo, el procedimiento quirúrgico óptimo es motivo de 
discusión21,43,58.

Los ensayos clínicos prospectivos, aleatorizados, han de-
mostrado que la intervención quirúrgica es superior al tra-
tamiento conservador, principalmente cuando se evalúan 
los resultados clínicos funcionales y la calidad de vida16,59,60.

La laminectomía descompresiva abierta ha sido utiliza-
da exitósamente durante muchos años23,39. Este aborda-
je tradicional incluye una amplia laminectomía bilateral 
y facetectomía medial para descomprimir los elementos 
neurales afectados18,24,46,51 (fig. 1). Si bien esta técnica ha 
demostrado ser efectiva para el alivio de los síntomas com-
presivos, también podría generar inadvertidamente ines-
tabilidad espinal iatrogénica, debido a la disrupción de la 
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Descompresión mínimamente invasiva para estenosis 
del canal lumbar: técnica y resultados clínicos tempranos

RESUMEN
Introducción: La estenosis de canal lumbar (ECL) representa la patología espinal de mayor indicación quirúrgica en 
la población adulta, resultando en dolor lumbar, así como dolor en miembros inferiores y claudicación de la marcha. 
La descompresión quirúrgica es el tratamiento de elección cuando el tratamiento conservador ha fallado. Aunque la 
descompresión tradicional o abierta es un procedimiento efectivo, la descompresión tubular mínimamente invasiva a través de 
un retractor tubular y microscopio ha demostrado ser una alternativa válida con excelentes resultados. 
Objetivos: Describir la técnica de descompresión tubular mínimamente invasiva y analizar los resultados clínicos tempranos. 
Material y Métodos: Treinta y un pacientes con ECL sintomático, sin respuesta al tratamiento conservador, fueron sometidos 
a descompresión tubular mínimamente invasiva durante el año 2017. Información demográfica e intraoperatoria fue analizada. 
El resultado clínico fue evaluado usando la escala de Oswestry Disability Index (ODI) y la Escala Visual Analógica (VAS). El 
seguimiento mínimo fue de 3 meses. 
Resultados: Treinta y un niveles fueron quirúrgicamente descomprimidos. El tiempo promedio de cirugía fue de 90 minutos. La 
pérdida de sangre fue de 30 ml promedio. Veintinueve pacientes fueron dados de alta dentro de las 24 hs y 2 dentro de las 48 
hs. Se observó una mejora de 22 puntos en el ODI y 5 puntos en el VAS. No se registraron fístulas ni infecciones. 
Conclusión: La descompresión tubular mínimamente invasiva es una alternativa segura y efectiva para el tratamiento 
quirúrgico de la ECL con mínima pérdida sanguínea, corta estadía hospitalaria y baja tasa de complicaciones, conservando la 
estabilidad espinal.

Palabras claves: Estenosis del Canal Lumbar; Cirugía Espinal Mínimamente Invasiva; Abordaje Tubular

ABSTRACT
Introduction: Lumbar Spinal Stenosis (LSS) is the most frequently surgically treated spinal in adults, which consists in low back 
pain, radiculopathy and neurogenic claudication. Surgical decompression is the best choice when medical treatment was not 
enough. Although traditional or open surgical decompression is effective, minimally invasive decompression through tubular 
retractors and microscope has demonstrate to be a good choice with excellent results. 
Aim: To describe minimally invasive tubular decompression surgical technique and analyze early clinical results.
Materials and Method: In 31 patients with sintomatic LSS, without response to medical treatment, has been performed 
minimal invasive tubular decompression during 2017. Demographics and perioperative data has been analyzed. Clinical results 
were evaluated using Oswestry Disability Index (ODI) and Visual Analogic Scale (VAS). Follow-up was at least three months. 
Results: Thirty-one levels were surgically decompressed. Mean surgery time was 90 minutes. Blood loss was about 30 ml. 
nineteen patients were discharged home in less than 24 hours, meanwhile 2 were discharged at 48 hours after surgery. Patients 
got better in about 22 points in ODI and 5 points in VAS. No cerebrospinal fluid leaks and infections were recorded. 
Conclusion: Minimal invasive tubular decompression is a safe and effective alternative for surgical treatment of LSS, with a 
minimum blood loss, short hospital stay, low rate of complications, and preserving spinal stability.

Key words: Lumbar Spinal Stenosis; Minimally Invasive Spinal Surgery; Tubular Retractors
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banda tensional posterior (procesos espinosos y ligamen-
tos supra e interespinosos), sumado a una potencial atro-
fia muscular y dolor lumbar crónico postoperatorio2,7,29,56.

La laminectomía tubular mínimamente invasiva, des-
cripta por Palmer en el año 2002, es una alternativa re-
cientemente introducida para la descompresión de la 
ECL40 (fig. 2). Esta técnica permite una adecuada des-
compresión neural mientras minimiza el trauma tisular 
dejando intactas las estructuras mediales. De este modo, 
genera menor inestabilidad y dolor postoperatorio, suma-
do a otros beneficios adicionales como la mínima pérdida 
sanguínea, corta estadía hospitalaria, pronto retorno la-
boral y bajo porcentaje de complicaciones2,37,40,57,61. 

En el presente artículo, se describe la técnica quirúrgica 
de descompresión mínimamente invasiva mediante siste-
ma tubular y microscopio para ECL. Asimismo analiza-
mos los resultados clínicos tempranos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio retrospectivo inicial de 31 pacien-
tes con ECL, sometidos a descompresión tubular míni-
mamente invasiva (abordaje unilateral y descompresión 
bilateral) durante el año 2017. Las intervenciones fueron 
realizadas por el mismo equipo quirúrgico y por el autor 
principal, con un seguimiento mínimo de 3 meses.

Selección de pacientes
Fueron incluidos aquellos pacientes con: 

1. Sintomatología de compromiso radicular, ya sea 
dolor en miembros inferiores, debilidad y/o claudi-
cación de la marcha.

2. Confirmación imagenológica de ECL por Reso-
nancia Magnética (RM).

3. Falla de tratamiento médico conservador al menos 
durante 3 meses.

Criterios de exclusión
1. Cirugía previa en el nivel a tratar.
2. Lumbalgia como sintomatología principal.
3. Espondilolistesis con dolor lumbar mecánico y/o 

inestabilidad en flexión-extensión evidenciada en 
Rx dinámicas.

Información demográfica y perioperatoria
Los datos demográficos analizados fueron: 

• Edad.
• Sexo.
• Índice de masa corporal (IMC)36 (Tabla 1).
• Antecedentes de tabaquismo, diabetes y/o hiper-

tensión arterial. 

Los datos perioperatorios recolectados fueron:
• Niveles tratados.
• Presencia de espondilolistesis.
• Pérdida sanguínea.
• Tiempo quirúrgico.
• Tiempo de internación.
• Complicaciones asociadas.

Técnica Quirúrgica
Todos los pacientes fueron operados bajo anestesia gene-
ral y en decúbito prono. 

Utilizamos un sistema de dilatación tubular e instru-
mental bayoneta, lo que permite una correcta visualiza-
ción del campo operatorio durante su uso (fig. 3).

Figura 1: Laminectomía abierta. Se observa una correcta descompresión. Nótese 
la disrupción de la banda tensional posterior y la amplia disección muscular bilate-
ral necesaria.

Figura 2: Descompresión tubular mínimamente invasiva. Se observa descompre-
sión dural bilateral mediante abordaje tubular unilateral.
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Figura 3: Sistema de dilatación tubular e instrumental bayoneta utilizado

La ergonomía es de suma importancia para optimizar 
el espacio físico. El brazo en C de radioscopia se colo-
ca por debajo del paciente y el monitor estar ubicado a 
los pies del mismo. El microscopio debe estar ubicado del 
lado opuesto al equipo de radioscopia, de esta manera se 
puede ingresar este último sin necesidad de retirar el pri-
mero (fig. 4).

Preferimos ingresar por el lado derecho, ya que, para los 
cirujanos diestros, esto facilita la resección del ligamen-
to amarillo desde su inserción superior hacia abajo. En los 
casos de dolor unilateral abordamos de manera ipsilateral 
al lado sintomático.

Inicialmente colocamos un soporte en la barra lateral de 
la camilla, el cual sujetará posteriormente el brazo mecá-
nico. Realizamos la asepsia y colocación de campos esté-
riles. Corroboramos el nivel con radioscopia e infiltramos 
con lidocaina+epinefrina al 1%. Realizamos una incisión 
paramediana de 2 cm. de largo a 1,5 cm. lateral de la lí-
nea media. Incidimos la fascia y luego colocamos los dila-
tadores correspondientes, para finalmente colocar un ca-
nal de trabajo de 20 mm. de diámetro (el largo dependerá 
de la contextura física de cada paciente). Fijamos el canal 
de trabajo con el brazo mecánico cuando consideramos 
su ubicación correcta y retiramos los dilatadores. El tubo 
debe dirigirse al espacio discal correspondiente para lo-
grar una óptima descompresión. Esto se puede corroborar 
realizando radioscopia de perfil. Si bien, en nuestra ex-

periencia inicial hemos utilizado la incidencia anteropos-
terior, finalmente creemos que no es necesaria, ya que al 
realizar la incisión 1,5 cm. lateral de la línea y luego tra-
bajar desde el lado abordado hacia contralateral, esto en sí 
ya permite posicionarse correctamente. Luego, bajo mag-
nificación microscópica, el músculo y otros tejidos blan-
dos son resecados utilizando electrobisturí largo y pinzas 
pituitarias (fig. 5). Identificamos el borde inferior de la lá-
mina de la vértebra superior y la base de su espinosa, los 
cuales serán nuestros principales reparos anatómicos (fig. 
6). Realizamos el drilado de la lámina ipsilateral hasta la 
inserción superior del ligamento amarillo. Luego inclina-
mos el tubo en dirección contralateral (también podemos 
inclinar la camilla en igual dirección) para mejor visuali-
zación del lado opuesto. Drilamos la base de la espinosa y 
avanzamos “translámina” hacia el lado contralateral, de-
jando intacto también el ligamento amarillo, lo cual sirve 
para proteger el estuche dural durante la resección ósea. 
Lo último que resecamos es el ligamento amarillo, el cual 
lo cual hacemos en forma bilateral con pinzas de Kerri-
son de 2 y 3 mm., preferentemente desde su límite supe-
rior y/o desde la unión de ambos ligamentos amarillos en 
la línea media hasta su inserción caudal. Damos por con-
cluida la liberación una vez que resecamos completamen-
te el ligamento amarillo y corroboramos la correcta des-
compresión de ambos recesos laterales, resecando el tercio 
medial de ambos procesos articulares, hasta poder visua-
lizar las raíces nerviosas pasantes libres. Finalmente, pal-
pamos los pedículos inferiores con disectores tipo gan-
chos, y realizamos correcta hemostasia. Topicamos con 
una ampolla de 2 ml. de Betametasona y retiramos lenta-
mente el canal de trabajo, mientras realizamos hemosta-
sia del músculo con el bipolar. Cerramos fascia con pun-
tos separados, luego tejido celular subcutáneo y piel de 
manera habitual. 

Clasificación IMC Kg/m2

Normo peso 18.5-24.9

Sobrepeso 25-29.9

Obesidad Grado 1 30-34.9

Obesidad Grado 2 35-39.9

Obesidad Grado 3 >40

TABLA 1: ÍNDICE DE MASA CORPORAL
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Figura 4: Ergonomía: la instrumentadora (flecha roja) se encuentra a los pies del pa-
ciente. El microscopio (flecha blanca) del lado opuesto al equipo de radioscopia (fle-
cha amarilla).

Figura 5: Procedimiento: Bajo control radioscópico se coloca el sistema dilatador de manera secuencial en dirección al espacio discal del segmento afectado. Mediante elec-
trobisturí de punta larga, aspiración y pinzas pituitarias se retiran las partes blandas (C).

Figura 6: Se identifican lámina y base de espinosa de la vértebra superior y el espacio interlaminar (A). Aquí se exponen las articulares para mayor entendimiento de la dispo-
sición anatómica, pero esto debe ser evitado. Resecamos la lámina ipsilateral, base de la espinosa y avanzamos translámina hasta la exposición bilateral del ligamento ama-
rillo (B). Finalmente, resecamos los ligamentos amarillos y liberamos ambos recesos laterales hasta observar una correcta descompresión dural (C).

Evaluación resultados clínicos 
Se evaluó el resultado clínico con la escala de ODI 
(Oswestry Disability Index)13 y VAS (Visual Analogue 
Scale) los cuales fueron completados previo a la cirugía 
y en el último control clínico, con una mediana de segui-
miento de 6 meses (RIC 4-7). Además, para conocer la 
satisfacción de los pacientes, se complementó con la Es-
cala Modificada de Macnab27 (Tabla 2).

Para el análisis estadístico de los resultados se utilizó el 
programa STATA versión 12.0.

RESULTADOS

Información demográfica y perioperatoria
Treinta y un pacientes fueron operados en forma consecu-
tiva, 12 hombres y 19 mujeres, los cuales fueron someti-
dos a descompresión tubular mínimamente invasiva (Ta-
bla 3). La edad media fue de 69.9 años (SD 10.73), y el 
IMC una media 32.94 (SD 5.27). Los antecedentes de ta-
baquismo, diabetes e hipertensión arterial estuvieron pre-
sentes en 11 (35.48%), 10 (32.26%) y 19 (61.29%) pacien-
tes, respectivamente. De los 31 pacientes operados, 13 
(41.49%) presentaron espondilolistesis grado I, incluyen-
do en este grupo 2 pacientes con espondilolistesis asocia-
do a síndrome del segmento adyacente.

Detalles quirúrgicos
Los 31 pacientes de la presente serie fueron operados de 
un solo nivel de ECL. El nivel más frecuentemente afec-
tado fue L4-L5 (77.42%), seguido de L3-L4 (16.13%) y 
finalmente L2-L3 (6.46 %). La pérdida sanguínea media 
fue de 30 ml. De los 31 pacientes, 29 fueron dados de alta 
dentro de las 24 hs. y 2 dentro de las 48 hs.

Resultados Clínicos 
La mediana preoperatoria del ODI fue 29 (RIC 24-35), 
el cual decreció a 7 (RIC 5-9). La mediana preoperatoria 

DESCOMPRESIÓN MÍNIMAMENTE INVASIVA PARA ESTENOSIS DEL CANAL LUMBAR: TÉCNICA Y RESULTADOS CLÍNICOS TEMPRANOS
Leopoldo Luciano Luque, Ariel Sainz, Daniel Seclen, Maximo Marchetti, Santiago Erice, Jorge Lambre

ARTÍCULO ORIGINALREV ARGENT NEUROC | VOL. 32, N° 2: 134-145 | 2018



138

de VAS fue 7 (RIC 7-8) observándose en el último con-
trol un descenso a 2 (RIC 1-2) (Gráfico 1 y 2).

Según la escala modificada de Macnab, el 90% (n=28) 
de los pacientes consideraron los resultados quirúrgicos 
como buenos o excelentes, y el 10 % (n=3) restante como 
resultado regular.

Tuvimos 3 aperturas durales incidentales que fueron repara-
das con parche dural y cola de fibrina sin impacto en el resul-

tado clínico. Un paciente presentó apertura de la herida qui-
rúrgica que cerró por segunda intención sin complicaciones.

No se registraron reoperaciones, infecciones ni fístulas 
de líquido cefalorraquídeo. 

Casos ilustrativos
Caso 1
Paciente masculino, de 80 años de edad con dolor ciático 
bilateral y claudicación de la marcha de larga data con es-
casa respuesta al tratamiento médico. Al examen: fuerza 
conservada y dolor según VAS=8 y ODI=34. En RM se 
observa estenosis del canal L4-L5 central y de ambos re-
cesos laterales. Se propuso descompresión mínimamente 
invasiva. Se observó una mejoría en 5 y 24 puntos en VAS 
y ODI respectivamente. En la RM control se observa una  
correcta descompresión (fig. 7).

Caso 2
Paciente femenino, de 69 años de edad, que consulta por 
dolor radicular L5 bilateral y claudicación de la marcha 

Excelente Sin dolor, ni restricción de la movilidad. 
Retorno al trabajo y actividades cotidi-
anas.

Bueno Dolor ocasional, no radicular. Alivio de 
síntomas. En condiciones de retornar 
al trabajo, pero con restricciones.

Regular Cierta mejoría funcional. Discapacidad 
y/o imposibilidad de retornar al trabajo.

Malo Persiste con síntomas radiculares. Re-
quiere nueva intervención quirúrgica.

TABLA 2: ESCALA MODIFICADA DE MACNAB

Caso Edad Sexo Nivel IMC Fumador Diabetes HTA VAS preop
1 80 M L3-4 35 NO NO Si 9
2 79 M L4-5 32 SI SI SI 8
3 74 F L4-5 38 SI SI SI 7i
4 81 M L4-5 31 NO SI SI 9
5 64 M L3-4 29 SI NO NO 6
6 78 F L4-5 41 NO SI SI 7
7 68 F L2-L3 28 NO NO SI 8
8 74 F L2-3 43 NO SI SI 7
9 59 M L4-5 32 NO NO NO 6
10 52 F L4-5 28 NO NO NO 6
11 45 M L4-5 34 SI NO NO 6
12 69 F L4-5 36 NO NO NO 7
13 76 F L4-5 26 SI NO NO 8
14 71 F L3-4 30 NO NO SI 7
15 64 F L4-5 34 NO SI SI 6
16 80 F L4-5 41 NO SI SI 8
17 65 F L3-4 36 NO NO SI 7
18 63 F L4-5 31 SI NO NO 6
19 82 F L4-5 42 NO SI SI 9
20 64 F L4-5 25 NO NO NO 6
21 82 M L4-5 29 NO NO SI 8
22 49 F L4-5 32 NO NO NO 6
23 74 F L4-5 32 SI NO SI 6
24 79 M L4-5 38 NO NO NO 8
25 52 F L4-5 24 SI NO NO 5
26 73 M L4-5 23 SI NO SI 5
27 69 F L3-4 35 NO SI SI 6
28 53 F L4-5 38 SI SI SI 7
29 66 M L4-5 29 SI NO NO 7
30 83 M L4-5 36 NO NO SI 8
31 77 M L4-5 33 NO NO SI 6

TABLA 3: CASUÍSTICA (PARTE A)
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a 200 metros. VAS=7 y ODI=32. Luego de la descom-
presión mínimamente invasiva, se lograron un VAS=1 y 
ODI=5. Se realizó RM y TC Control, donde se obser-
va una correcta descompresión, lo cual se acompaña con 
franca mejoría en el seguimiento del paciente (fig. 8).

Caso 3
Paciente femenino, de 62 años, consulta por lumbocia-
talgia bilateral a predominio L5, con claudicación de la 
marcha a los 50 metros. VAS=6 y ODI=23. Se realizó la 
descompresión quirúrgica, incluyendo recalibraje y dis-
cectomía del nivel afectado. Esto logró mejorar 4 puntos 
de VAS y 17 de ODI (ver Video).

DISCUSIÓN

La ECL representa la patología espinal de mayor indica-
ción quirúrgica en pacientes mayores de 65 años3,8,46,49,58. 

El tratamiento tradicional implica una amplia resec-
ción de los elementos espinales posteriores, así como li-
gamentos interespinosos, procesos espinosos, laminecto-
mía bilateral, parte de las facetas articulares, cápsula y del 
ligamento amarillo. Esta técnica clásica con amplias la-
minectomías, facetectomía medial y foraminotomía ha 
sido usada durante décadas con diferentes grados de éxi-
to45,50.

La cirugía espinal mínimamente invasiva se ha vuelto 

TABLA 3: CASUÍSTICA (PARTE B)

Caso VAS postop ODI preop ODI postop Complicaciones Espondilolistesis grado 1 Seguimiento
1 3 42 24 Durotomia sin 

Fístula postop.
Si 6 meses

2 2 36 12 No No 6 meses
3 1 35 8 No Si 6 meses
4 2 39 11 No No 6 meses
5 1 24 7 No No 8 meses
6 1 36 9 No Si 7 meses
7 2 34 12 No Si, asociado a segmento 

supradyacente
7 meses

8 1 28 5 Cierre de herida por 
segunda intención

Si 7 meses

9 1 24 4 No No 8 meses
10 2 26 6 No No 9 meses
11 1 24 4 No No 6 meses
12 1 32 5 No Si 6 meses
13 2 39 8 No No 5 meses
14 1 35 4 Durotomia sin 

Fístula postop.
No 5 meses

15 2 24 8 Durotomia sin 
Fístula postop.

No 3 meses

16 3 34 10 No Si 3 meses
17 2 28 7 No Si, asociado a segmento 

suprayacente
4 meses

18 1 24 6 No No 4 meses
19 3 40 24 No No 3 meses
20 2 23 4 No No 4 meses
21 2 29 8 No Si 4 meses
22 1 24 3 No No 3 meses
23 2 23 6 No Si 4 meses
24 3 31 8 No Si 8 meses
25 1 22 6 No No 7 meses
26 2 23 4 No Si 8 meses
27 1 25 8 No No 7 meses
28 2 33 9 No No 6 meses
29 1 26 6 No No 4 meses
30 3 35 13 No Si 4 meses
31 1 29 5 No No 5 meses
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medio, Mezzadri et al., describen la microlaminotomía 
lumbar, donde se destacan los buenos resultados clínicos 
y la preservación de la estabilidad espinal33. Finalmente, 
en el año 2002, Palmer et al., realizan el primer repor-
te de descompresión mínimamente invasiva bilateral para 
canal estrecho lumbar a través de un abordaje unilateral 
con utilización de microscopio y sistema tubular41.

La descompresión mínimamente invasiva permite una 
descompresión adecuada bilateral desde un abordaje uni-
lateral disminuyendo el daño de las estructuras anató-
micas normales, de este modo evita lesionar ligamen-
tos supra e interespinosos, espinosas, láminas y músculos 
contralaterales4,65.

A pesar de no existir estudios de nivel evidencia I, exis-
ten 2 trabajos con un nivel de evidencia II donde se reali-
zaron estudios randomizados controlados comparando el 
MISS con las técnicas abiertas. Mobbs et al.34, concluyen 
que la descompresión mínimamente invasiva logra resul-
tados clínicos funcionales similares a las técnicas abiertas 
(según el ODI), con el beneficio adicional de mejores re-
sultados en el VAS, menor tiempo de recuperación y mo-
vilización postoperatoria y menor uso de opioides. Yagi et 
al.63, concluyen que la descompresión mínimamente inva-
siva es similar en cuanto a los resultados clínicos, pero re-
duce el dolor lumbar postoperatorio, la pérdida sanguínea 
y la estadía hospitalaria.

En el presente trabajo, se obtuvo una mejoría estadísti-
camente significativa (p<0.0001), de 22 y 5 puntos en el 
ODI y VAS, respectivamente, una escasa pérdida sanguí-
nea, de 30 ml promedio, y una corta estadía hospitalaria, 
con más del 90% dentro de las 24 hs.

Canal estrecho lumbar y espondilolistesis
Una descompresión agresiva de las estructuras normales 
podría repercutir en dolor lumbar crónico e inestabilidad 
segmentaria19,62. El riesgo de inestabilidad post-laminec-
tomía abierta es alta, especialmente en aquellos pacientes 
que presentaron previamente espondilolistesis. Una revi-
sión de la literatura, mostró que aquellos pacientes con 

Gráfico 1: Pre y Postoperatorio según ODI.

Gráfico 2: Pre y Postoperatorio según VAS.

Figura 7: Caso 1. Estenosis del canal lumbar central y lateral, con marcada hipertrofia del ligamento amarillo. RM Preoperatoria (A y B), y Postoperatoria (C-D). Reconstruc-
ción tomográfica de la descompresión (E).

cada vez más común en las últimas 2 décadas debido, en 
parte, al uso de nuevos dispositivos y al desarrollo de nue-
vas técnicas quirúrgicas14,38. 

