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EDITORIAL

Estimados amigos y colegas:

Es un honor y una gran responsabilidad desempefiarme durante los préximos dos afios como Director de la Revista
Argentina de Neurocirugia (RANC). Si bien serd una tarea ardua, tengo la suerte de: a) recibir una Revista funcionan-
do a pleno, gracias a las gestiones anteriores de ex Directores y sus Comités; y b) contar con un Comité de Redaccion
de lujo, formado por 16 colegas y amigos.

Sileemos en la pagina de la Asociacién Argentina de Neurocirugia (AANC) la lista de los ex Directores, podriamos
decir que gran parte de la historia de la Neurocirugia Argentina contempordnea ha tenido una estrecha relacién con
nuestra Revista. Mi reconocimiento y gratitud a los Dres. Turjanski, Usarralde, Betti, Martino, Sudrez, Lemme Plag-
hos, Mezzadri, Fontana, Zuccaro, Torino, Platas, Rimoldi y Socolovsky.

Una mencién especial para el Dr. Mariano Socolovsky, un gran amigo que ha dejado una Revista moderna y funcio-
nal, totalmente en formato electrénico, con una aplicacién para teléfonos celulares y con un archivo muy completo de
los articulos previos (Hemeroteca Virtual).

Surgen nuevos desafios, y una novedad que se incorporard a partir de este primer Numero es la posibilidad de enviar
Videos de cirugias a la RANC. En la pdgina de la AANC se encuentra el Reglamento de cémo enviar los mismos; in-
cluso se ha realizado un Tutorial por si alguien tiene dudas de cémo hacerlo. De tal manera que la RANC ofrece la po-
sibilidad de publicar un Trabajo estindar o un Video. Recordar que el Trabajo estindar puede ademids ser publicado
concomitantemente en Surgical Neurology International (SNI).

Por ultimo, invito a todos a enviar Trabajos o Videos a nuestra Revista. La principal funcién de la RANC es ser un
medio de difusién cientifico de lo que hacemos dia a dia. Es muy importante mostrar y ensefiar lo que uno hace; se
aprende mucho de lo que hacen los demds. Vivimos en un momento de la historia de la humanidad donde el conoci-
miento estd esparcido por todos lados; que mejor que el dmbito donde se presente y discuta sobre Neurocirugia sea
nuestra Revista. “En cuestiones de cultura y de saber, solo se pierde lo que se guarda; solo se gana lo que se da” (Anto-
nio Machado).

Alvaro Campero
Director Revista Argentina de Neurocirugia
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Anatomia microquirdrgica y abordajes
al central core cerebral
Premio Junior “Dr. Jorge Shilton”, Neuropinamar 2018

Matias Baldoncini'?, Maximiliano Zarco?, Julio César Pérez Cruz®, Agustin Conde!,
Wellerson Sabat Rodrigues?
!Servicio de Neurocirugia Hospital Petrona V. de Cordero, San Fernando, Bs. As.
?Laboratorio de Neuroanatomia Microquirtrgica —-L.aNeMic- II Catedra de Anatomia, Facultad de Medicina Universidad de Buenos Aires.
3Academia de Anatomia, Escuela Superior de Medicina, IPN. Lic. Neurociencias, Facultad de Medicina, UNAM.
p

RESUMEN

Obijetivos: A través del estudio cadavérico dividir al central core cerebral (CCC) en diferentes areas y proponer para cada
sector el abordaje neuroquirurgico correspondiente. Como objetivo secundario analizaremos la anatomia microquirurgica

cortical y subcortical del CCC.

Introduccion: El CCC es descripto como un bloque que descansa sobre el tronco del encefalo. Incluye la insula, capsula
extrema, claustro, capsula externa, nucleo lenticular, capsula interna, ntcleo caudado y el talamo.

Material y Métodos: Se estudiaron 12 hemisferios cerebrales humanos adultos y una cabeza en el -LaNeMic- de la
Universidad de Buenos Aires, analizamos 9 casos de patologias neuroquirtrgicas del CCC y dibujos digitales de los abordajes
propuestos para cada sector del CCC. Se tomaron fotografias de cada diseccién y las mediciones obtenidas con calibre

digital.

Resultados: Dividimos al CCC en un sector medial, intermedio y lateral; con subdivisiones especificas para el lateral y medial.
La proyeccién lateral del foramen de Monro se encontrd en el tercer giro corto de la insula con las distancias: MILA: 23,95mm;
MILP: 22,92mm; SLS: 14,99mm y SLI: 13,76mm. Proponemos los siguientes abordajes: abordaje transcalloso homolateral,

abordaje transcalloso contralateral, abordaje trans-fisura coroidea, abordaje trans-esplenial, acceso trans-parietal ingresando

al surco intraparietal y abordaje trans-silviano.

Discusion: Se deben analizar los estudios preoperatorios del paciente, comprendiendo las lesiones segun la ubicacién y de

ese modo seleccionar el abordaje mas preciso y seguro.

Conclusiones: Se provee a través de este trabajo una descripcion de los limites y anatomia del CCC, empleando diseciones
cerebrales, analisis de casos operados y de medidas utiles para el neurocirujano.

Palabras Claves: Central Core Cerebral; Abordajes Neuroquirirgicos; Neuroanatomia; Microcirugia

ABSTRACT

Objectives: Through the cadaveric study, we divide the cerebral central core (CCC) in different areas and propose the
corresponding neurosurgical approach for each sector. As a secondary objective, we will analyze the cortical and subcortical

microsurgical anatomy of the CCC.

Introduction: The CCC is described as a block that rests on the trunk of the brain. It includes the insula, extreme capsule,
claustro, external capsule, lenticular nucleus, internal capsule, caudate nucleusand thalamus.

Material and Methods: We studied 12 adult human brain hemispheres and one head in the -LaNeMic- of the University of
Buenos Aires, analyzed 9 cases of CCC neurosurgical pathologies and digital drawings of the approaches proposed for each
sector of the CCC. Photographs of each dissection and measurements obtained with digital caliber were taken.

Results: We divide the CCC into a medial, intermediate and lateral sector; with specific subdivisions for the lateral and medial.
The lateral projection of the foramen of Monro was found in the third short gyri of the insula with the distances: MILA: 23.95mm;
MILP: 22.92mm; SLS: 14.99mm and SLI: 13.76mm. We propose the following approaches: ipsilateral transcallosal approach,
contralateral transcallosal approach, choroidal trans-fissure approach, trans-splennial approach, trans-parietal access entering

the intraparietal sulcus, and trans-silvian approach.

Discussion: The preoperative studies of the patient should be analyzed, understanding the lesions according to the location

and in this way selecting the most accurate and safe approach.

Conclusions: A description of the limits and anatomy of the CCC is provided through this work, using brain dissections,
analysis of operated cases and useful measurements for the neurosurgeon.

Keywords: Cerebral Central Core; Neurosurgical Approaches; Neuroanatomy; Microsurgery

OBJETIVOS

El objetivo principal de nuestro trabajo es, a través del es-
tudio cadavérico dividir al central core cerebral en dife-
rentes dreas y proponer para cada sector el abordaje neu-
roquirdrgico correspondiente, ejemplificando con casos
de patologia en este sector.

Matias Baldoncini
drbaldoncinimatias@gmail.com

Como objetivo secundario con la diseccién y dibujos di-
gitales de los especimenes, analizaremos la anatomia mi-
croquirdrgica cortical y subcortical de esta regién topo-
grifica, proyectando puntos profundos en la superficie
con sus respectivas mediciones, analizando las estructu-
ras vasculares y los fasciculos cerebrales que discurren en
el central core cerebral.

ANATOMIA MICROQUIRURGICA Y ABORDAJES AL CENTRAL CORE CEREBRAL

Matias Baldoncini, Maximiliano Zarco, Julio César Pérez Cruz, Agustin Conde, Wellerson Sabat Rodrigues
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INTRODUCCION

El central core cerebral es un drea topogréfica localiza-
da entre la cisterna silviana hacia lateral, el ventriculo la-
teral y tercer ventriculo hacia medial. Es descripto como
un bloque que descansa sobre el tronco del encefalo. In-
cluye la corteza insular, cdpsula extrema, claustro, capsu-
la externa, nucleo lenticular, capsula interna, nicleo cau-
dado y el tdlamo.

Adicionalmente se encuentra rodeado por un grupo de
fibras de asociacién cortas y largas, fibras comisuraes y de
proyeccién. Esta sustancia blanca localizada entre los sur-
co periinsulares y ventriculo lateral es conocida como ist-
mo cerebral’. Conecta funcionalemnte los nucleos del
central core con el resto del hemisferio, asi mismo separa
anatomicamente la cisterna silviana del sistema ventricu-
lar. Siendo morfolégicamente el centro del cerebro, inte-
gra diversos tipos de informacién sensitiva, motora, cog-

nitiva y emocional. Son pocos autores®*®

que reconocen al
central core como una regién distinta en el cerebro e im-
portante a la hora de planificar su acceso. Desde un punto
de vista estrictamente neuroquirdrgico, es util su diferen-
ciacién ya que contiene estructuras elocuentes, de locali-
zacién profunda, con relaciones cisternales y ventriculares
complejas. Es por esto que dividimos al central core cere-
bral, proponiendo los diferentes abordajes neuroquirdrgi-
cos hacia cada sector para patologias ubicadas dentro de

esta importante regién anatémica.

MATERIALY METODOS

La anatomia cortical y subcortical del central core cere-
bral fue estudiada en 12 hemisferios cerebrales huma-
nos adultos en el Laboratorio de Neuroanatomia Micro-
quirargica —LaNeMic- de la II citedra de anatomia de
la Universidad de Buenos Aires. En dos hemisferios ce-
rebrales se realizaron cortes axiales y coronales, luego se
realizé tincién cerebral con técnica de Mulligam?!. Los
restantes hemisferios fueron fijados en formol al 10% du-
rante un mes y luego congelados durante 30 dias mids,
esto siguiendo las guias de Ludwing & Klingler® y otros
autores®. Es a través de esta técnica que se permite la ex-
pansién del agua que existe entre los fasciculos cerebrales
formando cristales de hielo, facilitando la diseccién pos-
teriormente.

Se utiliz6 una cabeza humana, previamente inyecta-
da con silicona roja y azul y fijados con solucién acuosa
de formaldehido diluida al 10% durante 30 dias, luego de
realizar la craneotomia se congelé durante un mes, permi-
tiendo combinar la coloracién de los vasos del central core
y la diseccién de los nicleos y fasciculos que lo constitu-
yen. Siguiendo la técnica propuesta por Carvalhal Ribas

et al.*, en los 12 hemisferios se obtuvieron datos morfo-
métricos, transfixiando con alfileres desde la cara medial
a través del foramen de Monro para analizar la proyec-
cién de este sobre la superficie insular. Luego de obtener la
proyeccién lateral del foramen de Monro (PLFM), se mi-
dié la distancia desde este punto hacia el surco limitante
superior e inferior de la insula; finalmente se trazaron dos
planos coronales delimitando el borde anterior y posterior
del nucleo lenticular, denomindndoles margen insulo len-
ticular anterior y posterior respectivamente. Todas las me-
diciones fueron obtenidas de modo manual sobre cada es-
pécimen con el uso de un calibre digital.

Para realizar las disecciones se emplearon dos micros-
copios de magnificacién de 6X, 10X y 40X, instrumental
romo y elementos de diéresis: tijeras de microcirugia cur-
vas y rectas, micro-pinzas rectas y decolador modelo Pen-
field n7 recto y curvo, espitulas de madera y cerebrales,
rectas y curvas. Las fotografias adjuntas se efectuaron con
tripode y fueron tomadas con una cimara Nikon® D7200
con objetivo Micro Nikon® 40 mm F2.8 y flash anular.
Esta fue configurada empleando un diafragma variable,
velocidad de obturacién 100, ISO 250, flash anular 1/128.

Finalmente, proponemos las diferentes estrategias de
abordajes neuroquirtrgicos para patologias del central
core cerebral segtn la divisién topogrifica propuesta, lue-
go de realizarlos en caddveres en la Universidad de Bue-
nos Aires La.Ne.Mic. y con casos del servicio de Neuro-
cirugia del Hospital P.V. de Cordero de San Fernando.

Para completar nuestro trabajo de investigacién incor-
poramos dibujos digitales realizados especificamente para
este articulo por la Srta. Evelin Nieva, para destacar la
anatomia de la regién y divisién microquirdrgica a través
de los abordajes craneales.

RESULTADOS

Anatomia del Central Core Cerebral

La cara lateral del central core cerebral (CCC) correspon-
de a la superficie insular que se encuentra en la profundi-
dad de la cisterna silviana al retraer los opérculos fronto-
parietal y temporal. La superficie insular estd rodeada por
el surco circular compuesto por un surco limitante ante-
rior, superior e inferior. El surco circular se interrumpe en
el borde antero inferior de la superficie insular por el li-
men de la insula que presenta forma de C, el mismo posee
un punto superior e inferior*$17:2225,5031,

El punto superior del limen se une al surco limitante an-
terior en el I6bulo frontal llamdndose por E. C. Ribas &
Col. "punto frontal del limen™. El punto inferior se une al
surco limitante inferior en el I6bulo temporal y se refiere
como "punto temporal del limen".

El surco limitante anterior se extiende desde el punto

ANATOMIA MICROQUIRURGICA Y ABORDAJES AL CENTRAL CORE CEREBRAL

Matias Baldoncini, Maximiliano Zarco, Julio César Pérez Cruz, Agustin Conde, Wellerson Sabat Rodrigues
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frontal del limen hasta el punto en el cual se cruza con
el surco limitante superior, al cual se refiere como punto
insular anterior, coincidiendo en la superficie de la fisura
silviana con el punto silviano anterior. El surco limitan-
te superior se continda hacia el borde posterior de la insu-
la llamado punto insular posterior*® en el cual se une con
el surco limitante inferior. El surco limitante inferior se
extiende desde el punto insular posterior al punto del li-
men temporal.

La cara medial estd limitada inferiormente por el sur-
co hipotaldmico, anteriormente por la cabeza del nicleo
caudado y superiormente por el cuerpo del nicleo cau-
dado, atravesando en su trayecto el drea septal, del f6r-
nix, tercer ventriculo, asta frotal y cuerpo del ventricu-
lo lateral.

La cara anterior es un plano imaginario que se extiende
desde el surco limitante anterior pasando a través del bor-
de anterior de la cabeza del nicleo caudado y finaliza en
el asta anterior del ventriculo lateral superiormente y en
el borde anterior de la regién septal inferiormente, como
puede observarse en las figuras 1y 2. El borde superior se
encuentra representado por un plano que conecta el surco
limitate superior a nivel del cuerpo y atrio del ventriculo
lateral, justo por encima del cuerpo del nicleo caudado.

El borde posterior del central core cerebral es una linea
que une el punto insular posterior al borde posterior del
nucleo pulvinar atravesando el borde anterior del atrio del
ventriculo lateral4. El borde inferior del central core estd
representado por un plano que se dirige medialmente co-
nectando el surco limitante inferior de la insula al atrio y
al cuerno temporal del ventriculo lateral.

Estructuras laterales del Central Core Cerebral

La insula es de forma triangular con el dpex dirigido de
manera anterior e inferior hacia el limen insular, un ligero
relieve de corteza que cubre el fasciculo uncinado; se en-
cuentra rodeada por el surco circular que se divide en tres
bordes: anterior, superior e inferior®***3. E] borde ante-
rior se localiza en la profundidad de la pars triangularis
del giro frontal inferior; el borde superior separa la insula
de los 16bulos frontal y parietal; finalmente el borde infe-
rior separa la insula del 16bulo temporal.

Los surcos y giros de la insula se dirigen de manera pos-
tero superior en forma radiada desde el apex a nivel del
limen insular®. El surco central de la insula es un surco
relativamente constante que se extiende de inferior a su-
perior y de anterior a posterior, pricticamente paralelo a
surco central en la convexidad. El mismo divide la insula
en un Iébulo anterior formado por giros insulares cortos
y un Iébulo posterior formado por giros insulares largos,
anterior y posterior®.

Por debajo de la corteza de la insula se encuentra un

grupo delgado de fibras cortas de asociacién llamado cdp-
sula extrema, que conecta los giros insulares adyacentes
entre si y se proyectan en la profundidad del surco limi-
tante superior e inferior a las dreas operculares'®32,

Retirando estas fibras delgadas nos encontramos con el
claustro y cdpsula externa, ambos divididos en una por-
cién ventral y dorsal. La capsula externa dorsal estd for-
mado por fibras de proyeccién claustrocorticales que
conectan el claustro y la corteza entre corteza motora su-
plementaria anteriormente y porcién posterior del 16bulo
parietal posteriormente. La cdpsula externa vental se en-
cuentra formada por el fasciculo fronto occipital inferior
por arriba y fasciculo uncinado por debajo. El claustro
dorsal se localiza entre la capsula extrema y externa. El
claustro ventral se encuentra formado por islotes de sus-
tancia gris interpuesto en la capsula externa ventral que se
extiende lateralmente a la amigdala.

El fasciculo uncinado son fibras de asociacién que co-
nectan el 16bulo frontal y temporal. Se localiza profun-
do al limen de la insula asumiendo la misma morfologia
de "C". Se encuentra en la porcién inferior del surco li-
mitante anterior y la porcién anterior del surco limitan-
te inferior.

El fasciculo fronto occipital inferior conecta los giros
frontales superior y medio a los 16bulos temporal, parien-
tal y occipital. Se relaciona inmediatamente superior al
fasciculo uncinado y posee una porcién céncava que eng-
loba la superficie inferior del nicleo putamen.

El nicleo lenticular se encuentra situado entre la capsu-
la interna y capsula externa. Es dividido en tres segmen-
tos por dos capas de sustancia blanca, la limina medular
medial y lateral’**. El segmento lateral, el putamen, es el
mds prominente de los tres. Los dos segmentos remanen-
tes forman el globo palido. El putamen presenta un co-
lor més oscuro y es de mayor tamafio respecto al globo
pilido; el globo pélido presenta mayor consistencia y una
apariencia mds clara debido a la mayor cantidad de fibras
que discurren a su través.

En una seccién coronal a través de los hemisferios cere-
brales (fig. 2B) el nucleo lenticular tiene una forma trian-
gular y presenta tres caras (lateral, superomedial e infe-
rior). La superficie lateral se separa de la corteza insular
por una capa de materia blanca que a su vez se subdivi-
de en dos por una fina capa de sustancia gris, el claustro,
en cdpsula extrema y cdpsula externa. La superficie supe-
romedial corresponde a la cdpsula interna y en su porcién
anterior posee un puente de sustancia gris que se conec-
ta con la cabeza del nicleo caudado, llamandose este seg-
mento cuerpo estriado. La superficie inferior se relacio-
na con la comisura anterior y se separa de la asta temporal
del ventriculo lateral a través de una capa de tejido neural
donde se reconoce la cola del nicleo caudado*33.
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Figura 1: Se observa un corte axial a nivel frontoparietal que atraviesa ambos central core cerebrales en el punto del foramen de Monro, se graficé con flechas amarillas la pro-
yeccion del foramen sobre la superficie insular. En elipse verde se delimita el central core derecho, en rojo el izquierdo. Por delante y detrés del ndcleo lenticular la capsula ex-
trema, externa e interna se contindian sin plano de demarcacion, por este motivo se realizaron las mediciones desde estos margenes a la proyeccion del foramen de Monro.

C. Bxtneha = B

Elaustro : & ; Farnix

C. Extenna

s L{;@?@‘l_ i
Brazo A
.‘p - ”

)

,— N. Lentiesiiar

 Fommibs

Caﬁ'\um;— - y Talame

F. Monheoms

P i - Cola NeCastado %

Figura 2: A) Se observa un corte axial por arriba del foramen de Monro, donde se ha tefiido con técnica de Mulligam para resaltar en azul las estructuras grises del central
core cerebral (CCC). En circulo verde se demarca el CCC derecho visto desde arriba con sus estructuras constitutivas. En circulo magenta sefialando el surco limitante ante-
rior de la insula. Vale destacar que en esta seccion se pueden identificar los limites anterior y posterior del CCC4. B) Corte coronal del hemisferio cerebral derecho a nivel del
talamo, en circulo rojo sefialando el surco limitante superior de la insula y en amarillo el inferior.
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La comisura anterior, es un fasciculo de conexién inter-
hemisférica que atraviesa la superficie ventral del central
core cerebral y en este sector forma parte del mismo, co-
nectando principalmente los 16bulos temporales. Cuando
atraviesa la linea media se relaciona con la sustancia per-
forada anterior y luego se divide en una extensién ventral
y en relacién con el surco olfatorio y una extensién lateral
directamente al 16bulo temporal. La extensién lateral estd
localizada en el canal de Gatriolet formado por la superfi-
cie anterior del globo pélido.

La cépsula externa y claustro se encuentra dividida en
una porcién ventral y dorsal. La cdpsula externa dorsal
estd formado por fibras de proyeccién claustrocorticales
que conectan el claustro y la corteza entre corteza mo-
tora suplementaria anteriormente y porcién posterior del
16bulo parietal posteriormente. La capsula externa ven-
tal se encuentra formada por el fasciculo fronto occipital
inferior por arriba y fasciculo uncinado por debajo; hacia
medial hemos encontrado ademds un pequefio grupo de
fibras dependientes de la comisura anterior que se diri-
gen en sentido anteroposterior hacia la regién parietal. E1
claustro dorsal se localiza entre la cdpsula extrema y ex-
terna. El claustro ventral se encuentra formado por islotes
de sustancia gris interpuesto en la capsula externa ventral
que se extiende lateralmente a la amigdala®.

