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La Revista Argentina de Neurocirugía - Órgano de difusión de la Asociación Argentina de Neurocirugía - tiene 
por objetivo difundir la experiencia de los neurocirujanos, especialidades afines y los avances que se produzcan 
en el diagnóstico y tratamiento de la patología neuroquirúrgica. Solo publicará material inédito.
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inglés (estructurado de acuerdo a su categoría) que no supere las 250 palabras, 4 fotos o cuadros y 6 referen-
cias.

7.	 Artículos varios: artículos sobre historia de la neurocirugía, ejercicio profesional, ética médica u otros rela-
cionados con los objetivos de la revista. La organización quedará a criterio del autor.

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

blicadas con el correspondiente derecho a réplica de los autores aludidos.

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

Ciclo cumplido

En Agosto de 2001, por invitación del Editor Fundador de la RANC, Dr. Leon Turjanski, me sumé al Comité Edi-
torial de nuestra querida publicación.

En los ultimos trece anos, con un breve paréntesis autoimpuesto durante la presidencia de la AANC, fui desempe-
ñando diversos cargos en el mismo, asumiendo la dirección de la Revista en enero de 2013.

Se agota inexorablemente con la entrega de este número, un camino con distintas etapas y sensaciones, con distintas 
vivencias, satisfacciones y sinsabores, que dejaron en mi una huella indeleble, en una experiencia sumamente enrique-
cedora desde lo intelectual y lo humano.

La Revista Argentina de Neurocirugía, cuyos jóvenes treinta años acabamos de festejar en el Congreso Argenti-
no de Neurocirugía desarrollado en Tucumán, es hoy una realidad que debemos contribuir a sostener y solidificar, 
a partir de la reafirmación de los logros de nuestros predecesores, enseñando un sendero de entrega altruista en pos 
del mejoramiento de una publicación que ha logrado en los ultimos tiempos, llenar el espacio académico que le co-
rresponde por derecho propio, y trascender finalmente las fronteras de la neurocirugía argentina, como testimonia 
fielmente el hecho de haberse transformado, desde hace casi dos años, en suplemento oficial en español de Surgical 
Neurology International.

En este número final del año calendario encontraran interesantes artículos sobre temas variados, así como también 
sendos trabajos premiados en el último Congreso, de indudable valor científico.

Asimismo, los resúmenes recibidos en tiempo y forma para las tradicionales Jornadas de NeuroPinamar, encontra-
rán su lugar adecuado en estas páginas.

Sea este ultimo editorial a mi cargo, un mensaje de agradecimiento a quienes me han acompañado en estos ulti-
mos veinticuatro meses colaborando en el Comité Editorial, con sus distintas personalidades y cualidades humanas y 
científicas.

Estoy seguro que el esfuerzo y la dedicación que han demostrado hasta hoy, aseguran la continuidad y el mejora-
miento de los próximos numeros. 

Como decía el poeta: “de lejos, dicen, que se ve mas claro; que no es igual quien anda y quien camina...”
Desde una posición menos comprometida, trataré en la medida de mis posibilidades, de colaborar en todo cuanto 

las nuevas autoridades de nuestra revista lo crean necesario.
Y como siempre, la dicha perfecta llega, con el atardecer, para quien ha podido sembrar con fruto durante la jornada.

 Cordialmente
Marcelo Platas

Director - RANC
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Selección del lado de abordaje a los aneurismas de la arteria comunicante anterior
Pablo Rubino, Daniel Seclen, M. Fernandez, Eduardo Salas, Jorge Lambre, Osvaldo Tropea

INTRODUCCIÓN

La Arteria Cerebral Anterior (ACA), rama de bifurca-
ción medial de la Arteria Carótida Interna (ACI), sigue 
una trayectoria anteromedial por arriba del nervio o el 
quiasma óptico y por debajo del tracto olfatorio, para lle-
gar a la fisura interhemisférica donde se une con su ho-
mónima contralateral por la Arteria Comunicante Ante-
rior (AComA). La ACA se divide principalmente en un 

Pablo Rubino
parubino@intramed.net
Conflicto de intereses: los autores declaran no presentar conflicto de 
intereses.

Selección del lado de abordaje a los aneurismas de la 
arteria comunicante anterior

Trabajo Premio Senior 44º Congreso de la AANC, Agosto 2014
Pablo Rubino, Daniel Seclen, M. Fernandez, Eduardo Salas, Jorge Lambre, Osvaldo Tropea

Hospital de Alta Complejidad en Red “El Cruce”, Florencio Varela, Buenos Aires, Argentina

RESUMEN
Objetivo: Analizar el lado de abordaje pterional elegido teniendo en cuenta la disposición del segmento 
postcomunicante de las arterias cerebrales anteriores (A2) en el plano coronal y sus implicancias quirúrgicas.
Material y Método: Estudio observacional descriptivo retrospectivo. Se analizaron 24 pacientes con aneurismas de la 
arteria comunicante anterior de variedad superior y antero-superior, operados en el período 2009-2014. Se operaron 22 
pacientes con Hemorragia Subaracnoidea (91.67%) y 2 pacientes con aneurismas incidentales (8.33%). Se estudió la 
dominancia del segmento precomunicante (A1), la variedad de A2 (abierta o cerrada) y sus consecuencias quirúrgicas: 
necesidad de aspiración del girus recto (AGR), utilización de clip fenestrados, presencia de contusión debido a 
retracción cerebral, isquemia en territorio de perforantes (ITP) y cuello remanente.
Resultados: De los 24 pacientes estudiados, 12 (50%) presentaban una variedad A2 abierta. Tan solo 1 requirió AGR, 
1 sufrió ITP y 2 contusiones, sin necesidad de utilizar clips fenestrados ni tampoco registrarse algún cuello remanente. 
Los 12 pacientes restantes (50%) presentaron una variedad A2 cerrada. En este grupo fue necesario AGR en 8 casos, 
utilización de clip fenestrados en 3 casos, se registraron 3 ITP, 3 contusiones y 1 con cuello remanente (p=0.01).
Conclusión: Creemos que abordar a los aneurismas de variedad superior y antero-superior del lado en el que las 
A2 representan una variedad abierta, permite lograr una correcta exposición anatómica con el consiguiente clipado 
aneurismático adecuado y reducción de las complicaciones quirúrgicas.

Palabras clave: Arteria Comunicante Anterior; Aneurisma Intracraneal; Abordaje Pterional 

ABSTRACT
Objective: To analyze the chosen side in a pterional approach based on the position of the postcommunicating segment 
of anterior cerebral artery (A2) in a coronal plane, and its surgical requirements and complications.
Material and Method: A descriptive observational retrospective study has been designed. We analyzed 24 patients 
with anterior communicating artery aneurysms projecting superior and supero-anterior, who underwent microsurgical 
clipping between 2009-2014. This study includes 22 subarachnoid hemorrhages (91.67%) and 2 incidental aneurysms 
(8.33%). We studied the dominancy of the precommunicating segment (A1), A2 plane (open or closed) and the surgical 
requirements: gyrus rectus aspiration (GRA) or the need of fenestrated clips, and complications: cerebral contusion due 
to brain retraction, perforators' ischemia (PI) and residual neck.
Results: Out of the 24 patients, 12 (50%) were A2 open plane. Only 1 required GRA, 1 suffered perforators' ischemia 
and 2 had cerebral contusion. No fenestrated clip was used, and there was no residual neck. The remaining 12 
patients (50%) had an A2 close plane. In this group, GRA was necessary in 8 cases and the use of fenestrated clip in 
3. Perforators' ischemia was present in 3 cases, whereas another 3 patients suffered cerebral contusion and 1 had a 
residual neck (p=0.01).
Conclusion: We suggest that approaching anterior cerebral arteries aneurysms projecting superior and supero-anterior 
from an A2 open plane, allows an optimal anatomical exposure view with an adequate aneurysm clipping and reducing 
surgical complications.

Key words: Anterior Communicating Artery; Intracranial Aneurysm; Pterional Approach

segmento proximal Precomunicante o A1, y un segmento 
distal Postcomunicante, que a su vez se subdivide en las si-
guientes porciones según su relación con el cuerpo callo-
so en: A2 (Infracalloso), A3 (Precalloso), A4 (Supracallo-
so) y A5 (Posterocalloso).1,2 Las ACA en su porción A2 
generalmente tienen un curso paralelo a lo largo de la fi-
sura interhemisférica, pero un detalle quirúrgico a tener en 
cuenta es que muchas veces la A2 homolateral al lado del 
abordaje se encuentra por detrás de su homónima contra-
lateral, permitiendo así la correcta visualización del com-
plejo comunicante anterior (Fig. 1).

Los aneurismas de la arteria comunicante anterior repre-
sentan el 30.3% de los aneurismas intracraneales.2,3 Según 
lo descripto por Yasargil,4 estos pueden ser de proyección 
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anterior, superior, posterior, inferior o sus variantes (Fig. 
2).

Clásicamente, en la mayor parte de los casos, para el tra-
tamiento quirúrgico de estos aneurismas se opta por el 
abordaje Pterional,4-7 a excepción de aquellos aneurismas 

gigantes o complejos que requieran un Abordaje Orbito-
cigomático.8 

   Para el abordaje quirúrgico a los aneurismas de la ar-
teria comunicante anterior de variedad superior y antero-
superior, se requieren algunas consideraciones anatómicas 
que nos van a permitir un correcto clipado, adecuada ex-
posición quirúrgica y minimizar las complicaciones post-
operatorias. La proyección del aneurisma en el plano sagi-
tal, y su relación con respecto a la dominancia de las A1 y 
la posición de ambas A2 son variables claves para decidir 
el lado de abordaje. 

La disposición de ambas A2 en el plano coronal pue-
de ser abierta o cerrada. Se define como Variedad Abierta 
cuando la A2 homolateral al lado del abordaje se encuen-

Figura 1: Preparado anatómico del complejo comunicante anterior. Vista antero-
posterior.

Figura 2: Proyección del Aneurisma en el Plano Sagital.

Figura 3: Variedad A2 Abierta.

Figura 4: Variedad A2 Cerrada.

Figura 5: Variedad A2 Cerrada y Aspiración del girus recto.
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tra por detrás de la A2 contralateral en el plano coronal 
(Fig. 3), y Variedad Cerrada cuando esta se encuentra por 
delante la misma (Fig. 4). La disposición A2 abierta per-
mite que el cirujano tenga una correcta visualización del 
cuello y saco aneurismático y un control proximal adecua-
do, mientras que en la disposición A2 cerrada la A2 ho-
molateral al lado del abordaje se interpone entre el ciruja-
no y el aneurisma, ocluyendo la adecuada visualización del 
cuello y el saco aneurismático, dificultando el clipado co-
rrecto y requiriendo maniobras como aspiración del girus 
recto (Fig. 5) y mayor retracción cerebral o el uso de clips 
fenestrados (Fig. 6).

objetivos

•	 Analizar el lado de abordaje utilizado para el trata-
miento de los aneurismas de la arteria comunicante 
anterior de variedad superior y antero-superior.

•	 Estudiar la dominancia de A1.
•	 Determinar la disposición de ambas A2 en el plano 

coronal y evaluar la necesidad de aspiración del girus 
recto, utilización de clips fenestrados, presencia de 
isquemia en el territorio de la Arteria de Heubner 
o perforantes, contusión debido a la retracción cere-
bral y cuello remanente.

MATERIAL Y MÉTODO

Se diseñó un estudio observacional descriptivo retrospec-
tivo. Se incluyeron pacientes con aneurismas de la arteria 
comunicante anterior de variedad superior y antero-supe-
rior operados en un hospital de alta complejidad entre el 
período 2009-2014. 

Se analizaron las historias clínicas, angiografías digitales, 

Figura 6: Clipado de un aneurisma de AComA Variedad A2 Cerrada con un clip 
fenestrado.

AngioTC y AngioRM en el pre y post operatorio, como 
así también fotografías intraquirúrgicas. Se determinó la 
dominancia de A1 y la disposición de A2 en el plano coro-
nal (A2 Abierta – A2 Cerrada). Se dividió la muestra se-
gún hayan sido de variedad abierta o variedad cerrada, y se 
los correlacionó con la necesidad de aspiración del girus 
recto o utilización de clips fenestrados, como así también 
la presencia de isquemia de la Arteria de Heubner o per-
forantes, contusión cerebral y cuello remanente en el post 
operatorio. 

Análisis estadístico
Las variables numéricas se describen como mediana y ran-
go intercuantilo, y las categóricas con números y porcenta-
je. Se comparó la proporción de complicaciones entre los 
grupos con tablas de contingencia. Se consideró valor de p 
significativo <0.05.

RESULTADOS

Se incluyeron 24 pacientes con aneurismas de la arteria 
comunicante anterior de variedad superior y antero-supe-
rior operados en un hospital de alta complejidad, entre el 
período 2009-2014. La mediana de edad fue de 51 años 
(44-56). El 70.83% (n=17) fueron hombres y el 29.17% 
restante (n=7) fueron mujeres. Sólo el 8.33% (n=2) fueron 
cirugías programas de aneurismas incidentales, mientras 
que 91.67% restante (n=22) fueron Hemorragias Subarac-
noideas (HSA), de las cuales 20 se operaron en el perío-
do agudo de sangrado. Las características basales se reú-
nen en la Tabla 1.

Del total de los 24 pacientes que se incluyen en esta se-
rie, y teniendo en cuenta la disposición de las A2 en el pla-
no coronal, 12 presentaron una variedad A2 abierta (50%), 
y los 12 restantes fueron de variedad A2 cerrada (50%). 
De aquellos de variedad A2 abierta: sólo 1 requirió aspi-
ración del girus recto, en ninguno se utilizó algún clip fe-
nestrado, 1 sufrió isquemia en territorio de una perforante, 
2 sufrieron contusión en el sitio del abordaje y en ningún 
caso se registró cuello aneurismático remanente. Mientras 
que en los de la variedad cerrada: 8 requirieron aspiración 
del girus recto, en 3 se utilizó clips fenestrados, 3 sufrie-
ron isquemias menores de una perforante, 3 sufrieron con-
tusión y 1 quedó con un pequeño cuello remanente (1.7 
mm), que no se modificó en los últimos 2 años de segui-
miento.

   Con respecto al lado de abordaje, se realizó un aborda-
je Pterional derecho en el 54.17% de los casos (n=13) e iz-
quierdo en el 45.85% restante (n=11). La dominancia de 
las A1 fue igual en ambos lados.

Presentan el punto final combinado (aspiración del giro 
recto, utilización de clips fenestrados, contusión debido a 
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(p=0.01). Sin embargo, en aquellos de variedad A2 cerra-
da, fueron necesarias maniobras con el fin de lograr una 
correcta exposición del complejo comunicante anterior, 
siendo que a pesar de ello se registraron isquemias meno-
res y cuello remanente. En la literatura actual, se describe 
que en aquellos pacientes en los que se abordaron con una 
variedad A2 cerrada se requirió aspiración de girus rec-
to en el 90% de los casos, a diferencia de la variedad A2 
abierta en la que sólo se lo requirió en un 33%, lo que des-
taca la gran importancia en este factor a analizar.9

Al momento de decidir el lado de abordaje quirúrgico, se 
tienen en cuenta muchos factores como ser presentación 
clínica, hemisferio dominante, morfología del aneurisma, 
dominancia de A1 y proyección del saco. De estos, la ma-
yoría de los estudios publicados sugieren que se debe abor-
dar por el lado de la A1 dominante, para tener un ade-
cuado control proximal. En nuestra serie, se encontró que 
la dominancia de las A1 dominante fue igual en ambos 
lados, a diferencia de otras series publicadas en donde el 
78.9% tiene A1 dominante izquierda.9  Se realizó el abor-
daje del mismo lado que A1 dominante en el 87.5% de 
los pacientes (n=21). En lo concerniente a nuestro trabajo 
sobre las variedades superior y antero-superior no encon-
tramos diferencias significativas en cuanto al requerimien-
to de aspiración de girus recto, utilización de clips fenes-
trados y las secuelas post operatorias, si lo consideramos 
como factor determinante del lado del abordaje.

   Por otro lado, otros autores sostienen que se debe abor-
dar siempre por el lado no dominante, previniendo las 
consecuencias de una excesiva retracción cerebral. Esto es 
generalmente el lado derecho, lo que coincide con la mano 
hábil del cirujano. En nuestra experiencia, se abordaron 
54.17% de los pacientes (n=13) del lado derecho y 45.83% 
(n=11) del lado izquierdo. Teniendo en cuenta esta varia-
ble, tampoco se encontraron diferencias significativas en 
cuanto a la evolución de estos grupos de pacientes.

Recientemente, los trabajos publicados por Suzuki M.10 
en 2008 y Seung-Jae Hyun9 en 2010 destacan y demues-
tran con sus series quirúrgicas la importancia de la posi-
ción de ambas A2 para decidir el lado de abordaje.

