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Resumenes de trabajos de presentacidén oral

Patologia vascular

Aneurismas intracraneanos.
Nuestra experiencia en 53 casos operados
en 3 anos.

[. MENDIONDO Y E. MENDIONDO

Introduccioén. Son conocidos los devastadores
efectos de la HSA no traumatica y su origen mas
frecuente: la rotura de un aneurisma intracra-
neal.

Realizamos una revision clinico-quirurgica de
53 casos de aneurismas intracraneanos operados
desde enero de 1997 a diciembre de 1999. Anali-
zamos los resultados del tratamiento quirtrgico
directo en funcién del grado de Hunt-Hess, escala
de Fisher tomografica, desarrollo de vasoespas-
mo, localizacion y tamano del aneurisma, mo-
mento en el que fue realizada la cirugia y contin-
gencias intraoperatorias que pudieran haber in-
fluido en su evolucién.

Material y método. De los 53 casos, 29 eran
mujeres y 24 varones. La edad promedio fue de 47
anos. El 24,5% de los pacientes registraba antece-
dentes de hipertension arterial, el 15% eran fuma-
dores, el 9,4% padecian dislipidemia, existiendo
ademas tres pacientes alcoholicos y dos diabéticos.

En el cuadro clinico inicial los sintomas y
signos dominantes fueron: cefalea, en 52 pacien-
tes (98%), rigidez de nuca en 48 (90,5%), nauseas
y vomitos en 32 (60,3%), alteracion inicial de la
conciencia en 19 (35,8%), déficit motor en 7
(13,2%), convulsiones en 4 (7,5%) y compromiso
de pares craneanos en 2 pacientes (3,6%).

El score de Hunt-Hess constatado correspon-
dio a: grado O: 1 paciente; grado 1: 17 (32%); grado
2: 25 pacientes (47%); grado 3: 8 (16,9%); grado 4
ninguno y grado 5 un paciente que presentaba
deterioro neurolégico extremo.

EnlaTAC encefalica observamos una escala de
Fisher distribuida de la siguiente manera: grado I:
3 pacientes (5,6%) en dos de los cuales la puncién
lumbar fue positiva para HSAy el otro presentaba

compromiso del Il par; grado II: 28 (52,8%); grado
II: 11 (20,7%) y grado 4: 11 pacientes (20,7%).

Los estudios angiograficos mostraron la pre-
sencia de 51 casos de aneurismas en el circuito
anterior (96,3%) y dos casos ubicados en el circui-
to posterior (3,7%). Entre los primeros la topogra-
fia aneurismatica correspondio6 a: arteria carotida
interna, 21 pacientes {39,6%), distribuidos en el
segmento oftalmico (3 casos, 5,6%), segmento
comunicante posterior (17 casos, 32%) y en el
segmento coroideo anterior, un caso. Bifurcacion
carotida, un caso (1,8%); complejo comunicante
anterior 19 (35.9%) y arteria cerebral media 10
(18,8%). En el circuito posterior se detectaron dos
casos localizados en el apex del tronco basilar

La estrategia desarrollada en estos pacientes
consistié en la implementacion de medidas de
proteccion cerebral tendientes a evitar la ocurren-
cia de los eventos secundarios mas importantes y
frecuentes que los amenazan, que son: el resan-
grado y el vasoespasmo. Entre estas medidas
consideramos esencial la indicacion quirargica
precoz de clipado del aneurisma para excluir la
primera posibilidad y combatir con mayor eficacia
la segunda. Dicha cirugia en el periodo agudo la
realizamos en pacientes cuya condicion clinica y
neurologica lo posibilitaba.

Fueron intervenidos en el periodo agudo (antes
del 4° dia), 29 pacientes (54,7%), la mayor parte de
los cuales correspondieron a pacientes con Hunt-
Hess grados 1y 2. Utilizamos selectivamente la via
pterional descripta por Yasargil, la cual permite el
acceso tanto a los aneurismas del circuito anterior
como a los del posterior. En los aneurismas del
segmento oftalmico efectuamos la técnica de Do-
lenc en 2 casos y en otro un abordaje frontoorbito-
cigomatico, En un caso de un aneurisma del apex
de la arteria basilar, se utilizo un abordaje pretem-
poral {segun técnica de Evandro de Oliveira).

Fue posible realizar el clipado correcto del
aneurismaen 51 pacientes (96,2%) y en dos casos
fue necesario realizar el empaquetamiento por las
caracteristicas del aneurisma.

Resultados. Del analisis de la evolucion de los
pacientes surge una evidente relacion entre los
siguientes factores: ubicacion de los mismos en el
score de Hunt-Hess y en la escala tomografica de
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Fisher, factores ambos que gravitan en la inci-
dencia del vasoespasmo. Fue asi posible observar
que entre los pacientes con Hunt-Hess grados 1y
2 (42 casos, 79%), fallecidé solo uno, correspon-
diendo a una mortalidad del 2,7%. En este grupo
se constatéo una muy lenta evolucion (sin déficit)
en 33 pacientes (78,5%) y una buena evolucion
(déficit menor) en 8 casos (19%). Delos 9 pacientes
con Hunt-Hess grado 3 fallecieron 4 (mortalidad
44,4%), presentando una muy buena evolucion 4
pacientes (44,4%) y una buena evolucion un pa-
ciente (11,1%). No observamos pacientes con gra-
do 4. Fue tratado un paciente que correspondia a
grado 5 de Hunt-Hess, que fallecio.

Presentaron vasoespasmo clinico y/o angio-
grafico 17 pacientes (32%), lo cual, obviamente,
influy6 en su evolucion.

Conclusién. Los esfuerzos para completar un
diagnostico temprano y aplicar una terapéutica
oportuna y efectiva han logrado un significativo
avance en el tratamiento de estos pacientes. La
mayor precision en la interpretacion clinica y su
graduacion, en la aplicacion oportuna de los me-
todos diagnostico complementarios, la decision
quirurgica racional y su perfeccionamiento técni-
co han mejorado significativamente un pronostico
anteriormente sombrio.

®)

Nuestra experiencia en el manejo de los
angiomas cavernosos del SNC

J. C. Suarez, [. L. AznaR, J. C. ViaNo,
E. J. HErrera v L. A. ORONA

El objetivo del presente trabajo es analizar
nuestra experiencia en el manejo de los caverno-
mas del SNC. Se analizan, retrospectivamente,
aspectos epidemiologicos, clinicos, diagnosticosy
terapéuticos de 22 pacientes admitidos al Servicio
de Neurocirugia del Sanatorio Allende entre enero
de 1985 y diciembre de 1999 con diagnostico de
cavernoma del SNC. La muestra estuvo compues-
ta por doce varones y diez mujeres, nueve pacien-
tes eran menores de 15 anos. Se incluyen tres
pacientes de sexo masculino familiares directos
(cavernomatosis familiar). Doce pacientes consul-
taron por epilepsia (3 refractarias), nueve por
déficit neurolégico y hubo uno asintomatico co-
rrespondiente a uno de los casos de cavernomato-
sis familiar. En todos los casos el diagnostico se
realizo con IRM. De 18 pacientes a los que se
realizo TAC, en seis el estudio no revelo anoma-
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lias, en cinco se observaron calcificaciones, en
otros cinco se observaron signos de sangrado
agudoy en uno se demostro un area hipodensa en
el sitio donde posteriormente se confirmo el caver-
noma. En cuanto alalocalizacion, 14 casos fueron
supratentoriales (5 temporales, 4 parietales, 2
frontales, 2 de ganglios basales y 1 occipital), 4
fueron multiples, 2 infratentoriales (ambos en la
protuberancia) y 2 medulares cervicales. Doce
pacientes fueron operados. 7 por epilepsia y 5 por
presentar déficit neurologico: 6 recibieron solo
drogas antiepilépticas y en 4 la observacion fue la
unica medida. En el postoperatorio inmediato un
paciente fallecio por hematomas cerebrales mul-
tiples, diagnosticandose histopatologicamente
amiloidosis cerebral primaria, uno presento hipo
incoercible, uno hemianopsia homoénima y otro
presento una fistula de LCR tratada médicamen-
te. Los pacientes con epilepsia refractaria logra-
ron controlar las crisis y uno se encuentra actual-
mente sin medicacion alguna. La media de segui-
miento clinico fue de 72 meses y el rango 1 a 180
meses.

O
Analisis del grado IV de la escala de Fisher
E. A. EcHEVERRIA, A. HERNANDEZ Y M. VICENTE

Luego de una revision exhaustiva de los pa-
cientes ingresados durante los ultimos 3 anos,
portadores de HSA por rotura aneurismatica,
hallamos que el 23% de los mismos presentan una
TAC que podia incluirse dentro del grado IV de la
escala de Fisher. Analizando la misma, hallamos
que los pacientes grado IV son aquéllos que tienen
una TAC, HIV o HIC con o sin HSA difusay que los
mismos tienen baja probabilidad de padecer va-
soespasmo. Este trabajo se propone revisar esta
escala y tratar de objetivar cuales son los pacien-
tes con mas probabilidades de sufrir vasoespasmo
dentro de los englobados en Fisher IV.

Material y método. Realizamos un investiga-
cion retrospectiva de los pacientes admitidos en
nuestro Servicio entre abril de 1997 y mayo de
2000. Ingresaron 154 pacientes portadores de
HSA aneurismatica de los cuales 35 (23.72%), se
hallaban en el grado IV de la escala de Fisher.
Clasificamos a éstos de acuerdo a la cantidad de
sangre subaracnoidea que acompana a la HIV o
HIC, diferenciandolos en 3 grupos: a) aquéllos que
solo tenian sangre HIV o HIC; b) los que agregaban
sangre en el espacio subaracnoideo en laminas
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menores de 1 mm; ¢) los que tenian HSA mayor de
1 mm. Analizamos luego el desarrollo de vasoes-
pasmo de acuerdo a los grupos.