En el año 1991, Caspar propone el uso de un sistema 
de espéculos para la menor invasión en las microdiscecto-
mías6. En el año 1997, Spetzger et al., describen por pri-
mera vez la laminectomía unilateral para descompresión 
bilateral en columna lumbar, seguido por McCulloch un 
año más tarde32,54,55. Simultáneamente, en el año 1997, 
Smith y Foley introducen el sistema tubular para discec-
tomía microendoscópica15. En el año 1999, en nuestro 
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Figura 8: Caso 2. RM Preoperatoria (A y B). Rx Intraoperatoria, mostrando la descompresión del receso contralateral al lado abordado (C). RM y TC Postoperatoria (C-E).

espondilolistesis previa sometidos a descompresión abier-
ta tenían un alto porcentaje (40-100%) de progresión en 
la inestabilidad, corroborada por Rx dinámicas en un lar-
go seguimiento17,22,28,30,52. En el año 2005 las guías de la 
Asociación Americana de Cirugía Neurológica y el Con-
greso Americano de Cirugía Neurológica recomiendan 
fusión sistemática en aquellos pacientes con estenosis y 
espondilolistesis previa sometidos a descompresión11,47.

Por otro lado, la descompresión mínimamente invasiva, 
al conservar la banda tensional posterior, las facetas arti-
culares, la lámina y los músculos contralaterales, dismi-
nuye la posibilidad de inestabilidad espinal postoperato-
ria3. Matsunaga et al., demostraron que la descompresión 
mínimamente invasiva en canal estrecho lumbar asocia-
do a espondilolistesis no es peor que la historia natural 
de la espondilolistesis hacia la progresión de la inestabili-
dad31. Recientemente, Alimi et al., compararon la evolu-
ción clínica y el porcentaje de reoperaciones en laminec-
tomía mínimamente invasiva para canal estrecho lumbar 
con y sin espondilolistesis, siendo el criterio de selección 
aquellas listesis grado 1 “estables” (sin desplazamiento en 
las Rx dinámicas ni dolor axial mecánico), con un impor-
tante seguimiento y resultados clínicos similares a la téc-
nica abierta. Los autores concluyen que la laminectomía 

mínimamente invasiva es un procedimiento efectivo para 
el tratamiento de la ECL con un porcentaje de reoperacio-
nes por inestabilidad menor que aquellos reportados por 
laminectomía abierta, por lo cual no recomiendan la fu-
sión rutinaria en todos los pacientes con espondilolistesis1. 

En nuestra serie, el 41.49% presentó espondilolistesis 
estables, lo cual refleja la alta prevalencia de esta asocia-
ción en la población adulta. 

Podemos concluir que la descompresión mínimamente 
invasiva podría disminuir la inestabilidad iatrogénica, y al 
no realizar una fusión rutinaria, podría también reducir 
los gastos de material protésico siendo más costo-efectiva 
que las técnicas abiertas26,35,42. 

Canal estrecho lumbar y obesidad
En el presente estudio, la media de los pacientes tuvo un 
IMC de 31.94 lo que corresponde a un grado 1 de obesi-
dad36.

Los pacientes obesos son beneficiados con este tipo de 
técnica dado que estos suelen requerir grandes incisiones 
y disección importante de partes blandas, lo que con lle-
va a mayor tiempo operatorio, pérdida sanguínea y mayor 
tasa de complicaciones64. La utilización del sistema tubu-
lar requiere el mismo tamaño de incisión en piel en pa-
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cientes obesos y no obesos. Esto disminuye la disección 
de partes blandas y el trauma tisular, lo que podría dis-
minuir el “espacio muerto” generado y el riesgo de infec-
ciones. Smith et al., compararon 61 pacientes obesos y 51 
pacientes no obesos según el IMC, con estenosis lumbar 
tratados por descompresión mínimamente invasiva y en-
contraron resultados similares en tiempo operatorio, pér-
dida sanguínea, tiempo de internación y complicaciones 
postoperatorias. Estos pacientes, quienes podrían tener 
más comorbilidades y complicaciones postoperatorias con 
una técnica abierta, serían favorecidos con las técnicas 
mínimamente invasivas53.

Estenosis del canal lumbar en ancianos o con fragili-
dad clínica
Otro grupo de pacientes que podría ser potencialmente 
beneficiado son los pacientes añosos o en mal estado ge-
neral. Los pacientes mayores de 75 años presentaron 18% 
de complicaciones5,12. Jansson et al., describieron un au-
mento de cuatro veces en la mortalidad perioperatoria en 
pacientes mayores de 80 años sometidos a laminectomía 
abierta por estenosis lumbar20. Por el contrario, Rosen et 
al., informaron su éxito en el tratamiento de pacientes an-
cianos con descompresión mínimamente invasiva para la 
estenosis lumbar con complicaciones mínimas48. Según 
Fessler et al., las técnicas mínimamente invasivas pueden 
disminuir significativamente la morbilidad en los ancia-
nos y en pacientes en mal estado general, principalmente 
debido a la disminución de la pérdida de sangre, lesiones 
de partes blandas y estrés fisiológico61.

Pacientes con canal estrecho multinivel
En pacientes que presentan canal estrecho multinivel, el 
tiempo operatorio necesario para la técnica mínimamente 
invasiva podría ser considerado una contraindicación re-
lativa. Pero estos pacientes deben ser analizados en for-
ma particular. Debe tenerse en cuenta que no todos los 
pacientes con canal estrecho imagenológicos, tienen ma-
nifestación clínica, incluso 1 de cada 5 individuos asinto-
máticos, de más de 60 años, tiene ECL radiológico. We-
ber et al., reportaron que la gravedad de la estenosis en la 
RM de pacientes sometidos a cirugía para ECL no tiene 
una correlación clínica clara y, por lo tanto, no debe so-
breestimarse en el proceso de toma de decisiones9.

Hemos presentado una serie inicial de 31 casos con ca-

nal estrecho lumbar operados con técnica mínimamente 
invasiva en 1 nivel. Sin embargo, la presencia de canal es-
trecho multinivel imagenológica fue constatada en 7 ca-
sos, pero sin manifestación clínica. Por todo esto reivin-
dicamos un examen clínico meticuloso para la correcta 
estrategia quirúrgica.

Curva de aprendizaje
Se ha reportado una alta tasa de complicaciones inicia-
les en las primeras series de casos debido a la pronuncia-
da curva de aprendizaje de una nueva técnica quirúrgi-
ca44. En informes posteriores publicados en la literatura, 
los autores han mostrado una mejoría rápida en sus ha-
bilidades quirúrgicas y las complicaciones asociadas que 
surgen de una nueva técnica61.

En el presente artículo, se reportan 3 aperturas durales 
sin fístula. La apertura dural incidental fue tratada con 
parche de dura madre y cola de fibrina. No se observó fís-
tula de líquido a través de la piel y tampoco tuvo repercu-
sión en la evolución clínica de los pacientes.

CONLUSIÓN 

La descompresión tubular mínimamente invasiva es una 
alternativa segura y efectiva para el tratamiento quirúrgi-
co de la estenosis del canal lumbar, con mínima pérdida 
sanguínea, corta estadía hospitalaria y baja tasa de com-
plicaciones, preservando la estabilidad espinal. 
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COMENTARIO
L. Luque y col. presentan la técnica quirúrgica y resultados a corto plazo de una serie de 31 pacientes operados median-
te una descompresión mínimamente invasiva por estenosis monosegmentaria del canal lumbar.  Considero que es una 
técnica sumamente efectiva que logra una excelente descompresión bilateral preservando la banda de tensión poste-
rior. Pese a contar con los múltiples beneficios de los abordajes mínimamente invasivos, debe tenerse en cuenta el factor 
tiempo quirúrgico si se planea tratar varios niveles de estenosis en pacientes ancianos o en mal estado general, ya que es 
un procedimiento demandante, sobre todo en las etapas iniciales de la curva de aprendizaje. 

Felicito a los autores por los buenos resultados logrados en su serie. 
Federico Landriel

Hospital Italiano de Buenos Aires. C.A.B.A., Buenos Aires

COMENTARIO
Los autores presentan un trabajo retrospectivo en el que describen la técnica quirúrgica utilizada (Descompresión mí-
nimamente invasiva transtubular microscópica) para el tratamiento quirúrgico de la estenosis lumbar sintomática en 31 
pacientes, en el transcurso de 1 año y analizan sus resultados tempranos.

Cabe destacar los buenos resultados funcionales obtenidos, más allá de tener poco tiempo de seguimiento, y la mínima 
morbilidad postoperatoria. Se presentan 3 casos ilustrativos y lo acompañan con un video de una cirugía. Es importante 
resaltar las consideraciones mencionadas con respecto a la gran utilidad de esta técnica en pacientes obesos y con fragili-
dad clínica. Aliento a los autores para el seguimiento a largo plazo de estos pacientes con el fin de determinar más feha-
cientemente el efecto protector sobre la estabilidad de la columna de estas técnicas menos destructivas.    

En las últimas décadas, la cirugía espinal mínimamente invasiva ha tenido un gran auge en detrimento de las técnicas 
convencionales más antiguas, con el objetivo de minimizar el trauma quirúrgico, mejorar los resultados funcionales, dis-
minuir las complicaciones, acortar los tiempos de internación  hospitalaria y reducir costos. No obstante hay que remar-
car que estas técnicas tienen su curva de aprendizaje que es necesario transitar para poder alcanzar óptimos resultados. 
Es necesario un profundo conocimiento anatómico, un adecuado entrenamiento en microcirugía espinal y contar con el 
instrumental apropiado. De lo contrario, los resultados distarán mucho de ser los aceptables. 

Martín Guevara
Hospital Juan A. Fernández. C.A.B.A., Buenos Aires.
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COMENTARIO
Luque y col., además de describir su experiencia en la aplicación de esta técnica MISS en el canal estrecho lumbar, expli-
can detalladamente los pasos y el instrumental necesario para realizarla, sin dejar de lado la organización de la sala ope-
ratoria optimizando la ergonomía, lo cual es fundamental al planear una cirugía. 

La posibilidad de poder ser realizada en pacientes obesos, añosos y/o con fragilidad clínica con menor riesgo, incorpo-
ra un grupo de pacientes que hasta el momento estaban relativamente excluidos por la alta tasa de complicaciones intra 
y post operatorias. 

Felicito a los autores por la publicación y por los resultados de su experiencia. 
Beatriz Mantese

Hospital de Pediatría SAMIC "Prof. Dr. Juan Pedro Garrahan". C.A.B.A., Buenos Aires

COMENTARIO
Luque y col. analizan una serie de casos de descompresión tubular lumbar. Acorde a lo escrito en la literatura, demues-
tran mejorías en control del dolor y satisfacción de los pacientes con estadías hospitalarias cortas y bajo índice de com-
plicaciones. Resaltan puntos muy importantes: utilidad y seguridad de esta técnica en pacientes añosos y con muchas 
comórbidas, realizar un abordaje unilateral para descompresión bilateral y la curva de aprendizaje propia de cualquier 
técnica. Felicito a los autores por un trabajo prolijo, ordenado, con detalles técnicos valiosos. 

Alfredo Guiroy
Hospital Español de Mendoza. Mendoza

COMENTARIO
Los autores describen los resultados obtenidos en 31 casos de estenosis del canal lumbar con la técnica de descompre-
sión tubular mínimamente invasiva, luego de un seguimiento mínimo de tres meses.

La población estuvo integrada por 29 casos de estenosis degenerativa primaria y 2 casos con estenosis secundaria a una 
enfermedad del segmento adyacente. El 41,49% de los casos tenían espondilolistesis grado I.

Los resultados obtenidos fueron ampliamente satisfactorios, al lograr una mejoría de 22 puntos en el ODI y 5 puntos en el VAS.
El empleo de técnicas mínimamente invasivas en la estenosis lumbar es cada vez más frecuente. Una breve consulta al 

Pubmed nos muestra más de 500 citas bibliográficas sobre el tema. 
La mínima invasión está asociada a la evolución de la tecnología y a la necesidad de ofrecer a los pacientes tratamien-

tos menos cruentos, con postoperatorios menos dolorosos1. Sin embargo, existen limitaciones: requieren de una curva de 
aprendizaje más lenta y su uso suele limitarse a las estenosis menores a tres niveles.

Comparto plenamente lo comentado por los autores, sobre la preservación de la estabilidad con esta técnica en los ca-
sos asociados a espondilolistesis. Sin embargo, en series más numerosas y con seguimientos más prolongados, la progre-
sión de la espondilolistesis es posible2.

Sin lugar a dudas, la clásica laminectomía es un procedimiento innecesario en la estenosis lumbar porque la estrechez 
no se ubica a nivel de la lámina sino a la altura del disco y las facetas3. Los procedimientos mínimamente invasivos evi-
tarían la complicación más temible de la laminectomía: la inestabilidad.

Finalmente, creo que en este artículo los autores muestran con claridad los beneficios de esta nueva técnica en la reso-
lución de la estenosis lumbar.

Juan José Mezzadri
Hospital de Clínicas “José de San Martín”. C.A.B.A., Buenos Aires
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INTRODUCCIÓN

Los tumores neuroepiteliales disembrioplásticos fueron 
descritos por primera vez en el año 1988 por Daumas-Du-
port et al.5, como lesiones cortico subcorticales, de arqui-

tectura multinodular con un componente glioneuronal con 
“neuronas flotantes” y nódulos gliales que podrían asociar-
se a focos adyacentes de displasia cortical, evolución benig-
na y relacionados a crisis convulsivas de difícil control.

La forma más frecuente de presentación clínica son cri-
sis convulsivas parciales complejas, que suelen ser de di-
fícil control, en pacientes adultos jóvenes que presentan 

Amparo Saenz, Guido Gromadzyn, Fabiana Lubiniecki, Beatriz Mantese, Marcelo Bartuluchi 
Hospital Nacional de Pediatría Juan P. Garrahan. C.A.B.A., Buenos Aires

Nuevos paradigmas en el diagnóstico y tratamiento de 
los tumores neuroepiteliales disembrioplásticos (DNT)

RESUMEN
Introducción: Los tumores neuroepiteliales disembrioplásticos (DNT) han sido considerados lesiones benignas y estables, sin 
embargo existen casos que han presentado evoluciones inusuales a lo largo de su seguimiento. 
Objetivo: Analizar las características clínicas, imagenológicas, quirúrgicas y hallazgos anatomopatológicos de un grupo de 
pacientes con diagnóstico original de DNT e identificar características que puedan prever una evolución atípica de los mismos.
Métodos: Se analizaron retrospectivamente historias clínicas de 65 pacientes con diagnóstico confirmado de DNT desde 1985 
a 2016. Se evaluó clínica, imágenes, cirugía, anatomía patológica y evolución a largo plazo haciendo hincapié en la recidiva 
tumoral y sus relaciones con los hallazgos de imágenes y clínica. Para el análisis estadístico se utilizó el Test X2 y en las 
muestras donde el valor esperado era menor a 5 se usó el Test de Fisher. Para comparar medias se utilizó el t-test.
Resultados: La distribución etaria mostró un leve predominio masculino 1; 1,7, con una edad promedio de presentación de 
síntomas de 6,6 años, con una edad promedio a la cirugía de 9,7 años. La localización más frecuente fue el lóbulo frontal 
con el 45%, seguido por el lóbulo temporal con el 38% de los casos. Se realizó exéresis total solo en el 42% (27/65) de los 
pacientes. La patología mostró patrones típicos de DNT en el 90% de los casos. Las imágenes prequirúrgicas mostraron 
patrones típicos en un 65% (42/65) de los pacientes y atípicos en un 35% (23/65). El 46% (30/65) de los pacientes presentaron 
recidiva tumoral a lo largo del seguimiento. El tiempo promedio de la aparición de la recidiva fue de 4.5 años (6 meses a 13 
años ). Los pacientes que recidivaron todos habían tenido exéresis parciales (30/30), entre los que no recidivaron el 77% 
(27/35) tenía exéresis completa y 23% (8/35) exéresis parcial. El síntoma más frecuente en las recidivas fue la aparición de 
crisis convulsivas en un 77%. El tiempo de seguimiento promedio fue de 9,2 años (±6,9 DS), el 85% de los pacientes están sin 
crisis convulsivas y el 55% (36/65) de estos están sin medicación.
Conclusión: A pesar del comportamiento benigno en la mayoría de los DNT existen pacientes que pueden presentar recidiva. 
Estas recidivas no necesariamente implican transformación maligna a pesar de los cambios en las imágenes y la patología que 
pueden encontrarse.
La exéresis completa de la lesión en la primera cirugía ha demostrado ser el factor pronóstico más importante. El seguimiento 
debe ser estricto, ya que se han visto recidivas posteriores a periodos libres de enfermedad prolongados. Es muy importante 
realizar un exhaustivo análisis de las imágenes pre y post quirúrgica para poder identificar características que nos permitan 
predecir comportamientos inusuales.

Palabras clave: Tumor Neurepitelial Disembrioplástico; Recidiva; Imágenes; Pronóstico

ABSTRACT
Introduction: Neuroepithelial dysembrioplastic tumors (DNT) have long been considered benign, stable lesions. However, some 
patients have unusual presentations and disease course.
Objectives: To analyze clinical, imaging, surgical and anatomopathological findings in a cohort of patients with an original 
diagnosis of DNT, and identify characteristics that may predict an atypical disease course.
Methods: We retrospectively analyzed the clinical records of 65 patients with a diagnosis of DNT confirmed from 1985 to 2017. 
Relationships between long-term disease evolution, emphasizing tumor recurrence, and baseline clinical, imaging, surgical and 
histopathological findings were assessed. For inter-group comparisons between patients with versus without tumor recurrence, 
categorical variables were analyzed using Pearson χ2 analysis or Fisher’s Exact Test, as appropriate, while continuous variable 
means were compared via unpaired Student’s t-tests.
Results: Males out-numbered females by a ratio of 1.7 to 1.  The average age at presentation with symptoms was 6.6 years, 
with an average age at surgery of 9.7 years. The frontal and temporal lobes were the most frequent tumor locations, accounting 
for 45 and 38% of cases, respectively. Gross total resection was achieved in 42% (27/65) of patients. Pathology was typical  
of DNT in 90% of cases, while pre-surgical images exhibited typical findings in 65%, atypical in 35%. Thirty patients (46%) 
experienced tumor recurrence over the course of follow-up. The average time to recurrence was 4.5 years (6 months to 13 
years). All patients who relapsed had initially undergone partial excision (30/30). Among those whose tumor did not recur, 23% 
(8/35) had undergone partial excision. The most frequent presenting symptom with recurrences was seizures, which occurred 
in 77%. Overall follow-up of patients has been 9.2 years (±6.9 SD), amongst whom 85% are currently seizure-free, and 55% 
require no seizure medication
Conclusions: Despite the benign behavior of most DNT, almost half of patients experience tumor recurrence. These 
recurrences do not necessarily involve malignant transformation, despite imaging and pathology changes that may be 
encountered. Extent of tumor resection (gross vs. partial) is the strongest predictor of tumor recurrence. Vigilant long-term 
monitoring is indicated, because recurrences may occur after prolonged disease-free periods.

Key words: Dysembryoplastic Neuroepithelial Tumor; Recurrence; Images; Follow Up
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déficit neurológico. En las neuroimágenes se presentan 
como lesiones cortico subcorticales supratentoriales, bien 
delimitadas, hipointensas en T1, hiperintensas en T2 y 
FLAIR, que no suelen realzar con la administración de 
contraste (18-33% de los casos3,7) y pueden dejar impron-
ta en la calota. Estos primeros reportes los consideraban 
lesiones benignas, de crecimiento lento con buena evolu-
ción aún en los casos que realizaron exéresis parciales22,25.

A pesar del consenso unánime en la evolución benig-
na de estos tumores, cada vez en más frecuente encon-
trar publicaciones que reportan recidivas en pacientes 
con diagnósticos originales de DNT, muchos de los cua-
les presentan características atípicas, tanto en las imáge-
nes como en los hallazgos anatomopatológicos, existien-
do inclusive reporte de transformación maligna de estos 
tumores12,13,20. 

 
OBJETIVO

Analizar las características clínicas, imagenológicas, qui-
rúrgicas y hallazgos anatomopatológicos de un grupo de 
pacientes con diagnóstico original de DNT, e identificar 
características que puedan prever una evolución atípica de 
los mismos.

 
MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un análisis observacional retrospectivo de las 
historias clínicas, imágenes y anatomía patológica de 65 
casos con diagnóstico anatomopatológico de DNT. 

Todos los pacientes del estudio fueron diagnosticados y 
tratados en el Hospital Juan P. Garrahan entre los años 
1985-2016. 

Los criterios de inclusión fueron:
a. Pacientes menores a 20 años al momento del diag-

nóstico.
b. Diagnóstico confirmado por anatomía patológica 

de DNT en la primer cirugía.
c. Seguimiento igual o mayor a 12 meses.
Los criterios de exclusión fueron:
a. Pacientes mayores de 20 años al momento del 

diagnóstico.
b. Seguimiento menor de 12 meses.
Los aspectos evaluados fueron los siguientes: 
a. Edad de aparición de los síntomas.
b. Tipo de síntomas y signos.
c. Tiempo de evolución hasta la cirugía.
d. Evaluación electroencefalográfica previa a la cirugía.
e. Edad al momento de la cirugía.
f. Tipo de resección quirúrgica.
g. Recidiva tumoral.
h. Tiempo desde la cirugía a la recidiva tumoral.

i. Características imagenológicas.
j. Hallazgos patológicos.
k. Deterioro neurológico o cognitivo posterior a la cirugía.
l. Tiempo de seguimiento.
m. Evolución de las crisis convulsivas.
Para recolectar la información se analizaron las histo-

rias clínicas de todos los pacientes en su formato electró-
nico y de papel.

Se definió recidiva tumoral como la aparición de una le-
sión nueva o la progresión de una lesión residual previa-
mente estable en las imágenes de control ,o la aparición 
de crisis convulsivas en pacientes que previamente se en-
contraban libres de crisis por al menos 6 meses.

Se analizaron las imágenes pre y postoperatorias, y se 
clasificaron en:

• Imágenes prequirúrgicas típicas: Lesión cortico-
subcortical hipointensa en T1 e hiperintensa en T2 
o FLAIR, sin efecto de masa, con márgenes bien 
definidos que no infiltra estructuras adyacentes y 
sin realce con contraste. 

• Imágenes prequirúrgicas atípicas: Todas las que no 
entren en la definición previa. Asimismo, se evalua-
ron por separado 3 características en particular, re-
alce con la administración de contraste, efecto de 
masa e infiltración de estructuras adyacentes con 
márgenes de la lesión poco definidos.

• Imágenes postoperatorias típicas: lodge quirúrgica 
residual sin resto tumoral, hipointensa en T1 e hi-
perintensa en T2 y Flair que no realza con contras-
te, sin efecto de masa y con márgenes definidos.

• Imagen postoperatoria atípica: todas las que no en-
tren en la definición previa, además se evaluó por 
separado 4 categorías que fueron: residuo tumo-
ral, realce con contraste, efecto de masa e infiltra-
ción de estructuras adyacentes con márgenes de la 
lesión poco definidos. Aunque el hallazgo de resi-
duo tumoral en las imágenes post no justificaría la 
clasificación de imagen atípica, hemos considerado 
que este hallazgo es lo suficientemente importante 
en el pronóstico como para clasificar a las imágenes 
como atípicas.

Los resultados de anatomía patológica se obtuvieron de 
la base de datos del Departamento de Anatomía Patoló-
gica del Hospital Garrahan. Los parámetros que se to-
maron en cuenta para hacer el diagnóstico de DNT fue-
ron las propuestas por Daumas-Duport et al en su trabajo 
original. Se clasificaron en dos grupos:

• Anatomía patológica típica: DNT simples o comple-
jos (tomados de los criterios de Daumas-Duport).

• Anatomía patológica atípica: Muestras donde se 
encuentre atipia celular con necrosis, índice mitóti-
co elevado, infiltración y proliferación vascular. 
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Para el análisis estadístico se utilizó el test X2 y en las 
muestras donde el valor esperado era menor a 5 se usó el 
Test de Fisher, para comparar medias se utilizó el t-test. 