Estructuras intermedias del Central Core Cerebral

La cépsula interna representa las fibras de proyeccién
localizadas entre el nucleo lenticular hacia lateral; cauda-
do y tdlamo hacia medial. Se continta superiormente con
la corona radiada, e inferiormente con los pedinculos ce-
rebrales del tronco encefilico. En un plano axial través de
los hemisferios cerebrales, como se observa en las figu-
ras 1y 2A, la cdpsula interna presenta una forma de “V”
con el vértice hacia medial relacionada directamente con
el foramen de Monro y por ende, la division entre asta
frontal y porcién central del ventriculo lateral.

La misma se divide en cinco porciones: brazo anterior,
entre la cabeza del nicleo caudado y el nicleo lenticular,
una rodilla en directa relacién con el foramen de Monro
y un brazo posterior entre el tilamo y el nicleo lenticu-
lar, una porcién retrolenticular por detras del nicleo len-
ticular y por ultimo una porcién subenticular por debajo
del mismo.

Estructuras mediales del Central Core Cerebral

El tdlamo es una estructura de forma ovoide situada por
encima del mesencéfalo, posee una superficie medial, la-
teral, superior, inferior, anterior y posterior. La superficie
lateral es convexa y adherida al nicleo caudado superior-
mente y al segmento posterior de la capsula interna infe-
riormente. La superficie medial posee una superficie cu-
bierta de ependimo llamada superficie ventricular y una

superficie extraventricular o cisternal, relacionada con la
cisterna cuadrigeminal. Forma la pared lateral del ventri-
culo lateral en sus dos tercios anteriores y se relaciona con
el coliculo superior en su tercio posterior. La superficie
superior se divide, por la estria medular tdlamica, en dos
mitades; medial y lateral. La mitad lateral se relaciona
con el nicleo caudado y constituye el piso del cuerpo late-
ral del ventriculo lateral, la mitad medial se encuentra re-
lacionada a la tela coroidea y el fornix; mientras que la su-
perficie inferior se recuesta sobre el mesencéfalo. El borde
posterior representado por el nicleo del Pulvinar, es sub-
dividido por la fisura coroidea en un segmento medial o

cuadrigeminal y lateral o ventricular'”*-0

, esto muy im-
portante ya que permite dividir este sector segtn el abor-
daje quirdrgico a emplear. El borde anterior se divide en
dos mitades medial y lateral, la mitad lateral se relaciona
con la cabeza del nicleo caudado y la mitad medial forma
el limite posterior del forimen de Monro.

El nicleo caudado se divide en una cabeza, cuerpo y
cola®®%, La cabeza se localiza en el aspecto lateral del bor-
de anterior del tilamo, el cuerpo se ubica en la superficie
superior del tdlamo. El fornix se encuentra formado por
fibras hipocampomamilares que se originan en el hipo-

Figura 3: llustracion artistica y representacion grafica del central core cerebral
(CCC) izquierdo, se destaca la superficie ventricular del nicleo caudado, superficie
ventricular del tlamo izquierdo y el férnix cubriendo la superficie dorsal del talamo,
formando de tal manera Ia fisura coroidea. Esta fisura divide al segmento medial del
CCC en un sector ventricular y otro cisternal. El sector ventricular a su vez esta re-
lacionado con el asta frontal, cuerpo y atrio del ventriculo lateral y, ademéas con la
superficie talamica del tercer ventriculo. Es esta division del central core cerebral
medial la cual proponemos ya que permite clasificarlo en relacion a los diferentes
abordajes para accesos a la patologia neuroquirlrgica de esta zona.
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campo, subiculo y giro dentado del 16bulo temporal, pasa  romedial del tilamo, hasta el borde anterior del mismo,

posteriormente para transformarse en la crura del fornix®.  punto en el cual se divide en dos columnas que se curvan

Ambas cruras se unen en la confluencia del atrio con el  para formar el limite anterior del foramen de Monro. Esta
cuerpo de ventriculo lateral para formar el cuerpo del for-  estructura se relaciona con el ventriculo lateral. El cuer-
nix el cual corre anteriormente a través del borde supe- po del fornix se localiza en la porcién medial del cuerpo

Figura 4: A) Primer paso en la diseccion, se retira la calota craneal, luego la corteza de la superficie lateral del hemisferio cerebral izquierdo, para exponer el FLS: fasciculo
longitudinal superior con su pars arcuata, en intima relacién con el surco limitante superior e inferior de la insula. Se observa la ACM: Arteria Cerebral media. B) Fotografia a
mayor aumento localizada sobre el I6bulo de la insula izquierda. LI: limen de la insula, SLA-SLS-SLI: surcos limitantes anterior, superior e inferior de la insula, de color verde,
amarillo y azul respectivamente. Sefialados en puntos blancos. PFL: punto frontal del limen PIA: punto insular anterior PIP: punto insular posterior PTL: punto temporal del li-
men. Con un punto color magenta se demarca la PLFM: proyeccion lateral del foramen de Monro, por delante y detras del mismo en lineas blancas en sentido coronal pro-
yectando los margenes insulo lenticular anterior y posterior. C) Luego de retirar la corteza de los giros cortos y largos de la insula, se observa una delgada capa de fibras lla-
mada cépsula extrema, mas gruesa en los puntos donde se encontraban previamente los giros insulares, mas delgada en el sitio de los surcos se la insula. D) Por debajo de
la capsula extrema nos encontramos con una capa delgada de sustancia gris llamada claustro y debajo del mismo un grupo de fibras llamada capsula externa; ambos de di-
viden en un sector dorsal y otro ventral. En el sector mas anterior de la superficie externa insular y, por debajo de la corteza del limen encontramos un grupo de fibras de aso-
ciacion largas que hacia frontal y temporal se dividen en FU: fasciculo unciforme y FOF: fronto occipital inferior. En este paso de la diseccion se conservan los surcos limitan-
tes de la insula, ya que el central core se encuentra desarrollado dentro de los mismos.
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del ventriculo lateral, la crura del férnix se encuentran en
el borde medial del atrio; y la fimbria del fornix se encuen-
tran en la porcién medial del cuerno temporal.

La fisura coroidea es una hendidura entre el tilamo y
el fornix a lo largo de la cual el plexo coroideo a nivel de
los ventriculos laterales se adhiere y a través de la cual se
podria exponer la arteria coroidea anterior y postero me-
dial®. La misma presenta una forma de “C” que se ex-
tiende desde el foramen de Monro, a través del cuerpo,
atrio y por ultimo al asta temporal del ventriculo lateral;
por lo tanto esta fisura se extiende alrededor de las su-
perficies inferior, superior y posterior del tdlamo. El bor-
de lateral del fornix forma el borde medial de la fisura co-
roidea y el tilamo el borde lateal de la fisura coroidea, a
través de las tenias del férnix y taldmica respectivamen-
te®. La misma puede ser dividida en un cuerpo, entre el
cuerpo del f6rnix y el tdlamo, una porcion atrial entre las
cruras del férnix y el ndcleo pulvinar del tilamo y una
porcién temporal entre la fimbria del f6rnix y la estria ter-
minalis (o el surco tilamoestriado) en la cara ventral del
talamo. Abriendo la porcién del cuerpo se expone el ter-
cer ventriculo, la porcién atrial la cisterna cuadrigeminal
y la porcién temporal expone la cisterna ambient®%.

Mediciones del Central Core Cerebral

Sobre los 12 hemisferios cerebrales se demarcé la proyec-
cién lateral del forimen de Monro (PLFM), para luego
medir las distancias entre este punto y los margénes insu-
lo lenticular anterior (MILA) y posterior (MILP); ade-
mis la distancia entre el PLFM y los surcos limitantes su-
perior (SLS) e inferior (SLI) de la insula, obteniendo los
siguientes resultados en la Tabla 1.

Subdivisiones del central Core Cerebral
Con fines neuroquirdrgicos se han realizado divisiones del
central core cerebral en general o en particular en gliomas

insulares!+1%1%37

o para cavernomas localizados a nivel del
talamo20. Sin embargo, no existen trabajos que presenten
los diferentes abordajes neuroquirdrgicos para el acceso al
CCC y a partir de los mismos dividir al CCC en diferen-
tes regiones. Por lo que hemos dividido al central core ce-
rebral en un sector medial, intermedio y lateral.

Las estructuras mediales incluyen el tdlamo y nucleo
caudado, los componentes laterales abarcan putimen,
globo pilido, capsula externa, claustro, capsula extre-
ma, corteza insular, comisura anterior, fasciculo uncina-
do y el fasciculo frontooccipital inferior. Quedando como
elemento intermedio y divisorio la cdpsula interna con su
brazo anterior, posterior y rodilla que coincide topografi-
camente con el foramen de Monro.

Se proponen 2 subdivisiones del central core lateral, una
de ellas a partir de un plano coronal que pasa por la pro-
yeccién lateral del foramen de Monro y otro plano axial
a través del mismo. De este modo se divide en 4 sectores:
anterosuperior, posterosuperior, posteroinferior y ante-
roinferior; los cuales fueran divididos en zonas I, II, IIl y
IV por Nader Sanai & Col." respectivamente. La segun-
da subdivisién que proponemos es a través de dos lineas
coronales que demarcan la proyeccién sobre la corteza de
la insula de los bordes anterior y posterior del niicleo len-
ticular. A estos planos los hemos designado como: mar-
gen insulo-lenticular anterior y posterior, como puede
verse en la fig. 4 A y B. Por lo tanto, delimitamos al CCC
lateral en un sector anterior (CCLA), medio (CCLM) y
posterior (CCLP), siendo el segmento medio el miés se-

TABLA 1: TABLA CON LAS MEDICIONES EN MILIMETROS DE LAS DISTANCIAS DESDE LA PROYECCION LATERAL DEL FORA-
MEN DE MONRO HACIA EL SURCO LIMITANTE SUPERIOR E INFERIOR Y HACIA LOS MARGENES INSULO LENTICULAR ANTE-

RIORY POSTERIOR.

Hemisferios PLFM-SLS PLFM-SLI PLFM-MILA PLFM-MILP
Hemisferio 1 20,61 mm 14 mm 20,59 mm 21,49 mm
Hemisferio 2 17,78 mm 12,53 mm 23,68 mm 20,79 mm
Hemisferio 3 11,62 mm 14 mm 22,19 mm 19,81 mm
Hemisferio 4 16,35 mm 13,53 mm 21,98 mm 24,60 m
Hemisferio 5 11,82 mm 14 mm 24,20 mm 26,64 mm
Hemisferio 6 16,35 mm 13,583 mm 28,65 mm 24,20 mm
Hemisferio 7 11,82 mm 9,88 mm 27,77 mm 23,15 mm
Hemisferio 8 10,60 mm 10,90 mm 27,74 mm 22,53 mm
Hemisferio 9 10,50 mm 14,39 mm 22,85 mm 18,37 mm
Hemisferio 10 18,79 mm 20,81 mm 21,79 mm 23 mm
Hemisferio 11 17,67 mm 12,63 mm 24,68 mm 27,33 mm
Hemisferio 12 16 mm 15 mm 21,35 mm 23,22 mm
Promedios 14,99 mm 13,76 mm 23,95 mm 22,92 mm
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Figura 5: Representacion en disecciones de modo grafico de lesiones en el CCC seglin
la clasificacion propuesta. A) Apertura de fisura silviana donde se observa la superficie
insular, CCLA — CCLM — CCLP: Central Core Lateral Anterior, Medio y Posterior, respec-
tivamente. B) Corte axial sobre los ventriculos laterales donde se observa la superficie
dorsal del CCC medial. Relacionado con la asta anterior del ventriculo se encuentra la
cabeza del niicleo caudado y lo dividimos en un sector medial y otro lateral. CAM — CAL:
Caudado anterior medial y lateral. En la porcion central9,17 o cuerpo del ventriculo late-
ral se encuentra el talamo hacia medial y cuerpo del nicleo caudado hacia lateral. Pro-
ponemos la division en TAM: Talamo anterior medial, correspondiendo a la superficie
dorsal del talamo en la proximidad de la fisura coroidea. TAL: Talamo anterior lateral, la
superficie relacionada con el cuerpo del ndcleo caudado (NC) y, finalmente; CM: Cauda-
do medio, corresponde al cuerpo del NC. TPL: Talamo posterior lateral, corresponde a la
superficie pulvinar ventricular (atrio) y CP: Caudado posterior, siendo la cola del NC a ni-
vel atrial. C. Corte sagital del encéfalo, observando al CCC desde medial. TPM: Talamo
posterior medial, corresponde a la superficie del pulvinar medial a la fisura coroidea, en
relacion a la cisterna cuadrigeminal. T3V: Talamo en Ill ventriculo, se extiende desde la
fisura coroidea hasta el surco hipotaldmico de la superficie ventricular.

guro cuando se abordan patologias profundas a la corteza
insular ya que en el segmento anterior y posterior las cap-
sulas extrema, externa e interna no presentan limite de

separacién entre ellas.

Dividimos al central core medial en relacién a los secto-
res del ventriculo lateral y tercer ventriculo con los que se
relaciona. En la asta anterior del ventriculo lateral se en-
cuentra la cabeza del nicleo caudado y lo dividimos en
un sector medial y otro lateral; caudado anterior medial
(CAM) y lateral (CAL). La porcién central®” o cuerpo
del ventriculo lateral se encuentra el tilamo hacia me-
dial y cuerpo del nicleo caudado hacia lateral; para lo
cual proponemos la divisién en: tilamo anterior medial
(TAM), correspondiendo a la superficie dorsal del tila-
mo en la proximidad de la fisura coroidea y tilamo ante-
rior lateral (TAL) en relacién con el ntcleo caudado, late-
ral a la estria medular taldmica. Finalmente, encontramos
al sector caudado medio (CM), corresponde a la cola del
nucleo caudado.

La superficie posterior del tilamo, se encuentra dividi-
da por la fisura coroidea en un segmento intraventricular
en el atrio al cual denominamos tdlamo posterior lateral
(TPL) y un segmento extraventricular medial o cisternal,
en relacién con la cisterna cuadrigeminal: tilamo poste-
rior medial (TPM). El dltimo sector del CCC medial lo
constituye la superficie taldmica en relacion al tercer ven-
triculo: T3V: tilamo en III ventriculo, se extiende desde
la fisura coroidea hasta el surco hipotaldmico de la super-
ficie ventricular.

Abordajes Neuroquirurgicos al Central Core Cerebral
Como anteriormente se menciond existen trabajos aisla-
dos de divisiones del CCC, pero ninguno orientado a los
corredores microquirdrgicos. Luego de analizar la ana-
tomia del central core cerebral, proponemos los siguien-
tes abordajes: abordaje transcalloso homolateral, abordaje
transcalloso contralateral, abordaje trans-fisura coroidea,
abordaje trans-esplenial, acceso trans-parietal ingresando
al surco intraparietal y abordaje trans-silviano.

A continuacién en la tabla 2 se enumeran las divisiones
del central core cerebral con cada abordaje.

Como se encuentra resumido en la Tabla 2, se provee
alli la divisién en regiones quirdrgicas del CCC y la es-
trategia en su abordaje para cada caso. Los abordajes
frontotemporales (Pterional, Pretemporal, etc.) permiten
el acceso a la fisura silviana y tras su diseccién en sus seg-
mentos esfenoidal y lateral, se expone la superficie lateral
del central core. Como se observa en las disecciones de la
fig. 4y se grafica en el dibujo de fig. 7A, la trayectoria de
los ramos M2 de la arteria cerebral media deben ser con-
servados, utilizando el espacio entre ellas para la disec-
cién y el acceso a estructuras subcorticales del CCC la-
teral. Esto ltimo es especialmente importante detrds del
plano lenticulo insular posterior (distancias en tabla 1) ya
que estos ramos arteriales brindan perforantes que atra-
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Figura 6: Se muestran RM de pacientes con patologia del Central Core Cerebral. A) Cavernoma a nivel de insula derecha y capsula extrema, con halo de hemosiderina que
se extiende hasta claustro, se encuentra proyectado en el punto lateral del foramen de Monro. B) Glioblastoma Multiforme con extenso compromiso insular derecho. C) As-
trocitoma anaplasico insular posterior derecho, localizado por detras del plano lenticulo insular posterior, llegando en profundidad hasta capsula externa. D) Cavernoma len-
ticular izquierdo, con halo de hemosideina que se extiende hasta brazo posterior de cépsula interna. E) Glioma de bajo grado lenticular izquierdo. F) Subependimoma de ca-
beza de ntcleo caudado derecho, localizado medialmente. G) Glioblastoma localizado a nivel del cuerpo del nticleo caudado derecho. H) Cavernoma taldmico derecho con
expresion pial a nivel pulvinar atrial. 1.)Cavernoma taldmico izquierdo con halo de hemosiderina en relacion con cpsula interna.

viesan la corteza insular llegando hasta el brazo posterior  gital se demuestra un abordaje interhemisférico izquier-

de la cépsula interna. do, el mismo puede atravesar el cuerpo calloso del lado
En la fig. 8B a través de una representacion artistica di- homolateral o contralateral™”*'°, permitiendo acceder al
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TABLA 2: SE RESUME EN LA SIGUIENTE TABLA LAS SUBDIVISIONES PROPUESTAS A PARTIR DE ESTE TRABAJO DEL CCC EN
LA PRIMERA COLUMNA'Y EN LA SEGUNDA, LOS ABORDAJES NEUROQUIRURGICOS PROPUESTOS SEGUN NUESTRA EXPE-

RIENCIA PARA CADA SECTOR.

Regiones del Central Core Cerebral
Central Core Cerebral Lateral
Central Core Lateral Anterior
Central Core Lateral Medio
Central Core Lateral Posterior
Central Core Cerebral Medial
Caudado Anterior Medial
Caudado Anterior Lateral
Talamo Anterior Medial
Talamo Anterior Lateral
Caudado Medio

Talamo Posterior Medial
Talamo Posterior Lateral
Caudado Posterior

Talamo Il Ventriculo

Abordajes Neuroquirurgicos al CCC

Abordaje Frontotemporal Transilviano
Abordaje Frontotemporal Transilviano
Abordaje Frontotemporal Transilviano

Abordaje Transcalloso Homolateral
Abordaje Transcalloso Contralateral
Abordaje Transcalloso Homolateral
Abordaje Transcalloso Contralateral
Abordaje Transcalloso Contralateral
Abordaje Transcalloso Transesplenial
Abordaje Trans-surco Intraparietal
Abordaje Trans-surco Intraparietal
Abordaje Trans-fisura Coroidea

Figura 7: llustraciones artisticas de las vias de abordajes al central core cerebral izquierdo. ATH: abordaje transcalloso homolateral, para acceso a la superficie dorsal y me-
dial intraventricular del tlamo y nicleo caudado. ATC: abordaje transcalloso contralateral, brinda acceso a lesiones laterales del tAlamo y caudado. ATFC: abordaje trans-fi-
sura coroidea, para lesiones talamicas en el lll ventriculo. ATE: abordaje trans-esplenial, permite el acceso a la superficie cisternal del pulvinar del talamo. ATP: acceso trans-
parietal, ingresando al surco intraparietal se ingresa en el atrio ventricular con vision directa del pulvinar del tlamo intraventricular y cola del n. caudado. ATS: abordaje

trans-silviano, accediendo al CCC lateral.

central core medial en relacién al ventriculo lateral, ter-
cer ventriculo o cisterna cuadrigeminal en caso del acceso
transcalloso posterior a través del esplenio.

Los accesos hacia el pulvinar del tilamo en su sector in-
traventricular y la cola del nicleo caudado, son aquellos
empleados para patologia del atrio ventricular. El surco
intraparietal se localiza en direccién anteroposterior se-
parando al I6bulo parietal superior del inferior (giro su-

pramarginal y angular) y generalmente transcurre pa-
ralelo a la linea media a 2 o 3 centimetros de la fisura
interhemisférica. Una vez realizado el acceso se debe re-
traer suavemente y en algunos casos puede emplearse la
asistencia endoscépica para el trabajo microquirdrgico in-
traventricular sobre el tilamo o cola del nicleo caudado.
Hemos empleado este abordaje para cavernomas pulvi-
nares y subependimomas de la cola del nicleo caudado,
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Figura 8: A) Representacion artistica de abordaje pretemporal con apertura del va-
Ile silviano para el acceso a la insula en sus sectores anterior, medio y posterior. Es
a través de este tipo de abordaje que se puede acceder a operar patologias locali-
zadas en la corteza de la insula, claustro, capsulas externa y extrema, fasciculo un-
ciforme y frontooccipital. B) Dibujo del abordaje interhemisférico trascalloso para
alcanzar al central core relacionado con el ventriculo lateral, tercer ventriculo o cis-
terna cuadrigeminal a través del acceso transesplenial. Sus variantes son transca-
lloso homolateral, contralateral, transesplenial y trans fisura coroidea.

ya que el acceso es directo a estos componentes el CCC,
como se representa en el dibujo de la figura 9 y en el caso
H de la figura 6.

DISCUSION

La subdivisién de los hemisferios cerebrales en 16bu-
los se realizé en base a los huesos del craneo con los que
se relacionan®, aunque en el afio 1809 en su descripcién
original por Reil se reconoce a la insula como un 16bu-
lo distinto**. Si comenzamos analizando que la insula se
comporta como un escudo externo del bloque central® y
que este ultimo se encuentra por encima del tronco en-
cefilico, comprendemos que los abordajes a este sector
topogrifico son un verdadero desafio. Por otro lado, el
CCC incluye numerosas estructuras corticales y subcor-
ticales elocuentes, por este motivo se deben analizar los
estudios preoperatorios del paciente, comprendiendo las
lesiones segun la ubicacién y de ese modo seleccionar el
abordaje mds preciso y seguro.