Resultados. De los 35 pacientes analizados,
12 (34,28%) tenian HIC o HIV solamente, 23
(65,71%) se acompanaban de algun grado de HSA.
De estos 23, 14 (60,86%) tenian menos de 1 mm
de espesor de sangre en el espacio subaracnoideo
y 9 (39,13%) no lo presentaban. De los nueve
pacientes con lagos mayores de 1 mm, 3 (33,3%)
desarrollaron vasoespasmo severo, con velocida-
des por DTC superiores a los 200 cm/seg: 4
(44,4%) con vasoespasmo moderado, con veloci-
dades entre 120y 200 cm/segyen 2 casos (22,2%)
no hubo evidencia de vasoespasmo.

Conclusiones. Proponemos que los pacientes
que ingresan luego de una ruptura aneurismatica
en grado IV de la escala de Fisher sean subclasi-
ficados de acuerdo al monto de sangre subarac-
noidea que acompana al HIV o HIC en tres grupos:
a) sin HSA asociada, con bajo riesgo de padecer
vasoespasmo: b) con HSA < 1 mm, con moderado
riesgo de padecer vasoespasmo y ¢) con HSA > 1
mm, con elevado riesgo de padecer vasoespasmo.

O
Angioplastia stenting en estenosis carotidea
S PeTrOCELLI Y J. GODES

La endarterectomia carotidea ha demostrado
ser superior al tratamiento médico en las esteno-
sis carotideas por aterosclerosis, tanto en pacien-
tes sintomaticos como en asintomaticos.

EINASCET (North American Carotid Endarterec-
thomy Trial) demostré la reduccion de strokes en
pacientes sintomaticos con estenosis mayor o igual
al 70%Yy el ACAS lo mismo para pacientes asintoma-
ticos con estenosis mayores o iguales al 60%.

Apesardeello, laendarterectomia tiene algunas
limitaciones. En el NASCET el riesgo perioperatorio
de stroke o muerte fue del 5,8% pero en pacientes
de alto riesgo o con enfermedad coronaria, se han
reportado tasas de morbilidad quirtargica de hasta
el 18%. También hay un porcentaje de lesiones de
pares craneales, dificultad quirtrgica, en lesiones
altas o bajas, en cuellos hostiles o en reestenosis
postquirargicas que ocurren entre el 5y el 19%.

Las técnicas percutaneas tienen el potencial de
ser menos invasivas, aplicables en pacientes de
alto riesgo quirurgico y neurologico, de tratar
lesiones por cualquier etiologia y de no limitarse a
la porcion cervical de la carotida.
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Describimos nuestra experiencia en angioplas-
tia/stenting para el tratamiento de estenosis caroti-
deas en 18 pacientes con estenosis del 60 al 95% en
los que el tratamiento quirargico fue contraindicado
o considerado de mayor riesgo con un equipo mul-
tidisciplinario. El procedimiento fue exitoso (esteno-
sis residual < 20%) en todos los casos y no hubo
complicaciones neurologicas. Solo un paciente su-
frio una amaurosis transitoria durante la oclusion
carotidea por un sistema de proteccion cerebral.
Presentamos nuestra serie con consideraciones so-
bre indicaciones, técnicas y resultados.

Si bien es necesario evaluar resultados a largo
plazo de grandes, series, la angioplastia/stenting
se presenla como una técnica segura, reproduci-
ble y de excelentes resultados.

O

Laboratorio animal experimental para el
desarrollo de técnicas endovasculares

M. G. FErNANDEZ, R. Crratro, C. MIrRaANDA, J. COHEN,
G. RamirEzZ, A. FERrRARIO, M. ViLca v P. LyLyk

Objetivo. Las técnicas de tratamiento endo-
vascular, en su constante avance durante las dos
ultimas décadas, exigen un entrenamiento apro-
piado y constante, especialmente con las activi-
dades experimentales en laboratorio.

Introduccién. Hemos logrado el desarrollo de
un laboratorio experimental en Neurocirugia En-
dovasculary Radiologia Intervencionista, sobre la
base de la experimentacion in vitro e in vivo, con
fines Docentes y de Investigacion Cientifica.

Metodologia. En un ambito neurorradiolégico
se desarrolla un entrenamiento en laboratorio que
consta de dos Unidades de Trabajo: a) Unidad de
experimentacion In Vitro. B) Unidad de experimen-
tacion animal. En la primera etapa se efectia un
entrenamiento in vitro, con modelos de laboratorio
prefabricados que permiten adquirir conocimien-
tosy destreza en el manejo de catéteres y diferentes
materiales para el tratamiento endovascular.

Posteriormente se trabaja en la Unidad de
Laboratorio Experimental Animal, en el cual se
crean y tratan diferentes modelos de patologia
vascular como aneurismas, malformaciones arte-
riovenosas y fistulas.

Conclusién. El entrenamiento en una espe-
cialidad que presenta en la actualidad soélidas
bases y resultados concluyentes en el mundo
entero, debe estar asociado al avance permanente
de nuevas técnicas y materiales. Por este motivo
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hemos creado el Laboratorio Experimental con el
fin de desarrollar nuevas metodologias de terapia
minimamente invasiva, que permitan el trata-
miento de la patologia vascular del SNC, con el
objetivo final de reducir la morbimortalidad.

O

Diseccién arterial intracraneal:
reconstruccién vascular con stents y coils

J. CoHEN, R, CERraTTO, A. FERRARIO,
C. MiranDA Y P. LyLYk

Introduccién. El reciente desarrollo de stents
para su implantacion en la circulacion intracra-
neal ha permitido su empleo en el tratamiento de
aneurismas saculares de cuello ancho, fusiformes
y disecantes. Presentamos una serie de pacientes
portadores de aneurismas disecantes tratados
por via endovascular con técnica combinada de
stent y coils.

Material y métodos. Siete pacientes consecu-
tivos portadores de 7 aneurismas disecantes y un
aneurisma fusiforme de la arteria vertebral fueron
tratados con una técnica endovascular consisten-
te en el implante de un stent y posterior colocacion
de coils en casos seleccionados.

Resultados. Se efectuaron 9 procedimientos
para el tratamiento de 8 aneurismas. Se logro la
oclusion completa del aneurisma en todos los
casos; en 6 casos mediante la colocacion comple-
mentaria de coils y en 2 casos s6lo con el stent. No
se presentaron complicaciones procedurales. El
control angiografico se efectuo en todos los casos
con un rango entre 3 y 42 meses (media: 11
meses). El control clinico se efectuo en todos los
casos con un rango entre 5y 42 meses (media: 12
meses). No se present6 ningun caso de resangra-
do. Morbimortalidad 0%.

Conclusiones. El tratamiento endovascular
combinado permite la oclusion del aneurisma
disecante preservando la arteria vertebral. Repre-
senta una alternativa segura y confiable en el
tratamiento de aneurismas disecantes en especial
en pacientes que no toleran tests de oclusion.

O

Tratamiento endovascular de
remanentes aneurismaticos

J. CoHEN, M. ViLca, A. FERrARIO, R. CERATTO Y P. LyrYk.

Introduccion. Aproximadamente un 4% de los
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pacientes intervenidos quirurgicamente presen-
tan un remanente aneurismatico debido al clipa-
do parcial. Presentamos nuestra experiencia en el
tratamiento de remanentes aneurismaticos por
clipado incompleto técnica GDC.

Materiales y métodos. Entre setiembre de
1990y junio de 2000, tratamos 1150 aneurismas
cerebrales por via endovascular con GDC. De esta
serie, hemos seleccionado 9 pacientes, 6 mujeres
y 3 hombres, con una edad media de 43 anos
(rango: 35-51), que presentaron un remanente
aneurismatico postclipado y que fueron admiti-
dos durante el periodo comprendido entre abril de
1996 y marzo 2000. Todos los pacientes tuvieron
una historia de hemorragia subaracnoidea secun-
daria a aneurisma y fueron tratados por via qui-
rurgica; sin embargo el clipado quirargico no logro
una oclusién completa. El remanente aneurisma-
tico postclipado resulté sintomatico en 5 casos a
través de una nueva hemorragia subaracnoidea y
en 4 casos se puso en evidencia en controles
angiograficos postoperatorios de control.

Resultados. En todos los casos se logro la
oclusion angiografica total del residuo anueris-
matico. No se presentaron complicaciones rela-
cionadas con el procedimiento. Ocho pacientes
evolucionaron favorablemente (GOS 4-5), sin
embargo un paciente (Caso 3, Hunt Hess III,
Fisher IV) fallecié debido a vasoespasmo severo.

Discusién. La reintervencion quirargica de un
aneurisma clipado en forma incompleta presenta
dificultades técnicas importantes. Recientemente,
la disponibilidad de nuevos microcatéteres y la
versatilidad de coils de ultima generacion hacen
posible el tratamiento endovascular de aneuris-
mas parcialmente clipados. La experiencia usando
GDC en esta situacion es excelente. Anticipamos
un papel importante de la terapia endovascular
como modalidad complementaria en el tratamiento
de remanentes aneurismaticos postclipado.

O

Bypass endovascular en patologia
intracraneal ateromatosa.

J. CoHEN, A. FErrarRIO, M. ViLca, G. RAMIREZ,
R. Cerarro v P. LyLyk

Introduccién. Entre el 5y 10% de todos los
accidentes cerebrovasculares isquémicos se origi-
nan en lesiones ateromatosas de grandes vasos
intracraneales. La revascularizacion endovascu-
lar de estas lesiones por medio de angioplastia con
stents ha sido recientemente propuesta y repre-
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senta una alternativa terapéutica en pacientes
sintomaticos refractarios a la terapia médica.

Material clinico y método. Entre junio de
1996 y junio de 2000, 18 pacientes consecutivos
portadores de lesiones ateromatosas intracranea-
les sintomaticas, que provocan una estenosis

50% fueron seleccionados y tratados mediante
angioplastia con stent. El grupo se conforma de 14
hombres y 4 mujeres con edades entre 44 y 70
anos (media 58,6). Ocho lesiones se encontraban
en territorio carotideo y 10 en territorio vértebro-
basilar. Los pacientes fueron estudiados con TAC,
IRM y AD prequirurgicas. Previa a la intervenciéon
se instaur6 un doble plan antiagregante. La eva-
luacion clinica se planeé a 1, 3, 6 y 12 meses.