 
RESULTADOS

Un grupo de 65 pacientes con diagnóstico anatomopato-
lógico de DNT fueron incluidos en este trabajo. Se en-
contró mayor prevalencia en el sexo masculino con una 
relación 1:1,7. La edad media de aparición de los síntomas 
fue 6.6 años (±3.7 DS). La clínica de comienzo fue en su 
mayoría crisis parciales complejas (51%), seguida por cri-
sis tónico-clónica generalizadas (28%) y luego crisis par-
ciales simples (15%), entre otras. 

El 75% (49/65) de los pacientes fueron estudiados con 
EEG, el 40% (26/65) no presentó foco ni paroxismos al 
momento del diagnóstico, 22% (14/65) presentó descargas 
homolaterales a la lesión, 8% (5/65) presentó descargas bi-
laterales y 6% (4/65) descargas contralaterales a la lesión. 

La edad promedio de la cirugía fue de 9.7 años (±4,4 
DS). El tiempo medio de demora desde los primeros sín-
tomas hasta la cirugía fue de 3 años (±3.8 DS). La loca-
lización más frecuente fue en el lóbulo frontal en el 45% 
(29/65) de los casos, seguido por el lóbulo temporal en el 
38% (25/65), el lóbulo parietal 14% (9/65) y el lóbulo oc-
cipital 3% (2/65). 

Se realizó exéresis total en el 42% (27/65) de los pacien-
tes, mientras que el 58% (38/65) presentó exéresis parcia-
les. En el 45% de los pacientes se utilizó monitorización 
intraoperatorio, ya sea mediante electrocorticografía, es-
timulación cortical o potenciales evocados. El 5% (3/65) 
de los casos presentó algún tipo de complicación, y sólo 
uno de ellos requirió resolución quirúrgica por una fístu-
la de LCR. 

La anatomía patológica, en el diagnóstico original, 
mostró patrones típicos de DNT en el 90% de los casos 
(59/65) con patrones atípicos en un 10% (6/65).

Las imágenes prequirúrgicas fueron típicas en un 65% 
(42/65) de los pacientes y atípicas en un 35% (23/65), entre 
las imágenes atípicas, un 4% (7/65) presentó realce posterior 
a la administración de contraste, 14% (23/65) presentó efec-
to de masa y 12% (19/65) márgenes poco definidos.

Las imágenes postoperatorias de la primera cirugía fue-
ron típicas en el 52% (34/65) y atípicas en el 48% (31/65). 
Entre las imágenes atípicas se encontró resto tumoral en 
el 20% (31/65), realce con contraste en el 11% (17/65), 
efecto de masa en un 9% (14/65) y márgenes poco defini-
dos en un 13% (20/65).

El 46% (30/65) de los pacientes presentaron recidiva tu-
moral, y esto fue diagnosticado mediante control clíni-
co y de imágenes durante el seguimiento de los pacientes. 

El tiempo promedio de la aparición de la recidiva fue de 

4.5 años con un rango que va desde 6 meses a 13 años. El 
26% (8/30) de los pacientes presentó recidiva tumoral an-
tes de los 12 meses de seguimiento y el 63% (19/30) an-
tes de los 5 años. 

Al analizar las imágenes prequirúrgicas de los pacien-
tes que presentaron recidiva tumoral, observamos que un 
60% (18/30) eran atípicas. El 17% (5/30) presentó realce 
posterior a la administración de contraste, el 43% (13/30) 
tenía efecto de masa y en un 53% (16/30) se encontraban 
márgenes poco definidos de la lesión. 

Al analizar las imágenes postoperatorias de los pacien-
tes que presentaron recidiva tumoral, todas fueron atípi-
cas (30/30), el 100% presentó resto tumoral (30/30), el 
57% (17/30) mostró realce posterior a la administración 
de contraste, el 47% (14/30) efecto de masa y en el 67% 
(20/30) presentó márgenes poco definidos (graf. 1).

Las imágenes prequirúrgicas del grupo de pacientes que 
no evidenció recidiva tumoral (35/65) mostraban caracte-
rísticas atípicas solamente en el 14% (5/35) de los casos, 
con solo un 5% (2/35) de realce posterior a la administra-
ción de contraste, un 5% (2/35) con efecto de masa y un 
5% (5/35) con márgenes poco definidos. El 100% tuvie-
ron imágenes típicas en el postoperatorio. 

Comparativamente pareciera haber cierta tendencia a pre-
sentar imágenes atípicas en el prequirúrgico en los pacientes 
que posteriormente presentaron recidiva tumoral (graf. 2).

Gráfico 1: Muestra las características de las imágenes pre y post operatorias en el 
grupo de pacientes que recidivaron.

Gráfico 2: Se comparan las características de las imágenes prequirúrgicas de los 
pacientes con y sin recidiva tumoral.
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Los pacientes que recidivaron presentaban en el 100% 
(30/30) exéresis parciales. Dentro del grupo de pacientes 
que no recidivaron, 77% (27/35) tenía exéresis completa y 
23% (8/35) exéresis parcial (graf. 3).

En relación a los pacientes que recidivaron, un 77% rei-
nicio con crisis convulsivas, mientras que un 23% se man-
tuvo asintomático y el diagnóstico se realizó por cambios 
en las imágenes.

El tiempo de seguimiento promedio fue de 9,2 años 
(±6,9 DS). Al final del seguimiento 55% (36/65) de los 
pacientes estaban sin crisis y sin medicación (SC/SM), 
29% (19/65) sin crisis con medicación (SC/CM) y 15% 
(10/65) con crisis con medicación (CC/CM). El 55% 
(36/65) de los pacientes no reciben medicación en la ac-
tualidad, un 23% (15/65) recibe solo una medicación, el 
9% (6/65) recibe dos medicaciones, el 11% (7/65) recibe 
tres medicaciones y el 2% (1/65) toma 4 medicaciones. 

Cuando comparamos la evolución con respecto al con-
trol de las crisis y a la utilización de medicación, observa-
mos que los pacientes sin recidiva presentaron mejor evo-
lución que aquellos que recidivaron (graf. 4).

El test de X2 y el test de Fisher fueron utilizados para 
analizar la relación entre:

• Recidiva tumoral y anatomía patológica atípica en 
la primera cirugía.

• Recidiva tumoral e imagen prequirúrgica atípica. 
• Recidiva tumoral e imagen prequirúrgica con realce 

posterior a la administración de contraste.
• Recidiva tumoral e imagen prequirúrgica con efec-

to de masa.
• Recidiva tumoral e imagen prequirúrgica con már-

genes poco definidos.
• Recidiva tumoral e imagen postoperatoria atípica.
• Recidiva tumoral e imagen postoperatoria con real-

ce posterior a la administración de contraste.
• Recidiva tumoral e imagen postoperatoria con efec-

to de masa.
• Recidiva tumoral e imagen postoperatoria con már-

genes poco definidos.
• La presencia de crisis en el seguimiento y recidi-

va tumoral.
• La presencia de crisis en el seguimiento y resto tumo-

ral en la imagen postoperatoria de la segunda cirugía.
La evaluación de las imágenes prequirúrgicas fue la si-

guiente: los pacientes con imágenes prequirúrgicas atípi-
cas presentaron un 4,2 (1,7-9,9) más de riesgo de presen-
tar recidiva tumoral (p<0,001). Cuando se comparó por 
separado el realce posterior a la administración de con-
traste la relación no fue significativa (p<0,15), pero sí lo 
fue con respecto al efecto de masa (p<0,003) y los márge-
nes poco definidos (p<0,006).

Cuando se evaluaron las imágenes postoperatorias, se ob-

servó que los hallazgos atípicos en las imágenes tenía un 
valor estadísticamente significativo (p<0,0001), así también 
la presencia resto tumoral (p<0,001), el realce con contraste 
(p<0,001), el efecto de masa (p<0,001) y los márgenes poco 
definidos (p<0,001) se asociaron a recidiva tumoral.

La permanencia de crisis en el seguimiento a largo plazo 
fue mayor en los pacientes que presentaban recidiva tu-
moral (p<0,02).

Se realizó un t-test para evaluar relación entre:
• Recidiva tumoral y edad de aparición de los síntomas.
• Recidiva tumoral y edad de la cirugía.
• Recidiva tumoral y tiempo de demora de la cirugía.
Se observó que la única relación estadísticamente sig-

nificativa fue el de la edad de la cirugía, donde se encon-
tró que los pacientes que recidivan tienen una edad me-
nor al momento de la primera cirugía en comparación con 
los que no recidivaron (p<0,01). Tanto la edad de apari-
ción de los síntomas como el tiempo de demora de la ci-
rugía no se asoció significativamente a una mayor inci-
dencia de recidiva. 

DISCUSIÓN

La publicación original de Daumas-Duport5 en el año 
1988 de los primeros 39 casos de DNT, describía tumo-
res cortico subcorticales, de comportamiento benigno y 
lento crecimiento en pacientes adolescentes o adultos jó-

Gráfico 3: Comparación entre tipo de exéresis en pacientes sin y con recidiva tumoral.

Gráfico 4: Comparación de la evaluación clínica entre pacientes sin y con recidiva 
tumoral. SC/SM: Sin crisis, sin medicación. SC/CM: Sin crisis con medicación. CC/
CM: Con crisis con medicación.
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venes, con crisis parciales complejas y predilección por el 
lóbulo temporal. 

Actualmente desde el punto de vista anatomopatológico 
se pueden identificar tres tipos de tumores3,6: 

1. los simples, compuestos por el componente glio-
neuronal específico con células “oligo-like” organi-
zadas en columnas,

2. los complejos con el componente glioneuronal más 
la presencia de nódulos gliales que se asemejan a 
oligodendrogliomas o astrocitomas y

3. los no específicos y difusos que no presentan el 
componente glioneuronal clásico, sino que se obser-
va componentes gliales similares a un glioma difu-
so infiltrante pero con las características clínicas e 
imagenológicas correspondientes a DNT. 

A pesar de las diferentes formas histológicas en las que 
se presentan los subtipos de DNT, hay un patrón común 
en los hallazgos de RMN: lesiones cortico subcorticales, 
ausencia de efecto de masa, aún en lesiones voluminosas, 
sin edema perilesional y que presentan un patrón de hi-
pointensidad en RMN con tiempos en T1 e hiperintensi-
dad en los tiempos T2. Chassoux et al., 2012, basado en 
una serie consecutiva de 78 pacientes, describió y clasificó 
diferentes tipos de hallazgos en la RMN y los relacionó 
con el subtipo histológico definiendo una estrategia qui-
rúrgica para cada uno de ellos. El Tipo 1 muestra patro-
nes tipo quístico/poliquísticos, bien delimitados con hi-
podensidad de T1 e hiperintensidad en T2; el Tipo 2 con 
patrón perinodular y heterogéneo; el Tipo 3 con aspec-
to displásico, iso o hiperintenso en T, bordes pobremente 
definidos y borramiento de interfase gris/ blanca. Los tu-
mores tipo 1 corresponden en general a grupos histológi-
cos simples o complejos, tanto en áreas temporales como 
extratemporales. Los tipo 2 predominan en áreas neocor-
ticales, mientras que los tipo 3 se encuentran principal-
mente en áreas temporo mesiales y corresponden al tipo 
histológico no especifico. 

Basados en la experiencia existente de registros invasi-
vos, relación con los hallazgos en las imágenes, los dife-
rentes aspectos histológicos y los resultados quirúrgicos. 
Chassoux et al.3, describió un esquema basados en los ha-
llazgos de RMN para definir estrategias quirúrgicas que 
eviten procedimientos invasivos preoperatorios. Propuso 
lesionectomía para aquellos tumores que presentaran ca-
racterísticas en la RMN de lesiones quísticas o poliquís-
ticas, con límites bien definidos que generalmente co-
rresponden al subtipo histológico simple o complejo, en 
donde la zona epileptogénica primaria permanece limi-
tada al sitio tumoral. Si las imágenes de RMN son del 
subtipo 2 o 3 y hacen sospechar la presencia del subti-
po histológico inespecífico, muchas veces localizado en 
áreas mesiales temporales, los márgenes del tumor deben 

ser estudiados por medio de electrocorticografía (ECoG) 
en búsqueda de áreas corticales involucradas en la génesis 
de las crisis, generalmente relacionados a la presencia de 
displasias corticales presentes en los subgrupos histológi-
cos inespecíficos.

En el este reporte original6 el 44% de los pacientes pre-
sentaron resecciones parciales, sin embargo ninguno 
presentó progresión tumoral a lo largo del seguimien-
to. Hallazgos similares informa Chan et al.2 que tampo-
co reporta recidivas aún en tumores que recibieron exé-
resis parciales con un seguimiento mayor a 3 años. Lee 
et al.14 y Stanescu et al.26 reportaron resultados similares 
en 53 pacientes con diagnóstico original de DNT. En el 
año 1995 fue publicada nuestra primer serie de 14 pa-
cientes con diagnóstico anatomopatológico de DNT y 
seguimiento por un lapso 5 años sin hallazgos de reci-
diva tumoral27.

Sin embargo, otros estudios posteriores han publica-
do recidiva o progresión tumoral sin relación directa con 
el subtipo histológico diagnosticado. Nolan et al.18 pu-
blicó 26 pacientes con resecciones parciales, de los cua-
les, 3 presentaron recidiva tumoral local, Ray21, Maher15 
y Fernández7 reportaron DNT que presentaron recidi-
vas tumorales inclusive en resecciones macroscópicamen-
te completas, en todos los casos la anatomía patológica no 
mostró cambios atípicos.

Hammond el al.9 reporta en 2003 el primer caso de 
transformación maligna a Glioblastoma, de un tumor con 
diagnóstico original de DNT 11 años después del diag-
nóstico original, sin haber recibido ningún tratamiento 
complementario previo. Existen además otras publicacio-
nes similares de casos de DNT con evolución a gliomas de 
alto grado, grado IV4,9,10,24, grado III21,23 y grado II12,16,17,20, 
como se observa detalladamente en la tabla 1.

El diagnóstico diferencial más complejo es con los oli-
godendrogliomas, muchos de los cuales pueden presen-
tar transformación maligna con la evolución. Es por este 
motivo que algunos autores consideran que la trans-
formación maligna de un DNT se debe a un error en 
el diagnóstico original, más que a una transformación 
anaplásica de un DNT. 

Algunos cambios observados en las imágenes de pacien-
tes con recidiva tumoral como la infiltración de la sustan-
cia blanca con márgenes tumorales poco definidos, rápido 
crecimiento tumoral, hiperintensidad en FLAIR del pa-
rénquima adyacente a la lesión, realce heterogéneo con la 
administración de contraste sobre todo en lesiones que pre-
viamente no lo presentaban, formación de imágenes nodu-
lares o en anillo que realzan con contraste y compresión de 
estructuras vecinas con efecto de masa, podrían sugerir un 
comportamiento más agresivo de estos tumores1,9,11,19.

En relación a nuestra población de pacientes con recidi-
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Autor Año Edad Sexo Locacion Tipo de re-
seccion

Qt/rt Ap Tiempo

Chuang et 
al.

2014 2 F Frontopa-
rietal

Biopsia No Astrocitoma Grado IV 12

Heiland et 
al.

2016 28 M Occipital Subtotal No Astrocitoma Grado IV 60

Hammond 
et al.

2000 29 M Frontal Subtotal No Astrocitoma Grado IV 132

Nadi et al. 2015 15 M Insular Subtotal Rt/Qt Atypical teratoid rhab-
doid tumor

57

Rushing et 
al.

2003 14 M Temporopa-
rietal

Subtotal Si ambos Astrocitoma Grado III 36

Ray et al. 2009 12 F Parietal  - Rt/Qt in-
completo

Astrocitoma grado III 80

Gonzales 
et al.

2007 47 F Frontal Subtotal - Oligoastrocitoma grado II 36

Gonzales 
et al.

2007 39 M Temporal Subtotal Oligodendroglioma gra-
do II

40

Zakrzewski 
et al.

2009 7 F Temporal Subtotal No Astrocitoma pilocitico 48

Moazzam 
et al.

2014 22 F Temporal Subtotal Rt/Qt Oligoastrocitoma Grado II 72

Takeuchi 
et al.

2013 19 F Parietal Total No Astrocitoma pilocitico 1

Nasit et al. 2016 14 M Temporal - No Astrocitoma pilocitico 0
Josan et al. 2007 12 F Parietal Subtotal No Astrocitoma Grado I 132
Ray et al. 2009 7 M Parietoocci-

pital
Subtotal No DNT complejo con com-

ponente de Atrocitoma 
Pilocitico

96

Shittebhelm 
et al.

2007 7 F Frontal Subtotal No Recurrencia de DNT con 
atipia

84

Fernandez 
et al.

2003 6 M Frontal Total No Recurrencia de DNT 125

Nolan et al. 2004 ? (PP) - - Subtotal No Recurrencia de DNT 12
Nolan et al. 2004 ? (PP) - - Subtotal No Recurrencia de DNT 18
Nolan et al. 2004 ? (PP) - - Subtotal No Recurrencia de DNT 60
Maher et al. 2008 5 M Parietoocci-

pital
Total No Recurrencia de DNT 60

Ray et al. 2008 20 F Frontal Total no Recurrencia de DNT 72
Ray et al. 2008 37 M Temporal Total No Recurrencia de DNT 83
Ray et al. 2008 16 M Temporooc-

cipital
Total No Recurrencia de DNT 88

Ray et al. 2008 18 M Parietal - NO Progresion por imagenes 23
Jensen et al. 2006 46 F Temporal 

Mesial
Total no Progresion por imagenes 0

TABLA 1

PP : Pacientes pediátricos. Rt: Radioterapia/Qt: Quimioterapia.

va tumoral30, 18 presentaron alguna de las características 
atípicas ya descritas en las imágenes prequirúrgicas ori-
ginales (fig. 1), mientras que 12 pacientes con imágenes 
prequirúrgicas típicas presentaron cambios atípicos en las 
imágenes posteriores a las cirugías (fig. 2). 

Es muy importante tener en cuenta que los hallaz-
gos atípicos encontrados tanto en las imágenes como 
en la patología en los pacientes recidivados, no implica 
necesariamente una evolución desfavorable. En nuestra 
serie observamos que ningún paciente presentó trans-
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formación maligna, inclusive aquellos que recidivaron 
con algunas características imagenológicas y de pato-
logía que podrían remedar un comportamiento más 
agresivo, permaneciendo estables a lo largo del tiempo, 
y ninguno ha necesitado tratamiento oncológico com-
plementario para el control de su enfermedad. Por este 
motivo se debe ser muy cuidadoso a la hora de deci-
dir tratamientos coadyuvantes que pueden ser perjudi-
ciales, como la radioterapia o la quimioterapia, en este 
grupo especial de pacientes. 

La incidencia de recidiva en nuestra serie fue del 40% 

(30/65), un porcentaje elevado para tratarse de lesiones 
teóricamente benignas y de lenta evolución. Esta tasa alta 
de recidiva puede deberse a varios factores relacionados 
con las características propias del tumor, que aunque per-
mite resecciones sencillas, suele tener áreas de caracte-
rísticas heterogéneas con bordes profundos poco defini-
dos, que suelen ubicarse en zonas elocuentes del cerebro 
lo cual limita muchas veces las resecciones totales.

La exéresis total ha demostrado ser el factor pronóstico 
más importante. Por las características antes menciona-
das, en nuestra serie solo tenemos el 42% de exéresis to-

Figura 1: Las primeras dos imágenes corresponden a las RM prequirúrgicas con características atípicas; las segundas corresponden al postoperatorio inmediato y  las terce-
ras pertenecen a las imágenes postoperatorias con aumento de la recidiva tumoral en el residuo del hemisferio izquierdo.

Figura 2: La primera y segunda imagen muestra la RM prequirúrgica con  características típicas de DNT hipointensa en T1 e hiperintensa en T2 sin realce con contraste; la 
tercera imagen muestra la recidiva tumoral con la imagen patológica que realza con contraste en forma anular.
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tales, razón por la cual, nuestro porcentaje de recidiva es 
elevado y es por ello muy importante mantener un segui-
miento estricto con neuroimágenes durante largos perío-
dos de tiempo. Otro hallazgo importante que hace sospe-
char evolución o recidiva es la aparición de nuevas crisis 
convulsivas en pacientes que han permanecido libre de 
ellas posterior a la resección tumoral, esto puede ser in-
dependiente de los hallazgos radiológicos, lo que signifi-
ca que aunque no veamos ningún signos de recidiva en las 
imágenes no significa que no exista recidiva o residuo tu-
moral, muchas veces confirmado por las piezas quirúrgi-
cas de las reoperaciones. 

La exéresis parcial es el factor más importante asociado 
a la recidiva tumoral (p<0,001). Aunque descripto en la 
bibliografía, no hemos encontrado en nuestra población 
recidiva tumoral en pacientes con exéresis total.

Otros hallazgos tales como infiltración de tejidos sub-
yacentes, efecto de masa y edema perilesional encontra-
dos en las imágenes, se asocian en forma estadísticamente 
significativa, a recidiva tumoral (p<0,0001). Sin embargo, 
la toma de contraste en la imágenes prequirúrgicas como 
único factor no ha demostrado relación con la recidiva tu-
moral, hallazgos similares ha encontrado Fernández et 
al.7. Por el contrario, el realce con contraste en las imá-
genes postoperatorias sí se ha asociado a recidiva tumo-
ral (p<0,001) (fig. 3). Es por esto que es muy importante 
analizar en forma detallada las imágenes pre y post ope-
ratorias tratando de identificar hallazgos particulares que 
puedan hacer prever una evolución diferente.

Aunque no existe asociación estadísticamente signi-
ficativa entre recidiva tumoral y hallazgos atípicos en la 
anatomía patológica original, hemos observado una ten-

dencia llamativa entre estos dos hallazgos. Estudios pros-
pectivos con un número mayor de casos podrían brindar 
más datos sobre esta observación. 

A pesar de que el 40% de nuestros pacientes han presen-
tado algún tipo de recidiva tumoral, todos se han man-
tenido estables a lo largo del tiempo con un seguimien-
to prolongado. Se encuentran descriptos en la bibliografía 
reportes de DNT originales que han evolucionado ha-
cia tumores anaplásicos; sin embargo, nuestra población 
ha mostrado una buena evolución sin haber recibido tra-
tamiento complementario con más de 20 años de segui-
miento. Este comportamiento estable sugiere que, ante la 
aparición de una recidiva, la cirugía debe ser la prime-
ra opción, y en aquellos casos en los que se encuentren 
hallazgos de atipia histológica se debería tomar conduc-
tas expectantes en relación a la utilización de tratamien-
tos complementarios como la quimio y radioterapia.

La exéresis total en los tumores de bajo grado ha demos-
trado ser el factor pronóstico más importante. En nuestra 
serie no hemos observado recidiva tumoral en pacientes 
con exéresis completa en la primer cirugía. La frecuen-
te localización tumoral en áreas elocuentes como el área 
central, o infiltrando estructuras profundas desde áreas 
mesiales temporales, asociado a una difícil definición de 
los márgenes profundos del tumor, han sido factores im-
portantes que nos han limitado a la hora de realizar exé-
resis completa en muchos de estos casos. 

Posiblemente estudios moleculares nos permitan enten-
der con más claridad porqué tumores estructuralmente 
similares pueden tener diferencias importantes en sus ca-
racterísticas y evoluciones, cuál es el rol de los componen-
tes astrocíticos en estos tumores, la relación de estos ele-

Figura 3: RM de cerebro con recidiva tumoral de DNT de aspecto nodular con múltiples realces en anillo.
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mentos con los hallazgos encontrados en la patología de 
muchos de ellos, y así intentar predecir no solo la evolu-
ción, si no el mejor tratamiento para cada uno de ellos.

