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La Revista Argentina de Neurocirugía - Órgano de difusión de la Asociación Argentina de Neurocirugía - tiene 
por objetivo difundir la experiencia de los neurocirujanos, especialidades afines y los avances que se produzcan 
en el diagnóstico y tratamiento de la patología neuroquirúrgica. Solo publicará material inédito.

Tipos de artículos:

1.	 Artículos de Revisión: serán una actualización del conocimiento en temas controvertidos. Si son revisiones 
sistemáticas se organizaran en introducción, material y método, resultados, discusión y conclusión. Si no lo 
son, la organización quedara a criterio del autor.

2.	 Artículos Originales: se comunicarán los resultados de estudios clínico-quirúrgicos y diagnósticos. Se or-
ganizarán en introducción, material y método, resultados, discusión y conclusión.

3.	 Casos Clínicos: se comunicarán un caso o varios relacionados, que sean de interés, en forma breve. Las re-
ferencias no deberán ser mayores a 15. Se organizaran en introducción, descripción del caso, discusión y 
conclusión.

4.	 Notas Técnicas: se describirán nuevas técnicas o instrumental novedoso en forma breve. Las referencias no 
deberán ser mayores a 15. Se organizarán en introducción, descripción del instrumental y/o técnica, discu-
sión y conclusión.

5.	 Bibliografía Comentada: se analizarán uno o más artículos publicados en otras revistas. Se organizarán en 
introducción, análisis, síntesis y conclusión.

6.	 Artículos Breves: se organizarán igual que los artículos extensos, de acuerdo a la categoría a la que perte-
nezcan (original - caso clínico - nota técnica). No superarán las 1.500 palabras. Tendrán solo un resumen en 
inglés (estructurado de acuerdo a su categoría) que no supere las 250 palabras, 4 fotos o cuadros y 6 referen-
cias.

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.

Independientemente del tipo de artículo, los resúmenes deben ser estructurados en: Objetivo, Material y Méto-
dos, Discusión y Conclusión.

Para consultar el reglamento completo:
revista.aanc.org.ar
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a través del formulario en nuestro sitio web.
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EDITORIAL

Estimados colegas,

Me es muy grato compartir con ustedes este nuevo número que junto al Comité Editorial hemos preparado para su dis-
tribución durante el 45° Congreso Argentino de Neurocirugía. 

Gracias a la Dra. Zúccaro, aportamos nuestro sencillo homenaje a una de nuestras figuras más importantes: el Dr. J. A. 
Guevara, en ocasión de su incorporación como miembro de la Honorable Academia de Medicina.

En sus páginas encontrarán la excelente revisión del grupo de FLENI sobre meningiomas intraventriculares, una pre-
sentación muy completa de imperdible lectura. 

El grupo del Hospital C. Álvarez de Rosario, publica un caso de metástasis craneal de tumor maligno de la vaina nervio-
sa periférica, actualizándonos sobre el difícil manejo de estas lesiones.

El Servicio de Neurocirugía del Sanatorio Allende de Córdoba publica muy interesantes resultados con la sutura intra-
dérmica. El artículo nos anima a tenerla en cuenta.

Desde el Hospital Escuela Universitario de la U.N.A. de Honduras nos enviaron un artículo que nos confirma la grave-
dad de las complicaciones infecciosas e  importancia del tratamiento quirúrgico.

Siguiendo con la oferta de videos quirúrgicos on-line esta vez podemos disfrutar gracias al enorme trabajo del prestigio-
so Servicio del Hopsital El Cruce, de operaciones del Dr. Evandro de Oliveira, reconocido como uno de los mejores neu-
rocirujanos vasculares del mundo.

Finalmente, les hacemos llegar los resúmenes de los trabajos de presentación oral del 45° Congreso Argentino de Neu-
rocirugía, por obvias razones publicamos los que cumplen con la estructura necesaria.

Estoy seguro que este número será de su agrado.

Dr. Jaime Rimoldi
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Programa Integral
de Formación
Teórica en Neurocirugía 

2016-2018
Directores Generales: 
Juan José Mezzadri
Javier Goland
Andrés Cervio

Es un programa de tres (3) años de duración, totalmente on-line, que puede ser realizado desde 
cualquier lugar del país mediante una computadora, tablet o teléfono conectado a la web.

Está destinado a todos los neurocirujanos, pudiendo inscribirse a partir del 2º año de una residencia o 
después de una concurrencia completa.

Será dirigido en forma conjunta por los Directores asignados por la Comisión Directiva de la Asociación Argen-
tina de Neurocirugía (AANC) y el Secretario de Jurados del Colegio Argentino de Neurocirujanos (CANC).

Sus contenidos siguen el programa teórico del examen de ingreso al CANC.

Su aprobación, mediante cinco (5) exámenes on-line y dos (2) presenciales, junto con el resto de los 
requisitos, permitirá acceder en forma directa a rendir el examen práctico de ingreso al CANC.

CURSO
ON-LINE

INICIO DE CURSO: MES DE MAYO   I    COSTO ANUAL DE INSCRIPCIÓN:  $ 6000

1ER. AÑO: CIENCIAS BÁSICAS 

Neuroanatomía
Coordinador: Álvaro Campero

2DO. AÑO: NEURORRADIOLOGÍA - ABORDAJES QUIRÚRGICOS

Neurorradiología
Directores: Carlos Rugilo e Inés Tamer

3ER. AÑO: CLÍNICA NEUROQUIRÚRGICA

Patología Craneana
Corrdinador: Javier Goland

Abordajes Quirúrgicos
Coordinadores: F. García Colmena , M. Olivero y C. Centurión

Neurofisiología
Coordinador: Noelia Pontello

Neuropatología: 
Coordinador: Liliana Lubieniecki

Patología Espinal y Nerviosa Periférica
Coordinador: Juan José Mezzadri



CLAN 2016

Estimados colegas de la Asociación Argentina de Neurocirugía,

Me dirijo a ustedes para recordarles que el XXXVII Congreso La-
tinoamericano de Neurocirugía 2016 está ya en puerta. Estamos 
trabajado arduamente para ofrecer un evento de excelencia que sa-
tisfaga las más altas expectativas, cuyo éxito dependerá de la partici-
pación de todos ustedes. 

El congreso ha sido planeado para cubrir las áreas que un evento 
de esta naturaleza demanda. En lo académico pretendemos ser total-
mente incluyentes, presentando en especial temas que cumplan con 
el lema que hemos seleccionado: “Neurocirugía Contemporánea: Se-
guridad y Calidad”. Es decir ofrecer medidas neuroquirúrgicas diag-
nósticas y terapéuticas que sean totalmente resolutivas, pero que al 
mismo tiempo no representen un mayor riesgo para los pacientes. 
Insistiremos en que la presentación de los temas sea especialmente 
dirigido a mostrar resultados reales, enfatizando en las posibles com-
plicaciones y la manera de evitarlas. Si bien el congreso está progra-
mado en Cancún, Quintana Roo, del 30 de octubre al 3 de noviembre de 2016, los días 28 y 29 de octubre se realiza-
rán cursos pre-congreso que incluirán cirugías en vivo, talleres de disección en cadáveres (Base de cráneo y columna) 
y simposios especiales, algunos de los cuales por la logística peculiar, se efectuarán en la Ciudad de México.  

En el aspecto social, además del ya tradicional coctel de bienvenida después de la ceremonia Inaugural y la Cena de 
Gala, tendremos una ceremonia temática que por las fechas, será con relación al Día de Muertos. En México hay un 
concepto diferente de lo que es la muerte, ya que la concebimos tanto en lo espiritual como en lo divertido. Habrá 
también una visita a las ruinas de Tulum, únicas en su género, dado que se encuentran al borde de un acantilado, por 
lo que el paisaje que combina las aguas cristalinas del Mar Caribe con los restos arqueológicos de una ciudad maya 
abandonada, no tienen igual. En el terreno deportivo, habrá un torneo de fútbol, otro de voleibol y un mini-maratón 
de 5 kilómetros, que servirán para que las neurocirujanas y neurocirujanos latinoamericanos podamos convivir fuera 
de las aulas y quirófanos y pasar así un momento de cercana convivencia y sana competencia. 

La página oficial del congreso es: www.clan2016.com.mx donde podrán encontrar los pormenores del evento, regis-
trarse y hacer la reservación de su estancia. Me despido agradeciendo esta oportunidad para comunicarme con ustedes y 
esperando su participación para que la Neurocirugía Latinoamericana sea una sola voz que se escuche en todo el mundo.

Gerardo Guinto Balanzar
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DIRECTORES GENERALES
Juan José Mezzadri
Camilo Giambiagi

COORDINADORES
Ignacio Barrenechea 
Juan Emmerich

CARACTERÍSTICAS GENERALES

● Es un curso bianual no presencial con reuniones teóricas mensuales en formato Power Point dictadas 
online durante los meses de abril, mayo, junio, agosto, septiembre, octubre y noviembre.

● Cada reunión se subirá a la red el segundo viernes de cada mes, a una hora determinada, permane-
ciendo en el sitio durante el resto del curso.

● Se enviarán archivos con bibliografía para complementar la información teórica.

● Podrán inscribirse en el curso todos aquellos médicos que hayan completado el 3er.
año de un programa de formación en Neurocirugía o, que se encuentren ejerciendo
la especialidad y deseen realizarlo como forma de actualización. 

● Para la aprobación del curso se requiere:

✓ Asistir a 6 cirugías por año de curso en centros a determinar y presentar al menos 1 comunicación por año de 
curso en  Neurorraquis. 

✓ La aprobación de dos exámenes presenciales a realizarse en Neurorraquis 2016 (1º año de curso) y 2017 
(2º año de curso).

✓ La inscripción mediante el pago de una tarifa anual $ 5.000, al contado o en 10 pagos mensuales (por la 
forma de pago  preguntar en la secretaría de la AANC).

✓ El acceso al 100% de las clases que se realizará a través de un código entregado en la inscripción.

DIRECTORES ASOCIADOS
Juan F. Gruarín

Ramiro Gutiérrez
Pablo Lehrner
Germán Olmedo

1o AÑO - 2016

Para la obtención
del título de:
“Neurocirujano
especializado en
Cirugía de Columna”

CURSO
BIANUAL
On-line
de Patología de la Columna
Vertebral y Médula Espinal
(2016-2017)
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RESEÑA

JUAN ANTONIO GUEVARA

El jueves 12 de mayo pasado, la Honorable Academia de 
Medicina en Sesión Pública Extraordinaria incorporó 
como Académico a Juan Antonio Guevara. Este privilegio 
que se ha otorgado engalana a toda la comunidad neuro-
quirúrgica, dado que en la larga historia de 194 años de la 
Honorable Academia, solo un neurocirujano, el Dr. Ernes-
to Dowling, ocupó el sitial Nº 20. Cabe mencionar que el 
sitial Nº 1 fue ocupado por Vicente López y Planes, autor 
de la letra de nuestro Himno Nacional. 

Juan Antonio Guevara (fig. 1) nace en casa de sus abue-
los maternos, tal era la usanza de la época, en la porte-
ña esquina de Santa fe y Callao. Su padre, Juan Antonio 
Guevara, abogado y Juez, separado de sus fueros por no 
aceptar las imposiciones políticas de la época, pertenecía a 
una familia tradicional en la práctica del Derecho. Su ma-
dre, Berta Zaefferer, pianista y presidenta de la Asociación 
Wagneriana, lo lleva desde pequeño a los conciertos y lo 
incentiva a estudiar violín, que practica durante tres años. 

Cursa el Jardín de Infantes, la escuela primaria y secun-
daria en la Escuela Argentina Modelo, donde por su es-
píritu afable y simpático, cosecha amistades que perduran 
hasta hoy. Tiene una feliz, privilegiada niñez y adolescen-
cia. Primogénito de 27 nietos, su abuelo materno, diplo-
mático de origen alemán, lo lleva a Europa finalizada la 
guerra, a visitar sus parientes, dado que las noticias que lle-
gaban eran confusas y poco halagüeñas. A la incomodidad 
y monotonía del prolongado viaje en barco se suma la tris-
te experiencia de ver el hogar de sus familiares en ruinas, y 
muchos de ellos fallecidos. Durante 4 meses recorren Eu-
ropa, percibiendo los horrores de postguerra, adquiriendo 
una experiencia de vida inolvidable y una madurez preci-
pitada. 

De regreso en Buenos Aires, debe decidir su futuro uni-
versitario. Todo hacía suponer que se inclinaría por Dere-
cho, dado la impronta familiar, sin embargo, la admiración 
que profesaba por su abuelo paterno, el médico Joaquín 
Guevara, al que visitaba todos los años durante sus vaca-
ciones en Mendoza, lo decide por la Medicina. Quedó im-
pactado por un aviso publicado en un antiguo ejemplar del 
diario Los Andes de Mendoza, que decía: “15 de mayo de 
1892, Aviso del día: Dr. Joaquin Guevara atiende de 1 a 2 
PM. Para pobres, consulta gratuita” (fig. 2).

Desde el segundo año de la carrera su tío Domingo Zae-
fferer lo lleva como practicante de cirugía general al Hos-

Figura 1:Juan Antonio Guevara.

Figura 2: Aviso publicado en 1892 por el diario Los Andes de la Ciudad de Mendoza.

pital Cosme Argerich, donde por los años 50 recién arri-
baba el Dr. José Benaim y ése es su primer contacto con la 
Neurocirugía. Simultáneamente hace guardias como prac-
ticante en el Hospital Muñiz donde adquiere gran expe-



riencia en Clínica Médica, dado que por entonces dicho 
hospital gozaba de gran prestigio y acudían pacientes de 
toda América portadores de enfermedades infecciosas.

Imbuido de los principios cívicos de su padre y de los Ci-
vit de Mendoza, sus parientes, se incorpora a un grupo de 
alumnos de diferentes credos religiosos y políticos fundan-
do el CUM (Centro Universitario de Medicina) para lu-
char por la libertad de claustros en momentos que la Uni-
versidad estaba sometida a los intereses del poder político.

Ya recibido de médico, un contacto casual con el Prof. 
Raul Carrea, quien lo invita a conocer su Servicio en el 
Hospital de Niños Ricardo Gutiérrez, lo decide ingre-
sar como residente a la recién creada primera residencia 
de Neurocirugía de la República Argentina. Terminada su 
formación como neurocirujano asiste en calidad de con-
currente por un año al laboratorio de Neurofisiología del 
Prof. Eduardo De Robertis. Al año siguiente gana una 
beca de 2 años del CONICET e ingresa  al Servicio de 
Neurocirugía del Hospital Gutiérrez, donde el Prof. Ca-
rrea, que ya había creado el Laboratorio de Neurofisiolo-
gía en dicho Hospital, lo incorpora a dos de sus proyectos: 
crear un modelo matemático para analizar los fenómenos 
cerebelosos y estudiar registros intracerebrales.

En 1965 obtiene una beca como Fellow del Brain Resech 
Institute de Los Ángeles, California. Allí trabaja en 2 pro-
yectos: análisis de las respuestas de los pacientes implanta-

dos por Parkinson y potenciales evocados somatosensiti-
vos en pacientes con esclerosis múltiple. Simultáneamente, 
ayuda en cirugías al Prof. Rand quien finalmente lo invita 
a incorporarse a su Servicio, pero él no acepta por no so-
portar el desarraigo.

En 1967 regresa a Buenos Aires y es nombrado neuroci-
rujano de planta del Hospital de Niños Ricardo Gutiérrez, 
más tarde jefe de Unidad, quedando a cargo de la Divi-
sión, ante el repentino alejamiento del Prof. Carrea a ins-
tancias de las autoridades militares que en ese momento 
dirigían el Hospital. Allí desarrolla, entre otras técnicas, 
el tratamiento esterotáxico de las disquinesias infantiles, 
siendo el pionero en nuestro país en realizar dicha prácti-
ca en la población pediátrica. Simultáneamente se desem-
peña como neurocirujano en el hospital de San Fernando 
y en el Instituto Lanari.

En 1978, en concurso municipal, gana la Jefatura del 
Hospital Fernández, donde crea la residencia de Neuro-
cirugía y forma especialistas que hoy son destacados neu-
rocirujanos. Finaliza su carrera hospitalaria en 2001, sien-
do nombrado Consultor del Servicio de Neurocirugía del 
Hospital de Pediatría Juan P. Garrrahan.

Su actividad docente se inicia como ayudante y luego jefe 
de Trabajos Prácticos de la Cátedra de Neurocirugía de la 
UBA, y en 1982 es nombrado Profesor Titular de Neuro-
cirugía de la Universidad del Salvador, siendo actualmente 
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Figura 3: El Dr. Juan Guevara con algunos de sus discípulos del Hospital J. A. Fernández.



Profesor Emérito de la misma.
Simultáneamente con su actividad hospitalaria, realiza 

una intensa actividad privada como ayudante del Prof. Ca-
rrea, luego como neurocirujano de la Clínica del Sol y del 
CEMIC, donde continua actualmente como Jefe del Ser-
vicio de Neurociencias.

Su participación en sociedades científicas, promueve la 
inteligencia colectiva en beneficio de los progresos médi-
cos y de la calidad asistencial: Club Sherrington (Sociedad 
Argentina de Biología), Asociación Argentina de Neuro-
cirugía, Colegio Argentino de Neurocirujanos, Academia 
Argentina de Neurociencias, Sociedad Internacional de 
Neurología Pediátrica, Sociedad Internacional de Radio-
cirugía, entre otras.

En 1962 contrae enlace con María Mendez Huergo, con 
quien tiene 3 hijos: Martín, neurocirujano; Juan Pablo, 
economista y Florencia, psicóloga. Ellos le dieron 8 nietos 
que son su alegría y le ayudaron a superar la temprana des-
aparición de María. 

Porteño de pura cepa, sus domicilios pertenecieron siem-
pre al corazón de Buenos Aires: Callao y Juncal, Arroyo y 
Carlos Pellegrini, Basabilvaso y Libertador, y últimamen-
te Paraná y Arenales. Siempre ha matizado su actividad 
médica con sus otras dos pasiones: el golf, que comenzó a 
practicar cuando estaba en USA y llegó a lograr 7 de han-
dicap, y su querida academia: Racing. De hecho es socio 
vitalicio del Racing Club y del Jockey Club. 

En 1990 contrae enlace con Susana Lanusse, su actual 
compañera, quien con sus 5 hijos y 18 nietos, amplia su fa-
milia rodeándolo de cariño y compañía permanente. 

Siempre abierto a las innovaciones tecnológicas y nue-

vos abordajes, es un estudioso insaciable de la Neurociru-
gía. Sin ser un orador ni escritor brillante, es un cultivador 
del diálogo inteligente y persuasivo, que le grangeó el afec-
to de sus colegas y discípulos, además de sus numerosos 
amigos, como quedó demostrado en la larga fila de los que 
se acercaron a saludarlo en el acto académico. Los que lo 
conocemos, valoramos por cierto sus atributos científicos y 
quirúrgicos, pero por sobre todas las cosas valoramos su vi-
sión esencialmente humanista de la Medicina.

Juan Antonio Guevara es una persona de vida austera, de 
notable modestia, nada afecto a las conferencias magistra-
les ni a la figuración tanto dentro como fuera de la Medi-
cina. En los ya 37 años que comparto cirugías con él, pude 
apreciar su habilidad quirúrgica y su solvencia, pues en los 
momentos más críticos de la cirugía, como ante la ruptura 
de un aneurisma o la efracción de un seno cavernoso, nun-
ca le oí levantar la voz ni emitir improperios, imponiendo 
la calma tan necesaria en esas circunstancias. 

A pesar de su bajo perfil, podemos percibir su rique-
za conceptual, su visión ecléctica de la vida tamizada con 
su fe religiosa, que nos hace reconocer en él una mezcla 
curiosa de sencillez y profundidad con un cierto grado de 
ironía, de aparente simpleza y compleja estructura mental.

Por eso, desde la admiración y  mi profundo respeto le digo:
GRACIAS por transmitirnos su ética de la vida.
GRACIAS por sus enseñanzas.

Graciela Zúccaro
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La comisión directiva de la AANC tiene el enorme agrado de anunciar la realización 
por segundo año consecutivo el curso de nivelación on-line de un año de duración 
que comenzará en marzo 2016. Este curso, al cual se podrá acceder desde una 
simple computadora personal o tableta en cualquier lugar del país o el mundo 
conectado a la web, tiene por objetivo primordial homogeneizar los conocimientos 
mínimos de todos los neurocirujanos del país. Una vez aprobado el mismo, el cur-
sante se encontrará habilitado para postularse a rendir el examen de ingreso al 
Colegio Argentino de Neurocirujanos, reemplazando de esta manera a los módulos 
organizados antiguamente. El curso también estará disponible para  todos aquellos 
miembros, titulares, adherentes o asociados, que deseen realizarlo. 

La inscripción para el Curso de 
Nivelación on line 2015 se 
realizará entre el 1 de febre-
ro y 10 de marzo.  La forma 
de inscripción será en forma 
personal en la nueva sede de 
la Asociación o a través de 
pago electrónico con tarjeta 
en un pago o en cuotas.  El 
costo del curso en 1 pago 
será de $5000. 

El curso comienza el viernes 
13 de marzo de 2015.

Más información e inscripción en www.aanc.org.ar
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Dr. Pablo Rubino
Hospital Alta Complejidad en Red el Cruce

II CURSO DE NEUROCIRUGÍA VASCULAR CON CIRUGÍA EN VIVO
Dr. Pablo Rubino
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Durante los días 11 y 12 de marzo de 2016, en el  Hospi-
tal El Cruce, se llevó a cabo por segundo año consecuti-
vo, el Curso de Neurocirugía Vascular con cirugía en vivo. 
El invitado de honor fue el Doctor Evandro de Oliveira, 
reconocido como uno de los mejores neurocirujanos vas-
culares del mundo (profesor de neurocirugía, director del 
Instituto de Ciencias Neurológicas – (ICNE), jefe de neu-
rocirugía del Hospital Sao José, director del laboratorio 
de microcirugía, director del curso de neuroanatomía mi-
croquirúrgica del Dr. Albert L. Rhoton Jr. de la American 
Association of Neurological Surgeon (AANS) y Congress 
of Neurological Surgeon (CNS)).

El curso fue dirigido por los doctores: Pablo Augusto 
Rubino, Jorge Lambre, Eduardo Salas y Marcos Chiaru-
llo; y coordinado por los doctores: Leonardo Chang, Clara 
Martin, Román Arévalo y Osvaldo Tropea.

Durante el primer día, el Dr. Evandro realizó 2 cirugías 
de clipado de aneurisma cerebral, el primer caso fue un 
aneurisma Carotido-oftalmico y en segundo termino un 
aneurisma de arteria comunicante anterior. 

Durante el segundo día, se realizó la exéresis de un ca-

vernoma bulbar, a través de un abordaje extremo lateral, 
en una paciente joven con historia de múltiples sangrados. 
La técnica de dicho abordaje, fue explicada en detalle me-
diante una clase en 3D en simultáneo con su realización.

En esta oportunidad de presentan 2 videos de las cirugías 
realizadas durante el curso, el primer video corresponde al 
aneurisma de la arteria comunicante anterior operado el 
primer día del curso en el segundo turno, en el mismo se 
pude apreciar la excelente técnica microquirúrgica del Dr. 
Evandro de Oliveira, tanto como para exponer y clipar un 
complejo aneurisma de la arteria comunicante anterior, 
destacándose que el paciente tuvo una excelente evolución 
y fue externada a los pocos días.

El segundo video corresponde a la microcirugía del ca-
vernoma de Bulbo, donde el Dr. Evandro de Oliveira, con 
mucha precisión logra entrar al tronco cerebral y remo-
ver el cavernoma en forma magistral, la paciente tuvo una 
muy buena evolución con un compromiso de pares bajos 
lógicos por la naturaleza de la lesión, con una gran mejo-
ría en la actualidad y muy buena recuperación para tama-
ña lesión. 

II Curso de Neurocirugía
Vascular con Cirugía en Vivo

Dr. Pablo Rubino
parubino@hotmail.com

NOTA TÉCNICA
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RESUMEN
Introducción: Los meningiomas intraventriculares tienen una baja prevalencia. Dado su origen en plexos coroideos o tela 
coroidea presentan predilección por los ventrículos laterales. Suelen ser de gran tamaño al momento diagnóstico y de 
histología preponderantemente benigna.
Materiales y Métodos: Realizamos revisión retrospectiva de historias clínicas de pacientes operados de estos tumores 
durante el período 1999-2014, en nuestra institución junto a una revisión bibliográfica. 
Resultados: Se operaron siete pacientes con meningiomas intraventriculares de los cuales seis tuvieron localización 
atrial, cinco fueron derechos y uno izquierdo; el caso restante corresponde a una lesión del IV ventrículo. Todos fueron de 
sexo femenino con edad promedio de 49 años. La presentación clínica prevalente fue cefalea, trastorno cognitivo leve y 
hemianopsia homónima en los tumores supratentoriales. Disfunción trigeminal y facial periférica izquierda, disfagia y ataxia 
troncal se observaron en la lesión del IV ventrículo. Se realizaron dos abordajes parietales, uno precuneal, tres temporales y un 
abordaje telovelar. En el postoperatorio, 2 pacientes presentaron hemianopsia homónima secuelar. Dos pacientes presentaron 
signos de atipia por lo cual recibieron radioterapia postoperatoria.
Conclusión: Dada su escasa prevalencia el objetivo quirúrgico en meningiomas intraventriculares es la remoción completa con 
la menor morbilidad postoperatoria posible. En los casos atípicos sugerimos realizar radioterapia postoperatoria para reducir el 
riesgo de recidivas. 

Palabras claves: Meningioma; Tumor Intraventricular; Cuarto Ventrículo; Tercer Ventrículo; Ventrículo Lateral; Plexo Coroideo

ABSTRACT
Introduction: Intraventricular meningioma’s have a low prevalence. Given its origin in choroid plexus or tela choroidea presents 
predilection by the lateral ventricles. They tend to be large at the time of diagnosis and predominantly benign histology.
Methods: We performed retrospective review records of patients operated of intraventricular meningioma’s during the period 
1999-2014 in our institution with a review of the literature.
Development: We operated seven patients with these tumors, six with atrial location, five were right and one left; the remaining 
case corresponds to a lesion in the fourth ventricle. All were female with an average age of 49 years. The prevalent clinical 
presentation was headache, mild cognitive disorder and homonymous hemianopsia in supratentorial tumors. Trigeminal and 
peripheral left facial dysfunction, dysphagia and central ataxia were observed in the lesion of the fourth ventricle. Parieto-
occipital two approaches, one interhemispheric precuneal approach, three temporal and a telovelar approach were carried 
out. Postoperatively, two patients had homonymous hemianopsia. Two patients presented signs of atypia which received 
postoperative radiation therapy.
Conclusion: Given its low prevalence the surgical goal in intraventricular meningiomas is complete removal with less possible 
postoperative morbidity. In atypical cases we suggest to perform postoperative radiotherapy to reduce risk of recurrence.