Creemos que se debería realizar un estudio prospectivo 
con una población mayor de pacientes para poder deter-
minar fehacientemente cuáles son las variables más deter-
minantes para un mejor evolución post operatoria de los 
pacientes.

CONCLUSIÓN

Teniendo en cuenta los resultados de la serie estudiada, 
creemos que abordar a los aneurismas de la arteria comu-
nicante anterior de variedad superior y  antero-superior 
del lado en el que las A2 representan una variedad abierta, 

retracción cerebral, isquemia de arterias perforantes o cue-
llo remanente) 3 pacientes (25%) en el grupo de variedad 
A2 abierta, y 10 pacientes (83.3%) en el grupo de variedad 
A2 cerrado (RR 0.3; IC 95% 0.11-0.83; p=0.01).

DISCUSIÓN

Teniendo en cuenta la serie quirúrgica estudiada, podemos 
inferir que la variedad A2 abierta permitió una mejor ex-
posición del saco aneurismático y el complejo comunican-
te anterior y sus perforantes. En este grupo la necesidad de 
maniobras como aspiración del girus recto o excesiva re-
tracción cerebral que provoque contusiones en el parén-
quima subyacente, fue mucho menor. Por otro lado, per-
mitió la preservación de vasos perforantes importantes, sin 
isquemia significativa asociada, como así también un cli-
pado satisfactorio, sin remanente de cuello aneurismático 

TABLA 1: características basales

Blanco estereotáctico n=(%)

Sexo
- Masculino
- Femenino

17 (70.83%)
7 (29.17%)

Presentación
- HSA
- Incidental

22 (91.67%)
2 (8.33%)

HSA
- Hunt-Hess
   I
   II
   III
   IV
   V
- Fisher
   I
   II
   III
   IV

22

4
12
3
1
2

0
7
10
5

TABLA 2: Resultados quirúrgicos.

Variables A2 Abierta
(n=12)

A2 Cerrada
(n=12)

Aspiración del girus 
recto

1 8

Utilización de clips 
fenestrados

0 3

Contusión por 
retracción

2 3

Isquemia de 
perforantes

1 3

Cuello remanente 0 1



136135

ARTÍCULO ORIGINALREV ARGENT NEUROC | VOL. 28, Nº 4 : 132-137 | 2014

Selección del lado de abordaje a los aneurismas de la arteria comunicante anterior
Pablo Rubino, Daniel Seclen, M. Fernandez, Eduardo Salas, Jorge Lambre, Osvaldo Tropea

permite lograr una correcta exposición anatómica con el 
consiguiente clipado aneurismático adecuado y reducción 

de las complicaciones quirúrgicas.

anexo

Figura 8: Preparado anatómico de Variedad A2 Abierta.

Figura 9: Fotografía intraquirúrgica de aneurisma de la Arteria Comunicante An-
terior.

Figura 10: Preparado anatómico de Variedad A2 Cerrada. Vista anteroposterior. 
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TABLA 3: Serie quirúrgica

n= Sexo Edad Diagnóstico Variedad 
A2

AGR Fenestra-
do

Contusión Isquemia Rema-
nente

1 M 46 HSA Abierto No No No No No

2 F 57 HSA Abierto No No No No No

3 F 56 HSA Cerrado Si No No Si No

4 M 52 HSA Cerrado Si Si No No No

5 F 53 HSA Cerrado No Si Si No No

6 M 51 HSA Abierto No No No No No

7 M 40 HSA Abierto No No Si No No

8 M 61 HSA Cerrado Si Si No Si No

9 M 42 HSA Cerrado No No Si No No

10 M 54 Incidental Abierto No No Si No No

11 M 38 HSA Cerrado No No No No No

12 M 44 HSA Abierto No No No Si No

13 M 57 HSA Cerrado Si No Si Si No

14 M 56 HSA Cerrado No No No No No

15 M 54 HSA Abierto Si No No No No

16 M 42 HSA Cerrado Si No No No No

17 F 51 Incidental Abierto No No No No No

18 M 56 HSA Abierto No No No No No

19 F 45 HSA Cerrado Si No No No Si

20 F 58 HSA Abierto No No No No No

21 M 47 HSA Cerrado Si No No No No

22 M 55 HSA Cerrado Si No No No No

23 F 47 HSA Abierto No No No No No

24 M 40 HSA Abierto No No No No No
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RESUMEN
Objetivo: Describir la anatomía del fascículo de Meyer (FM) y los resultados del campo visual computarizado (CVC) y 
tractografía, por tensor de difusión (TTD) en la identificación del compromiso de este fascículo en pacientes tratados 
quirúrgicamente por epilepsia refractaria. 
Introducción: Hasta un 80% de los pacientes con epilepsia temporo-mesial asociada a esclerosis hipocampal son refractarios 
a la medicación. Para estos pacientes la cirugía es un tratamiento bien establecido y efectivo. No obstante son frecuentes los 
defectos del campo visual por lesión del FM luego de este tipo de procedimientos. 
Materiales y métodos: Se realizó disección de fibras blancas de tres cerebros humanos, fijados en formaldehído, mediante 
la técnica de Klingler, con el fin de reconocer los fascículos que conforman la vía visual en la profundidad del lóbulo temporal. 
A su vez, se estudiaron 8 pacientes sometidos a lobectomía temporal anterior y amigdalohipocampectomía por esclerosis 
temporomesial, realizándose TTD y CVC, al menos 3 meses después de la cirugía. Los individuos se clasificaron en cuatro 
grupos según el defecto campimétrico y se realizaron distintas mediciones en tractografía y resonancia magnética. Finalmente 
se correlacionaron los resultados de las distintas variables y se realizó una extensa revisión bibliográfica. 
Resultados: Mediante la disección anatómica se logró identificar el FM como así también el resto de los fascículos y 
estructuras relacionadas a la vía visual en la profundidad del lóbulo temporal. Todos los pacientes presentaron algún grado 
de déficit campimétrico. En ningún paciente se logró identificar el borde anterior del FM en el lado no operado, no obstante, 
la mediana de la posición del FM en el hemisferio no intervenido quirúrgicamente (T-FM)  fue de 29,6 mm. La mediana de la 
longitud medida desde el límite anterior de la fosa media hasta el borde posterior de la resección temporal fue de 37,8 mm. 
La mediana de la distancia desde el límite anterior de la fosa media hasta el primer fascículo identificable de sustancia blanca 
(A-SBI) fue de 33mm. 
Conclusión: existe una considerable variación interindividual en la extensión anterior del FM, por lo que la TTD focalizada en 
el lóbulo temporal es un método potencialmente útil para evaluar el riego de defectos campimétricos en pacientes sometidos a 
cirugía resectiva a nivel temporal anterior.

Palabras Claves: Fascículo de Meyer; Cirugía de Epilepsia; Campo Visual Computarizado; Tractografía por Tensor de Difusión

ABSTRACT
Objective: To describe the anatomy of the Meyer´s loop (ML) and the results of computerized visual field (CVF) and diffusion 
tensor tractography (DTT) to identify the damage of this fascicle in patients surgically treated for refractory epilepsy secondary 
to mesial-temporal sclerosis.  
Introduction: Up to 80% of patients with temporo-mesial epilepsy associated with hippocampal sclerosis are refractory to 
medication. For these patients, surgery is a well established and effective treatment. However visual field defects are frequent 
by optic radiation´s injury after these procedures. 
Materials and methods: We performed the dissection of white fibers on three human brains, previously fixed in formaldehyde, 
by Klingler´s technique, to recognize the fascicles that make up the visual pathway in the depth of the temporal lobe. Then, 
eight patients submitted to anterior temporal lobectomy and amygdalohippocampectomy were studied performing CVF and 
TTD at least 3 months after surgery. Individuals were classified into four groups according to visual field defects and other 
measurements in magnetic resonance imaging and tractography. Finally the results of the different variables were correlated 
and an extensive review of literature was performed. 
Results: Using anatomical dissection the ML was identified as well as the rest of the fascicles and related structures to the 
visual pathway in the depth of the temporal lobe. All patients had some degree of visual field deficits. We couldn´t identify the 
leading edge of ML on the healthy side, however, the median position of the ML in the hemisphere without surgery (T-ML) 
was 29.6 mm. The median length measured from the anterior limit of the middle fossa to the posterior edge of the temporal 
resection was 37.8 mm. The median distance from the anterior limit of the middle fossa to the first identifiable bundle of white 
matter (A-SBI) was 33mm. 
Conclusion: There is wide interindividual variation in the anterior extent of the ML, so the TTD focused on the temporal lobe is 
a potentially useful to assess individual risk of visual field defects in patients undergoing anterior temporal lobe surgery.

Key Words: Meyer´s Loop; Epilepsy Surgery; Computerized Visual Field; Diffusion Tensor Tractography

INTRODUCCIÓN
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ral el neurocirujano se enfrenta a la anatomía tridimensio-
nal de las principales vías de la sustancia blanca ubicadas 
en esta región. Son frecuentes los defectos del campo vi-
sual luego de procedimientos resectivos por epilepsia tem-
poro-mesial, típicamente una cuadrantopsia superior con-
tralateral, atribuido a la lesión del tracto óptico a nivel del 
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lóbulo temporal, en especial el fascículo de Meyer (FM). 
El propósito del presente estudio es describir  la anato-
mía del FM como así también los resultados de los estu-
dios del campo visual computarizado (CVC) y tractogra-
fía por tensor de difusión (TTD), en la identificación del 
compromiso de este fascículo en pacientes tratados quirúr-
gicamente por epilepsia refractaria, secundaria a esclerosis 
temporo-mesial (ETM). Para lograr un abordaje integral 
del tema planteado, describiremos las bases de la cirugía de 
epilepsia y luego la anatomía del lóbulo temporal, la radia-
ción óptica y el fascículo de Meyer.

Generalidades de la Cirugía de Epilepsia
La epilepsia focal fármaco-resistente a las drogas es res-
ponsable de altos costos sociales y económicos, siendo una 
condición neurológica crónica, común y seria. La cirugía 
es actualmente aceptada como un método terapéutico efi-
caz y seguro, especialmente en la ETM, donde las tasas de 
curación superan el 70% (los pacientes se vuelven ''libres 
de crisis'' en el 70 al 90% de los casos.1 Los criterios euro-
peos para la evaluación pre quirúrgica de candidatos a ci-
rugía incluyen: pacientes con crisis de más de dos años, 
con mal control de las mismas pese a tratamiento óptimo 
(intolerancia o resistencia farmacológica a dos o más dro-
gas de primera línea) y que interfiera con la vida diaria, 
educación, trabajo o relaciones sociales. Los estudios com-
plementarios que se consideran indispensables son: elec-
troencefalograma (EEG) intercrisis, video EEG, RMN de 
alta resolución con cortes coronales y detección de déficits 
funcionales a través de evaluación cognitiva y psiquiátrica 
(test neuropsicológicos). Estos pueden ser complementa-
dos con otros estudios, como son: RMN funcional, PET, 
SPECT, espectroscopía y EEG invasivo (grillas, electro-
dos profundos).2-4

La ETM se puede considerar el paradigma de “síndrome 
epiléptico con buena respuesta al tratamiento quirúrgico”. 
Esto porque es la más frecuente entre las epilepsias foca-
les y es a menudo resistente al tratamiento médico, refle-
jando epileptogénesis localizada en estructuras discretas y 
anatómicamente bien definidas (el complejo amigdalo-hi-
pocampal), cuyo correlato radiológico y electroclínico son 
bien conocidos.5

Los procedimientos quirúrgicos para la epilepsia del ló-
bulo temporal pueden dividirse en tres grupos desde un 
punto de vista neuroanatómico, abordajes laterales, infe-
riores y  transilvianos6,9,15,22 (fig. 1C): 

1.	 Los abordajes laterales incluyen la lobectomía tem-
poral anterior (técnica de Spencer) y la amigdalohi-
pocampectomía selectiva transcortical: Olivier (T1) 
y Niemeyer (T2). 

2.	 Los abordajes inferiores son el subtemporal y trans-
parahipocampal. 

3.	 Los abordajes transilvianos incluyen la amigdalohi-
pocampectomía selectiva transilviana (Yasargil) y 
transcisternal. 

Anatomía del Lóbulo Temporal 
La superficie externa del lóbulo temporal puede ser divi-
dida en cuatro caras: lateral, basal, superior y medial (fig. 2 
A-D). En la superficie lateral se describen dos surcos tem-
porales, superior e inferior, que delimitan los giros tempo-
rales superior (T1), medio (T2) e inferior (T3). La fisu-
ra lateral del cerebro (fisura de Silvio) lo separa del lóbulo 
frontal y parietal. El límite posterior está dado por una lí-
nea imaginaria oblicua en sentido antero-posterior que se 
proyecta desde la incisura preoccipital inferiormente has-
ta el punto de proyección lateral del surco parietooccipital. 
Superiormente este borde se delimita por una línea que se 
proyecta posteriormente siguiendo la trayectoria de la fi-
sura silviana. En la superficie basal se reconocen dos sur-
cos antero-posteriores, siendo de lateral a medial: surco 

Figura 1: Imágenes de resonancia magnética en incidencias coronales a nivel del 
conducto auditivo externo. A y B, ejemplos de esclerosis hipocampal izquierda 
ponderadas en secuencias T2 y FLAIR respectivamente. Nótese la hipotrofia del 
hipocampo izquierdo que determina el aumento del área del cuerno temporal y el 
ligero aumento de señal en flair. C, imagen ponderada en flair, que corresponde a 
un  paciente con criterios electroclínicos e imagenológicos de ETM derecha en plan 
quirúrgico. Se esquematizan los principales abordajes quirúrgicos a la región tem-
poromesial. Flecha discontinua amarilla: Vía transilviana (Yasargil); Flecha verde: 
Transgiro temporal superior, T1 (Olivier); Flecha naranja: Transgiro temporal medio, 
T2 (Niemeyer); Flecha roja punteada: vía subtemporal a través del surco colateral. 
Flechas azules: secuencia y dirección en la realización de la lobectomía temporal 
anterior (área sombreada) hacia el asta temporal del ventrículo lateral (Spencer).
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occipito-temporal y colateral. Este último anteriormen-
te es denominado surco rinal, el cual separa el uncus del 
polo temporal. Estos surcos delimitan tres giros: temporo-
occipital lateral, fusiforme y parahipocampal, el cual ante-
riormente se incurva supero-medialmente sobre sí mismo 
dando lugar al uncus. La cara superior del lóbulo temporal 
se divide en dos partes, una anterior, el planum polar, libre 
de giros, cóncava superiormente y dirigida hacia medial y 
una posterior, el planum temporal, plana y formada por 
los giros temporales transversos, de los cuales el más ante-
rior y prominente es el “giro transverso de Heschl”, el cual 
forma el límite entre estas dos porciones de la cara supe-
rior. Finalmente la superficie interna o mesial está forma-
da por la parte medial del giro parahipocampal y el uncus. 
En este  último se describen un segmento anterior y otro 
posterior separados por el ápex.  El uncus es una estructu-
ra temporomesial extraventricular, siendo la amígdala y el 
hipocampo estructuras intraventriculares proyectadas in-
ternamente a nivel del segmento anterior y posterior res-
pectivamente.6-9

Radiación Óptica y Fascículo de Meyer
Clásicamente, las fibras que forman la sustancia blanca del 

encéfalo se dividen en “fibras de asociación”, “comisurales” 
y “de proyección”.  El fascículo longitudinal inferior, que es 
uno de los tantos fascículos de asociación, consiste en trac-
tos de grandes extensiones que conectan las áreas visua-
les del lóbulo occipital con el lóbulo temporal anterior y 
se lo relaciona con un posible rol en la memoria visual.7,10 
La información detectada en un campo visual se proyec-
ta hacia el cuerpo geniculado lateral (CGL) contralateral 
y desde aquí, a través de la radiación óptica, hacia la corte-
za estriada homolateral. Las fibras de las radiaciones ópti-
cas, separadas del techo y pared lateral del cuerno tempo-
ral y atrio sólo por una fina capa de fibras del tapetum del 
cuerpo calloso, se dividen en tres grupos: anterior, medio y 
posterior, que gradualmente se unen entre sí. Su estructu-
ra tridimensional se entiende mejor a través de su estrecha 
relación con el ventrículo lateral (Fig. 3B). Las fibras an-
teriores emergen de la parte inferior del CGL y se dirigen 
hacia delante por encima del techo del cuerno temporal (a 
este nivel reciben el nombre de FM) hasta la parte anterior 
del mismo, donde realizan una vuelta o bucle de 180° lle-
gando a la pared ínfero-lateral del atrio y cuerno occipital 
y de ahí al labio inferior de la fisura calcarina. Contienen 
la información visual de la mitad superior del campo vi-

Figura 2: Fotos de diferentes especímenes anatómicos mostrando las superficies del lóbulo temporal. A, Vista inferior de un hemisferio cerebral izquierdo, donde se 
reconoce la superficie basal del lóbulo temporal. B, Superficie lateral. C, Cara superior del lóbulo temporal derecho. Se ha retirado el lóbulo frontal y parietal homolateral 
para mostrar la relación del polo temporal con el límite posterior de la fosa anterior. Se ha disecado la parte anterior del parahipocampo (subiculum), el ápex y segmento 
posterior del uncus, para mostrar el hipocampo. Nótese la estrecha relación entre la cabeza del hipocampo, que ocupa la profundidad del segmento uncal posterior y el 
tronco cerebral. D, Cara mesial del lóbulo temporal derecho. 
NO, nervio óptico; CO, cintilla óptica; R, surco rinal; U, uncus; S.O-T, surco occipito-tempotal; PH, giro parahipocampal; F, giro fusiforme; STS, surco temporal superior; STI, 
surco temporal inferior; T1, giro temporal superior; T2, giro temporal medio; T3,  giro temporal inferior; FS,  fisura de Silvio; FA, fosa anterior; ACI, arteria carótida interna 
supraclinoidea; PC, pedúnculo cerebral; GH, giro transverso de Heschl.
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Figura 3 A-C-D: Disección de fibras blancas de la cara lateral de un hemisferio izquierdo realizado en el laboratorio de microcirugía del Htal. Ramos Mejía, a través de 
la técnica de Klingler. B: Dibujo que esquematiza la relación de la radiación óptica con el lóbulo temporal superficialmente y las distintas partes del ventrículo lateral en 
su profundidad. Nótese en rojo el FM (tomada de Párraga etal, en “Microsurgical Anatomy of the Optic Radiation”); FS= fisura de silvio, SC= surco central, SFI= surco 
frontal inferior. RO= radiación óptica, Q= quiasma óptico, FM= fascículo de Meyer, FU= fascículo uncinado, CoA= comisura anterior, GP= globo pálido, C= caudado, CI= 
cápsula interna. 