CONCLUSIONES

A pesar de la clara evidencia que demuestra el comporta-
miento benigno en la mayoría de los DNT, existe un nú-
mero significativo de pacientes que a lo largo de su evolu-
ción pueden presentar recidivas.

Sin embargo, muchos de estos pacientes se mantienen 
estables a lo largo del tiempo. Existen casos en la biblio-
grafía donde se demostró transformación maligna en la 
evolución. Por el contrario ningún paciente de nuestra se-
rie ha presentado transformación maligna, ni ha sido ne-
cesario tratamiento coadyuvante a pesar tener muchos 
años de seguimiento. 

La exéresis completa de la lesión en la primera cirugía 
ha demostrado ser el factor pronóstico más importan-
te para evitar recidivas. A pesar de esto, el porcentaje de 
exéresis completa en nuestra serie es solo del 42%.

El seguimiento debe ser protocolizado y por largos pe-
riodos de tiempo, ya que se han visto recidivas posteriores 
a periodos libres de enfermedad prolongados.

Es muy importante realizar un exhaustivo análisis de las 
imágenes pre y post quirúrgicas para poder, no sólo defi-
nir la mejor estrategia quirúrgica, sino además identificar 
características que nos permitan predecir comportamien-
tos inusuales.

La evolución de estos tumores permanece en continua 
revisión y aún estamos tratando de entender la causa de 
las diferentes conductas en tumores que en apariencia son 
similares pero que se comportan en forma muy diferente. 
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COMENTARIO
Los autores se proponen demostrar por medio de un pormenorizado análisis metodológico, las variables clínicas, image-
nológicas, quirúrgicas y anatomopatológicas de los Tumores Neuroepiteliales Disembrioplásicos (DNT), como factores 
predictivos de la evolución atípicas de los mismos (Recidiva).

Se trata de un análisis retrospectivo observacional de 65 pacientes asistidos en el Hospital Nacional de Pediatría Ga-
rrahan, con diagnóstico confirmado de DNT.

Centrándonos específicamente en el objetivo del trabajo, el reinicio de las crisis convulsivas en el 77% de los pa-
cientes, y el conocimiento de un residuo tumoral postquirúrgico fueron elementos condicionantes de la recidiva, 
que ocurrió en el 46% de los casos. Como contraparte la exéresis total fue el factor pronóstico favorable más im-
portante en la evolución libre de enfermedad. Es interesante el análisis que realizan los autores de las imágenes 
pre y postoperatorias de los pacientes, definiendo previamente las mismas en típicas y atípicas en base al hallazgo 
de diferentes patrones; más aún, el análisis estadísticamente significativo es indicativo de que las mismas pueden 
predecir en que pacientes la probabilidad de la evolución atípica puede ser esperada. Enfatizo este último aspec-
to, porque si bien en la bibliografía internacional se describen subtipos imagenológicos del DNT (Dysembryopla-
sic neuroepitelial tumors: Where are we now? Francine Chassoux and Chaterine Daumas Duport. Epilepsia. 54 
(suppl 9) 129¬¬-134. 2013), dichos criterios son utilizados con el fin de la planificación quirúrgica más que para 
aplicar criterios predictivos de recidiva tumoral.

Como aporte personal, nuestro enfoque como equipo de trabajo en el manejo de estos pacientes, está en línea con el 
criterio de los autores: es decir que este característico tumor benigno de la edad pediátrica, que debuta generalmente con 
crisis parciales complejas refractarias a drogas antiepilépticas (DAE), debe resolverse quirúrgicamente luego de un ex-
haustivo análisis de la clínica, neurofisiología e imágenes en el contexto de un comité de estudio de la epilepsia refrac-
taria, en pos de lograr la curación del paciente, no solo en lo que respecta a la exéresis lesional completa (curación onco-
lógica), sino también la resección del foco epileptogénico que no en pocas ocasiones se encuentra adyacente al tumor o 
involucra áreas más alejadas dentro de la lodge quirúrgica y que permitirían según los casos el control de las crisis refrac-
tarias con o sin DAE.

Para finalizar, destaco la calidad de este trabajo, no solo por analizar aspectos del DNT que no están reportados en la 
literatura internacional en lo que respecta a la valoración de la neuroimágenes y que a mi criterio, representan un valio-
so y novedoso aporte a los neurocirujanos en general y a los pediátricos en particular, sino además por el rigor científico 
empleado, y la significativa casuística de 65 pacientes, que me atrevo a decir, es la más numerosa, descripta en la pobla-
ción  exclusivamente  pediátrica y asistidos en un solo centro publicada hasta el momento.

Marcelo D´Agustini
Hospital de Niños Sor María Ludovica. La Plata, Buenos Aires

COMENTARIO
En este artículo sobre un tipo de tumor poco frecuente, los autores presentan una serie de casos no menor (n=65), ana-
lizados de manera retrospectiva observacional. Debido a su clasificación benigna y a su frecuente asociación con epilep-
sia de difícil control, la cirugía con intensión de resección completa es primordial, con buenas tasas de remisión tumoral 
completa y de pacientes libres de convulsiones1.

Ahora bien, los autores plantean una serie de elementos de peor pronóstico, como ciertas características imagenológi-
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cas y la imposibilidad de realizar una exéresis macroscópicamente completa, siendo este último uno de los factores de 
mayor significación estadística.

El presente texto resulta un buen aporte para el análisis de esta patología poco frecuente, que debe llevarnos a la re-
flexión sobre el estado actual del entendimiento de la misma y la relevancia del control post operatorio. 

Jorge L. Bustamante
Hospital Especializado en Pediatría “Sor María Ludovica”. La Plata, Buenos Aires

BIBLIOGRAFÍA
1. Ranger A, Diosy D. Seizures in children with dysembryoplastic neuroepithelial tumors of the brain—A review of surgical outcomes across several 

studies. Childs Nerv Syst 2015; 31:847–55.

BIBLIOGRAFÍA
1. Biología molecular de los tumores neuroepiteliales.Revisión y actualización diagnóstica. Gustavo Barreiro, Carlos Ottino, Armando Basso.Revista 

Argentina de Neurocirugía 11:143,1997
2. El desarrollo e implementación de la resonancia magnética intraoperatoria en neurocirugía (REMAIN) y su aplicación en 83 intervenciones en la 

Argentina Roberto R. Herrera et al.Revista Argentina de Neurocirugía Vol 21 Número 3 Sep 2007
3. Glioneural tumors of cerebral hemisphere in children: correlation of surgical resection with the sizure outcomes and tumor recurrence. Tanadori 

Tomita, Jerome Volk, Wen Yum Sum, Tatiana Pendy-Child´s Nervous System October 2016 Vol 32 1893-1848

COMENTARIO
El trabajo de la Dra. Saez y colaboradores presenta 65 casos diagnosticados como DNT, tratados y seguidos durante un 
período de veintiún años lo que valida la experiencia y llaman la atención sobre un tipo particular de neoplasias. 

Nos ofrecen un meticuloso análisis en cuanto a la presentación imagenológica típica y atípica de estos tumores y sus 
eventuales recidivas. El método estadístico aplicado es adecuado (Test de Fisher y Test de X2 ).

Estos tumores, considerados inicialmente benignos, pueden presentar recidivas y estas evidenciar una transformación 
atípica y hasta maligna.

Desde la descripción original de Dumas-Duport, los DNT han generado inquietud por el comportamiento de los 
componenentes gliales1.

La exéresis completa en la primera cirugía es el factor pronóstico más importante como puntualizan los autores: 46% 
presentó recidivas, de los cuales el 100% presentó resto tumoral y características atípicas. Lo que lleva a los cirujanos a 
volver a enfrentar el tradicional dilema de exéresis completa para asegurar la “curación” vs dejar residuo debido a la cer-
canía con áreas elocuentes.

Otro aspecto señalado es el de la “doble expresión” de las recidivas: crecimiento de volumen y exacerbación o reapari-
ción de convulsiones en 21 y 77% respectivamente.

La otra premisa es la del seguimiento prolongado, ya que las recidivas ocurrieron a los 4.5 años en promedio, mediante 
RMI para detectar cambios en el patrón imagenológico. Probablemente la combinación de cirugías bajo RMI2,3 y el uso 
de equipos más potentes podrán en un futuro mediato detectar más características predictivas y optimizar la resección.

Mario S. Jaikin
Hospital de Niños Ricardo Gutierrez. C.A.B.A., Buenos Aires

COMENTARIO
Los autores nos presentan su experiencia en el manejo de pacientes con Tumores Neuroepiteliales Disembrioplásticos 
(D.N.T.) pediátricos, tratando de establecer paradigmas en su diagnóstico y tratamiento.

Este trabajo hace un aporte muy interesante basado en el gran número de casos con un prolongado seguimiento, esta-
bleciendo la naturaleza benigna de la lesión (aunque con un alto índice de recidivas), no habiendo presentado transfor-
maciones malignas y logrando un buen control de las crisis convulsivas en la mayoría de los mismos.

Muestran además la relación existente entre las resecciones parciales, la atipia en las imágenes y la anatomía patológica, 
con la posibilidad de recidivas. Ante la presencia de estas últimas, la opción primaria fue la re-operación, no siendo ne-
cesario en ningún caso tratamiento coadyuvante.

Los D.N.T pertenecen al grupo de tumores asociados a Epilepsias de larga evolución quirúrgicamente tratables. 
Desde su primera descripción hace 30 años por Catherine Daumas-Duport, persisten controversias tanto en la anato-
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mía patológica como en el diagnóstico y tratamiento de estos pacientes.
Las formas no específicas de estos tumores en la anatomía patológica según esta autora (con un alto número de casos) 

no son discriminados en varias series pediátricas, incluida la presente, lo cual puede llevar a diferencias en los resultados.
En la actualidad, aún con una amplia batería de test disponibles, persisten las dificultades para poder diferenciarlos de 

Gangliogliomas, Gliomas de bajo grado y Displasias Corticales Focales.
En un reporte del año 2013 Chassoux y Daumas-Duport proponen una clasificación en grados, la cual puede ser muy 

útil para poder hacer estudios comparativos sobre esta patología.
Se basa en las imágenes encontradas en la Resonancia Magnética Cerebral y su correlación con la Anatomía Patológi-

ca y la Zona Epileptogénica (Z.E.), proponiendo diferentes estrategias quirúrgicas:
• Grado 1:  Quísticas o poliquísticas. Formas específicas simples o complejas. Z.E. Localizada en el tumor.
• Grado 2:  Nodulares. Formas no específicas. Z.E. Incluye la corteza peritumoral.
• Grado 3: Displásicas. Formas no específicas. Z.E. Involucra áreas extensas.
La resección quirúrgica debe ser restringida al tumor en el grado 1, pero más extensa en los otros grados (incluyendo 

en el grado 3, amigdalohipocampectomía o lobectomía temporal anterior).
De la revisión bibliográfica surge que los factores pronósticos más importantes son:
• Exéresis completa del tumor y la Z.E.
• Evitar el daño córtico subcortical.
• Corta duración de la epilepsia (la cirugía temprana es crucial para lograr la cura).
La presente publicación constituye una importante referencia por el valor cuantitativo de la serie y permite seguir 

avanzando en las estrategias de manejo de estos pacientes.
Dr. Agustín Carranza Aliaga.

Clínica Privada Vélez Sarsfield. Córdoba
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INTRODUCCIÓN

Las infecciones secundarias a cirugías de columna tienen 
una incidencia estimada de entre un 2 y un 13%, depen-
diendo de la patología tratada. Esto pone en riesgo la in-
tegridad física de los enfermos, genera una prolongación 
de las estadías hospitalarias, así como un aumento en el 
número de procedimientos quirúrgicos de revisión, toi-
lettes quirúrgicas, antibioticoterapias prolongadas, exá-
menes de laboratorio e imágenes que aumentan conside-
rablemente los costos del sistema de salud2,3. 

Clásicamente las infecciones espinales se clasifican se-
gún el grado de profundidad en superficiales o profundas 
(según sean por encima o por debajo de la fascia muscu-
lar) y según el momento de aparición en agudas (hasta 3 
semanas luego de la cirugía), subagudas (entre 3 semanas 
y 3 meses) o crónicas (las que aparecen luego de los 3 me-
ses de la operación)3. 

Según el CDC (Center for Disease Control and Pre-
vention), se consideran infecciones de herida postopera-
toria a aquellas que aparecen hasta 30 días luego de la ci-
rugía y hasta 1 año en los casos en los cuales se colocaron 
cuerpos extraños como instumentaciones10. 

Staphylococcus epidermidis (SE) y Staphylococcus au-

Fabian López Hinojosa1, Felix Sanchez Chavez1, Martín Gagliardi2, Alfredo Guiroy2,3

1Hospital de Traumatología y Ortopedia N° 21, Instituto Mexicano del Seguro Social. Monterrey, Nuevo León, México.
2División Neurocirugía, Hospital de Clínicas “José de San Martín”, Buenos Aires, Argentina.

3Unidad de Patología Espinal, Hospital Español de Mendoza, Argentina.

Vancomicina tópica en la prevención de infecciones 
tempranas en cirugías instrumentadas espinales: serie de 

casos y revisión de la literatura

RESUMEN
Objetivo: Evaluar la eficacia de la vancomicina tópica en la disminución de las infecciones tempranas (agudas y subagudas) en 
cirugías de columna instrumentadas por vía posterior.
Material y métodos: Se realizó un estudio observacional, multicéntrico, retrospectivo, descriptivo y comparativo de 125 
pacientes con cirugías instrumentadas de columna torácica o lumbar operados entre abril y agosto del 2016. En 68 casos se 
colocó 1 gr de vancomicina tópica, y en 57 no, en forma no aleatorizada, según la preferencia de cada cirujano. Se realizó 
un seguimiento clínico durante los primeros 90 días postquirúrgicos en pesquisa de signos de infección. Se analizó mediante 
el programa SPSS versión 24 la estadística inferencial utilizando el test estadístico de Chi2 para la comparación de variables 
cualitativas entre ambos grupos y para comparación de medias de variables cuantitativas el test estadístico t de Student. La 
edad media fue de 45,2 años, mientras que 60,8 eran del sexo masculino. El 23% fueron operados de un nivel, 41,6% de dos, 
12% de tres y el resto de más niveles.
Resultados: La prevalencia para infección de herida quirúrgica fue de 1.5% en el grupo que recibió vancomicina y de 5.3% 
en el grupo control (p 0,24). Los factores asociados a la presentación de infecciones fueron la edad, las instrumentaciones de 
más de 6 niveles y la prolongación del tiempo quirúrgico con valores positivos para Chi2, aunque no se pudieron determinar 
valores de p para significancia estadística.
Conclusión: Las infecciones tempranas en instrumentaciones de columna de nuestra serie mostraron una disminución 
asociada a la aplicación de vancomicina tópica en el cierre del lecho quirúrgico, aunque esta diferencia no fue 
estadísticamente significativa.

Palabras clave: Vancomicina; Infección Espinal; Polvo de Vancomicina; Profilaxis Antibiótica Espinal; Instrumentaciones Espinales

ABSTRACT
Objective: To assess the efficacy of vancomycin powder to decrease the incidence of infections following instrumented 
posterior spine surgery.
Materials and methods: An observational, multicenter case-cohort study was performed involving 125 patients undergoing 
instrumented thoracic and lumbar spine surgery between April and August 2016. Mean patient age was 45.2 years and 60.8% 
were male. The most prevalent condition was degenerative spine disease (62.4%). In a non-randomized way, 1g of vancomycin 
was administered topically to 68 patients, while the remaining 57 patients received no antibiotic treatment. Patients were 
followed for three months post-operatively. Patients who received and did not receive Vancomycin were statistically compared, 
using Pearson χ2 analysis or Fisher’s Exact tests for categorical variables and unpaired Student’s t tests for continuous 
variables. All analyses were two-tailed, with p ≤ 0.05 set as the criterion for statistical significance. 
Results: The incidence of surgical site infections was 5.3% among controls and 1.5% in those administered vancomycin (p = 
0.24). No other inter-group differences — between the two treatment groups or between those with versus without an infection 
— were significant.
Conclusions: The incidence of early surgical-site infections, both acute and subacute, was three-fold less in those given 
vancomycin powder; however, this difference was not statistically significant.

Key words: Postsurgical Infections; Spine Instrumentation; Antibiotic Spine Prophylaxis; Vancomycin; Vancomycin Powder
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reus (SA) son los gérmenes causales más frecuentes, por 
lo cual el uso de vancomicina tópica (bactericida de am-
plio espectro) se instaló como una medida para la preven-
ción de esta complicación13.

Numerosos estudios demostraron la reducción de la tasa 
de infecciones cuando se coloca vancomicina en la herida 
quirúrgica1,2,4,7,11. 

El objetivo de este trabajo es evaluar la eficacia de la 
vancomicina tópica en la disminución de las infecciones 
tempranas (agudas y subagudas) en cirugías de columna 
instrumentadas por vía posterior.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, multicéntrico, des-
criptivo y comparativo de una serie de casos. Se analiza-
ron retrospectivamente 125 pacientes con cirugías ins-
trumentadas de columna torácica o lumbar en el período 
comprendido entre abril a agosto del 2016. En 68 casos se 
colocó 1 gr de vancomicina tópica, y en 57 no, en forma 
no aleatorizada, según la preferencia de cada cirujano. Se 
realizó un seguimiento de los pacientes durante los pri-
meros 90 días postquirúrgicos. 

Se identificaron como pacientes del grupo A a aquellos 
que recibieron una ampolla de 1 gr de vancomicina en 
polvo sobre el lecho de la herida quirúrgica por debajo del 
plano muscular previo al cierre del músculo y fascia. En el 
grupo B no se aplicó vancomicina local. 

Todos los pacientes recibieron simultáneamente 1 gr de 
Cefazolina endovenosa 30 minutos antes de la incisión en 
piel, y continuaron con este antibiótico cada 8 hs durante 
las primeras 24 hs postquirúrgicas por protocolos infecto-
lógicos de nuestras instituciones.

En este estudio se incluyeron los pacientes operados con 
instrumentaciones de columna tóraco-lumbar, por patolo-
gías degenerativas, traumáticas o enfermedades (gráf. 1 y 
2).

Se excluyeron los pacientes con patología tumoral, in-
fecciosa, alérgicos a la vancomicina y los pacientes con 
antecedentes de cirugías espinales previas.

No hubo diferencias demográficas, de comorbilidades ni 
de técnica quirúrgica entre el grupo que recibió y el que 
no recibió vancomicina (Tabla 1).

El seguimiento de los pacientes fue presencial, contro-
lando clínicamente la herida operatoria, y signos relacio-
nados con infección como fiebre, eritema o inflamación 
de la herida quirúrgica y dolor de características atípicas. 
Definimos como “infecciones tempranas” al grupo que 
incluye infecciones agudas y subagudas, por lo cual inclu-
yeron todas las infecciones que se manifestaron dentro de 
los 3 meses posteriores a la intervención. 

En el último control a los 90 días se realizó un examen 

de laboratorio evaluando Hemograma completo, Eritro-
sedimentación y Proteína C reactiva como indicadores 
indirectos de procesos inflamatorios, cultivos y antibio-
grama en los casos con sospecha de infección. 

Los datos fueron volcados a una planilla de Excel (Mi-
crosoft 2013) y analizados con el programa de análisis es-
tadístico SPSS versión 24. Se realizó un análisis estadís-
tico descriptivo para obtener media y desviación estándar 
de las variables cuantitativas, así como frecuencias abso-
lutas y porcentajes para las variables cualitativas. La esta-
dística inferencial se realizó utilizando Chi2 para la com-
paración entre ambos grupos de las variables cualitativas 
y para comparación de medias de variables cuantitativas 
el test estadístico t de Student. Se aceptaron como datos 
estadísticamente significativos valores de p < 0.05. 

Se incluyeron 125 pacientes con criterios de interven-
ción quirúrgica instrumentada de columna siendo la edad 
media de 45,2 años con una desviación estándar de 16,4 
años (p = 0,01). El 60.8% eran hombres (p = 0,03), siendo 
para el grupo con aplicación de vancomicina un dato si-
milar con el 69.1% (Tabla 1 y graf. 1).

El 23% de los casos fueron operados de un nivel, 41.6% 
de dos y 12% de tres niveles. El resto de los pacientes fue 
operado de más de tres niveles (Tabla 2).

RESULTADOS

La prevalencia para infección de herida quirúrgica fue de 
1.5% en el grupo que recibió vancomicina y de 5.3% en el 

Gráfico 1: Frecuencias absolutas y porcentajes de los casos según los niveles in-
cluídos en la instrumentación.

Gráfico 2: Frecuencia de patologías.
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Total Con Vancomicina Sin Vancomicina Chi2/T Student ** p
n = 125 (*) n = 68 (*) n = 57 (*)

Edad (años) 45.2 ±16.4 48.5 ±14.2 44.2 ±18.1 7.2 0.01
0-20 12 (9.6%) 1 (1.5%) 11 (5.3%) 12.3 0.00
21-40 29 (23.2%) 19 (27.9%) 10 (94.7%)
41-60 60 (48%) 33 (48.5%) 27 (5.3%)
61-80 24 (19.2%) 15 (22.1%) 9 (94.7%)
Género 4.3 0.03
Masculino 76 (60.8%) 47 (69.1%) 29 (50.9%)
Femenino 49 (39.2%) 21 (30.9%) 28 (49.1%)
Niveles *** 6.3 0.01
< 6 114 (91.2%) 66 (97.1%) 48 (84.2%)
≥ 6 11 (8.8%) 2 (2.9%) 9 (15.8%)
Tipo de patología 10.4 0.00
Traumática 39 (31.2%) 24 (35.4%) 15 (63.3%)
Degenerativa 78 (62.4%) 44 (64.7%) 34 (36.8%)
Deformidad 8 (6.4%) - 8 (36.8%)
Tiempo Quirúrgico -1.7 0.07
(Min.) 184.4 ±53.3 176.6 ±49.6 193.6 ±56.5
Infección Quirúrgica 1.4 0.24
Si 4 (3.2%) 1 (1.5%) 3 (5.3%)
No 121 (96.8%) 67 (98.5%) 54 (94.7%)

TABLA 1: DATOS CLÍNICO EPIDEMIOLÓGICOS Y ANÁLISIS DE LAS VARIABLES PARA LOS GRUPOS DE COMPARACIÓN CON 
ADMINISTRACIÓN DE VANCOMICINA LOCAL Y SIN VANCOMICINA

*Valores presentados en media ±DE / o Frecuencia absoluta (porcentaje), ** Valores expresados Chi2 para variables cualitativas, t Student variables cuantitativas * Niveles 
vertebrales incluidas en la fijación.

Niveles Frecuencia Porcentaje

1 29 23.2

2 52 41.6

3 15 12

4 14 11.2

5 4 3.2

6 1 0.8

7 1 0.8

8 1 0.8

9 3 2.4

10 3 2.4

11 1 0.8

12 1 0.8

TABLA 2: FRECUENCIAS ABSOLUTAS Y PORCENTAJES DE 
LOS CASOS SEGÚN LOS NIVELES INCLUÍDOS EN LA INS-
TRUMENTACIÓN DE COLUMNA

grupo control (p 0,24). Analizamos también cuales fue-
ron los factores asociados a la presentación de infecciones 
y pudimos determinar que la edad, las instrumentaciones 
de más de 6 niveles y la prolongación del tiempo quirúr-
gico presentaron valores positivos para Chi2, aunque no 
se pudieron determinar valores de p para significancia es-
tadística (Tabla 3).

El único paciente infectado en el grupo A requirió una 

toilette quirúrgica y se aisló Streptococcus Beta hemolí-
tico en los cultivos. De los 3 casos infectados en el gru-
po B, hubo un caso por Acinetobacter lwoffii que requirió 
toilette, un caso de infección por SA que requirió toilet-
te y colocación de un sistema VAC y un caso de infección 
superficial en la cual el cultivo arrojó infección multimi-
crobiana (tal vez por la toma de muestra contaminada) 
que no requirió cirugía de revisión ni limpieza quirúrgi-
ca. Todos los casos infectados tuvieron buena respuesta a 
los antibióticos endovenosos y no tuvimos en nuestra se-
rie casos de resistencia a la Vancomicina. 