Key words: Meningioma; Intraventricular Neoplasms; Fourth Ventricle; Third Ventricle; Lateral Ventricles; Choroid Plexus

INTRODUCCIÓN
 

Los meningiomas representan una de las neoplasias pri-
marias cerebrales más frecuentes en el adulto. Predomi-
nan en la convexidad cerebral, región parasagital y esfe-
noidal mientras que las lesiones intraventriculares (IV) 
son menos habituales representando el 0.5-5% del total de 
los meningiomas cerebrales.1,2 El origen de estas lesiones 
estaría a nivel de los plexos coroideos y tela coroidea. Tie-
nen predilección por la región atrial de los ventrículos la-
terales (VL), siguiendo en frecuencia el III y IV ventrí-
culo respectivamente.2 Predominan en el sexo femenino. 
Su localización profunda y la necesidad de realizar abor-
dajes a través de tejido cerebral funcional configuran un 
desafío quirúrgico cuyo objetivo final es lograr la exéresis 
completa con la menor morbilidad postoperatoria posible. 
Presentamos nuestra experiencia en el tratamiento quirúr-

gico de los meningiomas intraventriculares analizando los 
síntomas de presentación clínica, abordajes quirúrgicos y 
complicaciones postoperatorias.

MATERIAL Y MÉTODO

Se revisaron retrospectivamente las historias clínicas de los 
pacientes operados de meningiomas intraventriculares en 
el servicio de neurocirugía de FLENI, durante el período 
1999-2014. Se recabaron datos demográficos, localización 
y volumen tumoral, abordajes quirúrgicos, la extensión de 
la resección tumoral, las complicaciones postoperatorias y 
análisis histológicos de las piezas quirúrgicas.

RESULTADOS

De un total de 729 pacientes operados de meningiomas 
cranioespinales en este período, intervenimos 7 (0.96%) pa-
cientes con meningiomas intraventriculares. De ellos, Seis 

Meningiomas intraventriculares:
reporte de 7 casos y revisión bibliográfica

José Santa María, Rubén Mormandi, Andrés Cervio, Santiago Condomi-Alcorta,
Jorge Salvat

Departamento de Neurocirugía, Instituto FLENI. CABA, Argentina.

José Santa Maria
jisantamaria@fleni.org.ar
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(85.7%) se ubicaron en la región atrial ventricular, cinco 
fueron derechos y uno izquierdo (tabla 1). El caso restante 
se localizó en el IV ventrículo. La edad promedio de presen-
tación fue de 49 años, con rango de 29 a 66 años. Todos los 
pacientes fueron de género femenino. Una paciente (16.7%) 
presentó un antecedente de irradiación gamma durante su 
infancia por dermopatía no filiada. El tiempo estimado en-
tre la aparición de síntomas y el diagnóstico varió de 2 me-
ses a 2 años. Los síntomas de presentación en lesiones su-
pratentoriales más frecuentes fueron cefaleas y trastornos 
del campo visual, objetivándose hemianopsia homónima en 
4 pacientes (66.6%), leve afección de la evaluación del Mini 
Mental Score, foco motor en 2 pacientes (33.3%) y sensitivo 
contralateral en un caso (16.7%), un paciente con examen 
físico normal (tabla 1). El paciente con lesión en fosa poste-
rior presentó parestesia trigeminal y trastornos deglutorios, 
reflejo corneano izquierdo disminuido, hipoestesia facial y 
paresia facial supranuclear izquierda leve, ausencia de reflejo 
nauseoso, ataxia apendicular y de tronco (tabla 1).

Evaluación neuroradiológica
Tres pacientes se realizaron tomografía computada (TC) 
como primera imagen, la cual mostró lesiones hiperdensas 
con áreas de mayor densidad intratumoral y realce homo-
géneo luego del contraste endovenoso. Resonancia magné-
tica (RM) con contraste endovenoso se realizó en todos los 
casos evidenciándose lesiones homogéneas, sólidas, iso-hi-
pointensas en secuencia T1 e iso-hiperintensas en secuen-
cia T2. El realce post contraste endovenoso fue homogé-
neo en 6 de 7 estudios (fig. 1). Se constató localización atrial 
derecha en 5 pacientes y 1 en izquierda, mientras que la le-
sión de fosa posterior ocupaba por completo el IV ventrícu-
lo, desplazando cerebelo y tronco encefálico (fig. 2). Tres de 
los 6 pacientes (50%) con lesiones atriales presentaron ede-
ma perilesional, mientras que solo una lesión atrial derecha 
(16.7%) y la del cuarto ventrículo generaron hidrocefalia. 

Abordajes quirúrgicos
Las lesiones supratentoriales fueron resecadas mediante 
abordaje parietales en 2 casos (33.3%, ambos con hemia-
nopsia homónima previa y uno con foco sensitivo contra-
lateral), precuneal un caso (16.7%, hemianopsia homóni-
ma previa y foco motor contraleteral) y temporal en 3 casos 
(50%, un caso con hemianopsia homónima, foco motor y 
examen normal respectivamente). La lesión de fosa poste-
rior se extirpó mediante abordaje telovelar clásico.

En dos casos se utilizó asistencia intraoperatoria con 
neuronavegación (BrainLab). Todas las lesiones fueron re-
secadas utilizando aspiración ultrasónica (CUSA Excel 
Tm). Acorde a la descripción del parte quirúrgico, se reali-
zó exéresis macroscópica completa en todos los casos. 

Análisis histológico
El análisis histológico evidenció dos casos de meningioma 
meningotelomatoso, dos casos fibroblásticos, y uno mixto, 
junto a dos lesiones atípicas, una de las cuales coincide con 
el antecedente de irradiación gamma en la infancia. El ín-
dice cinético medido por KI 67 vario de 1% a 29%. 

Evaluación postoperatoria
No hubo mortalidad intra o postoperatoria. Se registró 
cuadro de vómitos e hipertensión arterial en un caso y ex-
citación psicomotriz transitoria en otro paciente. El tiem-
po promedio de internación fue de 5.8 días (rango: 3-10 
días). Dos de los tres casos abordados por vía transtempo-
ral no deterioraron su examen neurológico en el postope-
ratorio incluyendo la lesión izquierda (el cual inclusive re-
cuperó su foco motor), resultando el caso restante en una 
hemianospsia homónima contralateral. De los abordajes 
parietales, un paciente no modificó su hemianopsia previa, 
mientras que el restante adicionó hemianopsia y hemihi-
poestesia izquierda leve. El caso resuelto por vía precuneal 
no modificó su campo visual y recuperó su foco motor. El 
paciente operado de la lesión del IV ventrículo desarrolló 
diplopía en mirada lateral sin lesión motora ocular visible, 
paresia e hipoestesia crural izquierda leve. 

El promedio de seguimiento fue de 24.8 meses para cin-
co de los seis pacientes (rango: 6 meses - 8 años). Todos 
presentan resonancia magnética de control postoperatoria 
(mínimo de 6 meses, máximo 22 meses) (figs. 3 y 4). Un 
paciente operado por vía transtemporal desarrolló en el 
postoperatorio una hemianospia homónima, y recuperó su 
campo visual completamente a los 12 meses de la cirugía; 
además presentó deterioro cognitivo progresivo asociado 
a hidrocefalia supratentorial que requirió la colocación de 
una válvula de derivación ventrículo-peritoneal al año de 
la cirugía. Los dos pacientes con meningiomas de histo-
logía atípica recibieron radioterapia co-adyuvante en el 
postoperatorio, uno de ellos presentó recidiva lesional por 
imagen de control a los 20 meses y terminó reoperado en 
otra institución. La paciente con lesión en fosa posterior 
recupero prácticamente la totalidad de sus secuelas, persis-
tiendo solo la ausencia de reflejo nauseoso.

DISCUSIÓN
 

Los meningiomas presentan una incidencia del 1.5-5.5 
por 100.000 habitantes representando el 13% al 40% de 
los tumores cerebrales.1 En 1854, Shaw describió los me-
ningiomas intraventriculares, reportándose un total de 532 
hacia 2003.2 Estas lesiones representan 0.5% - 5% de to-
dos los meningiomas,1,2 existiendo una mayor inciden-
cia en pacientes con neurofibromatosis tipo II (16.6%) y 
en pacientes pediátricos (8-11%).1 La edad de presenta-
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TABLA 1: PACIENTES OPERADOS EN FLENI DE MENINGIOMAS INTRAVETRICULARES (1999-2014). 

Pa-
ciente

Sexo Edad
Antecedentes 
Médicos

Síntomas Signos
Resonancia
magnética

Cirugía
Examen post
operatorio

Anatomía 
patológica

Seguimiento

1 F   37 Cefalea 
crónica, 
hepatitis 
en infan-
cia.

Cefalea pul-
sátil, hemia-
nopsia tem-
poral y foco 
motor-sensi-
tivo transito-
rios izquier-
dos.

Hemianopsia 
homónima
izquierda.

LOE de 5 cm 
diámetro bordes 
netos en
topografía de 
atrio ventricular.
Lateral derecho. 
Captación de 
contraste.

Craniotomía 
parietal
derecha.
Transulcal.

Hipoes-
tesia izq. 
leve. Per-
siste he-
mianopsia 
homónima 
izquierda.

Meningio-
ma me-
ningiote-
lomatoso 
ki 67 9%.

Sin segui-
miento.

2 F   29 - Cefalea oc-
cipital.
Vértigo.

Normal. LOE sólida en 
atrio y asta oc-
cipital ventric-
ular derecha. 
Captación de 
contraste heter-
ogéneo.

Cranioto-
mia tempo-
ral derecha. 
Transulcal.

Hemi-
anopsia 
homóni-
ma izqui-
erda.

Meningi-
oma men-
ingiotelo-
matoso y 
fibroba-
sltico.

Recu-
peración 
visual. 
Hidrocefa-
lia al año. 
VDVP. 

3 F   66 HTA.
TBQ.
DLP.

Cefalea pari-
eto-occipital. 
Vértigo.

Paresia 4/5 
braquial dere-
cha, babinsky 
derecho, retro-
pulsion con au-
mento de base 
de sustentación.

LOE homogé-
nea ventricu-
lar atrial izq. 
Dilatación
biventricular.

Craniotomía 
temporal 
izquierda. 
Transcor-
tical.

Mejoría de 
marcha y 
foco
motor.

Meningi-
oma fibro-
blastico ki 
67 9%.

Déficits 
cognitivo 
leve a los 
4 años de 
la cirugía. 

4 F   43 Colecis-
tectomía 
Pancrea-
titis. 

Apatía, abu-
lia alteración 
de memoria, 
cefalea hol-
ocraneana, 
Altaraciones 
visuales y de 
marcha.

MMSE 29/30, 
hemianopsia 
homónima  izq., 
hemiparesia 4/5 
izq. Hoffman 
braquial izq., lat-
eropulsion a izq.

LOE atrio ven-
tricular derecho, 
bordes homo-
géneos. Edema 
perilesional.

Cranioto-
mía occipi-
tal derecha. 
transprecu-
neal.

Hemi-
anopsia 
homónima 
izquierda. 
Recuper-
ación foco 
motor.

Meningi-
oma
atípico.

5 F   56 HTA. Ra-
dioterapia 
por lesión 
derma-
tológica 
pediátrica
(no filiada).

Hemianopsia
homónima 
izq.

MMSE 26/28. 
Hemianopsia 
homónima  izq.

LOE sólida ven-
tricular atrial 
derecha. Cap-
tación de con-
traste homo-
géneo. Edema 
perilesional.

Corticoto-
mía tempo-
ral derecha. 
Transulcal.

Hemi-
anopsia 
homóni-
ma izqui-
erda.

Meningi-
oma
atípico.

Radioter-
apia co-
adyuvante 
Recidiva a 
los 20
meses.

6 F   54 Ex TBQ, 
Gastritis, 
Hepati-
tis B.

Inestabilidad 
de marcha, 
Cefalea, par-
estesias V3 
izq. Cambios 
degustatori-
os y degluto-
rios.

Nistagmus hor-
izonto-rotatorio 
a der. y sup. Dis-
minución reflejo 
corneano dere-
cho, paresia su-
pranuclear leve 
e hipoestesia 
facial derecha. 
Ausencia  de re-
flejo nauseoso.  
Ataxia de tronco 
moderada, atax-
ia apendicular 
bilateral leve.

LOE de IV vent-
rículo. Captación
homogénea de 
contraste.
Hidrocefalia
supratentorial.

Abordaje 
telovelar.

Diplopía 
en mirada 
izq. Buena 
elevación 
palatina. 
R. nause-
oso abo-
lido. Pare-
sia  4/5 e 
hipoestei-
sa crural 
izq. Ataxia 
con leve 
mejoría.

Meningi-
oma men-
ingiotelial 
ki -1%.

Recupera-
ción total 
excepto 
reflejo 
nauseoso.

7 F   60 Mioma-
tosis ute-
rina. HTA. 
Esteato-
sis hepáti-
ca DLP. 
Gastritis. 
Amebia-
sis. 

Cefalea, 
vómitos, hi-
poeste-
sia Facio-
braquiocrural 
izq.

Hemianopsia 
homonima izq. 
e hipoestesia 
facio-braquial 
izquierda

LOE heterogé-
nea ventricular 
atrial derecha. 
Discreto edema 
perilesional. Es-
pectroscopia 
con aumento 
del pico de coli-
na y leve de lípi-
dos. Relación 
colina-creati-
na de 2.9. Per-
fusiòn: aumen-
to del volumen 
sanguíneo a niv-
el de la lesión.

Corticoto-
mía parietal 
derecha. 
Transcor-
tical

Hemi-
anopsia 
homónima 
izq.

Meningi-
oma
fibrobas-
tico.

Recupera-
ción total.
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Figura 1: Resonancia magnética prequirúrgica donde se objetiva lesión intraventricular (atrial) derecha con captación de contraste, asociado a edema perilesional.

Figura 2: Resonancia magnética pre quirúrgica en la que se observa voluminosa lesión del cuatro ventrículo, solida, con captación de contraste homogéneo. Desplaza-
miento anterior bulboprotuberancial. Dilatación triventricular asociada.

Figura 3: Resonancia magnética de control postoperatorio (22 meses) correspon-
diente al paciente de la figura 1 (meningioma atípico). Se objetiva lodge quirúrgica 
y ausencia de recidiva tumoral.

ción va de 24 a 84 años, con predominio femenino.2,4 La 
localización izquierda ha sido reportada como predomi-
nante sin una causa clara.2,4 Su origen se da en los ple-
xos y tela coroidea ventricular. Los mismos se forman por 
la invaginación del mesénquima en la etapa embriona-
ria, el cual luego progresivamente involuciona y las pare-
des ventriculares se tapizan de epitelio ependimario. Ves-
tigios de células aracnoidales, arrastradas en la formación 
de los plexos se introducen en el estroma plexual. De esta 

manera se reconocen, hacia el final del período fetal fibro-
blastos, fibras conectivas, meningocitos y vasos sanguíneos. 
Mediante tinciones celulares específicas se han detectado 
cuerpos de inclusión meningotelial en las células aracnoi-
dales del plexo y tela coroidea.5,6 Son más frecuentes en 
la región atrial de los ventrículos laterales (77.8%), segui-
dos por el III ventrículo (15.6%) y IV ventrículo (6.6%).2 
El lapso de tiempo entre los primeros síntomas y el diag-
nóstico va de pocos meses a varios años. Dada su esca-
sa sintomatología inicial suelen ser lesiones de gran volu-
men al momento diagnóstico, con reportes de diámetros 
promedio de 3.8 cm a 5.4 cm.4,7 La presentación clínica 
es variable predominando síntomas de hipertensión endo-
craneana (cefalea, náuseas, vómitos), trastornos en el cam-
po visual, trastornos de memoria, foco motor o sensitivo 
para lesiones de ventrículos laterales, y alteraciones de pa-
res craneanos junto a ataxia e hidrocefalia para las lesio-
nes del IV ventrículo. En los estudios neuroradiológicos se 
describen como lesiones sólidas en TC, hiperdensas, con 
áreas cálcicas en su interior, con o sin edema e hidrocefa-
lia asociada. En RM las lesiones se presentan como masas 
sólidas, homogéneas, monomorfas o polilobuladas, pueden 
ser hipo-isointensas en secuencia T1 e iso-hiperintensas 
en secuencias T2 y Flair. Generalmente presentan realce 
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Figura 4: Resonancia magnética de control postoperatorio de la lesión del cuarto ventrículo (correspondiente a figura 2). Se puede objetivar la ausencia de tumor residual, 
reducción de espacios ventriculares y el adecuado reposicionamiento del tronco encefálico.

homogéneo tras contraste endovenoso y pueden presentar 
signos de edema perilesional y/o hidrocefalia. Es factible 
la presencia de sangrado intratumoral.8 Eun Young Kim et 
al.4 proponen que las imágenes polilobuladas, irregulares y 
con necrosis intratumoral se asocian a mayor probabilidad 
de hallazgos histológicos de malignidad. 

Siguiendo la descripción histológica de la WHO,3 los 
subtipos más frecuentes corresponden a las formas menin-
goteliales, fibroblásticos, fibroso, y psamomatosos.6 Exis-
ten reportes de meningiomas atípicos intraventricula-
res4,9,10 y metástasis a través del LCR,10 o sistémica.15,16

En el diagnóstico diferencial de los meningiomas intra-
ventriculares se deben considerar en primera instancia a 
los papilomas (o carcinoma) del plexo coroideo, ependi-
momas, subependimomas, neurocitomas centrales, glio-
mas  y metástasis. 

Al momento de la elección del abordaje quirúrgico debe 
considerarse el tamaño tumoral, su localización y exten-
sión, la proximidad a áreas o vías elocuentes (motoras, sen-
sitivas, radiaciones ópticas, del lenguaje), la presencia de 
astas ventriculares secuestradas,  los pedículos vasculares, 
reconociendo a las arterias coroideas anteriores (AchA) y 
postero-laterales como las afluentes en ventrículos latera-
les, como así también la arteria coroidea postero-medial 
en el III ventrículo, y a ramos coroideos de la PICA para 
las lesiones del IV ventrículo. Es importante minimizar la 
retracción tisular, la realización de corticotomías pequeñas, 
como así mismo la sección del pedículo vascular tumoral 
al comienzo de la cirugía. En relación a esto Fornari, et al. 
describen el desplazamiento medial de la AchA en la mi-
tad de sus 18 casos, y la consecuente dificultad en el acceso 
rápido al pedículo vascular del tumor independientemente 
del abordaje elegido. Si bien en nuestros casos no tuvimos 
lesiones del asta frontal y cuerpo ventricular, consideramos 
que el abordaje frontal transcortical o transcalloso sería el 
más adecuado para estas lesiones. La ubicación atrial per-
mite abordajes parietales (transcortical o transulcal) como 

así también temporales (transcortical o transulcal), in-
terhemisférico precuneal o transcalloso. El acceso parie-
tal ofrece mejor visualización de la lesión, especialmente 
si tiene crecimiento hacia asta occipital o cuerpo ventricu-
lar, presenta menor riesgo de lesión de radiaciones ópticas 
y puede ser utilizado cuando hay trastornos del lengua-
je independientemente del hemisferio dominante. La vía 
transtemporal permite un mejor acceso a la base de irriga-
ción de estos tumores, facilitado en casos de asta temporal 
secuestrada. La corticotomía precuneal, en el abordaje in-
terhemisférico, requiere del paciente en decúbito ventral y 
la consecuente posible dificultad anestésica en caso de te-
ner pacientes obesos o con problemas cardiorespiratorios; 
otra opción es hacerlo en posición sentada o decúbito la-
teral con el lado del tumor abajo. Ofrece una adecuada ex-
posición del atrio hacia su cara medial luego de abordar el 
lóbulo precuneal por encima del surco parieto-occipital. El 
abordaje interhemisferico transcalloso no fue utilizado en 
nuestros casos, ofrece menor riesgo de lesiones en áreas del 
lenguaje, visuales, pero esta reportado síndromes de desco-
nexión visual y verbal.12,13 Abordajes anteriores (transilvia-
nos), posteriores (supracerebeloso transtentorial) también 
han sido descriptos con menor frecuencia en su uso.

Presentamos una serie limitada de meningiomas intra-
ventriculares, analizados de manera restrospectiva.  Eva-
luado con reportes previos7 obtuvimos un promedio de 
edad más joven, con un género absoluto femenino (ta-
bla 2). La incidencia respecto de meningiomas craneo-
espinales junto a la presentación clínica de estas lesiones 
intraventriculares  fue similar a lo publicado en diferen-
tes bibliografías. Tuvimos predominancia en la localiza-
ción atrial en 6 casos (meningioma del cuarto ventrícu-
lo restante), con clara predominancia derecha, similar a lo 
reportado por Odegaard et al. La selección de abordajes 
varió entre parieto-occipital y temporal para los tumores 
atriales, resultando en dos hemianopsias postoperatorias 
secuelares, una para cada abordaje. A diferencia del citado 
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artículo, los casos atípicos fueron tratados con radiotera-
pia co-adyuvante en el postoperatorio, presentando 1 reci-
diva local. Dada la existencia de posible diseminación me-
tastásica de lesiones atípicas, el seguimiento a largo plazo 
radiológico y oncológico es necesario. En estos casos la ra-
dioterapia co-adyuvante se presenta como una opción vá-
lida para intentar reducir las recurrencias tumorales. 

CONCLUSIÓN

Los meningiomas intraventriculares son tumores poco 

frecuentes, generalmente oligosintomáticos, de gran tama-
ño al momento del diagnóstico y en su gran mayoría de 
histología benigna. El objetivo de la cirugía es la exére-
sis completa y se debe realizar en pacientes sintomáticos 
o con crecimiento lesional. El abordaje de elección depen-
derá de la localización y tamaño de la lesión, la comodidad 
y experiencia del cirujano, como así también la presencia 
o no de afectación neurológica al momento de la cirugía. 
Creemos que cavitadores ultrasónicos y neuronavegación 
son de gran utilidad en la resolución de esta patología.
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TABLA 2: RELACIÓN DE CASUÍSTICA CON ODEGAARD ET AL.

REPORTE DE 7 CASOS. ODEGAARD ET AL.

Casos 7. 22.

Incidencia 0.96% 1.5%.

Género Femenino totalidad. (Masculino – femenino) 6:16.

Edad 29-66 (49) 26–81 (52)

Síntomas predominantes
Cefalea – trastornos del campo 
visual.

Cefalea – vértigo.

Hidrocefalia/edema peritumoral 2 / 3 casos. 11 / - casos.

Localización VLD 5 casos. 12 casos.

Localización VLI 1 caso. 8 casos.

Tercer ventrículo No. 1 casos.

Cuarto ventrículo 1 casos. 1 caso.

Abordaje transtemporal 3 casos. No.

Abordaje parietal 3 casos. 20 casos.

Otros
Interhemisférico precuenal/Abor-
daje telovelar.

Frontal transcortical (III ventrículo) 
– Suboccipital/fosa posterior.

Histología WHO I 5 casos. 20 casos.

Histología WHO II-III 2 casos. 2 casos.

Secuelas pop 2 casos. 5 casos.

Radioterapia co-adyuvante 2 casos. No

Recurrencia 1 caso 1 caso

VLD: ventrículo lateral derecho; VLI ventrículo lateral izquierdo; WHO: world health organization.
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COMENTARIO
Los autores publican un estudio retrospectivo en relación a una serie de 7 casos de meningiomas intraventriculares.

Dada su escasa frecuencia considero la serie representativa para su publicación.
Estos tumores crecen habitualmente en el atrio ventricular y si bien Cushing y Eisenhardt, en 1938, describieron un 

síndrome clínico característico del meningioma del ventrículo lateral, la mayoría de ellos son diagnosticados tardíamen-
te y son de gran tamaño a la hora del tratamiento.

La localización del tumor es un factor fundamental para la resección completa y esta ubicación, al contrario de los de 
la base, los hace aptos para una resección radical. El concepto es bien conocido por los autores, de allí la importancia de 
la elección de la vía de abordaje tal cual lo reflejan en la discusión que considero impecable, profunda y central en el tra-
bajo, haciendo su lectura imperdible.

Felicito a los autores por los resultados obtenidos y por compartir su invalorable experiencia con su publicación.

Jaime Rimoldi
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RESUMEN
Introducción: El cierre de cuero cabelludo en neurocirugías supratentoriales mediante sutura intradérmica es una técnica 
poco difundida en la actualidad. En contraste, es común que se efectúen suturas de alta tensión con el fin de evitar 
dehiscencias, fístula de líquido cefalorraquídeo (LCR) y sangrado durante el período posquirúrgico, pero que no tienen buen 
resultado estético.
Objetivo: Comparar las complicaciones relacionadas al cierre de cuero cabelludo que se presentaron en neurocirugías 
supratentoriales en un período de 19 meses, para determinar si utilizar un cierre de menor tensión y con mejor resultado 
estético, es igual de seguro que las técnicas de cierre habituales.
Materiales y Métodos: Se incluyeron 84 casos de neurocirugías supratentoriales electivas. En 43 casos (control) se realizó el 
cierre mediante sutura continua tipo surget y en 41 casos (experimental) el cierre fue mediante sutura intradérmica.
Resultados: Se presentaron 2 casos de infecciones, 1 en cada grupo (p= 0,97) y 1 caso de sangrado en el grupo control (p= 
0,32). No se presentaron dehiscencias ni casos de fístula de LCR.
Conclusiones: El cierre de cuero cabelludo mediante sutura intradérmica fue un método seguro que no generó una mayor 
incidencia de complicaciones y  logró un mejor resultado estético a corto y largo plazo.

Palabras Clave: Cuero Cabelludo; Estética; Fístula de Líquido Cefalorraquídeo; Infección Postquirúrgica de Herida; 
Neurocirugía; Técnicas de Cierre Quirúrgicas

ABSTRACT
Background: Scalp closure by means of intradermal suture in patients who underwent supratentorial neurosurgeries 
is currently an uncommon technique. In contrast, it is usual to perform high tension sutures to avoid skin dehiscence, 
cerebrospinal fluid leak (CSF) and postoperative bleeding; however it usually results in unsatisfactory aesthetic results. 
Aim: Comparing complications, over a two year period, related to scalp closure occurred in supratentorial neurosurgeries. The 
goal is to establish if the intradermal suture is as safe as the current high tension closure technique.
Materials and Methods: Eighty-four patients were included. In forty-three cases (control) continuous high tension suture 
(surget) was performed. The other forty-one cases (experimental) underwent intradermal suture.
Results: Two infection cases occurred, one from each group (p= 0, 97). There was one case of bleeding that took place in the 
control group (p= 0,32). Neither dehiscence nor CSF leak occurred in any of the trial cases.
Conclusions: Intradermal suture performed for scalp closure was as safe as surget in terms of complications occurrence and 
obtained better cosmetic results in the short and long term.

Key Words: Aesthetics; Cerebrospinal Fluid Leak; Neurosurgery; Postoperative Wound Infection; Scalp; Surgical Closure 
Techniques.