Para aquellas lesiones con expresién ependimaria en
el ventriculo lateral, localizadas lateralmente, el acce-
so transcalloso contralateral brinda un dngulo de visién
mayor™'? sin necesidad de retraccién del giro y fasciculo
del cingulo. Si bien algunos autores recomiendan accesos
transcorticales al cuerno frontal o cuerpo del ventriculo
lateral, nosotros preferimos utilizar el corredor natural
que ofrece la fisura interhemisférica y la cisterna perica-
llosa. Evitando los accesos transcorticales, se disminuyen
las probabilidades de crisis comiciales postoperatorias,
ademds de lesionar igualmente fibras del cuerpo calloso,
que discurren indefectiblemente por debajo de la corti-

Figura 9: llustracion artistica que representa un abordaje parietal a través del sur-
co intraparietal derecho para el acceso al atrio ventricular y a través del mismo a
la superficie ependimaria del pulvinar del talamo. Si bien es una eleccion trans-
cortical, con este corredor se evita lesionar las fibras geniculocalcarinas y, por otro
lado, queda respetada hacia medial las fibras del fasciculo del cingulo. El surco in-
traparietal se encuentra localizado separando al 16bulo parietal interior del superior
y generalmente transcurre paralelo a la linea media a 2 0 3 centimetros del borde
medial del hemisferio cerebral. Una vez realizado el acceso se debe retraer suave-
mente y en algunos casos puede emplearse la asistencia endoscopica para el tra-
bajo microquirdrgico intraventricular sobre el tAlamo o cola del ndcleo caudado.

cotomia. El pequefio sector del central core en relacién
con la superficie dorsal del tercer ventriculo, representado
por la superficie medial del tilamo, puede exponerse a la
visién del cirujano por un corredor transcalloso o trans-
cortical endoscépico. El acceso transcalloso homolateral,
luego de ingresar al cuerpo del ventriculo lateral se debe
identificar el plexo coroideo, desplazdndolo hacia medial
para proceder con la abertura de la fisura coroidea y por
debajo de la misma alcanzar la superficie taldmica del ter-
cer ventriculo; teniendo como limite el surco hipotaldmi-
co. En los casos de pacientes con hidrocefalia, otra op-
cién vélida es la realizacién de una tercer ventriculoscopia
accediendo via tran foramen de Monro al III ventriculo.

El acceso transurcal por el surco intraparietal de la cara
lateral del hemisferio nos direcciona hacia el atrio ventri-
cular, sin lesionar fasciculos importantes como las radia-
ciones Opticas, fasciculo longitudinal superior y férceps
occipital del cuerpo calloso. Si existiera dificultad en la
localizacién del surco intraparietal, con guia ecogrifica se
puede determinar la trayectoria al ver por ultrasonido el
LCR del atrio ventricular.
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CONCLUSIONES

Se provee a través de este trabajo una descripcién detalla-
da sobre los limites y anatomia cortical y subcortical del
central core, empleando secciones cerebrales, disecciones
de fibras y el andlisis paso a paso en material cadavérico
inyectado con silicona y preparado con técnica de klin-
gler. Se analizan las medidas utiles para el neurocirujano
como la proyeccién del foramen de monro sobre la super-
ficie insular y a partir de este, el plano insulo-lenticular
anterior y posterior. Con el avance en las técnicas de ul-
trasonido transcortical, creemos en un futuro poder loca-
lizar el foramen de monro a través de ecografia transcor-
tical insular y de este modo poder emplear las medidas
obtenidas en nuestro trabajo en pacientes con tumores del
central core lateral, disminuyendo la morbilidad postope-
ratoria.

Creemos util la divisién propuesta por propuesta por
Carvalhal Ribas et al.* sobre la divisién del central core
lateral en 4 cuadrantes*, sumandole la delimitacién de los
bordes anterior y posterior del nicleo lenticular, ya que

actia como un escudo de sustancia gris protegiendo a la
cdpsula interna. Esta divisién en 4 cuadrantes a partir
de la proyeccién insular del foramen de Monro, permi-
te orientarnos para los abordajes transilvianos hacia pato-
logias localizadas en el central core cerebral laterales a la
capsula interna.

Proponemos una divisién del central core medial a par-
tir del abordaje neuroquirirgico a emplear para los ac-
cesos a esta regién anatémica. Entre ellos se incluyen:
Abordaje interhemisférico transcalloso homolateral y
contralaterall, transforimen de Monro, transcoroideo,
transesplenial y transurcal intraparietal.

El acceso a patologias en esta drea implica rutas trans-
corticales por giros o surcos cerebrales, disecciones cis-
ternales o el acceso primario hacia algun sector de los
ventriculos laterales o tercer ventriculo, hasta poder vi-
sualizar el CCC. Por ello es importante un correcto po-
sicionamiento del paciente, utilizacién de técnica micro-
quirdrgica y endoscépica, empleo de neuronavegacién o
guia estereotdxica con aguja o liser; ademds del uso de es-
timulacién cortical y subcortical intraoperatoria.
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RESUMEN

Introduccién: El colgajo pediculado nasoseptal (CPNS) ha sido un elemento fundamental en el avance del abordaje transnasal
endoscopico (TNE) para tratar lesiones de la base de craneo desde la fosa anterior hasta el clivus y la unién occipitocervical.
El CPNS provee un tejido viable, vascularizado, extenso y versatil el cual es capaz de adherirse al hueso y sellar el defecto
dural disminuyendo asi el riesgo de fistula de liquido cefalorraquideo (LCR) en el postoperatorio, del mas del 20% a menos
del 5%. Tanto para el CPNS primario como para colgajo de rescate es necesario preservar el pediculo vascular por lo que

es fundamental el conocimiento anatémico de la localizacion de la arteria septal posterior y sus ramas, asi como los reparos
anatémicos para reconocerla en el intraoperatorio.

Objetivo: Establecer la relacion entre la arteria septal posterior (ASP) y el borde superior de la coana para definir un margen de
seguridad durante la apertura del rostro esfenoidal preservando la ASP y sus ramas.

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo de corte transversal. Angiotomografia cerebral (ATC)

con contraste endovenoso realizadas en pacientes mayores a 18 afios de ambos sexos para el estudio de lesiones vasculares
intracraneales. Las ATC fueron realizadas en un tomografo Aquilion ONE 320 (Toshiba, Japan). Para la visualizacion y medicién
de las imagenes se utilizé el software Alima Workstation V4.2.0.2 (Alma IT Systems). Se documentaron las variaciones
anatémicas y se realizaron mediciones entre el borde superior de la coana y la arteria septal posterior en ambas fosas nasales
(Fig2ayb).

Resultados: De los 98 pacientes estudiados, 32 eran varones y 66 mujeres. La edad media fue de 62,6 con un rango de 19 a
90 afios (Tabla 1). Se realizaron mediciones en ambos lados (196 ASP). La distancia media entre la ASP y el borde superior de
la coana fue de 14,8 mm del lado izquierdo y 14,7 mm del lado derecho. La distancia media total fue de 14,82 (Tabla 1, Fig 4).
Discusion: El borde superior de la coana es un reparo confiable por su constancia en la practica quirdrgica. Otros autores han
medido la distancia entre la rama superior de la ASP y el ostium esfenoidal en 8.2 + 0.5 mm con un rango de 6.6 a 12.2 mm.
Sin embargo el ostium no es un reparo tan confiable por su variable localizacién en el rostro esfenoidal. La distancia entre la
ASP o su rama inferior y el arco de la coana, esta descrita a 6.72 + 2.64 mm con un rango de 2.34-12.64. Sin especificar entre
la ASP o su rama inferior.

Conclusion: La ASP se encuentra en promedio a aproximadamente 15 mm cefélico al borde superior de la coana. Esta
distancia puede ser considerada como un margen de seguridad para evitar lesionar el pediculo vascular durante la confeccién
del CPNS o bien para preservarlo durante la apertura del rostro esfenoidal en caso de requerirse un CPNS de rescate.
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Promedio 62,59 1478 14,86 14,6 1525

Desvio 2058 399 390621 41 361
estandar

Rango 1990 4-24 5-26 426 6-24

Conclusién
en promedio a aproximadament
uperior de la coana. Esta dis

Figura 4. Imagen endoscépica de preparade anatomico con
distribucién de las mediciones en el gréfico superpuesto de
|08 resultados (4 escala)
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Figura 5. Ang cerebral con én 30
“ AEP ingresando en el foramen. @ Arteria maxilar en la fosa
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Abordaje quirtrgico a la cisterna interpeduncular
Premio Video "Dr. José Benaim", Neuropinamar 2018

Maximiliano A. Nuiiez, Pablo Rubino, Juan Martin Herrera, Santiago Feldman,
Martin Clara, Jorge Lambre
Servicio de Neurocirugia, Hospital de Alta Complejidad en Red “El Cruce”, Florencio Varela, Buenos Aires

RESUMEN

Objetivo: Describir el acceso quirlrgico a la fosa interpeduncular para la reseccién de cavernomas ubicados en situacion
ventromedial del mesencéfalo.

Introduccién: El abordaje "Pretemporal’ contralateral con reseccién orbitocigomatica utilizando la via transilviana, permite
abordar la cara ventral de la fosa interpeduncular para lesiones comprendidas entre la union diencefalo-mesencefélica y el
surco ponto-mesencefalico.

Materiales y Métodos: Datos de historia clinica, fotografias y videos obtenidos de un caso quirtrgico operado en nuestro
servicio. Disecciones cadavéricas en 14 piezas anatémicas de tronco cerebral (9 siguiendo la técnica de Klingler y 5 piezas

sin congelar, de modo comparativo), 23 especimenes inyectados describiendose los corredores quirlrgicos a la regién, mas
estudios complementarios.

Discusion: La bibliografia internacional consultada propone el abordaje orbitocigomatico homolateral para lesiones situadas en
la fosa interpeduncular. En nuestro caso elegimos el abordaje "Pretemporal” con reseccién orbito-cigomatica contralateral dada
la localizacion alta de la lesion y la disposicion de su eje mayor (antero-posterior) en sentido opuesto, ofreciendo de este modo

un mejor angulo de ataque por esta via propuesta.

Conclusion: En nuestra experiencia el abordaje "Pretemporal’ contralateral con orbitotomia y en “particular’ la reseccion
cigomatica mejoro el angulo de trabajo, desde inferior a superior y de lateral a medial, para alcanzar de este modo lesiones
mesencefalicas ventro-mediales "altas” en el plano sagital, versus un acceso “Orbitocigomatico” clasico homolateral.

Palabras clave: Tronco Encefélico, Cavernomas, Neuroanatomia, Abordaje Pretemporal, Abordaje Orbitocigomatico
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Reseccién de quistes sinoviales por técnica tubular
minimamente invasiva. ;Abordaje ipsilateral o
contralateral?

Leopoldo Luque'?, Ariel Sainz?, Daniel Seclen', Santiago Erice?, Alfredo Guiroy*, Enrique Gobbi®
IServicio de Neurocirugia, Hospital de Alta Complejidad en Red “El Cruce”. Buenos Aires, Argentina
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RESUMEN

Introduccién: Los quistes artrosinoviales espinales son lesiones infrecuentes que se originan principalmente en la region
lumbar. Aunque el tratamiento conservador es posible, la reseccién quirlirgica es considerada el tratamiento de eleccion en
pacientes sintomaticos. La inestabilidad postoperatoria es una preocupacion. Las técnicas minimamente invasivas (MISS)
demostraron ser una alternativa valida que podria disminuir el riesgo de inestabilidad postoperatoria.

Objetivo: Describir la importancia de la orientacion facetaria en la eleccién del lado del abordaje (ipsilateral o contralateral) y
la conservacion de la unién articular en una serie de pacientes operados de quistes sinoviales lumbares por técnica tubular
minimamente invasiva.

Material y métodos: Se evaluaron 8 pacientes con quistes sinoviales lumbares operados con técnica tubular minimamente
invasiva. Se analizé en RMN la relacién entre la orientacion de las facetas articulares y la via de abordaje seleccionada, se evalué
ademas la reseccion de los quistes sinoviales y el grado de preservacién facetaria postoperatoria. Informacién demografica e
intraoperatoria fue detallada. El resultado clinico fue valorado usando la Escala Visual Analégica (VAS) y los criterios de Macnab
modificados para medir la satisfaccion postoperatoria de los pacientes. El seguimiento minimo fue de 6 meses.

Resultados: Ocho quistes sinoviales fueron operados y resecados completamente. Cinco pacientes presentaron orientacion
facetaria coronal y 3 sagital los cuales fueron abordados del lado ipsilateral y contralateral respectivamente. En todos los
casos se logré preservar al menos 2/3 de la union facetaria del nivel comprometido. El tiempo promedio de cirugia fue de 110
minutos. Todos los pacientes fueron dados de alta dentro de las 24 hs. Se observé una mejoria de 6 puntos en el VAS. Segun
la escala de Macnab; 6 pacientes refirieron resultados excelentes, 1 bueno y 1 regular. No se registraron fistulas ni infecciones.
Conclusion: La orientacion de las facetas articulares definié el lado del abordaje. En facetas articulares con orientacion coronal
recomendamos el abordaje tubular ipsilateral y en facetas articulares con orientacién sagital el abordaje contralateral. Esto
permite una excelente exposicion del quiste sinovial y la preservacion de la articulacion facetaria. Ensayos prospectivos con
mayor tiempo de seguimiento y cohortes mas grandes serian de utilidad para avalar nuestras recomendaciones.

Palabras Clave: Quiste Sinovial; Cirugia Espinal Minimamente Invasiva; Columna Lumbar; Abordaje Tubular

ABSTRACT

Background: Spinal arthro-synovial cysts are uncommon lesions that largely originate in the lumbar area. Although
conservative management is an option, surgical resection is considered the treatment of choice in symptomatic patients. Post-
operative instability is of concern, however. Minimally-invasive surgery techniques have proven a valid option which might
reduce post-surgical instability. The aim of this paper is to describe the importance of facet orientation in side selection for the
surgical approach (ipsilateral or contralateral) and facet joint sparing in a series of patients undergoing minimally-invasive tubular
surgery (MITS) for lumbar synovial cysts.

Methods: Eight patients with lumbar synovial cysts undergoing MITS were assessed. Pre-operatively, magnetic resonance
imaging (MRI) was performed to identify facet joint orientation and aid in surgical approach selection. Post-operatively, MRI was
repeated to confirm resection of the synovial cysts and the level of post-surgical facet sparing. Demographic and intraoperative
data were recorded, with post- versus pre-operative pain compared using a visual analog scale (VAS), and the modified
Macnab criteria used to measure patients’ post-operative satisfaction. Minimum post-operative follow-up was six months.
Results: Eight synovial cysts were resected completely. Five patients had a coronal and three a sagittal orientation of their facet
and were managed with an ipsilateral versus contralateral approach, respectively. In all cases, at least 2/3 of the involved facet
joint was spared. Average surgical time was 110 minutes, and all patients were discharged within 24 hours. A mean 6-point
improvement was observed in VAS pain severity. Using the Macnab scale, six patients reported excellent results, one a good
result and one a fair result. No spinal leaks or infections were reported.

Conclusions: Facet-joint orientation determines which side is used for the surgical approach. For facet joints with a coronal
orientation, we recommend the ipsilateral tubular approach; while for joint facets with a sagittal orientation, the contralateral
approach. This enables both excellent exposure of the synovial cyst and facet-joint sparing. Prospective trials with longer
follow-up and larger cohorts are needed to validate our recommendations.

Keywords: Synovial Cyst; Minimally-invasive Spine Surgery; Lumbar Spine; Tubular Retractor
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INTRODUCCION

Los quistes sinoviales espinales son lesiones extradurales
del contenido sinovial que se encuentran en la unién fa-
cetaria’.

Anatémicamente, estas lesiones generalmente se loca-
lizan ventrales al ligamento amarillo y dorsolaterales al
saco dural. Surgen principalmente del aspecto medial su-
perior de la articulacién y se orientan de forma caudome-
dial o rostromedial?®°,

La causa de esta patologia todavia se desconoce; sin em-
bargo, algunos estudios han encontrado asociaciones con
subluxacién, espondilolistesis, degeneracién facetaria, en-
termedad degenerativa del disco, inestabilidad segmenta-
ria y fisiopatologia traumdtica'>'**2,

Se asocia con sintomas de dolor lumbar y radiculopatia,
y en ocasiones puede confundirse con fragmentos libres
de disco lumbar herniado u otra masa epidural'®61210.13,
Estas lesiones ocurren con mayor frecuencia en la colum-
na lumbar (88-99%), hasta 8% en la region tordcicay 1 a
4% en la regi6n cervical'»61210,

El tratamiento O6ptimo es motivo de controver-
sia!#17121013172415 - §i o sintomas persisten con el trata-
miento conservador, algunos autores recomiendan la
aspiracién de los quistes o la inyeccién facetaria con este-
roides, mientras que la mayoria de los cirujanos prefieren
la remocién quirdrgica del quiste!s15119,810121811

La hemilaminectomia o laminectomia es la técnica mas
comun para la extirpacién quirtrgica abierta convencio-
nal de un quiste sinovial. El advenimiento de técnicas
minimamente invasivas utilizando un abordaje tubular,
como la cirugia espinal minimamente invasiva (MISS,
por sus siglas en inglés) podrian disminuir la disrupcién
de la faceta articular comprometida y las inserciones mus-
culares reduciendo el riesgo de inestabilidad postopera-

toria®!®

. La reseccién tubular MISS con laminotomia y
facetectomia medial es una opcién para la remocién qui-
rirgica minimamente invasiva. El quiste puede abordarse
desde el lado ipsilateral o contralateral®.

El objetivo del presente articulo es describir la rela-
cién entre la orientacién facetaria, la eleccién del lado de
abordaje (ipsilateral o contralateral) y la conservacién de
la unién articular en una serie de pacientes operados de
quiste sinovial lumbar por técnica tubular minimamen-
te invasiva.

MATERIALY METODOS

Se evaluaron de manera retrospectiva 8 pacientes opera-
dos de quistes sinoviales lumbares mediante técnica tu-
bular minimamente invasiva. Todos los pacientes fueron
operados entre marzo de 2017 y enero de 2018, con un

seguimiento minimo de 6 meses.

El anilisis se centré en la relacién entre la orientacién
de las facetas articulares, el lado del abordaje seleccionado
y la preservacién de la unién articular.

Se utiliz6 la escala visual analdgica (rango 0 a 10), para
evaluar el dolor preoperatorio y al dltimo control. La sa-
tisfaccién postoperatoria del paciente se midié con los cri-
terios de Macnab modificados' (Tabla 1).

Secundariamente evaluamos los niveles tratados, tiem-
po operatorio, tiempo de internacién y complicaciones
asociadas.

Anilisis imagenoldgico

Rx dindmicas preoperatorias

Realizamos radiografias de pie en posicion neutra, flexién
y extensién. Consideramos “inestables” a las radiografias
en las cuales habia una traslacién en flexo-extensién ma-
yor a 3 mm. o una diferencia segmentaria angular mayor
a 15 grados. Los casos considerados inestables fueron ex-
cluidos del trabajo.

Resonancia Magnética (RM)

En las RM preoperatorias utilizamos el criterio de in-
clinacién facetaria propuesto por Arvind G. Kulkarni y
cols.11, que definieron al “Angulo Facetario” como el 4n-
gulo que se forma entre una linea que pasa por las interli-
neas articulares con una linea que pasa por la porcién mds
ventral de las facetas. El término “Orientacién Sagital” se
utilizé para una inclinacién facetaria de mds de 50 grados
e “Inclinacién Coronal” para una menor (fig. 1).

En facetas articulares con orientacién coronal realiza-
mos abordaje tubular ipsilateral y abordaje contralateral
en facetas articulares con orientacién sagital (fig. 2). En
todos los casos evaluamos con RM postoperatoria la re-
seccion del quiste sinovial y el grado de preservacién de la
unioén facetaria.

Técnica quiriirgica
Siete pacientes fueron operados bajo anestesia general
y en posicién decubito ventral. Un paciente fue opera-

TABLA 1: ESCALA MODIFICADA DE MACNAB
Excelente Sin dolor, ni restriccién de la movilidad.
Retorno al trabajo y activdades
cotidianas.

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

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

Malo Persiste con sintomas radiculares.

Requiere nueva intervencioén quirdrgica.
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do en decubito lateral y con anestesia peridural, por re-
comendacién del servicio de anestesiologia debido a sus
comorbilidades. Realizamos la asepsia y antisepsia, y
colocacién de campos estériles. Corroboramos el nivel
con radioscopia e infiltramos con lidocaina+epinefrina
al 1%. Realizamos una incisién paramediana de 2 cm.
de largo, a 1 cm. lateral de la linea media cuando abor-
damos de manera ipsilateral y 2 cm. lateral para aborda-

jes contralaterales. Incidimos la fascia y luego colocamos
| T .

Figura 1: Angulo facetario. En un corte axial a nivel del disco, el angulo se forma
uniendo una linea que pasa por las interlineas articulares con una linea que pasa
por la porcion mas ventral de las facetas. El término “orientacion sagital” se utili-
20 para una inclinacion facetaria de mas de 50 grados y “orientacion coronal” para
una menor.