Resultados. De los 18 pacientes, 12 (66%)
experimentaron una mejoria sintomaticay 6 (33%)
permanecieron neurologicamente estables. En 6
casos, se emplearon mas de un stent en forma
telescopada (2 stents en tres casos y 3 en tres
casos). Diez pacientes fueron controlados clinica
y angiograficamente por al menos 6 meses. Los 18
pacientes presentan GOS 4-5.

Discusién. La revascularizacion endovascular
de arterias intracraneales mediante angioplastia
con stent es un area prometedora. El stent permi-
te restituir el calibre vascular evitando el fendéme-
no de recoil de la placa ateromatosa. El continuo
desarrollo de balones y de stents con mejor flexi-
bilidad, radioopacidad y menor trombogenicidad
constituye un factor decisivo en el desarrollo de
este procedimiento.

O

Tratamiento de una fistula arteriovenosa
vértebro-vertebral con implante de stent cubierto

J. CotEeN, A. FErRraRrIO, G. Ramirez, C. MIRANDA,
R. Cerarto v P. LyLyk

Introduccién. Las fistulas arteriovenosas ver-
tebrales son lesiones poco frecuentes, de naturale-
za espontanea o traumatica y que se diagnostican
incidentalmente o por un soplo cervical, actifenos
o radiculopatia. El tratamiento quirtrgico y mas
recientemente el tratamiento endovascular con
balones es considerado el tratamiento de eleccion.

Caso clinico y resultados. Paciente de 17 anos
con antecedente de malformacion arteriovenosa
cerebral embolizada por via endovascular en 1993.
Se diagnostica incidentalmente una fistula arterio-
venosa vertebral izquierda de alto flujo a nivel medio
del segmento V2 (vertebral dominante). Se procedio
a la colocacion de un stent cubierto montado sobre
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balon a nivel de la fistula logrando el cierre de la
fistula y la preservacion de la arteria vertebral.

Discusién. En casos en que el tratamiento
endovascular con balon noresultaviable, el empleo
de stent cubierto resulta una opcion valiosa. Anti-
cipamos un papel relevante de los stents cubiertos
en el tratamiento de las fistulas vertebrales.

O

Progresos en el tratamiento endovascular de los
aneurismas intracraneales: desde el coil al stent

d. CoHEN, R. CeratTO, A. FERRARIO, G. RAMIREZ,
M. ViLca, P. LyLyk

Introduccién. El tratamiento endovascular de
los aneurismas intracraneales usando la técnica
GDC fue efectuado por primera vez en 1990. En
los ultimos 10 anos, esta técnica evoluciono desde
un procedimiento experimental a una alternativa
ampliamente aceptada en el tratamiento de los
aneurismas de alto riesgo, llevada a cabo en mas
de 540 centros médicos en todo el mundo y en mas
de 50.000 pacientes.

Material y métodos. Se presentan casos inter-
venidos con coils de platino GDC y la introducciéon
y empleo posterior de coils soft, 2-D, 3-D y de coils
de otras companias con sus innovaciones, venta-
jas y limitaciones. El transito gradual hacia el
empleo y difusion de los stents con sus ventajasy
limitaciones son presentadas y discutidas. El
entrenamiento en modelos in vitro y el desarrollo
de laboratorio animal experimental como marco
de capacitacion en nuevas técnicas y ensayo de
materiales y work-in-progress con coils biologicos
biodegradables.

Conclusion. El juicio clinico, las habilidades
adquiridas y la experiencia del equipo de neuroci-
rugia endovascular acompanado de los avances
técnicos remarcados, permiten lograr mejores ta-
sas de oclusion aneurismatica y menores compli-
caciones. Las perspectivas de desarrollo de nue-
vos materiales son promisorias y alentadoras.

O

Angioplastia carotidea con un nuevo sistema
de proteccioén cerebral

C. Miranpa, A. FERrRARIO, M. ViLca, J. COlEN,
R. Ceratro v P. LYLYK

Introduccién. La angioplastia transluminal
percutanea es un procedimiento en desarrollo en
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territorio carotideo a nivel cervical y mas reciente-
mente a nivel intracraneal. La complicacién pro-
cedural mas temida es la embolia por manipula-
cion de la placa ateromatosa. Hemos participado
en el Protocolo CAFE (Carotid Angioplasty-sten-
ting Free of Emboli, Estudio prospectivo multicén-
trico), que consistio en la utilizaciéon de un nuevo
sistema de proteccion cerebral (Estudio controla-
do por Cleveland Clinic).

Material y métodos. Se trataron 43 pacientes
con 49 lesiones estenosantes carotideas. Sexo: 24
hombres, 12 mujeres, rango etario 51/81 anos
(media: 59,6) . Todos los pacientes presentaron dos
o mas factores de riesgo vascular. E172,5% fueron
lesiones sintomaticas. Se evaluaron las caracteris-
ticas de la lesion. Antes de cada procedimiento se
realizaron TAC/IRM, Ecodoppler de vasos del
cuello y angiografia de troncos supraaorticos e
intracerebral con parenquimografia cerebral, aso-
ciado a examen neurolégico y neuropsicologico por
neurodlogo independiente.Grado de estenosis eva-
luado segun criterios NASCET. Porcentaje medio
de estenosis: 79,2 %. Presencia de calcio: 67,6%.
Ulcera: 58,8%. Otras lesiones asociadas en vasos
con destino cerebral en 20 pacientes (46,5%).
Promedio de extensién lesional: 19,8 mm

Resultados. En todos los casos se logro atrave-
sar la estenosis con el balon de proteccion cere-
bral, y la correcta posicion del Stent cubriendo la
lesion. Tiempo promedio de oclusion con balon:
10 minutos. Intolerancia al balon: 2 casos (4,6%).
Bradicardia: 7 casos (14,2%). No se registraron
cuadros deficitarios neurologicos intraprocedi-
miento, ni en el seguimiento a 15 meses.El resul-
tado angiografico inmediato demostro estenosis
residual inferior al 30% en todos los casos. Un
paciente sufrio IAM, y otro un cuadro de ICC
resueltos médicamente. Mortalidad: 0%

Conclusiones. El sistema de proteccion cerebral
tal como lo describi6 J. Theron, representa un avance
mayor en la técnica de angioplastia carotidea, permi-
tiendo reducir en grado significativo el riesgo de
embolia cerebral y reduciendo la morbimortalidad.

O
Reconstruccion endovascular del complejo
aneurisma-displasia arterial intracraneal

P. LyLyk, R. CeratTO, J. COHEN, A. FERRARIO
vy R. HipaLco

Introduccidn. Con el desarrollo de una nueva
generacion de stents para uso intracraneal, el po-
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tencial de estos instrumentos en el tratamiento de
aneurismas saculares, disecantes y fusiformes re-
sulta evidente. El stent cubre el orificio aneurisma-
ticoy la arteria displasica asociada y se convierte en
una barrera mecanica que permite la colocacion de
coils en forma estable y compacta o puede servir
como vehiculo para materiales biodegradables.

Material clinico y método. En el periodo junio
1996 —junio 2000. 43 pacientes consecutivos por-
tadores de 44 aneurismas intracraneales (sacu-
lar, disecante o fusiforme) fueron seleccionados y
tratados mediante stent intracraneal. La presen-
tacion mas frecuente fue hemorragia subaracnoi-
dea en 20 pacientes (46.5%). La localizacion mas
comun es el segmento distal de la arteria vertebral
(10 casos, 22,7%).

Resultados. De 44 aneurismas tratados con
stent, 31 (70%) fueron tratados con implantacion
complementaria de coils. En 13 casos, la coloca-
cion de coils fue efectuada en el mismo procedi-
miento, en 12 casos la implantacion de coils a
través del stent fue un segundo procedimiento y
en 6 casos la colocaciéon de coils precedio a la
colocacion de stent. Con esta técnica se logro la
oclusion lesional en todos los casos. En 13 casos
la estrategia consistié en la implantacion de stent
sin coils, 4 de ellos demuestran oclusion total. En
controles clinicos se constata GOS 4-5 en 81%.

Conclusiones. Esta experiencia preliminar per-
mite asegurar que el desarrollo continuo de balo-
nes de bajo perfil y stents flexibles revolucionara
el tratamiento de la patologia cerebrovascular
extendiendo las indicaciones y alcances del trata-
miento endovascular.

O

Tratamiento endovascular de las malformaciones
aneurismaticas de la vena de Galeno

R. CeratTO, A. FERRARIO, J. COHEN, G. RAMIREZ,
C. MiranpA, M. ViLca v P. LyLyxk

Introduccién. Las malformaciones aneuris-
maticas de la Vena de Galeno (MAVG) son un
grupo de entidades poco frecuentes, que afectan
al neonato y ninos de la primera infancia, de
tratamiento controvertido y elevada morbilidad.
El tratamiento endovascular emplea las vias tran-
sarterial (primera eleccion), transvenosa, trans-
torcular o combinadas.

Material y métodos. Entre setiembre de 1988
y junio de 2000, se trataron 50 pacientes portado-
res de MAVG: 20 neonatos, 19 nifos entre 1 y 2
anos y 11 ninos mayores de 2 anos. La presenta-
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cion clinica mas frecuente es insuficiencia cardia-
ca (28 pacientes), seguida de epilepsia, hidrocefa-
lia y hemorragia intraventricular.

Resultados. Se logro la oclusion completa de la
malformacion en 39 casos y la oclusion incomple-
taen 11. Morbilidad global 14%. Mortalidad inme-
diata 4% (2 pacientes) y alejada 10% (5 pacientes).

Conclusiones. En la actualidad, la mejor com-
prension de esta enfermedad permite disenar una
estrategia terapéutica endovascular, aislada o com-
binaday reduce la morbilidad a cortoy a largo plazo.

Patologia tumoral

Meningioma postradiaciéon
Reporte de un caso y revision bibliografica

[. MENDIONDO, E. MENDIONDO

En aquellos pacientes en que se diagnostica un
meningioma intracraneal, habiendo recibido los
mismos previamente una irradiacion craneoence-
falica, es elevada la posibilidad de que exista una
relacion causa-efecto entre ambos hechos.