ESTUDIO COMPARATIVO DE CIERRE DE CUERO CABELLUDO EN NEUROCIRUGÍAS SUPRATENTORIALES: INTRADÉRMICA VS. SURGET
A. J. Montivero, E. J. Herrera, J. C. Viano

INTRODUCCIÓN
 

En los procedimientos neuroquirúrgicos es frecuente rea-
lizar  el cierre del cuero cabelludo con suturas que generan 
alta tensión con el fin de evitar dehiscencias, sangrado y 
fístula de LCR. Este gesto tiene el riesgo de provocar ne-
crosis del tejido epitelial y genera cicatrices poco estéticas 
que, sumada a una amplia tricotomía prequirúrgica, deter-
minan un importante stress emocional en el paciente cur-
sando el período postquirúrgico.1, 2

La incidencia de infecciones de cuero cabelludo postcra-
neotomía es de aproximadamente 0.5-2%.3-5

Existen numerosas publicaciones que demuestran que el 
rasurado del cuero cabelludo no disminuye la incidencia 
de infecciones postquirúrgicas en neurocirugías.3,6-10 Aún 
más, este gesto podría aumentar el riesgo de infección.3,10 
En contraste, son pocos los artículos que publican resulta-
dos postquirúrgicos luego del cierre del scalp con técnicas 

de sutura de menor tensión y mejor resultado estético.1,2 
Estas publicaciones se basan en trabajos que aplicaron este 
tipo de técnicas en otros campos quirúrgicos de la medici-
na con buenos resultados.11-13

OBJETIVO

El objetivo de este trabajo es evaluar las complicaciones 
relacionadas al cierre del cuero cabelludo comparando dos 
técnicas diferentes: sutura intradérmica vs. surget, y de esa 
manera poder recomendar con seguridad el realizar una 
sutura más estética sin que ello implique un mayor riesgo 
de complicaciones.

MATERIALES Y MÉTODOS

Tipo de Estudio
Se realizó un estudio analítico de tipo ensayo clínico.

Muestra
Desde Marzo del 2013 a Octubre del 2014, se incluyeron a 84 

Estudio comparativo de cierre de cuero cabelludo en 
neurocirugías supratentoriales: intradérmica vs. surget

Montivero, A.J.1*; Herrera E.J.1; Viano, J.C.1.
1Servicio de Neurocirugía, Sanatorio Allende, Córdoba (Capital). República Argentina.

ARTÍCULO ORIGINAL

Agustín Jorge Montivero
agustinmontivero86@gmail.com

REV ARGENT NEUROC | VOL. 30, N° 3 : 103-107 | 2016



104

pacientes intervenidos de neurocirugías supratentoriales elec-
tivas por el servicio de Neurocirugía del Sanatorio Allende. 

Los criterios de inclusión fueron neurocirugías supraten-
toriales electivas, no urgentes. Los criterios de exclusión 
fueron reintervenciones sobre la herida previa, pacien-
tes sometidos previamente a radioterapia, pacientes que 
se sometieron a biopsia estereotáxica, evacuación de he-
matomas subdurales crónicos y pacientes que fueron in-
tervenidos de cirugías de colocación de válvulas ventrículo 
peritoneal o cirugías endoscópicas.

De los 84 pacientes incluidos, 50 fueron de sexo masculi-
no (60%) y 34 de sexo femenino (40%).

La edad promedio fue de 33.38 años (0.5-76. DS= 23.93. 
P=<0.0001. (Prueba de Shapiro Wilks modificado). 

Método
Se seleccionó de forma aleatoria a los grupos control y experi-
mental de la siguiente forma: pacientes cuyos número de do-
cumento nacional de identidad (D.N.I) terminaron con nú-
mero impar (grupo control) fueron sometidos a cierre de 
cuero cabelludo con sutura continua reabsorbible (Surget pa-
sado con Monocryl 3-0). A los pacientes con D.N.I termina-
do en número par (grupo experimental) se les realizó sutura 
subcuticular reabsorbible (Intradérmica con Monocryl  3-0). 

En todos los pacientes de ambos grupos el cierre de ga-
lea (aponeurosis epicraneana) se realizó de la misma for-
ma con sutura reabsorbible multifilamento (Vicryl 2-0) y  
puntos separados de 1 cm. 

Se consideró como infección de herida quirúrgica la pre-
sencia de enrojecimiento, dolor, calor, tumefacción de la 
herida, o la dehiscencia con salida de material purulento 
con o sin cultivo positivo.14

Todos los pacientes incluidos en el trabajo recibieron una 
dosis preoperatoria de 1 gr. EV de cefazolina y luego la 
misma dosis cada 8 horas durante las primeras 24 hs. La 
curación plana de la herida quirúrgica consistió en limpie-
za de la misma con solución de iodopovidona al 10% una 
vez al día, los días primero y tercero del postquirúrgico, 
manteniendo la herida cubierta hasta el tercer día del mis-
mo. Se les permitió a los pacientes mojar la herida al quin-
to día postquirúrgico. 

Se controlaron las posibles complicaciones del cierre de cue-
ro cabelludo durante toda la internación y al mes de la cirugía.

Análisis estadístico
Se realizó un análisis estadístico con prueba de Chi Cua-
drado de Pearson mediante software estadístico Infostat.

RESULTADOS

Se incluyeron 84 casos en este estudio. Cuarenta y tres 
controles y 41 experimentales. Las neurocirugías de exére-
sis de tumores fueron las más frecuentes (67.4% en los ca-
sos controles; 58.5% en el grupo experimental) (Tabla 1).

En relación a las complicaciones posquirúrgicas, ocu-
rrieron 2 casos de infecciones (2.3%), 1 en cada grupo 

TABLA 1: CARACTERÍSTICAS DE LA MUESTRA.

INTRADÉRMICA SURGET

N° % N° %

Número de casos 41 48.9 43 51.1

Edad (Promedio) 36 - 34,5 -

Sexo Masculino 25 - 25 -

Femenino 16 - 18 -

Tumores 24 58,5 29 67,4

Craneoestenosis 8 19,5 9 21

Vascular 4 9,7 3 7

Reparación de Fosa An-
terior

3 7,3 2 4,6

Epilepsia 2 4,9 - -

Seguimiento en meses 
(promedio)

14,5
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(p=0.97). Ambos pacientes fueron sometidos a cirugía de 
exéresis de tumores cerebrales. Se presentó un caso de san-
grado (1.2%) y fue en el del grupo de cierre con surget 
(p=0.32). En este paciente, que fue un pediátrico femeni-
no intervenido por craneostenosis, se realizó resutura de la 
herida para detener la pérdida de sangre.

No se presentaron casos de fístula de LCR ni dehiscen-
cia de las heridas.

DISCUSIÓN

Los pacientes sometidos a neurocirugías presentan una 
gran preocupación en relación a las complicaciones graves, 
tales como déficits neurológicos u otras intercurrencias 
que pudiesen poner en riesgo sus vidas. Estas complicacio-
nes pueden presentarse, aún, cuando el procedimiento se 

realice de la manera correcta. 
No obstante, la inquietud por el aspecto estético ocupa un 

lugar muy importante entre las ansiedades del paciente, de-
bido a la exposición habitual que tiene el sitio que se va a 
operar en el plano social. Y es frecuente, en la especialidad 
neuroquirúrgica, que esto se deje en un plano secundario.

En este trabajo se observó, como ya lo habían demostra-
do dos trabajos anteriores de procedimientos neuroquirúr-
gicos,1,2 que el cierre de cuero cabelludo mediante sutura 
intradérmica es tan seguro como otros cierres convencio-
nales de mayor tensión. De esta forma se genera un me-
jor resultado estético y un menor impacto emocional en el 
paciente, sobre todo si se acompaña de una tricotomía pe-
queña6-10 (figs. 1 a 6).

A diferencia del trabajo de Pereira J. L., en el que sólo se 
analizaron casos de aneurismas cerebrales mediante abor-
daje pterional, y de Paolini, S., el cual carecía de casos con-
troles, este trabajo contó con casos controles y pudieron 
incorporarse diferentes tipos de neurocirugías, además de 
las neurovasculares, con diferentes abordajes.  

Se recalca la importancia del cierre de la galea en las in-
tervenciones neuroquirúrgicas, ya que es el sitio clave que 

Figura 1 y 2: Incisión Pterional. Sutura Surget. Figura 3 y 4: Incisión Bicoronal. Sutura Surget.	
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Figura 5 y 6: Incisión de Peinfield. Sutura Intradérmica.

asegurará la integridad y continuidad del cuero cabellu-
do en el postquirúrgico.15 Con este concepto en mente se 
puede priorizar una sutura más estética de la piel sin pre-
ocuparse por posibles complicaciones tales como  dehis-
cencias, fístulas de LCR y sangrado. Además, una sutura 
como la intradérmica ofrece una menor tensión al colgajo 
con una menor posibilidad de isquemia y por consiguien-
te, menor incidencia de infecciones.

Se remarca el interés por proteger los vasos superficiales 
del cuero cabelludo al momento del abordaje, como son las 
ramas de la arteria temporal superficial, arterias supraorbi-
taria y supratroclear, arteria auricular posterior y occipital, 
para favorecer la irrigación del colgajo quirúrgico. 

CONCLUSIONES

En estos 19 meses hemos reclutado un número de pacien-
tes que nos ha permitido demostrar la seguridad del cierre 

de cuero cabelludo mediante sutura intradérmica, un tipo 
de sutura que provee un menor tamaño cicatrizal, con la 
respectiva disminución del segmento de alopecia posqui-
rúrgica, lo que favorece una mayor disimulación del acto 
quirúrgico.

No se evidenciaron diferencias estadísticamente signifi-
cativas a la hora de analizar complicaciones.

Además, queremos comentar que se incorporó en la ac-
tividad diaria del servicio la sutura intradérmica en casos 
quirúrgicos que en este trabajo se han obviado por ser par-
te de los criterios de exclusión: 3 casos de fosa posterior, 2 
casos de hematomas subdurales crónicos, 3 casos de rein-
tervenciones sobre herida previa, 1 evacuación de hema-
toma extradural de urgencia, 1 paciente con radioterapia 
previa y 3 pacientes sometidos a biopsia estereotáxica. En 
ninguno de ellos se presentaron complicaciones relaciona-
das al cierre del cuero cabelludo.
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COMENTARIO
Montivero y cols. realizaron un estudio comparativo entre los resultados obtenidos en el cierre de una serie de 84 abor-
dajes electivos supratentoriales en un lapso de 19 meses, utilizando la síntesis tradicional con surjet, o la técnica intradér-
mica para el cierre del cuero cabelludo.

Como bien destacan los autores, la apertura y el cierre en las intervenciones neuroquirúrgicas, son etapas fundamenta-
les, cuya desatención puede echar por tierra un buen trabajo intradural en estos pacientes.

Los resultados obtenidos por los autores, muestran que desde el punto de vista estético y tensional, el cierre intradér-
mico produjo resultados similares o aún mejores que los del cierre convencional con surjet.

Serían necesarios estudios similares a largo plazo, con series más numerosas a fin de arribar a conclusiones definitorias, 
comparando asimismo las técnicas de cierre convencional con surjet y puntos separados.

Personalmente, aun me inclino por el cierre convencional a puntos separados, estimando tal vez empíricamente, que 
como alguna vez escuche de un viejo maestro: “un problema en un surjet puede complicar la totalidad de una herida, y 
uno en un cierre a puntos separados, tal vez solamente un sector limitado de la misma”.

Rescato vivamente el valor práctico y académico de la publicación, que hace hincapié en un tema fundamental tantas 
veces olvidado e infrecuentemente discutido en las reuniones científicas, y que es un aspecto que distingue al neurociru-
jano del resto de las especialidades quirúrgicas en la mayoría de los casos.

Marcelo Platas
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RESUMEN
Introducción: Los tumores malignos de  la vaina nerviosa periférica (TMVNP) son tumores raros y heterogéneos, muy 
agresivos y localmente invasivos, siendo entre el 5 y 10% de todos los tumores de partes blandas. Alrededor del 50% de los 
tumores malignos de las vainas nerviosas se asocian a neurofibromatosis tipo 1. 
Caso clínico: Se presenta el caso de una paciente de 32 años portadora de neurofibromatosis tipo 1, que consulta por lesión 
ocupante de espacio en región axilar, encontrándose además en estudio por dolor neurálgico en región facial. Se realiza 
exéresis completa de la tumoración axilar con diagnóstico de Tumor Maligno de la Vaina Nerviosa Periférica (TMVNP). Debido 
a la falta de mejoría del dolor neurálgico y al agregado de alteraciones oculares se realiza nueva resonancia magnética por 
imágenes (RMI) de cráneo donde se visualiza lesión ocupante de espacio craneal. Se procede a la exéresis parcial de la lesión, 
cuyo diagnóstico anatomopatológico resulta en diagnóstico de neoplasia mesenquimática maligna de alto grado vinculable a 
Tumor maligno de la vaina nerviosa periférica. La paciente finalmente fallece 57 días post-operatorios.
Conclusión: Los TMVNP poseen un mal pronóstico, con tasas de supervivencia a los 2 y 5 años aproximadamente, de 33 y 
12%, siendo el tratamiento quirúrgico uno de los factores pronósticos independientes con mayor impacto en la supervivencia.

Palabras Claves: Tumor Maligno de Vaina Nerviosa Periférica; Neurofibromatosis Tipo 1; Metátasis Craneal

ABSTRACT
Introduction: Malignant peripheral nerve sheath tumors (MPNST) are rare and heterogeneous tumors, very aggressive and 
locally invasive, being between 5 and 10% of all soft tissue tumors. 
Clinical Case: A 32 year old patient with type 1 neurofibromatosis attends to the hospital with an axilar tumour. The patient was 
in study due to a trigeminal neuralgia. A complete remotion of the axilar lesion was achieved with the diagnosis of Malignant 
Peripheral Nerve Sheath Tumor (MPNST). Since the neuralgic symptom was worsening and new ophthalmological symptoms 
appeared, a new  cerebral magnetic resonance imaging MRI was  done. This study evidenced an intra-extra-cranial tumour. A 
partial resection of the mass was done. The pathological diagnosis was a mesenchymal tumor due to a MPNST metastasis. The 
patient died 57 days after the second surgery.
Conclusion: Malignant peripheral nerve sheath tumors have a poor prognosis, with survival rates at 2 and 5 years of 33 and 
12%, respectively, being surgical treatment one of the independent factors with more impact in outcome.

Key Words: Malignant Peripheral Nerve Sheath Tumors; Type 1 Neurofibromatosis; Cranial Metastasis
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INTRODUCCIÓN
 

Los tumores malignos de la vaina nerviosa periférica 
(TMVNP) son lesiones infrecuentes que se originan de  
los nervios periféricos o neurofibromas, ya sea espontánea-
mente o en  asociación con neurofibromatosis tipo 1.6 Los  
factores de riesgo primario para el desarrollo de estos tu-
mores son la neurofibromatosis tipo 1 e historia previa de 
radioterapia.9 Presentamos un caso de una paciente de 32 
años que presenta una metástasis craneana de comporta-
miento agresivo a punto de partida de un TMVNP en re-
gión axilar. 

REPORTE DE CASO

Paciente de  sexo femenino de 32 años de edad, con ante-
cedente de neurofibromatosis tipo 1 que consulta por le-
sión ocupante de espacio en región axilar izquierda con  
posible compromiso de plexo braquial. La paciente se en-
contraba en estudio por dolor neurálgico en distribución 
del nervio maxilar superior (V2) que no cedía con trata-

miento analgésico.
El examen físico al ingreso reveló un dolor urgente tipo 

neurálgico, continuo, sin puntos gatillo, en proyección V2 
de 5 meses de evolución, que se había exacerbado en los 
últimos 15 días , el cual no presentó mejoría luego de múl-
tiples esquemas terapéuticos. En la región axilar izquierda 
se palpaba una masa sólida con bordes netos, que no im-
presionaba estar adherida a planos subyacentes, no dolo-
rosa. Se constató, también, un déficit motor en región del 
nervio radial izquierdo con dificultad para la extensión del 
codo, muñeca y dedos. 

Se realizó una resonancia magnética de cerebro con con-
traste para estudio de neuralgia del trigémino, revelando la 
ausencia de lesiones encefálicas (fig. 1). En la resonancia 
de plexo braquial se observó una lesión sólida de 5 cm de 
diámetro aproximadamente, con límites netos, que no in-
vadía tejidos circundantes. Luego de la administración de 
contraste se observó un refuerzo heterogéneo. Dicha masa 
impresionaba estar en relación al tronco posterior del ple-
xo braquial izquierdo (fig. 2). En función del cuadro clí-
nico y diagnóstico presuntivo de neurofibroma de tronco 
posterior del plexo braquial. Se decide someter a la pacien-
te a una intervención quirúrgica, donde se logró la exére-
sis macroscópicamente total con remoción de la cápsula 
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tumoral. La paciente cursó su post operatorio sin compli-
caciones. El diagnóstico anatomopatológico fue una neo-
plasia mesenquimática maligna fusocelular de alto grado 
compatible con tumor maligno de la vaina nerviosa peri-
férica.

Al  noveno día  postoperatorio la paciente agrega exof-
talmia y oftalmoplejía del ojo izquierdo, con pupila homo-
lateral intermedia hiporeactiva. Sumado a esto presentaba 
ambliopía y metacromatopsia. Durante las horas posterio-
res agrega una midriasis arreactiva, epifora por compresión 
de saco lagrimal, amaurosis y ptosis palpebral del ojo iz-
quierdo.

En función de los síntomas agregados se decide repetir las 
neuroimágenes, detectándose una masa sólida y heterogé-

nea que capta intensamente contraste en forma heterogé-
nea, de límites multilobulados que, en su extensión anterior, 
destruye la pared externa de la órbita, manifestándose como 
un proceso ocupante de  espacio extraconal. Hacia la línea 
media se constata destrucción del conducto óptico y la pa-
red externa de la órbita, invadiendo las celdillas etmoidales 
posteriores. Hacia atrás, afuera e inferior ocupa el espacio 
retro-cigomato-maxilar. En su extensión medial, la lesión 
destructiva afecta al cuerpo del esfenoides, invadiendo la 
pars aérea del seno esfenoidal, comprometiendo al seno ca-
vernoso y comportándose como una lesión voluminosa que 
engloba la carótida intracavernosa (fig. 3).

Se decide realizar un abordaje extenso para descompre-
sión ocular y toma de muestra para biopsia. Se logra una 
exéresis parcial de la lesión. Se observa la invasión tumo-
ral del  músculo temporal, con  erosión e invasión de plano 
óseo temporal y extensión al parénquima temporal y base 
de cráneo anterior homolateral. El diagnóstico patológi-
co de dicha muestra concluye que se trata de una neoplasia 
mesenquimática maligna (sarcoma) de alto grado, vincula-
ble a tumor maligno de la vaina nerviosa periférica.

El procedimiento fue bien tolerado, sin cambios al exa-
men neurológico con alivio parcial del dolor. La paciente 
fallece a los 57 días postoperatorios producto de la evolu-
ción de su enfermedad.

DISCUSIÓN 

Los tumores malignos de la vaina nerviosa son tumores 
raros y heterogéneo muy agresivos localmente invasivos, 
con frecuente recidivas y finalmente diseminación metas-
tásica que componen entre el 5 y 10% de todos los sarco-
mas de partes blandas.3, 4 Alrededor del 40-50% de los tu-
mores malignos de las vainas nerviosas se asocian a NF1, 
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Figura 1: RMI cerebral, axial T1 realizada  semanas  previas  a la internación donde  
se observa  la ausencia  de proceso expansivo.

Figura 2: A) RMI hombro izquierdo corte coronal T2. B) RMI hombro izquierdo corte sagital T2.
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10% en pacientes con antecedentes de exposición a radia-
ción.6 En los pacientes con neurofibromatosis tipo 1, la 
edad de aparición varía entre los 28-36 años aproximada-
mente, no obstante se han descripto casos en pacientes pe-
diátricos.3 La presentación más común de estos tumores 
es con un crecimiento progresivo con o sin síntomas neu-
rológicos. El pronóstico de esta entidad es pobre, con ta-
sas de supervivencia de 2 y 5 años aproximadamente, 33 y 
12%, respectivamente.2

Histologicamente los TMVNP pueden simular otros tu-
mores (fibrosarcoma, liomiosarcoma y schwanommas).12 
Típicamente, las células se enlazan en diferentes direccio-
nes y núcleos largos y ondulados con extremos afinados. 
Las formaciones fasciculares, mitosis y necrosis, al igual 
que núcleos anaplásicos también son hallazgos comunes. 
Sumado a esto, existe variedad de patrones histológicos di-
vergentes: estructuras epiteliales, diferenciación rabdomio-
blástica, cartilaginosa, incluso ósea.7 El panel inmunohis-
toquímico es negativo para proteína ácida glial fibrilar y 
la reactividad para proteína S100 es variable (40% negati-
vo), lo mismo pasa con el colágeno tipo IV. El schwanom-
ma celular, en cambio, es difusamente positivo para pro-
teína S100 y colágeno tipo IV, al mismo tiempo presenta 
menos mitosis que los tumores malignos de las vainas ner-
viosas periféricas. Los leiomiosarcomas presentan desmina. 

Los fibrosarcomas carecen de marcación a proteína S-100. 
La presencia de necrosis y positividad para proteína S-100 
pueden presentar característicias focales por lo que pueden 
perderse en algunos especímenes.6, 7

El comportamiento de estos tumores es muy agresivo. El 
patrón metastásico de estas lesiones en función de su epi-
demiología no está adecuadamente descripta. Hruban des-
cribió en una serie de 43 pacientes con TMVNP de los 
cuales el 65% presentó metástasis a distancia. Los sitios 
más frecuentes fueron pulmón, hueso, pleura, retroperito-
neo, seguido de sitios menos frecuentes como diafragma, 
nódulos linfáticos, hígado y pared torácica.2,5

El tratamiento de elección para los pacientes con TMVNP 
es la resección completa con amplios márgenes, lo cual se 
caracterizó como un factor pronóstico independiente con 
mejoría en la supervivencia.4,8,11 Aún cuando la radioterapia 
provee control local y puede retrasar la recurrencia, no exis-
te evidencia de que prolongue la sobrevida.4 Sin embargo, 
su utilización durante el post operatoria en forma rutinaria 
se encuentra reportado en la bibliografía.3,9 Como en la ma-
yoría de los sarcomas de partes blandas, TMVNP son re-
sistentes a la quimioterapia. No obstante, dicha terapéuti-
ca se reserva para el tratamiento de metástasis de sarcomas 
en pacientes adultos. La diseminación sistécima, especial-
mente pulmonar, es el evento final en esta patología y aún 
cuando su eficacia es limitada, la quimioterapia es indicada 
en esas situaciones.1

Nuestro paciente fue sometido a una exéresis comple-
ta de la lesión axilar, más no pudo realizarse la resección 
completa de la lesión craneana sin llegar a realizar trata-
miento radioterápico. En concordancia con lo expuesto en 
la bibliografía el tumor tuvo un comportamiento rápida-
mente agresivo.

CONCLUSIÓN

Nuestro paciente fue sometido a una exéresis completa de 
la lesión axilar, más no pudo realizarse la resección com-
pleta de la lesión craneana sin llegar a realizar tratamiento 
radioterápico. En concordancia con lo expuesto en la bi-
bliografía el tumor tuvo un comportamiento rápidamen-
te agresivo. Se reporta el caso de un tumor infrecuente que 
su forma de presentación y comportamiento lo hacen aún 
mas particular.

Figura 3: RMI cerebral corte axial T1 con gadolineo, se observa la extensa lesión 
intra-extracraneana.
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COMENTARIO
Los malignización de un neurofibroma preexistente, o la presencia de un tumor maligno de novo, son las causas más fre-
cuentes de muerte en los pacientes con Neurofibromatosis tipo 1. Los Tumores Malignos de la Vaina de los Nervios Pe-
riféricos (TMNVP, antiguamente llamados schwanomas malignos) son el sub-grupo más agresivo de los tumores malig-
nos de partes blandas, lo cual no es poco decir. El cuadro correctamente presentado por los Dres. Galimberti y col. en el 
presente trabajo nos muestra el gran dramatismo que presentan estas lesiones en cuanto a su evolución y pronóstico. Las 
metástasis como la descripta son raras, siendo mucho más frecuente la diseminación pulmonar. 

Los pacientes con Neurofibromatosis suelen presentar un número elevado de tumores de los nervios periféricos. Sin 
embargo, sólo debemos considerar para su resección quirúrgica a los tumores que: 1) crecen rápidamente, 2) generan 
déficit motor y 3) provocan trastornos sensitivos. Justamente, los dos primeros puntos nos deben hacer sospechar, en el 
contexto de una NF1, de la presencia de un TMVNP. 

La resección quirúrgica incluyendo un margen oncológico adecuado, en un equipo que además de un neurocirujano 
cuente con un cirujano oncológico, parece ser la mejor manera de prolongar la sobrevida en estos infortunados pacientes. 
Esta estrategia, que muchas veces incluye la resección de la masa junto al nervio, a músculos, vasos, huesos y hasta la am-
putación en casos seleccionados, invariablemente se acompaña de secuelas. La poca respuesta de los TMVNP a la radio 
y quimioterapia justifican este tipo de conductas quirúrgicamente agresivas. 

Por último, cabe mencionar que existe un subgrupo de TMNVP no asociados a Neurofibromatosis, cuya tasa de repli-
cación (determinada en la anatomía patológica diferida mediante el Ki) es relativamente baja, y pueden ser posibles de 
una cirugía más conservadora. Este procedimiento, similar al efectuado en los tumores benignos como los schwanomas 
o neurofibromas, debe ser seguido de radioterapia post-quirúrgica.  

Felicito a los autores del presente trabajo por jerarquizar la presentación de este caso infrecuente, aunque sumamente 
ilustrativo. 

Mariano Socolovsky
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RESUMEN
Introducción: Se define absceso cerebral como una infección focal dentro del parénquima cerebral, su inicio es localizado 
provocando cerebritis y posteriormente se convierte en una colección de contenido purulento dentro de una cápsula 
bien vascularizada, es decir, una forma focal y dinámica de supuración intracraneal que constituye una emergencia que 
compromete la vida. Su diseminación puede ser por vía hematógena desde un foco a distancia, es poco frecuente una causa 
odontogénica como etiología en el absceso cerebral. 
Descripción del caso: Se presenta el caso de un adolescente de 13 años de edad con historia de odontología de 15 días de 
evolución, posteriormente presentó secreción purulenta proveniente del segundo molar inferior de lado izquierdo secundario 
a caries dental. El día del ingreso hospitalario el paciente presento fiebre, alteración del estado de conciencia con parestesia 
y paresia contralateral al absceso periodontal. Se realizó tomografía computarizada cerebral, mostró imagen con halo bien 
delimitado hipodenso en región temporal izquierda, con impresión de absceso cerebral provocando efecto de masa y 
desplazando la línea media hacia el lado derecho, ipsilateral al absceso periodontal. El estado general del paciente empeoró 
por lo que se decidió intervenir quirúrgicamente para drenar el absceso cerebral odontogénico. 
Conclusión: Este caso muestra una complicación grave secundaria al manejo inadecuado de un absceso periodontal, como 
es el absceso cerebral, comprometiendo la vida del paciente.         

Palabras clave: Absceso Cerebral; Odontogénico; Absceso Periodontal

ABSTRACT
Introduction: Brain abscess is a focal infection within the brain parenchyma, begins as localized area of encephalitis and 
subsequently becomes a collection of purulent content  within a well- vascularized capsule, a focal shape and dynamics of 
intracranial suppuration abscess is defined as cerebral That It constitutes an emergency that jeopardize the life. Its spread can 
be anything from a focus distance through the blood, is rare odontogenic cause brain abscess. 
Case report: The case of a 13 years old with a history of toothache with 15 days of evolution, later introduced purulent 
discharge from the second lower left molar secondary to tooth decay occurs. The day of hospitalization the patient developed 
fever, altered state of consciousness with paresthesia and contralateral paresis to periodontal abscess, brain CT scan was 
performed, showed image with well-defined hypodense halo in the left temporal region, impresses brain abscess that could 
cause effect mass displacing the midline. This ipsilateral lesion to the periodontal abscess. The patient's general condition 
worsened so decided to perform surgery to drain the odontogenic brain abscess. 
Conclusion: this case shows a serious complication secondary to improper handling of a periodontal abscess, such as the 
brain abscess, compromising the patient's life.