CORONAL

los dilatadores correspondientes para finalmente colocar
un canal de trabajo de 20 mm. de didmetro (el largo de-
penderd de la contextura fisica de cada paciente). Fija-
mos el canal de trabajo con el brazo mecinico cuando
consideramos su ubicacién correcta y retiramos los di-
latadores. Luego, bajo magnificacién microscépica, el
miusculo y otros tejidos blandos son resecados utilizan-
do electrobisturi largo y pinzas pituitarias. Realizamos
el drilado desde el borde inferior de la 14mina hasta ex-
poner el ligamento amarillo. En abordajes ipsilaterales,
resecamos el ligamento con kerrison de 2 y 3 mm., sepa-
ramos el quiste de la duramadre y resecamos el tercio in-
terno de la articulacién ipsilateral (fig. 3). En abordajes
contralaterales, luego de exponer el ligamento amarillo
ipsilateral, inclinamos el tubo y la camilla. Drilamos la
base de la espinosa y avanzamos “transldmina” hacia el
lado contralateral, resecando el quiste y el tercio interno
de la articular contralateral (fig. 4).

RESULTADOS

Ocho pacientes fueron operados de quistes sinoviales
lumbares por técnica tubular MISS, 5 hombres y 3 mu-
jeres. La edad media fue de 63.9 afios (SD+10.71). El ni-
vel mis frecuentemente afectado fue L.4-L5 (5 casos) se-
guido de L3-L4 (2 casos) y L1-L2 (1 caso). Tres pacientes
tenian espondilolistesis grado 1 estables en Rx dindmi-
cas. El tiempo operatorio fue de 120 minutos = 30. To-
dos los pacientes fueron externados dentro de las 24 hs.

SAGITAL

Figura 2: Orientacion facetaria. Cuando las facetas facetas articulares tienen una orientacion coronal realizamos abordaje tubular ipsilateral, mientras que cuando las face-

tas articulares tienen una orientacion sagital preferimos el abordaje contralateral.
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Figura 3: Abordaje ipsilateral en facetas con orientacion coronal, resecando completamente el quiste y preservando las facetas articulares. A) facetas con orientacion coronal.
B) Compresion del quiste sobre el saco dural. C-D) RM postoperatoria donde se observan los cambios postoperatorios de un abordaje ipsilateral y la reseccion total del quiste.

Figura 4: Abordaje contralateral en facetas con orientacion sagital resecando completamente el quiste y preservando las facetas articulares. A) facetas con orientacion sagi-
tal. Flecha amarilla sefiala la direccion del abordaje. B) compresion del quiste sobre el saco dural. C-D) RM postoperatoria donde se evidencian los cambios postquirtirgicos

de una abordaje contralateral.

El promedio de VAS preoperatorio fue 7.6, observindose
en el dltimo control un descenso a 2.5. Siguiendo la esca-
la de Macnab, 6 pacientes refirieron resultados excelentes,
1 bueno y 1 regular.

En RM postoperatorias observamos reseccién completa
del quiste y preservacién de al menos 2/3 de la unién fa-
cetaria en todos los casos.

Ningin paciente presenté apertura dural, compromiso
neurolégico ni infecciones.

DISCUSION

El reposo, los analgésicos orales, la fisioterapia y las ortesis
externas tienen una eficacia limitada en los quistes sino-
viales espinales sintomdticos. Otras medidas percutineas
como la aspiracién de quistes y las inyecciones epidurales
o intraarticulares de esteroides tienen tasas de éxito que
van del 20% al 75% con altas tasas de recurrencia®?'.

Si las medidas conservadoras o percutineas fallan,
puede estar indicada la reseccién quirtdrgica. Los
abordajes quirtrgicos se pueden subdividir en cirugia
abierta de reseccion microquirdrgica y exéresis tubular
minimamente invasiva (MISS). La reseccién quirdrgi-
ca abierta sigue siendo una buena opcién para el trata-

miento de los quistes sinoviales espinales. La cirugia
abierta implica hemilaminectomia o laminectomia bi-
lateral con descompresién, asociada con facetectomia
medial o total y suele asociarse con artrodesis instru-
mentadas!>®,

La reseccién mediante técnicas minimamente invasivas
logra conservar la banda de tension posterior, las facetas
articulares, la ldmina y los musculos contralaterales dis-
minuyendo la posibilidad de inestabilidad espinal posto-
peratoria®.

Birch y cols.* comparan la reseccién de quistes sinovia-
les mediante técnicas minimamente invasivas y abier-
tas entre series propias y otras reportadas en la literatu-
ra, concluyendo que los resultados clinicos, necesidad de
fusién tardia y complicaciones son similares entre am-
bas técnicas. Sin embargo, tuvieron estadias hospita-
larias mds cortas™* y los tiempos de operacién fueron
significativamente menores para los procedimientos mi-
nimamente invasivos en comparacién con los procedi-
mientos abiertos™?. Concluyen que mejorar ambos pa-
rdmetros podria ser fundamental para promover un uso
mids eficaz y eficiente de los recursos hospitalarios, dis-
minuir los costos de atencién médica, mayor satisfaccién
de los pacientes y reducir las complicaciones asociadas a
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las internaciones®?,

Nuestro trabajo se enfoca en la eleccién del lado para
realizar el abordaje en cirugia tubular minimamente in-
vasiva (MISS), ya que se ha reportado tanto el abordaje
ipsilateral como contralateral. Los defensores del enfoque
contralateral afirman que ofrece una mejor diferenciacién
visual entre el quiste, la articulacién facetaria y la dura-
madre adyacente en comparacién con el abordaje ipsilate-
ral. Ellos argumentan que la vista oblicua obtenida por el
enfoque contralateral proporciona un mejor dngulo de vi-
sualizacién y potencialmente evita una facetectomia mds
significativa”'s.

Birch y cols.* comparan ambos abordajes encontrando re-
sultados clinicos y perioperatorios similares, aunque des-
criben menor tiempo operatorio en el abordaje ipsilateral.

Nosotros creemos que el abordaje ipsilateral debe consi-
derarse la primera opcién si la morfologia facetaria y la ubi-
cacién del quiste lo permiten, ya que el quiste es rapida-
mente expuesto y las distancias de trabajo son mds cortas.

El presente articulo ayudaria mediante el andlisis de la
orientacién de las facetas articulares en la planificacién

del abordaje tubular minimamente invasivo a los quis-
tes sinoviales lumbares, priorizando la reseccién completa
del quiste y la preservacién de la unién articular.

En facetas articulares con orientacién coronal recomen-
damos el abordaje tubular ipsilateral, y en facetas articu-
lares con orientacién sagital el abordaje contralateral.

CONCLUSION

La orientacién de las facetas articulares definié la via de
abordaje a utilizar. En facetas articulares con orienta-
cién coronal recomendamos el abordaje tubular ipsila-
teral y en facetas articulares con orientacién sagital el
abordaje contralateral. Esto permite una excelente expo-
sicién del quiste sinovial y la preservacién de la articu-
lacién facetaria, lo que disminuye el riesgo potencial de
inestabilidad. Estudios prospectivos randomizados se-
rian dtiles para determinar de manera concluyente que
la orientacién de las facetas articulares representan un
aspecto de gran importancia en la decisién de la via de
abordaje.
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COMENTARIO

La articulo presentado por L. Luque y col. es de suma utilidad para determinar la eleccién del lado utilizado en
el abordaje de quistes sinoviales lumbares no asociados a inestabilidad. Tener en cuenta la orientacién del com-
plejo facetario del que se origina la lesién ayudaria a realizar un abordaje menos demandante, pero sobre todo a
conservar la mayor parte posible de la articulacién. Ante un quiste originado en una articulacién de orientacién
sagital, el abordaje ipsilateral requeriria una mayor remocién facetaria comprometiendo potencialmente la estabi-

lidad de ese segmento espinal.
Felicito a los autores por el concepto aportado, una planificacién preoperatoria meticulosa es fundamental para lograr

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

COMENTARIO

Los autores analizaron 8 casos con quistes sinoviales lumbares operados mediante técnica tubular minimamente inva-
sivas. Adecuaron el abordaje, ipsi o contralateral, a la orientacién facetaria (coronal vs. sagital). Esto facilitaba el acce-
so a los quistes, respetando al mdximo las facetas articulares. En todos los casos efectuaron una exéresis completa con
una excelente evolucion postoperatoria.

No es necesario volver a recalcar, por ser muy conocidos, las ventajas de los abordajes minimamente invasivos en cuanto
al menor trauma quirtrgico y por ende menores pérdida de sangre, dolor postoperatorio y tiempo de internacién.

Las técnicas MISS suelen preservar la estabilidad espinal. Este objetivo es importante lograrlo cuando estamos frente
a un quiste sinovial porque, para algunos, esta patologia expresa cierta inestabilidad(1). Tres de los casos operados por
los autores estaban asociados a una espondilolistesis. Ellos los consideraron estables. Hay que saber que la progresién
de la listesis no se debe descartar totalmente por la propia dindmica de la artrosis(2). En un metanalisis reciente, ain
sin publicar, luego del andlisis bibliografico los autores observaron que los pacientes con un quiste sinovial y espondilo-
listesis tenfan mds posibilidades de requerir una fusién adicional a posteriori(3), Creo que seria ttil el seguimiento més
prolongado de estos pacientes y conocer su evolucién.

En la bibliografia internacional no hay muchos articulos sobre la reseccién de estos quistes con técnica MISS. En
esta revista ya hubo una publicacién al respecto(4) que junto con ésta muestran el interés en Argentina por este tipo de
cirugias y marcan la adecuacién de la neurocirugia espinal nacional a los estindares internacionales. Sélo cabe felici-
tar a los autores.

Juan José Mezzadri
Hospital Universitario Fundacién Favaloro. C.A.B.A.
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COMENTARIO
Luque y col. nos presentan una interesante y metodolégicamente correcta publicacién, que busca sustentar la toma de
decisiones al intervenir un quiste articular lumbar mediante abordaje tubular.

Cabe destacar que, hasta la publicacién de este articulo, la bibliografia al respecto consiste en una serie de autores es-
forzandose por demostrar la superioridad absoluta de un abordaje sobre otro. En la presente publicacién, se describe
una base sélida y tangible sobre la cual basar la decisién de un abordaje ipsilateral o contralateral.

Son justamente este tipo de enfoques, centrados y adaptados a las caracteristicas de cada paciente, los que permiten
superar posiciones totalitarias sustentadas en preferencias personales.

Facundo Van Isseldyk
Hospital Privado de Rosario. Rosario. Santa Fe
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COMENTARIO
Los autores abordan el tratamiento de una patolégica muy frecuente en la practica quirtrgica, con técnica tubular
MISS.

Analizan tres aspectos importantes:

El primero, relacionado a la posibilidad de operar un quiste sinovial lumbar sin necesidad de utilizar una técnica de
fijacién, si existen criterios radiogréficos de estabilidad. Esta conducta, a la que adhiero personalmente, estd en sinto-
nia con la evidencia bibliogrifica actual.

En segundo lugar, enfatizan la posibilidad de utilizar una técnica tubular MISS para preservar estructuras anatémi-
cas que hacen a la estabilidad del raquis.

Y por ultimo, analizan la orientacién de las facetas para decidir el lado del abordaje, concluyendo que en orientacio-
nes facetarias coronales el ingreso deberia ser ipsilateral y en orientaciones facetarias sagitales el ingreso deberia ser
contralateral.

Esta sistematizacién, que contempla ambas vias de abordaje supeditadas a una variante morfolégica preoperatoria,
permite construir una base objetiva para la toma de decisiones en la cirugia tubular de esta patologia.

Felicito a los autores por el trabajo.

Carlos Zanardi
Hospital Interzonal General de Agudos, Junin
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Meningioma del tubérculo selar: foraminotomia
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optlca precoz por via pterlonal transsﬂvmna
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RESUMEN

Los meningiomas constituyen aproximadamente el 10-15% (1) de las neoplasias cerebrales, y el 7% de ellos presentan una insercion
supraselar. Los meningiomas del tubérculo selar presentan adherencia en este, en el surco quiasmatico o en el limbo esfenoidal??.
Descripcién del caso: Mujer de 45 afios que consulta por cefalea y déficit severo de la vision del ojo izquierdo, constatado por
campimetria visual. En RM se observa imagen extraaxial, en relacion al tubérculo selar, con lateralizacion hacia la izquierda, ingresando
al conducto Optico de ese lado. Se realiz6 abordaje pterional izquierdo, con acceso transsilviano a las cisternas 6ptica y carotidea
izquierdas. Se individualiza la lesién color parduzca en el espacio interéptico, que desplaza hacia lateral y superior el nervio éptico
izquierdo. Se retira duramadre que cubre el techo del conducto éptico y luego con fresa diamantada se descomprime* el mismo

de modo precoz, antes de la diseccién microquirlrgica del meningioma. Con aspirador ultrasénico se lleva a cabo el vaciamiento
intratumoral, y luego separamos la capsula tumoral de la aracnoides y las estructuras neurales y vasculares. Luego de la exéresis
completa de la lesion, se retira duramadre del tubérculo selar y se realiza fresado del mismo para evitar recurrencias en el sitio de
implantacién.

Resultados: En RM postoperatoria se observa reseccion completa de la lesiéon; ademas la paciente refiere mejoria notoria de
su visién que se constata en examen fisico. Se confirma dicha mejoria en campimetria visual a los 3 meses postoperatorios.
Conclusion: La descompresién precoz del conducto 6ptico en los meningiomas del tubérculo selar es una maniobra quirlrgica util
para prevenir una mayor lesion del nervio durante la extirpacién del tumor; ademas permite resecar fragmentos intracanaliculares.

Palabras claves: Base de craneo, campimetria visual, foraminotomia éptica, meningioma, tubérculo selar.

ABSTRACT

Meningiomas constitute approximately 10-15%’ of the brain neoplasms and 7% of them present a suprasellar insertion. The
meningiomas of the sellar tubercle present adherence in its, in the chiasmatic sulcus or sphenoid limbus?°.

Case description: A 45-year-old woman consulted for headache and severe vision deficit of the left eye, confirmed by visual
field campimetry. In MRI an extraaxial image is observed, in relation to the sellar tubercle with lateralization to the left, entering
the optic canal. A left pterional approach was performed, with transsylvian access to the left optic and carotid cisterns. The
brownish lesion is individualized in the interoptic space, which displaces laterally and superiorly the optic nerve. The dura mater
that covers the roof of the optic canal is removed at the beginning of the surgery, and then, with a diamond bur, the optic canal
is decompressed*, before the microsurgical dissection of the meningioma. With an ultrasonic aspirator, the tumor debulking is
carried out, and then the tumor capsule was separated from the arachnoid and the neural and vascular structures. Finally, the
duramater of the tuberculum sellae was removed and the tubercle was drilled to avoid recurrences at the implantation site.
Results: In a postoperative MRI, complete resection of the lesion was observed. The patient reported a noticeable improvement in her vision
that was confirmed by a physical examination. Confirming this improvement in visual field campimetry was done 3 months postoperatively.
Conclusion: Early decompression of the optic canal is essential to avoid further injury during tumor removal of a tuberculum
sellae meningioma, as well as allowing the resection of intracanalicular fragments.

Keywords: Meningioma, optic foraminotomy, skull base, tuberculum sellae, visual campimetry.
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COMENTARIO

Los autores presentan una precisa y clara descripcién de un caso clinico operado de un meningioma del tubérculo selar, inclu-
yendo imégenes, campo visual, correlato anatémico y video de la técnica empleada, con gran valor instructivo para neurociru-
janos jévenes -o incluso de cualquier generacién-. Se destacan tres momentos de relevancia a mencionar. Primero, la apertura
del valle silviano, ofrece una amplia exposicién con retraccién minima y reducido uso de espatulas. Segundo, asegurar la des-
compresién del nervio éptico como primer gesto quirdrgico. El trastorno visual es el sintoma mds relevante y garantizar dicha
precoz liberacién es crucial ante cualquier interrupcién no prevista de la cirugfa (ya sea por causas anestésicas, cardioldgicas,
etc.). Tercero, la remocién de la duramadre y el fresado del sitio de implante, para evitar recidivas, siendo en muchas ocasio-
nes un momento omitido en esta parte final de la cirugia. “Meningioma del tubérculo selar” es un excelente y ordenado tra-
bajo que organiza los pasos que debe tener en mente cualquier cirujano frente a esta patologia en particular de base de crineo.
Tomais Funes

Sanatorio Anchorena, C.A.B.A.

COMENTARIO
Los autores realizan la presentacién de un caso de Meningioma de Tubérculo Selar (MTS) y su resolucién microqui-
rirgica, en formato de Video y de manera ordenada, prolija y completa.

Se destaca la calidad iconogréfica de las imdgenes estdticas y dindmicas, y su adecuada edicién.

Se realiza una descripcién minuciosa de los pasos de la técnica, a la vez de consideraciones sobre aspectos de la anato-
mia microquirdrgica que la misma implica.

Sin embargo, el principal aporte de esta comunicacién es en el plano de lo estratégico-conceptual, al promocionar la
descompresién precoz del nervio éptico (DPNO) por destechamiento del conducto homénimo.

Este tipo de lesiones (MTS) son en algunas ocasiones presentadas en textos y series de forma conjunta con otras va-
riantes topograficas de los meningiomas de la base craneal anterior, teniendo no obstante caracteristicas diferenciales
que impactan directamente en la elaboracién de la estrategia de resolucion, principalmente en lo referente a su relacién
con la via éptica y la necesidad de su preservacién o mejoria funcional.

En reportes més tempranos como los de Margalit y col. (2003), y Nozaki y col. (2008) se propone y demuestra que la
aplicacién de esta técnica (DPNO) determina una mejorfa de los sintomas visuales preoperatorios, con particular valor
metodoldgico de este ultimo trabajo donde se confrontan los resultados con grupos controles (destechamiento poste-
rior y sin destechamiento), y con anlisis de regresién logistica de los mismos.

Abogamos por esta concepcion, que estd en consonancia con un cambio del eje paradigmatico de la reseccion total-curacién
al de la preservacién-mejoria funcional con la mayor reseccién posible, aplicable a estas y otras lesiones neopldsicas del SNC.
A tal punto lo consideramos asi que no sélo realizamos DPNO en MTS, sino también en aquellos casos de otras variantes de
meningiomas de base craneal anterior con compromiso visual compresivo que por su volumen y topografia requieran de un
abordaje anterior (frontal), a través de un acceso inicial pterional o minipterional, en uno o dos tiempos operatorios.

Felicitamos a los autores por tan pulcra presentacion, detallada descripcién técnica, calidad imagenolégica y - funda-
mentalmente - su fortaleza conceptual.

Claudio Centurién

Clinica Privada Vélez Sirsfield, Cérdoba
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Utilidad de las escalas de gradacién en el tratamiento
quirirgico de malformaciones arteriovenosas cerebrales

Federico Gallardo, Clara Martin, Leonardo Chang, Juan Francisco Diaz,
Jorge Bustamante, Pablo Rubino
Hospital Alta Complejidad en Red El Cruce S.A.M.I.C., Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccion: Las malformaciones arteriovenosas (MAVs) cerebrales comprenden una compleja pato-logia responsable de
hasta el 38% de las hemorragias en pacientes de entre 15-45 afos, acarreando cada episodio de sangrado un 25-50%

de morbilidad y un 10-20% de mortalidad. La decisién terapéu-tica en un paciente con una MAV debe tener en cuenta la
comparacion entre los riesgos propios de la intervencion y los de la historia natural de esta enfermedad.

Objetivo: Evaluar la utilidad de predecir riesgo quirdrgico de diferentes escalas de gradacion de MAV cerebrales segun nuestra
experiencia en una serie de casos.

Material y Métodos: Se realizé un andlisis bibliografico de escalas de gradacién de riesgo quirtrgico de MAV cerebrales
utilizando como motor de busqueda Pubmed incluyendo como palabras clave “‘malformacion arteriovenosa cerebral™ y
“"escala de gradacién™ (brain arteriovenous and malfor-mation grading scale). Se analizaron de forma retrospectiva aquellos
pacientes intervenidos quirdrgi-camente por MAV en este hospital publico, se las clasificé acorde a las escalas analizadas y se
compa-raron los resultados obtenidos con los previstos en ellas.

Resultados: Se analizaron 90 pacientes intervenidos quirdrgicamente por MAV, sin tratamiento coad-yuvante. De forma
retrospectiva se los agrupé acorde a las escalas de Spetzler Martin (SM), Spetzler-Ponce (SP) y suplementaria de Lawton. Las
MAV grado 3 se subclasificaron segun las escalas de Lawton y de de Oliveira. Considerando buenos resultados aquellos con
Rankin modificado (mRs) igual o menor a 2. Con un rango de seguimiento de 12 a 48 meses, encontramos buenos resultados
en el 100% de MAV SM grado 1, 91.7% de las grado 2, 80% en grado 3 y 42.9% en grado 4. Utilizando la escala SP, 93.7%
de buenos resultados en tipo A, 80% en tipo By 42.9% en tipo C. Subclasifican-do las MAV SM 3 acorde a las escalas de de
Oliveira y Lawton, 84% de buenos resultados en el tipo 3A, 71.3% en las 3B, 92% en MAV tipo 3-, 72.1% en el tipo 3+, 60%
en tipo 3. Utilizando la escala suplementaria de Lawton combinada con SM, buen resultado en 100% grados Il y lll, 85,7%
grado IV, 87,6 grado V, 80% grado VI, 75% grado VIl y 66,6% grado VIII.