Este tipo de meningiomas han sido referidos
como ocurriendo después de un intervalo de va-
rios anos entre la irradiacion y la deteccion del
mismo. En 1953, Mann y colaboradores publican
el primer caso de meningioma inducido por la
irradiacion. Una relacién causal es respaldada
por la alta incidencia de estos tumores en los
sobrevivientes de la bomba atémica en Japon.

El riesgo de desarrollar una neoplasia postra-
diacion es determinado por varios factores como:
la edad, siendo mayor en pacientes jovenes, la
vulnerabilidad tisular, el tipo y dosis de radiacion
utilizada, la enfermedad primaria, y la quimiote-
rapia adicional, son todos factores que pueden
jugar un rol importante. En chicos el riesgo es de
2,6 a 38% comparado con el riesgo en la poblacion
estandar, mientras que en los adultos es estimado
entre un 9 a 16%.

Los criterios para considerar una neoplasia
como secundaria a la radiacion son:

¢ E] tumor secundario debe localizarse dentro
del campo de irradiacion utilizado en el tratamien-
to de la enfermedad primaria.

¢ Que dicho tumor secundario no existiera en
el momento de la irradiacion y que el mismo se
evidencie luego de un intervalo prolongado (habi-
tualmente de varios anos) entre la radioterapia y
la deteccion de la nueva neoplasia.
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* Que exista una diferencia histologica entre el
tumor primario y el tumor subsecuente.

* No debe haber predisposicion genética al
desarrollo de neoplasias (neurofibromatosis, in-
munodeficiencias, etc.)

Relato de un caso. Presentamos el caso de una
mujer de 38 anos que registraba como antecedente
haber recibido radioterapia craneoencefalica en
1970 (a los 10 anos de edad), por una lesion en la
region parietal izquierda, en que la anatomia pato-
logica informo astrocitoma de bajo grado. En 1995
nos consulia por un cuadro de cefalea, acompana-
do de hemiparesia braquiocrural derecha, hemihi-
poestesia y una disfasia leve de expresion. Los
estudios complementarios de TAC y IRM mostra-
ban una imagen frontoparietal izquierda en con-
tacto con la calota, compatible con meningioma.
Fueintervenida quirurgicamente en 1995 realizan-
dose exéresis macroscopicamente total con coagu-
lacion dural (Simpson II}. En 1996 ante la recu-
rrencia de los sintomas neurologicos repetimos la
IRM observando recidiva de la lesion. Se reintervi-
no pudiendo realizar exéresis completa, con extir-
pacion de la duramadre que contactaba con el
tumor y plastica posterior con fascia lata (Simpson
I). En la IRM de control no se evidenciaban restos
tumorales. Alos 2 anos (1998) se solicita unanueva
IRM por presentar leve hemiparesia braquiocrural
derecha y ocasionales cefaleas, en la misma se
visualizaba una imagen semejante a la de 1996, de
7 X 6 x 4 cm, que desplazaba la linea media. Es
reintervenida realizandose exéresis total, plastica
de duramadre con mayor margen (2 cm) y se decide
la extraccién de la plaqueta 6sea por infiltracion
tumoral y colocacion de una malla de titanio. La
anatomia patologica informé proliferacion blasto-
matosa con alto indice mitético. EI control por TAC
y IRM mostré nuevamente ausencia de imagenes
tumorales y la paciente se encuentra libre de
sintomas neurologicos y con actividad completa e
independiente. Nuestro caso coincide con algunos
autores sobre el alto indice de recidivas que presen-
tan los meningiomas secundarios a la radiacion.

@)

Quiste coloideo del III ventriculo
Presentacion de 3 casos intervenidos

I. MENDIONDO Y E. MENDIONDO

Los quistes coloideos del III ventriculo son
tumores poco frecuentes, representando alrede-
dor del 0,5 al 1% de los tumores cerebrales. La
primera descripcion fue realizada por Wallman en
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1858. Su origen es incierto, postulandose diferen-
tes teorias, siendo la mas aceptada el origen
neuroectodérmico. Generalmente se localizan en
el techo del 11l ventriculo por detras del orificio de
Monro, estando habitualmente adheridos al plexo
coroideo y a la tela coroidea. Las manifestaciones
clinicas dominantes consisten en: cefalea, la cual
puede ser episodica y/o asociada a variaciones
posicionales, cefalicas, alteraciones psiquicas que
pueden arribar a una progresiva demencia, tras-
tornos en la marcha. pérdida de la memoria,
vomitos, incontinencia urinaria y vision borrosa.
Se han descripto casos de muerte subita atribui-
das al bloqueo agudo de la circulacion del LCR a
nivel del orificio de Monro.

El diagnostico se realiza mediante tomografia
computada y Resonancia Nuclear Magnética, que
permiten observar una imagen ovalada de limites
netos localizada en el tercio anterior del tercer
ventriculo, pudiendo ser la misma hipodensa o
hiperdensa enlaTAC. EnlaIRM los hallazgos varian
dependiendo de si las formaciones son quisticas o
solidas, aunque las mismas suelen ser hiperinten-
sas en T1 e hipointensas en T2 en su parte central
con un halo hiperintenso en la periferia. La conduc-
ta terapéutica recomendada consiste en el abor-
daje directo de la lesion por las siguientes razones:
reducir la posibilidad de la progresion tumoral y el
deterioro neurologico del paciente, evitar la posi-
ble complicacion de muerte subita y prevenir la
shunt dependencia. Las alternativas de estrategia
quirurgica incluyen: el abordaje transcalloso, el
abordaje transcortical-transventricular, el drena-
je estereotactico y la via endoscépica. En nuestro
3 casos utilizamos en 2 oportunidades la via
transcortical-transventricular y en la restante la
via transcallosa. En un caso fue necesario colocar
una derivacion ventriculo-peritoneal, debido a la
persistencia del cuadro confusional que se corre-
lacionaba con la ventriculomegalia persistente en
la TAC de control. No tuvimos complicaciones
postoperatoriasylos tres pacientes tuvieron remi-
sion de la sintomatologia.

O
Meduloblastoma del adulto:
una entidad diferente?
Reporte de dos casos y revision de la literatura
G. Troccoul, S. Perez, E. D’AnNuncio, O. GUTIERREZ
El meduloblastoma (MB) es un tumor maligno

perteneciente al grupo de los tumores neuroecto-
dérmicos primitivos, de ubicacion casi exclusiva

o
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infratentorial y que se encuentra frecuentemente
enla edad pediatrica siendo extremadamente rara
su presentacion en adultos. Existen controversias
actualmente en cuanto a diferente pronostico
entre pacientes pediatricos y adultos con MB.
Reportamos dos pacientes masculinos, de 23y 32
anos, con MB desmoplasico del hemisferio cerebe-
loso, a los cuales se les realizo exéresis total del
tumor, radioterapia y quimioterapia. Evoluciona-
ron sin secuelas con una sobrevida actualde 10y
60 meses respectivamente. La revision de la bi-
bliografia en cuanto a distinto pronostico en los
casos de MB en ninos y adultos no es concluyente,
aunque si pueden destacarse algunas diferencias:

1) Localizacion: los MB en ninos son predomi-
nantemente de linea media; en adultos, una
distribucion casi igual entre ubicacion lateral y
medial.

2) Desmoplasia: las evidencias confirman la
mas alta frecuencia de la variedad desmoplasica
en adultos, pero esto no predice un mejor pronos-
tico ya que no esta demostrada una mayor sobre-
vida del MB desmoplasico.

3) Diferenciacion: los resultados reportados
son dispares, resultando muy dificil establecer
factores pronosticos relacionados con la diferen-
ciacion celular. Tratando de resumir lo reportado
la diferenciacion neuronal seria mas frecuente en
chicos y la glial en adultos.

4) Indice de proliferacion: los resultados son
contradictorios dado que se observa una mayor
proliferacion celular en adultos sin demostrarse
relacion con la sobrevida. Se ha reportado que el
desarrollo de metastasis distales y recidivas tar-
dias serian mas frecuentes en adultos que en
ninos, siendo el mayor indice de proliferacion el
responsable de esta conducta clinica.

5) Frecuencia: es un tumor frecuente en chicos
e infrecuente en adultos.

O

Tumores de origen meningeo y
meningoangiomatosis en la infancia

G. Zuccaro, F. Sosa, M. GaLarza Y J. MONGES

Los meningiomas intracraneales en ninos son
poco frecuentes, con una incidencia reportada de
aproximadamente 1,5% de los tumores primarios
intracraneanos. Las meningoangiomatosis son
proliferaciones meningovasculares que ocurren
esporadicamente siendo mas frecuentes en pa-
cientes con neurofibromatosis.

Estas dos patologias a menudo se presentan
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asociadas como ocurrio en dos de nuestros pa-
cientes. Se presentan 21 pacientes operados en el
Servicio de Neurocirugia del Hospital Garrahan
entre 1988y 1999 con 19 meningiomas, 4 menin-
goangiomatosis y un xantoma meningeo (tres
pacientes tuvieron 2 tumores). Cinco pacientes
tuvieron neurofibromatosis tipo 2. No encontra-
mos diferencias significativas en cuanto al sexo,
yaque 12 pacientes fueron femeninos y 9 mascu-
linos. La edad promedio fue de 9,2 anos, con un
rango de 1 a 18 anos. De los 24 tumores, 18 fueron
supratentoriales (13 en la convexidad, 3 intraven-
triculares, 1 del ala del esfenoides y 1 de la region
pineal) y 6 infratentoriales (4 del angulo pontoce-
rebeloso, 1 del foramen magnumy 1 de la convexi-
dad cerebelosa).

Los hallazgos histologicos fueron los siguien-
tes: 7 meningoteliales, 5 fibroblasticos, 3 transi-
cionales, 2 anaplasicos, 1 atipico y 1 coroide, 4
meningoangiomatosis y 1 fibroxantoma menin-
geo. Serealizaron 17 exéresis totales y 4 parciales,
sin mortalidad perioperatoria.

Podemos concluir que los meningiomas en los
ninos son infrecuentes y tienen caracteristicas
propias que difieren de la misma patologia en los
adultos como ser la similar frecuencia entre sexos,
la localizacion y los hallazgos histologicos.