Keyword: Brain Abscess; Odontogenic; Periodontal Abscess
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INTRODUCCIÓN
 

El absceso cerebral (AC) es un proceso infeccioso focal den-
tro del parénquima cerebral que se inicia con un área localiza-
da de cerebritis y progresa a una colección de contenido puru-
lento rodeada por una cápsula bien vascularizada, constituye 
una emergencia que pone en riesgo la vida del paciente.1-3 El 
origen infeccioso de los AC genera daños significativos en el 
parénquima cerebral, producto de la incapacidad de generar 
una respuesta defensora para combatir a los gérmenes,4 usual-
mente son secundarios a traumas craneales, neurocirugías, fo-
cos sépticos distales que llegan por continuidad o vía hema-
tógena.2 

El absceso periodontal es una infección purulenta localizada 
y asociada con destrucción tisular del ligamento periodontal, 
hueso alveolar y un acumulo de pus entre la pared gingival,5,9 
representa el 8% a 14% de todas las emergencias odontológi-

cas y es la tercera causa de urgencia, siendo de mayor preva-
lencia en molares.5  

Las infecciones odontológicas pueden diseminarse por con-
tigüidad o por vía hematógena pero rara vez se diseminan por 
vía intracraneal, cuando sucede pueden causar complicaciones 
tales como trombosis del seno cavernoso, absceso, o meningi-
tis. A esto se le llama infección odontogénica porque su ori-
gen es una estructura dentaria o tejido de soporte del diente.6-8 

El absceso cerebral de origen odontogénico es una com-
plicación poco frecuente, con incidencia anual de 1 por cada 
100.000 habitantes; presenta una alta tasa de mortalidad que 
oscila entre el 0% y el 24%,8 el origen odontogénico del absce-
so cerebral constituye un 0,9% de los casos, siendo principal-
mente afectados el lóbulo frontal y temporal.7,9 

El absceso cerebral es un proceso infeccioso grave, que afec-
ta la integridad del parénquima cerebral provocando secuelas 
que pueden ser irreversibles impactando en la calidad de vida 
del paciente e incluso comprometiendo la misma. El objeti-
vo de este caso es mostrar que tan graves pueden ser las com-
plicaciones de un absceso periodontal secundario a la mala hi-
giene bucal, un factor fácilmente prevenible, por lo tanto, nos 
hace reflexionar sobre la importancia de promover estilos de 
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vida saludable e higiene, así mismo sobre el tratamiento anti-
biótico correcto según el origen del absceso cerebral. 

DESCRIPCIÓN DEL CASO 
 

Paciente masculino, 13 años de edad, proveniente de Patuca, 
Olancho departamento de Honduras, se presenta a la emer-
gencia de pediatría con dolor en primer molar izquierdo in-
ferior, con escala 9 de 10 en intensidad, pulsátil de 15 días de 
evolución; desde hace 7 días la pieza dentaria presentó se-
creción purulenta blanco amarillenta y abundante, gingivitis 
y halitosis, acompañado de fiebre no cuantificada, subjetiva-
mente elevada, sin predominio de horario; náuseas y vómitos 
de 4 episodios al día. El paciente presentó cambios conduc-
tuales de 7 días de evolución, con alucinaciones visuales, afir-
mó "que las paredes se movían para atraparlo y la cama se lle-
naba de concreto", posteriormente con alteración de su estado 
de conciencia. Negó antecedentes personales patológicos o de 
inmunosupresión.

Al examen físico presentó temperatura de 39°C, frecuen-
cia cardíaca de 61 latidos/minuto; frecuencia respiratoria de 
16 respiraciones/minuto. Con evidente absceso periodontal 
en primer molar izquierdo inferior y   rigidez de nuca, cue-
llo asimétrico con cambios inflamatorio que se extiende des-
de el ángulo hasta la rama mandibular izquierda, no se pal-
pó masas (fig. 1), en el examen neurológico presentó Glasgow 
14/15, desorientado en tiempo y espacio, con lateralización de 
la marcha hacia lado derecho, disminución de los reflejos os-
teotendinosos de lado derecho, sin alteración de la sensibilidad 
y signo de Babinski positivo.     

El padre del paciente afirmó que recibió atención previa en 
clínica privada donde se le administro ceftriaxone 1 gr i.v. y di-
clofenac 1 ampolla i.m., pero no mostró mejoría. En el Hospi-
tal Escuela Universitario de la capital de Honduras, se realizó 
hemograma reportó glóbulos blancos de 26,770 u/L, con 87,2 
% de neutrófilos y 8,2 % de linfocitos, hemoglobina de 11,8 

g/dl y hematocrito de 35,8 %. La Tomografía computari-
zada (TC) cerebral mostró imagen con halo bien delimi-
tado hipodenso en región temporal izquierda, impresiona 
absceso cerebral que podría provocar efecto de masa des-
plazando la línea media.   

Se presentó al servicio de otorrinolaringología, este indi-
có alta médica por su servicio, el servicio de infectología re-
comendó iniciar nuevo antibiótico contra anaerobios, en este 
caso con metronidazol i.v., se interconsultó con el servicio de 
maxilofacial y realizaron la colocación de un drenaje extraoral, 
posteriormente el servicio de odontología realizó irrigación 
con yodo y solución salina, presentando después de procedi-
miento importante edema en hemicara izquierda secunda-
ria a la manipulación del área y reacción de hipersensibilidad 
al yodo. Al octavo día intrahospitalario, el paciente presen-
tó deterioro neurológico con Glasgow 13/15, la TC cerebral 
control (fig. 2A) mostró mayor desplazamiento de línea me-
dia hacia lado derecho con aumento considerable de tamaño 
del absceso y con signos de herniación cerebral, por lo que se 
intervino quirúrgicamente para drenaje del mismo, se repor-
tó empiema subdural fronto parietal izquierdo de contenido 
purulento, con fibrina adherida a piamadre.

Al ingreso se le inició cobertura antibiótica con ceftriaxo-
ne y vancomicina. Posteriormente, por indicación de infecto-
logía se inició metronidazol, proporcionando triple cobertura 
antibiótica por treinta días, TC cerebral posterior a la cirugía 
(fig. 2B) mostró reducción del absceso, el edema y restableci-
miento de la línea media, datos congruentes con la mejoría 
clínica, donde presentó: resolución de signos de hipertensión 
endocraneana y mejoría del estado  neurológico. Veinticinco 
días posteriores a la cirugía, TC cerebral control (fig. 3) mos-
tró dilatación ventricular secundario a la obstrucción del libre 
flujo del líquido cefalorraquídeo por adherencias en el espacio 
subaracnoideos y quistes leptomeningeos, el paciente es dado 
de alta y referido al servicio de medicina física y rehabilita-
ción, presentando leve disminución de la fuerza muscular en 

Figura 1: Cuello asimétrico con cambios inflamatorio que se extiende desde el ángulo hasta la rama mandibular izquierda.
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miembro superior derecho y desviación de la comisura labial, 
menos marcada que al ingreso.

DISCUSIÓN
 

El absceso cerebral constituye una forma focal y dinámica 
de supuración intracraneal, que representa una emergencia 
médica, es un problema de salud mundial, que arrastra alta 
morbimortalidad, alta carga económica para los servicios 
de salud,10 y carga económica para los familiares de los pa-
cientes que deben abandonar sus trabajos y buscar susten-

to para acompañarlo en los días intrahospitalarios, siendo 
en muchas ocasiones prevenibles, como en este caso. 

Estos abscesos generalmente son secundarios a la disemi-
nación desde un foco infeccioso distante, su formación es 
un proceso complejo que dependerá de la respuesta inmu-
nológica del huésped, la cual limitará o propagará la infec-
ción dentro del sistema nervioso central.11 Los principales 
microorganismos causantes de los abscesos cerebrales de-
penden tanto del factor predisponente como del estado in-
munológico del paciente.3 En este caso, el paciente es un 
adolescente de 13 años, sin datos de inmunosupresión pero 
con el antecedente de múltiples caries dentales y mala higie-
ne bucal, procedente de zona rural del país. En un estudio 
realizado en México, se revelo que las prevalencias más altas 
de absceso periodontal se observaron en el nivel socioeconó-
mico más bajo, para los pacientes con enfermedades infec-
ciosas, tales como VIH/SIDA y neumonía e influenza.12 La 
incidencia aproximada de AC es de 1 caso por cada 100,000 
habitantes o 4 casos por millón de habitantes cada año, con 
tendencia a disminuir por los avances en el diagnóstico y tra-
tamiento, excepto en pacientes inmunocomprometidos.1,8

La primera mención de un absceso cerebral fue por Wi-
lliam Macewen (1893), en su monografía del SNC (Pyo-
genic Infective Diseases of the Brain and Spinal Cord), en 
la cual describía tres estadios clínicos del absceso cerebral. 
Fue el mismo Macewen el pionero en el tratamiento de 
los abscesos cerebrales. En una descripción de 25 casos, re-
portó una mortalidad de 5%; sin embargo, en la década de 
los setenta, la mortalidad reportada era de 50%.13 

Los abscesos cerebrales son una importante causa de mor-
bimortalidad a pesar de los avances en su diagnóstico, pueden 
tener su origen en infecciones maxilofaciales o dentales, cons-
tituyendo una amenaza directa para la vida del paciente.2 Este 
caso es un claro ejemplo de la gravedad que puede alcanzar 
un absceso cerebral, el paciente tuvo alteraciones del estado de 
conciencia desde el momento del ingreso que fue acentuán-
dose con el paso de los días intrahospitalarios, donde el trata-
miento antibiótico no fue efectivo y la lesión aumento su ta-
maño, hasta el grado de necesitar intervención quirúrgica.

Los sitios más comunes de los abscesos cerebrales son el 
lóbulo temporal y el cerebelo.2 Las otomastoiditis causan 
AC en el lóbulo temporal y el cerebelo, mientras que las 
infecciones dentarias y las sinusitis frontales y etmoidales 
lo hacen en el lóbulo frontal predominantemente,1 en este 
caso por imagen de TC Cerebral impresionó una lesión en 
región temporal, pero en el postoperatorio se reportó en 
región fronto parietal izquierda, ipsilateral al absceso pe-
riodontal, ubicado en la primera molar izquierda inferior. 

Diversos organismos entre bacterias, hongos y parásitos pro-
ducen el absceso cerebral. La etiología depende del sitio pri-
mario de infección, la edad y el estado inmunológico de la 
persona, siendo las bacterias los agentes más frecuentes en in-

Figura 2: A) Antes de la intervención quirúrgica: desplazamiento de línea media y au-
mento considerable de tamaño del absceso. B) Posterior a la intervención quirúrgica. 

Figura 3: Dilatación ventricular, adherencias en el espacio subaracnoideos y quis-
tes leptomeningeos.
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COMENTARIO
Los autores reportan un caso de un adolescente con absceso periodontal complicado con absceso cerebral tratado qui-
rúrgicamente, con el propósito de mostrar las graves complicaciones de un absceso periodontal. 

El caso presentado es interesante y muy ilustrativo de la gravedad de las complicaciones de las infecciones dentales y 
felicito a los autores por los resultados obtenidos, pero en mi opinión, presentan una complicación muy grave de las in-
fecciones: el empiema subdural.

Si bien en el texto se menciona… Tomografía computarizada (TC) cerebral mostró imagen con halo bien delimitado 
hipodenso en región temporal izquierda, impresiona absceso cerebral que podría provocar efecto de masa desplazando la 
línea media... «sic»  los autores no la muestran, en cambio observo en las TC el progreso de un empiema subdural no tra-
tado y su resolución luego del tratamiento combinado médico y quirúrgico mediante craneotomía amplia, adecuada en 
relación a los tabiques que presentaba.

La descripción entonces debió hacer referencia a la evolución de un absceso cerebral a empiema subdural o a la exis-
tencia de ambas entidades.

Solo me cabe añadir que si bien es posible el tratamiento médico exclusivo y seguimiento estricto en las cerebritis en 
estadio precoz, no es el caso de los empiemas donde considero que la evacuación quirúrgica se impone.

 Jaime Rimoldi

munocompetentes y agentes oportunistas en inmunocompro-
metidos. Un agente infeccioso accede al parénquima cerebral 
mediante tres mecanismos: diseminación por contigüidad, di-
seminación hematógena o por diseminación directa luego de 
una cirugía o trauma.1 La diseminación por contigüidad re-
presenta entre 20 y 70% de los casos.14

Las vías de difusión de una infección odontogénica son 
a través de una pansinusitis por vecindad con las menin-
ges o por una celulitis geniana anterior, alcanzando la vena 
angular, produciendo una trombosis del seno caverno-
so. Las infecciones odontogénicas son procesos de rápida 
y fácil resolución cuando se diagnostican y tratan a tiem-
po, sin embargo al ser polimicrobianas y tener flujo directo 
y constante de microorganismos al torrente sanguíneo, en 

un huésped susceptible, pueden llevar a un cuadro séptico 
grave, que compromete la vida del paciente.7 

El tratamiento de los abscesos periodontales compren-
de incisión, debridamiento, drenaje, antibioticoterapia y 
manejo de la etiológia.5 Los síntomas son desde una lige-
ra molestia hasta un dolor severo, sensibilidad de la encía, 
hinchazón, movilidad dentaria, elevación del diente y sen-
sibilidad del diente a la palpación.15 

CONCLUSIÓN 
 

Este caso muestra una complicación grave secundaria al 
manejo inadecuado de un absceso periodontal, como es el 
absceso cerebral, comprometiendo la vida del paciente.  
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ABSCESO CEREBRAL ODONTOGÉNICO EN ADOLESCENTE
Alejandro Ramírez-Izcoa, Luis Enrique Sánchez-Sierra, Carlos Godoy-Mejía, Renato Valenzuela-Castillo
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Corrección quirúrgica de cifoescoliosis en el síndrome 
de Proteus 
Andjel G1., Escalante R1., Esparza R1., Barros A2., Care-
lli L.2

1. Sanatorio Luz Médica. San Miguel de Tucumán 2. Insti-
tuto Nacional de Traumatología e Ortopedia. Río de Janeiro
g_andjel@hotmail.com

 
Introducción: El Síndrome de Proteus es una rara enti-
dad hamartomatosa. Pocos casos han sido reportados en la 
literatura. Su presentación clínica es generalmente la he-
mihipertrofia de cualquier parte del cuerpo. La escoliosis 
se presenta según la literatura en el 45% al 55%.
Objetivos:  Describir una causa rara de cifoescoliosis y su 
estrategia quirúrgica.
Métodos: La paciente fue acompañada desde el año 2005 
hasta la fecha, con equipo multidisciplinario y se regis-
traron todas las consultas. Se realizó una cirugía en dos 
tiempos con abordaje anterior, discectomías múltiples 
combinadas con fusión vertebral usando cages con injer-
to autólogo. Luego abordaje posterior con osteotomías de 
Ponte e instrumentación.
Resultados: La corrección de todas las curvas fue consi-
derada exitosa, con corrección de la curva torácica proxi-
mal de 25° a 10°, curva torácica principal de 45° a 12°, cur-
va toracolumbar de 75° a 41° y cifosis de 86° a 60°. La 
fusión anterior y posterior fue confirmada por TC, no se 
registró recidiva durante el seguimiento.
Conclusión: El Síndrome de Proteus es una rara condi-
ción, con pocos casos reportados en la literatura, sus ma-
nifestaciones ortopédicas son aún menos descriptas espe-
cialmente aquellas relacionadas a la columna. A pesar del 
poco conocimiento acerca de la mejor estrategia quirúr-
gica y los pobres resultados descriptos, el tratamiento con 
abordaje combinado en este caso tuvo un buen resultado.

Palabras clave: Síndrome de Proteus; Cifoescoliosis; Es-
trategia Quirúrgica

***

Hemilaminectomía parcial bilateral uniportal transtu-
bular mínimamente invasiva para el tratamiento de la 
estenosis del canal lumbar
Mendivil, P1-2.  Manzano, D2.  Lafuente, J2

1. Department of Neurosurgery IMAC Salta. 2. Department 
of Neurosurgery, Hospital del Mar, Barcelona Spain.
pablo_mendivil_teran@hotmail.com

Objetivo: Desde la primera laminectomía descripta por 
Elsber en 1913, muchos cambios de la técnica han sido 
propuestos para mejorar el procedimiento espinal más co-
mún en pacientes mayores de 65 años.
Comparamos la eficacia y las ventajas del abordaje míni-
mamente invasivo para el tratamiento de la estenosis de 
canal lumbar sintomática, utilizando una cureta ultrasóni-
ca de hueso UBC y el dril de alta velocidad.
Método: Analizamos retrospectivamente y comparamos 
los datos de 22 pacientes (32 segmentos) con claudicación 
neurogénica refractaria al tratamiento conservativo y este-
nosis de canal radiológica moderada o grave y que fueron 
tratados con hemilaminectomía parcial bilateral unipor-
tal mínimamente invasiva transtubular utilizando UBC y 
drill de alta velocidad.
Resultados: A 15 pacientes se les realizo hemilaminecto-
mía parcial bilateral uniportal mínimamente invasiva con 
dril de alta velocidad y a 7 con UBC. La resolución de los 
síntomas se alcanzó en el 95% de los pacientes. La fístu-
la dural fue la complicación más frecuente (6% en el gru-
po del dril).
La duración media fue de 75 minutos en el grupo del dril 
y 155 minutos en el grupo de la BUC.
Conclusión: La hemilaminectomía parcial bilateral uni-
portal mínimamente invasiva transtubular es un método 
eficiente para el tratamiento de la estenosis de canal. En 
nuestra experiencia la utilización de la UBC fue satisfac-
toria para lograr el mismo grado de descompresión que el 
que se logra con el dril, es útil para procedimientos reali-
zados en la vecindad de estructuras nerviosas con menor 
incidencia de injurias mecánicas. Aunque el tiempo qui-
rúrgico es excesivo. Probablemente un mejor diseño de las 
piezas de mano de la BUC pueda mejorar este aspecto.

Palabras clave: Hemilaminectomía Parcial Bilateral; Uni-
portal; Mínimamente Invasiva; Transtubular; Estenosis de 
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Canal Lumbar 

***

Enfermedad del segmento adyacente (ASD) luego de 
fusión intervertebral lumbar o lumbosacra mínimamen-
te invasiva (MISIF)
Mendivil, P 1-2-3.  Manzano, D2.  Lafuente, J2. Pereyra, D2-3

1. Department of Neurosurgery IMAC Salta. 2. Department 
of Neurosurgery,  Hospital del Mar, Barcelona Spain. 3. Neu-
rogrup Barcelona
pablo_mendivil_teran@hotmail.com

Introducción: Debido al incremento de la función inter-
vertebral en los últimos tiempos, la ASD se ha convertido 
en un tópico importante de la cirugía espinal. El desarro-
llo de tecnología que preserva la movilidad y la fusión mí-
nimamente invasiva (MISTLIF o MISPLIF) puede con-
tribuir teóricamente al descenso de la incidencia de ASD. 
Método: Realizamos una revisión retrospectiva desde 
2012 al 2016, 83 casos de fusión intervertebral mínima-
mente invasiva con descompresión del canal en caso de ser 
necesaria y colocación de caja intersomática, a través de 
sistema tubular operados por los autores en diferentes cen-
tros. ASD fue el criterio principal de búsqueda. Presenta-
mos la técnica quirúrgica.
Resultados: Solo 41 pacientes reunieron los criterios de 
reclutamiento o fueron plausibles de seguimiento (22 M, 
19F) con una edad media de 58 años (24 -78), seguimien-
to mínimo de 6 meses (medio de 23 meses rango de 39 a 
6). 
La incidencia de ASD fue de 4,8%, un paciente con enfer-
medad degenerativa adyacente previa.
Conclusión: Múltiples estudios han explorado los facto-
res de riesgo que contribuyen a la ASD; daño del comple-
jo del ligamento posterior, extensión de la artrodesis, des-
balance sagital, alto grado de incidencia pélvica, injuria de 
la faceta, edad avanzada, y trastorno degenerativa adyacen-
te previo. A pesar de las limitaciones del estudio, sugie-
re que la MISIF se puede asociar a una menor incidencia 
de ASD. Un seguimiento más largo especialmente luego 
de los 5 años es necesario para valorar la incidencia real de 
ASD en este grupo de pacientes.

Palabras clave: Enfermedad del Segmento Adyacente; 
Fusión Espinal; Mínimamente Invasiva

***

Fractura de apofisis odontoides
Joaquín Cigol, Juan José Magaró, Mauricio Kohanoff, 
Carlos Tarsia, Jorge Román
Hospital Provincial del Centenario. Rosario, Santa Fé

Objetivo: Mostrar las estrategias quirúrgicas utilizadas en 
el manejo de la fractura de la AO en agudo y en diferido.
Introducción: La fractura de AO es la fractura más fre-
cuente de la columna cervical alta y es considerada una 
lesión inestable ya que por sus características anatómicas 
tienen una baja tasa de fusión. Las estrategias quirúrgicas 
difieren si se tratan en agudo (dentro del mes del trauma) 
o en forma diferida. Si bien algunos autores han descrip-
to el atornillado odontoideo luego de los 6 meses de la le-
sión, existe mayor posibilidad de pseudoartrosis. A con-
tinuación mostramos 2 casos de fracturas de AO tipo II 
tratadas en agudo y en forma diferida.
Caso 1: Mujer de 60 años que ingresa por accidente auto-
movilístico y diagnóstico de fractura de AO de 4 días de 
evolución. Ingresa vigil, con cervicalgia, sin déficit neuro-
lógico, usando collar cervical tipo Filadelfia. Diagnóstico: 
fractura de AO tipo II N (oblicua anterior). Caso 2: Hom-
bre de 62 años derivado de otra localidad con cuadro de 4 
meses de evolución de cervicalgia progresiva e importan-
te limitación para la movilidad cervical. Refería los sínto-
mas luego de trauma craneocervical leve con mecanismo 
axial (mientras conducía un tractor). Diagnóstico: fractura 
de AO tipo II A.
Intervención: Caso 1: se realiza una fijación directa me-
diante el atornillado odontoideo por un abordaje anterior 
con un solo tornillo. Evoluciona favorablemente siendo 
externada al 3er día con indicación de collar de Filadelfia 
por 30 días. Caso 2: se decide realizar una fijación indi-
recta utilizando una fijación C1-C2 con técnica de Harms 
(interarticular) asociada a fijación interlaminar C1-C2. El 
paciente evoluciono favorablemente siendo externado al 
5to día con indicación de collar cervical por 90 días. A los 6 
meses persiste la limitación para la rotación cervical.
Conclusión: Dentro del periodo agudo, y cuando las con-
diciones del paciente lo permiten, se indica la fijación di-
recta por vía anterior con el atornillado odontoideo. Ante 
el fracaso de la fijación directa o si la fractura se diagnos-
tica tardíamente, se indican los métodos de fijación in-
directa posterior como la fijación C1-C2 interarticular 
(Harms). El atornillado odontoideo es técnicamente me-
nos demandante y costoso que la fijación C1-C2 por vía 
posterior.

REV ARGENT NEUROC | VOL. 30, Nº 3 : SUPLEMENTO | 2016 RESÚMENES



S025

Palabras clave: Fractura de Odontoides; Atornillado 
Odontoideo; Fijación Posterior C1-C2; Fijación Interar-
ticular; Técnica de Harms

***

Síndrome de segmento adyacente como complicación 
de artrodesis vertebrales nuestra experiencia y revisión 
bibliográfica
Adrián Popescu, Fabian Castro Barros, Mauricio Fernan-
dez, Gonzalo Bonilla, Daniel Desole, Sergio Pallini
Servicio de Neurocirugía, Hospital Militar Central “Cirujano 
Mayor Cosme Argerich”. CABA, Argentina 
popescuam@icloud.com

Introducción: Se denomina síndrome adyacente (SDA) 
al proceso por el cual el  segmento superior o inferior ver-
tebral a una región artrodesada es móvil. Esta es una com-
plicación frecuente a largo plazo de una artrodesis verte-
bral.
Objetivo: Presentar la incidencia de este síndrome en 
nuestro servicio y compararlo con la bibliografía interna-
cional.
Material y Método: Se estudiaron 89 (H 37, M 52 58 
años) pacientes los cuales fueron sometidos a instrumen-
tación vertebral entre 2010 y 2015.
Resultado: 4 pacientes  operados entre 2010 y 2015 fue-
ron reoperados a causa de SDA sintomático postquirúr-
gico.
Conclusión: El SDA tiene una incidencia del 6% en este 
nosocomio coincidente con la bibliografía internacional y 
se vio que es más frecuente en artrodesis de más de 3 nive-
les en pacientes femeninas postmenopáusicas.

Palabras Clave: Complicaciones; Artrodesis; Adyacente

***

Fractura vertebral T12. Nuestra experiencia en fijación 
360º
R.V. De Leao Rolón, P. Bonini, P. Di Benedetto, D.L Sa-
lazar Valencia, F.A. Morón, R.A. Moya Lecca.
Institución: HIGA Vicente López y Planes.

Objetivo: Reportar nuestra experiencia en fijación 360° 
en tres casos de fracturas de columna torácica a nivel T12 
con compromiso del canal medular, neurológicamente in-

demnes en su evolución.
Materiales y métodos: Dos pacientes masculinos (18, 66) 
y un paciente femenino (33) que ingresan por guardia en-
tre febrero y mayo del año 2016 posterior a episodios trau-
máticos de colisión en moto y dos caídas de tres metros de 
altura, respectivamente. Clínicamente indemnes, con do-
lor espontáneo y a la percusión de T12. Se realizan radio-
grafía, tomografía y resonancia magnética de columna to-
raco-lumbar donde se observa fractura T12, con invasión 
del canal medular, clasificación A0 A3. Se realizaron dos 
lumbotomías y una toracotomía guiadas bajo radioscopía 
para reemplazo del cuerpo vertebral. Los tres reemplazos 
fueron realizados con colocación de mesh autoexpansi-
ble con tornillo lateral y barra, y en un segundo tiempo, se 
procedió a una fijación posterior con barras y tornillos, dos 
niveles por encima y dos niveles por debajo de la lesión. 
En los tres casos fueron colocados tubos de avenamiento 
pleural por 5 días. 
Conclusión: La fijación en 360° resultó ser una técni-
ca segura para lograr la estabilidad de la columna tora-
co-lumbar. La bibliografía sustenta su uso en este tipo de 
fracturas. Los resultados a corto y mediano plazo en rela-
ción al dolor han sido satisfactorios con disminución del 
mismo. No se presentaron complicaciones en el post-ope-
ratorio inmediato o mediato. Se aguardan resultados a lar-
go plazo mientras se realiza seguimiento de los pacientes. 