Conclusion: Reafirmamos en esta serie, la utilidad de estimar riesgo quiridrgico con las escalas SM, SP, y la subclasificaciéon de
las MAV grado 3 propuesta por Lawton. Y principalmente el utilizar la escala suplementaria de Lawton-Young al considerar el
tratamiento quirdrgico de los pacientes con MAV que sangraron.

Palabras Clave: Malformacién Arteriovenosa; Spetzler Martin; Spetzler Ponce; Escala Suplementaria de Lawton; Microcirugia

ABSTRACT

Introduction: Brain arteriovenous malformations (AVM) are a complex disease responsible for up to 38% of hemorrhages in
patients between 15-45 years old, carrying every bleeding episode a 25-50% risk of morbidity and a 10-20% of mortality. The
therapeutic decision in a patient with an AVM needs to consider both the risks of the intervention and the risks of the natural
evolution of the disease.

Objective: To assess the effectiveness of different AVM grading scales in predicting surgical risks according to our experience
in a case serie.

Material and Method: A literature review of the AVM grading scales was made, through Pubmed including as key words “brain
arteriovenous malformations” and “grading scale”. A retrospective analysis was made of patients with AVM who were operated
in our institution, they were classified according to the scales and their results were compared.

Results: 90 patients were operated in our institution with AVM. Retrospectively, they were classified according to the Spetzler-
Martin (SM), Spetzler-Ponce (SP), Lawton supplementary, and the sub-classifications in AVM grade 3, from Lawton and de
Oliveira. Good outcome were considered when modified Rankin Scale (mRs) was equal or less than 2. The follow-up ranged
from 12-48 months, having good outcome in 100% of AVM SM grade I, 91,7% grade Il, 80% in grade Ill and 42,9% in grade

IV. Using the SP scale, 93,7% of good outcome in grade A, 80% in grade B and 42,9% in grade C. In the sub-classification of
AVM SM 3, we found 84% of good outcome in type 3A de Oliveira and 71,3% in type 3B. According to the Lawton scale, good
outcome were found in 92% in type 3-, 72,1% in type 3+ and 60% in type 3. Using Lawton supplementary scale combined with
SM, there were 100% of good outcome in grades Il and Ill, 85,7% in grade 1V, 87,6% in grade V, 80% in grade VI, 75% in grade
VI, 66,6% in grade VIII.

Conclusion: In our serie, we reaffirm the effectiveness to predict surgical risk of the following scales: SM, SP and the Lawton’s
sub-classification of AVM grade 3. Specially, the use of the supplementary Lawton-Young scale in the surgical treatment of
bleeding AVMs.

Key Words: Arteriovenous Malformation; Spetzler Martin; Spetzler Ponce; Lawton Supplementary scale; Microsurgery

INTRODUCCION

Las malformaciones arteriovenosas cerebrales compren-
den una patologia que se caracteriza por una comunica-
cién anémala entre arterias y venas sin lecho capilar inter-

Federico Gallardo
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Recibido: 6 de agosto de 2018. Aceptado: 5 de febrero de 2019

puesto. Afecta principalmente mujeres de edad joven, su
forma de presentacion mds frecuente es el sangrado, sien-
do responsables del 38% de las hemorragias cerebrales en
pacientes de entre 15 a 45 afios de edad>'*'*1*%_ La histo-
ria natural es de un riesgo anual acumulativo de sangrado
de 4% y 1% de mortalidad, aumentando a 6-10% el riesgo
de resangrado en el primer afio luego del episodio de rup-
tura. Cada episodio de hemorragia acarrea en si mismo un

UTILIDAD DE LAS ESCALAS DE GRADACION EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE MALFORMACIONES ARTERIOVENOSAS CEREBRALES 26
Federico Gallardo, Clara Martin, Leonardo Chang, Juan Francisco Diaz, Jorge Bustamante, Pablo Rubino



REV ARGENT NEUROC | VOL. 33, N° 1: 26-38 | 2019

ARTICULO ORIGINAL

25-50% de morbilidad y un 10-20% de mortalidad'” .

Existen distintas estrategias en cuanto a las posibilidades
de tratamiento de este tipo de malformaciones: la exére-
sis microquirdrgica, embolizacién y radiocirugia, o mera-
mente su observacién. Todas ellas se encuentran sujetas a
cierta controversia, debido a que el tratamiento, indepen-
dientemente de su modalidad, no estd exento de riesgos®.

La decisién terapéutica en estos pacientes debe contem-
plar los riesgos del procedimiento y los propios de la his-
toria natural.

OBJETIVO

Evaluar la utilidad para predecir riesgo quirdrgico de di-
ferentes escalas de gradacién de MAV cerebrales segin
nuestra experiencia en una serie de casos.

MATERIALY METODOS

Se realiz6 un andlisis bibliogrifico, utilizando pubmed
como motor de bisqueda incluyendo como palabras clave:
malformacion arterio venosa cerebral y escala de gradacién
(brain arteriovenous malformation and grading scale). Se
tomaron en consideracién los articulos mas relevantes.

Se realizé un andlisis retrospectivo de 90 pacientes in-
tervenidos quirtdrgicamente en nuestro centro por mal-
agrupandolos
acorde a las escalas analizadas y comparando los resulta-

formaciones arteriovenosas cerebrales,
dos obtenidos con los previstos en ellas. Se utilizé como
referencia la escala de Rankin modificada® considerando

buenos resultados a un valor igual o menor a 2.

Escalas de gradacién
Spetzler Martin

En 1986 proponen una escala que estima el riesgo quirtr-

y tdlamo, capsula interna, tronco encefélico, pedin-
culo cerebeloso y niicleos cerebelosos profundos.

Asigna un valor numérico a cada categoria y el grado de
la lesién se deriva de la suma de puntos de cada catego-
ria (Tabla 1).

Siendo las de grado uno y dos de bajo riesgo quirdrgi-
co (0% y 5 % de déficit neurolégico respectivamente), las
cuatro y cinco de alto riesgo (27% y 31% de déficit respec-
tivamente), y las de grado tres, intermedio (16%).

Spetzler Ponce

En 2011 los autores proponen simplificar la escala cldsica
de Spetzler Martin de 5 grados a 3 clases (A, B y C) debi-
do a la equivalencia estadistica entre los resultados al alta

TABLA 1. ESCALA DE GRADACION DE SPETZLER-MARTIN

Variables Puntuacion
Tamano <3Cm. 1
3-6Cm 2
>6Cm 3
Elocuencia Si 1
No 0
Drenaje venoso Superficial 1
Profundo 0

Grado: Tamano+Elocuencia+Drenaje venoso

TABLA 2. ESCALA DE GRADACION SPETZLER-PONCE

Clase Grado de SM
A lyll

B I

C VyV

TABLA 2. ESCALA DE GRADACION SPETZLER-PONGCE

gico de las malformaciones arteriovenosas cerebrales agru- Variables Puntos
pandolas en cinco grados luego de analizar tres variables*: ~ Edad (afios) <20 1
* el tamafio de nido determinado por angiografia 20-40 2
como pequefio (menor a 3 cm), mediano (3 a 6 cm) >40 3
rande (mayor a 6 cm); . .
y gran (may . ) . Hemorragia Si 0
* el patrén de drenaje venoso, entendiendo como dre-
naje superficial a aquel que drena hacia el sistema No 1
venoso cortical, y profundo si el drenaje es a través Nido Difuso Si 1
de las venas cerebrales internas, vena basal o pre- No 0
central del cerebelo. En fosa posterior solo las venas
cerebelosas hemisféricas que drenan al seno recto o TABLA 3. ESCALA SUPLEMENTARIA
transverso son consideradas superficiales; Puntaje de Spetzler- Martin
* la elocuencia del cerebro adyacente a la malforma- Z ; ;
» g J Lawton Tamano Drenaje  Elocuencia
cién, entendiéndose como aquellas dreas que de pro-
duci _ oo L. 3- 1 1 1
ucirse un dafio resultaran en un déficit neurolégico
invalidante. Considera especificamente a las dreas 3 2 1 0
sensitivomotoras, del lenguaje y visual, hipotdlamo 3+ 2 0 1
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entre grados I y I, y las IV y V25.

En la clase A se combinan los grados 1y II de SM, la
clase B contempla las MAV grado 111, y la clase C agrupa
los grados IV y V (Tabla 2).

Las MAV clase A presentaron bajo riesgo quirdrgico
(déficit < 2%). Aquellas clase B, el grupo mds heterogé-
neo, el autor refiere la necesidad de individualizar cada
caso para elegir la modalidad de tratamiento, y en la clase
C reporta 20-29% de nuevo déficit neurolégico.

Reconoce a su vez variables adicionales que afectan ries-
go quirurgico como edad, estado clinico y presencia de
aferencias de arterias perforantes, que, si bien no las in-
cluye en la escala, sugiere tener un rol fundamental al
momento de tomar la decisién de tratar un paciente.

Escala suplementaria de Lawton-Young

En 2010 los autores analizan una serie de 300 pacien-
tes intervenidos quirdrgicamente por MAV consideran-
do factores de riesgo adicionales a las variables contem-
pladas por SM. Encontrando asociacién significativa con

TABLA 4. SUBCLASIFICACION MAV GRADO 3 DE LAWTON

Puntaje de Spetzler- Martin

Lawton Tamano Drenaje  Elocuencia
3- 1 1 1
3 2 1 0
3+ 2 0 1
CUADRO 1. FORMA DE PRESENTACION
Presentacion n %
Hemorragia 44 48.90%
Convulsién 32 35.60%
Cefalea 8 8.90%
Foco motor 2 2.20 %
Déficit Visual 2 2.2%
Sindrome cerebeloso 1 1.1%
Sincope 1 1.1%

TABLA 5. DISTRIBUCION ACORDE A ESCALA DE SPETZLER-
MARTIN

Grados |
Pacientes 11

Il
36

Il
36

\%
7

peor resultado quirtrgico (mRs 2 3) ala edad, anteceden-
te sin sangrado y morfologia difusa del nido de MAV15.

De manera andloga a la escala de SM se asignan pun-
tos a estas variables (Tabla 3). Estos puntos son sumados
en una escala llamada suplementaria en un rangode 1 a 5.

Esta escala puede utilizarse sola o combinada con SM
(puntaje de escala suplementaria sumada al puntaje en la
escala SM) en un rango de 1 a 10 puntos. Una MAV con
valor de 3 puntos o menor en la escala suplementaria, o
de 6 puntos o menor en la escala combinada con SM, tie-
ne bajo a moderado riesgo quirtdrgico, con aceptable baja
morbilidad quirdrgica.

Identifica ademds como predictores de buenos resulta-
dos en la reseccién quirtirgica a la presencia de hemorra-
gia previa, edad joven, nido compacto y ausencia de afe-
rencias por arterias perforantes.

Malformaciones grado 3

En 1998 de Oliveira®® analiza 141 pacientes con MAV
SM 3 y desglosa las caracteristicas morfolégicas que
constituyen dicho grupo de MAVs, subdividiéndolas en
tipo "A" y "B”. Las tipo "A” son aquellas MAVs que a ex-
pensas de su tamafio, se encuentran en el grado 3 de SM,
reportando un 95.5% de buenos resultados. En ellas pro-
pone realizar tratamiento combinado con embolizacién
seguido de cirugia. Las tipo "B" las constituyen aquellas
pequeiias, con drenaje venoso profundo y/o de drea elo-
cuente. De Oliveira reporté buen resultado en el 70% y
propone en ellos la radiocirugia. Cabe aclarar que en su
serie el 90% de M AV 3B poseia déficit neurolégico previo
debido a sangrado.

Lawton y cols.16 analizan en 2003 76 casos con MAV
SM 3y los divide en 3, 3 - y 3+ (Tabla 4).

Reporta riesgo quirtrgico (nuevo déficit o muerte) en:
el 2.9% de aquellas 3-, por lo que tendrian similar com-
portamiento a las de bajo grado (SM 1y II); el 7.1% de
las tipo 3, proponiendo seleccién juiciosa e "individuali-
zar” el tratamiento; y en el 14.8% del grupo 3+, similar a
MAUVs de alto grado, sugiriendo tratamiento conservador.

RESULTADOS

Nuestra serie quirdrgica
Se intervinieron quirtrgicamente 90 M AVs cerebrales en

TABLA 6. RESULTADOS AL ALTA SEGUN ESCALA DE RANKIN MODIFICADA POR GRADO DE SPETZLER-MARTIN

Rankin 0 1 2 3 4 5 6
SM | 10(90.9%) 1 (9.1 %)
I 19 (52.8%) 8(22.2%) 6(16.7%) 2(5.6%) 1(2.7%)
If 22 (62.9%)  6(17.1%) 12.9%) 2(B7%) 2(.7%) 2((5.7%)
\Y 1 (14.2%) 2 (28%) 1(14.2) 1(14.2%) 2(28.7%)
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el periodo comprendido desde enero 2009 a agosto 2015
en nuestro centro. Similar distribucién de sexo (49 hom-
bres y 41 mujeres). Con un rango etario de 4 a 70 afios. La
forma de presentacién (Cuadro 1) mds frecuente fue por
sangrado (n: 44) seguido de convulsiones (n: 32). Se clasi-
fic6 a las malformaciones acorde a las escalas analizadas y

TABLA 7. DISTRIBUCION ACORDE A ESCALA DE SPETZLER
PONCE

Pacientes 47 36 7

a la evolucién postquirtrgica.

En cuanto al grado de SM (Tabla 5). Se obtuvo buen re-
sultado en el 100% de MAV grado I y 91.7% de las gra-
do II, en las grado III se alcanzé en el 80% y solo en el
42.9% de aquellas MAV grado IV (Tabla 6).

Esto mismo se traslada a la escala de Spetzler Ponce
(Tabla 7) con 93.7% de buen resultado en tipo A, 80% en
tipo B y 42.9% en las tipo C (Tabla 8).

Evaluando la escala suplementaria de forma aislada, ob-
servamos buen resultado en el 100% de los casos de grado
1, 71,4% grado 11, 94,4% grado III, 78,6% grado IV (Ta-

Figura 1: Paciente masculino de 30 afios de edad, consulta por convulsiones, se diagnostica MAV insular derecha. A) Angiografia digital frente que evidencia malformacion
con aferencias de arteria cerebral media y drenaje a seno sagital superior. B) Fotografia intra-operatoria en la que se observa exposicion de la MAV. C) Imagen intra-operato-
ria del lecho quirdrgico, se observa el nido de la malformacion luego del sacrificio de las arterias aferentes y la oclusion del drenaje venoso, comparese la vena eferente con
respecto a la imagen B. D) Angiografia digital frente postquirdrgica sin remanente de lesion.
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Figura 2: Paciente femenina de 49 afios, consulta por convulsiones y cefalea, portadora de MAV Rolandica izquierda. A) Angiografia digital frente que evidencia malforma-
cion con aferencias de arteria cerebral media, aneurismas venosos asociados y drenaje hacia seno sagital superior. B) Fotografia intra-operatoria en la que se observa expo-
sicion de la MAV. C) Imagen intra-operatoria del lecho quirdrgico luego de la exéresis completa de la MAV, se observa clip vascular ocluyendo el vaso de drenaje venoso. D)
Angiografia digital frente postquirtirgica sin remanente de lesion.

bla 9). Utilizdndola de forma combinada con SM buen
resultado en 100% grados II y III, 85,7% grado 1V, 87,6
grado V, 80% grado VI, 75% grado VII y 66,6% grado
VIII (Tabla 10).

Considerando las MAV grado 11T de SM (n:36) se sub-
clasificaron tomando referencia en la escala de de Oliveira
y la escala de Lawton.

84% de buenos resultados se obtuvieron en las tipo 3A,
71.3% en las 3B, 92% en MAV 3-, 72.1% en las 3+, 60%
de aquellas tipo 3 (Tablas 11 y 12).

Es importante destacar que aquellas MAV que sangraron,

(n: 44) presentaron, independientemente de la clasificaciéon
utilizada, un mRs de 3 o mayor en un 24,9%, debido a que
el 90,9% ya tenia algin déficit posterior al sangrado y pre-
vio a la cirugfa. A su vez aquellas que no sangraron (n: 46)
presentaron un 95.6% buenos resultados (figs. 1y 2).

DISCUSION

La escala de Spetzler Martin demostré ser simple, repro-
ducible y aplicable, motivo por el cual gané amplia acep-
tacién”?>* y se convirtié en la escala mdis frecuentemen-
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TABLA 8. RESULTADOS AL ALTA SEGUN ESCALA DE RANKIN MODIFICADA POR CLASE DE SPETZLER-PONCE

Rankin 0 1
Spetzler- ponce A 29 (61.7%) 9 (19.2%)
B 22 (62.9%) 6(17.1%)
C 1(14.2%) 2 (28.7%)

2 3 4 5 6
6(12.8%) 2(4.2%) 1(2.1%)
12.9%) 2(.7%) 2(57%) 2(5.7%)

1(14.2 %) 1 (14.2%) 2 (28.7%)

TABLA 9. RESULTADOS AL ALTA SEGUN ESCALA DE RANKIN MODIFICADA EN ESCALA SUPLEMENTARIA DE LAWTON

Rankin 0 1
Lawton I 5 (100%)
Il 15(42.8%) 9 (25.8%)
Il 25 (62.9%) 6 (16.6%)
vV 7(50%) 3(21.5%)

2 3 4 5 6
1(2.8%) 3(8.6%) 3(8.6%) 2(.7%) 2(5.7%)
3 (2.4%) 1(2.8%) 1(2.8%)
1(7.1%) 1(7.1%) 2 (14.3%)

TABLA 10. RESULTADOS AL ALTA SEGUN RANKIN MODIFICADO EN ESCALA COMBINADA: SUPLEMENTARIA DE LAWTON +

SPETZLER-MARTIN

2 3 4 5 6
1(3.6%) 2(2.7%) 6(3.6%) 1 (3.6%)
3(9.4%) 1(3.1%) 1(3.1%) 1(B.1%) 1(3.1%)
1 (5%) 16%) 2010%) 1(5%)
1 (25%)
1 (33.3%)

TABLA 11. RESULTADOS AL ALTA SEGUN ESCALA DE RANKIN MODIFICADA EN SUBCLASIFICACION DE OLIVEIRA GRADO il

1(3.4%)

2 3 4 5 6
2(6.8%) 1(3.4%) 1 (3.4%)
1(14.3%) 1(14.3%)

TABLA 12. RESULTADOS AL ALTA SEGUN ESCALA DE RANKIN MODIFICADA EN SUBCLASIFICACION LAWTON GRADO Iil DE SM

Rankin 0 1
Combinada 2 2 (100%
3 1 (100%)
4 18 (64.3%) 5(17.8%)
5 18 (56.3%) 7 (21.9%)
6 12 (60%) 3 (15%)
7 1 (25%) 2 (50%)
8 1(33.3%) 1(33.3%)
DE SM
Rankin 0 1
de Oliveira A 18 (63%) 6 (21%)
B 4 (57%) 1(14.3%)
Rankin 0 1
Lawton 3+ 10 (55.5%) 3(16.6%)
3- 7 (59%) 4 (33%)
3 3 (60%)

te utilizada para estimar el riesgo quirdrgico en MAV. A
pesar de ello, presenta cierta controversia en cuanto a las
MAV grado 3, debido a que éste representa un grupo he-
terogéneo que abarca desde MAV grandes y en 4reas elo-
cuentes, a MAV pequefias y profundas.

En la modificacién propuesta por Spetzler-Ponce no se
ofrece nueva informacién ni ventajas significativas, mds
alld de simplificar la escala de cinco grados a tres, asi como
tampoco ofrece claridad con respecto al grupo III o B.

Lawton y Young proponen el concepto de que hay fac-
tores modificadores de la evolucién del paciente tras la re-
seccion, més alld de los enumerados en la escala original
de Spetzler Martin.

Asi como un grado SM I-II favorece la indicacién qui-
rargica, una puntuacién de 1 a 3 en la escala suplemen-
taria refuerza esta conducta. De forma similar una MAV
grado IV o V SM en que puede ser desfavorable la resec-

cién, una puntuacién mayor a 3 en la escala suplementa-

2 3 4 5 6
2(11.2%) 2(11.2%) 1 (5.5%)
1 (8.8%)

1(20%) 1(20%)

ria puede reforzar la decisién de no operar.

La escala suplementaria alcanza mayor relevancia en los
casos en que no exista congruencia con la escala de SM,
es decir, en ciertos casos, un puntaje en la escala suple-
mentaria menor a 3 puede influenciar a favor de la cirugia
en un paciente con MAV grado III a V de SM, asi como
en un paciente con MAV grado I o II de SM, pero con
puntaje mayor a 3 en la escala suplementaria, puede su-
gerir mayor probabilidad de morbilidad quirdrgica y des-
aconsejar la intervencién.

Este mismo autor encuentra asociacién entre el trata-
miento de malformaciones no rotas y mayor morbilidad
quirtrgica, asi como también mejores resultados en pa-
cientes jévenes*®1h12,

En cuanto al grado 3 de SM, los autores Evandro de
Oliveira®>® y Michael Lawton'® evalian su casuistica y
crean escalas en las que intentan dilucidar cuales son las
que podrian beneficiarse de tratamiento quirdrgico. Am-
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Figura 3: Paciente femenina de 21 afios, presento deterioro del sensorio en puerperio inmediato por hematoma intra-parenquimatoso de fosa posterior secundario a ruptu-
ra de MAV. A) Angiografia digital proyeccion lateral en la que se observa MAV cerebelosa con aferencia de la arteria cerebelosa antero inferior derecha. B) Exposicion 6sea de
abordaje seleccionado tipo “Far Lateral”. C) Fotografia intra-operatoria que muestra exposicion de la MAV, nétese clip vascular ocluyendo principal arteria aferente. D) Angio-
graffa digital postquirdrgica sin remanente de lesion.

bas escalas soportan el concepto de que la evolucién va-
ria ampliamente con los subtipos del grado 3, sin embargo,
encuentran en sus series resultados diametralmente opues-
tos, Lawton propone tratamiento en MAV pequefias con
drenaje venoso profundo (3-) y de Oliveira lo desaconseja.