Figura 4 A-C: Continuación de la disección en fig.3. Superficie basal 
del lóbulo temporal de un hemisferio izquierdo en distintas incidencias. 
GR= giro recto, GFO= giros fronto-orbitarios, SPA= sustancia perforada 
anterior, Olf= nervio olfatorio, NO= nervio óptico, Q= quiasma óptico, 
CO= cintilla óptica, RO= radiación óptica, SS= strato sagital, FM= 
fascículo de Meyer, FU= fascículo uncinado, CoA= comisura anterior, 
R= esplenio del cuerpo calloso, P= pulvinar del tálamo, CGL= cuerpo 
geniculado lateral, CGM= cuerpo geniculado medial, M= mesencéfalo. 
Nótese el giro hacia adelante  de las fibras más anteriores que emergen 
desde el CGL, conformando el FM y la estrecha relación.
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sual. Las fibras medias, contienen la información de la má-
cula retiniana, siguen un curso lateral por encima del techo 
del cuerno temporal y giran posteriormente a lo largo de la 
pared lateral del atrio y el cuerno occipital. Las fibras pos-
teriores, contienen la información visual de la mitad infe-
rior del campo visual y salen de la parte superior del CGL 
dirigiéndose posteriormente de manera recta, a lo largo de 
la pared lateral del atrio y el cuerno occipital, para termi-
nar en la parte superior de la fisura calcarina7,10,11 (Figs. 3 
y 4).

El “Fascículo de Meyer” recibió este nombre en honor al 
Dr. Adolf Meyer quien lo describió.10 El Dr. Meyer fue un 
psiquiatra destacado, nació el 13 de septiembre de 1866 en 
Zúrich, Suiza y en 1892 emigró a Estados Unidos y allí es-
tudió neuroanatomía y neurofisiología. En 1905 describió 
el peculiar desvío de la porción ventral de la vía geniculo-
calcarina, que posteriormente llevaría su nombre. Meyer 
mediante estudios anatomo-clínicos de las degeneraciones 
secundarias a lesiones vasculares o traumáticas que afecta-
ban el campo visual, había llegado a la conclusión de que 
una parte de la radiación óptica, al salir del cuerpo genicu-
lado lateral, se dirige hacia adelante dentro del lóbulo tem-
poral para pasar alrededor del cuerno temporal del ventrí-
culo antes de girar hacia atrás para terminar en la corteza 
calcarina.13 En 1922 Falconer y Wilson14 analizaron 50 
casos consecutivos en los que se había realizado lobecto-
mía temporal con apertura del asta temporal del ventrículo 

lateral y remoción de la parte anterior del hipocampo (asta 
de Ammon), el uncus y la amígdala. Utilizando campime-
tría cuantitativa detectaron en todos los casos defectos del 
campo visual. Estos resultados apoyaron las conclusiones 
neuroanatómicas del Doctor Adolf  Meyer.

Las fibras más anteriores del FM contienen la informa-
ción visual del sector medial del cuadrante superior con-
tralateral, mientras que en la parte posterior hay fibras que 
corresponden a la región lateral de dicho cuadrante. De-
bido a que la parte rostral de este fascículo tiene más pro-
babilidades de lesionarse durante una resección temporal 
anterior, defectos visuales debido a este procedimiento co-
mienzan en el sector medial en los casos leves y se propa-
gan hacia el sector lateral en los casos más graves. Cuando 
la afectación del FM se vuelve total, los pacientes presen-
tan defectos completos en los cuadrantes superiores del 
campo visual contralateral10 (Figs. 3, 4 y 6).

En un primer tiempo, se realizó un trabajo anatómico, 
con el fin de identificar y describir los principales haces 
de sustancia blanca en el lóbulo temporal y en especial el 
«fascículo de Meyer».10,12,17,20,31,32 De esta manera, tres ce-
rebros humanos previamente fijados con formalina y con-
gelados, fueron disecados desde la superficie lateral a la 
superficie medial y luego la superficie basal, con el fin de 
reconocer las estructuras que forman parte de la vía óptica. 
Para esto se utilizó la técnica de disección de fibras blan-
cas descripta por Klingler.32 Las muestras se fijaron en una 

Figura 5: Secuencia quirúrgica (ETM izq). A: cabeza en de-
flexión y mínima rotación, efectuándose una incisión fronto-
temporal. B, se rebate colgajo realizando disección interfascial 
con el objeto de lograr una exposición temporobasal. C: craneo-
tomía pretemporal. Objetivando la exposición de la totalidad del 
lóbulo temporal anterior. La craneotomía se realiza por debajo 
de la línea temporal superior. D: durotomía; E-F: lobectomía 
temporal anterior. Notese la exposición de los giros temporales 
superior (T3), medio (T2) e inferior (T3) y el giro frontal infe-
rior (F3); G-I, tiempo microquirúrgico. G: desconexión anterior. 
Véase la disección subpial por T1, la fisura silviana (FS) con 
la vena silviana superficial. Lateralmente se observa el borde 
libre del tentorio (T) y el trecer par craneal (*). H: desconexión 
posterior. Nótese el borde inferior de la espátula (E) a nivel del 
plexo coroideo (PC) y sobre parte de T1 y F3 retrayendo el te-
cho y pared lateral del cuerno temporal del ventrículo lateral 
(AT). Punta de bipolar a nivel de la fisura coroidea. Aspiración a 
nivel de la eminencia colateral (EC). CH= cabeza de hipocam-
po. LTS= línea temporal superior, SE= sutura escamosa, FS= 
fisura de silvio, FM= fosa media, BP= borde posterior de la 
resección temporal. I: desconexión mesial. Nótese las arterias 
hipocampales (arts-H) que emergen desde la fisura coroidea 
hacia la cabeza del hipocampo (CH) ; A= amígdala.



143

ARTÍCULO ORIGINALREV ARGENT NEUROC | VOL. 28, Nº 4 : 138-149 | 2014

Correlación entre el defecto del campo visual y tractografía postoperatoria en casos de cirugía de epilepsia 
por esclerosis temporomesial. Estudio anátomo-imagenológico del fascículo de Meyer
Pablo Zuliani, Diego Pineda, Carolina Sabio Paz, Pablo Seoane, Lucas Toibaro, Fernando Latorre

solución de formalina al 10% durante al menos 2 meses. A 
continuación la piamadre, aracnoides, y los vasos se retira-
ron cuidadosamente, utilizando el microscopio quirúrgico. 
Los mismos fueron refrigerados por 2 semanas a una tem-
peratura de -10 a -15°C. Antes de iniciar la disección, los 
especímenes se sumergieron en agua para favorecer la des-
congelación. La disección se realizó con la ayuda del mi-
croscopio quirúrgico, con aumentos de 6 a 40 x, utilizan-
do espátulas de madera con puntas de diferentes tamaños 
como herramientas primarias de disección (figs. 3 y 4).

Posteriormente se realizó un estudio descriptivo y re-
trospectivo, donde se incluyeron 8 sujetos (3 femeninos, 
5 masculinos) con una edad promedio de 44 años (26-60 
años), sometidos a LTA-AH por epilepsia refractaria debi-
do a ETM. El procedimiento se llevó a cabo siempre por 

el mismo cirujano (SE) mediante un abordaje pre tem-
poral utilizando la técnica de “Spencer”6,9,15 (Fig. 5 A-H). 
Todos los sujetos fueron evaluados por campimetría visual 
computarizada (CVC) y tractografía por tensor de difu-
sión (TTD) entre 3 meses y 5 años posteriores a la cirugía. 

El estudio campimétrico fue realizado siempre por el 
mismo operador (SPC) con programa 24-2, previa evalua-
ción de la agudeza visual (equipo «Humphrey Visual Field 
Analyzer», Carl Zeiss, Cortland, NY). El estudio del cam-
po visual nos muestra el funcionamiento de la vía óptica 
en su totalidad, por lo que una lesión en esta vía tiene su 
correlato con los defectos encontrados en el campo visual. 
Es un método subjetivo que mide la sensibilidad de la re-
tina, expresándola en decibeles. Por su naturaleza subjeti-
va, cuando se interpreta un defecto, es muy importante te-
ner en cuenta la fiabilidad de las respuestas del paciente. 
Un estudio es confiable cuando las pérdidas de fijación, los 
falsos positivos y negativos no superan el 20% de las res-
puestas. Para su interpretación los registros impresos con-
tienen dos tipos de resultados: geográficos (escala de gri-
ses) y numéricos (fig. 6). Los resultados numéricos son los 
que evalúan la fiabilidad del estudio. En el presente trabajo 
la totalidad de los campos se consideraron confiables. Los 
pacientes fueron clasificados en cuatro grupos de acuerdo 
al grado de afectación del campo visual (CV) (fig. 7 A-D).

Tipo 1= sin defecto del CV; 
Tipo 2= defecto incompleto del sector medial del cua-

drante superior contralateral al sitio quirúrgico; 
Tipo 3= defecto completo del sector medial e incomple-

to del sector lateral del cuadrante superior contralateral; 
Tipo 4= cuadrantopsia superior contralateral completa. 
El estudio tractográfico se llevó a cabo utilizando una 

medición de tensor de difusión de 30 direcciones, en equi-
po de 1.5 T (Aera, Siemens Healthcare, Erlangen, Ger) 
fusionada con secuencias anatómicas volumétricas de 
alta resolución realizadas en tiempos de relajación T1 3D 
(MPRAGE) y FLAIR 3D (TIRM – Dark fluid). El pos 
proceso se llevó a cabo utilizando el software Neuro3D 
de la estación de trabajo MMWP (Siemens Healthcare, 
Forcheim, Deustchland) y 3DSlicer 4.1 (Harvard Medi-
cal School, Surgical Planning LabR, Boston, MA, USA). 
La tractografía por tensor de difusión (TTD) se focali-
zó en el lóbulo temporal, para identificar el FM contrala-
teral y homolateral al procedimiento quirúrgico, colocan-
do puntos semilla en el CGL, fascículo unciforme (FU) y 
tronco temporal (fig. 8 A). Para la obtención de la repre-
sentación del haz, se realizó  tractografía probabilística en-
tre los puntos semilla con corrección de ángulo (>40 gra-
dos ) (fig. 8 A-E). Los puntos semilla se proyectaron en 
el mapa vectorial tomando como referencia el valor de la 
fracción de anisotropía (fig. 8 B) para el FM. La fracción 
de anisotropía mide la señal que representa la concentra-

Figura 6: Ejemplo de un informe campimétrico: *escala de grises, es el resultado 
que se toma para la clasificación de nuestros pacientes. A-D:, resultados numé-
ricos. A: resumen de datos; B: escala numérica expresada en desibeles (dB); C: 
respuesta esperable para la edad del paciente; D: respuestas del paciente.

Figura 7: Fotos de estudios campimétricos derechos realizados a distintos pacien-
tes incluidos en el presente trabajo, ejemplificando los patrones campimétricos 
producto de la lesión del FM. a, tipo 1;  b, tipo 2; c, tipo 3; d, tipo 4. 
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Figura 8: Determinación del FM en las mediciones de DDT. a, Puntos semilla locali-
zados en el lóbulo temporal: Verde: tronco temporal, Violeta: FU, Rojo: CGL. b, Mapa 
vectorial donde se determina el punto de entrada del FM: entrecruzamiento fibrilar 
(Círculo). c, Resultante  probabilística de la extensión de los tractos con superpo-
sición del: FM, OF y FU (FLECHA). d, Resultante de la sustracción probabilística del 
OF y  FU. e, Imagen coronal ponderada en T1. Vista anteroposterior, mostrando el 
extremo rostral del FM en un voluntario sano.

ción de haces en un punto del espacio asignándoles un có-
digo de colores:

OF: Verde (dirección anteroposterior), FU: Rojo (direc-
ción transversal), FM: Amarillo (resultado de la combina-
ción de los colores superpuestos por el cambio de direc-
ción).

En la primera medición tractográfica se generó la su-
perposición entre los haces del haz occipito-frontal (OF) 
y unciforme, considerando el FM como la extensión an-
terior de estas fibras, en relación con el cuerno temporal 
del ventrículo lateral. Posteriormente se sustrajo el FU y el 
componente superior del OF. 

A partir del estudio por RMN y tractografía  se obtuvie-
ron las siguientes medidas en el plano axial:

1.	 T-FM: distancia desde el polo temporal (T) hasta el 
límite anterior del FM en el hemisferio contralateral 
a la resección (fig. 9 a).

2.	 A-SBI: distancia desde el límite anterior de la fosa 

Figura 9: Protocolo de mediciones en el grupo de sujetos. A, Distancia T-FM se ob-
tuvo en el mapa vectorial ubicando el FM de acuerdo a la localización de los puntos 
semilla (flecha). B, Distancia T-SBI se obtuvo en el mapa vectorial identificando el 
primer haz remanente de SB observado  (flecha). 

Figura 10: La distancia A-LPC se obtuvo de la medición en las secuencias anató-
micas T1MPRAGE (flecha). 

media (A) al primer haz de sustancia blanca identi-
ficable (SBI) en el lado quirúrgico (fig. 9 B).

3.	 A-LPC: distancia desde el límite anterior de la fosa 
media (A) hasta el límite posterior de la cavidad 
quirúrgica (LPC) (fig. 10).

RESULTADOS
 

Mediante la disección por técnica de Klingler, se logra-
ron identificar las fibras blancas inmersas en la profundi-
dad del lóbulo temporal, su disposición tridimensional y 
las relaciones anatómicas que mantienen con las distintas 
estructuras cerebrales. Estos resultados se muestran en las 
fotos de las figuras 3 y 4. 

Con respecto a la TTD los hallazgos principales del es-
tudio se muestran en la Tabla 1 (fig. 11).

La mediana de la posición del FM en el hemisferio con-
tralateral (T-FM) fue de 29,6 mm (p25-p75 = 28,3 - 30,9) 
con respecto al polo temporal (Gráfico A). Este punto se 
asume como la posición del borde anterior del FM (fig. 8 
A).

La mediana de la distancia desde el límite anterior de la 
fosa media hasta el primer fascículo identificable de sus-
tancia blanca (A-SBI) fue de 33 mm (p25-p75 = 27,3 - 
35), caracterizándose como identificable al remanente de 
la radiación óptica del fascículo occipito-frontal (OF) (fig. 
8 B).

La mediana de la longitud medida desde el limite ante-
rior de la fosa media hasta el borde posterior de la resec-
ción temporal fue de 37,8 mm (p25-p75 = 34,2-42). 

En ninguno de los pacientes se logró identificar el bor-
de anterior del FM en la lodge quirúrgica, observándose 
únicamente algunos remanentes de SB que se asumieron 
como remanente de la radiación óptica (fig. 13).