Palabras clave: Fijación 360°; Fractura; T12; Traumatis-
mo; Mesh

BASE DE CRANEO Y TUMORES

Presentación multifocal de glioma de bajo grado en la 
infancia. Reporte de un caso y revisión bibliográfica
Hinojosa Lucas; Longuinho A; Colombo G; Gómez Ava-
los M; Emmerich J; D'Agustini M.
Servicio de Neurocirugía Pediátrica, Hospital de Niños Sor 
María Ludovica de La Plata, Buenos Aires.
hinojosalucas@hotmail.com 

Objetivo: Presentar un caso de glioma de bajo grado  
multifocal sincrónico, la estrategia terapéutica implemen-
tada, evolución y seguimiento.
Realizar una revisión bibliográfica.
Material y Método: Estudio descriptivo tipo reporte de 
caso. Se realiza revisión bibliográfica.
Resultado: Paciente masculino de 7 años derivado por 
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servicio de oftalmología por presentar diplopía y edema 
bilateral de papila. Se solicita  resonancia magnética (RM) 
cerebro, observando tres imágenes expansivas iso-hiper in-
tensa en T2 en regiones pineal, selar y cerebelo-bulbar e 
hidrocefalia evolutiva. Se realiza explotación endoscópica 
en la cual se evidencia protrusión en región mesencefálica 
decidiendo biopsiar,  ante el resultado patológico negativo, 
se  resuelve realizar  biopsia a cielo abierto por vía trans-
velotelomedular de la lesión del piso del cuarto ventrículo. 
Se envía material anatomía patológica quien informa glio-
ma de bajo grado. Cumple tratamiento oncológico corres-
pondiente. Actualmente en control por consultorio exter-
no seguimiento por el servicio de oncología.
Conclusión: Si bien las lesiones múltiples dentro del sis-
tema ventricular sugieren alto grado, ante la presencia de 
las mismas no se deben descartar procesos expansivos de 
bajo grado.

Palabras claves: Glioma de Bajo Grado; Multifocal; In-
fancia

***

Recidiva de plasmocitoma espinal en bóveda craneana
Zarco MA, Montero MV, Conde AH, Sosa Echeverría 
MN, Purves CP, Melis OA. 
Servicio de Neurocirugía, H.I.G.A. Petrona V. De Cordero, 
San Fernando, Prov. Buenos Aires. 
maxi.zarco@hotmail.com

Objetivos:  Presentación de un caso de mieloma múltiple 
con repercusión en bóveda craneana como recidiva de un 
plasmocitoma óseo solitario espinal. Diagnóstico y manejo 
quirúrgico. Revisión bibliográfica.
Materiales y Métodos: Paciente de sexo masculino de 65 
años de edad con antecedente de exéresis de plasmocito-
ma óseo solitario en cuerpo vertebral D1 con tratamien-
to radioterápico completo en el año 2008. Consulta en el 
año 2016 por deterioro cognitivo progresivo y episodios 
de desorientación temporoespacial de 1 mes de evolución. 
TC de encéfalo: formación expansiva gigante de bóveda 
craneana con compresión del parénquima encefálico sub-
yacente. Se decide realizar craniectomía, resección tumoral 
y craneoplastia.
Resultados: La anatomía patológica revela neoformación 
hipercelular monomorfa con prominente patrón vascular 
que ocupa los espacios medulares con destrucción de las 
trabéculas óseas. Dicha imagen es vinculable con plasmo-

citoma. El screening tomográfico demuestra lesiones os-
teolíticas en cráneo, arcos costales y cuerpos vertebrales 
dorsales. Se interpreta como mieloma múltiple (MM) y se 
confirma mediante la realización de PAMO  (punción as-
piración de medula ósea). 
Conclusiones: El plasmocitoma óseo solitario es una le-
sión osteolítica única sin plasmocitosis medular. Son muy 
sensibles a la radioterapia local con supervivencia prolon-
gada libre de enfermedad, pero pueden recidivar en otros 
puntos del esqueleto o evolucionar a MM.  Es esencial la 
disquisición diagnóstica entre plasmocitoma óseo solita-
rio y MM, ya que su tratamiento y pronóstico difieren am-
pliamente.

Palabras Clave: Plasmocitoma; Mieloma Múltiple; Reci-
diva; Bóveda Craneana; Tratamiento

***

Enfermedad de Lhermitte-Duclos: diagnóstico me-
diante endoscopía de fosa posterior
Van Isseldyk, Facundo1; Cervio, Andres2

1. Servicio de Neurocirugía. Sanatorio Los Arroyos. Gru-
po Gamma. Rosario. Argentina. 2. Servicio de Neurocirugía. 
FLENI. Buenos Aires. Argentina.
facundovan@gmail.com

Introducción: La enfermedad de Lhermitte-Duclos o 
gangliocitoma displásico cerebeloso es una rara enferme-
dad del cerebelo.
Generalmente se presenta en adultos jóvenes de ambos se-
xos, y se presenta típicamente con cefalea, disfunción cere-
belosa, hidrocefalia no comunicante y paresia de pares cra-
neales debido a una lesión cerebelosa que genera un efecto 
de masa progresivo.
Describimos el caso de un paciente de 44 años con una le-
sión expansiva cerebelosa, cuyo diagnóstico se realizó me-
diante biopsia endoscópica de fosa posterior.
Materiales y Métodos: Mediante un orificio de trépano 
en proyección retrosigmoidea, se accede a la fosa posterior 
con un endoscopio rígido de 4 mm y 0 grados. Se identi-
fican las estructuras óseas de la fosa posterior y los pares 
craneales para generar una referencia topográfica. Al ob-
servar una corteza cerebelosa despulida y folias aumenta-
das de tamaño en proyección de la lesión por RMI, se pro-
cede a la toma de muestra. 
Resultados: El análisis anátomopatologico inicial indicó 
glioma de bajo grado. Debido a la sospecha morfológica 
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evidenciable en la endoscopía, se envía la muestra a FLE-
NI para su análisis. Se obtuvo el diagnóstico de Enferme-
dad de Lhermitte-Duclos, deteniendo el tratamiento on-
cológico iniciado por el paciente.
Conclusión: La endoscopía de fosa posterior constitu-
ye una alternativa mínimamente invasiva, con buen rédito 
diagnóstico y la posibilidad de observar con alta definición 
las características morfológicas de las lesiones encontradas.

Palabras clave: Endoscopia; Fosa posterior; Lhermitte-
Duclos; Tumor

***

Gliomas: complicaciones quirúrgicas. Análisis retros-
pectivo y revisión bibliográfica
Marcelo Peluso, Germán Arias, Horacio Barea, Carolina 
Lederman, Horacio Solé.
Hospital Dr. Ignacio Pirovano
drmgpeluso@gmail.com

Objetivo: Describir las características personales y com-
plicaciones quirúrgicas en gliomas de bajo y alto grado.
Métodos: Estudio descriptivo, observacional, retrospecti-
vo y longitudinal. La muestra quedo conformada por 60 
pacientes que presentaron gliomas de bajo y alto grado, in-
ternados en el servicio de Neurocirugía del Hospital Dr. I. 
Pirovano durante el periodo  de junio 2010 al 2016.
Resultados: El 71.7% de la muestra (n:43) presentó glio-
mas de alto grado (GAG) con una media de edad de 63 
años, el restante 28.3% (n:17) estuvo constituido por glio-
mas de bajo grado (GBG) con una media de edad de 34 
años. En ambas grupos predominó el sexo masculino, 
siendo 62% en GAG y 58% en GBG. Las complicacio-
nes, neurológicas y extraneurológicas, se hallaron en un 
18%; representando el sangrado y edema las complicacio-
nes postoperatorias neurológicas más frecuentes.
Conclusiones: Dado el avance y actualización permanen-
te en el campo de la neurooncología, es primordial reafir-
mar el papel de la neurocirugía en el manejo de gliomas. 
También creemos de suma importancia la incorporación 
al sistema de salud público de tecnología apropiada en 
quirófano (resonancia magnética intraoperatoria – mapeo 
neurofisiológico) para indicar con mayor precisión resec-
ciones en áreas elocuentes. El tratamiento quirúrgico es 
seguro y eficaz y un complemento  fundamental de la tera-
pia adyuvante cuando es adecuado el estado clínico neuro-
lógico del paciente.

Palabras claves: Glioma; Resección; Complicaciones; 
Neurooncología; Glioblastoma

***

Melanocitoma meníngeo de foramen magno: presenta-
ción de un caso, resolución quirúrgica y revisión de la li-
teratura
Dardo G. Piga, Javier Sánchez, Emilio Mezzano, Matías 
Berra, Ricardo Olocco, Francisco Papalini
Servicio de Neurocirugía del Hospital Córdoba. Córdoba, Ar-
gentina.
gabo8787@hotmail.com

Objetivo: Presentar un caso clínico de melanocitoma de 
foramen magno tratado en nuestro servicio y realizar una 
breve revisión de la bibliografía actual.
Materiales y métodos: Se presenta el caso de un pacien-
te de 20 años de edad, sin antecedentes de relevancia, que 
comienza 6 meses previos a la consulta con dolor en am-
bos miembros inferiores, que luego se generaliza a todo el 
cuerpo,  disminución de agudeza visual macular y cefaleas 
retrooculares. En el fondo de ojo se objetiva papiledema 
y en IRM cerebral, lesión expansiva extraaxial a nivel del 
borde posterior del foramen magno.
Resultado: Se realizó un abordaje suboccipital medial, 
donde se objetiva lesión extraaxial con un puntillado ne-
gruzo sobre la duramadre perilesional, de consistencia 
blanda. Se realiza exéresis completa de la lesión. El resul-
tado de la anatomía patológica diferida con pruebas de in-
mumohistoquímica arrojó el diagnóstico de melanocitoma 
meníngeo. Se deriva a Servicio de Oncología para realiza-
ción de radioterapia.
Conclusión: El Melanocitoma Meníngeo es un tumor 
benigno del subgrupo de las lesiones melanocíticas pri-
marias cerebrales. Es una entidad rara, supone menos del 
0.01% de todos los tumores cerebrales. Tiene un porcen-
taje de recidiva local nada despreciable, incluso tras la re-
sección quirúrgica completa, y conserva un potencial de 
transformación maligna y de diseminación por el neuroeje.
En un estudio retrospectivo, el control local del tumor a 
los 5 años de evolución, fue de 78% con extirpación com-
pleta y 22% con extirpación parcial (p < 0,001) y una su-
pervivencia de 83% y 40% respectivamente (p = 0,011). La 
extirpación parcial obtuvo un mejor control local del tu-
mor, a los 5 años, con radioterapia que sin ella (59% vs 
22%, p = 0,029).
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Palabras claves: Melanocitoma; Meníngeo; Tratamiento

***

Metástasis de cáncer de mama en la región selar. Presen-
tación de un caso y revisión bibliográfica
Ezequiel Yasuda, Rodolfo Recalde 
Servicio de Neurocirugía, Sanatorio Mitre.
ezequielyasuda@gmail.com

Objetivo: Describir y analizar un caso de metástasis 
(MTS) selar de cáncer de mama y realizar una revisión bi-
bliográfica.
Materiales y métodos: Se realizó una búsqueda bibliográ-
fica en PubMed de MTS de cáncer de mama en la re-
gión selar y se revisó la historia clínica de una mujer de 57 
años con antecedente de cáncer de mama con MTS hepá-
ticas y óseas. En 2016  presentó un cuadro de cefalea, di-
plopía y hemianopsia bitemporal asociado a diabetes insí-
pida. Se diagnosticó por resonancia magnética un tumor 
selar. Fue operada por vía endoscópica endonasal. El infor-
me anatomo-patológico fue compatible con MTS de cán-
cer de mama.
Resultados: La exéresis parcial de la lesión logró una me-
joría de la cefalea, el campo visual y las alteraciones endo-
crinológicas. La bibliografía mostró que las MTS en la re-
gión selar son una patología inusuales, presentándose entre 
el 1%-3,6% de los pacientes oncológicos. Suelen verse en 
cánceres avanzados y, particularmente las MTS de mama, 
son las más frecuentes. Corresponden al 1% de las lesiones 
hipofisarias. Se presentan mayoritariamente entre la sexta 
y séptima década con alteraciones visuales, diabetes insípi-
da y cefalea. El tratamiento quirúrgico de la lesión está in-
dicado principalmente para confirmar el diagnóstico ana-
tomopatológico y aliviar los síntomas, sin impactar en la 
sobrevida del paciente.
Conclusión: En el caso descripto, la presentación clíni-
ca se correlacionó con lo encontrado en la bibliografía en-
contrada.

Palabras claves: Base de Cráneo; Cáncer de Mama; Me-
tástasis; Tumor Selar

***

Displasia fibrosa cráneofacial. Reporte de casos y revi-
sión de la literatura

Escalante, Reynaldo; Andjel, Germán; Barbieri, Raul; 
Díaz Polizzi, Mario 
Servicio de Neurocirugía Hospital Ángel Cruz Padilla. Tucu-
mán- Argentina
escalantereynaldo@yahoo.com.ar

Introducción: La Displasia Fibrosa representa una alte-
ración en la diferenciación y maduración osteoblástica. La 
displasia craneofacial representa un 2% a 3% de todas las 
neoplasias óseas y 7% de los tumores benignos óseos. El 
30% se presenta en la región craniofacial. Se presenta en 
las primeras 3 décadas de la vida y predomina en el sexo 
femenino; se caracteriza por aumento lento y deforman-
te del hueso comprometido, evoluciona con deformidad y 
eventual efecto compresivo sobre pares craneales por es-
trechamiento de los forámenes de la base del cráneo. La 
malignización es del 0,4%-1% para la forma monostótica 
y de 4% para la poliostótica.
Objetivo: Presentar dos casos de pacientes con Displasia 
Fibrosa con compromiso Cráneo-Facial.
Casos Clínicos: a) Paciente femenina de 39 años que 
consulta por tumoración fronto-orbitaria izquierda aso-
ciada a dolor regional, la cual se incrementó significativa-
mente de tamaño en el último año. TC y RMN de cerebro 
en donde se  evidenciaba engrosamiento significativo del 
diploe óseo que compromete región fronto-orbitaria iz-
quierda. Se realiza exéresis de la lesión y cranioplastía en 
el mismo tiempo quirúrgico para restructurar simetría fa-
cial. b) Paciente Femenina de 51 años que consulta por 
exoftalma izquierda de 2 años de evolución asociada a dis-
minución de la agudeza visual y alteración de la motili-
dad ocular. TC y RMN de cerebro y orbita evidencian for-
mación ósea expansiva hacia la cavidad orbitaria y hacia la 
fosa temporal, extensión a la base del cráneo, compresión 
sobre el musculo recto externo y nervio óptico. Tratamien-
to quirúrgico con remoción de lesión, descompresión de 
orbita y nervio óptico seguida de cranioplastía. Ambas pa-
cientes evolucionan de forma favorable y luego de un año 
de seguimiento no evidenciaron recidiva.
Conclusión: La Displasia Fibrosa es infrecuente y afecta 
a la población joven. El tratamiento debe ser individuali-
zado y dependerá de la edad del paciente, daño funcional 
y cosmético. El manejo quirúrgico es justificado si las le-
siones llegan a ser sintomáticas. Por la naturaleza benigna 
de la lesión la cirugía debe ser relativamente conservadora, 
para preservar la función existente, prevenir las complica-
ciones y la mejoría estética.
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Palabra Clave: Displasia Fibrosa; Compromiso de Pares 
Craneales; Deformidad Cráneo-Facial

***

Displasia fibrosa craneal: reporte de un caso y actualiza-
ción bibliográfica de la patología 
Campolongo, Guillermo1; Zapata, Luis2; Estefan, Guiller-
mo3

1,3. Servicio de Neurocirugía Hospital Español de Mendoza. 
2: Servicio de Neurocirugía Hospital Central de Mendoza  

Objetivo: Reportar la resolución de un caso de displasia 
fibrosa craneal y la actualización bibliográfica correspon-
diente.
Material y Método: Se describe el caso de un adolescen-
te que consultó por una deformación estética progresiva 
debido al crecimiento exofìtico de una masa tumoral que 
afectaba la región frontal izq. que requirió exéresis neuro-
quirúrgica con plástica correspondiente y cuya anatomía 
patológica fue compatible con displasia fibrosa.
Asimismo se realizó la revisión y actualización  bibliográ-
fica  de la mencionada patología.
Conclusión: La displasia fibrosa es una alteración del teji-
do esquelético caracterizada por una proliferación anormal 
de tejido fibroso intercalado con tejido óseo de caracte-
rísticas normales o inmaduro, existiendo las variantes mo-
nostótica y poliostótica con alta prevalencia de afectación 
craneofacial requiriendo tratamiento quirúrgico cuando 
existe compromiso funcional o deformación estética. 

Palabras claves: Displasia Fibrosa; Monostótica; Polios-
tótica

***

Anatomía de ínsula aplicada a la cirugia de los gliomas
Rojas Caviglia, Mauricio Gabriel; Herrera, Roberto; He-
rrera, Juan Martin; Luque, Leopoldo Luciano; Nuñez, 
Maximiliano; Vallejos Taccone, Walter Emanuel.
Hospital El Cruce, Florencio Varela, Buenos Aires, Argentina

Introducción: Los gliomas tanto de bajo grado como los 
de alto grado que se localizan en el lóbulo de la ínsula pre-
sentan un desafío a la hora de abordarlos quirúrgicamen-
te debido a las relaciones que la ínsula tiene con el central 
core y sobre todo con el brazo posterior de la cápsula in-
terna. Debido a que la sobrevida de los pacientes con es-

tos tumores depende del grado de resección, es importan-
te un amplio conocimiento anatómico de la región, de las 
distintas técnicas y herramientas quirúrgicas con las que se 
dispone hoy en día.
Objetivo: Describir la anatomía quirúrgica de la ínsula y 
su aplicación en la cirugía de los gliomas de dicho lóbulo.
Materiales y Métodos: Se realizó una revisión bibliográ-
fica referente a la anatomía del lóbulo de la ínsula y sobre 
técnica quirúrgica para la exéresis de los gliomas de la re-
gión en cuestión. Se realizó el estudio de dicha región me-
diante material cadavérico. Se realizó la resección de dos 
gliomas de ínsula mediante las técnicas quirúrgicas estu-
diadas, realizando el control mediante resonancia intrao-
peratoria.
Conclusión: El conocimiento de la anatomía de la ínsu-
la, es la herramienta primordial en el abordaje quirúrgico 
de la patología tumoral de este lóbulo, un amplio conoci-
miento anatómico otorga al cirujano seguridad a la hora 
de la resección de tumores de dicha región.

***

Schwannomas y neurofibromas espinales: factores pre-
dictivos de resección tumoral incompleta. Nuestra ex-
periencia en 20 casos
Medina Laureano, Luque Leopoldo, Orellana Marcelo, 
Tropea Osvaldo, Lafata Juan, Rojas Mauricio
Servicio De Neurocirugía Hospital El Cruce

Introducción: Los tumores intradurales-extramedulares 
representan dos tercios de las neoplasias primarias espina-
les. Aproximadamente la mitad son tumores benignos de 
nervios raquídeos: schwannomas (85% y asociados a NF2) 
y neurofibromas (15% y asociados a NF1). 
Objetivo: Determinar factores predictivos de resección 
incompleta en nuestra serie de casos de tumores de ner-
vios raquídeos.
Material y Método: Se realizó un trabajo descriptivo-re-
trospectivo  analizando Historias Clínicas, IRM y partes 
quirúrgicos de los pacientes intervenidos por neurofibro-
mas y schwannomas espinales desde Enero-2012 hasta Ju-
nio-2016. Se estudiaron los siguientes datos: distribución 
demográfica, ubicación, relación con NF, presentación clí-
nica y grado de resección (completa o incompleta).
Resultados: Desde el año 2012 hasta la fecha de in-
tervinieron 21 tumores de nervios raquídeos en 20 pa-
cientes, 10 hombres y 10 mujeres, 18 adultos (me-
dia 46 años) y 2 pediátricos (2 y 4 años), 6 asociados a 
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Neurofibromatosis(NF).
En cuanto a la ubicación 10 fueron cervicales (5 con com-
ponente intraforaminal), 9 de cola de caballo/cono (3 con 
componente intraforaminal) y 2 torácicos.
El déficit neurológico fue la forma de presentación más 
común (variable dependiendo localización) y uno de los 
pacientes se presentó con tumoración palpable (pediátrico 
con neurofibromatosis).  
El resultado de la anatomía patológica (AP) fue: 6 neuro-
fibromas, 15 schwannomas.
En 16 la exéresis fue completa y en 5 incompleta.
Se analizaron los datos mencionados con el grado de re-
sección (completa e incompleta) en cada uno de los pa-
cientes.
Conclusión: Lo factores predictivos de resección tumo-
ral incompleta en nuestra serie de casos fueron: tumor con 
porción intraforaminal, AP neurofibromas, y asociación 
con NF. 

Palabras Clave: Tumores de Nervios Raquídeos; Schwan-
nomas Espinales; Neurofibromas; Neurofibromatosis; Tu-
mores Intradurales Extramedulares

***

Meningioma de la vaina del nervio óptico (MVNO). 
Presentación de un caso y revisión de la literatura
Diana Lorena Salazar Valencia , José Ignacio Paleo, Juan 
Carlos González Klikailo, Paula Lorena Di Benedetto, 
Pablo Bonini, Roberto Arturo Moya
Hospital Interzonal Vicente Lopez y Planes de General Ro-
driguez
diansalazar_8528@hotmail.com

Objetivo: Conocer las consecuencias que puede generar 
el meningioma de la vaina del nervio óptico al no realizar-
se un diagnóstico y tratamiento adecuado mediante la pre-
sentación de un caso.
Materiales y Método: Se estudió un caso de una pacien-
te de sexo femenino de 49 años con tumor de la vaina del 
nervio óptico derecho, con conservación de la agudeza vi-
sual y campimetría normal. En este caso en particular, a la 
paciente se le realizo diagnostico imagenológico con Re-
sonancia Magnética y biopsia de tumor a cielo abierto con 
posterior diagnostico anatomopatológico de Meningioma 
meningoepitelial, y tratamiento radioterapéutico. Además, 
se analizó la escasa literatura que aborda este tópico, extra-
yendo el significado de cada texto sobre el tema en con-

creto, de acuerdo a la orientación particular de cada fuente.
Conclusión: es indispensable en los pacientes con 
MVNO realizar el diagnostico en estadios precoces, que 
nos permiten la realización de terapéuticas menos agresi-
vas.

Palabras clave: Meningioma; Nervio Óptico; Radiotera-
pia; Campimetría; Resonancia Magnética

***

Tumores ventriculares cerebales. Análisis de nuestra ex-
periencia 
F. Gallardo, A. Targa Garcia, S. Feldman, J. M. Lafata, M. 
Pirozzo, M. Pallavicini 

Objetivo: Analizar nuestra casuística de tumores ventri-
culares cerebrales (TVC) y su resolución quirúrgica 
Material y Método: Estudio descriptivo retrospectivo, 
analizando las historias clínicas informatizadas de pacien-
tes del Hospital El Cruce, Florencio Varela, en el perío-
do Junio 2011-Junio 2016. Se complementaron los casos 
con estudios de diagnóstico por imágenes como así tam-
bién con fotografías y videos intraoperatorios. 
Resultados: Se analizaron 19 pacientes con TVC. La me-
dia de edad fue 33 años. El motivo de consulta predomi-
nante fue cefalea y el deterioro del sensorio. El 31% (n=6) 
requirió derivación ventricular externa y el 21% (n=4) re-
quirió derivación ventrículo-peritoneal. Los diagnósticos 
anatomopatológicos más frecuentes fueron los Ependimo-
mas, seguido por Quistes Coloides y Glioblastoma. En to-
dos los casos, los abordajes utilizados permitieron recono-
cer las estructuras anatómicas circundantes, facilitando la 
exeresis tumoral. 
Conclusiones: Los TVC en el adulto representan un am-
plio espectro de patologías, siendo los ependimomas los 
más frecuentes. Los requerimientos de sistemas de deri-
vación de LCR son un punto importante a evaluar según 
cada caso particular. El abordaje que mejor permita reco-
nocer la anatomía de la región es la clave para la resolución 
quirúrgica de la patología. 

Palabras clave: Tumor Ventricular Cerebral; Ependimo-
ma; Gliobastoma

***

Adenoma productor de prolactina calcificado, presenta-
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ción de 1 caso y revisión bibliográfica
Mollea Emiliano1, De Battista J.C1, Banus V2. Campos 
G1, Coca Hugo1. 
1. Servicio de Neurocirugía del Hospital Privado Universita-
rio de Córdoba, Córdoba, Argentina. 2. Servicio de Endocri-
nología del Hospital Privado Universitario de Córdoba. Cór-
doba, Argentina. 
emiliano.mollea@gmail.com 

Objetivo: Describir un prolactinoma hipofisiario calcifi-
cado y revisión de bibliografía sobre el tema dada la poca 
frecuencia de este tipo de presentación. 
Materiales y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo, 
análisis de un caso clínico y revisión bibliográfica con re-
portes de casos similares. 
Resultados: Prolactinoma en paciente masculino de 35 
años con déficit visual de 5 meses de evolución. Lesión 
selar y supraselar, calcificaciones en TC y prolactina séri-
ca de 10885 ng/ml. Tratamiento médico con Carbegolina, 
mejoría clínica, prolactina normal y disminución tumoral. 
A los 8 meses, cefalea intensa y deterioro visual, aumen-
to volumétrico de la lesión y sangrado en su interior. Ci-
rugía posterior. Evolución favorable. Anatomía patológica 
confirma adenoma productor de prolactina con abundan-
tes calcificaciones y hemorragia. Son pocos los prolactino-
mas reportados con calcificación en su interior siendo aún 
discutido el mecanismo de su producción, ya sea por he-
morragia y posterior fibrosis como por isquemia debido a 
compresión tumoral. 
Conclusión: Es rara la presentación de prolactinomas cal-
cificados, pocos casos han sido reportados en la literatura. 
La cirugía es una opción ante sangrado intratumoral y fal-
ta de respuesta a tratamiento médico. 

Palabras claves: Prolactinoma; Adenoma Calcificado; 
Macroadenoma; Hipófisis

***

Tratamiento quirúrgico de la acromegalia. Serie de ca-
sos
Juan F. Villalonga, Débora Katz, Patricia Slavinsky, Rubén 
Mormandi, Santiago Condomí Alcorta, Andrés Cervio.  
Instituto de Investigaciones Neurológicas Raúl Carrea, FLE-
NI, Buenos Aires, Argentina. 
jfvillalonga@hotmail.com

Objetivo: Presentar nuestra experiencia en el tratamiento 

quirúrgico de pacientes acromegálicos. 
Material y métodos:  Entre enero de 2008 y diciembre de 
2015, 89 pacientes acromegálicos fueron intervenidos por 
vía TSE en nuestra institución. Se realizó un estudio des-
criptivo retrospectivo que incluye 64 pacientes en los que 
se pudo corroborar un adecuado seguimiento endocrino-
lógico e imagenológico en controles post-operatorios du-
rante un mínimo de 6 meses. Fueron excluidos 25 pacien-
tes al no contar con un adecuado registro de seguimiento 
ambulatorio en la historia clínica. 
Resultados: De los 64 enfermos incluidos el 91% presen-
tó algún estigma acromegálico y un 17% trastornos cam-
pimétricos en el pre-operatorio. En un 75% la exéresis 
fue total. En un 38% se registró un Knosp-Steinert de III 
(16%) y IV (22%). De este 38%, requirieron nuevo trata-
miento un 31% con Gammaknife y un 7% con re-cirugía.
El tiempo promedio de cirugía fue de 114 minutos. La 
mediana de días de internación fue de 4.
La tasa de curación bioquímica a los 6 meses post-opera-
torios fue de 68.75% (n=44).
Conclusión: El abordaje transeptoesfenoidal es una vía 
segura y efectiva para el tratamiento quirúrgico de la acro-
megalia. 