DISCUSIÓN

La vancomicina es un antibiótico del grupo de los gli-
copéptidos producida por una especie de Acinobacte-
ria (Amycolatopsis orientalis). Aislada por primera vez 
en 1953 por Edmund Kornfeld demostró ser altamente 
efectiva para gram positivos. Actúa como bactericida me-
diante la inhibición de la biosíntesis de la pared celular, 
así de la síntesis de RNA y también alterando la permea-
bilidad de la membrana celular. 

La aplicación de la vancomicina en polvo en la herida, 
específicamente bajo la fascia muscular, alcanza nive-
les hasta mil veces mayores a la concentración inhibito-
ria mínima (CIM) para estafilococo resistente a meticili-
na y estafilococo coagulasa negativo (siendo la CIM para 
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Vancomicina Sin Vancomicina

n = 68 (*) n = 57 (*) Chi2/t Student ** P

Edad (años) 56.5 44.8 1.3 0.16

Género 0.2 0.51

Femenino 2 74

Masculino 2 47

Niveles *** 1.3 0.31

< 6 3 111

≥ 6 1 10

Tipo de patología 0.8 0.65

Traumática 2 37

Degenerativa 2 76

Deformidad 0 8

Tiempo quirúrgico**** 1.7 0.88

0-60 0 2

61-120 0 15

121-180 2 48

181-240 2 37

241-300 0 16

> 301 0 3

*Valores presentados en Frecuencia absoluta, ** Valores expresados Chi2 para variables cualitativas, t Student variables cuantitativas *** Niveles vertebrales incluidas en la fi-
jación **** Tiempo expresado en minutos.

TABLA 3: FACTORES ASOCIADOS A LA PRESENCIA DE INFECCIÓN POSTQUIRÚRGICA PARA LOS GRUPOS DE COMPARA-
CIÓN CON LAS VARIABLES DE INTERÉS EPIDEMIOLÓGICO

el S. aureus de 1 μg/mL se logran alcanzar niveles hasta 
de 260-2900 μg/mL en el postoperatorio inmediato y 50-
730 μg/mL al segundo día de la cirugía)14.

El uso de antibióticos tópicos se realiza en otras especia-
lidades desde antes de 1970, y desde allí, el uso de cemen-
to con antibióticos y en los lechos quirúrgicos de osteo-
mielitis y heridas infectadas es una práctica aceptada y de 
utilidad demostrada9. 

En cirugía cardiotorácica se encuentran estudios desde 
1989, que reportaron una disminución significativa en la 
tasa de infecciones con el uso sobre el lecho quirúrgico 
previo al cierre de la herida (3,6% vs 0,45%)9.

 Debido a que el efecto del antibiótico es local, se redu-
ciría el riesgo de sufrir efectos secundarios, ya que pre-
senta una pobre absorción sistémica con niveles séricos 
indetectables de vancomicina5. 

Sweet et al. encontraron en su estudio de 1732 pacien-
tes operados de fusiones espinales por vía posterior una 
reducción del número de infecciones en los pacientes que 
habían recibido vancomicina en polvo en la herida (2.6% 
vs 0.2%). En esta serie la dosis de vancomicina tópica fue 
de 2 gramos y la profilaxis endovenosa se realizó con Ce-
falexina por 24 hs14.

Estos hallazgos también fueron reforzados por el tra-
bajo de Godil et al., en el cual se analizaron fusiones es-

pinales en trauma en 110 pacientes, y observaron una 
diferencia significativamente estadística a favor de la 
vancomicina con una gran reducción del índice de in-
fecciones (13% vs 0%, p: 0,02). Además, recalcan el gran 
ahorro que significa el descenso en el número de infec-
ciones para el sistema de salud en relación al bajo costo 
de una ampolla del antibiótico9. 

Alcalá-Cerra et al., en su metaanálisis, evaluaron 6 es-
tudios con el objetivo de determinar el efecto de la vanco-
micina en polvo en la herida quirúrgica sobre el riesgo de 
presentar infecciones de sitio quirúrgico y pseudoartrosis. 
Encontraron una disminución significativa en el riesgo de 
infecciones del sitio quirúrgico, sin presentar un aumento 
en la tasa de efectos adversos o pseudoartrosis1. 

Numerosas publicaciones generaron debate en relación a 
la probabilidad de que la vancomicina en la herida generase 
infecciones por gérmenes resistentes a dicho antibiótico y 
mayores tasas de infecciones por gérmenes gram negativos.

Ghobrial et al. en su trabajo con más de 900 pacientes 
concluyeron que el uso profiláctico de vancomicina en pol-
vo sobre el lecho quirúrgico podría aumentar el riesgo de 
infecciones por microrganismos gram negativos o infec-
ciones polimicrobianas; y por otro lado, dicha práctica se 
correlacionó con un aumento de seromas postquirúrgicos8. 

Chotal et al. analizaron en un estudio de cohortes la re-
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sistencia de los gérmenes a la vancomicina en los pacien-
tes de su serie que tenían infecciones del sitio quirúrgico. 
De 2802 pacientes, los pacientes que recibieron vancomi-
cina en la herida (43%) tuvieron menos infecciones de si-
tio quirúrgico que los que no la recibieron (1,6% vs 2,5%, 
p. 003) y menos infecciones por SA (32% vs 65%). Nin-
guno de estos pacientes infectados con SA desarrolló re-
sistencia contra el antibiótico. Por contrapartida, se vio 
una diferencia en la ocurrencia de infecciones por gram 
negativos, con mayor incidencia en el grupo que recibió 
vancomicina (28% vs 7%)5,7.

Molinari et al. en 1512 casos quirúrgicos a lo largo de 
6 años encontraron que el uso de la vancomicina en pol-
vo en la herida quirúrgica se relacionó con una disminu-
ción en las infecciones post-quirúrgicas obteniendo una 
tasa global de infecciones de 0,99%12. 

Por su parte Chiang en su metanalisis después de anali-
zar estudios observacionales, quasi-experimentales, con-
cluye que la administración de la vancomicina en polvo 
aparentemente protege contra infecciones de sitio quirúr-
gico por SA4. 

No hay una dosis de Vancomicina tópica estandarizada. 
Algunos cirujanos utilizan 1 gr. junto con el injerto óseo 
y 1 gr. en la herida antes de cerrar la fascia. Esto lleva a 
concentraciones muy variables, debido a que se utiliza la 
misma dosis en heridas pequeñas, en heridas grandes, en 
cirugías con y sin instrumentación, e indiferentemente de 
las comórbidas de cada paciente11. 

El trabajo in vitro dirigido por Chu et al. demostró la 

toxicidad sobre células mesenquimáticas precursoras de 
osteoblastos generan las altas concentraciones de vanco-
micina, evidenciando que, a mayor dosis, mayor muerte 
de estas células. Con las dosis habitualmente utilizadas, 
se encontró una muerte celular que varía del 9.4% (400 
ug/ml) al 19,4% (3200 ug/ml). Si bien es un estudio in 
vitro, podrían esperarse mayores tasas de pseudoartrosis 
con dosis muy elevadas de vancomicina, por lo cual no 
se recomienda dar mayores dosis que las usuales, debido 
a que no se espera mejor efecto y podrían aumentar las 
complicaciones6. 

La duración de la profilaxis postoperatoria endovenosa 
es también controversial, con grupos que usan una sola 
dosis en la inducción anestésica, otros que utilizan 24 ho-
ras de profilaxis endovenosa, y en algunos casos sostienen 
la antibioticoterapia hasta retirar los drenajes de la herida. 
Takemoto et al. reportó similares tasas de infecciones en 
fusiones toracolumbares en aquellos pacientes en los cua-
les se usaron 24 hs de antibióticos en comparación con 
aquellos en los que se sostuvieron los antibióticos hasta 
retirar los drenajes (12,4% vs 13,2%, p: 0,48%)15.

CONCLUSIONES

Las infecciones tempranas de herida quirúrgica en ins-
trumentaciones de columna de nuestra serie mostraron 
una disminución asociada a la aplicación de vancomicina 
tópica en el cierre del lecho quirúrgico, aunque esta dife-
rencia no fue estadísticamente significativa. 
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COMENTARIO
Las infecciones del sitio quirúrgico posterior a una cirugía espinal son una causa importante de morbilidad pudiendo re-
querir tratamientos antibióticos prolongados, múltiples toilettes y hasta la remoción de implantes. 

El trabajo de Lopez Hinojosa y col., reporta una disminución de 3,8% en la incidencia de infecciones tempranas en 
instrumentaciones raquídeas con la aplicación de 1gr. de vancomicina en polvo al lecho quirúrgico. Esta práctica he de-
mostrado ser muy eficaz en la disminución de la tasa de infección postoperatoria, debido a que logra una alta concen-
tración del antibiótico en el sitio quirúrgico con repercusiones sistémicas mínimas1,2. Sin embargo, la aplicación local de 
vancomicina en cultivos humanos in vitro ha demostrado también, en forma dosis dependiente, inhibir la migración, 
crecimiento y proliferación de osteoblastos y fibroblastos durales, pudiendo llegar a inducir inclusive, una muerte celu-
lar masiva en los medios de cultivo3-6. 

Si bien los resultados obtenidos en estudios in vitro no pueden ser extrapolados directamente a organismos vivos, de-
bido a que la irrigación y drenaje continuos de estos últimos modificaría las concentraciones de una sustancia aplicada 
localmente, deberíamos ser cautelosos al topicar vancomicina en altas concentraciones en el injerto óseo y en pacientes 
con durotomias incidentales o planificadas. Felicito a los autores por el diseño, documentación y resultados del presen-
te estudio. 

Federico Landriel
Servicio de Neurocirugía, Hospital Italiano de Buenos Aires

COMENTARIO
El uso de la vancomicina en polvo para profilaxis de infecciones en cirugías de columna comenzó realmente después que 
Sweet y colaboradores demostraran en 2011, que la adición de 2 gramos de vancomicina en las heridas quirúrgicas a la 
profilaxis antibiótica endovenosa tradicional reducía la incidencia de infecciones profundas en fusiones toracolumbares.

Desde aquel trabajo, el uso de vancomicina en polvo, colocada sobre el material de instrumentación y el injerto óseo, 
ha sido gradualmente aceptado como un nuevo estándar en cirugía espinal, al posibilitar la reducción de las tasas de in-
fecciones.

Los autores presentan su experiencia con el uso de vancomicina tópica, para profilaxis de infecciones tempranas. 
Compararon la proporción de casos complicados con infección. Encontraron que 5.3% de pacientes del grupo control 

(sin vancomicina) fueron complicados con infecciones profundas de la herida quirúrgica versus 1.5% del grupo con van-
comicina en la herida. La diferencia no fue estadísticamente significativa.

Como con cualquier estudio observacional, es difícil concluir si la vancomicina tópica disminuyó la tasa de infecciones 
de herida quirúrgica o si, por el contrario, se asoció con una disminución debido a alguna tendencia secular, variable de 
confusión o sesgo de detección. Sin embargo, los autores de este estudio limitaron algunas de las posibles fuentes de ses-
go mediante la protocolización en la detección de infección, por ejemplo. 

Por otro lado, el carácter multicentrico del estudio aumenta la posibilidad de sesgo o factores de confusión. 
Es probable que el control de las posibles variables de confusión darían el justo valor probabilístico de la hipótesis tes-

teada. Es pertinente mencionar que el tamaño muestral y su método de muestreo deberían tenerse siempre en cuenta en 
los diseños de investigación, ya que podrían alterar enormemente la reproductibilidad de los estudios y las conclusiones 
a las que se arriban. 

Si bien la infección no es el mayor riesgo quirúrgico, su abordaje médico es de alto costo para los sistemas de salud 
afectando directamente la calidad de atención y seguridad de los pacientes. 

Considero que el excelente aporte científico de los autores, con fortalezas y debilidades dependientes del diseño de in-
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vestigación empleado, es crucial para la generación de hipótesis de trabajos de mayor nivel de evidencia, como ser los en-
sayos clínicos. 

Carlos Zanardi
Departamento de Neurocirugía y Cirugía de Columna, Clínica“La Pequeña Familia”. Junin, Buenos Aires
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INTRODUCCIÓN

El síndrome de cola de caballo (SCC) es una urgencia 
quirúrgica poco frecuente, producida por la compresión 
de las raíces nerviosas en el extremo inferior del canal 
medular. Como resultado, puede producirse lumbalgia, 
ciática unilateral o bilateral, trastornos motores y/o sen-
sitivos de las extremidades inferiores, anestesia en silla de 
montar, disfunción genitourinaria con incontinencia o re-
tención de orina, disfunción sexual y pérdida de tono del 
esfínter anal4.

Se han descrito diversas causas de SCC tales como, her-
nia de disco lumbar, tumores de columna vertebral, frac-
turas vertebrales, procesos inflamatorios o infecciosos, 
traumatismos y de origen iatrogénico; en una parte de los 
casos la etiología no puede ser identificada. La inciden-
cia del SCC causado por una herniación discal lumbar se 

encuentra en torno a 1,8 por millón de habitantes y año15. 
La incidencia de dicho síndrome en relación a la manipu-
lación vertebral es un evento excepcional, con únicamente 
algunos casos descritos en la literatura21.

La quiropraxis es una forma manual de tratamiento di-
rigido principalmente a corregir la mala alineación espi-
nal. El profesional aplica una fuerza súbita en la colum-
na que supera la resistencia del paciente y hace que las 
articulaciones se ajusten rápidamente, reestableciendo la 
posición de la columna vertebral, mejorando la eficacia 
biomecánica del raquis y permitiendo a las raíces nervio-
sas funcionar de manera óptima16. Estas manipulaciones 
pueden desempeñar un papel etiogénico, provocando la 
movilización y extrusión de la hernia de disco lumbar con 
el subsiguiente inicio del SCC20.

A pesar de que la manipulación espinal es considerada 
como una forma efectiva de tratar el dolor de espalda, las 
pruebas de ensayos clínicos aleatorios siguen siendo con-
tradictorias, porque al igual que con cualquier otra inter-

Joaquin Andrés Andermatten, Nicolás Sampron Lebed, Jose Undabeitia Huertas, 
Sergio Torres Bayona, Patricia Torres Perez, Mariano Arrazola Schlamilch, Enrique Urculo Bareño

Servicio de Neurocirugía, Hospital Universitario Donostia. Gipuzkoa, España.

Síndrome de Cola de Caballo asociado a tratamiento 
quiropráctico: Reporte de 3 casos 

y revisión de la literatura

RESUMEN
El síndrome de cola de caballo (SCC) es una urgencia quirúrgica poco frecuente con una incidencia estimada de hasta 1,8 
casos por millón de habitantes, producida por la compresión de las raíces nerviosas en el extremo inferior del canal espinal. La 
manipulación espinal puede desempeñar un papel etiogénico, provocando la movilización y extrusión del disco. El diagnóstico 
temprano y el tratamiento oportuno son cruciales, ya que el pronóstico suele ser desfavorable si el tratamiento quirúrgico se 
retrasa produciendo un daño neurológico permanente.
El objetivo de este trabajo es identificar los potenciales factores de riesgo para la manipulación espinal y optimizar esta 
práctica, evitando así posibles complicaciones derivadas del tratamiento quiropráctico. Presentamos 3 casos de SCC, 
observados y tratados en nuestro centro, en los que se sugiere una estrecha relación entre la manipulación espinal 
quiropráctica y la aparición de dicho síndrome. Tras realizarles una RM en la que se observó una hernia discal L5-S1 causante 
del SCC, los 3 pacientes fueron tratados quirúrgicamente de forma urgente.
Los casos presentados demostraron la existencia de una asociación patogénica entre la manipulación espinal y el desarrollo 
del SCC, al producirse dicho síndrome en las horas siguientes a la manipulación debida a la protusión abrupta de un disco 
demostrado por RM.

Palabras Claves: Síndrome Cola Caballo; Tratamiento Quiropráctico; Manipulación Espinal

ABSTRACT
Introduction: Cauda equine syndrome (CES) is a rare surgical emergency with an estimated incidence of up to 1.8 cases per 
million. It is caused by compression of the nerve roots at the lowest point of the spinal canal. Spinal manipulation can play a 
pathogenic role, resulting in mobilization and extrusion of the disc. Early diagnosis and timely treatment are crucial, since the 
prognosis is usually unfavorable and permanent neurological damage likely if surgical treatment is delayed.
Objective: The aim of this study was to identify potential risk factors associated with spinal manipulation and, thereby, optimize 
this practice to reduce the risk of complications from chiropractic treatment. 
Methods: We present three cases of CES, observed and treated at our center, in which a close relationship between 
chiropractic spinal manipulation and the appearance of CES was apparent. 
Results: After magnetic resonance imaging (MRI) revealed an L5-S1 herniated disc causing the SCC, all three patients 
underwent urgent surgical treatment. 
Conclusion: The three presented cases demonstrate a strong pathogenic relationship between spinal manipulation and the 
development of CES, when this syndrome occurs within hours of spinal manipulation, secondary to MRI-documented acute 
disc protrusion.

Keys Words: Cauda Equina Syndrome; Chiropractic Treatment; Spinal Manipulation
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vención, existen riesgos asociados a esta terapia; aunque 
la mayoría son benignos y transitorios. 

El 33% al 60.9% de los pacientes sometidos a manipula-
ciones de la columna reportan malestar local y dolor irra-
diado a algún miembro en la primera hora después del tra-
tamiento y desaparecen dentro de las primeras 24-48 hs; 
las complicaciones graves son muy raras, aproximadamen-
te 1 caso por cada 1 a 2 millones de tratamientos, y suelen 
estar asociado con cambios espondilóticos, osteoporosis, 
fracturas, tumores, espondilitis anquilosante, infecciones 
o signos de compresión de las raíces nerviosas previas8, por 
lo que cualquiera de estas condiciones pueden desencade-
nar el empeoramiento de una hernia discal o un SCC.

El diagnóstico temprano y el tratamiento oportuno 
son cruciales, ya que el pronóstico suele ser desfavorable 
si el tratamiento quirúrgico se retrasa. Se debe realizar 
una descompresión urgente, extrayendo el disco herniado 
para prevenir el daño neurológico permanente.

Actualmente las guías recomiendan tratamiento quirúr-
gico urgente dentro de las primeras 24 hs del comienzo 
de los síntomas3.

OBJETIVO

Dada la popularidad y extensión del tratamiento quiro-
práctico, parece imprescindible definir los riesgos de la 
manipulación espinal lo más estrechamente posible. 

El objetivo de este trabajo es identificar los potenciales 
factores de riesgo para la manipulación espinal, reducir 
los mismos y optimizar esta práctica para evitar posibles 
complicaciones.

Realizamos una extensa revisión bibliográfica tanto del 
SCC como de la relación con el tratamiento quiropráctico 
y presentamos 3 casos clínicos, observados y tratados en 
nuestro centro, en el que se sugiere una estrecha relación 
entre la manipulación espinal quiropráctica y la aparición 
de dicho síndrome.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se recolectaron datos clínicos y de imágenes de tres pa-
cientes ingresados desde urgencias en la unidad de neuro-
cirugía del hospital universitario de Donostia. A todos se 
les realizó una RM urgente y tras el diagnóstico de SCC 
se les intervino quirúrgicamente de forma urgente. Se re-
porta nuestra experiencia realizando una extensa revisión 
bibliográfica en el motor de búsqueda de libre acceso a la 
base de datos MEDLINE, con las palabras claves de bús-
queda tales como “cauda equina syndrome" "chiropractic 
treatment” “spinal manipulation” con el fin de revisar la 
patogénesis de este síndrome y el riesgo de las manipula-
ciones vertebrales. 

Presentación de casos clínicos
Caso 1
Paciente de 22 años sin antecedentes médico-quirúrgicos 
de interés, que ingresó de urgencia por pérdida de sensi-
bilidad en las extremidades inferiores.

Refería un cuadro de varios meses de evolución de do-
lor lumbar no irradiado, por el que consultó con un qui-
ropráctico días previos, iniciando tratamiento mediante 
manipulación vertebral. Unas horas después tras la pri-
mera sesión, la paciente refirió pérdida de sensibilidad 
en ambas extremidades inferiores y dolor de tipo ciáti-
co en la cara posterior de la extremidad inferior izquierda 
con dificultad para la marcha y la micción. En la explora-
ción física se objetivó un signo de Laségue bilateral a 10°, 
anestesia en silla de montar y la presencia de globo vesical 
con tono del esfínter anal conservado. El balance motor 
era de 3/5 (Escala Medical Research Council) en la dor-
siflexión plantar con abolición del reflejo aquíleo izquier-
do. Se realizó una RM lumbar de urgencia, que demostró 
la presencia de una hernia discal extruida a nivel L5-S1 
(fig. 1 a y b). Ante estos hallazgos se intervino quirúrgi-
camente en las 6 horas siguientes tras el ingreso, practi-
cando una hemilaminectomía L5 izquierda y exéresis de 
un gran fragmento discal extruido. La cirugía transcurrió 
sin incidencias. En el postoperatorio inmediato la pacien-
te refirió desaparición del dolor irradiado y recuperación 
parcial de la sensibilidad. Se inició tratamiento rehabi-
litador, debido a persistencia de hipoestesia en la región 
perineal, y reeducación vesical.

Caso 2
Paciente de 37 años, sin antecedentes médico-quirúrgicos 
de interés, que ingresó de urgencia por hipoestesia pe-
rineal derecha. Refería un cuadro de lumbalgia no irra-
diada de 1 mes de evolución por el que consultó con un 
quiropráctico, el cual la trató mediante manipulación ver-
tebral y calor sin presentar mejoría. En la última sema-
na se acentuó el dolor y comenzó a irradiarse a cara pos-
terior del muslo derecho hasta la cara lateral del pie, por 
lo cual volvió a acudir al mismo quiropráctico, quien vol-
vió a tratarla mediante manipulación vertebral y calor. En 
las siguientes 24 hs comenzó con hipoestesias en la zona 
perineal derecha e imposibilidad para la micción por lo 
que acudió a urgencia del hospital. En la exploración fí-
sica se objetivó marcha dolorosa, Lasegue positivo a 20° 
en ambos miembros, aumento del dolor con maniobras 
de Valsalva, anestesia en silla de montar más predomi-
nante de lado derecho, abolición del reflejo aquileo dere-
cho y globo vesical con tono del esfínter anal conservado. 
No presentó pérdida de fuerza. Se realizó una RM lum-
bar en la que se observó una hernia discal extruida a ni-
vel L5-S1 con migración caudal (fig. 2 a y b). Ante los 
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hallazgos presentados se decidió intervención quirúrgica 
urgente en las siguientes 6 horas tras el ingreso. Se reali-
zó una hemilaminectomía L5 derecha y exéresis del frag-
mento discal extruido y migrado, sin incidencias durante 
la intervención. En el postoperatorio inmediato la pacien-
te refirió desaparición completa del dolor y recuperación 
parcial de la sensibilidad. Cuarenta y ocho horas tras la 
intervención, presentó globo vesical que se trató con son-
da y reeducación vesical y se inició tratamiento rehabilita-
dor presentando una mejoría casi completa de la hipoes-
tesia perineal.