O

Tumores de origen meningeo y
meningoangiomatosis en la infancia

G. Zuccaro, F. Sosa, M. GaLarza v J. MONGES

Los meningiomas intracraneales en ninos son
poco frcuentes, con una incidencia reportada de
aproximadamente 1,5% de los tumores primarios
intracraneanos. Las meningoangiomatosis son
proliferaciones meningovasculares que ocurren
esporadicamente siendo mas frecuentes en pa-
cientes con neurofibromatosis. Estas dos patolo-
gias a menudo se presentan asociadas como ocu-
rrio en dos de nuestros pacientes.

Se presentan 21 pacientes operados en el Ser-
vicio de Neurocirugia del Hospital Garrahan entre
1988y 1999 con 19 meningiomas, 4 meningoan-
giomatosis y un xantoma meningeo (tres pacien-
tes tuvieron 2 tumores). Cinco pacientes tuvieron
neurofibromatosis tipo 2.

No encontramos diferencia significativas en
cuanto al sexo, ya que 12 pacientes fueron feme-
ninos y 9 masculinos.

La edad promedio fue de 9,2 anos, con unrango
de 1 a 18 anos.
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De los 24 tumores, 18 fueron supratentoriales (13
en la convexidad, 3 intraventriculares, 1 del ala
del esfenoides y 1 de la region pineal) y 6 infraten-
toriales (4 del angulo pontocerebeloso, 1 del fora-
men magnum y 1 de la convexidad cerebelosa).
Los hallazgos histologicos fueron los siguientes: 7
meningoteliales, 5 fibroblasticos, 3 transiciona-
les, 2 anaplasicos, 1 atipicoy 1 cordoide, 4 menin-
goangiomatosis y 1 fibroxantoma meningeo.

Se realizaron 17 exéresis totales y 4 parciales,
sin mortalidad perioperatoria.

Podemos concluir que los meningiomas en los
ninos son infrecuentes y tienen caracteristicas
propias que difieren de la misma patologia en los
adultos como ser lasimilar frecuencia entre sexos,
la localizacion y los hallazgos histologicos.

Columna

Sindrome de Grisel: subluxacion rotatoria C1-C2
M. A. Saez, L. MoNTERO, A. FERNANDEZ Y C. Moyano

El sindrome de Grisel (1930) esta definido por
una lesién inflamatoria osteoligamentaria de las
superficies articulares de C1-C2 como consecuen-
cia de una complicacion inusual de la adenecto-
mia-tonsilectomia. Esta lesion inflamatoria produ-
ce una laxitud ligamentaria particularmente del
ligamento transverso (cruciforme) lo que determi-
na una subluxacion rotatoria C1-C2, en algunos
casos con severas compresiones medulares.

Elrasgo clinico mas notable es el dolor cervical,
acompanando a un torticolis espasmodico por lo
que Grisel también lo denomino torticolis nasofa-
ringeo. Los casos publicados en la literatura no
son muchos, pero tienen un franco predominio en
la poblacion infantil. Se analiza la utilidad de los
diferentes métodos diagnosticos.

En esta presentacion solo discutiremos los
rasgos clinicos, diagnodsticos y terapéuticos del
sindrome de Grisel, si bien nuestra casuistica de
lesiones C1-C2 (21 casos) incluye otras dos obser-
vaciones de subluxacion rotatoria asociadas a
otras causas no traumaticas: artritis psoriasicay
granuloma eosinéfilo. De esta forma las opciones
terapéuticas de esta variedad anatomoclinica de
subluxacion (rotatoria) se discutiran en otro tra-
bajo en forma conjunta con todas las lesiones,
independientemente de sus causas.

O
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Estenosis de canal espinal a nivel dorsal
E. VeccHl, R. TRamMonTANO Y F. KNEZEVICH

Introduccién. La estenosis del canal espinal
es una entidad bien conocida en los segmentos
mas moviles de la columna como son el segmento
cervical y el segmento lumbar. No obstante puede
presentarse afectando el segmento dorsal en cua-
dros de artrosis generalizada muy avanzada, pos-
terior a traumatismos en ese segmento de la colum-
na, o mas frecuentemente en el curso de enferme-
dades metaboélicas sistémicas como son la enfer-
medad de Morquio, acondroplasia, osteocondro-
distrofia, acromegalia, osteofluorosis, entre otras.
Sin embargo y en forma mas infrecuente puede
presentarse en forma aislada afectando a uno o
mas segmentos de la columna dorsal, denominan-
dose estenosis dorsal idiopatica.

Material y método. Presentamos tres casos de
estenosis de canal espinal dorsal idiopatica; se
analiza su evaluacion preoperatoria, tanto por el
laboratorio como por las imagenes, su resolucion
quirurgica y los hallazgos intraoperatorios.

Conclusiones. Se presenta una busqueda bi-
bliografica de esta entidad poco frecuente y se
proponen pautas para su estudio y resolucion.

O

Vertebroplastia acrilica percutéinea:
indicaciones y resultados en 50 casos

R. CeraTTO, A. FERRARIO, J. COHEN, G. RAMIREZ,
M. ViLca v P. LyLyk

Introduccién. La inyeccion percutanea de ce-
mento en uno o varios cuerpos vertebrales es un
procedimiento indicado en el tratamiento del do-
lor provocado por tumores primitivos (hemangio-
mas), metastasis y fracturas secundarias a osteo-
porosis refractario a medicacion. En algunos ca-
sos, puede reforzar la estructura corporal propor-
cionando estabilidad segmentaria,

Materiales y métodos. Entre mayo de 1992 y
junio de 2000, efectuamos 50 vertebroplastias en
39 pacientes (22 hombres, 17 mujeres), con eda-
des entre 35 y 80 anos (media: 61) portadores de
lesiones espinales diversas causantes de dolor.
Once procedimientos fucron realizados a nivel
cervical, 17 a nivel toracico y 22 lumbares. Las
lesiones tratadas incluyen osteoporosis en 18
casos, hemangiomas en 16 casos y metastasis en
16. Todos los casos [ueron realizados bajo fluoros-
copia en tiempo real y previa venogratia corporal
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para graficar el plexo venoso vertebral y periverte-
bral y anticipando la distribucion del cemento
(Simplex, HOW Medica. Irlanda).

Resultados. Treintay seis pacientes manifes-
taron alivio parcial o total del dolor dentro de las
96 horas de realizada la vertebroplastia, permi-
tiendo la reduccion del esquema analgésico. Un
caso presento radiculopatia aguda y fue tratado
con infiltracion. No se registraron otras complica-
ciones intra o periprocedurales: 34 pacientes fue-
ron externados dentro de las 48 hs de realizado el
procedimiento.

Conclusidén. La vertebroplastia es un método
minimamente invasivo que permite el tratamiento
del dolor refractario a los tratamientos médicos
convencionales restableciendo en ciertos casos la
arquitectura y solidez corporal y/o pedicular. La
técnica permite, una reduccion en los costos de
hospitalizacion y una rapida reincorporacion del
paciente a sus tareas habituales.

O
Absceso epidural espinal

J.M. GtEwo, A. Abpbuccia, M.A. BROCANELLI,
C. Baunt Y D. Vives

La infeccion de los espacioes epidurales, es una
patologia poco frecuente, dentro de las afecciones
espinales, pero es mas comun hallarla que en los
espacios subdurales. La incidencia en las estadis-
ticas internacionales es de 1 a 2 casos, por cada
10.000 pacientes internados con patologias infec-
ciosas, y es mas comun en hombres que en muje-
res. Nussbaum, en una revision de 40 casos de
abscesos epidurales, refiere que el 40% de los
pacientes con esta patologia habian tenido una
cirugia espinal en los ultimos tiempos. Es muy
importante hacer un diagnostico rapido y preciso,
para evitar las secuelas neurologicas irreversibles;
la investigacion diagnostica, debe basarse en la
evaluacion clinica, los datos de laboratorio y los
estudios neurorradiolégicos. La clinica de comien-
70 y el diagnostico del absceso epidural, teniendo
en consideracion el proceso osteomielitico, demora
entre 4 y 8 semanas aproximadamente. El manejo
conservador de los abscesos epidurales, que no
requieren intervencion quirargica, es aquellos cn-
fermos que no presentan déficit neurolégico algu-
no. La mortalidad de los pacientes con abscesos
epidurales, a pesar de la gran cantidad de métodos
diagnosticos con que se cuenta hoy dia, continua
siendo alta. Una vez hecho el diagnostico, se con-
sidera cirugia de urgencia. antes de que progresen
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los signos deficitarios neurologicos.

Dada la escasa incidencia de esta patologia en
la practica neuroquirurgica diaria, por su escasa
signosintomatologia y la alta morbimortalidad de
la misma, es que presentamos este caso con una
revision de la literatura.

9]
Fractura vertical de la apo6fisis odontoides
M.A. SAez, L. MonTERO, C. MoYAaNO Y A. FERNANDEZ

Las fracturas de odontoides representan un 9%
delas fracturas de la columna cervical. La mayoria
de ellas tienen un patrén anatémico que se adapta
a la clasificacion de Anderson y D’Alonzo. En
cambio las fracturas verticales tienen un trayecto
mas o menos paralelo al eje mayor de la odontoides
apartandose de estos otros tipos mas frecuentes.

Es precisamente la escasez de datos reportados
deestetipode fractura (verticales) lo mas importante
de este caso clinico. Se evaluian los métodos diagnos-
ticos empleados y se presentan las hipotesis del
mecanismo fisiopatologico de estas lesiones. En
cuanto al tratamiento, se observo de éste y otros
casosrevisados en la literatura la poca frecuencia de
inestabilidad radiologica asociada a lesiones liga-
mentarias, por lo que el tratamiento conservador
ortésico pareceria suficiente solucion terapéutica.

Trauma

Los traumatismos de crianeo leve
éson siempre leves?