Palabras clave: Acromegalia; Adenoma de Hipófisis; 
Aborda Transeptoesfenoidal

***

Meningioma intracerebral, presentación de un caso
Valla Luis Hector, Simoncini Raul, Arneodo Martin, Lo-
pez Otero Sergio, Amato Daniel
Servicio de Neurocirugía. Hospital San Martin de Paraná 
Entre Ríos
neurocirugiahsm@gmail.com

Objetivo: Presentación de un caso de meningioma intra-
cerebral y revisión bibliográfica.
Material y Método: Se presenta el resultado en un caso 
quirúrgico, realizado en el Hospital San Martin en el 
2014, de un tumor intraxial temporal izquierdo cuya ana-
tomía patológica intraoperatoria y diferida, nos llevó a la 
búsqueda y revisión bibliográfica.
Resultado: Paciente de 36 años, cuadro de 4 meses de 
evolución con convulsiones y cefalea. RMI muestra una le-
sión intraxial solido quística temporal izquierda, con realce 
heterogéneo con gadolinio. Se realizó craniectomía fron-
topterional izquierda, con anatomía patológica intraope-
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ratoria que informa Glioma de bajo grado, resección com-
pleta de una lesión discretamente indurada grisácea con 
buen plano de clivaje. Informe diferido de anatomopato-
lógico: Meningioma con perfil inmunohistoquimico me-
ningotelial. Control 12 meses sin recidivas en imágenes, ni 
en síntomas.
Conclusión: La bibliografía mundial en Meningioma  
Intracerebral se reduce a reportes  de casos, son hallazgos 
histopatológicos post quirúrgicos. En nuestro caso su exé-
resis con plano bien delimitado no tuvo dificultades ma-
yores. Si bien su presentación es infrecuente, su considera-
ción como diagnóstico diferencial es importante a la hora 
del planeamiento quirúrgico.

Palabras claves: Meningioma Intracerebral; Tumor Tem-
poral

***

Schwannomas múltiquisticos del nervio vestibular: re-
porte de 30 Casos
Santa María José*, Cervio Andrés, Mormandi Rubén, 
Condomi Alcorta Santiago
Departamento de Neurocirugía. FLENI. CABA, Argentina.
jisantamaria@fleni.org.ar

Objetivo: Realizar un análisis descriptivo de los schwan-
nomas múltiquisticos del nervio vestibular operados en la 
institución, junto a una revisión bibliográfica.
Materiales y Métodos: Se revisaron retrospectivamen-
te las historias clínicas de los pacientes operados de esta 
patología en el servicio durante el período 2003 - 2014. 
Se recabaron datos demográficos, clínicos, funcionalidad 
del nervio facial, tamaño lesional, extensión de la resección 
quirúrgica, complicaciones postoperatorias y análisis his-
tológicos de las piezas quirúrgicas. 
Resultados: Se operaron 30 pacientes. Predominio mas-
culino. 76%  estadio IV. Hipoacusia/anacusia y ataxia fue-
ron la clínica dominante. El 80% (24ptes.) presentaron 
adherencias locales, estando el 83% (26.6 ptes.) de estos 
adheridos a dos o más estructuras. La exéresis total fue 
reportada en el 20% (8 ptes.), cercana a total 33.3% (10 
ptes.), y subtotal/ biopsia 40% (12 ptes.). La afectación fa-
cial postoperatoria fue de I-II° 50% (15 casos), III° 6.6% 
(2 casos), IV° 3,3% (1 caso), V-VI° 20% (6 casos). En las 
complicaciones postquirúrgicas predominaron alteracio-
nes clínicas (12,5%), fístula de LCR (15,6%) e infeccio-
nes (12.5%). En el follow up, de los 23 ptes. operados con 

exéresis no total, solo el 5% fueron tratados con gamakni-
fe, y a uno se completó la exéresis por vía translaberíntica.
Conclusiones: La degeneración múltiquistica de los 
schwanomas vestibulares se asocia a mayor adherencia lo-
cal y la consecuente morbilidad postoperatoria. El moni-
toreo intraoperatorio del nervio facial es central para la 
preservación funcional del mismo. La exéresis cercana al 
total, o subtotal con estricta evacuación de los quistes es 
una opción concreta, para los cuales el control seriado y ra-
diocirugía son alternativa terapéutica.

Palabras claves: Schwannoma; Neurinoma; Nervio Vesti-
bular; Ángulo Pontocerebeloso; Paquete Facioacústico

***

Hamartoma hipotalámico con crisis gelásticas. Reporte 
de un caso y revisión de la literatura
Matías Dorman, Axel Angerami, Martín Merenzon, Lau-
ra Aducci, Pablo Seoane, Eduardo Seoane
División Neurocirugía Hospital Ramos Mejía
matiasdorman@gmail.com

Objetivo: Reportar un caso de un hamartoma hipotalá-
mico (HH) asociado a epilepsia refractaria resuelto a tra-
vés de exéresis quirúrgica.
Métodos: Paciente de sexo femenino de 24 años de edad 
con diagnóstico de epilepsia desde los 2 años y de HH a 
los 18 años. Por respuesta parcial al tratamiento con dro-
gas antiepilépticas y al tratamiento radioterápico se decide 
tratamiento quirúrgico. 
Resultados: los HH constituyen infrecuentes anomalías 
del desarrollo no neoplásicas localizadas en el piso del ter-
cer ventrículo, predominantemente el tuber cinereum y 
cuerpos mamilares. El curso clínico suele ser progresivo y 
estar asociado con retraso del desarrollo, trastornos con-
ductuales, alteraciones psiquiátricas y pubertad precoz. La 
resolución quirúrgica de los HH constituye la mejor alter-
nativa para controlar las crisis epilépticas y detener el de-
terioro progresivo de las funciones cognitivas,  conductua-
les y psiquiátricas. En esta paciente se realizó un abordaje 
pterional con resección de la pared orbitaria  y exposición 
de las cisternas basales hasta llegar al área del piso del ter-
cer ventrículo. Se logró la exéresis de la mayor parte de la 
lesión. A seis meses de la intervención quirúrgica, la pa-
ciente presenta solo crisis ocasionales con desaparición de 
aquellas debilitantes (Engel IIa) y se encuentra reincorpo-
rada a su vida habitual (GOS V).
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Conclusión: Se trata de una patología infrecuente. Se re-
serva la exéresis quirúrgica para los casos sintomáticos. El 
abordaje pterional incluyendo la pared orbitaria propone 
una buena exposición para lograr una buena resección de 
la lesión. Una resección parcial puede ser muy útil como se 
demuestra en nuestro caso.

***

Enfermedad de cushing: tratamiento por vía TSE. Se-
rie de casos
Francisco Marcó Del Pont, Débora Katz, Patricia Slavins-
ky, Rubén Mormandi, Santiago Condomí Alcorta, Andrés 
Cervio.  
Instituto de Investigaciones Neurológicas Raúl Carrea, FLE-
NI, Buenos Aires, Argentina. 
fmarcodelpont@fleni.org.ar

Objetivo: Presentar nuestra seria de casos de pacientes 
con diagnóstico de enfermedad de Cushing que fueron 
tratados por vía transeptoesfenoidal.  
Material y métodos:  Estudio descriptivo retrospectivo 
que incluye a 25 pacientes con diagnóstico de enfermedad 
de Cushing operados por vía TSE, desde enero de 2007 
a diciembre de 2015. Se analizaron datos demográficos, 
signo-sintomatología preoperatoria, características ima-
genológicas, hallazgos intraoperatorios, laboratorio endo-
crinológico pre y posoperatorio, estirpe histológico, com-
plicaciones post-quirúrgicas y remisión bioquímica. 
Resultados: De los 25 enfermos incluidos, el 72% fueron 
mujeres. Todos presentaron clínica de Cushing y diagnós-
tico por analítica de laboratorio. Se utilizó cateterismo de 
senos petrosos en un 40%. El 84% correspondían a Knosp 
1 según RMN. La tasa de remisión bioquímica a los 6 me-
ses post-operatorios fue de 80% (n=20). Un 20% requi-
rió Gammaknife y un caso recirugía por recidiva tumoral.  
El tiempo promedio de cirugía fue de 99 minutos. La me-
diana de días de internación fue de 5. La complicación 
más frecuente fue la DBT insípida (9 casos). 
Conclusión: La cirugía por vía TSE continua siendo el 
tratamiento de elección en la enfermedad de Cushing. 

Palabras clave: Enfermedad de Cushing; Adenoma de 
Hipófisis; Abordaje Transeptoesfenoidal

***

Astrocitoma de presentación inusual en paciente adulto

Francisco Vargas Botello, Daiana Federico, Juan Carlos 
Gonzalez klikailo, Matias Tironi, Ignacio Paleo, Arturo 
Moya
HIGA Vicente López y Planes. General Rodríguez, Buenos 
Aires
pacho1989@hotmail.com

Objetivo: Reporte de caso y revisión de bibliografía.
Materiales y métodos: Femenina de 31 años, consulta por 
dolor lumbar y trastornos de la marcha de un mes de evo-
lución, presentando monoparesia crural 4/5, nivel sensitivo 
T11 y síndrome radicular L3 izquierdos; RMN informa 
lesión intramedular a nivel T11-T12. Se indica exéresis 
quirúrgica.
Resultado: En el intraoperatorio se identifica lesión no-
dular, duropetrea, perlada de bordes netos que impresiona 
localización intradural extramedular, resultado histopato-
lógico informa astrocitoma grado II.
Conclusiones: Con el material bibliográfico analizado 
concluimos que la presentación macroscópica de la lesión, 
es poco común a lo reportado en la literatura, importante 
a tener en cuenta como diagnóstico diferencial para futu-
ros casos, optimizando así el enfoque diagnóstico y tera-
péutico.

Palabras claves: Astrocitoma Difuso; Presentación Atípi-
ca; Tumor Medular; Clasificación; Diagnóstico

***

Tratamiento quirúrgico de tumores encefálicos en rela-
ción a áreas elocuentes con técnicas de mapeo funcional 
cortical y subcortical
Fernando García Colmena, Claudio Centurión, Marcelo 
Alvarez, Claudio Turco, Facundo Centurión
Clínica Privada Vélez Sársfield, Córdoba

Objetivo: Realizar una revisión y análisis de una serie de 
tumores encefálicos (TE) en relación a áreas elocuentes, 
tratados quirúrgicamente en nuestro servicio, con el uso de 
técnicas de mapeo funcional cortical y subcortical (MF).
Material y Métodos: Nosotros realizamos el análisis re-
trospectivo de una serie de 37 pacientes portadores de TE 
en relación a áreas elocuentes. Los tumores correspondie-
ron a lesiones metastásicas, gliomas de bajo grado y tumo-
res de alto grado. Se realizaron  técnicas de MF intraope-
ratorio en relación al área motora; en relación a las áreas 
del lenguaje (extraoperatoria con implante de grillas,  e in-
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traoperatoria, awake); y en relación a la vía piramidal con 
estimulación subcortical.
Resultados: Fueron intervenidos en esta serie 14 tumores 
metástásicos (37,83%), 12 gliomas de bajo grado (32,43%), 
10 astrocitomas de alto grado (27.02%) y un hemangiope-
ricitoma (2,7%).
Se realizó estimulación cortical en área motora en 23 casos 
(62,16%), MF del área del lenguaje en 12 casos (32,43%) 
y estimulación subcortical de la vía piramidal en 2 casos 
(5,4%). En 2 pacientes se realizó MF del lenguaje en 2 
idiomas (Bilingües).
El MF permitió optimizar el grado de resección tumoral, 
y sobre todo disminuir la morbilidad posoperatoria, la cual 
fue del 8% en los casos con estimulación de área motora, y 
del 0% en los casos de estimulación en relación a áreas del 
lenguaje. La morbilidad global fue del 5.4%.
Conclusión: La resección de TE en relación a áreas elo-
cuentes con técnicas de MF permite disminuir marcada-
mente la morbilidad asociada a estos procedimientos, así 
como permite optimizar el grado de resección tumoral, lo 
que coincide con otras series recientes.

Palabras claves: Tumores Encefálicos; Áreas Elocuentes; 
Mapeo Funcional

FUNCIONAL Y RADIOCIRUGÍA

Cavernomas del SNC y epilepsia: factores de riesgo y 
epileptogenesis
Pablo Landaburu, Nicolas Nafissi, Martín Sáez
Hospital Luisa C. de Gandulfo, Lomas de Zamora, Provincia 
de Buenos Aires
pablolandaburu@yahoo.com.ar

Objetivo: Determinar el valor predictivo de algunos fac-
tores de riesgo en el génesis de la epilepsia en pacientes 
con cavernomas supratentoriales (CS).
Material y métodos:  Estudio descriptivo retrospectivo de 
52 malformaciones angiomatosas, con un corte observa-
cional entre el año 1999 y el 2015, 48 de las cuales fueron 
cavernomas, y  en 4 casos correspondían a telangiectasias 
capilares y anomalías del desarrollo venoso.
Resultados: El 64% de los pacientes con epilepsia tenían 
lesiones neocorticales, el 28% arquicorticales, presentando 
el total de esta última localización clínica comicial. 
Ninguno de los Cavernomas subcorticales  presento con-
vulsiones; por el contrario, el 88% tuvo como expresión 

clínica hemorragia intraparenquimatosa.
Conclusión: En nuestra serie de 52 casos, la localización 
cortical fue el factor de riesgo  epileptogenico más impor-
tante, sobre todo en las malformaciones de localización 
temporal mesial.
En cambio, la presentación en los de  la sustancia blanca 
fue más frecuentemente la hemorragia. 
Estos resultados son, en líneas generales, comparables a los 
publicados en la literatura.

Palabras Claves: Cavernomas; Factores de Riesgo; He-
morragia; Convulsiones

***

Tratamiento quirúrgico de la epilepsia temporal. Po-
lectomía temporal más amigdalohipocampectomía vs. 
amigdalohipocampectomía selectiva. Evaluación de las 
técnicas de amigdalohipocampectomía selectiva
Pablo Mendivil1-2-3, Gerardo Conesa2, Jesus Lafuente2, 
Demian Manzano2, Hans Clusmann4

1. Allgemeine Neurochirurgie, Universitaets Klinikum Frei-
burg, Deutschland. 2. Hospital del Mar, Barcelona, España. 
3. Instituto Medico de Alta Complejidad, Salta, Argentina. 4. 
Uniklinik RWTH Aachern, Deutschland. 
pablo_mendivil_teran@hotmail.com

Introducción/Objetivo: La cirugía es el tratamiento de 
elección para la epilepsia temporal farmacorresistente aso-
ciada a esclerosis hipocampal y puede ser realizada a través 
de la vía transcortical, transsilviana o subtemporal.
Método: Realizamos una revisión sistemática de las mo-
dalidades de amigdalohipocampectomía selectiva y el gra-
do de evidencia de las mismas. Describimos y analizamos 
la  amigdalohipocampectomía selectiva a través del abor-
daje subtemporal.
Resultados: Tras la revisión actualizada de la literatura y 
nuestros resultados podemos afirmar que la amigdalohipo-
campectomía selectiva ofrece en relación a la polectomía 
temporal más amigdalohipocampectomía iguales resulta-
dos respecto al control de las crisis pero mejores resulta-
dos en la valoración neuropsicológica postquirúrgica. La 
amigdalohipocampectomía selectiva por vía transtempo-
ral ofrece en comparación con las otras técnicas de resec-
ción selectiva la ventaja preservar el Loop de Meyer, ma-
yor  preservación del fascículo uncinado y de la comisura 
anterior. 
Conclusión: La amigdalohipocampectomía selectiva por 
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vía subtemporal  ofrece en comparación con otras técnicas 
excelentes resultados en el tratamiento de epilepsia tem-
poral. 

Palabras clave: Amigdalohipocampectomía Selectiva 
Subtemporal

***

Incorporación de nuevo concepto en el armado de equi-
po de trabajo para ejecución de Programa de Parkinson 
y Movimientos Anormales para pacientes candidatos a 
neuromodulación
Graff Pablo, Gustavo Pirolo,  De Rosa Roberto
Programa de Parkinson y Movimientos Anormales. Servicio 
de Neurocirugía. Hospital Universitario Austral

Objetivo: Instaurar una nueva cosmovisión sobre la eva-
luación y tratamiento en neuromodulación, para permitir  
la mejoría  del paciente con patología crónica neurológica.
Introducción: En la actualidad, la neuromodulación ha 
aportado grandes beneficios a los pacientes con patología 
crónica neurológica, evaluados de manera cuidadosa y es-
calonada permite mayor beneficio al paciente. Mediante la 
utilización del concepto de transdisciplina.
Material y métodos:  Evaluación de pacientes candidatos 
a cirugía de Parkinson, mediante protocolos internaciona-
les, utilizando como intervinientes a equipo conformado 
por Neurocirujanos, Neurólogos, Psicólogos, Médicos Clí-
nicos, Infectologos, Anestesistas, Bioingenieros, Instru-
mentadores Quirúrgicas y Enfermeras.
Resultados: Se evidencio de forma subjetiva una mejor 
adaptación del paciente a las evaluaciones por tener el co-
nocimiento que dichos profesionales serían los encargados 
a posteriori del seguimiento y tratamiento de neuromodu-
lación. De forma objetiva de comprobó mediante las esca-
las administradas pre y post quirúrgicas la mejoría de sín-
tomas.
Discusión: El equipo transdisciplinario es el modelo  ac-
tual  de integración de profesionales. Sin embargo, mien-
tras que la progresión de equipos multidisciplinarios a in-
terdisciplinarios representa un cambio significativo en el 
pensamiento, el paso a equipos transdisciplinarios es un 
verdadero salto cuántico.
Conclusión: Los profesionales involucrados en los trata-
mientos de  neuromodulación en este modelo se transfor-
man en evaluadores ya que son los que administran las es-
calas de evaluación prequirúrgicas, dando como utilidad 

secundaria el conocimiento del paciente mucho antes de la 
llegada de la intervención quirúrgica.

Palabras claves: Programa de Parkinson y Movimientos 
Anormales; Neuromodulación; Transdisciplina

***

El aporte de la tractografíacerebral, su importancia en la 
programación de la cirugía de movimientos anormales
Salvatore Mauricio
Hospital Bernardino Rivadavia C.A.B.A
salvatoremauricio@hotmail.com

Objetivo: Determinar si la tractografía ayuda a mejorar 
el sitio de colocación de electrodos profundo DBS. Y si 
el análisis de las imágenes planares y las reconstrucciones 
Tridimensionales permite demostrar que existe diferencia 
entre las de los individuos sanos y las que tienen patología.
Material Método: Se realizaron  6 procedimientos de co-
locación de estimuladores en núcleo subtalamico y en glo-
bo pálido interno, en tres de ellos se realizó la tractografía 
post lesión o post estimulación, como manera comparativa 
con los otros tres en los cuales no se realizó.
Resultado: En los pacientes que se realizó la tractografía 
nos dio más exactitud del blanco al fusionarlo con la reso-
nancia y se pudo evaluar post colocación de DBS, su rela-
ción con las fibras. 
La policromía producida por las imágenes con tensor de 
difusión, nos permitió  una visualización rápida y sin pre-
cedentes de los tractos de sustancia blanca.
Debido a la complejidad de estos mapas, su correcta in-
terpretación requiere del conocimiento anatómico de los 
tractos de sustancia blanca cerebral ya que esta en  esta  
comunicación,  se pueden observar morfológicamente  los 
Fascículos y  haces elocuentes más importantes.
Conclusión: Creemos que la tractografía es una herra-
mienta más ha tener en cuenta en los estudios prequirúr-
gicos que nos ayuda a la mejor visualización del Target, 
con el fin de obtener mejores resultados.

Palabras claves: Tractografía; Cirugía Parkinson; Núcleo 
Subtalámico

***

Estimulación de los nervios periféricos en el miembro 
superior
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Salvatore  Mauricio
Hospital Bernardino Rivadavia, C.A.B.A
salvatoremauricio@hotmail.com

Objetivo: Demostrar la utilidad de la estimulación en los  
nervios periféricos de los miembros superiores  en diferen-
tes tipos de patologías.
Material y métodos: Se seleccionaron seis pacientes con 
distintas patologías ,3 de ellas de origen traumático, 1 se-
cundaria a  punción por vía central y  2 hipoxias post- 
anoxia. 
Se analizaron los parámetros más adecuados para la mono 
estimulación de los  nervios del plexo braquial, utilizando 
electrodos  de paleta y electrodos comunes.
Los parámetros de estimulación han sido diferentes según  
la patología y el tipo de nervio a estimular. Variando el 
voltaje, la amplitud y frecuencia, intentando corregir la al-
teración del tono en los músculos agonistas y antagonistas. 
Resultados: Los resultados obtenidos han sido favora-
bles, pero los parámetros en los cuales el operador traba-
ja presentan un rango muy pequeño, lo que dificulta la uti-
lización de diferentes formas de estimulación. Ya que las 
características anatómicas de cada nervio, se relaciona di-
rectamente con la respuesta positiva a la estimulación. 
Conclusión: Hay que tener en cuenta la estimulación de 
los nervios periféricos, donde hay un descontrol del tono 
de músculos agonistas y antagonistas. Y saber que la esti-
mulación debe realizarse en cada nervio por separado uti-
lizando diferentes parámetros, para obtener resultados fa-
vorables en cada paciente en particular.

Palabras claves: Estimulación; Nervios Periféricos; 
Miembro Superior

***

Utilización de glicerol en las neuralgias del trigémino 
típicas
Salvatore Mauricio; Foenquinos Gustavo; Bigar Paula; 
Nicolau Alejandro
Hospital Bernardino Rivadavia C.A.B.A, Servicio De Neu-
rocirugía, Sección Funcional 

Objetivo: Determinar si la el tratamiento con glicerol en 
la neuralgia del trigémino es superior o igual a las termo 
lesiones trans-oval selectivas por radio frecuencia. Deter-
minar si existen diferencias sensitivas post tratamiento.
Material y métodos:  Se realizan 12 tratamientos percutá-

neos por punción trans oval, para el dolor trigéminal típico 
independiente de sus ramas involucradas mediante radios-
copia. Dichos procedimientos se realizaron con los pacien-
tes despiertos utilizando agujas de punción números 23-
25.
Seis pacientes femeninos y seis masculinos, todos acepta-
ron esta técnica, se les planteo que el método no era se-
lectivo, pues se diferenciaba de la termo lesión percutánea 
tras oval que permite seleccionar las diferentes ramas me-
diante la estimulación previa a la lesión.
Se utilizó glicerol 8 ml instilación en cisterna trigemanal, 
se pudo visualizar las fugas de contraste en cisterna peri-
troncales y en región subtemporal cuando la aguja no se 
encontraba en la correcta localización.
Conclusión: El tratamiento con glicerol no suplanta a la 
termo lesión selectiva, esta última, permite tener menos 
hipoestesias.
Con glicerol las alteraciones sensitivas son más frecuen-
tes en las tres ramas aunque recuperables entre los dos y 
tres meses. 
No hemos tenido recidiva del dolor, ni infecciones en estos 
doce pacientes, es un método confiable pero que no supera 
a la termo lesión selectiva.

Palabras claves: Glicerol; Sistema Trigéminal; Neuralgia 
del Trigémino

NERVIOS PERIFÉRICOS

Resultado funcional de artrodesis de hombro en la pa-
rálisis completa de plexo braquial y sus complicaciones: 
nuestra experiencia
Flavio César Ivalde1, Solange Ferraguti1, Danilo Bataglia2, 
Gustavo Nizzo Miguens1

Hospital de Clínicas “José de San Martín”, Universidad de 
Buenos Aires, Argentina
Nizzogustavo@gmail.com

Objetivo: Evaluar los grados de abducción obtenida de la 
cintura escapular con la fijación del hombro en una posi-
ción final de 30° flexión, 30° abducción y 30° rotación in-
terna, y reportar sus complicaciones. 
Materiales y métodos: Estudio descriptivo, retrospecti-
vo, de cohorte a 12 meses entre 2006 y 2015 con parálisis 
completa del miembro superior post traumatismo, mascu-
linos entre 25 y 33 años.  Se determinó ángulo de apertu-
ra (abducción) del hombro y se registró de las complica-
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ciones, mediante tablas, histograma y polígono de sectores. 
Resultados: El promedio obtenido según nuestra escala 
de valoración fue de 4,5, En cuanto a los grados de abduc-
ción activa del hombro un promedio de 43°. Complicacio-
nes observadas. Pseudoartrosis 0/12, Infección 0/12, Frac-
tura peri implante 0/12, Escaras por presión 1/12. 
Conclusiones: La posición rotación interna de 30° abduc-
ción 30° y flexión de 30°, permitiría la alineación de la es-
pina escapular, acromion eje axial de humero. El uso de 
placas de reconstrucción de pelvis, fijada con tornillos al-
ternantes largos, permitiría distribuir el área de trabajo de 
la placa, reduciendo el riesgo de fracturas peri implante, El 
injerto óseo tricortical de cresta, subacromial, disminuiría 
la tasa de pseudoartrosis, reposo de las partes blandas, re-
duciendo la tasa infección y dehiscencia de herida.

Palabras claves: Parálisis del Plexo Braquial; Artrodesis 
de Hombro; Posición Funcional; Complicaciones

***

Nuestra experiencia en cirugía de nervio periférico, téc-
nica y resultados
Vallejos Insegna Leandro, Pasqualini Abel, Mauricio Fer-
nandez,  Bonilla Gonzalo, Desole Daniel Pallini Sergio
Servicio de Neurocirugía, Hospital Militar Central “Dr. Cos-
me Argerich”, C.A.B.A, Buenos Aires, Argentina
leandroarielvallejos@gmail.com

Objetivo: Reportar casos en nuestro servicio en los últi-
mos 5 años de cirugía sobre nervios periféricos. Evaluar 
tiempo de cirugía,  técnicas  y resultados.
Materiales y métodos: Evaluación retrospectiva de 21 pa-
cientes (9 pacientes de plexo braquial, 11 pacientes de ner-
vio ciático y 1 solo distal), tratados quirúrgicamente con 
distintas técnicas: neurolisis, sutura termino-terminal, re-
paración directa, transferencias intraplexuales (oberlin I y 
II), neurotización.
Resultados: Se operaron 21 pacientes, (9 plexo braquial, 
11 nervio ciático y 1 solo distal) con distintas técnicas. Re-
sultados obtenidos: 2 recuperaron 100% de su paresia, 1  
recupero el 80% de su paresia, 5 recuperaron 50% compro-
miso motor y sensitivo, 1 recupero 20% paresia, 4 mejora-
ron el dolor  y 2  sin recuperación motora.
Conclusiones: Es importante remarcar cuando es can-
didato a cirugía  el paciente en cuanto al tiempo trans-
currido del evento. Inicialmente si pasó 3 meses y el pa-
ciente no recupera es candidato a cirugía para exploración 

y/o reconstrucción (evaluar la técnica correspondientes en 
cada caso). Se estima que la cirugía dentro de los 4-6 me-
ses la respuesta es óptima. Hasta los 12 meses de la lesión 
se pueden obtener resultados parciales.