Caso 3
Paciente de 47 años, con antecedentes de lumbociatalgia 
debida a una hernia discal L5-S1 posterolateral derecha 
tratada con analgésicos y antiinflamatorios, infiltraciones 
epidurales y tratamiento quiropráctico. Ingresó de urgen-
cia por cuadro de dolor lumbar irradiado a ambos miem-
bros inferiores con hipoestesia perineal derecha y urgen-
cia miccional tras 24 hs de la última sesión quiropráctica. 
Durante el ingreso presentó globo vesical con micción 
por rebosamiento por lo que se colocó sondaje vesical. En 
la exploración física presentó imposibilidad para deambu-
lar por dolor, Lasegue positivo a 30° en miembro inferior 
derecho, reflejo rotuliano derecho disminuido y aquileo 
abolido. No presentó pérdida de fuerza. Se realizó RM 
lumbar urgente en la que se evidenció una gran hernia 
discal L5-S1 con extrusión y migración caudal que con-
dicionaba compresión de la raíz emergente S1 derecha y 
contacto con raíz S2 derecha (fig. 3 a y b). Ante el diag-
nóstico de SCC, se decidió tratamiento quirúrgico ur-
gente tras 5 horas del ingreso. Se realizó una hemilami-

nectomía derecha L5-S1 y microdiscectomía, extrayendo 
la totalidad del fragmento discal extruido. En el periodo 
postoperatorio refirió mejoría del dolor con leve recupe-
ración de la sensibilidad en la región perineal derecha y 
sensación de acorchamiento en ambos miembros inferio-
res. Tras la cirugía continuó con ausencia del reflejo mic-
cional por lo que se inició adiestramiento vesical recupe-
rando el reflejo miccional días después. 

DISCUSIÓN

La manipulación terapéutica de la columna vertebral se 
ha convertido en un procedimiento cada vez más popular 
y es actualmente una de las más frecuentes opciones de 
tratamiento conservador para el dolor lumbar. 

La hernia discal lumbar ocurre de diferentes maneras, 
ya sea espontáneamente, después de las actividades dia-
rias comunes o después de la carga física más importante; 
por lo tanto, también puede ocurrir después de la mani-
pulación espinal. Muchos terapeutas están tomando con-
ciencia de los riesgos que conlleva este tipo de terapia19.

Parece injusto evaluar el riesgo de manipulación de la 
columna tal como se practica por quiroprácticos bien en-
trenados con aquellos terapeutas no entrenados, aunque 
la habilidad es una de las cualidades difícilmente contro-
lables en una investigación. En diversos informes previos, 
los terapeutas involucrados son en su mayoría quiroprác-
ticos; este predominio es probablemente debido al hecho 
de que estos terapeutas utilizan la manipulación espinal 
con más frecuencia; este hallazgo sugiere que la compli-
cación no es el resultado de la inadecuada aplicación de 
una técnica segura, sino más bien un riesgo inherente a la 

CORTE SAGITAL CORTE AXIAL

Figura 1: RM T2. Hernia discal extruida y migrada en sentido caudal a nivel L5-S1 que ocupa el canal raquídeo.
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propia técnica de manipulación.
La frecuencia de efectos adversos graves actualmente 

se desconoce. Las estimaciones de los quiroprácticos son 
variables (se han descrito 6.4 por 10 millones de mani-
pulaciones de la columna vertebral superior y 1 por 100 
millones de manipulaciones de la columna inferior)5; sin 
embargo, estas cifras pueden ser demasiado optimistas, 
ya que algunas investigaciones han demostrado reitera-
damente que la falta de notificación es cercana al 100%6. 

La relación temporal es insuficiente para establecer la 
causalidad, y el sesgo de recuerdo puede oscurecer aún 
más la realidad. Tanto los altos niveles de subdeclaración, 
los sesgos de publicación, como así también los sesgos de 

memoria podrían distorsionar la imagen generada. Por 
ejemplo, es posible que las revistas de medicina alternati-
va no publiquen los resultados que podrían ser considera-
dos como negativos, o viceversa, se podría estar publican-
do solo lo malo de la técnica, generando una falsa alarma.

En el 2004, Oliphant14 evaluó la seguridad y la inci-
dencia de complicaciones de este procedimiento, descri-
biendo que la manipulación espinal quiropráctica es un 
procedimiento más seguro en comparación con los tra-
tamientos quirúrgicos o el uso de antiinflamatorios no 
esteroideos y que el riesgo del SCC como una compli-
cación iatrogénica es muy baja; menos de 1 de cada 3,7 
millones de manipulaciones. Algunos autores han con-

CORTE SAGITAL CORTE AXIAL

Figura 2: RM T2. Herniación discal posterior central L5-S1 que contacta con las raíces S1, los recesos y ocupa el canal sacro a la altura de S1, comprimiendo el saco.

CORTE SAGITAL CORTE AXIAL

Figura 3: RM T2. Hernia discal L5-S1 extruida y migrada caudalmente por el receso lateral derecho, condicionando compresión del saco dural y la raíz emergente de S1 derecha.
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Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3
Sexo F F F
Edad 22 37 47
Clínica pre-tratamiento quiropraxis
Lumbalgia Si Si Si
Ciática No No Si
Trastorno motor No No No
Trastorno sensitivo No No No
Clínica post tratamiento quiropraxis
Lumbalgia Si Si Si
Ciática Si Si Si
Trastorno motor Si No Si
Trastorno sensitivo Si Si Si
Nivel de la hernia discal en la 
RM Lumbar

L5-S1 L5-S1 L5-S1

Demora quirúrgica desde el 
ingreso

6hs. 6hs. 5hs.

Post-tratamiento quirúrgico
Paresia residual No No No
Trastorno esfínter anal No No No
Trastorno esfínter miccional Si Si Si
Lumbalgia residual Si Si Si
Ciática residual No No Si
Trastorno sensitivo Hipoestesia perineal Hipoestesia perineal Hipoestesia perineal y pares-

tesias en miembro inferior
Seguimiento 6 meses Asintomática Asintomática Asintomática
Seguimiento 1 año Asintomática Asintomática Asintomática

TABLA 1: DESCRIPCIÓN DE NUESTRA SERIE EN ESTUDIO

firmado la seguridad de la manipulación espinal y han 
expresado su escepticismo sobre los casos publicados 
que atribuyen el SCC a las manipulaciones de la colum-
na vertebral7,12. Ellos argumentan que estos casos no son 
científicamente bien documentados, lo que sugiere que 
la falta de pruebas de una clara relación temporal entre 
la manipulación y el inicio de los síntomas, no permite 
la distinción entre el daño iatrogénico y la evolución na-
tural de la enfermedad subyacente y que, por lo tanto, 
algunos casos de SCC descritos en la literatura, podrían 
haber sido erróneamente atribuidos a manipulaciones de 
la columna vertebral. El riesgo de causar una hernia dis-
cal sintomática en un paciente previamente asintomático 
también ha sido publicado13.

El primer artículo publicado en reconocer y describir 
un caso de SCC debido a la manipulación espinal fue en 
1889 por Hutchinson, quien describió la presencia de di-
cho síndrome debido a una manipulación espinal realiza-
da bajo anestesia general18.

El primer examen de los datos internacionales se llevó 
a cabo por Haldeman y Rubinstein9, quienes identifica-
ron 26 casos de SCC relacionados con la manipulación de 
la columna vertebral, muchos de los cuales se habían in-
formado algunas décadas antes. En una nueva revisión, se 

encontraron cinco casos más, de los cuales dos se habían 
informado antes de 1992 y que no habían sido incluidos 
en la revisión por Haldeman y Rubinstein. 

Debido a que en la actualidad se publican casos de 
SCC tras tratamiento quiropráctico esporádicamente y 
teniendo en cuenta el aumento de la frecuencia de mani-
pulaciones de la columna, se podría esperar un aumen-
to en el número de casos relacionados con el SCC, aun-
que existe una discrepancia entre el pequeño número de 
casos publicados y el aumento en la frecuencia de la ma-
nipulación.

Una importante contribución a la investigación y la 
comprensión de la patogénesis del SCC ha sido propor-
cionada por la RM. Los pacientes con hernias de disco 
poseen un mayor riesgo de complicaciones después de la 
manipulación espinal, por lo tanto puede ser razonable y 
apropiado recomendar la realización de una RM o una 
TC para descartar la presencia de una hernia discal signi-
ficativa antes de cualquier manipulación espinal, como así 
también aquellas lesiones que presenten un mayor riesgo 
de complicación en la manipulación, como las fracturas, 
subluxaciones, rotura de ligamentos, inestabilidad, tumo-
res, infección, espondilolistesis, osteoporosis, espondilitis 
anquilosante, artritis reumatoide, etc. 
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Se han propuesto numerosas contraindicaciones abso-
lutas y relativas a la manipulación de la columna, tales 
como la hernia discal, la fractura aguda, la luxación, la 
rotura de los ligamentos, la inestabilidad, tumor, infec-
ción, mielopatía aguda, síndrome de cola de caballo, es-
pondilolistesis, cirugía reciente, lesión aguda de los teji-
dos blandos, la osteoporosis, la espondilitis anquilosante, 
la artritis reumatoide, el tratamiento anticoagulante, y la 
discrasia sanguínea2,8,17. Nuestra serie apoya la inclusión 
de la presencia de una hernia discal en esta lista de con-
traindicaciones a la manipulación espinal. 

En los casos que aquí se presentan, dos característi-
cas principales sugieren una fuerte relación directa en-
tre la manipulación espinal y el SCC. Primero, la rela-
ción temporal entre la manipulación y la aparición del 
síndrome clínico; ya que solo habían transcurrido unas 
pocas horas entre la manipulación y el inicio del SCC. 
Y segundo, los hallazgos de imagen de la RM realiza-
da después de la manipulación de la columna muestran 
una gran hernia discal extruida; por lo que los tres ca-
sos presentados demuestran una fuerte relación patogé-
nica entre la manipulación espinal y el inicio del síndro-
me clínico.

Debido a que el tratamiento quiropráctico no está exen-
to de riesgos, siempre debemos adoptar una actitud cau-
telosa al momento de asistir a un paciente sometido pre-
viamente a dicha actuación terapéutica.

En cuanto al tratamiento de dicha complicación, la ma-
yoría de los autores aceptan que el principal factor pro-
nóstico modificable es la descompresión quirúrgica ur-
gente, para la que algunos estudios han establecido un 
límite de 24-48 hs1. Kholes et al. Concluyeron que cuan-
to antes se realice la cirugía, incluso en las primeras 24hs, 

mejor será el resultado11. En nuestros casos encontramos 
una mejoría en el grado de recuperación neurológica en 
comparación con estudios en los que los pacientes no fue-
ron tratados tempranamente.

De este modo, dicho síndrome podría prevenirse me-
diante una valoración previa al tratamiento quiropráctico 
por un médico especialista, el cual, mediante la realiza-
ción de un estudio radiológico, TC o RM, pueda descar-
tar la presencia de lesiones que asuman un riesgo y así au-
torizar la ejecución de la manipulación espinal. 

Debido a todo lo previamente comentado, consideramos 
que se debe otorgar información comprensible sobre los 
riesgos de dicha manipulación, a través de un consenti-
miento informado que especifique la posibilidad de apari-
ción de las distintas complicaciones descritas, incluyendo 
tanto la hernia discal como el síndrome de cola de caba-
llo; por lo que los pacientes deben ser claramente infor-
mados de los mismos, incluido del SCC, de la misma ma-
nera como lo son informados de los riesgos de la medicina 
convencional o intervenciones quirúrgicas; en lo posible 
debería asentarse por escrito a través de un consentimien-
to informado (tabla 1).

CONCLUSIÓN

Los casos presentados demuestran la existencia de una 
fuerte asociación patogénica entre la manipulación espi-
nal y el desarrollo del SCC; debido a la relación tempo-
ral entre dicho procedimiento y la aparición del síndrome 
por la extrusión del disco lumbar demostrado en la RM.

Ante un paciente con un SCC, se debería indagar junto 
a sus antecedentes personales, la visita a un quiropráctico 
en los días previos a la consulta.
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COMENTARIO
Andermatten y col. presentan 3 casos de síndrome cauda equina de instauración súbita a horas de manipulación espi-
nal quiropráctica. Si bien, actualmente, no existen estudios que puedan proporcionar un buen nivel de evidencia acerca 
de la relación entre ambos factores, el escaso margen de tiempo entre la manipulación y la aparición del síndrome en es-
tos pacientes nos alertan sobre su posible causalidad. No poseo experiencia o entrenamiento especial en quiropraxia, por 
lo que poco puedo opinar sobre la utilidad de esta práctica, pero considero que los profesionales que la realicen deberían 
informar a los pacientes por escrito basándose en evidencia sustentable, si la hubiera, sobre los objetivos del tratamien-
to en base a su presunción diagnóstica, indicaciones, contraindicaciones, riesgos, complicaciones y la forma de tratar es-
tas últimas si ocurriesen. 

Federico Landriel
Hospital Italiano de Buenos Aires. C.A.B.A., Buenos Aires

COMENTARIO
Los autores describen y analizan la posible relación causal entre la quiropraxia y el síndrome de cola de caballo o, más 
precisamente, la hernia discal lumbar masiva secundaria a una manipulación de la columna vertebral.

Teniendo en cuenta las características del estudio (retrospectivo y descriptivo) la relación causal no puede ser obtenida 
con un nivel de evidencia fuerte. De todos modos, resulta interesante la asociación aquí descripta.

Finalmente felicito a los autores, y considero oportuno advertir a los pacientes sometidos a tratamientos quiroprácticos 
de las potenciales complicaciones, aún si las mismas son actualmente controversiales.

Leopoldo Luciano Luque
Hospital El Cruce. Florencio Varela, Buenos Aires

COMENTARIO
Los autores describieron tres (3) casos de síndrome agudo de compresión de la cola de caballo por una extrusión discal, 
pocas horas después de la realización de maniobras quiroprácticas sobre la columna. Ellos asumieron que las extrusiones 
fueron causadas por dichas maniobras, debido al escaso tiempo ocurrido entre las mismas y la complicación. Luego, de-
cidieron la cirugía emergencia para disminuir las secuelas neurológicas. A pesar de ello, los pacientes quedaron con se-
cuelas, sobre todo sensitivas y esfinterianas, que requirieron de rehabilitación postoperatoria.

Una de las consecuencias más serias de la compresión aguda de la cola de caballo por una extrusión discal es la disfun-
ción esfinteriana. Cuando está presente en el momento del diagnóstico es difícil que revierta, aunque la cirugía se reali-
ce precozmente1.

La mayoría de los casos publicados son reportes de casos por lo que es difícil contar con una buena evidencia que guíe 
el tratamiento. Sin embargo, el consenso apoya la cirugía temprana con el objetivo de revertir los síntomas deficitarios y 
evitar secuelas2. 

La bibliografía actual no ha encontrado relación entre la cirugía temprana y la mejoría sintomática. La cirugía realizada 
12, 24, 36, 48, 60 o 72 horas después de la compresión de la cola de caballo no mostró relación con el pronóstico funcional3.

Continúa siendo un tema controversial.
Finalmente creo que es importante que los autores hayan comunicado, a través del reporte de estos casos, los riesgos 

potenciales de la quiropraxia espinal.
Juan J. Mezzadri

Hospital de Clínicas “José de San Martín”. C.A.B.A., Buenos Aires
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COMENTARIO
En este prolijo e interesante trabajo, los autores nos presentan tres casos de síndrome de cola de caballo relacionados a 
tratamiento quiropráctico, acompañados por una extensa, pero al mismo tiempo concisa revisión de la literatura publi-
cada. Quizá el mayor valor del presente artículo sea la cuidadosa documentación del corto tiempo transcurrido desde la 
manipulación espinal hasta el comienzo de los síntomas, lo cual permite inferir, cuando menos, una relación entre los 
dos sucesos.

Tanto en las revistas de divulgación dedicadas a la cirugía espinal como en la práctica cotidiana, los casos de compli-
caciones relacionadas a la manipulación cervical quiropráctica son frecuentes1-5. Los autores enriquecen dicha casuísti-
ca aportando complicaciones relacionadas a la columna lumbar. Es de destacar el gran contraste entre esta realidad, y la 
descripción de la manipulación espinal que realiza una de las entidades que representa a los quiroprácticos en nuestro 
país, la Asociación Quiropráctica Argentina: “Las condiciones para recibir cuidado quiropráctico son dos: estar vivo y 
tener una columna vertebral. No existe contraindicación alguna para recibir cuidado quiropráctico”5.

La generalización de la manipulación espinal como tratamiento del dolor es un proceso extendido a todo el mundo oc-
cidental, con diferentes grados de participación en el cuidado de la salud según el país considerado. Actualmente está en 
discusión en los Estados Unidos la posibilidad de que dichos profesionales prescriban drogas para el tratamiento del do-
lor6. La divulgación de los reportes de casos como al que hoy nos referimos enriquece el debate en torno a estas prácticas. 
Quizá una mayor comunicación entre los profesionales involucrados en el tratamiento de la patología de columna verte-
bral, contribuya a advertir y evitar las complicaciones asociadas a la manipulación espinal.

Facundo Van Isseldyk.
Hospital Privado de Rosario. Rosario, Santa Fé
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INTRODUCCIÓN

La cirugía espinal mínimamente invasiva (MISS, del in-
glés Minimal Invasive Spinal Surgery) se ha utilizado 
cada vez más en los últimos años para el tratamiento de 
diferentes patologías espinales intradurales, incluyendo 
meningiomas, schwanomas, malformaciones arteriove-
nosas durales y médula anclada5,6,8,11,14,17,26.

Las cirugías MISS se han asociado a beneficios adicio-
nales como mínima pérdida sanguínea, corta estadía hos-
pitalaria, pronto retorno laboral y bajo porcentaje de com-
plicaciones1,15,16,25,30. Sin embargo, el cierre dural primario 
puede ser desafiante debido al reducido campo operato-
rio y el limitado corredor de trabajo que ofrecen los siste-
mas tubulares. 

MATERIALES Y MÉTODO

En el presente artículo se describe, mediante un caso ilus-
trativo, un eficaz y reproducible método para el cierre du-
ral primario en cirugías MISS, usando instrumental es-
tándar y nudos extracorpóreos. Hasta donde sabemos, no 
hay informes publicados sobre la implementación de este 

tipo de nudos en las cirugías mínimamente invasivas. 
Presentamos, además, un video complementario, para 

mostrar la técnica implementada.

Caso ilustrativo
Un hombre de 32 años se presentó en nuestra institución 
con dificultad en la marcha y debilidad en ambos miembros 
inferiores. Al examen físico, se constató paraparesia asocia-
da a hiperreflexia patelar, aquiliana y alteración en la pro-
piocepción. Se realizó RMN cervico-dorsal observándose 
una lesión quística intradural ubicada en la cara anterior de 
la médula a nivel de C7-T2, con un componente extrame-
dular en su polo superior e intramedular en su polo inferior. 
El contenido quístico presentó una señal similar al líqui-
do cefalorraquídeo con un escaso realce de la cápsula lue-
go de la administración de contraste. Dicho quiste genera-
ba una franca compresión medular desde su cara anterior. 
Según el informe imagenológico, la lesión se correspondía 
con un quiste neuroentérico extra e intramedular. Después 
de explicados los riesgos del procedimiento, y aceptados los 
mismos, el paciente fue sometido a una fenestración quísti-
ca mínimamente invasiva a partir de un abordaje posterior.

El paciente fue posicionado en decúbito ventral bajo 
anestesia general. Colocamos realces en tórax y ambas 
crestas ilíacas. Se traccionaron ambos hombros para me-

Leopoldo Luciano Luque1,2,3, Ariel Sainz2, Daniel Seclen1, 
Mauricio Rojas Caviglia1, Romina Argañaraz1, Clara Martin1

1Hospital de Alta Complejidad en Red “El Cruce”, Florencio Varela. 2Hospital Presidente Perón. 3Hospital Alemán.
Buenos Aires, Argentina.

Cierre dural primario utilizando
un nudo extracorpóreo

RESUMEN
Objetivo: Las cirugías espinales mínimamente invasivas (MISS) son actualmente utilizadas para una gran variedad de 
patologías espinales intradurales. Aunque las técnicas MISS han demostrado estar asociadas a grandes beneficios, el cierre 
dural primario puede constituir un desafío debido al estrecho corredor que ofrecen los sistemas retractores tubulares. El 
objetivo es describir una técnica de cierre dural primario en cirugías MISS.
Métodos: Describimos la utilización de nudos extracorpóreos en el cierre primario de duramadre en cirugías espinales MISS 
con la utilización de instrumental estándar y presentamos un video demostrativo.
Resultados: Se logró un cierre dural hermético con puntos separados, facilitados por la utilización de nudos extracorpóreos y 
sin la utilización de instrumental especializado.
Conclusión: La utilización de nudos extracorpóreos facilita el cierre dural primario en cirugías MISS.

Palabras claves: Durotomía; Cirugía Espinal Mínimamente Invasiva; Cierre Dural

ABSTRACT
Objective: Minimally-invasive spinal surgery (MISS) is currently used for a wide variety of intradural spinal pathologies. Although 
MISS techniques have proven to be of great benefit, primary dural closure might be a challenge, due to the narrow corridor of 
tubular retractor systems.
Methods: We describe employing an extracorporeal knot for primary dural closure during MISS, using standard 
instrumentation. We also illustrate this technique with a demonstration video.
Results: Watertight dural closure with separated extracorporeal knots was performed, all without specialized instruments.
Conclusion: The use of extracorporeal knots facilitates primary dural closure after MISS.

Key words: Durotomy; Minimal Invasive Spinal Surgery; Dural Closure
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jor visualización de la columna cervical. Se realizó una 
incisión vertical a 1.5 cm de la línea media del lado de-
recho, centrada sobre C7. Realizamos apertura de la fas-
cia y colocamos los dilatadores tubulares sucesivos sobre 
la hemilámina derecha de C7, corroborando su correcta 
ubicación por radioscopia. Utilizamos un canal de traba-
jo de 26 mm de diámetro por 11 cm de largo. Luego, bajo 
magnificación microscópica, el músculo y otros tejidos 
blandos fueron resecados, utilizando electrobisturí largo 
y pinzas pituitarias. De esta manera se expuso la hemilá-
mina derecha de C7 y la parte superior o cefálica de la he-
milámina de D1.

Con la utilización de drill de alta velocidad y Kerrison 
de 2 y 3 mm., realizamos una hemilaminectomía comple-
ta de C7. Luego, inclinamos el tubo en dirección contra-
lateral (también podríamos haber inclinado la camilla en 
igual dirección) para mejor visualización del lado opues-
to. Drilamos la base de la espinosa y avanzamos “translá-
mina” hacia el lado contralateral dejando intacto también 
el ligamento amarillo, lo cual sirve para proteger el es-
tuche dural durante la resección ósea. Realizamos la fla-
vectomía exponiendo toda la superficie dorsal del estu-
che dural. La duramadre fue incidida usando bisturí Nro. 
11 completando su apertura en dirección vertical con di-
sectores angulados, traccionando los mismos longitudi-
nalmente y en dirección opuesta. Se observó la médula 
espinal, y por su lado derecho avanzamos hacia la cara 

anterior, desplazándola cuidadosamente. Se observó el 
quiste, el cual fue fenestrado. Parte de la cápsula y líquido 
fue enviado para su análisis anátomo-patológico. 

Finalmente realizamos el cierre dural con una sutura 
5-0 Prolene monofilamento, con puntos separados. Uti-
lizamos instrumental estándar: una bayoneta como mano 
izquierda y un porta agujas Castro Viejo en la mano de-
recha. Pasamos el punto por los bordes durales de me-
dial a lateral, realizamos un nudo extracorpóreo modifi-
cando la técnica descripta por Roeder19, fuera del canal de 
trabajo (este último bajo visión directa), y lo deslizamos 
traccionando delicadamente en forma alternante de am-
bos extremos de la sutura, logrando el correcto descenso 
del nudo. Finalmente, aseguramos el nudo traccionando 
ambos extremos. Esta maniobra fue repetida con faci-
lidad en 5 oportunidades, logrando un cierre dural pri-
mario hermético. Cerramos fascia con puntos separados, 
luego tejido celular subcutáneo y piel de manera habitual. 
No dejamos drenaje lumbar ni subfascial. El paciente fue 
dado de alta dentro de las 48 hs. sin cambios al examen 
neurológico y sin evidencia de fístula de LCR. Se realizó 
RMN postoperatoria en la cual se observó correcta fenes-
tración de la lesión quística.

Actualmente el paciente continua su seguimiento con 
franca mejoría neurológica (fig. 1).