E. ScHlUMAN

Introduccién. A partir de Teasdale y Jennet se
ha utilizado en forma universal la escala de Glas-
gow (Glasgow Coma Score o GCS) para la valora-
cién de pacientes con compromiso neurologico.
Segun la apertura ocular, la respuesta verbal y la
mejor respuesta motora que presentan estos pa-
cientes se les asigna un score entre 3y 15. En base
al mismo, los traumatismos encéfalo-craneanos
(TEC) han sido clasificados en leves cuando el
score se halla entre 13y 15, moderados cuando el
score esta entre 9y 12 y graves cuando el score se
encuentra entre 3 y 8.

Material y métodos. Se analizan en esta pre-
sentacion una serie de pacientes con traumatismo
de craneo e importante compromiso encefalico a
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pesar de lo cual y siguiendo la escala de Glasgow,
han sido considerados como leves por presentar
un GCS entre 13y 15.

Discusidn. Si bien la incidencia de casos qui-
rurgicos en los TEC leves es relativamente baja
(0.4% cuando el score es 15y 3.2% cuando el score
es 13-14) los hallazgos de alteraciones en la
Tomografia Computada (T.C.) de estos pacientes
es significativa (9.4% cuando el score es 15y
19.1% cuando el score es 13-14, sin contar los
casos que solo presentan fractura de craneo). Las
lesiones observadas con mayor frecuencia son
contusiones hemorragicas y hundimientos cra-
neanos, las que se asocian con frecuencia con
secuelas neuro-psicolégicas - principalmente tras-
tornos de conducta - y epilepsia post-traumatica.

Conclusion. A pesar de ser considerados “le-
ves” por la escala de Glasgow. un numero signifi-
cativo de pacientes traumatizados con un GCS
entre 13 y 15 presentan un compromiso lesional
que puede ocasionar secuelas definitivas y, en
ciertos casos, poner en riesgo la vida del paciente.
Elusorutinario dela T.C. en pacientes con un GCS
de 13 y 14 permite efectuar un diagnostico precoz
de estas lesiones y realizar el tratamiento médico o
quirtirgico adecuado. La indicacion de T.C. en
ciertos pacientes con un GCS de 15 también debe
ser considerada.

( )

Hematoma subdural crénico
experiencia inicial con nueva técnica
presentacion de 13 casos

G. FruceLLa, R. MieErez, J. NaLLinOo, M. GARROTE

El hematoma subdural cronico (HSDC) es una
patologia de importante frecuencia en la tercera
edad, cuya resolucion terapéutica definitiva pue-
de ser aveces de gran dificultad. Los tratamientos
clasicos han sido craneotomia y posterior a ésta,
trépano, con distintas variantes.

Entre junio de 1998 y diciembre de 1999 se
realizo la puncion bajo TAC de 13 HSDC, con el
uso de una trepanacion simple, un tornillo de
Richmond y asppiracion a baja presion, realizan-
do tras la evacuacién un control tomografico. No
se dejo drenaje en ningan pacientes, observando-
se una resolucion total en 4 pacientes y subtotal
en 9 (estos ultimos con una evolucion neurologica
favorable, no requirieron reintervencion). Como
complicaciones del procedimiento se considero la
necesidad de reintervencion (1 pacientes, 8%),
hematoma de cuero cabelludo (4 pacientes, 30%)
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y neumoencéfalo (3 pacientes, 23%).

Se realizo este trabajo prospectivo para inten-
tar demostrar la utilidad de este sencillo método
para la resolucién de una patologia [recuente y de
no poca complejidad. A pesar de que el nimero de
pacientes es reducido, ésta es una técnica eficazy
simple, y con el tiempo podria transformarse en el
método inicial de eleccion.

Funcional

Estimulador vagal. Una alternativa terapéutica

C. Petre, P. DocLeTT!, A. RaBivowrrz, C. D1 Giano, S.
SteLLES, C. MEDINA, H. WaISBURG Y H. PomaTA

Introduccion. El estimulador vagal {Cybero-
nics-neurocybernetic-System), fue aprobado en
1997 por la FDA (USA). constituyendo una alter-
nativa en el tratamiento de la epilepsia refractaria.
Asimismo puede considerarse su utilizacion en
aquellos pacientes que se niegan a someterse a
una cirugia a cielo abierto y como opcién en los
candidatos a callosotomia.

Objetivo. Comunicar la experiencia de los
autores en el uso de esta terapéutica.

Material y método. Se presenta 4 pacientes,
dosvaronesy dos mujeres, con una edad promedio
de 23 anos a quienes se implanto entre junio y
diciembre de 1999. A lo largo del periodo de refrac-
tariedad se obtuvo un registro basal del nimero y
tipo de crisis. Una vez activado el estimulador (14
dias post-op) la intensidad del estimulo fue incre-
mentada en escalones de 0,25 mA por incremento.
Se mantiene la medicacion anticomicial.

Resultados. Hay una significativa mejoria en
dos pacientes, con disminucion de la intensidad y
la frecuencia de las crisis, mayor al 70 y 90%
respectivamente (seguimiento de 11 meses). La
activacion manual del estimulador fue 1util. Los
efectos adversos encontrados con mayor frecuen-
cia fueron alteraciones de la voz, parestesias e
irritacion laringea. Todos fueron tolerados des-
pués de las primeras semanas.

Conclusiones. La utilizacion del estimulador
vagal constituye una alternativa valida en los
pacientes epilépticos refractarios, no candidatos a
ser tratados con técnicas quirargicas convencio-
nales (resecciones o desconexiones) o cuando
¢éstas fracasaron. Los resultados en el corto plazo
son alentadores partiendo de la base de que se
trata de un tratamiento paliativo. Los efectos
adversos fueron bien tolerados por los pacientes.
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Cirugia de la epilepsia refractaria

A. RaBapan, M. BacaneLLl, D. ConsaLvo,
S. KocHEN ¥ G. ZANNIELLO

Objetivos. Presentar una serie de 26 pacientes
con epilepsia tratados quirurgicamente.

Material y método. Se operaron 26 pacientes
{edades 17 a 61 anos). La metodologia de estudio
fue: IRM con protocolo de epilepsia. Video-EEG y
estudio neuropsicolégico. En un pacientes (escle-
rosis mesial bilateral). se realizo registro preope-
ralorio con electrodos profundos. Se realizaron los
siguientes procedimientos: 16 lobectomias tem-
porales anteriores con amigdalohipocampecto-
mia en casos de epilepsia mesial temporal, dos
callostomias y cuatro lesionectomias. Las piezas
extirpadas se analizaron histologicamente.

Resultados. La histopatologia mostro esclero-
sis mesial pura (13 casos). Se hallo patologia dual:
oligodendrioglioma + esclerosis mesial (2 casos) y
esclerosis mesial + displasia (1 caso). Laslesionec-
tomias fuero tres tumores y una MAV trombosa-
da. El control de las crisis fue completo en 14
lesiones mesiales. En dos lesiones mesiales la
mejoria fue significativa. El paciente de la callos-
tomia esta sin crisis. De las lesionectomias, tres
pacientes estan libres de crisisy uno logro mejoria
significativa.

Conclusiones. La cirugia de la epilepsia re-
fractaria: 1) permite el control de las crisis intra-
tables resultando en una mejor calidad de vida; 2)
disminuye el requerimiento de dosis elevadas de
drogas anticonvulsivantes con sus incapacitantes
efectos colaterales; 3) previene caidas y lesiones,
estados de mal recurrentes. dano tisular hipoxico
y degeneracion neuronal progresiva; 4) secunda-
riamente logra mejoria de la funciéon neurocogni-
tiva como resultado de la disminucion de las crisis
y de la reduccion de la medicacion; disminuye la
mortalidad. La epilepsia es una enfermedad po-
tencialmente fatal.

O
Epilepsia del 16bulo temporal en adultos.

Tratamiento quirargico

H. Pomara, C. PETRE, R. CIrRAOLO, A. RABINOWICZ,
S. SteLLES, C. D1 Gioano, C. MEDINA, H. WAISBURG,
A. L. Taratuto Y G. SEVLEVER.

Se presentan 38 pacientes: 26 varones y 12
mujeres con una edad promedio de 30,15 afos
(21-53) y epilepsia con una evolucion promedio de
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Cirugia de las epilepsias occipitales

H. Pomarta, C. PeTkE, C. CiraoLo, M. BARTULULCH],
A. RaBiNowcz, C. MEDINA v N. FEJERMAN

Introduccion. En nuestra serie de 130 ninos
operados 78 padecieron epilepsias extratempora-
les (EE). Once de ellos fueron occipitales (14,1%) de
las EE.

Objetivos. Mostrar la experiencia en el trata-
miento quirurgico de la epilepsia del 16bulo occip-
pital.

Material y Métodos. 11 pacientes, 5 varones y
6 mujeres. Edad: X=12,9 a (3 - 19). Evolucion de la
epilepsia: X=10,7a (3 - 18). Clinica: CPC 7; CPS 1;
cefalea 2; vomitos 2; fotopsia 2; crisis versivas 3;
hemianopsia 1; ceguera transitoria 1; estrechamien-
to del campo visual, 1; ausencias atipicas, 1; hemia-
nopsia congénita 1. Se realizaron TC y RM en todos
los pacientes: 9/11 evidenciaron lesiones. En 7/11 se
realizo videotelemetria. El area epileptogénica pri-
maria asentaba en uno de los I6bulos occipitales en
7/11. En 4/11 involucraba también otro l6bulo. El
adecuado correlato clinico - EEG y de imagen permi-
ti6 operar en un solo tiempo 10/11. En 1 se efectuo
cirugia en 2 tiempos para descartar origen extraoc-
cipital de sus crisis. Procedimientos. Lesionecto-
mia pura 4, lesionectomia ampliada 1, corticecto-
mia 3, desconexion occipital + TSM 2, lobectomia
occipital 1. ECoG intra-op: 7/11. Patologia. DNT 3,
MAV 1, meningoangiomatosis 1, quiste porencefali-
co 1, gliosis 2, displasia cortica 1 y 2 sin patologia
ain. Secuelas. Empeoramiento de hemianopsia
previa 1.