Todos los pacientes exhibieron algún tipo de defecto del 



145

ARTÍCULO ORIGINALREV ARGENT NEUROC | VOL. 28, Nº 4 : 138-149 | 2014

Correlación entre el defecto del campo visual y tractografía postoperatoria en casos de cirugía de epilepsia 
por esclerosis temporomesial. Estudio anátomo-imagenológico del fascículo de Meyer
Pablo Zuliani, Diego Pineda, Carolina Sabio Paz, Pablo Seoane, Lucas Toibaro, Fernando Latorre

Figura 11: Gráficas de «Box Plot», mostrando la distribución de las medidas de las variables de la Tabla 1. A=T-FM; B=A-SBI; C=A-LPC0.

Figura 12: Ejemplos de la variabilidad en la posición del FM. a, Reconstrucción 
en el plano coronal con secuencia T1MPRAGE vista A-P y oblicua, que muestra 
el extremo rostral  del FM en un voluntario sano (flecha). b  y c, ejemplos de las 
variaciones en la posición del FM con respecto al polo temporal en dos sujetos.

Figura 13: A, Secuencia volumétrica T1MPRAGE plano sagital. En los pacientes 
con grandes áreas de resección (flecha) no fue posible identificar el FM debido 
al escaso remanente fibrilar. B, Secuencia volumétrica FLAIR plano sagital. Los 
umbrales de FA necesarios para la planificación del trazado tractográfco resulta-
ron alterados por la presencia de gliosis (flecha). C, Reconstrucción tractográfica 
con co-registro anatómico. Se identificaron escasos remantes fibrilares que en su 
mayoría resultaron insuficientes para planificar el seguimiento de la RO (flecha).

campo visual. En 4 pacientes (50%) el defecto visual se ca-
tegorizó como tipo 2. Un paciente presentó un defecto vi-
sual tipo 3. Los restantes 3 pacientes se clasificaron como 
tipo 4.

DISCUSIÓN
 

En el presente estudio se describe la anatomía de la vía vi-
sual inmersa en la profundidad de la sustancia blanca del 
lóbulo temporal, prestando especial atención al Fascículo 
de Meyer. Este apartado neuroanatómico es muchas veces 
desconocido o no entendido en profundidad por los neu-
rocirujanos en formación, como así también las repercu-
siones funcionales y clínicas resultado de su compromiso 
cuando se opera esta región. Se logró identificar las estruc-
turas anatómicas estudiadas mediante la técnica de disec-
ción de fibras blancas, entrenamiento necesario para com-
prender la disposición tridimensional de estos fascículos. 

Desde el año 2000 hasta junio de 2014 se han llevado a 
cabo 119 intervenciones, de las cuales 88 (74%) fueron por 

Tabla 1: Resultados absolutos de la evaluación de TTD en la población incluida 
(n). Los valores de la mediana y percentiles se describen en el texto. Abreviaturas: 
T-FM, distancia desde el polo temporal (T) al límite anterior del FM en el hemisferio 
contralateral a la resección.  DCV (defecto del campo visual)= Valores acorde al 
grado de afectación del campo visual. (Fig. 7) A-SBI: distancia desde el límite ante-
rior de la fosa media (A) al primer haz de sustancia blanca identificable (SBI) en el 
lado quirúrgico. A-LPC: distancia desde el límite anterior de la fosa media (A) hasta 
el límite posterior de la cavidad quirúrgica (LPC).
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ETM a través de LTA y AH. De estos últimos el 86% pre-
sentaron buena respuesta a este tratamiento.1 Las técnicas 
para el tratamiento quirúrgico de la epilepsia del lóbulo 
temporal se dividen en selectivas y no selectivas. En los ar-
tículos de Peuskens10 y Fernández-Miranda,21 los autores 
describen las distintas estructuras lesionadas según el tipo 
de abordaje. Coinciden en que en el caso de la lobectomía 
temporal antero medial de Spencer, el lóbulo temporal se 
retira de 3,5 a 5 cm desde el polo, incluyendo el paleocor-
tex y las estructuras temporales mediales. Al abordar late-
ralmente el asta temporal, se interrumpe el fascículo un-
cinado y la comisura anterior y puede dañar la parte más 
anterior del fascículo longitudinal inferior, segmento tem-
poroparietal del fascículo longitudinal superior, y el fascí-
culo de Meyer. No obstante, una parte variable del tronco 
temporal no es lesionado; sin embargo, implica una resec-
ción cortical (circunvoluciones temporales media e infe-
rior y giro fusiforme). Posteriormente se han desarrolla-
do diferentes tipos de abordajes más selectivos para lograr 
la resección mesial con menos daño a la corteza temporal 
que en la forma clásica. En la AHC selectiva de Yasargil, 
utilizando la vía transilviana, el cuerno temporal se abor-
da a través del limen de la ínsula y a los 10 a 15 mm ante-
riores del surco insular inferior, interrumpiendo así el tallo 
principal de la fascículo uncinado y comisura anterior pero 
conservando el fascículo longitudinal inferior, el segmen-
to temporoparietal del fascículo longitudinal superior y el 
haz de Meyer. De esta manera, se evita la resección del pa-
leocortex temporal y la retracción cerebral es mínima. Las 
desventajas incluyen la naturaleza técnicamente más exi-
gente de esta técnica y la incisión del tallo temporal que 
se requiere para alcanzar el cuerpo amigdalino y el cuer-
no temporal. También se han descrito los abordajes tem-
porales laterales a través del surco o giro temporal superior 
o medio. Ciertamente conservan la mayor parte del tron-
co temporal, pero a expensas de mayor retracción cerebral 
y un abordaje más extenso, como ser transcigomático, para 
lograr suficiente exposición.10,21,23

Al analizar los resultados de nuestro estudio, la totali-
dad de los pacientes presentaron algún grado de afectación 
campimétrica, estando relacionada con la mayor extensión 
de la resección. Sin embargo, los pacientes no manifies-
tan ningún tipo de trastorno visual, hecho corroborado al 
examinarlos con la técnica de confrontación. En el estu-
dio de Yogarajah, et.al.20 se estudiaron 20 pacientes reali-
zando campimetría y TTD. Todos los pacientes presenta-
ron DCV. Los autores enfatizan que no sólo la mejoría de 
las crisis son predictores de mejora en la calidad de vida, 
ya que la cuadrantopsia generada por procedimientos re-
sectivos a nivel temporal anterior podrían ser lo suficien-
temente graves como para prohibir la conducción de ve-
hículos, incluso si este está libre de convulsiones. Barton 

et al.,23 al estudiar mediante campimetría computariza-
da a 29 pacientes con lobectomía temporal anterior, afir-
man que el cuadrante inferior se ve afectado en el estu-
dio campimétrico cuando las resecciones alcanzaron 70 a 
79 mm, mientras que con resecciones menores de 50 mm 
sólo el cuadrante superior contralateral se afecta en mayor 
o menor medida, no alterando la calidad de vida de los pa-
cientes. En nuestro estudio, el límite posterior de la LTA 
en ninguno de los casos superó esta marca, y coincide que 
en ningún paciente se vio alterada la calidad de vida por 
el defecto en el campo visual. A su vez, concluyen que la 
afectación macular comenzó cuando los defectos del cam-
po alcanzaron un 61% de área de cuadrante, correspon-
diente a una resección de alrededor de 58 mm. En nues-
tra serie, ningún paciente presentó alteraciones maculares, 
coincidiendo también con estos resultados. A su vez, es-
tos autores20,23 afirman que los déficits del campo visual 
(DCV) son causados por el daño al asa de Meyer de la ra-
diación óptica, estructura anatómica que muestra una gran 
variabilidad en su extensión anterior, hecho también com-
probad por nuestro trabajo (fig. 12).

La introducción de técnicas de imágenes por tensor de 
difusión (DTI) hace aproximadamente una década mar-
có un hito decisivo hacia la evaluación no invasiva de las 
fibras de la sustancia blanca en el cerebro humano vivo, 
generando un nuevo paradigma en la comprensión de la 
anatomía cerebral y las condiciones patológicas relaciona-
das.24

La planificación quirúrgica usando TTD, puede mejo-
rar la preservación de las regiones elocuentes durante la ci-
rugía mediante el acceso a la información de conectividad 
directa entre las regiones funcionales del cerebro y progre-
sivamente se ha incorporado para la resección de lesiones 
cerebrales complejas.25

En múltiples estudios se ha documentado la posición 
tractográfica de los componentes de la radiación óptica 
(RO) y en particular del FM cuya utilidad fundamental se 
expresa en la correlación con  los defectos visuales campi-
métricos generados al resecar lesiones temporales anterio-
res, sobre todo en la AH por ETM.26 

El análisis tractográfico ha demostrado su utilidad, so-
bre todo en la planificación pre-quirúrgica con miras a la 
máxima preservación de la RO, como lo afirmaron Powell 
et al. en 200528 y Yogarajah et al. en 2009.20 Gracias a es-
tos hallazgos actualmente algunos centros de referencia en 
cirugía de epilepsia lo han incorporado como parte de la 
evaluación de los cambios micro estructurales responsa-
bles de los defectos del campo visual encontrados poste-
riormente.  

En nuestro trabajo la identificación del FM mostró las 
mismas determinantes topográficas que las series de Kier 
et al.,29 que reportaron que los  límites posteriores de los 
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fascículos uncinados y el límite anterior del FM están en 
intimo contacto dentro del tronco temporal, confirmán-
dose en los estudios postmortem de RM y disección. Me-
diante el uso de esta información, la tractografía del FU 
se usó como indicador del punto semilla principal y puede 
ser utilizado como referencia guía para obtener el FM. En 
la totalidad de la muestra se pudo identificar el FM en el 
lado no intervenido, en cambio no se pudo definir en nin-
guno de los sitios resecados, esto probablemente por haber 
realizados lobectomías con un límite posterior mayor a la 
extensión anterior de este haz. 

Por otro lado se ha establecido una estrecha correlación 
entre los defectos del campo visual y el tamaño de la cavi-
dad quirúrgica relacionada con las lesiones de la radiación 
óptica por varios mecanismos, encontrándose defectos en 
el CV en 52 y 74%. En el estudio de Yogarajah et. al.,10 se 
midió la distancia entre la punta del FM al polo y cuer-
no temporal en todos los sujetos. Además, se midió el ta-
maño de la resección del lóbulo temporal utilizando imá-
genes T1 postoperatorias y CV, mostrando que hasta un 
87% de los pacientes incluidos presentaban serios defec-
tos campimétricos. En los pacientes, el rango de la distan-
cia desde la punta del HM al polo temporal fue de 24-43 
mm (media de 34 mm), demostrando que tanto la distan-
cia desde la punta FM al polo temporal y el tamaño de la 
resección fueron predictores significativos de los defectos 
del campo visual postoperatorios.11 Sin embargo, en el tra-
bajo de Tecoma et al.30 evaluaron 33 pacientes sometidos a 
cirugía de ETM. En el 52% de los pacientes se detectaron 
DCV, no obstante, no se encontraron diferencias significa-
tivas entre estos defectos y la extensión de la resección. En 
nuestro estudio tampoco pudo demostrarse una correla-
ción entre el defecto del campo visual y el grado de resec-
ción del temporal en las imágenes convencionales de RM, 
lo cual difiere con el estudio de Krolak-Salmon et al.,27 en 
el cual, sin embargo, las longitudes de la resección tempo-
ral fueron mayores, llegando hasta 60 mm desde el polo 
temporal. Estos resultados indican que el grado de resec-
ción de la radiación óptica en sí y no el tamaño de la lo-
bectomía temporal, es el determinante del defecto campi-
métrico postquirúrgico. De esta manera, se podría predecir 
con mayor precisión el defecto del campo visual postope-
ratorio, evaluando la posición del haz de Meyer en cada 
paciente mediante el uso del estudio tractográfico, para 
poder realizar un planeamiento preoperatorio fundado en 
la disposición anatómica de la radiación óptica, y de esta 
manera reducir al mínimo el riesgo de lesión de la misma.

Todos los estudios concluyen en que existe variabilidad 
interindividual en la posición del FM.3,4,7-9,11,20-23,26 27 Se-
gún el trabajo basado en imágenes de TTD de Taoka et 
al.,11 que estudiaron 14 sujetos, la distancia TM promedio 
(que indica la posición del FM) fue de 36,9 mm, con va-

lores que oscilan entre 29,9 y 43,3 mm con DE tan gran-
de como 4,9 mm. En nuestro trabajo, mediana de esta dis-
tancia en el hemisferio no intervenido fue de 26,9 mm, 
oscilando entre 20,73 y 33,13 mm. Según el trabajo de 
Diedrik Peuskens et al.,3 las fibras más anteriores de la ra-
diación óptica se extienden por una distancia variable en el 
polo temporal, siendo de entre 4 mm por detrás y 6 mm 
por delante del cuerno temporal y de 15 a 30 mm por de-
trás de la punta del polo temporal. Estos autores conclu-
yen que la posición del FM es tan variable que resultó 
necesario estimarla para una correcta planificación quirúr-
gica. En nuestra población la posición del FM en el he-
misferio contralateral mostró variaciones intersujetos que 
concuerdan con la literatura. Debido a esto, la planifica-
ción uniforme para lobectomías temporales puede no ser 
deseable con respecto a la preservación de la vía óptica. 

Estos autores, trataron de evaluar por TTD la radiación 
óptica postquirúrgica, pero en la mayoría de los casos esta 
no pudo establecerse por la pérdida de las fibras de la ra-
diación óptica, ya que sin estas el estudio es incompleto 
incluso en casos en que no existen defectos del CV posto-
peratorios o sí los hay, son leves. Este hecho coincide con 
los resultados de nuestro trabajo. Tenemos la teoría de que 
estos cambios son generados por gliosis en el tejido adya-
cente a la zona resecada, responsable de la caída de la ani-
sotropía fraccional de los tejidos, incluyendo la radiación 
óptica conservada quirúrgicamente, y es esto lo que lleva a 
la interrupción en el seguimiento del FM en la representa-
ción tractográfica.

CONCLUSIÓN
 

Bajo el supuesto de que el FM careciera de variabilidad 
entre hemisferios de un mismo individuo, uno de los as-
pectos más destacables después de analizar detenidamen-
te los resultados del presente trabajo, es que las resecciones 
temporales (A-LPC) son siempre mayores que las proyec-
tadas del hemisferio sano contralateral (medida T-FM). 
Por lo que el cirujano sistemáticamente realiza una exére-
sis que involucraría el FM, hecho que coincide con que to-
dos los pacientes presentaron DCV. 

La mayoría de los autores consultados concluyen en que 
existe una considerable variación interindividual en la ex-
tensión anterior del fascículo del Meyer, hecho que coinci-
de con los resultados de nuestro trabajo. Por lo que si bien 
se trata de un estudio preliminar y descriptivo, cuya mues-
tra puede ser ampliada, el mismo indicaría que la TTD fo-
calizada en la radiación óptica homolateral a la lesión, se-
ría de gran utilidad en la práctica clínico-quirúrgica para 
identificar a los pacientes con mayor riesgo de defectos 
campimétricos posquirúrgicos, en los procedimientos re-
sectivos del lóbulo temporal, y en especial, en cirugía de 
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epilepsia temporo-mesial. De esta manera, la misma pue-
de ser de utilidad no sólo para estimar el tamaño de la re-
sección temporal, sino para elegir alguno de los diferen-

tes abordajes quirúrgicos, con el objetivo de minimizar o 
anular la posibilidad de lesión de la vía óptica. 
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RESUMEN
Introducción: Diferentes técnicas quirúrgicas representan una alternativa para el tratamiento de la enfermedad de 
Parkinson avanzada (EP). El gran desarrollo en las últimas décadas de modernas técnicas de imágenes sumado a los 
avances del registro neurofisiológico nos permiten localizar y generar lesiones en forma precisa, con bajo número de 
complicaciones y excelentes resultados funcionales.
Objetivo: Describir los resultados motores obtenidos a los 12 meses post-operatorios de pacientes con diagnóstico de 
EP avanzada sometidos a subtalamotomía bilateral diferida guiada por microrregistro.
Material y Métodos: Se seleccionaron 9 pacientes con diagnóstico de EP avanzada de acuerdo a los criterios de la 
United Kingdom Parkinson´s Disease Brain Bank, evaluando los efectos de la subtalamotomía bilateral en dos tiempos 
quirúrgicos.
Resultados: Una marcada mejoría de los síntomas cardinales como rigidez, bradicinesia y temblor se observó en todos 
los pacientes, fundamentalmente en la condición de “off”, y en menor medida también en condición “on”. Se destaca un 
significativo control de las fluctuaciones motoras y discinesias.
Conclusión: La subtalamotomía bilateral diferida guiada por microregistro es un método útil y efectivo en el tratamiento 
de los síntomas motores de la Enfermedad de Parkinson. 