El cierre dural primario puede presentarse como un as-
pecto técnicamente desafiante de las cirugías MISS. El 

Figura 1: Imágenes preoperatorias e intraquirúrgicas del caso ilustrativo. A) Corte sagital de RMN cérvico-dorsal que evidencia lesión quística intradural C7-T2 con compo-
nente extramedular en polo superior e intramedular en su polo inferior. B) Exposición intraquirúrgica de lesión quística, de aspecto nacarado. C) Imagen intraquirúrgica final 
concluido el cierre dural hermético mediante 5 puntos separados con nudo extracorpóreo. D) Corte sagital de RMN realizada a las 48 hs. post operatorias que evidencia co-
rrecta fenestración quística, sin efecto de masa.
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estrecho corredor y el reducido campo operatorio reduce 
la posibilidad de manipulación.

La utilización de nudos extra corpóreos redujo el número 
de maniobras y facilitó el cierre hermético de la duramadre.

Nudo Extracorpóreo - Técnica Propuesta
Utilizamos la técnica de sutura extracorpórea difundi-
da en el Centro de Simulación de Cirugía Mínimamen-
te Invasiva del Hospital Garrahan (Directora: Dra. Ma-
ría Marcela Bailez)7. Esta consiste en la ejecución de una 
serie consecutiva de seminudos, vueltas y semillaves que 
dan al nudo máxima resistencia. Usualmente, se utiliza 
un bajanudos para su deslizamiento. La modificación de 
deslizarlo con cualquier instrumento, es una estrategia fa-
cilitadora para no depender de instrumental específico.

Si bien es una técnica sencilla, los detalles de su ejecu-
ción son imprescindibles para que sea un método rápido y 
eficaz. Sugerimos su práctica en simulación fuera del pa-
ciente previa a su aplicación clínica. Estos detalles son:

1. Longitud adecuada del hilo de sutura, para realizar 
libremente el nudo a distancia.

2. Cuidar el tejido para prevenir su desgarro (evitar 
tracción excesiva) durante la ejecución del nudo.

3. Realizar el primer nudo simple, que no debe estar 
cruzado (fig. 2A). 

4. Sobre ambos hilos ligeramente separados y a ten-
sión, ejecutar tres vueltas con el hilo de la derecha 
por la cara superior (fig. 2B).

5. Realizar una cuarta vuelta solamente sobre la cara 
superior del hilo derecho (fig. 2C). 

6. Para comenzar su deslizamiento es imprescindible la 
sección del extremo del hilo que ejecutó las vueltas.

7. El deslizamiento se realiza en dirección paralela 
apoyando el instrumento que desliza sobre el nudo 
en forma delicada, siempre cuidando no seccionar 
la sutura, pero logrando el ajuste adecuado contra el 
tejido. Nuestra modificación, la cual hemos imple-
mentado en el caso ilustrativo, es simplemente trac-
cionar de manera alternante de ambos extremos de 
la sutura, manteniendo la tensión y logrando el co-
rrecto descenso del nudo (fig. 2D-F). Esto se ve fa-
cilitado no solo por las características del nudo, sino 
también por el tipo de sutura implementada (Prole-
ne 5-0) (fig. 2C y E).

8. El último paso consta de la contra-tracción de la 
hebra seccionada (paso 6) para completar el ajuste 
del nudo, la cual puede ser realizada con una pinza 
de mano izquierda (fig. 2G).

DISCUSIÓN

Las cirugías MISS fueron indicadas inicialmente para la 

discectomía y descompresión de la estenosis espinal lum-
bar. Sin embargo, con nuevos avances, la cirugía MISS 
ha ampliado su aplicación al manejo de otras patologías 
espinales de mayor complejidad21. Múltiples reportes de-
mostraron la eficacia y las ventajas de MISS en la resec-
ción de tumores intradurales14,27.

Yu y cols. evaluaron resección de tumores intradurales 
extramedulares con técnicas MISS, concluyendo que es-
tas técnicas tienen un menor tiempo quirúrgico, menor 
pérdida de sangre intraoperatoria, mayor preservación de 
la anatomía normal y menor de tasa de deformidad posto-
peratoria en comparación con la laminectomía abierta 
tradicional31. Sin embargo, lograr el cierre dural hermé-
tico con este tipo de técnicas puede ser un desafío, debido 
al limitado corredor quirúrgico que existe a través de los 
retractores tubulares. La imposibilidad de lograr un cie-
rre dural hermético no solo puede aumentar la inciden-
cia de cefalea espinal, náuseas y vómitos inmediatamente 
después de la cirugía18,24,29, sino que también puede pre-
disponer a los pacientes a complicaciones postoperatorias 
más graves como fístulas de LCR, pseudomeningocele, 
infección de la herida, meningitis e incluso hemorragia 
intracraneal2,10,12. Se han descriptos diferentes métodos 
para el cierre dural primario en técnicas MISS, los cuales 
se focalizaron principalmente en el instrumental utiliza-
do. Fessler propone un cierre dural primario continuo con 
la utilización de instrumental especializado (Scanlan®, 
Saint Paul, MN, EE. UU) y el uso de una aguja pequeña 
cónica 4-0 de nylon9 demostrando excelentes resultados. 
O´Toole realiza observaciones similares en diferentes re-
portes apoyando la utilización de este kit de reparación 
dural mínimamente invasivo20,23. Chou y cols. informaron 
una técnica para la reparación de la duramadre prima-
ria en cirugía MISS utilizando una pinza micropituitaria 
como portaagujas en combinación con un bajanudos la-
paroscópico comúnmente utilizado en artroscopia. Ellos 
adjuntan un video donde se observa la utilización del baja 
nudos en reiteradas oportunidades para un solo punto 
realizado, lo cual a priori permite deducir que esta técnica 
es más dificultosa que la presentada en nuestro trabajo3. 

Por otro lado, se han empleado métodos alternativos al 
cierre de la duramadre que incluyen la reaproximación 
con selladores biosintéticos adyuvantes. Sin embargo, 
cuando se ha realizado una gran apertura dural, es de-
seable un cierre dural primario. También se ha reportado 
el uso de cierre mediante el uso de clip de titanio y cierre 
dural con dispositivo U-clip® (Medtronic, Minneapo-
lis, MN, EE. UU.)14,22. Estos métodos tienen la principal 
ventaja de no requerir la realización de nudos. O´Toole y 
cols.23 describen una serie de desventajas en estos méto-
dos, refiriendo que los cirujanos de columna no están fa-
miliarizados con la utilización de estos clips, amén de que 
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Figura 2: Representación esquemática del nudo extracorpóreo. A) Primer nudo simple, sin cruzarlo. B) Tres vueltas con el extremo derecho de la sutura por la superficie su-
perior de ambos hilos. C) Cuarta vuelta solo sobre el hilo derecho. D-F) Tracción alternante de ambas hebras y descenso del nudo. G) Contracción para completar el ajuste fi-
nal del nudo. Obsérvese el fácil y único descenso para un nudo seguro.

CIERRE DURAL PRIMARIO UTILIZANDO UN NUDO EXTRACORPÓREO
Leopoldo Luciano Luque, Ariel Sainz, Daniel Seclen, Mauricio Rojas Caviglia, Romina Argañaraz, Clara Martin

NOTA TÉCNICAREV ARGENT NEUROC | VOL. 32, N° 2: 173-179 | 2018



177176

su eficacia no ha sido demostrada. Además, el metal del 
clip podría afectar la interpretación en resonancias mag-
néticas postoperatorias.

En el presente artículo, nos basamos en la descripción 
del nudo descripto por Roeder19, y lo modificamos para 
adaptarlo al cierre dural primario con puntos separados 
en cirugía MISS. Este nudo fue descripto en 1918 para 
la amigdalectomía pediátrica, y actualmente suele ser uti-
lizado en cirugías laparoscópicas con la ayuda de instru-
mental bajanudos especial específico28. 

En nuestro caso ilustrativo, presentamos un paciente 
con diagnóstico imagenológico de quiste neuroentérico 
extra e intramedular donde debido a su ubicación ante-
rior se decidió realizar una fenestración mínimamente in-
vasiva. Anteriormente hemos publicado un caso de quiste 
neuroentérico intramedular con una extensa revisión bi-
bliográfica donde destacamos que las resecciones subto-
tales (aspiración, marsupialización o shunt cisto-subarac-
noideo) han demostrado mejoría a corto y largo plazo en 
algunos pacientes13. En nuestro caso, durante el cierre du-
ral primario realizamos 5 nudos extracorpóreos modifi-
cando la técnica de Roeder con puntos separados en un 
campo reducido, en combinación con una sutura prolene 
monofilamento 5-0 con instrumental estándar. Los pun-
tos separados demostraron ser igual de efectivos que la 
sutura continua4.

En los reportes publicados suelen utilizar tubos de 5 a 8 
cm de largo20,30. Destacamos la complejidad que presentó 
nuestro caso, en particular, al utilizar un tubo de 26 mm 
por 11 cm de largo. Esta longitud reduce la posibilidad de 

angulación y rotación del instrumental utilizado.
Hasta donde sabemos, no hay informes publicados so-

bre la implementación de este tipo de nudos en las ciru-
gías mínimamente invasivas, sin embargo, hemos obser-
vado que este tipo de nudo presenta 2 características que 
lo hacen sumamente interesante: en primer lugar su fácil 
descenso, lo cual permite cerrar la duramadre con instru-
mental estándar, y en segundo lugar el hecho de que se 
requiere un único descenso para lograr un nudo seguro. 
Los nudos comunes requieren varios descensos para ase-
gurar el punto, aumentando la manipulación de la sutu-
ra y con ello la posibilidad de laxitud del cierre y desgarro 
dural. Esto es evitado con la modificación del nudo extra-
corpóreo previamente descripto. 

CONCLUSIÓN

El cierre dural primario es facilitado por la utilización de 
nudos extracorpóreos. Estos nudos se realizan fuera del 
canal de trabajo y son fácilmente deslizables, y de este 
modo reducen el número de maniobras necesarias. Reco-
mendamos su utilización independientemente del instru-
mental disponible. Es importante resaltar que este nudo 
podrá ser utilizado no sólo en cirugías espinales MISS, 
sino que también en durotomías en campos reducidos o 
de difícil acceso, donde la posibilidad de maniobrar es li-
mitada, y el cierre dural es fundamental para evitar com-
plicaciones. Serán necesarios posteriores estudios que va-
liden su utilización en otras áreas.
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COMENTARIO
Luque y col. nos presentan una nota técnica sobre la realización de nudos extracorpóreos para el cierre dural. La novedad 
de la práctica consiste en facilitar las maniobras necesarias para realizar durorrafias en espacios reducidos o de difícil ac-
ceso. Adjuntan a la descripción de la técnica, imágenes ilustrativas y un video que son de suma utilidad para entender los 

COMENTARIO
Los autores del trabajo titulado “Cierre dural primario utilizando un nudo extracorpóreo. Nota técnica” presentan una 
nota técnica interesante y, como ellos bien describen, no solo de utilidad para las técnicas mínimamente invasivas de co-
lumna a través de cirugía tubular, sino también utilizable cuando sea necesario anudar una sutura con una restricción 
importante de los movimientos que podemos realizar.

Los autores realizan la correcta presentación del caso, mostrando la resolución quirúrgica a través del uso de tubos, una 
de las variantes más utilizadas de las llamadas técnicas mínimamente invasivas de cirugía espinal. Al comparar la técni-
ca de anudado utilizada por ellos con las otras técnicas disponibles, realizan una correcta descripción bibliográfica y re-
saltan la ventaja del procedimiento por ellos seleccionado, que radica principalmente en no requerir instrumental adicio-
nal o específico para poder realizarla.

Es siempre un desafío lograr un cierre hermético de la duramadre espinal, para evitar la fístula de líquido cefalorraquí-
deo. Los procedimientos convencionales, con exposición amplia de las partes blandas, permiten habitualmente un cierre 
prolijo y con sutura continua del plano dural, pero la mayor disección favorece la presencia de un espacio amplio que no 
actúa como contención del plano dural, lo cual es contrario a evitar la salida de LCR. Las técnicas mínimamente invasi-
vas, con su menor disección, favorecerían la contención del plano dural, disminuyendo, la posibilidad de aparición de una 
fístula. Sin embargo, como bien comentan los autores, la dificultad de lograr un cierre hermético de la duramadre por di-
ficultad técnica puede ser un potencial problema.

En cuanto a la técnica propuesta por los autores, muy interesante y de mucha utilidad, surgen dos interrogantes, que 
una serie de pacientes más grandes probablemente puedan contestar.
1. ¿Son los puntos individuales y aislados tan efectivos como la sutura continua? Si bien algunos cirujanos prefieren 

realizar puntos sueltos o separados para el cierre de la dura espinal, el conceso general es que la sutura continua pa-
reciera ser la técnica más efectiva de cierre.

2. ¿El movimiento ascendente y descendente de la sutura para lograr que el nudo descienda aumenta el orifico de en-
trada de la aguja en la duramadre? Esto potencialmente podría favorecer la salida de LCR por dichos orificios.

Nuevamente felicito a los autores por el aporte que realizan, y sobre todo por aportar una nota técnica valiosa y de fácil 
utilización por parte de los lectores de este artículo. 

Juan Emmerich
Hospital Español. La Plata, Buenos Aires
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COMENTARIO
Luque y col. describen una nota técnica de sutura tubular para cierres durales primarios. La misma consiste en reali-
zar un nudo fuera del tubo y luego desplazarlo hacia la profundidad del mismo sin necesidad de pinzas especiales. Es de 
gran utilidad ya que el cierre dural suele ser desafiante debido al reducido espacio de trabajo, y un cierre defectuoso ge-
nera complicaciones temibles. Felicito a los autores por la descripción de este gesto quirúrgico que será de gran ayuda 
para los cirujanos de columna.

Alfredo Guiroy
Hospital Español de Mendoza. Mendoza

COMENTARIO
La inclusión de esta técnica de sutura proveniente de la laparoscopia moderna, que realizaron Luque y col., en la cirugía 
tubular, además de ser muy buena y original, abre una puerta para que las técnicas MISS no se circunscriban solo a la pa-
tología extradural. Excelente nota técnica y un puntapié inicial muy valioso.

Pablo Lehrner
Hospital Bernardo Houssay. Vicente López, Buenos Aires

pasos del procedimiento. Cabe destacar que la realización del nudo y su consecuente duroplastía descripta por los auto-
res no requieren de instrumental especializado. 

Felicito a los autores por el desarrollo, implementación y reporte de este nudo que imagino será ampliamente utilizado. 
Federico Landriel

Hospital Italiano de Buenos Aires. C.A.B.A., Buenos Aires
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INTRODUCCIÓN

La olfación, uno de los cinco sentidos corporales, nos ayu-
da a identificar y procesar olores que van desde lo agrada-
ble y desagradable, hasta lo lesivo, por eso forma parte 
del sistema de defensa del organismo. A su vez, colabo-
ra con el sentido del gusto en la percepción de los sabores, 
en el mantenimiento de la higiene corporal y por su co-
nexión en áreas corticales, hasta la evocación de momen-
tos vividos6. Los traumas encefalocraneales, representan 
una significativa causa de la pérdida de los sentidos en el 
ser humano y en este caso, de la función olfatoria. Sin im-
portar cuál fuese el medio y las condiciones por las cua-
les una persona pueda sufrir una injuria traumática en su 
cabeza, las consecuencias puede variar desde alteracio-
nes para detección (por disminución o por perdida com-
pleta de la percepción los olores; hiposmia o anosmia), o 
en el reconocimiento (por percepción distorsionada de los 
olores, o percepción sin estar presentes; parosmia -cacos-
mia- o fantosmia, también llamada alucinaciones olfato-
rias)6,9. El gran impacto que tiene una lesión cerebral so-
bre la función olfatoria hace imprescindible una revisión 
en la literatura del mecanismo por el cual se produce, y de 
los aspectos generales de dicho tópico, desde la epidemio-
logia, anatomía y perspectiva fisiopatológica hasta la clí-
nica, tratamiento y pronóstico.

EPIDEMIOLOGÍA

Las lesiones traumáticas cerebrales suponen una impor-
tante causa para producir alteraciones del sentido del ol-
fato. Dependiendo de la gravedad de la injuria la capa-
cidad olfativa de un individuo puede verse seriamente 
comprometida, variando desde una ligera disminución de 
la percepción del olor hasta una anosmia completa. Las 
diferentes estimaciones de incidencia respecto al tema 
pueden verse influidas por la gravedad de la lesión, los 
métodos utilizados para evaluar el grado de disfunciona-
lidad y de la diferencia en el diseño de los estudios reali-
zados. Aproximaciones actuales de la anosmia secunda-
ria a la lesión craneana sugiere una incidencia de 4-7%6,12. 

En estudios primarios, se informó que la disfunción ol-
fatoria post-traumática afectaba aproximadamente al 24-
30%, de los adultos con trauma encefalo-craneano (TEC) 
severo, 15-19% en TEC moderado y 0-16% con TEC 
leve2. En el año 2005, se reportó una tasa de prevalen-
cia de TEC leve del 25%2. Otros estudios, han informado 
correlaciones similares entre la gravedad de lesión y grado 
de disfunción olfativa6. En la población adulta, las causas 
más comunes de la disfunción olfativa fueron secundarios 
a caídas que resultaron en golpes en la región occipital 
y secundarias. A su vez, los atletas y sobre todo las per-
sonas que practican boxeo, posteriores al famoso "knoc-
kout" presentan una reducción de la percepción del olor 
en un 28% respecto a controles pareados6. En la mayoría 
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Lesiones olfatorias postraumáticas: 
Revisión de la literatura

RESUMEN
Las alteraciones del olfato son frecuentemente halladas en pacientes con lesión traumática cerebral. Las lesiones del nervio 
olfatorio pueden asociadas a equimosis periorbitaria, fistula de líquido cefalorraquídeo, epitaxis, fractura nasal y epitaxis. La 
disfunción olfatoria postraumática es de manera usual infraevaluada. Presentamos una revisión narrativa sobre los aspectos 
más relevantes de las lesiones postraumáticas del nervio olfatorio.

Palabras claves: Trauma Craneal; Disfunción Olfatoria; Lesión Traumática Cerebral

ABSTRACT
Alterations in smell are frequently found in patients with traumatic brain injury. Olfactory nerve lesions can be associated with 
periorbital ecchymosis, cerebrospinal fluid fistula, epistaxis, and nasal fracture. Posttraumatic olfactory dysfunction
is usually under-appreciated. We present a narrative review of the most relevant characteristics of post-traumatic injuries 
affecting the olfactory nerve.
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de los casos, la duración de la disfuncionalidad olfatoria 
que se presenta puede ser recuperada dentro de 1 año. Sin 
embargo, se ha informado que esto puede persistir duran-
te algún tiempo más, aproximadamente 2 años. Se dedu-
ce entonces, que en términos médico-legales, la persisten-
cia de la incapacidad de tener una percepción de los olores 
de forma adecuada por más de 1-2 años, podría hacer-
nos considerar como definitivo el diagnóstico de anosmia 
postraumática3.

ANATOMÍA

El olfato, filogénicamente hablando, es el sentido más an-
tiguo y más sencillo de los vertebrados. Desde etapas pri-
marias del nacimiento tenemos la capacidad de percibir, 
deleitar y procesar los olores; como el olor corporal y el de 
la leche materna, para esto existen células especializadas 
en detectar e identificar las moléculas odoríferas presen-
tes en el ambiente. Estas células receptoras son neuronas 
bipolares de primer orden, con propiedad regenerativa ca-
paces de madurarse a partir de células basales en el neu-
roepitelio olfativo, estableciendo conexiones funcionales 
nuevamente. En su estructura cuentan con un fino axón 
amielínico que perfora la lámina cribosa y se dirigen al 
bulbo olfatorio, ubicado en la parte inferior del lóbulo 
frontal, formando células nerviosas olfatorias, y una den-
drita que se dirige desde el soma hacia la superficie de la 
mucosa nasal y desde cuyo extremo emergen unos 10 a 20 
pequeños cilios mielinizados, denominados vesículas ol-
fatorias, las cuales son estimuladas por sustancias que son 
embebidas en el moco. En los seres humanos, están pre-
sentes en los recesos superiores de la cavidad nasal, con-
formando lo que corresponde el epitelio olfatorio del tipo 
columnar estratificado, entre el cornete nasal superior en 
dirección lateral y el tabique nasal en dirección medial6,9.

Las convergencias de los axones de las células bipola-
res forman agrupaciones nerviosas que atraviesan la pla-
ca cribiforme del hueso etmoidal e ingresan a la cavidad 
craneal comprendiendo la formación primer par nervio-
so. Una vez que atraviesan la lámina cribosa, estos pa-
quetes se dirigen a realizar sinapsis con las dendritas de 
neuronas de segundo orden en el bulbo olfatorio (célu-
las mitrales y en penacho), y de allí parten, a través del 
tracto o cintilla olfatoria. Antes de llegar a la sustancia 
perforada anterior, este se divide en dos ramas: la estría 
olfatoria medial, que se dirige al bulbo olfatorio contra-
lateral por la comisura anterior, en donde se integran las 
fibras provenientes de ambos lados, y la lateral, que esta-
blece conexiones neuronales en las zonas de la corteza ol-
fativa primaria, correspondiente al área 34 de Brodmann, 
localizadas en el uncus del giro parahipocampal en el ló-
bulo temporal, y de ahí, a integrar esas sensaciones per-

cibidas en el área olfativa secundaria. La corteza olfato-
ria primaria, establece, a su vez, conexiones con núcleos 
amigdalinos que integran esas sensaciones con respuestas 
emocionales. Debido a la ubicación de las fibras nervio-
sas del primer par en todas sus extensiones, el nervio olfa-
torio es uno de los que puede estar sujeto a más lesiones, 
sobre todo cuando hay traumatismos múltiples encéfalo-
craneanos5,6,9. (Ver figura 1)

Mecanismo de lesión
Se sabe que la función olfatoria requiere que todos los 
componentes de esta vía ejecuten su labor de forma co-
rrecta, desde el área y la mucosa nasal, pasando por las 
vías neurológicas hasta los centros corticales. Así, la al-
teración de uno de estos componentes conlleva una pér-
dida parcial o completa de la función olfatoria normal. 
Una de las principales causas de alteración olfatoria es el 
trauma craneoencefálico (TEC), el cual está relacionado 
principalmente con las lesiones a nivel de las vías olfato-
rias centrales independientemente de la presencia de frac-
turas craneanas. Otras posibles causas son la alteración a 
nivel del tracto sinusal, del transporte del odorante al epi-
telio, alteraciones de la sensibilidad del receptor, altera-
ciones neuronales en la placa cribosa, lesión a nivel del 
bulbo olfatorio u otras lesiones a nivel central4,6,7–9.

Respecto a anosmia debemos entender dos términos im-
portantes; la anosmia por neuropatía que implica la alte-
ración o degeneración de las fibras nerviosas olfatorias, y, 
la anosmia central, la cual implica daño a nivel de la cor-
teza olfatoria, el bulbo olfatorio o la corteza frontal. En 
general, son entidades que producen lo mismo: la no per-
cepción de olores, aunque los mecanismos fisiopatogéni-
cos son diferentes como se explican a continuación4.

1. Alteraciones a nivel del tracto nasal: Es bien cono-
cido que traumatismos a nivel del tercio medio fa-
cial o del conducto nasal son uno de los principales 
agentes causales de alteración en la conducción del 
olfato. Este tipo de lesiones además de dificultar el 
contacto del agente odorante con el epitelio, se han 
relacionado con la degeneración de cilios, epitelio y 
receptores olfatorios, las cuales son estructuras ana-
tómicas fundamentales para el correcto desarrollo 
de la olfación. Así, las fracturas extendidas (fractu-
ras de Le Fort) y las fracturas frontoorbitarias son 
las principales lesiones traumaticas que se han aso-
ciado directamente con alteraciones de la función 
olfatoria6,7. 