Palabras claves: Avulsión Plexo; Neurolisis; Neurotiza-
ción Plexo Braquial; Lesión Nervio Periférico

***

Reparos anatómicos claves para la cirugía del plexo bra-
quial 
Salvatore Mauricio
Hospital Bernardino Rivadavia. C.A.B.A, Servicio de Neu-
rocirugía, Sección funcional 
salvatoremauricio@hotmail.com

Objetivo: Determinar la fundamental  importancia en el   
conocimiento de la anatomía y los reparos anatómicos de 
los  nervios  y sus diferentes morfologías.  
Material Método: Se realizaron 22 cirugías de plexo bra-
quial, en todas se realizó abordajes reglados supraclavi-
culares e infraclaviculares en forma sistemática, indepen-
diente de los informes de electromiografía y tomando más 
aun la semiología y realizando aperturas grandes teniendo 
en cuenta las variaciones anatómicas.
Resultado: En un gran porcentaje de pacientes los nervios 
previamente planificados para las cirugías se encontraban 
con muchas diferencias morfológicas del plexo braquial 
tanto en su relación con los músculos. El reconocimien-
to anatómico de estas variaciones fue de suma importancia 
para la focalización y evitar su lesión en el abordaje.
Conclusión: Es de suma importancia la disección previa 
sistematizada y tomar las variaciones de los nervios como 
de mucha importancia y los reparos que hay que tomar 
con los diferentes músculos de la cintura escapular tendo-
nes y articulaciones.

Palabras Claves: Anatomía de Plexos; Cirugía de Ner-
vios; Reparos Anatómicos

NEUROTRAUMA

Fístulas de LCR postraumáticas. Nuestra experiencia
Barretta, Soledad; López Sanabria, Agustín; Apraiz, Silvi-
na; Saucedo, Leandro; Weimberg, Alan; Troccoli, Gusta-
vo, Dannuncio, E.
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Servicio de Neurocirugia, Hospital Interzonal “Dr. José Pen-
na”, Bahia Blanca, Pcia Buenos Aires
soledadbarretta@gmail.com

Objetivo: Describir nuestra experiencia en el manejo de 
fístulas  de LCR en base de cráneo anterior.
Introducción: La fístula de LCR se define como la sali-
da de líquido del cráneo por una brecha osteomeníngea  
constituyendo una puerta de entrada a gérmenes. Patolo-
gía de relativa frecuencia, las fístulas traumáticas pueden 
ser secundarias a traumatismos o procedimientos quirúr-
gicos.
Materiales y métodos: En el período entre 2010 y 2015, 
se atendieron 13 pacientes por fístula de LCR. Todas aso-
ciadas a evento traumático (1 herida por arma de fuego; 11 
por accidente de tránsito; 1 posterior a procedimiento en-
doscópico transesfenoidal en ablación hipofisaria). Edad 
promedio 19-45 años. Predominancia masculina. Se aso-
ciaron a meningitis 3 de ellas. Diagnóstico tardío en 3 pa-
cientes. El diagnóstico se hizo en base a la demostración 
de la fistula mediante TC y RMN. Tratamiento: Conser-
vador en 3 casos, cirugía (1 cierre endoscópico, 9 cirugía a 
cielo abierto).
Resultados: El tratamiento conservador fue considerado 
en primera instancia, incluyendo: Reposo, cabecera a 30-
45 grados, acetozolamida, evitar maniobras que aumenten 
la presión intracraneana, drenaje lumbar.
Ante persistencia de fístula se procedió a cirugía.
Todos tuvieron buena evolución post operatoria sin agre-
gado de déficit ni fístula.
En el seguimiento por consultorio, se constató fístula ac-
tiva en uno de los pacientes tratado con cirugía a cielo 
abierto, requiriendo recirugía.
Conclusiones: Para el diagnóstico de fístula se debe rea-
lizar una  completa anamnesis y examen físico, rutina de 
TC y RMN. Tratamiento: conservador en primera instan-
cia y dependiendo de las características de la fístula, qui-
rúrgico a cielo abierto o cirugía endoscópica.

Palabras clave: Fístula LCR Rinorraquia; Fractura Base 
de Cráneo; Meningitis

PEDIATRÍA

Toxoplasmosis cerebeloso en paciente pediátrico inmu-
nocompetente: reporte de un caso
Tovar, A.; Pérez Zabala j.; Buratti, S.; Carlomagno, G.; 

Beldi,F.; Belziti, H 
Servicio de Neurocirugía Hospital Central de San Isidro
ncsanisidro@gmail.com

Objetivo: Presentación de un caso de toxoplasmosis cere-
belosa en un paciente pediátrico inmunocompetente.
Método: Paciente de 3 años con antecedente de caída de 
altura y TEC, progresión a síndrome cerebeloso, sin remi-
sión. TAC de encéfalo evidencia pequeña lesión en amíg-
dala cerebelosa derecha atribuida al traumatismo; RMN 
de encéfalo posterior, informa lesión en amígdala cerebelo-
sa derecha presuntiva de ependimoma. Se adopta conducta 
quirúrgica con objetivo resectivo por abordaje suboccipi-
tal medial, estudio anátomo-patológico y microbiológico. 
Resultados: El paciente evoluciona pos-quirúrgicamente 
con regresión del síndrome cerebeloso e intercurrencia con 
colección subgaleal en el sitio de abordaje, soslayado me-
diante punciones lumbares. El estudio anátomo-patológi-
co informa infiltrado inflamatorio linfoplasmasmocitario 
mixto con escasos PMN e inclusiones intracitoplasmáticas 
PAS+. Se remite muestra para estudio por PCR, que diag-
nóstica Toxoplasma gondii. Inicia tratamiento antiparasi-
tario e intercurre con síndrome DRESS por lo que se sus-
pende el mismo.
Conclusión: Toxoplasma gondii es un parásito que cau-
sa infecciones asintomáticas en la mayoría de las personas 
inmunocompetentes, presentando infección crónica laten-
te después de la resolución de la fase aguda. El diagnós-
tico microbiológico se basa en la detección de inmunog-
lobulinas específicas, antígenos circulantes o detección del 
ADN del parásito. Nuestro caso muestra la posibilidad de 
diagnóstico mediante PCR en el contexto de lesión de ori-
gen desconocido, en paciente inmunocompetente pediátri-
co sin otra sintomatología presuntiva.

Palabras clave: Pediátrico; Toxoplasmosis; Lesión Cere-
belosa; Inmunocompetencia; PCR

***

Hidrocefalia aguda originada por melanoma primario 
leptomeningeo en la infancia. Reporte de un caso y re-
visión bibliográfica
Hinojosa Lucas; Tornesello B; Brouckaert D; Tello Bro-
giolo N, Altamirano E; D'Agustini M
Servicio de Neurocirugía Pediátrica, Hospital de Niños Sor 
María Ludovica de La Plata, Buenos Aires.
hinojosalucas@hotmail.com 
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Objetivo: Presentar un caso de hidrocefalia aguda debi-
da a  melanoma primario meníngeo, estrategia terapéutica 
implementada, evolución y seguimiento.
Realizar una revisión bibliográfica.
Material y Método: Estudio descriptivo tipo reporte de 
caso. Se realiza revisión bibliográfica.
Resultado: Paciente de 11 años sin antecedentes patoló-
gicos previos de relevancia, que ingresa a nuestra institu-
ción presentando cefalea, diplopía y dolor en miembro in-
ferior derecho. 
Tras solicitar tomografía computada cerebral(TAC),y re-
sonancia magnética(RM) cerebral se evidencia hidrocefa-
lia comunicante aguda por lo que se realiza TVE y tras el 
fallo de la misma se decide colocar derivación ventricular 
peritoneal (DVP).Por presentar deterioro clínico progresi-
vo con síndrome de repercusión general ,se repite RM ce-
rebro y RM raquimedular con contraste con el propósito 
de determinar etiología, en la cual se evidencia realce me-
níngeo  difuso a nivel de cisterna silviana izquierda y a ni-
vel de C7-T1.
Se realiza biopsia de lesión  cervical por valorarse más ac-
cesible la cual es enviada a  anatomía patológica quien in-
forma tumor melanocítico maligno en leptomeninges. 
Actualmente cumpliendo tratamiento oncológico corres-
pondiente.
Conclusión: A pesar de la baja incidencia de dicha pato-
logía, ante un paciente sin antecedentes patológicos que 
debuta con hidrocefalia aguda, debe indicarse un estudio 
con contraste para incrementar especificidad y  evidenciar 
posible afectación leptomeningea.

Palabras claves: Hidrocefalia Aguda; Melanoma Prima-
rio Leptomeningeo; Melanosis; Infancia

***

Disrafias espinales en la era de la cirugía fetal: asocia-
ciones, elegibilidad quirúrgica prenatal y resultados en 
una cohorte retrospectiva
Palma Fernando*, Etchegaray Adolfo**, Russo Daniel**, 
Beruti Ernesto***, De Rosa Roberto*.
*Servicio de Neurocirugía. **Unidad Medicina Fetal. ***Ser-
vicio de Obstetricia. Hospital Universitario Austral.

Objetivo: Describir las características, asociaciones, elegi-
bilidad para cirugía fetal y resultados perinatales de una 
cohorte retrospectiva de fetos con disrafias espinales.
Métodos: Estudio observacional retrospectivo. Desde 

enero de 2014 se ofreció cirugía fetal a todos los casos de 
disrafias espinales abiertas aisladas (DEAA) que cumplie-
ron con los criterios de inclusión del estudio controlado 
aleatorizado MOMS.  
Resultados: Se incluyeron 25 fetos con DEAA. La edad 
materna media fue de 31,4 años +/- 2,2. La tasa de ce-
sárea anterior fue del 32%. La edad gestacional media al 
diagnóstico fue de 23, 8 sem +/- 2,2. Un 60% de los pa-
cientes fueron diagnosticados antes de las 26 semanas. 
Once pacientes cumplieron con los criterios de inclusión 
de MOMS. Cuatro de estas pacientes se presentaron en la 
etapa Pre-Cirugía Fetal y 7 después. De estas 7 últimas, 4 
tuvieron reparación quirúrgica prenatal. La tasa global de 
DVP RN sin malformaciones asociadas en la etapa Pre-
Cirugía Fetal fue del 75%. La tasa de DVP en pacientes 
con cirugía fetal endoscópica fue del 100% (2/2) y con ci-
rugía fetal abierta del 50% (½).
Conclusión: Nuestros resultados sugieren que una vez ex-
cluidos los casos aneuploides o con malformaciones adi-
cionales, menos de la mitad de los fetos con una DEAA 
fueron candidatos a cirugía fetal. El principal criterio de 
exclusión fue un diagnóstico prenatal tardío (40%) segui-
do de la presencia de una cesárea anterior (32%), lo cual 
enfatiza la importancia de realizar una evaluación morfo-
lógica detallada a las 20-22 semanas y evitar cesáreas in-
necesarias. 

Palabras claves: Disrafias Aspinales; Cirugía Fetal; Diag-
nóstico Prenatal

***

Evaluación de la estrechez del foramen magno en niños 
con acondroplasia
Juan Manuel  Liñares1;  Mariana Turza2; Marian del 
Pino3;  Virginia Fano3;  Martin Segura4;  Roberto Jaimo-
vich1

1. Servicio de Neurocirugía. Hospital Garrahan 2. Servicio de 
Clínica Pediátrica. Hospital Garrahan. 3. Servicio de Creci-
miento y Desarrollo. Hospital Garrahan. 4. Servicio de Neu-
rofisiología. Hospital Garrahan
juanmanuel.linares.86@hotmail.com 

Objetivos: Descripción de pacientes pediátricos acondro-
plásicos con estrechez del foramen magno (FM). 
Materiales y métodos: Estudio observacional descriptivo 
retrospectivo de 24 pacientes pediátricos con acondropla-
sia evaluados en el Servicio de Neurocirugía del Hospital 
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Garrahan desde el año 1992 hasta la actualidad. Se regis-
traron datos clínicos, estudios complementarios y procedi-
miento quirúrgicos realizados.
Resultados: Del total de 250 niños con acondroplasia en 
seguimiento multidisciplinario en el Hospital Garrahan, 
sólo 24 (14 niñas y 10niños) presentaron síntomas relacio-
nados con la estrechez  de FM (9,6 %). La media de  edad 
fue de 34 meses (DS: 34.75 meses y Rango RN – 156 me-
ses).
Los motivos de consulta fueron retraso y/o pérdida de 
pautas madurativas (8 pacientes), déficit motor (7 pacien-
tes), apneas (3 pacientes) y sintomatología combinada (6 
pacientes).
Como parte de la evaluación pre-quirúrgica en todos los 
pacientes con sospecha de estrechez del FM se realizó: 
RMN de cerebro y columna cervical, polisomnografía y 
PESS.
El procedimiento neuroquirúrgico (craniectomía subocci-
pital y laminectomía C1) fue realizado en todos los pa-
cientes con compresión medular (20). En todos se realizó  
monitoreo neurofisiológico intraoperatorio no observán-
dose complicaciones graves.
La evolución a largo plazo fue de entre 4 meses a 13 años 
y se evidenció  mejoría de la clínica en todos los casos.
Conclusión: La acondroplasia predispone a la estrechez 
del canal espinal y a  la aparición de signos de compre-
sión medular. Es necesario el seguimiento atento los pri-
meros años en busca de signos tales como retraso madura-
tivo, mal progreso de peso, hipotonía generalizada, postura 
asimétrica, perdida de pautas motoras, apneas y trastornos 
deglutorios.

***

Hidrocefalia Aguda de Baja Presión en Pediatría
Gromadzyn Guido, Sáenz Amparo, Jaimovich Roberto
Servicio de Neurocirugía, Hospital Nacional de Pediatría 
Juan P. Garrahan, Buenos Aires, Argentina.
amparo_saenz@hotmail.com

Objetivos:  La hidrocefalia de presión baja es una entidad 
que se caracteriza por dilatación ventricular acompañada 
de deterioro clínico con alteracion del sensorio, en pacien-
tes con presión ventricular baja o negativa. El objetivo de 
este trabajo fue analizar nuestra experiencia con esta pato-
logía y revisar de la literatura publicada sobre el tema.
Métodos: Se realizó un estudio observacional retrospecti-
vo, revisando las historias clínicas y neuroimágenes de los 

pacientes con hidrocefalia de presión baja tratados en el 
Hospital Garrahan durante 2013-2016. Se incluyeron pa-
cientes con síntomas y signos de hidrocefalia, con dilata-
ción ventricular constatada por neuroimágenes pero con 
una presión ventricular menor a 5 cmH20 (medido con 
drenaje ventricular o con manometría proximal en una re-
visión valvular).
Resultados: Ocho pacientes cumplieron con los criterios. 
La etiología de la hidrocefalia fue en 6 casos tumores de 
fosa posterior (asociados a infecciones y/o pseudomenin-
gocele), y en 2 casos Mielomeningocele. Todos presenta-
ron infecciones del SNC (pioventriculitis, abscesos), pre-
vias o posteriores al comienzo de la clínica, tuvieron un 
tiempo de internación y un número de cirugías superiores 
a los habituales, y pudieron ser controlados con sistemas 
derivativos a presión baja.
Conclusiones: La hidrocefalia de presión baja es una en-
tidad rara y compleja de diagnosticar y tratar. Múltiples 
mecanismos fisiopatológicos fueron postulados, incluyen-
do una alteración en la viscoelasticidad del parénquima ce-
rebral y la generación de un gradiente de presión trans-
manto secundario a la falta de comunicación entre espacio 
subaracnoideo y los ventrículos. La temprana identifica-
ción de los casos permite su adecuado tratamiento, mini-
mizando complicaciones y tiempo de internación.

Palabras clave: Hidrocefalia; Pediatría; Presión Baja; Tu-
mor de Fosa Posterior

***

Manejo  de la ventriculomegalia en las craneosinostosis 
sindrómicas
Tcherbbis Testa, V.; Argañaraz, R.; Jaimovich, S.; 
Jaimovich,R.
Servicio de Neurocirugía, Hospital de Pediatría Prof. Dr. 
Juan P. Garrahan (SAMIC)
victoriatt89@yahoo.com.ar 

Objetivo: Analizar el manejo de la ventriculomegalia en 
pacientes con craneosinostosis sindrómicas tratados en  
nuestra institución.
Material y Métodos: Se realizó un análisis retrospectivo 
y observacional del manejo de la ventriculomegalia en pa-
cientes con craneosinostosis sindrómicas en el Hospital de 
Pediatría Juan P. Garrahan durante el 2010-2016. Se revi-
só la bibliografía.
Resultados: De 33 pacientes con craneosinostosis sindró-
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mica analizados, 16 presentaron Síndrome de Crouzon 
(Grupo I); 6 Síndrome de Pfeiffer (Grupo II); 4 Síndrome 
de Appert (Grupo III); 4 Síndrome de Clover Leaf (Gru-
po IV); 3 Otros (Grupo V: 1 Síndrome de Muenke, 1 Sín-
drome de Sensenbrenner, 1 no categorizado).  
13 pacientes  requirieron la implantación de una deriva-
ción ventrículo-peritoneal (DVP) para tratamiento de la 
ventriculomegalia, de los cuales 6 lo requirieron  previo a 
la cirugía craneofacial (Grupo A) y 7 posterior a la misma 
(Grupo B). 
Catorce pacientes presentaron Chiari I asociado, represen-
tando 11 de aquellos con DVP.
Se indicó DVP en el  Grupo A por síntomas de hiperten-
sión endocraneana (HTEC) en 3 casos,  uno asociado a 
fondo de ojo (FO) con edema de papila; y a ventriculome-
galia asociada a  mala calidad ósea en los 3 restantes.  En el  
Grupo B se debió a síntomas de HTEC asociada a ventri-
culomegalia evolutiva en 5 casos, con alteración en el FO 
en 2 de ellos;  a fístula por herida quirúrgica en 1 y a ven-
triculomegalia evolutiva en paciente asintomático en otro.
Conclusión: Los pacientes con craneosinostosis sindró-
micas deberían ser tratados de su ventriculomegalia sólo 
cuando presenten signos y/ o síntomas de HTEC. Se su-
giere utilizar válvulas regulables externas para mantener el 
efecto expansivo del LCR y favorecer la remodelación cra-
neana.

***

Malformación de Chiari tipo I en pacientes pediátricos: 
cambio de paradigma en el tratamiento quirúrgico. Ex-
periencia en FLENI durante el período 2001-2014
Martín R. Pinto; Sebastián G. Jaimovich; Sergio Pampin; 
Roberto Jaimovich; Carlos A. Routaboul; Jorge A. Mon-
ges.
Servicio de Neurocirugía Pediátrica. FLENI. Buenos Aires.

Objetivo: Presentar la experiencia y el cambio en el tra-
tamiento quirúrgico de la Malformación de Chiari tipo I 
(MCI) en los pacientes pediátricos.
Método: Se analizaron retrospectivamente las historias 
clínicas de los pacientes pediátricos con MCI operados 
entre 2001 y 2014. Se consignaron edad, sexo, anteceden-
tes, sintomatología, estudios complementarios, extensión 
del descenso amigdalino, siringomielia asociada, técnica 
quirúrgica, complicaciones, días de internación, evolución 
clínica y de la siringomielia y necesidad de reoperación. 
Se realizaron dos técnicas quirúrgicas: descompresiva oc-

cipitocervical con duraplastia (DOCD) y descompresiva 
oseoligamentaria sin apertura dural y con control ecográfi-
co intraoperatorio (DOLE).
Resultados: Se analizaron 84 pacientes con una edad pro-
medio de 10,5 años (rango 2-19), 43 masculinos y 41 fe-
meninos. 41,6% de los pacientes presentó siringomielia 
asociada. Los pacientes sin siringomielia presentaron un 
nivel de descenso amigdalino promedio de 12,58 mm, y 
aquellos con siringomielia de 13,42 mm. En los pacientes 
que se realizó DOCD se observó mejoría sintomática en 
el 71%, reducción de la cavidad siringomiélica en el 70%, 
con un promedio de 4,7 días de internación y una compli-
cación que requirió cirugía. En los pacientes que se realizó 
DOLE se observó mejoría sintomática en el 85%, reduc-
ción de la cavidad siringomiélica en el 69%, con un pro-
medio de 3,5 días de internación y una complicación que 
requirió cirugía.
Conclusión: La técnica mínimamente invasiva de DOLE 
ofrece resultados similares a la DOCD, con menos días de 
internación y menos posibilidades de complicaciones.

Palabras clave: Malformación de Chiari; Descompresi-
va de Fosa Posterior; Descompresiva Oseoligamentaria; 
Plástica de Duramadre

***
Diseminación leptomeníngea en gliomas de bajo grado 
en pediatría
Ruiz Johnson, A1.; Tello Brogiolo N1.; Lubieniecki, F3.; 
Alderete, D2.; Bartuluchi, M1.; Jaimovich, R1.
1. Servicio de Neurocirugía. 2. Servicio de Hematooncología. 
3. Servicio de Anatomía patológica
Hospital de Pediatría Prof. Dr. Juan P. Garrahan (SAMIC)

Objetivo: Evaluar  pacientes con diagnóstico histológico 
de glioma de bajo grado que en algún momento de su evo-
lución presentaron diseminación leptomeníngea.
Material y Método: Fueron evaluados retrospectivamen-
te 6 pacientes de sexo masculino, menores de 14 años que 
fueron diagnosticados y tratados en el Hospital Nacional 
de Pediatría Juan P Garrahan por gliomas de bajo grado 
con diseminación leptomeníngea.
Resultados: Cuatro pacientes presentaron diseminación 
leptomeníngea al diagnóstico, y dos presentaron disemina-
ción a lo largo de la evolución de su enfermedad.
Las presentaciones clínicas más frecuentes fueron crisis 
convulsivas e hidrocefalia.
En todos los casos se obtuvo diagnóstico anatomopatoló-
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gico a través de microcirugía.
Todos los pacientes recibieron tratamiento complementa-
rio con Quimioterapia y Radioterapia hallándose vivos a 
la fecha.
La anatomía patológica mostró 3 astrocitomas (2 pilocíti-
cos y 1 pilomixoide), 1 glioma difuso infiltrante y 2 tumo-
res glioneuronales.
Discusión: La diseminación leptomeníngea en los tumo-
res de bajo grado, aunque infrecuente, ha sido publicada en 
varias oportunidades.
Hay descriptos dos grupos de pacientes, los tumores lep-
tomeníngeos primarios, donde no se evidencia un tumor 
dominante, y aquellos que presentan tumor dominante 
con diseminación leptomeníngea.
Solo incluimos pacientes con diseminación leptomeníngea 
y no con metástasis solitarias. 
Conclusiones: El tratamiento de estos pacientes se ha 
transformado en un verdadero desafío, ya que a pesar de su 
amplia diseminación, tienen una buena y lenta evolución.
Todos los pacientes de nuestra serie han sido varones, y a 
pesar de de su diseminación están vivos, uno de ellos con 
13 años de evolución.

Palabras clave: Glioma de Bajo Grado; Diseminación 
Leptomeníngea; Pediatría

VASCULAR CEREBRAL

Tratamiento de aneurismas intracraneales complejos 
con diversor de flujo Silk®. Experiencia en casos
Purves CP; Lopez García Ana Lis; Giacobbe H; Casa-
grande CW. 
Sanatorio Güemes. Instituto Médico de Alta Complejidad, Sa-
natorio Los Arcos
cynthia.purves@gmail.com 

Objetivo: El objetivo de la presentación es describir la ex-
periencia personal de un grupo reducido de operadores  
con el uso de diversor de flujo Silk® como terapéutica úni-
ca o combinada con neurostent y coils para el tratamiento 
de aneurismas intracraneales complejos por tamaño o por 
relación saco diámetro de la arteria.
Método: Se analizaron  97 pacientes con 107 aneurismas 
de tamaño pequeño, mediano, grande y gigante tratados 
con diversor de flujo SILK® como tratamiento único o 
combinado. Los diversores fueron colocados por un gru-
po reducido de operadores. Se evalúan datos demográficos, 

cuestiones técnicas, utilización como tratamiento único o 
combinado, complicaciones intra o post operatorias, resul-
tado a los 4 meses y al año y seguimiento clínico. 
Resultados: Se consideraron complicaciones relacionadas 
al procedimiento y al producto y complicaciones clínico 
neurológicas tanto intra como post operatorias. Los con-
troles angiográficos se realizaron a los 4 y 12 meses clasi-
ficando el resultado cierre completo, resto de cuello o res-
to de anuerisma. 
Conclusiones: El uso de diversor de flujo tipo Silk® en 
nuestra serie a diferencia de otros reportes es considera-
do como una terapéutica segura que ayuda a resolver casos 
complejos como tratamiento único o combinada en aneu-
rismas de diversos tamaños y estructura compleja.

***

Presentación de caso clínico: aneurismas múltiples in-
cidentales
Noelia Del Rio, Javier Sanchez, Emilio Mezzano, Matias 
Berra, Ricardo Olocco, Francisco Papalini.
Delrio_noelia@hotmail.com

Objetivo: Describir un caso clínico de hallazgo incidental 
de aneurismas múltiples, presentar la resolución quirúrgica 
y exponer los resultados.
Descripción: Paciente femenino de 62 años, con APP de 
hipertensión arterial, que consulta por presentar cefalea 
occipital episódica, de intensidad 7-8/10, con irradiación 
holocraneana, de 12 meses de evolución, sin otros sínto-
mas acompañantes.
Al examen físico: sin alteraciones.
Se realiza T.A.C. de cerebro en la que se objetivan 2 imá-
genes espontáneamente hiperdensas, en territorio silviano 
derecho y en tope de arteria basilar, que provocan discreto 
efecto de masa sobre parénquima cerebral adyacente, sin 
evidencia de edema perilesional.
Se realiza angiografía cerebral y de los 4 vasos del cue-
llo en la que se objetiva aneurisma de bifurcación silviana 
derecha, variedad anterosuperior, de 13 mm de diámetro 
y  un cuello de 3.5 mm. Se observa además, aneurisma de 
tope de arteria basilar, variedad anterosuperior, de 15 mm 
de diámetro y un cuello de 6 mm y aneurisma comunican-
te anterior, de proyección anterior, de 3 mm de diámetro y 
un cuello de 2 mm.
Resultado: Paciente en decúbito dorsal. Se realiza abor-
daje frontopterional derecho, se realiza disección y clipa-
do de aneursima silviano en primer orden, posteriormente 

REV ARGENT NEUROC | VOL. 30, Nº 3 : SUPLEMENTO | 2016 RESÚMENES



S043

disección y clipado de aneurisma basilar, y por último di-
sección y clipado de aneurisma comunicante anterior, con 
revisión de indemnidad de flujo vascular normal  median-
te ecodoppler.
Conclusión: La cirugía precoz  de aneurismas múltiples 
es un tratamiento efectivo para la resolución de esta pato-
logía, aplicada con el fin de evitar posibles complicaciones 
relativas al crecimiento y sangrado aneurismático.