Palabras Clave: Enfermedad de Parkinson; Subtalamotomía; Microrregistro

ABSTRACT
Introduction: In the treatment of advanced Parkinson´s disease (PD) there are different surgical techniques that represent 
a valid alternative. The development of modern images techniques and neurofisiological recording allow us to generate 
accurate lesions, with low complications and excellent functional results.
Objective: Describe motor results 12 months post-surgical of patients with advanced PD submitted to bilateral and 
deferred subthalamotomy guided by microrecording. 
Material and Methods: We selected 9 patients with advanced PD diagnosis in concordance with United Kingdom 
Parkinson`s Disease Brain Bank criteria, evaluating the effects of bilateral subthalamotomy in two different surgical steps.
Results: A marked improvement of cardinal symptoms such as rigidity, bradykinesia and tremor was observed in all 
patients, fundamentally in “off” condition, and lesser extent in “on” condition. We highlighted a significant control of motor 
fluctuations and dyskinesias.
Conclusion: Bilateral and deferred suthalamotomy guided by microrecording is an effective and useful method in 
treatment of cardinal motor symptoms of PD.

Key words: Parkinson`s Disease; Subthalamotomy; Microrecording

INTRODUCCIÓN
 

Las técnicas quirúrgicas para el tratamiento de la enfer-
medad de Parkinson avanzada (EP) representan una al-
ternativa dentro del arsenal terapéutico. En éste contexto 
se ha propuesto la utilidad de distintos blancos quirúrgi-
cos entre los cuales se destacan el Globo Pálido Interno 
(GPi), Tálamo (T) y más recientemente el Núcleo Subta-
lámico (NST). 

El gran desarrollo en las últimas décadas de modernas 
técnicas de imágenes sumado a los avances del registro 
neurofisiológico, nos permiten localizar y generar lesio-
nes en forma precisa, con bajo número de complicaciones 
y excelentes resultados funcionales.	

Sergio Pampin
sergio.pampin@hospitalposadas.gov.ar

OBJETIVO
 

Describir los resultados motores obtenidos a los 12 me-
ses post-operatorios de pacientes con diagnóstico de EP 
avanzada, sometidos a subtalamotomía bilateral diferida 
guiada por microrregistro.

MATERIAL Y MÉTODOS
 

Se seleccionaron 9 pacientes (Tabla 1) con diagnóstico 
de EP avanzada, de acuerdo a los criterios de la United 
Kingdom Parkinson´s Disease Brain Bank,1 evaluando los 
efectos de la subtalamotomía bilateral en dos tiempos qui-
rúrgicos con diferencia de un año entre la primera y últi-
ma evaluación. La primera lesión del NST se realizó en el 
lado opuesto al hemicuerpo más afectado, completando el 
NST contralateral a los 6 meses del primer procedimiento.

Subtalamotomía bilateral diferida guiada por 
microrregistros. Resultados motores a un año

Sergio Pampin1, Santiago L. Driollet2, Fernando Leiguarda3, Javier Ziliani3,  Gastón Bartoli6, 
Juan PabloTravi4, Darío Adamec5

1Neurocirujano, Jefe, 2Neurocirujano, 3Neurólogo, 4Ingeniero, 5Neurólogo y neurofisiólogo, 6Psiquiatra, 
 Unidad de Neurocirugía funcional Hospital Prof. Alejandro Posadas. Buenos Aires, Argentina
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Los pacientes padecían fluctuaciones motoras y severas 
disquinesias con marcado impacto en su calidad de vida, 
a pesar del mejor tratamiento farmacológico disponible. 
La selección, indicación y seguimiento de los pacientes se 
decidió según lineamientos del CAPIT (Core Assesment 
Program for Intracerebral Transplantation). Esta última 
incluye UPDRS I-IV (Unified Parkinson`s Disease Ratin 
Scale) agregando escala de disquinesias de Goetz2 (0-4) y 
calidad de vida PDQ-39.

Se trata de un estudio abierto no randomizado el cual 
cumple con la aprobación del comité de ética y el protoco-
lo de Helsinki, siendo los pacientes debidamente informa-
dos y todos ellos aceptando un consentimiento firmado.

Técnica Quirúrgica
La descripción de la técnica quirúrgica ha sido motivo de 
otra publicación.3 Realizamos el procedimiento bajo téc-
nica estereotáctica con marco (ESTEREOFLEX, La Ha-
bana, Cuba). Adquirimos imágenes de Tomografía axial 
computada (TOSHIBA Aquilon 64), según un protoco-
lo predeterminado. Utilizamos el sistema STASSIS como 
software de planificación quirúrgica (CIREN La Haba-
na, Cuba). Empleamos referencias anatómicas para deter-
minar la localización de la comisura anterior (AC) y pos-
terior (PC) y poder fusionar una versión digitalizada del 
atlas de Schaltenbrand y Wahren (2-3 mm posterior al 
punto intermedio comisural, 4 mm inferior al plano inter-
comisural y entre 11-13 mm lateral a la línea media), tra-
zándose la trayectoria adecuada para cada paciente. Uti-
lizamos microregistro con un semimicroelectrodo bipolar 
concéntrico-Unique Medical Co. Ltd, Tokyo, Japón- (Ø 
0,3-0,4 mm, punta de 10-20, distancia interpolar 0,2-0,3 
mm, 100 KΩ). La actividad neuronal multiunitaria se re-
gistra y visualiza con la ayuda del programa informático 
para registro y procesamiento digital NDRS (Neurosurgi-
cal Deep Recording System, CIREN, La Habana, Cuba). 

Se completan dos lesiones por radiofrecuencia con elec-
trodos de 1,1 mm de diámetro y 2 mm de superficie activa 
(Stereotactic TC Electrodes, COSMAN Inc, USA). Las 
lesiones se llevan a cabo en cuatro ciclos que van desde 50° 
a 70-80°, dependiendo del volumen estimado del núcleo, 

TABLA 1: Datos generales de pacientes operados 
(n=9).

Edad 55,44 ± 8,30

Sexo M/F 4/5

Duración de la enfermedad. 11,89 ± 3,140

H&Y                                            2,94 ± 0,72

Dosis equivalente L-dopa 1438,89 

UPDRS III “OFF”                        60,78

UPDRS III “ON”                         17

Distonias “OFF” (n)                     6

Discinesias  (n)                             6

TABLA 2: Efecto de subtalamotomia bilateral sobre distintos aspectos motores en pacientes parkinso-
nianos (n=9)

Dominio Score Condición "off" Condición "on"

Pre-op
m%

12 m
m%

95% IC p Pre-op
m%

12 m
m%

95% IC p

UPDRS II                     (0-52) 25,22 (±7,5) 12,23 (±5,4) 51    6,795  18,98   ,001*   10 (±6,2) 4,44 (±3,5) 55            0,45 10,65 ,036*

UPDRS III                    (0-136) 60,78 (±18,3) 25 (10,9) 59 18,09   53,46 ,002* 17 (±7,7) 9,78 (5,7)   42         -1,09 15,53  ,080

UPDRS IV                    (0-23) 10,4 (±3,7) 2,67 (±1,5) 74         4,01 11,53  ,001*

Discinesias                  (0-12) 5,5 (±4,3) 1,44 (±1,3) 74          0,69 7,54  ,036*

Fluctuaciones 
clínicas 

(0-7) 3,6 (±1,4) 1,33 (±0,8) 63         1,32 3,35  ,008*

Periodos “off”             (0-4) 1,89 (±0,92)              0,78 (±0,44) 59       0,39 1,82  ,007*    

Temblor                        (0-48) 16 (±10,7)  5,11 (±4,4) 68      3,38 18,39   ,010*    0,33 (±1)                 0,44 (±1,33)            -,36 0,14  ,347      

Rigidez                          (0-20) 8,4 (±5,1)  2,78 (±2,3) 67      1,59 9,73     ,019*    1,67 (±1,73)            0,78 (±1,09) 53         -0,85 2,63 ,691      

Bradicinesia                  (0-44) 24,78 (±6,8)  9,89 (±5,0) 60      8,28 21,49   ,001*  9,78 (±5,21)     5(±2,69) 49             0,80 8,74  ,024*

Marcha                          (0-4) 2 (±0,71)        1,56 (±1,24)         -0,79     1,01   ,703 2 (±0,7) 1,56 (±1,2) 22         -0,42 1,31    ,272

Estabilidad 
Postural      

(0-4) 1,67 (±1)        1,22 (±,48)           -0,11    1,0     ,80     1,11 (± 0,33)            0,44 (±0,73) 61      0,12 1,21   ,198       

Lenguaje                       (0-4) 1,89 (±0,92)  0,78 (±0,83)59     0,39     1,82    ,007* 1,11 (±0,60)              0,67 (±0,86) 40       -,42  1,31  ,272

Hohen & Yhar              (0-5) 3,17 (±0,7)   2,28 (±0,5) 28     0,32      1,45   ,007* 2 (±0,5) 1,28 (±0,4) 36        0,38 1,06    ,001*

L-dopab 1438,89 
(±619,7)

505,56 (±407,1) 
65 

330,75 1535,90   ,007*

PDQ 39                         (0-39) 51 41,36 (±11,8) 23,10 (±2,5) 44           6,42 30,11  ,007*

a12 hs ayuno L-dopa, 24 hs ayuno agonistas dopaminergicos, bDosis equivalente de L-dopa (ver texto), *p < 0,05
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durante sesenta segundos.

RESULTADOS
 

Una marcada mejoría de los síntomas cardinales como ri-
gidez, bradicinesia y temblor se observo en todos los pa-
cientes en el post-operatorio inmediato, fundamentalmen-
te en condición de “off ”, y en menor medida también en 
condición “on”. Se destaca un significativo control de las 
fluctuaciones motoras y disquinesias (Tabla 2).

Evaluación motora en condición “off ”
Mejoría estadísticamente significativa tanto en activida-
des de la vida diaria (UPDRS II 25,2 vs 12,3 (51,2%) p= 
0,001) (Graf. 1), como en los aspectos motores (UPDRS 
III 60,7 vs 25 (58,89%) p= 0,002) (Graf. 2). Se obser-
vó mejoría para los síntomas cardinales tales como: tem-
blor, rigidez y bradicinesia en un 68%, 67% y 60% respec-
tivamente (Graf. 3); con un marcado efecto anti-distónico 
contralateral a la lesión y mejoría de la sintomatología 
axial, incluyendo beneficio transitorio en la marcha y el fe-
nómeno de “freezing”.

Evaluación motora en condición “on”
Se obtuvieron resultados estadísticamente significati-
vos para actividades de la vida diaria (UPDRS II 10 vs 
4,4 [56%] p= 0,036) (Graf. 1), con un adecuado control 
de los fenómenos hipercinéticos, tanto para discinesias bi-
fásicas como de pico de dosis, al igual que una disminu-
ción marcada de los bloqueos motores (UPDRS IV 10,4 
vs 2,3 (77,8%) p= 0,001) (graf. 4). La UPDRS III eviden-
ció mejorías sin alcanzar significancia estadística (17 vs 9,8 
[42,4%] p=0,080) (Graf. 2).

Sintomatología axial
De los ítems 1, 19 y 20 de las escala UPDRS III solo se 
obtuvo resultado significativo para el lenguaje en condi-
ción “off ” (1,89 vs 0,78 (59%) p=0,007), destacando tam-
bién mejoría en estabilidad postural en condición “ON”. 
No se observaron cambios en el ítem “marcha” al comparar 
ambas condiciones (Tabla 2).

Adaptación farmacológica
Luego de la primera intervención se logró un descen-
so parcial de la medicación dopaminérgica asociado a un 
efecto beneficioso transitorio ipsilateral al sitio lesionado. 
Al completar el segundo procedimiento fue posible dismi-
nuir la dosis total equivalente de L-dopa (DEL-dopa), en 
un 65 % (1439mg vs 505mg, p= 0,007) (Graf. 5).

Discinesias
Luego del primer procedimiento se observó un incremen-

Gráfico 1: Obsérvese la mejoría de calidad de vida entre el pre y post-operatorio.

Gráfico 2: Nótese los cambios en la escala UPDRS III entre el pre y post-operatorio.

Gráfico 3: Mejoría de los síntomas cardinales motores de la enfermedad en “off” 
previo y posterior a la cirugía.

to en la sensibilidad al tratamiento dopaminérgico en tres 
pacientes manifestado por discinesias leves y transitorias 
(ausentes en condición de “off ”), referidas al miembro su-
perior contralateral (grado 2 de Goetz). Tras completar el 
segundo procedimiento 4 pacientes desarrollaron discine-
sias, de los cuales 3 fueron grado 2 y uno grado 3. Todas 
cedieron de manera espontánea alrededor tres semanas de 
la intervención de manera gradual.
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Calidad de vida
Significativa mejoría del 44% de la escala PDQ-39 (41,37 
vs 23,10 p=0,007), observándose principalmente en los 
dominios referidos a movilidad y actividades de la vida 
diaria (Graf. 6).

DISCUSIÓN
 

En los últimos 20 años se han publicado diversos traba-
jos demostrando los efectos motores de la subtalamotomía 
en el tratamiento de la EP avanzada.4-8 La mayoría de di-
chas publicaciones describen los resultados frente a lesio-
nes unilaterales, siendo pocas a la fecha actual las publica-
ciones de subtalamotomía bilateral con seguimiento mas 
allá de los 6 meses de completada la bilateralización.9,10

Otras publicaciones11-15 reafirman que la subtalamotomía 
es una técnica útil y efectiva para el tratamiento quirúrgi-
co de la EP avanzada. 

 Los resultados motores obtenidos en nuestra serie son 
congruentes con otras publicaciones que evalúan a corto 
plazo, métodos ablativos y no ablativos.7,16,17 La cirugía re-
duce los síntomas cardinales (temblor, bradicinesia y rigi-
dez) contralaterales, observando mínimos beneficios ipsi-
laterales que no se prolongaron más allá del año.13,18,19 

La rigidez y la bradicinecia son los síntomas donde se 
observa una mayor y sostenida respuesta, teniendo el tem-
blor una evolución variable al considerar seguimiento más 
allá de los 36 meses.15 

La condición de “off ” posterior a la bilateralización se 
aproxima a la condición de “on” prequirúrgica.9 En nues-
tra serie fue posible observar mejoría transitoria en algu-
nos síntomas axiales, tales como la marcha y fenómeno 
de “freezing”, considerados síntomas dopa resistentes. El 
temblor y ciertos síntomas axiales, que no respondieron a 
la levodopa, mejoraron luego de la subtalamotomia.11,13,20

La subtalamotomía bilateral resultó en un control del es-
tado “off ” en la mayoría de los pacientes coincidiendo con 
otras publicaciones.21 Las fluctuaciones motoras fueron 
drásticamente disminuidas.

 Observamos que los beneficios motores obtenidos con 
la subtalamotomía están limitados a aquellos signos que 
respondieron a la levodopa. Los beneficios en “on” ocurrie-
ron con una reducción drástica en la severidad de las dis-
quinesias. Esta observación se explica  parcialmente por la 
reducción de la dosis de levodopa.

En algunos pacientes fue posible observar un marcado 
efecto antidiscinetico aun conservando el mismo esque-
ma farmacológico en post-operatorio. El control de las hi-
percinesias incluye tanto las discinesias bifásicas como las 
de pico de dosis, además de un marcado y sostenido efec-
to antidistonico. Este fenómeno se relaciona con la dismi-
nución de la dosis de l-dopa22 y a un efecto directo de la 
lesión,9,19,23 con un posible efecto “simil-palidotomia” por 
extensión de la lesión y edema sobre proyecciones pálido-
talámicas (campos H2 de Forel y Zona Incerta).12,13,24

No hemos observado hemibalismo en nuestra serie de 
pacientes bilateralizados, siendo posible observar en los 
primeros días del post-operatorio un incremento en la 

Gráfico 4:Cambios en la escala UPDRS IV, evidenciando un excelente control de 
disquinecias y fluctuaciones motoras.

Gráfico 5: Demostrando la disminución marcada de la dosis de L-dopa, previa y 
posterior a la cirugía.

Gráfico 6: Escala de calidad de vida PDQ 39 antes y después de ambos proce-
dimientos n=9. El mayor puntaje implica menor calidad de vida. ADL: actividades 
de la vida diaria
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probabilidad de leves discinesias que no persisten al sus-
pender el tratamiento con L-dopa. Coincidiendo con otros 
autores25,26 las lesiones confinadas al núcleo tienen mayor 
tendencia a desarrollar o inducir hemibalismo mientras 
que las lesiones sobrepasando los bordes del mismo po-
drían disminuirla. Las lesiones correctamente ubicadas en 
la región dorsolateral del núcleo con cierta extensión su-
perior (campos de Forel), disminuirían significativamente 
las complicaciones de fenómenos hipercineticos.27,28 

Los resultados presentados por Alvarez et al.,9 compa-
rando la subtalamotomía bilateral en un mismo acto qui-
rúrgico y aquella realizada en forma diferida, indican que 
esta última se asocia a menor tasa de complicaciones y 
mejores resultados funcionales. No todos los pacientes ne-
cesitan de una bilateralización sistemática ya que la asi-

metría de los síntomas determina que un procedimiento 
unilateral sea suficiente para controlar la sintomatología. 
Estos argumentos justifican la realización de la subtala-
motomía en forma diferida.