 La alteración anatómica causada por hemato-
mas de la mucosa, edema, cicatrización epitelial y 
otro tipo de daño en los tejidos blandos puede ser 
responsable de la perdida de la conducción olfati-
va, cabe resaltar que la gravedad de la alteración es 
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directamente proporcional a la magnitud del trau-
matismo o lesión, aunque también se debe tener en 
cuenta la etiología y el área afectada4,6,7. La detec-
ción de este tipo de lesiones es fundamental, pues-
to que son sensibles a tratamiento médico-quirúr-
gico, lo cual posibilita la restauración de la función 
olfativa6,7.

Es importante la revisión de la vía aérea del pa-
ciente ya que el traumatismo puede generar obs-
trucción y dificultar así el flujo aéreo, aumentando 
el riesgo de desarrollo de patologías como rinosinu-
sitis u otros cambios inflamatorios6.

2. Alteración del nervio olfatorio: El nervio olfatorio 
es una estructura que puede verse afectada muy fá-
cilmente puesto que posee fibras de gran delicade-
za. De esta forma, traumas que involucren la base 
del cráneo, el área occipital, fractura nasal o un mo-
vimiento brusco como la desaceleración pueden 
causar alteraciones olfatorias al verse comprometi-
das las fibras nerviosas en su paso por la lámina cri-
bosa (anosmia retroepitelial). La alteración duran-
te la desaceleración se da gracias a la movilidad que 
normalmente tienen el cerebro y el bulbo olfatorio, 
que al presentarse la fuerza de desaceleración o una 
contusión, el cambio de posición acelerado y brus-
co de estas estructuras generan una fuerza de esti-
ramiento y cizallamiento de las fibras nerviosas ol-
fatorias en su paso por la lámina cribosa etmoidal, 

causando así la degeneración generalmente bilate-
ral de dichas fibras. Sin embargo hay que tener en 
cuenta que la magnitud de la lesión está relaciona-
da con la fuerza de impacto del trauma. Este mismo 
mecanismo también puede llegar a afectar estruc-
turas a nivel central4,6,7.

Aun así, la capacidad regenerativa de las fibras 
nerviosas hacen posible la recuperación del senti-
do del olfato después de la lesión nerviosa a nivel 
de la lámina cribosa, mostrando así que, la anos-
mia persistente, además de ser secundaria a lesión 
a nivel del bulbo olfatorio o a nivel central, tam-
bién es consecuencia de la ausencia de regeneración 
axonal4.

3. Lesión a nivel central: el edema, hemorragia y he-
matoma que se generan en una contusión cerebral 
son una causa importante de perdida olfatoria pos-
traumática, principalmente si el trauma se presentó 
a nivel del bulbo olfatorio, de la región frontoorbital 
o de la región temporal. La lesión cerebral prima-
ria, originada por la lesión inicial, puede producir 
un daño estructural irreversible, alteración neuro-
nal y daño vascular, generando así el edema, la he-
morragia y posterior hematoma, conllevando al de-
sarrollo de un efecto de masa que produce isquemia 
e hipertensión intracraneal. Es importante resaltar 
que el bulbo olfatorio es una estructura frágil ante 
la isquemia4,6,7. Apoyando esta afirmación, You-
sem et al., en un estudio realizado con 25 pacientes 

Figura 1: Anatomía del sistema olfatorio.
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que presentaron anosmia e hiposmia postraumáti-
ca, mostró que el 88% de los pacientes presentaba 
lesión a nivel de los bulbos y tractos olfatorios, se-
guido de las lesiones a nivel subfrontal (66%) y tem-
poral (60%)16. 

Las lesiones tanto difusas como locales a nivel del 
lóbulo frontal y temporal pueden originar alteracio-
nes olfatorias en ausencia de anosmia propiamente 
dicha. Asimismo se ha descrito que los problemas de 
comportamiento y alteraciones de la memoria pue-
den coexistir con deterioro de la función olfatoria4,6,7. 

La alteración a nivel del bulbo olfatorio o la cinti-
lla ipsolateral generalmente producen anosmia uni-
lateral y puede ser provocada por una lesión extensa 
en el lóbulo frontal o por fuerzas compresivas ejer-
cidas sobre estas dos estructuras4. 

La lesión en la corteza olfatoria primaria puede 
generar las llamadas alucinaciones olfatorias, estas 
también pueden ser ocasionadas por lesiones a nivel 
del hipocampo o del uncus temporal y pueden estar 
asociadas a convulsiones parciales complejas (tam-
bién llamadas crisis uncinadas). Estas alucinaciones 
olfatorias se manifiestan como la percepción de un 
olor, por lo general fuerte y/o desagradable, inexis-
tente, y puede orientar a un posible efecto de masa a 
nivel del lóbulo temporal4. 

Evaluación clínica
Exploración inicial
Generalmente, la función olfatoria es valorada de forma 
tardía después de un TEC, ya sea por la necesidad de pro-
cedimientos neuroquirúrgicos, corrección de fracturas fa-
ciales o intubación nasal. Sin embargo, es de importancia 
la realización de una completa y detallada evaluación físi-
ca del paciente y una adecuada elaboración de la historia 
clínica. Es necesario indagar por los antecedentes patoló-
gicos del paciente, si presentó alteración en la función ol-
fatoria previa al trauma, fracturas faciales previas, obstruc-
ción nasal, rinosinusitis o infección respiratoria superior. 
Posteriormente se indaga sobre el estado actual, cual fue la 
magnitud del trauma y de la perdida olfatoria, si el paciente 
presenta una pérdida parcial o total, alucinaciones olfato-
rias, paraosmia (percepción errada de un olor, en donde un 
aroma agradable puede ser entendido como desagradable). 
Se debe indagar, asimismo, sobre el momento de aparición 
de la alteración y su forma de presentación (gradual o re-
pentina) y permitiendo así una orientación hacia el tipo de 
patología y el posible sitio de lesión (central o periférico)6,7.

Examen físico
Es esencial la valoración física por otorrinolaringología, 
principalmente si se trata de anosmia postraumática. Ésta 

valoración debe ser exhaustiva, en donde no solo se explo-
re el área del trauma sino toda la región de cabeza y cue-
llo. Se debe buscar la presencia de laceraciones, edema, 
hemorragia, perdida de la sensibilidad, y es importante la 
presencia de equimosis, ya sea mastoidea (signo de Batt-
le) o periorbitaria (ojos de mapache), puesto que orienta a 
una posible fractura de base de cráneo lo cual puede ser el 
causante de la alteración olfatoria. Se debe buscar la exis-
tencia de desplazamientos que puedan ocasionar obstruc-
cion nasal y de fracturas extensas o de LeFort palpando 
los maxilares del paciente6,7.

Luego de un TEC, sobre todo si se encuentra asocia-
do a fractura de la base del cráneo, es necesario también 
descartar la presencia de fístula de LCR, asociada gene-
ralmente a rinorrea cristalina. Para la revisión intranasal 
se puede recurrir a la endoscopia, la cual nos abre paso a 
la observación de los senos paranasales y la nasofaringe, 
se debe tener en cuenta la presencia de posibles pólipos, 
neoplasias, hipertrofia de cornetes, presencia de cicatriza-
ciones o desviación septal6,7.

Pruebas de función olfatoria
En todo paciente con anosmia postraumática se debe 
realizar un test de función olfatoria para determinar el 
grado y origen de la pérdida de dicha función. No hay 
una prueba estándar para evaluar la función olfatoria, 
sin embargo, existen diversos mecanismos o pruebas con 
las cuales se evalúa. Éstas pueden variar dependiendo 
del país o del centro especializado que la realice, ya sea 
en su forma de aplicación, el costo, la capacidad de au-
toadministración o elementos necesarios para la prueba. 
Aun así, todas estas pruebas están diseñadas para la de-
tección de agentes odorantes. La prueba de identifica-
ción de olor de la universidad de Pensilvania es la téc-
nica más utilizada, consta de un folleto con 10 agentes 
odorantes encapsulados en el cual se realiza la técnica de 
“raspar y oler”, que es muy favorable y cómoda al tener la 
capacidad de ser autoadministrada. La olfatometría T y 
T, la prueba Open Essence y la prueba Alinamin, tam-
bién son utilizadas para la detección e identificación de 
los diferentes olores. La última de las pruebas mencio-
nadas consta de una inyección intravenosa que genera 
una sensación de olor a ajo gracias a su contenido (propil 
disulfuro de tiamina)6,7. En Europa es muy conocido el 
“Sniffing Stick Test” en el cual se utilizan agentes odo-
rantes en forma de marcador, estas son útiles para de-
terminar el umbral de detección (nivel de dilución que 
debe tener el odorante para ser detectado por el pacien-
te) de los receptores olfatorios, la discriminación de olor 
(capacidad de reconocimiento del agente odorante) e 
identificación de agentes odorantes. Esta prueba consta 
de una elección múltiple forzada de olores6,7,13. 
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Hallazgos Imagenológicos
Para completar la revisión de un paciente con alteracio-
nes olfatorias secundarias a un evento traumático craneal, 
los diferentes estudios mencionados no podrían determi-
nar con especificidad la fisiopatología de la lesión, por lo 
tanto se sugiere la realización de estudios imagenológi-
cos complementarios para así delimitar la ubicación exac-
ta de la lesión, facilitando una aproximación diagnostica 
más clara y estableciendo de forma adecuada el pronósti-
co del paciente. Actualmente, existen diferentes estudios 
de alta resolución, tales como la tomografía axial compu-
tarizada (TAC), la resonancia magnética (RMN), la to-
mografía por emisión de positrones (PET) y la tomogra-
fía de emisión de fotón único (SPECT), las cuales se han 
empleado para el diagnóstico. Sin embargo, la TAC ha 
sido la modalidad de elección para examinar la cavidad 
encefalocraneana y sinonasal gracias a su alta sensibilidad 
en la identificación de alteraciones tales como edemas, in-
fartos, contusiones y sangrados que sean obstáculo para el 
correcto flujo aéreo tanto en las vías olfatorias propiamen-
te dichas como en los centros primarios de procesamien-
to olfatorio y la cavidad naso-sinusal6,14. A pesar de todos 
estos beneficios y de ser el método de elección en la eva-
luación imagenológica del tema, se reconoce que la RMN 
tiene mayor sensibilidad que la TAC debido principal-
mente a dos factores, como primero es más sensible en la 
identificación de anormalidades en tejido blando encefá-
lico tales como el bulbo olfatorio y como segundo, debi-
do a la ausencia de artefactos que pueden encontrarse en 
ella14. Gracias a la RMN se ha demostrado lesiones en el 
bulbo y tracto olfatorio en el 88% de pacientes con anos-
mia postraumática y en un 60% en región subfrontal y en 
52% en el lóbulo temporal según Yousem et al. Mencio-
nado anteriormente1. Otras pruebas imagenológicas tales 
como la tomografía por emisión de monofotón (SPECT), 
y la tomografía por emisión de positrones (PET) han sido 
progresivamente investigadas, con hallazgos prometedo-
res que posiblemente en un futuro permitan una detec-
ción más precoz de la fisiopatología de la disfunción ol-
fatoria1,6.

MANEJO Y PRONÓSTICO

La capacidad y la velocidad de recuperación de los pa-
cientes con lesión olfatoria post-traumática dependen 
de diferentes factores clínicos, además de la localización 
anatómica, el tipo de la lesión, y el tratamiento aplica-
do11. Se considera que un diagnóstico oportuno es indis-
pensable para la correcta recuperación de la función ol-
fatoria así. Por ello, los seis meses posteriores al trauma 
resultan cruciales.4. Se conoce que existen zonas del siste-
ma nervioso central que tienen una capacidad de regene-

ración significativa en comparación con otras áreas: una 
de estas zonas es el tracto olfatorio, cuya capacidad rege-
nerativa permite garantizar el restablecimiento de la fun-
ción olfatoria después de la constante exposición a agen-
tes que alteran su integridad. Esto permite garantizar que 
la función olfatoria sea restablecida después de cada even-
to que la comprometa4,11. Los corticoides han sido em-
pleados en el tratamiento y recuperación de los pacientes 
con lesión olfatoria post-traumática siendo aplicados tan-
to de forma sistémica mediante la vía oral, como de forma 
local mediante el uso de gotas en la cavidad nasal, arro-
jando resultados positivos en el tratamiento de las lesio-
nes en cuestión10.

Se han propuesto diferentes factores que podrían influir 
en la mejoría de la función olfatoria en pacientes con al-
teraciones post-traumáticas; como la edad, sexo, el tiem-
po transcurrido entre el evento traumático y la visita al 
médico por alteraciones en la olfación, el periodo de ob-
servación y la lesión del bulbo olfatorio, sin embargo, al-
gunos estudios concluyen que esto no tiene relevancia en 
la recuperación de la función olfatoria8. Un diagnóstico 
temprano permite determinar las medidas terapéuticas 
necesarias para mejorar la condición del paciente, la cual 
se complica si los pacientes no informan tempranamen-
te el evento traumático que la produce y, por ende, el pro-
nóstico suele ser poco favorable. El olfato, al igual que los 
demás sentidos, es importante para la supervivencia del 
ser humano por su papel en la recepción de información 
sobre el medio en el que el organismo se desarrolla. Las 
alteraciones en la función olfatoria ponen en riesgo la ca-
lidad de vida de estas personas, al no permitir que se per-
ciban situaciones de peligro como incendios, contamina-
ción aérea, fugas de gas natural, alimentos contaminados 
o descompuestos y, además, juega un papel importante en 
las relaciones sociales por la influencia de los olores en 
las emociones propias y de los sujetos alrededor. Por otra 
parte, la función olfatoria participa en la generación de 
placer, en el establecimiento de conductas sexuales ade-
cuadas, en el mantenimiento del estado de ánimo y tiene 
un papel especial en la nutrición4.

CONCLUSIÓN

Las alteraciones de la función olfatoria secundarias a 
traumatismos craneoencefálicos son relativamente fre-
cuentes. Es importante conocer esta relación y su inclu-
sión en la evaluación de los pacientes con TEC, tenien-
do en cuenta que el abordaje temprano de estos pacientes 
permite una mayor probabilidad en la recuperación de 
este sentido, el cual resulta vital para el desarrollo del in-
dividuo en sociedad, el mantenimiento de su salud y su 
supervivencia en el entorno.
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COMENTARIO
El trauma encefalocraneano tiene una alta tasa de morbimortalidad, como así también produce variados trastornos físi-
cos, mentales y sensoriales. Aproximadamente la prevalencia de anosmia en la población general es de 1 a 3% y menos 
del 20% tiene algún grado de alteración olfatoria1,2; parece mucho pero como bien dicen los autores está subvalorada y 
además muchos colegas no le dan la importancia que merece. 

Las causas más frecuentes de alteración del olfato son el TEC y las enfermedades inflamatorias e infecciosas sinunasales3.
En coincidencia con los autores quisiera destacar que en general el diagnóstico es tardío debido a que el paciente no lo 

refiere inicialmente y también debido a que no se interroga debidamente durante la consulta; por otro lado es importan-
te informar al paciente y cuidadores que el pronóstico hoy en día sigue siendo pobre4,5. 

Otro elemento a destacar es el potencial de litigiosidad (si no se habla previamente a la cirugía) en los casos de proce-
dimientos endonasales como el abordaje transeptoesfenoidal o endocraneanos como la reparación de rinorreas o patolo-
gía tumoral de base de cráneo anterior.

Por último felicitar a los autores por esta revisión y actualización e invitarlos en un futuro a complementarlo con casos 
propios de traumatismos encefalocraneanos.

Ruben Mormandi
F L E N I, C.A.B.A.

COMENTARIO
Los autores realizan una completa descripción de la epidemiología, anatomía y correlación clínica de los trastornos en 
el olfato posterior a un traumatismo de cráneo. Es de destacar tres aspectos del artículo. Primero: es un par craneal sub-
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COMENTARIO
Considero muy importante e interesante el aporte que hacen los autores a una lesión que queda relegada ante otras le-
siones traumáticas a las que le damos mayor relevancia.

La riqueza de información que contiene el trabajo lo hace consistente y relevante.
La importancia que le dan los autores al olfato y su relación con la calidad de vida nos hace reflexionar y prestar mayor 

atención a la presencia o no de este tipo de lesiones. 
El trabajo concientiza sobre la importancia de estas lesiones en la vida de nuestros pacientes.

José Rego
Hospital Interzonal General de Agudos ''Profesor Dr. Luis Güemes''. Haedo, Buenos Aires

COMENTARIO
Los autores presentan un trabajo muy completo sobre la lesión post traumática del olfato.

El análisis epidemiológico impresiona exceder el observado en nuestra casuística, sin embargo, como bien señalan, este 
hecho puede ser determinado por tratarse de un síntoma infra valuado en algunas ocasiones.

Es muy detallada la revisión anatómica y de los mecanismos de lesión; así como también de los distintos métodos de 
exploración clínica y diagnostica.

Del manejo y pronóstico de las lesiones olfativas post traumáticas nos reflejan lo limitado de nuestras posibilidades te-
rapéuticas.

Creo que el principal aporte del presente trabajo es el de recordarnos la magnitud de la afección de la calidad de vida 
de nuestros pacientes que tiene una de las lesiones post traumáticas de los pares craneanos más frecuente.

Cristian O. De Bonis
Hospital Pirovano. C.A.B.A., Buenos Aires
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examinado. En la consulta neuroquirúrgica la información de alguna alteración en el 1° par craneal surge como inquie-
tud del paciente y en rara ocasión producto del examen neurológico. Puede resultar no invalidante para el análisis super-
ficial de un individuo que sobrevivió a un traumatismo de cráneo, pero sin dudas puede tomar dimensiones trágicas en 
ciertas profesiones desarrolladas por enólogos, “sommeliers” o cocineros, que dependen de dicho sentido de manera efec-
tiva y cotidiana. Segundo: trauma, anosmia y fístula. En un paciente que consulta por anosmia post traumática, como 
neurocirujanos (u ORL) no debemos pasar por alto investigar la probabilidad de una fístula de LCR, suponiendo que la 
base de cráneo anterior, según la clínica, se vio comprometida. Tercero: nivel de evidencia del uso de corticoides. Es co-
rrecto lo descripto por el autor que existen reportes que refieren que el uso de corticoides implicó mejoría de la función 
olfatoria, pero el nivel de evidencia de dichas publicaciones resulta discreto: no han sido investigaciones clínicas multi-
céntricas, doble ciego y aleatorizadas, por el contrario los estudios citados poseían “n” pequeñas que aún no ofrecen fun-
damentos sólidos para su administración protocolizada y segura. 

De esta manera, el trabajo “Lesiones olfatorias postraumáticas: Revisión de la literatura” resulta en una lectura reco-
mendada para repasar una afectación de alta prevalencia en la consulta médica, repasando aspectos anatómicos y clínicos 
que conceden información válida y completa, para poder brindar una correcta explicación a nuestros pacientes. 

Tomás Funes
Sanatorio Anchorena. CABA

COMENTARIO
El presente artículo acertadamente nos recuerda conceptos anatómicos del primer par craneal que se ensamblan con su 
patología neuroquirúrgica. La alteración en la percep-ción de los olores no siempre la manifiesta el paciente, como bien 
dice el artículo; en muchas oportunidades hay que pensarla para poder hallarla.

La vía olfatoria es una vía aferente, que a diferencia de otras vías sensitivas, sólo cons-ta de dos neuronas y no hace si-
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napsis en el tálamo (receptor bipolar, bulbo olfatorio que 
continua en estría medial, intermedia y lateral). La paleo-
corteza o corteza del bulbo olfatorio es la parte de la cor-
teza cerebral que corresponde a las áreas de terminación de 
la vía olfatoria, filogenéticamente se encuen-tra entre la ar-
quicorteza y neocorteza.

El sistema olfatorio no sólo percibe olores, sino que 
también activa y sensibiliza otros sistemas neurales que 
son el sustrato de respuestas emocionales y patrones 
conduc-tuales por sus conecciones con la estría medial 
y lateral.

En base a estas consideraciones y de acuerdo a lo eva-
luado en nuestros pacientes, la presencia de trauma fron-
to-orbitario con fístula de LCR por trauma directo y las 
lesio-nes en la base del frontal por mecanismos de acele-
ración y desaceleración son las causas más frecuentes de 
alteración del I par craneal. Por ser perpendicular el arribo de los filetes olfatorios a la lámina cribosa, se produce una 
distracción de los mismos en los traumatismos por golpe y contragolpe en sentido anteroposterior.

Le agradezco a los autores el recordarnos este sentido tan antiguo, a veces olvidado, en la evaluación neurológica del trauma.
Patricia Ciaravelli

Hospital de Clínicas “José de San Martín”. C.A.B.A., Buenos Aires

Figura 1: Etiopatogenia de la fístula de LCR en las fracturas de la lámina cribosa del Etmoides.
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Albert TJ & Vaccaro AR.
Examen Físico de la Columna Vertebral.

Buenos Aires: Ediciones Journal, 2018

El libro de Albert & Vaccaro viene a llenar un espacio 
muy poco frecuentado, que es el del examen físico de la 
columna vertebral. La obra está dividida en cuatro capí-
tulos o secciones.

En el primer capítulo, sobre “Fundamentos”, describen la 
anatomía de la columna y la médula espinal en forma bre-
ve y clara, resaltando la relación entre ambas. Luego, ha-
cen un repaso de la anatomía medular interna junto con sus 
funciones sensitivas y motoras, en una forma fácil de com-
prender. Finalizan el capítulo describiendo las escalas de 
evaluación de lesión medular, fuerza muscular y reflejos.

En el segundo capítulo, sobre “Examen físico de la co-
lumna cervical”, describen inicialmente los datos que 
aportan la inspección visual y la palpación. En la región 
anterior nos muestran como reconocer los cartílagos la-
ríngeos, el hueso hioides, el tubérculo carotídeo y el es-
ternocleidomastoideo. En la región posterior nos mues-
tran como reconocer las diferentes estructuras del hueso 
occipital, las apófisis espinosas y carillas articulares junto 
con los tejidos blandos. Luego describen las distintas ma-
niobras activas y pasivas para evaluar la movilidad cervi-
cal y las pruebas de resistencia. Finalizan el capítulo con 
una minuciosa y didáctica descripción de cómo realizar 
el examen neurológico del miembro superior, evaluan-
do la sensibilidad, la fuerza en cada grupo de músculos, 
los diferentes reflejos normales y patológicos, las pruebas 
de irritación radicular y las pruebas para determinar obs-
trucciones vasculares.

En el tercer capítulo, sobre “Examen físico de la columna torácica”, describen los datos que aportan la inspección vi-
sual, la palpación y la percusión de la columna, para poder reconocer las diversas estructuras. Hacen hincapié en la 
evaluación de la alineación y las deformidades, algo muy útil hoy en día debido al gran auge que el estudio del disba-
lance coronal y sagital tiene en la programación quirúrgica. Tampoco falta la evaluación neurológica, que al igual que 
en los capítulos anteriores, está hecha de forma clara y sencilla de comprender.

En el cuarto capítulo, sobre “Examen físico de la columna lumbosacra”, siguen con el mismo esquema de los capí-
tulos anteriores: inspección visual, palpación y análisis de los movimientos. La descripción de las distintas maniobras 
para evaluar irritación radicular es excelente. Finalizan con la evaluación neurológica, tan detallada como breve y cla-
ra, igual que en el resto del libro.

Cada capítulo está enriquecido con ilustraciones de una gran definición, que permiten clarificar aún más lo relatado 
en el texto.

Todos los datos aportados en esta obra son de gran utilidad para un buen diagnóstico y, los aspectos exclusivamente 
anatómicos, se vuelven imprescindibles a la hora de planificar la cirugía. 

Creo que el objetivo perseguido por los autores “…ofrecer una base para la evaluación diagnóstica más importante 
que hacemos por nuestros pacientes: la historia clínica y el examen físico…”, lo han cumplido con creces.

Juan José Mezzadri
Hospital de Clínicas “José de San Martín”. C.A.B.A., Buenos Aires

REV ARGENT NEUROC | VOL. 32, N° 3 | 2018