Palabras claves: Aneurismas Múltiples; Aneurismas In-
cidentales

***

Eficiencia de la Angiotomografía en el Diágnóstico de 
los Aneurismas Cerebrales
Martin C, Chang L, Arévalo R, Orellana M, Almerares 
N, Lafata J
Hospital de Alta Complejidad en Red ¨El Cruce – Florencio 
Varela, Buenos Aires, Argentina

Objetivos: Analizar la utilidad de la angiotomografía 
(AngioTC) para el diagnóstico de aneurismas cerebrales.
Materiales y métodos: Análisis descriptivo retrospecti-
vo de pacientes con hemorragia subaracnoidea secunda-
rio a ruptura de aneurismas cerebrales estudiados con an-
gioTC en el Hospital El Cruce, Florencio Varela, durante 
el período Febrero/2013 – Mayo/2016. Las variables estu-
diadas fueron: características generales, forma de presenta-
ción y estudio de diagnóstico utilizado. Se analizó la sen-
sibilidad y especificidad del estudio, como también el valor 
predictivo positivo y negativo del mismo, y se lo correla-
cionó con los hallazgos quirúrgicos.
Resultados: De un total de 210 pacientes con aneurismas 
cerebrales causantes de hemorragia subaracnoidea, 104 de 
ellos fueron diagnosticados mediante angio TC. El aneu-
risma más prevalente fue el de la arteria comunicante an-
terior: 30,8%, seguido por la arteria comunicante poste-
rior (21,25%) y de la bifurcación silviana (16,3%). En 
menor número también se observaron las siguientes loca-
lizaciones: bifurcación carotídea, carotidooftálmico, tope 
de basilar, pericalloso y vértebro PICA. El 7,7% presen-
tó angioTC negativa y se les realizó angiografía digital que 
también fue negativa, arrojando un valor de 0% de falsos 
positivos para la angioTC (sensibilidad y valor predictivo 
positivo de 100%)
Conclusión: Basado en nuestra experiencia, la angio TC 
resultó un estudio eficaz y eficiente para el diagnóstico de 

aneurismas cerebrales. En el caso de HSA, permitió dis-
minuir el tiempo de latencia quirúrgica.

Palabras Clave: Angiotomografía; Hemorragia Subarac-
noidea; Aneurismas

***

Malformación aneurismática de la vena de galeno
Ruiz Johnson, A.; 1. Marelli, J1.; Requejo, F 
Servicio de Neurointervencionismo
Hospital de Pediatría Pr. Dr Juan P. Garrahan (SAMIC)

Objetivos:  Evaluar el resultado del tratamiento de los pa-
cientes con malformación aneurismática de Vena de Gale-
no (MAVG)  en el Hospital Garrahan.
Materiales y métodos: Se analizaron retrospectivamente 
las historias clínicas e imágenes de pacientes tratados por 
MAVG entre el periodo comprendido entre Enero 2011 
y Diciembre 2015. Se excluyeron los pacientes recién na-
cidos.
Resultados: Se trataron diez pacientes, siete de sexo mas-
culino, de edades entre 3 meses y 10 años. 
Dos pacientes presentaron malformaciones del tipo mu-
ral, siete del tipo coroideo y uno del tipo mixto. Seis casos 
tenían síntomas dependientes de la hidrocefalia, 3 insufi-
ciencia cardiaca y un asintomático. 
El tratamiento de la MAVG fue endovascular. En 3 casos 
de hidrocefalia se recurrió a derivación del líquido cefalo-
rraquídeo. 9 pacientes tuvieron resolución total de la sin-
tomatología, sin fístulas visibles en angiografía. Un caso se 
encuentra en tratamiento y aun sintomático.
Discusión: En la mayoría de los pacientes se logró la oclu-
sión total de las fístulas con remisión total de los síntomas.

Palabras claves: Malformación Aneurismática de la Vena 
de Galeno; Tratamiento Endovascular; Neurointervencio-
nismo; Pediatría

***

Tratamiento ambulatorio de un aneurisma cerebral me-
diante embolización con Coils por vía radial. Reporte 
de un caso clínico 
Ezequiel Yasuda, Daniela Renedo, Ana Lovaglio, Francis-
co Fuertes, Paula Ypa, Javier Goland
Sección Vascular, División Neurocirugía, Hospital de Clínicas 
“José de San Martín”, Universidad de Buenos Aires.
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Objetivo: Analizar y describir un caso de tratamiento am-
bulatorio endovascular por vía radial de un aneurisma ce-
rebral.
Método: Se revisó la historia clínica de una mujer de 56 
años con diagnóstico de aneurisma cerebral incidental. La 
angiografía cerebral digital evidenció la presencia de un 
aneurisma comunicante anterior. Se ocluyó con coils por 
vía endovascular mediante un abordaje radial derecho.  La 
paciente evolucionó sin déficit neurológico y se le otorgó 
el alta hospitalaria a las 6 horas del procedimiento. El con-
trol a la semana y a los 30 días no presentó  complicacio-
nes.
Discusión: Las complicaciones asociadas al tratamiento 
endovascular más frecuentes incluyen fenómenos trom-
boembólicos, ruptura aneurismática y lesiones en el sitio 
de punción. La externación de pacientes en el primer día 
post-embolización por vía femoral de aneurismas, no se 
asocia con mayor tasa de complicaciones a los 30 días en 
comparación a los pacientes dados de alta luego del segun-
do día postoperatorio, siendo la embolización con diversor 
de flujo el único factor de riesgo que contraindica el alta 
temprana. Por otro lado, la angiografía cerebral por vía ra-
dial disminuye el riesgo de complicaciones en el sitio de 
punción, disminuye el tiempo de observación post-proce-
dimiento, permitiendo así, una rápida deambulación. Fi-
nalmente, la disminución del tiempo de internación, aba-
rata el costo del tratamiento. 
Conclusión: Se reporta el tratamiento de un aneurisma 
comunicante anterior a través de la arteria radial derecha 
con externación hospitalaria a las 6 hs del tratamiento sin 
complicaciones. 

Palabras claves: Ambulatorio; Aneurisma Cerebral; Tra-
tamiento Endovascular; Vía Radial

***

Apoplejía hipofisaria y aneurisma cerebral: dilema tera-
péutico
Vega María Belén, Cavagnaro María José, Ziraldo Maria-
no, Casagrande Walter, Gardella Javier, Guevara Martín.
Servicio de Neurocirugía, Hospital Juan A. Fernández, Ciu-
dad Autónoma de Buenos Aires, Argentina.
beluvega@gmail.com

Objetivo: Describir el caso de una paciente con apoplejía 
hipofisaria coexistente con aneurismas cerebrales, analizar 

la estrategia terapéutica y revisar la literatura.
Descripción de caso: Se presenta el caso de una pacien-
te de 56 años de edad, que consulta por cuadro de cefalea 
frontal, de inicio brusco e intensidad máxima, acompaña-
da de náuseas y vómitos y ptosis palpebral del ojo izquier-
do. Al examen neurológico se constata una oftalmoplejía 
del 3º y 6º pares craneales izquierdos y hemianopsia tem-
poral derecha.
En la IRM de cerebro con angioresonancia se detecta una 
lesión expansiva selar con extensión supraselar con con-
tenido hemático en su interior y dos aneurismas, uno de 
ellos localizado en la carótida cavernosa izquierda y el otro 
en la arteria comunicante posterior izquierda. Panel hor-
monal normal.
Intervención: Se trató en primera instancia la patología 
vascular mediante la colocación endovascular de un stent 
diversor de flujo, con el cual se logró la exclusión de los dos 
aneurismas, con un seguimiento actual de dos años. Debi-
do a la prótesis implantada, la paciente recibió tratamien-
to antiagregante (AAS y clopidogrel) antes y después del 
procedimiento.
En cuanto a la lesión hipofisaria, en IRM de control se 
observa reabsorción del contenido hemático y presencia de 
microadenoma sin progresión de tamaño.
La paciente evolucionó con recuperación total de su oftal-
moplejía y su defecto campimétrico.
Conclusión: La coexistencia de aneurismas con adeno-
mas hipofisarios no es infrecuente. El riesgo de ruptura 
aneurismática debido a cambios en la presión intracranea-
na o por lesión directa durante la resección tumoral, apo-
ya el tratamiento en primera instancia de la patología vas-
cular y posteriormente la tumoral, cuando las mismas no 
pueden ser tratadas en el mismo acto quirúrgico.

Palabras claves: Adenoma Hipofisario; Apoplejía Hipofi-
saria; Aneurisma Cerebral

***
Abordaje precallosal para el tratamiento microquirúrgi-
co de los aneurismas del segmento distal de la arteria ce-
rebral anterior: revisión técnica y descripción de su uso 
en 14 casos
Claudio Centurión, Fernando García Colmena, Marcelo 
Álvarez, Claudio Turco, Facundo Centurión. Clínica Pri-
vada Vélez Sársfield. Córdoba. 
drcenturionclaudio@gmail.com

Objetivo: Realizar una revisión de la técnica del Abordaje 
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Precallosal (APC), y la presentación de su uso en una se-
rie propia para el tratamiento microquirúrgico por clipa-
je de Aneurismas del Segmento Distal de la Arteria Cere-
bral Anterior.
Métodos: Entre el 1 de Mayo de 2009 y el 31 de Mayo de 
2015 fueron intervenidos quirúrgicamente en Clínica Pri-
vada Vélez Sársfield de la Ciudad de Córdoba, 14 pacien-
tes portadores de aneurismas del segmento distal de la ar-
teria cerebral anterior, siendo abordados por APC. 
Resultados: Todos los casos correspondieron a aneuris-
mas accidentados con presencia de HSA (100%) o hema-
tomas intraparenquimatosos (57%), lográndose la exclu-
sión completa de la malformación arterial en toda la serie, 
corroborados mediante estudios por imágenes postopera-
torios. 11 casos fueron abordados por derecha y 3 por iz-
quierda. Los pacientes evolucionaron favorablemente, con 
un GOS al año mayor a 4 puntos. 
Conclusión: El APC constituye una estrategia de acce-
so quirúrgico óptima por su simplicidad, rapidez, precoz 
control proximal del vaso madre y alcance a cualquier sec-
tor del segmento distal de la arteria cerebral anterior (A2-
A5). 

Palabras claves: Abordaje Precallosal; Aneurismas Peri-
callosos; Segmento Distal; Arteria Cerebral Anterior

MISCELÁNEAS

Decúbito prono para el abordaje suboccipital retrosig-
moideo: nota técnica
Aguirre E A, Tonero FJJ, Cuello JF, Fiol JA, Giusta S, 
Cartolano P.
Servicio de Neurocirugía, H.I.G.A. Petrona V. De Cordero, 
San Fernando, Buenos Aires. 
emilio_andres_aguirre@live.com.ar

Objetivos: Describir los detalles técnicos de la posición en 
decúbito prono para el abordaje suboccipital retrosigmoi-
deo (ASR), identificar sus fortalezas en el ámbito público 
e ilustrar con casos representativos de nuestra experiencia.
Materiales y Métodos: El posicionamiento del paciente 
en decúbito ventral o prono con rotación de la cabeza ho-
molateral a la lesión se ha empleado asiduamente en nues-
tra institución, tanto para patologías del ángulo pontoce-
rebeloso como clivus lateral. Proporcionamos algunos tips 
prácticos (fijación de la cabeza, rotación homolateral, des-
censo de ambos hombros, oblicuidad de la camilla) me-

diante casos ejemplos.
Resultados: La bibliografía internacional detalla las tres 
posiciones clásicas para el ASR, esto es, decúbito supino, 
lateral o semisentada. Nuestra experiencia en el ámbito 
público nos ha llevado a recurrir al decúbito prono para ci-
rugías de la fosa posterior en el afán de disminuir los tiem-
pos preoperatorios, optimizar la visualización del campo 
quirúrgico y cercenar las limitaciones anestésicas hospita-
larias.  Se comparan en este punto las ventajas de esta po-
sición con respecto a las comúnmente empleadas por otros 
autores.
Conclusiones: El decúbito prono constituye una opción 
útil para el ASR, por lo cual es preciso remarcar sus aspec-
tos técnicos más importantes y reconocer sus limitaciones. 

Palabras Clave: Prono; Abordaje Retrosigmoideo; Nota 
Técnica

***

Abordaje quirúrgico de la órbita en la enfermedad de 
graves. Cuándo y cómo
Dr. Pablo Mendivil1-2-4, Dr. Jesús Lafuente2, Prof. Vera van 
Veltohven1-3, Dra. Carolina Saravia Olmos4

1. Allgemeine Neurochirurgie. Universitaets Klinikum Frei-
burg. Deutschland. 2. Hospital del Mar, Barcelona, España. 3. 
Universitair Ziekenhuis Brussel. Belgien. 4. Hospital Dr. Ar-
turo Oñativia - Instituto Oftalmológico Saravia Olmos, Sal-
ta. Argentina.
pablo_mendivil_teran@hotmail.com

Introducción: La orbitopatía tiroidea (GO) es una causa 
importante de morbilidad en pacientes con enfermedad de 
Graves. La indicación de descompresión quirúrgica de la 
órbita y la técnica adecuada es aun discutida. 
Método: Realizamos una revisión de las modalidades de 
tratamiento para la GO y el grado de evidencia de las mis-
mas focalizando en la descompresión orbitaria. Describi-
mos y analizamos la  descompresión orbitaria de dos pare-
des a través de un keyhole  lateral y comparamos nuestros 
resultados con otras técnicas de descompresión.
Resultados: Veintiocho pacientes con GO refractaria a 
tratamiento conservador se sometieron a una descompre-
sión orbitaria de dos paredes a en tres instituciones dife-
rentes entre 2001 y 2015. La agudeza visual, y exoftalmos 
fueron evaluados antes y después  de la cirugía.
La descompresión orbitaria de dos paredes a través de un 
keyhole lateral redujo el exoftalmos un promedio de 5,87 
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mm. También se logró una media de 0,25 de mejoría de la 
agudeza visual. No hubo pérdida de agudeza visual ni di-
plopía secundaria. No hubo complicaciones intraoperato-
rias ni postoperatorias graves. Valoramos nuestras prime-
ras experiencias con la asistencia del endoscopio y la cureta 
de hueso ultrasónica. 
Conclusión: Presentamos las recomendaciones para la 
descompresión orbitaria en GO. Resaltamos el valor de las 
escalas de severidad y de actividad. 
La descompresión orbitaria dos paredes ofrece en compa-
ración con otras técnicas excelentes resultados en el trata-
miento de la orbitopatía tiroidea asociada a la enfermedad 
de Graves. El keyhole lateral es un medio eficiente para 
realizarla a través de una pequeña incisión, y permite la 
descompresión del N. Óptico.

Palabras clave: Orbitopatía Tiroidea; Enfermedad de 
Graves; Descompresión Orbitaria; Dos Paredes Keyhole

***

Cisternas basales cerebrales: estudio de la anatomía 
aplicado a la Resonancia Magnética 3 Tesla
Diaz JF, Herrera JM, Vallejos W, Mural M, Lafata 
JM,Baikauskas G,
Hospital de Alta Complejidad en Red “El Cruce”. Buenos Ai-
res, Argentina

Introducción: Las cisternas basales (CB) representan 
compartimentos en los espacios subaracnoideos llenos 
de líquido cefaloraquídeo, que contienen arterias, venas y 
nervios craneales. Se encuentran divididos por membranas 
aracnoideas que las fijan a la base de cráneo, lo que permi-
te sistematizar estos espacios según las relaciones con las 
estructuras neurovasculares circundantes. 
Objetivo: correlacionar los hallazgos en estudios por imá-
genes con la anatomía y los hallazgos intraoperatorios.
Materiales y Método: Estudio Observacional Descrip-
tivo. Se estudiaron las Resonancias Magnéticas 3 Tesla 
(RM) de 30 pacientes, como así también otros estudios de 
diagnóstico por imágenes, identificando las diferentes es-
tructuras neurovasculares y sus relaciones con las CB. Se 
correlacionaron los hallazgos con disecciones anatómicas 
y fotografías intraoperatorias de pacientes del Hospital El 
Cruce, Florencio Varela.
Resultados: Se identificaron las CB y su contenido en to-
das las RM, pudiendo estudiar sus relaciones con las es-
tructuras óseas en las tomografías computadas. Se ilus-

traron las mismas correlacionándolas con disecciones 
anatómicas e imágenes intraoperatorias.
Conclusión: Los estudios por imágenes de alta resolución 
permiten estudiar la anatomía de los espacios subaracnoi-
deos de los pacientes y sus relaciones neurovasculares con 
la patología a tratar, permitiendo así un adecuado planea-
miento quirúrgico.

Palabras clave: Cisternas Basales Cerebrales; Aracnoides; 
Base de Cráneo; Neuroanatomía

***

Criptococosis meníngea en paciente inmunocompeten-
te: reporte de un caso 
Di Pietrantonio, Andrés; Brennan, Walter; Asmus, Hum-
berto; Peralta, María Belén; Welter, Diego; Slame, Yamila 
Servicio de Neurocirugía. Htal de Trauma y Emergencias Dr. 
Federico Abete. 
andresedp@hotmail.com 15-5799-2309 

Objetivos:  Presentar un caso de hidrocefalia por menin-
gitis crónica secundaria a criptococosis en paciente inmu-
nocompetente. 
Materiales y métodos: Se realiza revisión retrospectiva 
de historia clínica e imagenológica junto con bibliografía 
académica relacionada a la patología a través de motor de 
búsqueda especializado (Pubmed). 
Resultados: Paciente masculino de 25 años de edad, con-
sulta por cefalea crónica, disminución de agudeza visual 
asociado a convulsiones de reciente inicio y papiledema. Se 
realizan neuroimágenes que evidencian hidrocefalia tetra-
ventricular, con realce de estructuras aracnoidales tras ad-
ministración de contraste. PL con hipoglucorraquia y pro-
teinorraquia. Manometría 20 mm Hg. Cultivos negativos. 
Se coloca ventriculostomía por deterioro agudo de senso-
rio. Luego de múltiples intercurrencias presentadas tras la 
colocación de derivaciones de LCR se rescata en muestra 
de hemocultivo y LCR, Criptococcus Neoformans, cum-
pliendo esquema antifúngico con Anfotericina B. Luego 
de la obtención de LCR con fisicoquímico, cultivos y he-
mocultivos negativos se coloca derivación ventriculoatrial, 
consolidando tratamiento con Fluconazol durante 2 años 
con buena evolución. Los aspectos referentes a la enferme-
dad, diagnóstico, tratamiento y complicaciones se discuten 
en este reporte de caso. 
Conclusión: La criptococosis meníngea es una infección 
infrecuente en pacientes inmunocompetentes con dificul-
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tad diagnóstica ya que las manifestaciones clínicas son va-
riables, de curso insidioso y difícil manejo. Por ello debe 
ser identificada y tratada de forma temprana para dismi-
nuir futuras complicaciones tales como la hidrocefalia, la 
cual constituye un factor de mal pronóstico. 

Palabras Clave: Criptococosis Meningea; Hidrocefalia; 
Meningitis Crónica; Inmunocompetencia

***

Colgajo de trapecio extendido en reconstrucción de ee-
fectos tegumentarios de cabeza y cuello: revisión técnica 
y descripción de un caso
Claudio Centurión, Fernando García Colmena, Marcelo 
Álvarez, Claudio Turco, Facundo Centurión.
Clínica Privada Vélez Sársfield. Córdoba. 
drcenturionclaudio@gmail.com

Objetivo: Realizar una revisión de la técnica de Colga-
jo de Trapecio Extendido (CTE), y la presentación de un 
caso donde fue utilizado para su resolución.
Métodos: En una paciente de 32 años portadora de un 
importante defecto fasciomusculocutáneo en la región oc-
cipitocervical secundario a cirugía de resección tumoral de 
fosa posterior con ulterior terapia radiante y fístula licuó-
rica, se realiza un Colgajo de Trapecio Extendido vascula-
rizado por la arteria escapular dorsal.
Resultados: La reconstrucción quirúrgica del defecto te-
gumentario pudo ser realizada en forma segura y efectiva.
Conclusión: El CTE es una técnica reconstructiva para 
grandes defectos musculocutáneos en la región de la ca-
beza y del cuello, que al preservar su vascularización arte-
rial es eficaz y seguro; considerándose necesario su conoci-
miento y ejecución, en nuestra especialidad.

Palabras claves: Colgajo Vascularizado; Colgajo Trapecio 
Extendido; Reconstrucción Cabeza y Cuello; Flap Fascio-
musculocutáneo

***

Remoción de la pared orbitaria en el abordaje pterional 
a la base del cráneo
Fernando Latorre, Pablo Zuliani, Samanta Paganelli, Ma-
tías Dorman, Adrián Peresín, Ricardo Vazquez y Eduar-
do Seoane
División Neurocirugía, Hospital Ramos Mejía

fernandolatorre@yahoo.com.ar

Objetivo: Demostrar la utilidad de la remoción de la pa-
red orbitaria en el abordaje pterional a la base del cráneo.
Métodos: Se evaluaron 83 casos en un periodo de dos 
años donde se combinó el abordaje pterional con la resec-
ción de la pared orbitaria. Dicha técnica fue tomada de la 
experiencia de cirugías del Dr. Ali Krisht en Little Rock. 
A partir de un abordaje pterional se reseca la pared lateral 
y techo orbitario mediante fresado hasta sobrepasar la fi-
sura esfenoidal aumentado la exposición pretemporal.
Resultados: La exposición a partir del fresado orbitario 
aumenta en forma significativa la exposición sobre todo en 
profundidad en el área de las cisternas basales. Esto per-
mite exponer el polígono de Willis sin necesidad de re-
tracción frontotemporal, amigdalohipocampectomia se-
lectiva con visión directa, disección de valle silviano con 
más espacio sobre todo para aneurismas rotos en la urgen-
cia y clinoidectomía anterior en caso de ser necesario. En 
nuestro caso han prevalecido este tipo de abordajes en ci-
rugías de urgencia de aneurismas cerebrales rotos. Tam-
bién fue utilizado en cirugías de amigdalohipocampecto-
mia selectiva, meningiomas del ala menor del esferoides 
y patología selar entre otros. En nuestra experiencia ade-
más de lo descripto en la literatura encontramos la venta-
ja de lograr un inmediato control de la carótida proximal 
intracraneana. Este cambio técnico no produjo morbilidad 
asociada.
Conclusión: La remoción de la pared de la órbita es una 
técnica rápida y con nula morbilidad. En los casos de 
aneurisma cerebral roto se logra una mejor aproximación 
a la carótida para un inmediato control de la misma y sin 
necesidad de retracción cerebral que reduce el riesgo de 
sangrado intraoperatorio. También se ha observado menos 
lesiones asociadas a la retracción cerebral.

Palabras claves: Abordaje Pterional; Abordaje Pretempo-
ral; Descompresión Orbitaria; Clinoidectomía Extradural

***

Malformación de Chiari Tipo I Familiar por osteoes-
clerosis autosómica dominante
Martín Merenzon, Martín Maldonado, Adrián Peresin, 
Fernando Morello, Natalia Spaho y Fernando Latorre. 
División Neurocirugía Hospital Ramos Mejía
martinmeren@gmail.com

REV ARGENT NEUROC | VOL. 30, Nº 3 : SUPLEMENTO | 2016 RESÚMENES



S048S047

Objetivo: Reportar dos casos de osteoesclerosis autosó-
mica dominante, también denominado Síndrome de Wor-
th. Ambas pacientes presentaban manifestaciones neuro-
lógicas y su tratamiento fue neuroquirúrgico. 
Métodos: Se describen los casos de una paciente de 41 
años y su hija de 15 años. Ambas presentaron malforma-
ción de Chiari tipo I con síntomas asociados. Como am-
bos casos presentaban un importante espesor del cráneo se 
realizó investigación de la literatura y se llegó a la conclu-
sión que se trataba de dos casos con Síndrome de Worth.
Resultados: Esta es una enfermedad genética de muy baja 
incidencia que se caracteriza por hiperostosis que involu-
cra principalmente al cráneo, mandíbula y huesos largos. 
La presencia de síntomas neurológicos es además infre-
cuente. A ambas pacientes se les practicó una craniecto-
mía suboccipital medial con exéresis del arco posterior de 

C1 y duroplastía. Si bien la madre se mantuvo asintomá-
tica 5 años, luego tuvo que ser reintervenida por recurren-
cia de su sintomatología. En esta segunda ocasión se am-
plió la craniectomía, se realizó laminectomía de C2 y se 
desbridaron los tejidos periamigdalinos. Ambas pacientes 
se encuentran en seguimiento y asintomáticas al momen-
to actual.
Conclusión: La osteosclerosis autosómica dominante con 
alteraciones neurológicas es infrecuente y puede presen-
tarse como Malformación de Chiari tipo I. En estos casos 
la cirugía de descompresión de fosa posterior demostró ser 
el mejor tratamiento.

Palabras clave: Síndrome de Worth; Osteoesclerosis Au-
tosómica Dominante; Hiperostosis Endostica; Malforma-
ción de Chiari I Familiar
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CURSO ON-LINE DE
NEUROIMÁGENES
de la Asociacion Argentina
de Neurocirugía - Sede AANC

Mayo
Sept.
2016

24-05 Introducción a las neuroimágenes en TC 
24-05 Introducción a las neuroimágenes en RM 
01-06 Epilepsia en adultos 
01-06 Neuroimágenes en la epilepsia del adulto 
08-06 Epilepsia en Pediatría 
08-06 Neuroimágenes en epilepsia en pediatría 
15-06 Accidente cerebrovascular hemorrágico 
15-05 Neuroimágenes en la hemorragia no traumática 
22-06 Accidente cerebrovascular isquémico 
22-06 Neuroimágenes en el accidente cerebrovascular isquémico 
29-06 Enfermedades desmielinizantes 
29-06 Neuroimágenes en las enfermedades desmielinizantes 
06-07 Enfermedades de deterioro cognitivo 
06-07 Neuroimágenes en las demencias 
13-07 Movimientos anormales 
13-07 Neuroimágenes en la patología de Ganglios basales 
20-07 Neurointensivismo  en trauma craneano 
20-07 Neuroimágenes en el trauma craneano 
27-07 Neuroimágenes en patología tumoral del adulto
27-07 Neuroimágenes en patología tumoral en pediatría 
03-08 Anatomía de la región selar y seno cavernoso 
03-08 Neuroimágenes en patología de la región selar y supraselar 
10-08 Anatomía de la base del cráneo 
10-08 Tumores de la base del cráneo 
17-08 Espectroscopia 
17-08 Rm funcional 
24-08 Anatomía radiológica de la columna vertebral 
24-08 Patología inflamatoria y traumática espinal 
31-08 Neurorradiología intervencionista del adulto 
31-08 Neurorradiología intervencionista en pediatría 
01-09 Sistema nervioso periférico 
01-09 Neuroimágenes en sistema nerviosos periférico 
08-09 Complicaciones en el postoperatorio craneano 
08-09 Complicaciones en el postoperatorio en columna

ARANCELES
Neurocirujanos $5000
Residentes   $3250

FECHAS
Inicio                          24/05/16
Finalización            08/09/16

EXAMEN FINAL
multiple choice

INFORMES E INSCRIPCIÓN

Mail
neurocirugia@aanc.org.ar

Teléfono
 4788 - 8920



DIRECTOR: Cristian Osvaldo De Bonis 

Desde el 1 de abril
al 4 de noviembre

Clases semanales,
todos los viernes

Duración de las clases
30 a 45 minutos

CURSO ON-LINE ANUAL

Urgencias en
Neurocirugía

COORDINADORES:

// Patología traumática:
Dr. Ricardo Menéndez
Dr. Andrés Mayer

// Patología espinal:
Dr. Pablo Lehrner
Dr.- Gustavo Galarza

// Patología vascular:
Dr. Julio Fernández
Dr. Miguel Sanna

Examen
final on- line

Certificado
de aprobación

// Patología infecciosa:
Dr. Osvaldo Franze
Dr. Mario Torrejón

// Patología tumoral:
Dra. Silvia Berner
Dr. Andrés Cervio

// Patología de nervios
periféricos:
Dr. Mariano Socolovsky
Dr. Gabriel Jungberg

// Patología pediátrica:
Dr. Javier Gonzalez Ramos
Dr. Gastón Dech