Otros autores 10 apoyan la capacidad en predecir la
morbilidad y evolucién clinica al clasificar MAV grado 3
de acuerdo con la escala de Lawton, sin embargo ninguno
realizé la comparacién entre la utilidad de esta escala y la
propuesta por de Olivera.

En la serie de este servicio el 100% de MAV grado Iy el

91.7% de las grado II presentaron buenos resultados, si-
milar a las grandes series publicadas™*'®% y a lo propuesto
en la escala por Spetzler.

Se observé de forma retrospectiva al subclasificar las
MAV grado III de SM, mejor resultado (92%) al haber in-
tervenido aquellas 3- de la escala propuesta por Lawton,
que en las 3A de la escala propuesta por de Olivera (84%).

Al igual que propone Lawton, en nuestra casuistica
aquellos pacientes con MAV que sangraron ya tenian al-
gun déficit posterior al sangrado y previo a la cirugia (fig.
3). Este autor encontré mayor posibilidad de nuevo défi-
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Figura 4: Algoritmo de tratamiento de MAVs.
cit en aquellas MAV que no sangraron, sin embargo en CONCLUSIONES

nuestra serie, en el grupo de MAV no rotas (n:46) obser-
vamos un 95.6% de buenos resultados.

En cuanto las MAV de alto grado (IV y V de SV, cla-
se C de SP, mayor a 3 puntos de la escala suplementaria)

observamos tanto en las escalas analizadas'>**%

como en
la serie de casos presentados, un alto porcentaje de mor-
bimortalidad quirtrgica. Debido a ello, la conducta en
estos pacientes suele ser conservadora, reservando la in-
dicacién terapéutica a aquellos pacientes con deterioro
neuroldgico progresivo por fenémeno de robo vascular o
la existencia de aneurismas intranidales®.

Proponemos un algoritmo guia para el tratamiento mi-
croquirdrgico de las M AVs utilizando los diferentes siste-

mas de gradacién analizados (fig. 4).

La toma de decisién de tratar a un paciente con MAV es
un proceso complejo, contemplando los riesgos terapéuti-
cos y los propios de la enfermedad. La utilidad de las es-
calas subyace en la simplificacién de dicho proceso.
Reafirmamos la utilidad en predecir riesgo quirdrgico
de la escala de Spetzler-Martin y su posterior modifica-
cién de Ponce, asi como al utilizar la escala suplemen-
taria de Lawton-Young. Esta dltima considera variables
adicionales no contempladas previamente, y debido a ello
podria ofrecer utilidad en ponderar riesgo quirdrgico en
pacientes en los que persistan dudas, y particularmente en

MAVs que sangraron.
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COMENTARIO

Gallardo et al nos presentan un excelente articulo sobre la utilizacién de diferentes escalas de gradacién para definir el
tratamiento quirdrgico de las malformaciones arteriovenosas cerebrales (IMAV).

El proceso de decisién del tratamiento de una MAV cerebral sigue siendo todavia el dia de hoy un proceso complejo
en el que hay que realizar un analisis detallado de diferentes elementos relativos al paciente, la MAV y la morbimorta-
lidad quirargica del cirujano.

Si los elementos relativos al pacientes (edad y comorbilidades) estin relativamente bien definidos y la morbimortali-
dad quirurgica del cirujano es fija en un momento determinado, definir la relacién existente entre una M AV y los ries-
gos potenciales derivados de su tratamiento es un proceso mds complejo.

Spetzler y Martin, de manera brillante, fueron los primeros en encontrar una manera de estratificar los pacientes en
diferentes clases asociables al riesgo de la cirugia, permitiendo compararlos a la evolucién natural de la malformacién.
Para eso consideraron el tamafio de la MAV, su relacién a dreas elocuentes y el tipo de drenaje venoso.

Luego de esa clasificacién mundialmente utilizada, otros colegas trataron de perfeccionar la capacidad predictiva de
estas complicaciones mediante la inclusién de nuevos factores de riesgo utilizados como predictores.

Este articulo analiza justamente algunas de las diferentes escalas existentes en la literatura al respecto. Las mismas
son explicitadas de manera clara y precisa posibilitando su analisis inclusive al lector “no especialista vascular” y permi-
tiendo una facil aplicacion de las mismas en la practica diaria.

El analisis realizado por Gallardo es llevado a cabo tomando como base de aplicacién de las escalas una importante
serie de 90 pacientes operados en la misma institucién durante un periodo de 6 afios.

Esto permite a los autores clasificar retrospectivamente cada uno de los pacientes con las diferentes escalas y entre
ellas definir cual hubiera logrado el mejor acercamiento a estas complicaciones.

Antes que todo, no debe llamar la atencién que la mayoria de las modificaciones a la primera escala de Spetzler-Mar-
tin esten casi todas dirigidas a mejorar el analisis de las M AVs de grado I11.
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Los recuerdos mis tristes de “mi relacién quirdrgica” con las MAVs provienen casi exclusivamente de este grupo ya
que desde mis principios nunca indiqué cirugia en pacientes con MAVs Grado IV y V y he resuelto las MAVs grado I
y II con muy pocos inconvenientes.

Coincido plenamente con Spetzler-Ponce por haberlas reclasificadas como un grupo a parte y coincido también con
las consideraciones de Lawton que el limite entre operabilidad y no-operabilidad de las M AVs se se encuentra interna-
mente al grupo de las MAVs SPETZLER III'.

Personalmente, siempre he utilizado la escala de Spetzler-Martin en conjunto a las modificaciones de Evandro de
Olivera y la de Lawton del 2003.

Esta tltima es muy buena para estratificar las MAVs I1Ib de Evandro en tres grupos ulteriores: las 3+, en la que con-
cuerdo con la indicacién de observacion, las 3 que requieren una evaluacién detallada y las 3 — a las que personalmente
prefiero la radiocirugia por sobre el tratamiento microquirdrgico. Quedarian para tratamiento quirurgico las IITA de
Evandro que no son incluidas en esta modificacién de Lawton por considerarlas lesiones “teoricas”, excesivamente ra-
ras, sin relevancia clinica y con un riesgo quirirgico no determinado?.

La escala suplementaria de Lawton Young de 2010, en cambio, pone su foco en el antecedente de un sangrado pre-
vio, la existencia de un nido difuso y la edad del paciente. Coincido plenamente en la consideracién del nido difuso y
la edad como factores de riesgo pero tengo ciertas reservas en la consideracién del sangrado previo como un factor de
riesgo a considerar.

Para calcular la capacidad predictiva de cada factor de riesgo analizado, Lawton decide analizar los resultados qui-
rirgicos mediante la escala de Rankin modificada (ERm) dividiendo los pacientes operados en dos grupos: aquellos
que luego de la cirugia mejoran o no varian el Rankin y aquellos que lo empeoran.

En el analisis de 300 MAVs operadas, Lawton detecta que aquellos pacientes que presentaron una hemorragia
preoperatoria evolucionaron en el postoperatorio mejor en relacién a las MAVs incidentales.

El autor explica este hecho, relacionando el sangrado con una facilitacién de la cirugia debida al sangrado previo: la
presencia de un hematoma permitiria una mejor separaciéon de la MAV del cerebro y por lo tanto una reseccién mas
segura permitiendo tambien alcanzar puntos més profundos de la M AVs sin una excesiva diseccion cerebral.

Si bien no es reportado en el articulo, ni analizado en la discusién, es altamente probable, en mi opinién, que esta di-
ferencia sea debida a que los pacientes que sangraron presentaban algun foco preoperatorio. De ser asi la ERm no hu-
biera variado en el postoperatorio y el sangrado puede haber resultado estadisticamente como factor “protector” en re-
lacién a la morbimortalidad quirdrgica. En este contexto lo mds légico hubiera sido considerar la presencia de un foco
previo como elemento protector, tal vez sacando un punto en la escala a estos pacientes. Sin embargo en su escala,
Lawton decide agregar un punto a las MAVs incidentales considerandolas mas “riesgosas” para ser operadas que las
que presentaron un sangrado. En mi opinién el factor de riesgo no es el sangrado previo, sino la existencia preoperato-
ria de un foco neurologico por lo que agregar un punto a una M AV sin hemorragia (incidental) serfa un poco darle un
punto mds en la escala por el simple hecho de “existir”.

Volviendo a este articulo y como corolario, el equipo del Dr. Rubino nos presenta un interesante algorritmo guia sur-
gido del analisis y la integracién de algunas de estas escalas. En el mismo se utilizan de manera integrada las escalas
de Spetzler-Martin, la modificacién de Lawton del 2003 y la modificada de Lawton-Young. El algorritmo es muy in-
teresante pero presenta, en mi opinién, una incongruencia ya que no quedarian incuidas las MAVs del grupo I1la de
Evandro al no haber sido incluidas por Lawton en su modificacién del 2003. Un paciente de 35 afios con una MAV
de 7 cm prefrontal derecha, incidental con nido compacto y sin drenaje profundos en la angiografia seria una SM III
(3,0,0) con suplementario de 3 (dos por la edad y uno por la falta de sangrado). Esto daria una combinada de 6, no cla-
sificable por grado III, y que no estd representada en la tabla. (Personalmemente la pondria con el grupo combinada <
de 6) . Por ultimo a las MAVs 3- (a las que se indicaria microcirugia segtn la guia) prefiero indicar una radiocirugia,
modalidad esta que ha demostrado una buena relacién entre efectividad y morbimortalidad en este tipo de MAVS®
como también Evandro remarca en su modificacion.

Por dltimo quiero felicitar el equipo del Dr. Rubino por el excelente trabajo y la reelaboracién detallada que ha reali-
zado para aportar mds evidencias a la toma de decision en la cirugias de las M AVs cerebrales. El disefio de su guia ha
sido realizado en forma retrospectiva luego de realizado el analisis de las diferentes escalas. Naturalmente, el test de-
finitivo para dicha guia surgird de la aplicacién prospectiva de la misma, algo que ocurrird seguramente en un futuro

cercano.
Matteo Baccanelli

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

Los autores presentan un trabajo donde analizan la utilidad de las escalas de clasificacién por grados en el tratamien-
to quirdrgico de las malformaciones arteriovenosas cerebrales sobre la base de una casuistica propia de 90 pacientes
(MAV rotas y no rotas) que recibieron como unico tratamiento la reseccién microquirirgica. Es un trabajo bien elabo-
rado y estructurado, con una buena casuistica y excelentes resultados comparado con los referentes internacionales>**.
En mi opinién los autores deberfan aclarar en los casos de MAVs grado 3 de SM (Spetzler-Martin) si realizaron solo
microcirugia o tratamiento combinado; en los casos de MAVs grado 4 de SM cudl fue el criterio de la indicacién qui-
rurgica, y detallar el porcentaje de cura angiogrifica en cada grupo.

La utilidad de conocer y aplicar estas escalas sobre los pacientes con MAVs es poder realizar una refinada seleccién
de pacientes y asi poder discernir a qué paciente se le va a aconsejar la microcirugia sola como en los grados A de SP
(Spetzler-Ponce) también llamadas MAVs de bajo grado o riesgo, tratamiento multimodal en los grados B de SP y
conservador en los grados C de SP. En los grados A hay muchos reportes que avalan a la microcirugia como unico tra-
tamiento inclusive a pacientes en la que utilizaron la seleccién para el ensayo ARUBA3“. Los pacientes portadores de
una MAV de bajo grado o de tipo A son los que se benefician con la microcirugia como unico tratamiento debido a que
tienen menos riesgo de nuevo déficit definitivo comparado con el tratamiento conservador o Radiocirugia si se consi-
dera el largo plazo; se deben excluir de la indicacién quirtrgica aquellos pacientes con comorbilidades o baja expecta-
tiva de vidal. En los grados B y C es fundamental el trabajo en equipo con NC Endovascular y Radiocirugia a fin de
discutir el tratamiento multimodal o el conservador respectivamente. Actualmente las MAVs mds controvertidas son
las intermedias o 3 de SM o B de SP “no rotas”, en las que resulta importante evaluar la indicacién de tratamiento mul-
timodal. Asimismo, en referencia a las MAVs 3 menos (< 3 cm, 4rea elocuente y drenaje venoso profundo) se observa
que la microcirugia tiene menor riesgo de nuevo déficit especialmente en aquellas M AVs superficiales, compactas, con
hemorragia y en paciente joven.

Por altimo, felicitar a los autores por transmitir su experiencia en esta patologia tan compleja y controversial.

Ruben Mormandi
FLENI, C.A.B.A.
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COMENTARIO
Gallardo y colaboradores analizan retrospectivamente en este articulo, una serie de 90 pacientes operados por MAVS
del Sistema Nervioso central, sin tratamientos coadyuvantes, en un lapso de 6 afios, con el fin de determinar, median-
te el outcome quirdrgico de estos enfermos, la utilidad de las distintas escalas disponibles para evaluar el riesgo quirtr-
gico en esta patologia.

Se trata, en principio, de una serie sumamente importante para nuestro medio, teniendo en cuenta la frecuencia de
presentacién de esta afeccién.

Como suele suceder en otras entidades neuroquirirgicas, la presencia de una escala como la de Spetzler y Martin,
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con sus mds de treinta afios de aplicacién clinica inhibié, en cierta medida, la aparicién de otras escalas que pudieran
competir y complementar a la original, como si ha sucedido en la Gltima década.

Es loable que los propios autores de la clasificacion originaria sigan intentando “pulir” su producto, con el objeto de
llegar a una escala que considere el maximo de variables a aplicar en un tema tan dificil y debatido.

El esfuerzo de los autores del presente trabajo en revisar la bibliografia e intentar la aplicacién de las diferentes esca-
las existentes a sus casos personales es sumamente destacable, aunque, como bien se expresa, la decisién en estos pa-
cientes, sobre todo en aquellos con MAVS paucisintomaticas o incidentales, es un proceso habitualmente complejo.

En nuestra opinién, ademds, se trata de una decisién personalizada en cada caso, donde suele, en ultima instancia,
primar la experiencia del equipo tratante y la infraestructura de la cual dispone la institucién donde este equipo se des-
empefia.

Como punto a aclarar, cabe preguntarse por qué no se acudié en algunos de los casos presentados a los tratamientos
coadyuvantes a la cirugia hoy ampliamente aceptados, sobre todo en malformaciones de grados III y IV, en los cuales
suele utilizarse con excelentes resultados la embolizacién previa a la cirugia, disponiendo del personal y la tecnologia
adecuados para estos procedimientos, avanzando asi en el enfoque multidisciplinario de su manejo actual.

En sintesis, un articulo recomendable por casusistica y originalidad, en un tema en permanente revisién y discusién
en todo el mundo.

Marcelo Platas
H.I.G.A. Presidente Perén, Buenos Aires

COMENTARIO

Los autores presentan una muy interesante casuistica de 90 MAV operadas, donde analizan en forma prolija y con-
cienzuda la utilidad de las distintas escalas de MAVs en la mencionada serie, haciendo hincapié en la clasificacion de
Spetzler Martin (SM), Spetzler Ponce, De Oliveira, y la escala Suplementaria de Lawton Young.

Concluyen que existe una buena correlacién de los resultados con el cldsico Score de SM , y la utilidad de la escala su-
plementaria en las MAVs que sangraron.

En la experiencia de los neurocirujanos vasculares, la aparicién del score SM! permitié que habliramos el mismo
idioma a la hora de clasificar estas complejas lesiones vasculares. Esta escala no es compleja para describir las MAVs,
es facilmente reproducible, y tiene buena correlacién con los resultados. Sus limitaciones (sobre todo en el grado III,
un grupo mds heterogéneo) fueron tratadas de resolver con otros modelos, como bien describen los autores en el pre-
sente trabajo.

La presentacién de la escala suplementaria de Lawton en 2010?, consideré cuatro factores que todos conociamos de
sus relevancias, aunque uno de ellos, aferencias de arterias perforantes profundas, no pudo ser correlacionado por los
resultados; pero si la edad (con valores arbitrarios) el antecedente de sangrado, y el nido difuso. Este tltimo factor alta-
mente conocido por los cirujanos experimentados.

Esta escala suplementaria tiene las mismas caracteristicas que la de SV, es decir simple para clasificar, ficilmente
reproducible, y combinadas permiten hacer una proyeccién del resultado quirdrgico mds precisa. Esto ha sido valida-
do en el reporte reciente de Kim, Spetzler y Lawton?, para la friolera de 1009 M AVs operadas (trabajo multicéntrico).

Felicito a los autores por la excelente casuistica, una de las mds importantes de nuestro pais, por los resultados obteni-
dos, y por el detallado andlisis en busca de la 6ptima aplicacién y utilidad de estas escalas.

Fernando Garcia Colmena

Clinica Privada Vélez Sarsfield, Cérdoba
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COMENTARIO

Los autores presentan una importante serie de 90 MAV’s operadas. Realizan un estudio retrospectivo descriptivo de
los resultados teniendo en cuenta las escalas vigentes, ya conocidas y validadas, para cirugia de malformaciones arete-
riovenosas cerebrales. La casuistica y la explicacién teérica de cada escala, son presentados de forma clara y didéctica.
Igual que los ejemplos de casos tratados, con muy buenas fotos intraoperatorias y controles. Se propone un algoritmo
para la cirugia de estas malformaciones. Los resultados son los esperados y coinciden con la bibliografia.

En mi opinién es un muy buen trabajo, aborda el tratamiento de una patologia compleja y apasionante que requiere
amplio conocimiento y experiencia. Generalizar y establecer un algoritmo de tratamiento que sea abarcativo para to-
dos los casos es una tarea dificil, considerando que cada malformacién y cada paciente son una entidad en si misma.
Hay que tener en cuenta las caracteristicas especificas de la MAV y el paciente, factores de riesgo y las posibilidades te-
rapéuticas, de esta manera definir una estrategia o plan de tratamiento como bien se explica en el trabajo.

La microcirugia constituye el tratamiento definitivo y curativo en esta patologia. Como sugieren los autores, la sim-
plificacién de las escalas que ya estin validadas, agilizan la toma de decisiones para el tratamiento microquirtrgi-
co. Resulta fundamental, destacar y considerar el tratamiento multimodal o combinado como una herramienta muy
util. Sobre todo la embolizacién pre-operatoria, que tiene que ser realizada con un objetivo bien definido y claro para
el posterior tratamiento quirdrgico. De esta manera, una o varias sesiones de acuerdo a la necesidad, permitirian dis-
minuir el grado de la MAV en las escalas ya presentadas y mejorar atin mds los resultados quirtrgicos, sobre todo en
aquellas malformaciones que ya conocemos que tienen mayor indice de morbilidad como bien lo refieren los autores en
su algoritmo. Los detractores de este método, ya sea por falta de conocimiento de la técnica o por falta de un objetivo
preciso, consideran que estdn elevando el riesgo con la embolizacién, sin embargo con la sofisticacién de los materiales
actuales y realizado en manos expertas, las complicaciones del procedimiento son practicamente inexistentes.

En este contexto, seria interesante incorporar factores angiograficos o de tratamiento endovascular a las escalas, para
que puedan ser validados en los resultados finales y de esta manera ayudar en la toma de decisiones de lo que seria un
plan estratégico de tratamiento para el abordaje de esa malformacién de forma especifica. Felicito a los autores por el
trabajo y sus excelentes resultados en el tratamiento quirdrgico de malformaciones arteriovenosas cerebrales.

Jose M. Goldman.
Hospital Angel C. Padilla, Tucumin
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Embolizacién preoperatoria con Onyx en tumores cuya
irrigacién principal proviene de la arteria cerebelosa
superior. Reporte de dos casos y revision de la literatura

Alvaro Campero'?, Leoncio Tovar?, Julio Fernandez*, José Goldman*, Rodolfo Nella (h)*
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RESUMEN

Introduccion: Los hemangioblastomas y los meningiomas son neoplasias intracraneales frecuentes en las cuales la reseccién
quirlrgica total es el tratamiento indicado. En algunas situaciones, son lesiones altamente vascularizadas, por lo cual es de

utilidad la embolizacién preoperatoria.

Descripcion de los casos: Caso 1: paciente mujer de 42 afios de edad, que consultd por cuadro de hipertensiéon endocraneana
y ataxia de tipo cerebeloso. Se realizé resonancia magnética, la cual mostré un proceso expansivo en la parte superior

del vermis cerebeloso. La angiografia cerebral demostré un tumor muy vascularizado, a expensas de la arteria cerebelosa
superior. Previo a la cirugia se realizé una embolizacién con Onyx. Dos dias después del procedimiento endovascular, se
realizé la exéresis completa del tumor. La anatomia patolégica informé hemangioblastoma. Caso 2: paciente mujer de 34
afios de edad, que consultd por cuadro de cefalea intensa. La resonancia magnética mostré un tumor tentorial izquierdo, con
crecimiento hacia arriba. Se realizd angiografia cerebral, la cual mostré que la irrigacion principal del tumor provenia de la
arteria cerebelosa superior. Se realiz6 una embolizacién preoperatoria del tumor con Onyx. Tres dias después del tratamiento
endovascular, se realizé la exéresis completa de la lesiéon. La anatomia patolégica informé meningioma transicional.
Discusion: La recomendacion de embolizacion preoperatoria seria en pacientes con hemangioblastomas sélidos, de gran
tamafio, irrigados por vasos que no puedan ser manipulados inmediatamente durante la reseccién. Algo similar sucede con
los meningiomas. Sin embargo, es necesario evaluar caso por caso, ya que la embolizacién per se implica un riesgo para el

paciente.