Resultados. Clasificacion de Engel: TA, 51 1B, 2;
IVB, 1 y 3 sin clasificar (< 1 ano postepilepsias
occipitales es explicable a través de la conocida capa-
cidad del mismo para exteriorizarse no s6lo con
sintomatologia propia sino también como propaga-
cién dela crisis epiléptica hacialaregién parietofron-
tal y/o temporal. 2) La TSM fue un buen procedimien-
to complementario en algunas de las resecciones. 3)
Dado que el 90% fueron epilepsias sintomaéticas, es
inaceptable la latencia entre el comienzo de la enfer-
medad y cirugia. 4) Si bien 9/11 padecian epilepsias
sintomaticas en s6lo 4 (44,4%) se efectuaron lesionec-
tomias puras lo que demuestra la importancia de la
ECoG intra-op. 5) Los resultados obtenidos tornan
valida esta terapéutica.

O

Experiencia en 125 resecciones
microquirurgicas guiadas esterotacticamente
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R.V. MatERra, R.R. ToriNo Y R. RosLER

El procedimiento se inicia mediante la colocacion
del sistema referencial estereotactico, la realizacion
de una TC cerebral en condiciones esterotacticas y el
calculo de coordenadas triespaciales. A continuacién
se programa el trayecto de abordaje y finalmente se
coloca un cateter, en condiciones estereotacticas,
centrado en la lesion.

El 74% de las lesiones fueron lobares (de las
cuales el 20% fueron lesiones rolandicas y el 10%
lesiones perisilvianas izquierdas). El 34% de los
blancos tuvieron un didmetro inferior a los 10 mm.
En el 100% de los casos se pudo resecar la lesion.
La mortalidad fue del 0% y la morbilidad fue del 4%.
El 48% de las lesiones fueron metastasis (de las
cuales el 30% fueron multiples), el 14% gliomas de
bajo grado y el 10% cavernomas.

Este tipo de procedimiento presenta una alta
fiabilidad con una morbimortalidad aceptable en el
grupo restringido de pacientes en los cuales se en-
cuentra indicado.

@)

Palidotomia y talamotomia esterotactica en el
tratamiento de la enfermedad de Parkinson

E. D’AnNUNco, G. EcHEVARRIA, G. TROccoL1 Y O. GUTIERREZ

Introduccién. Desde la aparicién de complica-
ciones en el tratamiento alargo plazo con levodopaen
los pacientes con enfermedad de Parkinson idiopati-
ca (EPD) resurgieron los tratamientos quirurgicos
para dicha enfermedad.

Material y Métodos. Presentamos doce pacien-
tes intervenidos quirtrgicamente por EPI y/o por
complicaciones por el tratamiento crénico con levodo-
pa, realizando palidotomia o talamotomia segtn el
caso, y comparando el status previo a la cirugia con
el que presentaban a los seis meses después de la
misma, de acuerdo con la escala u nificada para la
valoracién de la enfermedad de Parkinson y los
estadios de Hoehn y Yahr, tanto en “ON” como en
“OFF”.

Resultados. La mejoria hallada en la valora-
cion del temblor, tanto en estadio “ON” y “OFF” en
el hemicuerpo contralateral a la cirugia fue estadis-
ticamente significativa, lo mismo que la mejoria de
la rigidez. La bradicinesia solo mostré mejoria sig-
nificativa en estadio “OFF”, no asi en estadio “ON”.
Las diferencias halladas en el hemicuerpo homola-
teral a la cirugia no fueron estadisticamente signi-
ficativas.

Conclusion. El tratamiento quirurgico de la EPI
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en enfermos correctamente seleccionados es un méto-
do seguro y que proporciona mejoria de los sintomas,
especialmente temblor y rigidez. Los resultados halla-
dos en nuestro grupo de pacientes son similares a los
reportados con pacientes de similares caracteristicas.

J

Variante de hemisferectomia funcional de
Rasmussen

H. Pomara, R. GoxziLgz, M. BartuLucHi, C. MEDINA
Y N FEJERMAN

Introduccién. Si bien la hemisferectomia fun-
cional de Rasmussen es una técnica probadamente
atil, es importante tratar de reducir el tiempo quirar-
gicoylapérdida sanguinea teniendo en cuenta que es
un procedimiento que, en general, se efectia en
poblacién pediatrica. Esto se logra mediante la des-
conexién en vez de la remocién del 16bulo temporal.

Material y métodos. Aspectos clinicos: se pre-
sentan 7 pacientes, cinco de ellos con epilepsia par-
tialis continua, uno con crisis parcial compleja segui-
da de componente hipoténico y letargia y el ultimo
que padece “startle epilepsy”. Todos reunieron el
criterio de hemiplejia y hemianopsia cuando se deci-
di6 la cirugia. Aspectos quirtrgicos: se desconecta y
aisla el l6bulo temporal. Esto se logra, a nivel corti-
cal, prolongando la desconexién del 16bulo occipital
hacia el piso de la fosa media. Por via intraventricu-
lar se secciona la cara interna del lébulo occipital.
Dicha seccién pasa por detras del talamo y llega al
fornix, dirigiéndose de ahi hacia el borde libre del
tentorio, lo que desconecta no sélo el hipocampo sino
también el gyro parahipocampico. Siguiendo el plexo
coroideo se secciona el tronco del 16bulo temporal,
llegando por delante hasta la amigdala, que se aspi-
ra. Kl 16bulo temporal queda aislado. Dado que pre-
viamente se habia efectuado, por via intraventricu-
lar, una callosotomia completa, la reseccién del area
central y la seccién del gyro recto y del area fronto-
orbitaria como se efectia en la HF de Rasmussen, el
hemisferio enfermo queda in situ, desconectado.

Resultados. De acuerdo a la clasificacion de
Engel, cinco pacientes estdn en clase A, 3 con segui-
mientode m as de 3 afios; el cuarto con 2 afios y medio
v el quinto con 1 ano y medio; el sexto paciente, 14
meses de postop superd su “startle epilepsy” pade-
ciendo actualmente crisis originadas en el hemisferio
contralateral, clase IV; el séptimo paciente aun sin
clasificar (7 meses posop) sin crisis desde la cirugia.

Conclusion. La variante quirturgica propuesta
particularmente 1til, lo es en particular para neuro-
cirujanos que se inician en el campo de la cirugia de
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la epilepsia, como un escalon previo al uso de técnicas
de desconexién mas restringidas.

9

Plexo y nervios periféricos

Sindrome del tinel carpiano
M. SocoLovsky, J.M. Leston v H. Glocoui

Probablemente una de las patologias mas fre-
cuentes en el sistema nervioso periférico es por
muchos considerada banaly de simple tratamien-
to. Sin embargo. nosotros creemos que se trata de
un problema complejo y con grandes controver-
sias en cuanto a los criterios terapéuticos, lo cual
conlleva a malas indicaciones, complicaciones y a
malos resultados funcionales y estéticos.

La denominacion “sindrome del tunel carpia-
no” no es a nuestro criterio la mas exacta, y
siguiendo a Millesi, proponemos denominar a esta
entidad “compresion del nervio mediano a nivel
del tinel del carpo”, lo cual creemos mas correcto
desde el punto de vista fisiopatologico. No obstan-
te, aun permanece en discusion el mecanismo
intimo de produccién de la compresiéon y sus
sintomas.

Presentamos una breve resefia anatomica, se-
guida de los criterios diagnoésticos, tanto semiolo-
gicos como por imagenes que condicionany deter-
minan la cirugia. En cuanto a la terapéutica,
estamos a favor de las incisiones minimas una vez
que la experiencia del cirujano le permita el mane-
jo del nervio mediano a través de ellas, con la
suficiente seguridad como para no danarlo. No
adherimos al uso de la endoscopia, ya que no
ofrece ventajas con respecto a la via abierta,
generando un elevado costo para el sistema de
salud, amén de que en manos inexpertas puede
generar grandes danos al nervio mediano.

Ilustramos finalmente la presentacion con nues-
tra casuistica.

O
Cirugia de tumores de nervios periféricos
J. Leston, M. SocoLovsky Yy H. GiocoLl
Los diagnosticos diferenciales de lesiones ex-

pansivas en cualquier parte del organismo son
normalmente muy amplios y los tumores de ner-
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vios periféricos no constituyen una excepcion. Es
mandatorio que este tipo de lesiones sea y tratada
por cirujanos entrenados en este tipo de patologia
de los nervios periféricos, que posean un acabado
conocimiento de la anatomia topografica de la
region a explorar, conjuntamente con la evaluacion
electrofisiologica intraoperatoria, para de esta ma-
nera minimizar los déficits neurolégicos postopera-
torios. De igual manera es indispensable para un
correcto manejo intraoperatorio de los nervios, la
utilizacion de magnificacion optica a traves del
microscopio quirurgico. En cuanto a la técnica
quirurgica, solo diremos en este resumen que ha
evolucionado hacia la conservacion de la funcion
del nervio, debiendo el cirujano experimentado,
extraer el tumor conservando el maximo de fasci-
culos o troncos funcionantes. Solo se recurrira a la
seccion del nervio (con la consecuente reparacion
a través de un injerto) en el caso de tumores muy
infiltrantes (como los malignos), en donde se com-
pruebe una falta total de respuesta a la estimula-
cion de los fasciculos nerviosos comprometidos.

En cuanto a la clasificacion, los mismos pue-
den dividirse en:

BENIGNOS

No neurales

Schwannona

Neurofibroma Solitario

Neurofibroma Plexiforme

Perineurinoma

Schwannona Melanotico

Tumor Desmoide

Ganglion Quistico

Hamartoma Fibrolipomatoso

Malformacion Arteriovenosa

Meningioma

Hemangiopericitoma

Tumor Glomico

Hamartoma Neuromuscular

Neurales

Neuroblastoma

Ganglioneuroma

Neuroepitelioma

Feocromocitoma

Paranglioma

MALIGNOS

No neurales

Schwannona Maligno

Sarcomas de tejidos blandos (infiltracion)

Tumores Secundarios (MTS)

- Carcinomas

- Linfomas

Neurales

Transformacion maligna de los tumores neura-

les benignos
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Presentaremos a continuacion, ejemplos de nues-
tra casuistica con respecto a este tipo de lesion.