CONCLUSIÓN
 

La subtalamotomia bilateral diferida guidada por micro-
registro es un método útil y efectivo en el tratamiento de 
los síntomas motores de la Enfermedad de Parkinson, con 
baja incidencia de complicaciones. Constituyéndose en 
una alternativa quirúrgica valida en el tratamiento de la 
Enfermedad de Parkinson avanzada.	
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COMENTARIO
En este trabajo Pampin S. y colaboradores describen los resultados motores de pacientes con E. P. avanzada tratados mediante subta-
lamotomía bilateral.
Utilizando la técnica ya publicada en nuestra revista en 2013 y apoyados en modernas imágenes y registro neurofisiológico, lograron 
en una serie de 9 pacientes con seguimiento de varios meses, excelentes resultados funcionales y bajo número de complicaciones.
Si bien la subtalamotomía es un procedimiento utilizado, la mayoría de los autores la realiza en forma unilateral por ello recalco el 
valor de la publicación de Pampín y col.
Por los resultados obtenidos por los autores el procedimiento se muestra como útil y efectivo y la proponen como una técnica qui-
rúrgica actualmente válida y es en éste último párrafo que me permito reflexionar. Por un lado todos conocemos que desde  1987 
cuando el grupo de Grenoble liderado por Benabid realiza la estimulación crónica profunda a un paciente con diagnóstico de tem-
blor esencial, previamente operado con talamotomía y a consecuencia de la lateralización de su enfermedad utilizando la técnica de 
estimulación crónica de alta frecuencia, la comunidad neuroquirúrgica se ha volcado y en muchos Sevicios de forma exclusiva, a las 
técnicas de ECP bilaterales en NST, quizás apoyados en los logros de la Industria en la fabricación de electrodos y Estimuladores, 
pero también en el conocimiento profundo que lograron los Neurofisiólogos con las técnicas de microregistros, logrando su recono-
cimiento intraoperatorio (descarga promedio de 40 Hz. con un patrón mixto, irregular, fásico-tónico, sensible al movimiento) y es 
allí donde los autores, creo, logran seguridad en las lesiones irreversibles logrando resultados como los publicados. Por otro lado re-
sulta obvio la reducción de los costos mediante una selección y técnica cuidadosa.
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RESUMEN
Objetivo: Exponer nuestra experiencia quirúrgica en el abordaje pterional resaltando los alcances y detalles técnicos de 
dicho procedimiento.
Material y método: Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo, analizando las historias clínicas de 145 pacientes 
intervenidos quirúrgicamente a través de un abordaje pterional clásico o alguna de sus variantes, entre octubre de 2009 y 
octubre de 2012, en nuestro servicio. Se recabaron datos epidemiológicos y los relacionados a las diferentes patologías 
alcanzadas mediante esta vía. Para una mejor interpretación, las imágenes fueron adquiridas en 3D.
Resultados: Durante dicho período se realizaron 149 craneotomías pterionales sobre un total de 145 pacientes, 4 de los 
cuales debieron ser sometidos a abordaje pterional bilateral. Fueron intervenidos 95 pacientes con aneurismas cerebrales, 
9 de ellos con enfermedad aneurismática múltiple. Este abordaje permitió el acceso para la resolución quirúrgica de un total 
de 115 aneurismas, 37 del segmento comunicante de la arteria carótida interna, 29 de la arteria cerebral media, 26 de la 
arteria comunicante anterior, 7 de la bifurcación carotidea, 6 del segmento oftálmico de la carótida interna, 3 del segmento 
coroideo, 2 paraclinoideos y 1 de la bifurcación de la arteria basilar. Cuatro aneurismas se resolvieron mediante by pass de 
alto flujo. Así mismo se logró la exéresis de 45 lesiones tumorales, 23 frontales, 5 temporales, 5 del ala del esfenoides, 3 
insulares, 3 intraorbitarias, 3 macroadenomas de hipófisis, 2 craneofaringiomas y 1 tumor del nervio óptico. Por otra parte, 
4 pacientes con malformaciones arteriovenosas fueron intervenidos mediante este abordaje, 2 de localización insular, 1 
frontal y 1 temporal. Un cavernoma frontal también se resecó mediante esta vía. Se estandarizaron los siguientes pasos para 
la realización del abordaje pterional: tricotomía y marcación, posicionamiento del paciente y su cabeza, incisión, disección 
interfascial, sección y disección subperióstica del músculo temporal, craneotomía, anclado dural, drilado y apertura dural.
Conclusión: La craneotomía pterional representa una importante vía de acceso para la resolución de un amplio espectro de 
patologías. El conocimiento acerca de los alcances y detalles técnicos son de utilidad en la práctica neuroquirúrgica diaria, 
especialmente para los neurocirujanos en formación.

Palabras clave: Abordaje Pterional; Craneotomía Fronto-Temporo-Esfenoidal; Aneurismas

ABSTRACT
Objective: to report our surgical experience in the pterional approach, highlighting the extent and technical details of that 
procedure.
Material and Method: we performed a retrospective study analyzing the medical records of 142 patients who went under 
surgery through a classic pterional approach or one of its variants, between October 2009 and October 2012. Epidemiological 
data was collected and also that related to the different pathologies achieved by this route. For a better interpretation, the 
images were taken in 3D.
Results: during that period we performed 149 pterional craniotomies over a total of 145 patients, 4 of them underwent 
bilateral pterional approach. There were 95 patients with cerebral aneurysms, 9 of them with multiple aneurysmal disease. 
This approach allowed access for the surgical treatment of a total of 115 aneurysms, 37 of the communicating segment of the 
internal carotid artery, 29 of the medial cerebral artery, 26 of the anterior communicating artery, 7 of the carotid bifurcation, 6 
of the ophthalmic segment of the internal carotid artery, 3 of the choroid segment, 2 paraclinoidal and 1 of the basilar artery 
bifurcation. Four were solved by high flow carotid-sylvian bypass. It was also achieved the excision of 45 tumors, 23 frontal, 5 
temporal, 5 of the sphenoidal wing, 3 insular, 3 intraorbital, 3 pituitary macroadenomas, 2 craneopharingiomas and 1 optical 
nerve tumor. On the other hand, 4 patients with arteriovenous malformations went on surgery by this approach, 2 of insular 
location, 1 frontal and 1 temporal. A frontal cavernoma was also resected by this gateway. We formalized the following steps 
to perform the pterional approach: trichotomy and demarcation, patient and head positioning, incision, interfascial dissection, 
subperiostic section and dissection of the temporal muscle, craniotomy, dural attachment, drilling and dural opening.  
Conclusion: the pterional craniotomy is a major gateway for solving a wide spectrum of diseases. The knowledge about the 
extent and technical details of this pathway is essential in daily neurosurgical practice, especially for neurosurgical interns.

Keywords: Pterional Approach; Fronto-Temporo-Sphenoidal Ccraniotomy; Aneurysms

INTRODUCCIÓN
 

El abordaje fronto-temporo-esfenoidal, conocido como 
craneotomía pterional fue descripto por Yasargil y es uno 
de los abordajes más utilizados en neurocirugía.8,9 Esta 
técnica ha sido sometida a importantes variaciones por di-
ferentes autores desde su descripción original ampliando 
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sus alcances quirúrgicos. El objetivo de esta vía de acceso 
es la exposición amplia de la fisura de Silvio, permitiendo 
su apertura y alcanzando las cisternas de la base del crá-
neo. 

OBJETIVOS
 

Exponer nuestra experiencia quirúrgica en abordaje pte-
rional revisando los alcances y detalles técnicos de dicho 
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procedimiento. 

MATERIAL Y MÉTODO
 

Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo analizando 
las historias clínicas de 145 pacientes intervenidos quirúr-
gicamente a través de un abordaje pterional clásico o al-
guna de sus variantes, entre octubre de 2009 y octubre de 
2012, en nuestro servicio. Se recabaron datos epidemioló-
gicos y los relacionados a las diferentes patologías alcanza-
das mediante esta vía. Se efectuó una revisión bibliográfica 
acerca de los detalles técnicos del procedimiento. Para una 
mejor interpretación de las relaciones anatómicas en el es-
pacio, las imágenes fueron adquiridas en 3D.

RESULTADOS
 

Durante dicho período se realizaron 149 craneotomías 
pterionales sobre un total de 145 pacientes, 4 de los cuales 
debieron ser sometidos a abordaje pterional bilateral. Fue-
ron intervenidos 95 pacientes con aneurismas cerebrales, 
9 de ellos con enfermedad aneurismática múltiple. Este 
abordaje permitió el acceso para la resolución quirúrgica 
de un total de 115 aneurismas, 37 del segmento comuni-
cante de la arteria carótida interna, 29 de la arteria cere-
bral media, 26 de la arteria comunicante anterior, 7 de la 
bifurcación carotidea, 6 del segmento oftálmico de la ca-
rótida interna, 3 del segmento coroideo, 2 paraclinoideos 
y 1 de la bifurcación de la arteria basilar. Cuatro aneuris-
mas se resolvieron mediante by pass de alto flujo. Así mis-
mo se logró la exéresis de 45 lesiones tumorales, 23 fron-
tales, 5 temporales, 5 del ala del esfenoides, 3 insulares, 3 
intraorbitarias, 3 macroadenomas de hipófisis, 2 craneo-
faringiomas y 1 tumor del nervio óptico. Por otra parte, 
4 pacientes con malformaciones arteriovenosas fueron in-
tervenidos mediante este abordaje, 2 de localización insu-
lar, 1 frontal y 1 temporal. Un cavernoma frontal también 
se resecó mediante esta vía. Se estandarizaron los siguien-
tes pasos para la realización del abordaje pterional: trico-
tomía y marcación, posicionamiento del paciente y su ca-
beza, incisión, disección interfascial, sección y disección 
subperióstica del músculo temporal, craneotomía, anclado 
dural, drilado y apertura dural.

Se detallan en el presente análisis, los pasos a seguir para 
la realización de un abordaje pterional.

Tricotomía
El cabello debe ser peinado de forma prolija con peine o 
cepillo alejándolo de la zona de incisión. Se realiza el ra-
surado del área quirúrgica, con maquina eléctrica, con un 
margen de 2 cm paralelo a la marcación (Fig. 1). 

Marcación
Esta debe ser arciforme. Una recta imaginaria que se ex-
tiende entre sus dos extremos representa el límite anterior 
de la exposición ósea. El extremo inferior se encuentra so-
bre el borde superior del arco cigomático y 1 cm por de-
lante del trago, evitando de esta forma lesionar la arteria 
temporal superficial y la rama frontal del nervio facial, que 
se ubica por delante de esta arteria6. Desde allí, la línea de 
marcación se extiende primero verticalmente hasta la lí-
nea temporal superior y luego se curva hacia la línea me-
dia hasta el sitio de implantación del pelo. Una marca en el 
punto medio de la línea arciforme permite afrontar correc-
tamente los bordes durante el cierre (Fig. 1).

Posicionamiento
El paciente debe ser colocado en posición supina, con los 
hombros ubicados en el borde de la mesa quirúrgica de 
forma tal que la cabeza y el cuello queden suspendidos 
luego de retirar el soporte cefálico.  Se instala un sistema 
de fijación craneal de 3 pines (Mayfield). El pin ipsilateral 
al área quirúrgica se fija en la apófisis mastoides, mientras 
que los pines contralaterales se deben colocar sobre la lí-
nea temporal superior evitando dañar el músculo tempo-

Figura 1: tricotomía y marcación arciforme.

Figura 2: Posición del paciente en decúbito dorsal con los hombros en el borde de 
la mesa quirúrgica y cabeza fija a sistema de 3 pines.
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ral (Fig. 2).
Yasargil describió 5 movimientos sucesivos para el co-

rrecto posicionamiento de la cabeza: 1) tracción en sen-
tido del eje corporal; 2) elevación, permitiendo el posi-
cionamiento de la cabeza por encima del nivel del atrio 
derecho a fin de mejorar el retorno venoso; 3) lateraliza-
ción, brindando una mejor exposición del área quirúrgica; 
4) deflexión y 5) rotación. Estos últimos dependerán de la 
patología del paciente. Nosotros, realizamos un posiciona-
miento cefálico a través de 3 de estos movimientos: eleva-
ción, deflexión y rotación (Figs. 3, 4 y 5).

Estos movimientos permiten colocar a la fisura de Silvio 
en posición vertical logrando la retracción por gravedad de 
los lóbulos frontal y temporal.

La colocación de un arco en la mesa quirúrgica permite 
la fijación de los anzuelos retractores del colgajo que se co-
locarán luego de realizada de la incisión.1,2

Incisión
Se realiza con Bisturí #24, manteniendo una prolija he-
mostasia mediante coagulación bipolar y el uso de gasas 
humedecidas en solución fisiológica.

Una vez rebatido el colgajo, el mismo se retrae con an-
zuelos sujetados al arco de la mesa quirúrgica (Fig. 6).

Disección interfascial, sección y disección subperióstica 
del músculo temporal

El músculo temporal se encuentra recubierto por una 
fascia superficial y una fascia profunda adherente al hueso. 
La fascia superficial se desdobla en dos hojas, la hoja su-
perficial y la hoja profunda, ambas separadas en su porción 
anterior por una lámina de tejido adiposo. La fascia pro-
funda, aplicada al cráneo protege la irrigación e inervación 
del músculo.3,6 

La disección interfascial descripta por Yasargil persigue 
el objetivo de evitar el daño de la rama frontal del nervio 
facial, la cual corre por el panículo adiposo interfascial. La 
hoja superficial y la capa adiposa se seccionan con bisturí 
y tijera de Metzembaum en dirección anteroposterior des-
de el reborde orbitario superior al arco cigomático (Fig. 7). 
Ambas se disecan de la hoja profunda y se retraen con los 
anzuelos1,2,8,9 (Fig. 8).

La sección de la fascia del músculo temporal se reali-
za con bisturí con la finalidad de evitar la retracción por 
el electrobisturí. Se progresa en sentido cráneo-caudal si-
guiendo el borde de la incisión y un corte antero-posterior, 
paralelo y 2 cm por debajo de la línea temporal superior, 
dejando un reborde de músculo que facilitará la sutura del 
mismo durante el cierre por planos. La sección del mús-
culo temporal se lleva a cabo mediante electrocoagulación 

Figura 3: Elevación cefálica.

Figura 4:deflexión cefálica.

Figura 5: rotación cefálica.

Figura 6: incisión y elevación de colgajo cutáneo. Nótese la importante retracción 
que brindan los anzuelos.
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monopolar (Fig. 9).
Se procede a despegar la fascia profunda del músculo 

temporal mediante la utilización de un disector de Pen-
field, debiendo preservar dicha hoja aponeurótica con el 
objetivo de evitar la atrofia muscular postoperatoria. Pos-
teriormente el músculo se fija en sentido caudal mediante 
anzuelos de retracción1,2,7,8,9 (fig. 9).

Craneotomía
El colgajo óseo debe tener una extensión antero-posterior 

que permita la exposición de la fisura de Silvio y una ex-
tensión cráneo-caudal que permita exponer el girus frontal 
inferior y la parte media del girus frontal medio así como 
el girus temporal superior y la parte media del girus tem-
poral medio. El objetivo es evitar la compresión del parén-
quima contra el hueso al retraer los bordes de la fisura de 
Silvio.1,2

Nosotros realizamos la craneotomía mediante 4 agujeros 
de trépano. El primero de ellos, se ubica inmediatamen-
te por detrás y por encima de la sutura fronto-cigomáti-
ca. El segundo se realiza por encima del reborde orbitario 
superior, a una distancia de 2 cm aproximadamente desde 
el primer agujero de trépano. El tercer trépano se efectúa 
en la parte más posterior de la línea temporal superior ex-
puesta. Por último, un cuarto agujero de trépano se reali-
za en la parte media de la escama del hueso temporal. Se 
debe despegar la duramadre de la tabla interna del hueso 
para lo cual es útil el disector de Penfield #3. La craneo-
tomía se completa mediante sierra de Gigli o craneótomo. 
En la región del ala del esfenoides, se procede a drilar la 
porción superficial del hueso, fracturando la parte profun-
da durante la elevación del colgajo óseo (Fig. 10).

Una vez realizada la craneotomía se debe anclar la dura-
madre al reborde óseo mediante pequeños orificios reali-
zados en este usando seda 4-0. A lo largo del reborde del 
hueso temporal el anclado dural debe realizarse con poste-
rioridad al drilado (fig. 10).