Conclusion: Cuando es necesario, se puede realizar en forma segura y efectiva la embolizaciéon con Onyx a través de la arteria
cerebelosa superior, de un tumor cuya irrigacién principal esta dada por dicha arteria y su acceso en una etapa temprana de la

cirugia es dificil.

Palabras claves: Arteria Cerebelosa Superior; Embolizacién; Hemangioblastoma; Meningioma; Onyx

ABSTRACT

Introduction: Hemangioblastomas and meningiomas are frequent intracranial neoplasms in which gross total resection is the
indicated treatment. In some situations, they are highly vascularized lesions, and preoperative embolization is useful.
Description of the cases: Case 1: a 42-year-old female patient who consulted due to intracranial hypertension and cerebellar
ataxia. Magnetic resonance imaging was performed, which showed an expansive process in the upper part of the cerebellar
vermis. Cerebral angiography showed a highly vascularized tumor, at the expense of the superior cerebellar artery. Prior to
surgery, Onyx embolization was performed. Two days after the endovascular procedure, gross total resection of the tumor

was performed. The pathology reported hemangioblastoma. Case 2: a 34-year-old female patient who consulted due to
severe headache. Magnetic resonance imaging showed a left tentorial tumor, with upward growth. Cerebral angiography

was performed, which showed that the main irrigation of the tumor came from the superior cerebellar artery. A preoperative
embolization of the tumor with Onyx was performed. Three days after endovascular treatment, gross total resection of the
tumor was performed. The pathology reported transitional meningioma.

Discussion: The recommendation of preoperative embolization would be in patients with solid hemangioblastomas, irrigated by
vessels that cannot be manipulated immediately during resection. Something similar happens with meningiomas. However, it is
necessary to evaluate case by case, since embolization per se implies a risk for the patient.

Conclusion: When necessary, embolization with Onyx, through the superior cerebellar artery, of a tumor whose main irrigation
is given by that artery and tis access at an early stage of surgery is difficult, can be performed safely and effectively.

Keywords: Embolization; Hemangioblastoma; Meningioma; Onyx; Superior Cerebellar Artery

INTRODUCCION

El objetivo de la embolizacién preoperatoria en un tumor
es la disminucién de su irrigacién y con ello la reduccién
del sangrado transoperatorio; esto es importante debido a
que dicho sangrado, en forma excesiva, podria condicionar

Los autores declaran no tener ningiin conflicto de interés.
Alvaro Campero

alvarocampero@yahoo.com.ar

Recibido: 20 de noviembre de 2018. Aceptado: 20 de enero de 2019

una reseccidén quirdrgica menor®, un mayor tiempo opera-

torio>1113

, y un aumento de la morbilidad y mortalidad.
La embolizacién preoperatoria es especialmente efecti-
va durante el tratamiento de tumores cerebrales altamente
vascularizados como hemangioblastomas y meningiomas.
Los hemangioblastomas son tumores localizados fre-
cuentemente en la fosa posterior, histolégicamente benig-
nos, que ocurren esporddicamente o se encuentran aso-
ciados a sindromes heredofamiliares como la enfermedad

de Von Hippel Lindau"*'. Lesiones sélidas y de gran vo-
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lumen se encuentran asociadas con alta morbilidad debi-
do a su gran vascularizacién y sangrado transoperatorio'.
El tratamiento indicado es la exéresis quirtrgica total,
habitualmente realizando una reseccién en bloque. Hay
pocos casos reportados de hemangioblastomas tratados
con embolizacién preoperatoria; la mayoria se realizé a
través de ramas provenientes de la arteria cerebelosa pos-
teroinferior o de arterias meningeas posteriores**®.

Los meningiomas son tumores muy frecuentes que
comprenden el 13-20% de todos los tumores intracranea-
nos. En general su irrigacién principal estd dada por va-
sos meningeos. En lesiones de gran tamafio su reseccién
puede resultar en una importante pérdida sanguinea; por
ello, la desvascularizacién es una meta temprana en la ci-
rugia. La embolizacién ha sido propuesta como una tera-
pia preoperatoria eficaz en los casos donde es dificil acce-
der a los pediculos principales durante la cirugia. Asi, la
embolizacién facilita la cirugia y disminuye el sangrado
transoperatorio”°.

Sin embargo, es importante tener presente que una em-
bolizacién tiene riesgo de complicaciones”!®!. Por lo tan-
to, es necesario contemplar los riesgos/beneficios de dicho
procedimiento en el contexto de un tumor intracraneano.

Es el objetivo del presente trabajo reportar dos casos de
tumores (un hemangioblastoma y un meningioma), am-
bos irrigados principalmente por la arteria cerebelosa su-
perior (ACS), que fueron tratados previo a la cirugfa con
embolizacién a través de dicha arteria.

DESCRIPCION DE LOS CASOS

Caso 1 (fig. 1)

Paciente mujer de 42 afios de edad, que consulta por cua-
dro de hipertensién endocraneana (cefalea, nduseas y vé-
mitos, y edema de papila bilateral), acompafiado de ataxia
de tronco. Se realizé una resonancia magnética (RM), la
cual mostré un proceso expansivo, fundamentalmente sé-
lido, en la parte superior del vermis cerebeloso. Se reali-
z6 una angiografia cerebral, la cual mostré un tumor muy
vascularizado, a expensas de la ACS, con un aneurisma por
hiperflujo. Previo a la cirugia se realizé una embolizacién
con Onyx, con catéter de punta desprendible (Apollo), a
través de la ACS, logrando una excelente disminucién de
la vascularizacién. Dos dias después del procedimiento en-
dovascular, se realizé la exéresis completa del tumor, a tra-
vés de un acceso supracerebeloso-infratentorial. El tumor
fue resecado pedazo por pedazo, mostrando un leve san-
grado. La anatomia patolégica informé hemangioblas-
toma. La paciente se recuperé muy bien de la cirugia, sin
presentar ningtn déficit neurolégico asociado. La RM de
control mostré una exéresis completa de la lesién.

Caso 2 (fig. 2)

Paciente mujer de 34 afios de edad, que consulta por cua-
dro de cefalea intensa. El examen neuroldgico era com-
pletamente normal. Se realizé una RM, la cual mostré un
tumor tentorial izquierdo, con crecimiento hacia arriba,
el cual comprimia y desplazaba el sector posterior de la
regién temporal mesial izquierda. Se realiz6é una angio-
grafia cerebral, la cual mostré que la irrigacién principal
del tumor provenia de la ACS. Como la vascularizacién
ingresaba desde abajo (cara infratentorial), y el abordaje
propuesto seria desde arriba (cara supratentorial), se rea-
liz6 una embolizacién preoperatoria del tumor con Onyx,
a través de la ACS. Tres dias después del tratamiento en-
dovascular, se realizé la exéresis completa del tumor, a
través de un acceso temporal posterior. La lesién fue re-
secada pedazo por pedazo, con ayuda del aspirador ultra-
sénico, mostrando un escaso sangrado. La anatomia pa-
tolégica informé meningioma transicional. La paciente se
recuperé muy bien de la cirugia, sin presentar ningtin dé-
ficit neurolégico asociado. La RM de control mostré una
exéresis total de la lesion.

DISCUSION

La embolizacién pre quirdrgica de los hemangioblasto-
mas ha sido considerada por algunos autores como una
necesidad fundamental; sin embargo en otros trabajos se
ha cuestionado su indicacién argumentando que la tasa
de complicaciones puede ser demasiado alta, sobrepasan-
do los potenciales beneficios”®. Asi, la recomendacién
de embolizacién preoperatoria seria en pacientes con he-
mangioblastomas sélidos, de gran tamafo, irrigados por
vasos que estdn localizados en un sector del sitio quirtr-
gico que no permite que puedan ser manipulados inme-
diatamente durante la reseccién®®2,

Los meningiomas han sido la principal entidad tumo-
ral tratada con embolizacién preoperatoria; sin embar-
go, no existe un consenso actual respecto a cuales me-
ningiomas realizar el procedimiento endovascular y a
cuales no; tampoco existe consenso con respecto al tipo
de material de embolizacién”*'%*. En linea general, la
embolizacién puede ser ttil para meningiomas localiza-
dos en la base del crineo o ciertos sectores donde el ac-
ceso a la irrigacién principal solo puede lograrse en una
etapa muy avanzada de la cirugia. Sin embargo, estudios
comparativos son necesarios para determinar los benefi-
cios de la embolizacién preoperatoria en los meningio-
mas, estudiando el grado de reseccién, la duracién de la
operacién, la pérdida de sangre quirtrgica y la morbili-
dad quirtrgica’. Si bien la embolizacién preoperatoria
podria darnos una ventaja en la cirugia de un meningio-
ma, debemos prestar atencién a la posibilidad de com-
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Figura 1: A, B, C) RM de encéfalo preoperatoria, secuencia T1 contrastada, en cortes sagital, axial y coronal, donde se observa una lesion principalmente sdlida, bien defini-
da, localizada en la parte superior del vermis cerebeloso, sugestiva de hemangioblastoma. D, E) Angiografia previa a la embolizacion. Se aprecia el alto flujo del tumor pro-
veniente de la ACS; ademas, se puede observar un aneurisma por hiper flujo. F, G) angiografia luego de la embolizacién con Onyx. H, I, J) RM de encéfalo postoperatoria, se-
cuencia T1 contrastada, en donde se aprecia reseccion total de lesion.

plicaciones embdlicas, y estar preparados para realizar
una craneotomia de emergencia, especialmente en pa-
cientes con meningiomas grandes'.

Una amplia variedad de sustancias estin actualmente
disponibles para la embolizacién, las cuales incluyen par-
ticulas de PVA, emboesferas, gelfoam y fluidos emboli-
zantes como N-butyl-cianoacrilato (NBCA) y el polime-
ro ethyl-vinyl-alcohol (Onyx)*'?B3. Algunos estudios de

embolizacién tumoral apoyan que la infiltracién de pe-
quefias particulas (PVA) dentro del lecho tumoral es mds
efectiva para reducir el sangrado y disminuir la consisten-
cia del tumor, y por ello se obtienen resultados quirdrgi-
cos positivos®2.Por otra parte, hay reportes de que el uso
de pequefias particulas en embolizacién se han asociado
a riesgo de sangrado intratumoral secundario a la oclu-
sién capilar del lecho tumoral, o a infarto cerebral secun-
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Figura 2: A, B, C) RM de encéfalo preoperatoria, secuencia T1 contrastada, en cortes sagital, axial y coronal, donde se observa una lesion bien definida, localizada en la parte
superior del tentorio, lado izquierdo, sugestiva de meningioma. D, E) Angiografia previa a la embolizacion. Se aprecia el alto flujo del tumor proveniente de la ACS. F, G) angio-
grafia luego de la embolizacion con Onyx. H, I, J) RM de encéfalo postoperatoria, secuencia T1 contrastada, en donde se aprecia reseccion total de lesion.

dario a la migracién dentro de vasos anastométicos®. El
Onyx ha probado tener la mayor durabilidad y penetra-
cién, por lo que ha sido propuesto como el manejo ideal
por la mayoria de los autores*"*. Como cualquier proce-
dimiento endovascular, el riesgo de dafio vascular, disec-
cién, embolismo, hemorragia e infarto debe ser siempre
tenido en cuenta®.

En nuestro equipo, en los casos que optamos por la em-
bolizacién de tumores previo a la reseccién, se evalda de-
talladamente las aferencias. Asi, cuando estas provienen

de vasos meningeos o bien de vasos extra craneanos (arte-
ria carétida externa), una opcion es la utilizacién de agen-
tes embolizantes transitorios (PVA, emboesferas), ya que
tienen la ventaja de penetrar al interior del tumor, sien-
do la mayor desventaja el reflujo durante la inyeccién, lo
que aumenta significativamente el riesgo de embolia dis-
tal. Por esta razén, no utilizamos ese tipo de material en
tumores con irrigacion pial, y preferimos usar Onyx. En
los casos descriptos en el presente trabajo, tratindose de
tumores irrigados por arterias piales, se observé que los
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pediculos eran aptos para la inyeccién de Onyx, con un
buen margen de seguridad para el reflujo; ademads, se uti-
lizaron catéteres desprendibles, lo que disminuye signifi-
cativamente el riesgo de hemorragia al retirar el mismo.
Por ultimo, la inyeccién fue realizada con control de flujo,
impidiendo asi el reflujo a vasos normales.

CONCLUSION

Cuando es necesario, se puede realizar en forma segura y
efectiva la embolizacién con Onyx, a través de la ACS, de
un tumor cuya irrigacién principal es de dificil acceso en
una etapa temprana de la cirugfa.
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Se trata de un trabajo que incluye dos casos, en donde se realizé embolizacién preoperatoria de tumores hipervascu-

larizados con el objeto de mejorar la reseccién quirtrgica a expensas de disminucién del sangrado. Se realizé también

una revision bibliografica.

Si bien sélo se exponen dos casos, esta técnica debe ser tomada en cuenta en casos puntuales donde se percibe en los

estudios preoperatorios que la lesién estd altamente irrigada o como bien dicen los autores, el control vascular es en un

tiempo tardio de la diseccién tumoral.

Encuentro a esta técnica muy util en especial para los hemangioblastomas grandes o recidivados de la fosa posterior.

Si bien pueden encontrarse multiples articulos que hacen referencia a esta técnica en la literatura, recordar la utilidad

de este procedimiento es imperativo para aquellos que tratamos diariamente con patologia de base de crineo™.

Pablo Ajler
Hospital Italiano de Buenos Aires, C.A.B.A.
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COMENTARIO

Los autores describen 2 casos de embolizacién preoperatoria con Onyx en tumores cuya irrigacién principal proviene
de la arteria cerebelosa superior. El manuscrito estd bien estructurado, conciso y muestran buena iconografia de RMN
y angiografia digital cerebral pre y postoperatoria.

La embolizacién preoperatoria de un tumor cerebral fue publicado por primera vez por Hekster y col en 1974'. El
concepto inicial de la embolizacién preoperatoria fue dirigido a la devascularizacién tumoral para facilitar la cirugia,
pero luego se agregé la posibilidad de inyectar por via intra-arterial superselectiva quimioterdpicos para los tumores
malignos®*. Otra técnica que viene creciendo en popularidad es la embolizacién preoperatoria por puncién directa del
tumor en cerebro, cabeza y cuello (en casos de ficil accesibilidad percutinea, navegabilidad intra-arterial dificultosa o
cuando el cerebro comparte el mismo pediculo que el tumor)*’; a nivel cerebral incluso se estd refinando la técnica de
puncién guiado por TAC simple y 3D mediante un software del angiégrafo®.

La indicacién actual de la embolizacién preoperatoria es para los tumores voluminosos e hipervasculares cuyos pe-
diculos nutricios estdn poco accesibles al inicio de la cirugia; los beneficios son reducir las pérdidas hemadticas, tiempo
quirdrgico y la morbilidad postoperatoria. Los tumores mds frecuentemente embolizados son: meningiomas, los ex-
hemangiopericitomas, hemangioblastomas, paragangliomas, tumores de base de crdneo como metdstasis, fibroangio-
ma nasal juvenil, etc’.

La embolizacién no estd exenta de riesgos, entre otros estd el infarto cerebral por diseminacién o reflujo del agente
embolizante dentro del lecho vascular normal, aumento del volumen tumoral por infarto o sangrado intratumoral con
edema cerebral perilesional generando hipertensién endocraneana. La intencién de la embolizacién es facilitar la ciru-
gia y en el balance riesgo beneficio tedrico la embolizacién seguida de cirugia tiene que tener menor riesgo que la ciru-
gia sin embolizacién.

A manera de conclusién, es fundamental la discusién interdisciplinaria (neuroradiélogos, patélogos, neurocirujanos,
neurocirujanos endovasculares, oncélogos y radioterapeutas) en cuanto a la estrategia y secuencia terapettica a seguir
con los voluminosos tumores hipervasculares.

Rubén Mormandi
FLENI, C.A.B.A.
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COMENTARIO
Los autores presentas 2 casos de tumores altamente vascularizados con reseccién total y embolizacién prequirurgica
con excelente resultado.

Cabe destacar la calidad de la presentacién y las imagenes vasculares. Si uno mira la localizacién y el tamafio del me-
ningioma y el hemangioblastoma presentados se da cuenta del porque de la indicacién de la embolizacién previa ante
determinados casos. La imagen de resonancia y la captacion del contraste no son por si solas categéricas para pronosti-
car si la lesion a intervenir serd sangrante. Para ello es impresindible la angiografia digital que ademds permite evaluar
y programar la desvascularizacién quirdrgica y la embolizacién uitil.

Sin duda la experiencia quirtrgica de A. Campero y la capacidad de J. Fernandez resultan imprecindibles para la in-
dicacién y los resultados aqui presentados. En el medio en el que yo trabajo no me es posible embolizar todos los tumo-
res hipervascularizados y no creo que la embolizacién este indicada en muchos y a veces la desvascularizacion preten-
dida no fue posible; ambos factores me parecen importantisimos y eso otorga a la presentacién su valor. Para finalizar
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creo ademds importante sefialar la correcta eleccién del material elegido ethyl-vinyl-alcohol y seguramente la discusién
previa de ambos equipos a fin de definir los pediculos elegidos para embolizar.
Felicitaciones entonces por la presentacién, la eleccién de los casos para embolizar, la técnica quirdrgica, la eleccién
del material y los resultados quirtrgicos.
Jaime Rimoldi

Sanatorio Giiemes, C.A.B.A.

COMENTARIO

Los autores presentan dos casos de embolizacién tumoral preoperatoria con Onyx tratados con éxito, en tumores cuya
irrigacién principal proviene de la arteria cerebelosa superior, siendo de dificil acceso llegar a la aferencia principal en
el inicio del procedimiento.

En nuestra experiencia, los hemangioblastomas sélidos representan un desafio quirtrgico debido a su intensa vascu-
larizacién. El abordaje quirdrgico debe ser amplio como para permitir la diseccién circunferencial, coagulando y sec-
cionando las “multiples” aferencias neopldsicas. De este modo, la reseccién en bloc es posible. La embolizacién pre-
quirurgica de los hemangioblastomas es muy cuestionada, motivo por el cual la mayoria de los autores la desaconsejan.
Personalmente en nuestros casos de hemangioblastomas sélidos tanto de fosa posterior, como de la regién incisural
posterior, al igual que en los intramedulares, no hemos recurrido a embolizacién y no hemos tenido complicaciones de
sangrado intraoperatorio. Consideramos que cada caso deberia ser discutido caso por caso.

Con respecto a los meningiomas, especialmente de base de crdneo, las posiciones varian ampliamente entre institu-
ciones y neurocirujanos/as. Suelen estar condicionadas por la experiencia institucional, y por la procedencia y nimero
de aferencias al tumor. En general se suele lograr una oclusién significativa de la vascularizacién tumoral con bajo in-
dice de complicaciones. Personalmente hemos utilizado la embolizacién preoperatoria en casos “seleccionados” de me-
ningiomas de base de crdneo con éxito.

El presente trabajo aporta informacién 1til para los neurocirujanos/as a la hora de la toma de decisiones en la estra-
tegia quirtdrgica. Sin embargo, la recomendacién es que cada equipo considere a la embolizacién preoperatoria dentro
del armamentario neuroquirtrgico al mismo tiempo que realice un analisis de riesgos versus beneficios en cada caso
en particular.

Alejandra T. Rabadén
Instituto de Investigaciones Médica A.Lanari, C.A.B.A.
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COMENTARIO
Los autores describieron 2 casos de tumores intracraneanos hipervascularizados, un hemangioblasto-ma y un menin-
gioma que fueron embolizados previo a la cirugia con Onyx. Gracias a ello pudieron lograr una reseccién completa y
con minimo sangrado. Cémo bien se aclara en el trabajo, la exéresis total ene este tipo de neoplasias es clave para la cu-
racién del paciente.

Diferentes tumores hipervascularizados extracraneanos e intracraneanos son pasibles de embolizacion preo perato-
ria para facilitar la cirugia. Los mas comunes extracraneanos son los fibroangiomas de ca-vun y los paragangliomas del
cuerpo carotideo. De los intracraneanos los paragangliomas del glomus yugular, meningiomas y los hemangioblasto-
mas son los que mas frecuentemente se prestan a este tipo de procedimientos.
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Entre las sustancias utilizadas para embolizar, las particulas y el gelfoam (en especial el gelfoam) se reabsorben de la
luz vascular con cierta rapidez por lo que la cirugia se debe realizar a los pocos dias de la embolizacion. EI N- Butil- 2
cianoacrilato (Histoacril) y el polimero etilen vinil alcohol (Onyx, Squid) producen oclusién vascular permanente dan-
do al cirujano oportunidad de poder tener mds tiempo a disposicién para la cirugia.

Existen dos técnicas de embolizacion pre operatoria, la oclusién de la arteria aferente extratumoral y la oclusion de
las arteriolas intratumorales. Segun el tipo de tumor y la preferencia del cirujano se utiliza una u otra. Es por ello im-
prescindible un trabajo en equipo para poder planificar la estrategia de embo-lizacion entre el terapista endovascular y
el cirujano. Seria deseable que el mismo equipo sea el que realice ambos procedimientos, como posiblemente haya su-
cedido en los casos descriptos en el trabajo.