O
Cirugia del plexo lumbosacro
J. LEstoN, M. SocoLovsky, C. Ceriguiani, H. GiocoL

Las lesiones del plexo lumbosacro presentan
tres caracteristicas fundamentales: baja inciden-
cia, dificil diagnostico y complejo abordaje y trata-
miento quirurgico. La etiologia es muy variada,
pero predominan las lesiones postraumaticas y
las tumorales. El diagnostico debe basarse en un
muy prolijo y minucioso examen fisico, sumado a
los aportes que dan la neurofisiologia y los estu-
dios por imagenes. El abordaje a las lesiones del
plexo lumbosacro propiamente dicho puede ser
anterior, posterior o combinado, siendo el anterior
extraperitoneal el mas utilizado por nosotros de-
bido a sus buenos resultados. Otros abordajes
incluyen el subglateo para el nervio ciatico y los
abordajes clasicos para la ramas terminales.

Existen en nuestra casuistica 16 pacientes, de
los cuales hemos obtenido 10 excelentes resulta-
dos, 3 resultados discretos, 2 sin cambios y 1 sin
seguimiento.

Contrariamente a lo que podria suponerse, lo
infrecuente de esta patologia es lo que precisa-
mente nos obliga a conocerla y a tenerla en
cuenta, dado que si bien su tratamiento no es
sencillo, de ninguna manera es imposible, y suele
redundar en buenos resultados.

O
Cirugia del nervio facial
M. SocoLovsky, J.M. Leston Y H. GiocoL

Los intentos de reparacion quirargica del nervio
facial tienen una larga y rica historia desde que
Drobnik realizara la primera anastomosis espinofa-
cial en 1869.

Las técnicas son variadas y los resultados
dificiles de evaluar e interpretar.

Las causantes de una paralisis facial son en
orden de frecuencia: espontaneas, traumaticas
(entre las cuales incluimos las de causa quirargi-
ca) y las tumorales.

Estimamos que toda paralisis facial es de tra-
tamiento quirurgico, luego del fracaso del trata-
miento médico inicial, independientemente de la
causa que la produjera.
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Existen dos preguntas fundamentales en este
tema, a saber scuando operar una paralisis facial?
y /qué procedimientos ofrecer al paciente?

Hoy se encuentra universalmente aceptado que
la primera opcion ante una paralisis facial trauma-
tica o quirargica es la anastomosis hipoglosofacial.,
o la faciofacial cuando esto es posible si hay cabo
proximal y un equipo quirurgico entrenado. La
técnica de Cross Face de Dott o la técnica de Dott
modificada por Rosenthal nunca dieron los resul-
tados esperados. No son tampoco muy alentadores
los implantes de musculo Gracilis vascularizado y
neurotizado con injertos cruzados.

En cuanto al timing quirurgico, debemos enfa-
tizar que nuestros resultados, coincidentes con los
reportados en la literatura mundial. independien-
temente de la causa de la lesion, estan en relacion
directa con el periodo entre lesion y cirugia.

La precocidad de la cirugia es condicionante
del éxito o fracaso. Cuanto menor sea el tiempo
transcurrido entre la instalacion de la lesion y la
reconstruccion quirargica, menor degeneracion
distal del nervio, menor atrofia de los masculos de
la mimica y, por ende, mejores resultados.

Sobre los 59 pacientes operados, en una eva-
luacion de bueno, regular y malo, nuestra estadis-
ticamuestra un 75% de buenos resultados, un 8%
de resultados regulares y un 17% de malos resul-
tados.

Miscelanea

Neuronavegacion en neurocirugia

D. Pavon, P. AJLER, J. M. CUPELLI,
M. BACCANELLI
v A. RABADAN

Objetivos. La neurocirugia asistida por neuro-
navegacion constituye un avance reciente y es
nuesiro proposito presentar una serie de pacien-
tes operados con esta tecnologia.

Material y método. En un periodo de 18 meses
se operaron 22 pacientes portadores de 13 tumo-
res primarios, 5 metastasis, 3 MAV y 1 tumor
cervical. Se utilizé un equipo Vector Vision de
Brain Lab. En dos casos, localizados en areas
elocuentes, se complemento el procedimiento con
electrofisiologia intraoperatoria. Los criterios de
seleccion para utilizar laneuronavegacion fueron:
lesiones pequenas sin expresion cortical, lesiones
subcorticales, algunos tumores presumiblemente
de bajo grado de malignidad y lesiones en areas
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elocuentes.

Resultados. Todas las lesiones pudieron ser
delimitadas con precision. Se mostraran las ima-
genes correspondientes al procedimiento y sus
resultados.

Conclusiones. De acuerdo a nuestra experien-
cia, esta nueva herramienta tecnologica permite:
a) realizar craneotomias minimas; b) delimitar los
margenes de reseccion lesional con alta precision:
¢) reducir los tiempos de hospitalizacion.

D)
El paciente virtual en neurocirugia
A. RaBADAN Y E. YANTORNO

Objetivos. La falta de disponibilidad de tiem-
po para asistir a todos los cursos de capacita-
ci6on y perfeccionamiento que serian necesa-
rios, ya sea por la intensa labor asistencial o
por las grandes distancias que separan al gra-
duado de los centros formadores de recursos
humanos, exige plantear alternativas. La gene-
racion de nuevas metodologias docentes se
manifiesta de este modo como una necesidad.
Los objetivos son: 1) Desarrollar programas de
educacion médica continua. 2) Facilitar la in-
sercion del graduado en el ambito que le com-
pete y en la comunidad a través de una comu-
nicacion sin limites de horarios para los usua-
rios, rapida, fluida e interactiva y con costos
accesibles.

Material y método. Aplicacion de los avances
en las comunicaciones, las imagenesy la informa-
tica a la neurocirugia. Se presentara “el paciente
virtual” en multimedia.

Resultados. El uso de multimedios en los
programas de educaciéon continua impulsa:

*Actualizaciony difusion rapida del conocimiento.

eIntercambio cientifico-cultural a través de fo-
ros o listas de discusion.

eDisminucion de los costos a los profesionales
e instituciones mediante el ahorro de tiempo y
dinero.

ela integracion de los equipos de trabajo y
grupos de investigacion, intensificando las rela-
ciones, fortaleciendo las estructuras.

Conclusién. La educacion médica continua es
indispensable para mejorar la calidad de atencién
meédica de la poblacion. La aplicacion de la infor-
matica aparece como un concepto trascendente,
rompiendo con la rigidez de las instituciones,
estableciendo o estrechando vinculos entre cole-
gas e instituciones.



VOL 14, 2000

-Osteolitis masiva de los huesos del craneo.
A proposito de dos casos

G. Zucaro, M. GUEVARa, F. Sosa, A. SZWARE,
M. Ferreyra, G. ReEGgLIA Y R. DRUT

La osteolitis masiva (enfermedad de Gorham o
enfermedad del “hueso fantasma”), es una rara
entidad caracterizada por destruccion y reabsor-
cion idiopatica y progresiva de los huesos, produ-
ciendo deformidades de los mismos, usualmente
sin dolor ni edema alrededor de la lesion osteoli-
tica. Hasta la actualidad se han reportado 146
casos, siendo solamente 5 de localizacion craneal.

Se presentan dos pacientes de 14 anos de edad,
que presentaron esta entidad, uno en localizacion
fronto-etmoideo-esfenoidal y el otro fronto-tempo-
ral. Elmotivo de la consulta fue en ambos casos por
tumoracion craneana, acompanandose en uno de
ellos de enfisema subcutaneo. En las tomografias
computadas se objetivo rarefaccion y osteolisis de
extensas areas, descartandose por resonancia
magnética lesiones intracraneales. Se realiz6 exeé-
resis quirargica amplia de las zonas afectadas. Los
hallazgos histologicos mostraron adelgazamiento
de la cortical, con reabsorcion del trabeculado
medular y reemplazo de la médula 6sea por tejido
conectivo laxo. Ambos pacientes tuvieron buena
evolucion sin requerir tratamiento complementario.

Es de importancia considerar esta entidad en el
diagnostico diferencial de las lesiones osteoliticas,
de los linfangiomas y hemangiomas de calota vy,
debido a la severa destruccion 6sea que presen-
tan, también debe descartarse malignidad.

El objetivo del tratamiento es realizar la remo-
cion quirurgica completa de la lesion, pudiéndose
realizar en el mismo acto operatorio la reparacion
plastica del craneo.
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Historia del tratamiento de la hidrocefalia
J. PortERIE, L.M. CUELLO Y L. GAFOSI

Se realiza una revision bibliografica sobre los

diferentes tratamientos de la hidrocefalia, utiliza-
dos a lo largo de la historia.
A los fines descriptivos estos son divididos en
aquellos de naturaleza conservadora, los drenajes
externos, los modelos de by pass intratecal y
aquellos de derivacion a cavidad de baja presion.
Dentro de los primeros, los autores, toman como
hito fundamental el descubrimiento de la efectivi-
dad de la acetazelamida por Tschirigi (1954). En
referencia a los drenajes extracorporeos, la prime-
ra puncion ventricular (Le Cat, 1944), el comienzo
de estas practicas bajo condiciones asépticas (We-
nuccke, 1881), la descripcion de las actuales
técnicas de puncién ventricular (Kocher, 1911,
Krause y Dandy, 1919), el uso masivo de deriva-
ciones externas a partir de la década de los 70 y
la realizac ion de la primer puncion lumbar (Cor-
ning, 1885), son considerados puntos clave para
la historia del tratamiento de esta patologia.

En lo referido a sistemas de by pass intratecal,
se mencionan los sistemas de Mikukicz (1893-
1895) el de Payr (1908) y otros, incluyendo las
diferentes técnicas de interventriculostomia y ven-
triculo cistemostomias por las vias convenciona-
les y endoscopica. Se hace mencion del auge de
estas ultimas a partir de los "90.

Los autores, mas tarde, se refieren a evolucion
de las técnicas de derivacion a cavidades de baja
presion. Posteriormente, se describe la introduc-
cion de los mecanismos valvulados en los siste-
mas de derivacion. Se culmina clasificando estos
altimos, y mencionando como opciones terapéu-
ticas en casos seleccionados.