Drilado
El objetivo es permitir un mejor acceso al área de interés 
quirúrgico minimizando la retracción cerebral. Se inicia 
con el despegamiento de la duramadre del techo orbita-
rio y del remanente de ala menor del esfenoides. Se pue-
de usar una espátula como elemento de protección dural. 
Al realizar el drilado del ala del esfenoides se expone la ar-
teria meningoorbitaria envuelta en su manguito dural. La 
misma se diseca, coagula y secciona con bisturí #11. No se 
debe despegar la duramadre más allá de los límites del dri-

Figura 7: disección interfascial sobre el borde superior del panículo adiposo.

Figura 8: panículo adiposo y la rama frontal del nervio facial son retraídos por los 
anzuelos.

Figura 9: sección y disección subperióstica del músculo temporal dejando reborde 
de 2 cm. para la síntesis posterior.

Figura 10: craneotomía a 4 agujeros unidos mediante sierra de Gigli. Anclado dural.
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lado a fin de evitar la creación de espacios epidurales. 

Apertura dural
La misma debe realizarse de tal forma que permita una 
correcta adaptación al hueso circundante, evitando la for-
mación de pliegues y arrugas que dificulten la visión del 
campo quirúrgico.4 La apertura se realizará en forma de 
letra “C” con base hacia el techo orbitario. Se comienza 
cerca del tercer agujero en dirección frontal y caudalmen-
te hacia la fisura de Silvio. Otro corte en proyección caudal 
permite rebatir un segundo fragmento dural. Ambos col-
gajos se traccionan con puntos de seda 4-0 (Fig. 11).

DISCUSIÓN
 

Cuando revisamos la realización de la vía pterional, pode-
mos comprobar que este abordaje tiene muchos detalles, 
que si lo sabemos respetar nos permiten conseguir una ex-
celente exposición.

Destacamos la posición del paciente y su cabeza en la 
mesa de operaciones, la que representa un paso inicial de 
vital importancia para el correcto acceso a la patología de 
interés.

Creemos que es beneficioso evitar la utilización de pin-
zas hemostáticas luego de la realización de la incisión ya 
que permite al cirujano un mejor posicionamiento de las 
manos optimizando la precisión de los movimientos du-
rante la cirugía.

La comprensión y la adquisición de habilidades técnicas 
en la realización de la disección interfascial del músculo 
temporal, representan la posibilidad de disminuir la lesión 
de la rama frontal del nervio facial, a la vez que permiten 
una mejor retracción del músculo, ampliando la visión en 
el campo quirúrgico, sobre todo en aquellos pacientes con 
un voluminoso músculo temporal. Remarcamos la impor-
tancia de los anzuelos, con los que conseguimos mejor re-
tracción. También destacamos la importancia del manejo 
del drill y el fresado del techo y pared lateral de la órbita. 
La correcta realización del abordaje pterional requiere la 
protocolización de los diferentes pasos durante este pro-
cedimiento con las mínimas variaciones correspondientes 
a cada patología. Por ejemplo, el posicionamiento de la ca-
beza de un paciente intervenido de un aneurisma del seg-
mento oftálmico de la arteria carótida interna, deberá ser 
colocado con mínima deflexión. 

Todas las maniobras descriptas en el abordaje pterio-
nal permiten adquirir destrezas al neurocirujano en for-
mación, que luego podrá aplicarlas en otras situaciones de 
mayor complejidad.

Se destaca en nuestra serie el alcance de esta craneoto-
mía en la resolución de la enfermedad vascular aneurismá-
tica, dando cuenta de aproximadamente el 80% de la pato-
logía resuelta (115 aneurismas cerebrales tanto del circuito 
anterior como los originados en la bifurcación de la arte-
ria basilar).

CONCLUSIÓN
 

El abordaje pterional permitió el acceso a múltiples pato-
logías de variada disposición topográfica. El conocimien-
to protocolizado de la técnica es menester en la práctica 
neuroquirúrgica diaria, especialmente en neurocirujanos 
en formación.

La interpretación en 3D, facilita aún más su entendi-
miento. 

Figura 11: apertura dural en dos colgajos. Los mismos se traccionan con puntos 
de seda.

Figura 12: aneurisma comunicante anterior como ejemplo del alcance de este 
abordaje.

Figura 13: aneurisma del segmento oftálmico de la arteria carótida interna contra-
lateral como ejemplo del alcance de este abordaje. 



161Abordaje pterional: alcances y revisión de la técnica quirúrgica
Marcos Daniel Chiarullo, Daniel Seclen Voscoboinik, Walter Vallejos Taccone, Juan Manuel Lafata, Pablo Rubino, Jorge Lambre

NOTA TÉCNICAREV ARGENT NEUROC | VOL. 28, Nº 4 : 156-161 | 2014

BIBLIOGRAFÍA
1.	 Chaddad-Neto F, Campos Filho JM, Dória-Netto HL, Faria MH, 

Carvalhal Ribas G. Evandro Oliveira. The pterional craniotomy: tips 
and tricks. Arq Neuropsiquiatr (2012) 9:727-732.

2.	 Chaddad-Neto F, Carvalhal Ribas G, de Oliveira E. A Cranioto-
mia Pterional, descrição passo a passo. Arq. Neuropsiquiatr (2007) 
65:101-106. 

3.	 De Andrade FC, Machado De Araujo C, Carcagnolo J. Dysfunction 
of the temporalis muscle after pterional craniotomy for intracrani-
al aneurysms comparative, prospective and randomized study of one 
flap versus two flaps dieresis. Arq Neuropsiquiatr (1998) 56:200-205.

4.	 Figueiredo EG, Deshmukh P, Nakaji P, Crusius M, Crawford M, 
Spetzler R. The minipterional craniotomy: technical description and 
anatomic assessment. Neurosurgery (2007) 61(2):256-256.

5.	 Figueiredo EG, Deshmukh P, Zabramski J, Preul M, Crawford M, 
Spetzler R. The pterional–transsylvian approach: an analytical study. 
Neurosurgery (2006) 59:263-269.

6.	 Rhoton AL. Aneurysms. Neurosurgery 2002, 51 [Supp. 1]: 121-58.
7.	 Wen HT, Evandro de Oliveira, Tedeschi H. The pterional approach: 

surgical anatomy, operative technique, and rationale. Operative Tech-
niques in Neurosurgery, Vol 4, No 2 (2001):60-72.

8.	 Yasargil MG. Interfascial pterional (frontotemporosphenoidal) cra-
niotomy, in Yasargil MG (ed): Microneurosurgery. Stuttgart, Georg 
Thieme Verlag, 1984, Vol. 1, pp. 215-220. 

9.	 Yasargil MG, Reichman MV, Kubik S. Preservatión of the fronto-
temporal branch of the facial nerve usingthe interfascial temporalis 
flap for pterional craniotomy. J Neurosurg (1987) 67:464–466. 

COMENTARIO
El trabajo presentado reporta una serie 149 craniotomías pterionales realizadas por los autores durante un periodo de 3 años en la 
misma institución. La indicación más frecuente fue la solución de patología aneurismática en 115 casos, tumoral en 49 y 5 casos de 
malformaciones vasculares. 
Es un trabajo muy interesante, en especial manera para el neurocirujano en formación, porque permite revisar los pasos que com-
ponen la técnica quirúrgica de este abordaje. Los mismos se presentan de una manera secuencial y ordenada; acompañados de una 
apropiada iconografía que ayuda a la interpretación visual de los contenidos. 
Desde su descripción por el Prof. Yasargil, el abordaje pterional se ha transformado en uno de los  abordajes más frecuentemente uti-
lizados y su manejo y correcta realización es una parte fundamental del quehacer neuroquirúrgico. 
Trabajos como el presentado por los autores ayudarán seguramente a nuestros jóvenes neurocirujanos a aprender está técnica de una 
manera efectiva y exitosa ayudados por la cuidada y didáctica presentación visual. 

Matteo Baccanelli
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RESUMEN
El liderazgo tradicional, vertical y autoritario, se ha vuelto inadecuado porque ha sido desafiado por los cambios ocurridos 
en la sociedad actual, la oferta educativa, las generaciones actuales y la cantidad de conocimientos. La sociedad moderna, 
considerada “líquida” por la falta de certezas y su constante cambio en forma y dirección, cuestiona la experiencia como 
un recurso válido para resolver los nuevos problemas. La gran oferta educativa impide el monopolio de una persona 
determinada en la formación y capacitación profesional. La generación “Y” moldeada por las particularidades del entorno 
familiar actual y sobre todo por la tecnología de la comunicación, busca relaciones más directas e informales originando 
conflictos en las organizaciones autoritarias y jerárquicas. La gran cantidad de conocimientos producidos por el desarrollo 
científico y su fragmentación, impiden que alguien pretenda saber todo y se convierta en la única fuente a la cual recurrir. 
Quizás la respuesta a estos desafíos esté en el desarrollo de competencias blandas como compartir, facultar, empatizar y 
trabajar en equipo. El líder tradicional, al no poder tener la exclusividad de la información y la formación tendría que resignar 
protagonismo y crear organizaciones más horizontales para que todos los integrantes desarrollen sus capacidades y logren 
sus objetivos.

Palabras clave: : Competencias Blandas; Generación Y; Liderazgo; Sociedad Moderna Líquida

ABSTRACT
The traditional highly centralized and authoritarian leadership challenged by the changes occurred in present society, 
educational opportunities, current generations and knowledge increase, has rendered inadequate. Modern society, considered 
“liquid” for the lack of certainties and its constant change in form and direction, defies experience as a valid mean to solve 
new problems. The great educational offer prevents that only one person will have the exclusiveness of professional training. 
“Y” generation, shaped by the distinctive features of its familiar environment and mainly by communicational technology, looks 
for direct and informal relationships, creating conflicts in the more authoritarian and hierarchical organizations. After modern 
scientific development, the great increase in knowledge and fragmentation impedes that somebody would pretend to know 
everything and turn to be the only source to recur. Perhaps the answer to these challenges may be the development of soft 
competences as share, empowerment, empathize and team work. The traditional leader, after losing knowledge and training 
exclusivity, should have to resign prominence and create more horizontal organizations in which every member will develop 
his competences and fulfill his objectives.

Keywords: Leadership; Modern Liquid Society; Soft Competencies; Y Generation

INTRODUCCIÓN
 

Hoy en día, el liderazgo vertical y autoritario, basado en el 
miedo a las sanciones, es desafiado por ciertos cambios so-
ciales que lo tornan inadecuado a la hora de lograr que en 
el ambiente laboral, las personas liberen todas sus energías 
y expresen todo su potencial.

Los desafíos a los que se ve sometido el liderazgo tradi-
cional son: 
•	 Las características de la sociedad moderna 
•	 La gran oferta educativa
•	 Las particularidades de las generaciones actuales.
•	 La gran cantidad de conocimientos y su fácil acceso.
Para poder dar respuesta a estos cambios, es esencial sa-

ber interpretar los cambios sociales que actualmente con-
dicionan el trato con las personas y pueden conducirnos al 
fracaso. Por ello, es imprescindible desarrollar las compe-
tencias adecuadas para lidiar con estos cambios. 

                                                              
Lo escrito en esta publicación, es una ampliación de la 

conferencia pronunciada en el VI° Foro Político y Socio-

Juan José Mezzadri
jjmezzadri@gmail.com

Económico para el Desarrollo de la Neurocirugía en Amé-
rica Latina, realizado en el 36to Congreso Latinoamerica-
no de Neurocirugía (Isla Margarita, Venezuela – 2014), en 
donde se analizan estos nuevos desafíos y se esbozan  bre-
vemente las competencias que permitirían enfrentarlos.

Sociedad moderna 
 

La sociedad moderna actual es descripta como “líqui-
da” por el sociólogo Zygmunt Bauman.1 Dicho término, 
opuesto a “sólida”, es utilizado como metáfora para expli-
car sus características. 

Al igual que los líquidos y, a diferencia de los sólidos, la 
sociedad actual no tiene una forma fija, es imposible de 
contener y cambia constantemente de dirección. 

Según Bauman, la sociedad moderna líquida “…es aque-
lla en que las condiciones de actuación de sus miembros 
cambian antes de que las formas de actuar se consoliden 
en unos hábitos y en una rutina determinadas”.1

La sociedad moderna líquida se caracteriza por el cam-
bio constante y la única certeza es, la falta de certezas.

Es una sociedad que carece de marcos de referencia fijos 
o seguros. Las estrategias elaboradas previamente para re-

El liderazgo hoy: nuevos desafíos y competencias
Juan José Mezzadri

División Neurocirugía, Hospital de Clínicas “José de San Martín”,  
Universidad de Buenos Aires, Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina
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solver las nuevas situaciones que se presentan, se vuelven 
obsoletas. 

Por ello, recurrir a la experiencia acumulada en la memo-
ria (considerada como un valor agregado importante en el 
liderazgo tradicional) no representa un recurso válido para 
resolver problemas, resulta ineficaz (Fig. 1). 

Gran oferta educativa 
 

En la sociedad moderna líquida, para poder sobrevivir al 
cambio constante, la educación debe ser continua y des-
plegarse a lo largo de toda la vida.1,2

Esta necesidad permanente de aprender, para enfrentar 
el desafío constante, ha generado un gran aumento de la 
oferta educativa que se expresa en diferentes formas.11

La cantidad de cursos, becas, simposios, congresos, pro-
gramas, etc. es enorme (Fig. 2). 

La oferta educativa ha traspasado las aulas universitarias. 
Hoy en día las sociedades profesionales, ONG´s, sindica-
tos y empresas realizan tareas educativas y de capacitación.

Nadie tiene el monopolio de la formación y el perfeccio-
namiento profesional. Ante cada puerta que se cierra se 
abren otras tantas.

Ciertas posturas restrictivas del liderazgo tradicional, que 
bloquean la posibilidad de adquirir conocimientos y des-
trezas ya no tienen cabida y, resultan ineficaces a la hora de 
impedir que las nuevas generaciones alcancen sus objeti-
vos profesionales.

Particularidades de las generacio-
nes actuales

 
Una generación es un grupo de gente nacida en un tiempo 
determinado cuyas experiencias vividas durante la niñez y 
adolescencia, tanto en su entorno familiar como social, de-
finen sus características particulares.5,7

En el mundo de hoy, maleable y cambiante (líquido), 
surge la generación Y, formada por todos aquellos indivi-
duos nacidos a partir del año 1982 (Fig. 3).

Las características de la generación Y están determina-
das, en el entorno familiar, por la particular relación con 
sus padres y, en el entorno social, por la aparición de la in-
formática y los avances en la tecnología de la comunica-
ción.

A diferencia de las generaciones anteriores, en donde la 
familia tiene una estructura familiar piramidal con el pa-
dre en primer lugar, la madre en segundo lugar y los hijos 
en tercer lugar, los padres de la generación Y cambian di-
cha estructura y colocan a sus hijos en el centro de la vida 
familiar. 

La relación con los hijos se vuelve más directa y cercana. 
Los padres privilegian una relación de acompañamiento 

Figura 1: La sociedad moderna líquida.

Figura 2: La gran oferta educativa.

Figura 3: La generación “Y”.

por sobre una de autoridad, en donde todo les es explicado 
dando, además, un grado de libertad que, por su magnitud, 
las generaciones anteriores no conocieron.

Este estilo de relación familiar se proyecta al ambiente 
laboral. Por ello, los jóvenes de la generación Y buscan re-
laciones más informales y directas, sin intermediarios, em-
pleando el tuteo y sin apego a las jerarquías. 

Buscan comprender las tareas asignadas y las realizan a 
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regañadientes si no conocen su importancia y/o significa-
do.

La aparición de la informática y los avances en la tec-
nología de la comunicación también definen las actitudes, 
hábitos y competencias de la generación Y. Es la primera 
generación que nace junto con esta tecnología y no com-
prende el mundo sin ella: son nativos digitales.

La tecnología actual, caracterizada por la instantaneidad, 
interacción, distancia y brevedad, cambia los modos de re-
lacionarse. Por ello, las nuevas generaciones desarrollan es-
tilos de comunicación informales, rápidos y con un menor 
contacto directo.7

Los métodos tradicionales de interacción como la entre-
vista cara a cara o el “memo”, son reemplazados por los 
e-mails, los mensajes de texto y Facebook a través de las 
aplicaciones presentes en los teléfonos celulares actuales. 

Es fácil entender por qué, tanto la forma de comportar-
se como la de comunicarse en el trabajo, generan conflic-
tos en organizaciones con una estructura vertical, autorita-
ria y jerárquica.

Cantidad de conocimientos con fá-
cil acceso

 
Como consecuencia del desarrollo científico, hoy en día 
el conocimiento existente es enorme y, debido al desarro-
llo en las comunicaciones, su acceso se ha visto facilitado 
como nunca antes en la historia de la humanidad (Fig. 4). 