Finalmente han sido enumeradas en el trabajo las diferentes complicaciones de la embolizacion preo peratoria. Se po-
drian agregar la migracién de los agentes embolizantes al sistema nervioso por anasto-mosis no visualizadas!, la hemo-
rragia intratumoral?® y la isquemia de pares craneanos®.

Felicito a los autores por los resultados obtenidos.

Flavio Requejo
Hospital J.P. Garrahan, C.A.B.A.
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Pupilometria: conceptos fisiol6gicos y clinicos aplicados
al paciente neurocritico
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RESUMEN

En la Unidad de Cuidado Neurocritico (UCN), el examen neurolégico constituye un parametro fundamental en la evaluacién de
la evolucién de pacientes admitidos en esta unidad; uno de los principales elementos de esta inspeccion es la valoracién de
las pupilas, establecida por la estimulacion del reflejo pupilar a la luz, ya sea de forma manual o mediante un pupilémetro para
medir el diametro pupilar y su reactividad, lo que se ha constituido como un primer y en algunos contextos casi que el Unico
signo clinico que manifiestan los pacientes con traumas o lesiones encefélicas al momento que hay un empeoramiento del
cuadro patolégico, por lo que se ha propuesto como una herramienta eficaz para establecer un pronéstico y seguimiento en

estos pacientes.

Palabras clave: Pupilometria; Cuidado Critico; Neuromonitorizacién

ABSTRACT

At the neuro-critical care units, the neurological examination constitutes a fundamental parameter in the evaluation of the
evolution of patients admitted into these units. One of the main elements of this inspection is the assessment of the pupils,
established by the pupillary light reflection stimulation, either manually or by means of a pupilometer to measure the pupillary
diameter and its reactivity. It has been constituted as a first, and in some contexts, almost the only clinical sign manifested
by patients with traumas or brain injuries at the time where there is a worsening of the pathological picture, so it has been
proposed as an effective tool to establish a prognosis and follow-up in these patients.

Key words: Pupillometry; Critical Care; Neuro-Monitoring

INTRODUCCION

La evaluacién neurolégica desempefia un rol importan-
te en la valoracién y seguimiento del paciente neurocritico
determinando mejorfa y/o deterioro en su estado clinico®.
La pupilometria se ha empleado como medida indirecta de
condicién cerebral y a su vez, pronosticar y predecir super-
vivencia en pacientes con traumas cerebrales™®. La deter-
minacién de parimetros pupilares a partir del reflejo pu-
pilar tales como tamafio, reactividad, forma y simetria de
esta, permiten detectar tempranamente lesiones expansivas
por aumento de la presién intracraneal (PIC) que conlleva-
rian al deterioro en las funciones del tallo cerebral’>®. La
medicién manual de las caracteristicas pupilares, a través
del reflejo pupilar, inmiscuye la disparidad interobservador
existente en la interpretacién de los resultados, sin embar-
go, en la actualidad el empleo del pupilémetro automdtico
ha disminuido considerablemente dicha falencial*. Debido
a sus implicaciones en la morbimortalidad de los pacientes
neurocriticos, la pupilometria ha despertado interés en los
investigadores en los tltimos afos, algunos estudios bus-
can métodos mds precisos que permitan la medicién exacta
de los pardmetros pupilares®.

Luis Rafael Moscote-Salazar
rafaelmoscote21@gmail.com
Recibido: 13 de diciembre de 2018. Aceptado: 31 de enero de 2019.

Fisiopatologia de la respuesta pupilar

La pupila es el orificio del iris que modula la entrada de
luz que alcanza la retina a través de su capacidad de dilata-
cién y constriccién, permitiendo una visién adecuada'. El
didmetro que adopta la pupila depende de los musculos li-
sos: el esfinter del iris o constrictor y el dilatador del iris®.
El primero estd inervado por el sistema parasimpético (nd-
cleo de Edinger- Westphal) a través de sus fibras colinérgi-
cas y el segundo por el sistema simpitico, de manera, que la
constriccién y dilatacion pupilar dependen del sistema ner-
vioso auténomo!!. La pupila reacciona a estimulos a 200
m/s aproximadamente, con una variacién del didmetro en-
tre 1.5 2 9 mm y el tamafio promedio en condiciones de luz
estdndares es de aproximadamente 3 mm>'2.

En el trauma craneoencefilico (T'CE), el aumento de la
PIC y la presencia de una lesién supratentorial pueden ge-
nerar la herniacién de la regién medial del 16bulo tempo-
ral y del uncus a través de la incisura tentorial, compro-
metiendo el tallo cerebral®®. A su vez el tercer par craneal,
que se encuentra relacionado anatémicamente con el 16bu-
lo temporal, se ve afectado por la cascada de acontecimien-
tos®. Por este motivo, resulta de gran utilidad en el examen
fisico del paciente neurocritico la exploracién pupilar, sugi-
riendo un compromiso neurolégico la dilatacién o ausencia
de reaccién pupilar®.
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Evaluacién del reflejo pupilar alaluz (plr)

El reflejo pupilar a la luz (PLR) hace parte del examen
neuroldgico que, junto a pardmetros clinicos como la edad,
la forma de la lesién o la puntuacién en la escala de coma
de Glasgow, es favorable para detectar, controlar y tratar
lesiones cerebrales tempranamente?, ya que, revela caracte-
risticas en cuanto a reactividad o didmetro pupilar que po-
drian indicar el curso de una compresién en tronco encefa-
lico o inicio de una herniacién transtentorial por lesiones
intracraneales que se han expandido o lesiones emergentes
que han causado un aumento en la presién endocraneana,
llevando incluso a disminucién del flujo sanguineo cerebral
y empeorando el pronéstico, puesto que las diferencias en
la amplitud del PLR, la velocidad de constriccién y el NPi
(indice de pupila neurolégica) con frecuencia preceden a los
aumentos de PIC, siendo ttiles para la deteccion temprana
de deterioro clinico®!°.

La técnica de evaluacién pupilar, aunque posee impreci-
siones e inconsistencias entre examinadores se constituye
como una herramienta de monitorizacién no invasiva para
prondstico y seguimiento en pacientes con lesiones craneo-
encefilicas™ y podria postularse como un instrumento de
tamizaje de bajo costo respecto a la tomografia axial com-
putarizada (TAC) cerebral en el manejo de este tipo de pa-
ciente?. Un estudio realizado por Marshall et al. mostré
que los pacientes con PIC <20mmHg presentaban cambios
en la forma de la pupila®.

Utilidad clinica del plr en el paciente neurocritico
Muiltiples estudios han encontrado una relacién entre la
anormalidad de un examen pupilar en pacientes con con-
tusion cerebral severa y mal pronédstico. Morris et al. han
concluido que anormalidades pupilares (ausencia o pérdida
del reflejo pupilar a la luz, anisocoria o asimetria > 2 mm)
en pacientes con trauma cerebral se relacionaron con un
incremento de las tasas de morbimortalidad?, la restaura-
cién de la simetria pupilar y la reactividad de forma inme-
diata se asocia con mejoria del pronéstico de estos pacien-
tes’. Otros estudios sugieren que la paralisis por trauma del
nervio oculomotor puede ocurrir mediante mecanismos
directos como la distraccién del nervio, injurias en el fasci-
culo y disminucién de la irrigacién o mecanismos indirec-
tos como compresién o desplazamiento, debido a una le-
sién que frecuentemente se resguarda con una recuperacién
total limitada y, a menudo, los pacientes quedan con visién
comprometida, deformidades fisicas y sensibles a estimu-
los de luz'.

En un estudio realizado por Taylor et al., el cual com-
paraba los resultados de la pupilometria cuantitativa entre
una muestra de 300 voluntarios sanos y 26 pacientes con
TCE, hallaron que las velocidades de constriccién (CV)
fueron mucho m4s lentas en los individuos con lesiones en

cabeza respecto al grupo de sanos y que estas disminuye-
ron mucho mds en aquellos pacientes con lesiones cranea-
les e hipertensién endocraneana sostenida (definida como
una PIC >9-20 mm Hg por mds de 15 minutos) y presencia
de cambios en linea media evidenciada en TAC cerebral
de 3 mm; sin embargo, en los pacientes con lesién cerebral
con valores >30 mm Hg en presién endocraneana se obser-
v6 también asimetria pupilar >0,5 mm Hg’.

Limitaciones de la evaluacién del PLR

Cabe resaltar que los pacientes admitidos a una unidad de
cuidados neurocriticos, son tratados con multiples medica-
mentos, como opioides, sedantes, bloqueantes neuromus-
culares, entre otros, no obstante, el PLR por ser un reflejo
originado por acciones del musculo liso no se verd afecta-
do por los bloqueadores neuromusculares, por ejemplo; sin
embargo, respecto a los sedantes, se debe hacer seleccion
solo por aquellos que no alteren tal reflejo con la idea que
permitan al intensivista monitorizar la funcién del tronco
cerebral en pacientes con lesiones cerebrales®. En pacien-
tes con coma de aparicién reciente, debe diagnosticarse y
revertir la toxicidad con el uso de naloxona; la ausencia de
reflejo pupilar luego de la administracién de naloxona des-
carta la intoxicacién como etiologia del coma’.

Otras variables que pueden alterar la medicién de la pu-
pilometria son: iluminacién del lugar, estados de confusién
en el paciente, lesiones intraoculares y antecedentes de ci-
rugias oculares'.

Manejo de la funcién pupilar

El control de la funcién pupilar inicial es especialmen-
te importante para los pacientes con trauma que sufren le-
siones del nervio oculomotor, ya que esto afecta el modo
de tratamiento y una posterior paralisis del nervio'; pues-
to que no es lo mismo el manejo de una dilatacién de la pu-
pila unilateral por estiramiento del nervio (que seria basi-
camente observacién), que el de una dilatacién pupilar por
un hematoma epidural temporal o incremento de la presién
intracraneal donde ya las medidas de tratamiento son inva-
sivas y van desde una craneotomia a la eliminacién del he-

matoma®',

Pupilometria por infrarojos

El advenimiento de nuevas tecnologfas como la utilizacién
de pupilometrias por infrarojos tiene relevante utilidad en
el paciente neurocritico. Los pupilémetros infrarrojos por-
tatiles proveen una medida ecudnime del tamafio pupilar
y los reflejos pupilares. La pupilometria infrarroja consiste
en inundar el ojo con luz infrarroja y luego medir la imagen
reflejada en un sensor infrarrojo. El tamafio de la pupila,
junto con las variables del reflejo de luz pupilar y la dila-
tacién del reflejo pupilar, son calculados por el instrumen-
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to y se muestra en una pantalla inmediatamente posterior a
cada medicién. El uso de estos instrumentos ha permitido
conocer c6mo reacciona la pupila ante diferentes estimulos
como las drogas.

CONCLUSION

La pupilometria se ha constituido como un instrumento de
prondstico en pacientes que han padecido TCE, los resul-
tados de esta puede variar dependiendo del evaluador, sin
embargo, proporciona informacién acerca de la reactividad
y dilatacién pupilar, que en su mayoria es uno de los pri-
meros hallazgos que pueden predecir una mala evolucién
en los pacientes con trauma, ya que, mediante la explora-

cién del reflejo pupilar a la luz, se puede tener conocimien-
to acerca de la integridad funcional del tronco cerebral, las
cifras de PIC y el estado neurolégico. Puesto que las alte-
raciones intracraneales de pacientes traumatizados pueden
comprimir el mesencéfalo alterando el reflejo pupilar. Esta
herramienta de monitorizacién no invasiva que podria me-
jorar el factor predictivo del deterioro neurolégico, permite
monitorizar al paciente desde la cabecera de su cama, dis-
minuyendo el nimero de exdmenes y paraclinicos necesa-
rios o las intervenciones. Sin embargo, se hacen necesario
nuevos estudios que evalien a la pupilometria como ins-
trumento de tamizaje en el manejo de pacientes con trau-
ma cerebral.
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score:

Los autores presentan un articulo titulado “Pupilometria: conceptos fisiolégicos y clinicos. Aplicados al paciente neu-
rocritico”. Se analiza la importancia del examen pupilar en la semiologia neurolégica de un paciente critico con dete-
rioro del sensorio en una Unidad de Terapia Intensiva. Se hace mencién a la anatomia, fisiopatologia de la respuesta
pupilar, semiologia, utilidad y limitaciones.

La valoracién de las pupilas en el paciente critico es realizada por personal médico y paramédico desde el lugar del
hecho y continta su valoracién durante la estancia en UTT hasta salir del estado critico del coma principalmente. Es
una valoracién no invasiva y econémica que puede ser realizada varias veces al dia sin necesidad de movilizar al pacien-
te. Una forma efectiva y sofisticada de medir el tamafio pupilar es mediante el pupilémetro infrarrojo que es un dispo-
sitivo portatil que mide con alta exactitud el tamafio pupilar y la reactividad a la luz; también determina el NPi (indice
de pupila neurolégica) que brinda una buena correlacién de la respuesta pupilar en relacién a la hipertensién endocra-
neana'?.

Existen muchos trabajos de varias décadas que demuestran que las alteraciones pupilares juegan un rol fundamental
en la valoracién del paciente en coma por TEC, como asi también permite elaborar un pronéstico general. Siguiendo

PUPILOMETRIA: CONCEPTOS FISIOLOGICOS Y CLINICOS APLICADOS AL PACIENTE NEUROCRITICO 49
Yandris Arevalo-Martinez, Eileen Cortecero-Sabalza, Sihara Gil-Barrera, Maria Angélica Morales-Nufez, Loraine Quintana-Pajaro, Luis Rafael Moscote-Salazar



REV ARGENT NEUROC | VOL. 33, N° 1: 47-51 | 2019 ARTICULO DE REVISION

estos criterios de evaluacién y pronéstico nacié la muy generalizada escala de coma de Glasgow en 1974, no toma en
cuenta la semiologia pupilar y una de sus debilidades es la imposibilidad de completar la valoracién en el paciente intu-
bado ya que se pierde el puntaje por lenguaje; una escala alternativa que prescinde la valoracién del habla y realza el va-
lor del examen pupilar es el score de FOUR (Full Outline of UnResponsiveness) con buena proyeccién de pronéstico,
fue desarrollada por la Mayo Clinic en 2005 y analiza la apertura ocular, respuesta motora, reflejos de tronco en don-
de se cuantifica tamafio, respuesta pupilar y reflejo corneano, y por ultimo el patrén respiratorio®. Es importante cono-
cer algunos falsos negativos o limitaciones del examen pupilar debido a ingesta de firmacos y téxicos (alcohol, abuso
de drogas, psicofirmacos, entre otros), lesién del nervio 6ptico o del I1I par por fractura de base de craneo, hematoma
interpeduncular, etc.
Rubén Mormandi
FLENI, C.A.B.A.

BIBLIOGRAFIA

1. Chen JW, Gombart ZJ, Rogers S, Gardiner SK, Cecil S, Bullock RM. Pupillary reactivity as an early indicator of increased intracranial pressure:
'The introduction of the Neurological Pupil index. Surg Neurol Int. 2011;2:82.

2. Chen JW, Vakil-Gilani K, Williamson K and Cecil S. Infrared pupillometry, the Neurological Pupil index and unilateral pupillary dilation after
traumatic brain injury: implications for treatment paradigms. SpringerPlus 2014 3:548.

3. Wijdicks EF, Bamlet WR, Maramattom BV, Manno EM, McClelland RL. Validation of a new coma scale: The FOUR score. Ann Neurol. 2005
Oct; 58(4):585-93.

COMENTARIO
En este articulo Arevalo-Martinez et al. realizan una revisién bibliogréfica sobre la pupilometria y su utilizacién en
pacientes neurocriticos internados en una Unidad de Cuidados Criticos o Intensivos.

El Homo Sapiens Sapiens es considerado como un animal eminentemente visual ya que neuropsicolégicamente el
sentido de la Vista es el puente mds relevante para nuestra relacién con el mundo exterior y con nuestros similes. La
funcién pupilar ayuda a optimizar este sentido permitiendo en situaciones particulares mejorar la agudeza visual (la
pupilas "pequefias” permiten ver mds nitidamente), la profundidad del campo (las pupilas "pequefias” pueden ver clara-
mente en un rango més amplio de distancias), o la sensibilidad (las pupilas "grandes" son mds capaces de detectar es-
timulos débiles).

Las pupilas cumplen por lo tanto una funcién importante en la exploracién visual activa llevando a cabo su funcién
sea de manera refleja como voluntaria. Ellas responden fundamentalmente a tres tipos distintos de estimulos: se con-
traen frente a un aumento en la intensidad de la luz o durante la acomodacién para enfocar objetos cercanos y se dila-
tan en respuesta a estimulos excitatorios intensos, intrinsecos o extrinsecos, o a un esfuerzo mental'.

La regulacion de estas funciones pupilares se lleva a cabo a punto de partida de nicleos ubicados en el mesencéfalo y
en la medula cervical y los axones de estas neuronas transitan por nervios que recorren la base del craneo. Esta topo-
grafia especial los hace muy vulnerables en caso de lesiones traumdticas del sistema nerviosos central transformédndolas
en una valiosa via indirecta de evaluacién neurolégica del paciente sea desde el punto de vista diagnostico como para el
seguimiento y la evaluacién del prondéstico.

La semiologia de las alteraciones pupilares es extremadamente rica en el examen neurolégico. Una de las eventuali-
dades, reportada por los autores, es la presencia de lesiones expansivas con aumento de la presién intracraneal con de-
terioro de la funcién del tallo cerebral, pero es muy importante considerar otras lesiones que alterarian el estudio pupi-
lométrico en un paciente neurocritico.

La interrupcién del arco aferente del reflejo de luz pupilar dentro del nervio éptico se detecta mediante la prueba de
la linterna oscilante. Cuando la linterna pasa del ojo normal al ojo lesionado, la lesién del nervio éptico estd indicada
por una respuesta paradéjica de la pupila: dilatacién en lugar de constriccién. Esta dilatacién pupilar paradéjica se de-
nomina defecto pupilar aferente o pupila de Marcus Gunn, y en ausencia de opacificacién de los medios oculares es
evidencia de lesién del nervio éptico. Las pupilas pequeiias bilaterales sugieren el uso de opidceos, encefalopatias meta-
bélicas o una lesion destructiva de la protuberancia. Una pupila de Horner unilateral se observa ocasionalmente con le-
siones del tronco encefilico, pero en el trauma se debe prestar atencién al paciente sobre la posibilidad de una via sim-
pitica eferente interrumpida en el vértice del pulmén, la base del cuello o la vaina carotidea ipsilateral. Las pupilas de
posicién media con respuestas de luz variables se pueden observar en todas las etapas del coma. La lesién traumdtica
del nervio oculomotor debe ser considerad en pacientes con antecedentes de pupila dilatada desde el inicio de la lesién,
un mejor nivel de conciencia y una debilidad ocular muscular compatible. Ocasionalmente un traumatismo directo en
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el globo ocular se puede presentar con una pupila midridtica (6 mm o mds). Esta midriasis traumitica suele ser unila-
teral y no se acompaiia de paresia del musculo ocular. Finalmente, las pupilas dilatadas y fijas bilateralmente pueden
ser el resultado de una perfusién vascular cerebral inadecuada causada por hipotensién secundaria a la pérdida de san-
gre o la elevacién de la presién intracraneal con perjuicio del flujo sanguineo cerebral. El retorno de la respuesta pupi-
lar puede ocurrir inmediatamente después de la restauracion del flujo sanguineo, si el periodo de perfusién inadecuada
no ha sido demasiado largo?.

Una vez estructurado adecuadamente el estado neurolégico del paciente mediante esta semiologia y la exploracién
imagenldgica complementaria, el pupilémetro automatizado se puede convertir en una herramienta importante en el
cuidado critico y seguimiento de pacientes con Injuria cerebral traumidtica. Como reportan los autores, la comparacién
directa de la pupilometria automatizada con la préictica clinica estindar ha demostrado que el uso del pupilémetro au-
tomatizado, en poblaciones de cuidados criticos, se asocia a una mayor confiabilidad en la evaluacién de la respuesta
pupilar de un paciente.

Matteo Baccanelli
Hospital Italiano de Buenos Aires, C.A.B.A.
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COMENTARIO
Los autores exponen la utilizacién de la pupilometria por infrarrojos para monitorizacion clinica no invasiva de pa-
cientes con TEC.

Sin lugar a dudas hace décadas que conocemos y utilizamos la variabilidad en la forma y reactividad pupilar como un
valioso instrumento de monitorizacién.

En el trabajo se describen adecuadamente los reflejos y las potenciales etiologias de sus alteraciones.

Es siempre importante recordarlo y utilizarlo; sin embargo disiento en que sea un método de deteccién temprana de
deterioro clinico ya que en multiples situaciones la aparicién de alteraciones pupilares ensombrece el prondstico de los
pacientes y seria deseable definir conductas con el mismo, previamente a su aparicién.

No creo que la pupilometria sirva como instrumento de tamizaje de bajo costo respecto a la TAC en el manejo de es-
tos pacientes, porque la informacién que brinda la imagen es irremplazable a la hora de tomar decisiones, sin mencio-
nar las innumerables lesiones quirtrgica que no reflejan alteraciones pupilares, asi como (si bien fueron contempladas
en el trabajo) las alteraciones pupilares que no implican una conducta quirdrgica.

Es siempre util repasar y tener presente la importancia de las alteraciones pupilares en los pacientes con TEC grave
como muy bien lo hacen los autores en el presente trabajo.

Cristian O. De Bonis
Hospital Ignacio Pirovano, C.A.B.A.
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