Desde el comienzo de la era cristiana, se necesitaron 
1750 años para que el conocimiento se duplicara. La si-
guiente vez lo hizo en 1900, luego en 1950 y hoy se dupli-
ca cada 5 años. Se estima que en el año 2020 se duplicaría 
cada 73 días.6

En el año 1944, el catálogo de la Biblioteca Nacional de 
Medicina (EE.UU.) tenía registradas 10 revistas de Neu-
rocirugía. Actualmente, tiene registradas 49 revistas sobre 
dicha especialidad.3

En el Pubmed existen 24.000.000 de citas bibliográfi-
cas.3 Resulta imposible abarcar toda esa información. Por 
ello, junto con su crecimiento el conocimiento se fragmen-
tó y especializó.

A comienzos del siglo XX las especialidades médicas 
eran pocas. En los últimos 30 años éstas no sólo se incre-
mentaron, sino que dieron lugar a la subespecialización e 
incluso, hoy en día, a especialistas en una enfermedad.8

Por lo tanto, si alguien pretendiese saberlo todo y con-
vertirse en la única fuente de conocimiento fracasaría ro-
tundamente.

A esta abrumadora cantidad de conocimientos, actual-
mente se accede con suma facilidad debido a las nuevas 
tecnologías de la comunicación. 

Para obtener información, no es necesario recurrir a 

una persona determinada (muchas veces poco dispuesta a 
compartir el conocimiento), ni concurrir a bibliotecas (no 
siempre cercanas) y, mucho menos, suscribirse a todas las 
revistas médicas (algo sumamente oneroso para un indi-
viduo).

Todo se puede obtener a través de la web. Muchas revis-
tas son de acceso libre y gratuito. Las bibliotecas virtua-
les (Ovid, etc.) permiten acceder a múltiples revistas por 
un pago muy inferior al que representaría la suscripción 
a cada una de ellas por separado. Incluso por mail, con-
tactándose con bibliotecas, se pueden solicitar artículos 
científicos por una suma ínfima o incluso gratis (mediante 
convenios con sociedades médicas). 

Las generaciones actuales, por su pericia en el manejo de 
las nuevas tecnologías de la comunicación, acceden fácil-
mente a la información y, por lo tanto, suelen estar mejor 
informados que sus líderes.7

¿Competencias blandas?
 

Resulta difícil para el liderazgo vertical y autoritario des-
empeñarse en una sociedad en constante cambio, con una 
oferta educativa que excede su esfera de influencia, en 
donde le es imposible ser la fuente única y última del co-
nocimiento y, además, con una generación no muy afec-
ta a las jerarquías ni a obedecer por miedo a las sanciones.  
Está claro que, para manejarse dentro de ese contexto so-
cial, existe una clara necesidad de adquirir nuevas compe-
tencias. 

Las competencias o capacidades han sido definidas como 
"el uso corriente y sensato en la práctica diaria del conoci-
miento, las habilidades técnicas, el razonamiento clínico, la 
comunicación, las emociones y los valores, para el benefi-
cio de los individuos y sus comunidades".4,9 

Figura 4: La gran cantidad de conocimientos.
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Los adultos somos aprendices de "competencias", es de-
cir, de aquellos conocimientos (saber), habilidades (saber 
hacer) y actitudes (saber ser) que aplicamos en nuestro en-
torno vital o laboral inmediato. Dichas competencias se 
dividen en “duras” y “blandas”.

Las competencias “duras” son las que están relacionadas 
con la técnica de una profesión u oficio determinado. De-
penden de la esfera cognitiva del individuo.

Las competencias “blandas” son las que están relaciona-
das con las relaciones interpersonales. Dependen de la es-
fera emocional de la persona.

La respuesta a los desafíos planteados en la introducción, 
quizás esté en el desarrollo de competencias blandas como 
la capacidad para relacionarse con otros, compartir infor-
mación, saber delegar, trabajar en equipo, motivar, empati-
zar e influir en los demás.10 

Todas estas capacidades quizás permitan enfrentar la in-
certidumbre en una sociedad cambiante o “líquida”.

El líder actual, debería responder ante este desafío crean-
do un ambiente propicio para el crecimiento personal de 
cada uno de los miembros de su grupo, para que desarro-
llen la capacidad de aprender, sobre todo de aprender so-
bre la marcha y deprisa, con la idea de que la “educación a 
lo largo de toda la vida”, más que una realidad es una ne-
cesidad natural.

Al no poder tener el monopolio de la formación ni de la 
información, el líder resigna protagonismo. No todo girará 
a su alrededor y convendrá que genere organizaciones más 
horizontales y que fomente el trabajo en equipo. 

Ante la fragmentación del conocimiento, es esencial fo-
mentar el trabajo interdisciplinario entre las diferentes 
áreas. 

Saber delegar y facultar (empowerment), dando a los de-
más la posibilidad de expresarse y actuar libremente sin te-
mor a fracasar.

Cambiar el control (que opera sobre el error culpando 
y castigando) por la supervisión (que opera sobre el error 
como fuente de aprendizaje, guiando y aconsejando).

Finalmente, dentro de la organización, tender hacia la 
auto supervisión. Es decir, tender a que cada uno de sus 
integrantes cumpla con las tareas asignadas correctamen-
te porque es lo mejor para ellos y para la organización a la 
que pertenecen.
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Resúmenes de los trabajos presentados en 
Neuropinamar 2014

E-POSTERS
Hematoma talámico bilateral. Presentación de caso
Yamila Slame, Belen Peralta, Diego Welter, Julieta Carpi-
nelli, Santiago Gorina, Humberto Asmus
Hospital de Trauma y Emergencia “Dr. Federico Abete". Pablo 
Nogues, provincia de Buenos Aires.
welterdiego@hotmail.com 
  
Objetivo: Presentar el caso de un paciente con hemato-
ma talámico bilateral, las posibles etiologías, su evolución y 
realizar una revisión bibliográfica. 
Introducción: La hemorragia encefálica (HE) correspon-
de al 10-20% de la enfermedades cerebrovasculares, en-
contrándose la hemorragia múltiple simultanea en un 0,7-
3%. Si bien su factor de riesgo primordial corresponde a 
la hipertensión arterial crónica, existen diversas patologías 
asociadas. 
Descripción de caso: Paciente masculino de 48 años de 
edad con antecedentes de miocardiopatía dilatada, hiper-
tensión arterial y tabaquismo. Ingresa por deterioro del 
sensorio. Se realiza TC de encéfalo que evidencia hema-
toma talámico agudo bilateral con volcado tetraventricular 
sin hidrocefalia. Se realizaron diversos estudios para des-
cartar patología vascular, neoplasias y coagulopatias. Lue-
go de su internación en UTI y centro de rehabilitación, el 
paciente evoluciona favorablemente.
Discusión: La hemorragia intracerebral espontanea si-
multanea es una patología extremadamente inusual. Si 
bien existen en la literatura escasas publicaciones acerca de 
la real prevalencia de esta patología, la misma es menor al 
3%. Aun ante factores de riesgo múltiples,la simultaneidad 
no ha sido claramente establecida
Conclusión: La hemorragia cerebral simultánea es una 
patología infrecuente, de mal pronóstico. Como territorios 
de mayor afectación se destacan los gangliobasales. Entre 
los factores de riesgo posibles, la hipertensión arterial in-
volucra el mayor porcentaje. Nuestra presentación de caso 
involucra un paciente con múltiples factores de riesgo que 
a pesar de requerir una prolongada internación, presentó 
una evolución favorable con una escala de Rankin modifi-
cado al mes de 2.

Palabras claves: Hemorragia Encefálica; Hematoma Ta-
lámico Simultáneo

*** 

Migración de catéter distal de derivación ventrículo-pe-
ritoneal a través del colon. Reporte de un caso

Yamila Slame, Diego Welter, Belen Peralta, Andres Di 
Pietrantonio, Federico Alberione, Walter Brennan, Pablo 
Iturrieta
Hospital de Trauma y Emergencia “Dr. Federico Abete”. Pablo 
Nogues, provincia de Buenos Aires.
drcewelterdiego@hotmail.com
   
Introducción: La colocación de un sistema de derivación 
ventrículo-peritoneal (DVP) es un procedimiento utiliza-
do para el tratamiento de la hidrocefalia. La cavidad peri-
toneal como superficie de absorción dio lugar a múltiples 
complicaciones abdominales, dentro de las cuales la per-
foración colónica con exteriorización del catéter es la más 
infrecuente. 
Objetivo: Reportar el caso de un paciente con protrusión 
del extremo distal de catéter de DVP y su revisión biblio-
gráfica. 
Presentación de caso: Paciente de 2 meses de edad, con 
antecedente de colocación de DVP por hidrocefalia con-
génita. Ingresa por exteriorización del catéter por el orifi-
cio anal. Examen físico: buen estado general, afebril, PC 
39 cm, fontanela depresible, semiología valvular normal. 
Se extrae DVP tomando muestra de líquido cefalorraquí-
deo, previa interconsulta con cirugía general quien adop-
ta conducta expectante y antibioticoterapia. La TC de en-
céfalo no evidencia signos de hidrocefalia aguda. Control 
a los 6 meses: PC en percentilo 25, desarrollo neurológico 
acorde a la edad y TC sin hidrocefalia.
Discusión: La perforación colónica representa un 0.1-
0.7% dentro de las complicaciones abdominales de la 
DVP, siendo su baja frecuencia generadora de controver-
sias al momento de estipular un diagnóstico y tratamien-
to para la misma. 
Conclusión: La perforación colónica por el catéter de 
DVP con exteriorización a través del orificio anal es una 
complicación extremadamente rara, cuyo tratamiento debe 
incluir: la extracción del sistema, antibioticoterapia y el 
manejo de la hidrocefalia.	

Palabras claves: Derivación Ventrículo Peritoneal; Com-
plicaciones; Migración; Tratamiento

***

Mucormicosis rinocerebral fulminante: Presentación de 
un caso
Maria Laura Laffitte, Walter Brennan, Diego Welter,   Ya-
mila Slame, Julieta Carpinelli, Andrés Di Pietrantonio
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Servicio de Neurocirugía. Hospital Municipal de Trauma y 
Emergencias "Dr. Federico Abete". Malvinas Argentinas. Pro-
vincia de Buenos Aires, Argentina.
welterdiego@hotmail.com 
   
Objetivo: Presentar  un caso de mucormicosis rinocere-
bral fulminante  en un paciente con diabetes tipo 1.
Introducción: La mucormicosis es una infección micóti-
ca aguda, que afecta a pacientes con compromiso inmu-
nológico. Se origina por inhalación de esporas con rápi-
da progresión hacia tejidos de nasales, paranasales, órbita 
y  cerebro.
Descripción del caso: Paciente de sexo masculino de 57 
años de edad con antecedentes DBT I.  Presenta disfagia 
y conjuntivitis izquierda de 4 dias de evolución refractarias 
a tratamiento antibiótico. Progresa con deterioro progre-
sivo  del estado de conciencia. Se realiza TC de encéfalo 
que evidencia una imagen hipodensa temporal izquierda 
y frontotemporal derecha, velamiento de senos paranasa-
les, neumoorbita y exoftamos. Se realiza toma de biopsia 
de lesión temporal izquierda,el resultado  tejido necrótico 
inflamatorio con abundantes hifas no tabicadas, compati-
ble con el diagnóstico de mucormicosis. El cultivo arrojo 
Absidia corymbifera. El paciente fallece al día posterior de 
la toma de biopsia.
Conclusiones: La mucormicosis con compromiso de sis-
tema nervioso central es una patología infrecuente  y debe  
ser sospechada en el grupo de riesgo, por su rápida evolu-
ción y mal pronóstico. El diagnóstico de certeza es micro-
biológico y el tratamiento quirúrgico y medico deben ini-
ciarse precozmente.

***

SchwannomaTipo IV y listesis lumbar: Reporte de dos 
casos
Federcioc Alberione, Mauricio Tellechea, Javier Schulz, 
Santiago Gorina, Laura Laffitte, Humberto Asmus
Servicio de Neurocirugía. Hospital de Trauma y Emergencias 
“Dr. Federico Abete”. Malvinas Argentinas. Buenos Aires, Ar-
gentina.
falberione@hotmail.com 
   
Introducción: Los Schwannomas son tumores benignos y 
corresponden al 25% de los tumores espinales. La variedad 
tipo IV de Sridhar se caracterizan por presentar compo-
nente extraespinal. En la literatura no se encuentran des-
criptos casos asociados a listesis. El objetivo de este trabajo 
es presentar dos casos con estas patologías  asociadas y su 
resolución quirúrgica.
Reporte de casos: 1: Paciente femenino, 60 años de edad 
con antecedentes de hipotiroidismo, HTA, lumbalgia cró-
nica que presenta cruralgia izquierda de 5 meses de evolu-
ción. Rx y RMN: Lesión expansiva L3-L4 y listesis dis-
plásica L5-S1 grado I-II. 
2: Paciente femenino, 70 años de edad con lumbalgia y 

cruralgia izquierda de un año de evolución. Rx y RMN: 
lesión expansiva L3-L4 y listesis L5-S1 Grado I-II. 
Se realizó, en ambos casos, exéresis total y  artrodesis L3-
S1 por abordaje extremolateral izquierda utilizando ven-
tana intertransversa. Anatomía patológica: schwanomas 
benignos. Buena evolución sin complicaciones. RMN de 
control sin residuo tumoral.
Discusión: La exéresis quirúrgica total de estos schwan-
nomas es curativa y permiten la descompresión radicular. 
La vía posterior con abordaje extremolateral a través de la 
ventana intertransversa permite un amplio y seguro campo 
quirúrgico, requiriendo artrodesis como parte del abordaje. 
En la bibliografía no encontramos descriptos casos de aso-
ciación de schwanomas con listesis. Es sabido el aumen-
to de la demanda mecánica en los segmentos adyacentes a 
una fijación y en estos casos en particular donde la listesis 
altera la biomecánica lumbosacra optamos por incluir en 
la fijación dicho segmento.
Conclusión: No se encuentra descripto asociación entre 
schwanomas tipo IV y listesis. La artrodesis de esta últi-
ma estaría indicada.

Palabras claves: Schwannomas Espinal; Tumores Espina-
les; Espondilolistesis Lumbar; Tratamiento Quirúrgico

***
Tumor quístico  de diagnóstico infrecuente en la región 
selar.  A propósito de un caso
Gaela Esper Romero, Tatiana Rodrigo, Diego Masara-
gian, Alfredo Minotti, Gabreila Badino Varela*, Gustavo 
Sevlever**
Servicio de Neurocirugía, Hospital Santa Lucia. CABA. 
Argentina
*UTI.Servicio de Neurocirugia Hospital Santa Lucia. CABA. 
Argentina
**Servicio de Anatomía Patológica, Clínica Bazterrica, 
CABA. Argentina.
gaela_er@live.com 
   
Objetivo: Presentar  una patología selar quística infre-
cuente de acuerdo al informe anatomopatologico, discutir  
los diagnósticos diferenciales, el  tratamiento y realizar la 
revisión  bibliográfica.
Descripción: Paciente de sexo masculino de 35 años de 
edad que consulta por cefalea gravativa de instauración 
progresiva, sin respuesta a tratamiento analgésico. Examen 
neurológico sin déficit. En IRM cerebral se evidencia le-
sión expansiva intraselar, de 0.8 x 0.7 x 0.3 mm iso-hi-
pointensa en T1 e hiperintensa en T2 que realza en anillo 
con  la administración de gadolinio. La TC mostró agran-
damiento sin lisis ósea de la silla turca.
Intervención: Se realizó exéresis por vía endonasal tran-
septoesfenoidal de una lesión con un contenido mucoide y  
consistencia duro elástica. El examen histológico informo 
material amorfo, acelular, eosinofilo, compacto de núcleo 
esférico compatible con quiste mucoide. En el postopera-
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torio inmediato el paciente desarrollo diabetes insípida, y 
requirió sustitución hormonal, evolucionando favorable-
mente con desaparición del síntoma inicial.
Conclusión: Las lesiones quísticas hipofisarias se dividen 
en neoplasicas y no neoplasicas, diferenciados en la base 
de los hallazgos intraoperatorios y al análisis histopatoló-
gico de su pared y contenido. Los quistes selares con con-
tenido mucoide son muy infrecuentes menos del 1% y de 
difícil diagnóstico tanto neuroradiológico como histologi-
co. El tratamiento de elección es el quirúrgico en aquellas  
sintomáticas y el abordaje recomendado es el transeptoes-
fenoidal.

Palabras claves: Tumores Quísticos; Región Selar; Mu-
coide; Transeptoesfenoidal

***

Evaluación con técnicas avanzadas de gliomas en reso-
nador de 3T
Jorge Docampo, Tomás Moliné, Juan Cruz Liberatoscioli, 
José Carlos Morales 
Fundación Científica del Sur
jcliberatoscioli@gmail.com 
   
Objetivo: Mostrar ejemplos iconográficos característicos 
de Técnicas Avanzadas de Resonancia Magnética utili-
zadas para la diferenciación entre gliomas de bajo y alto 
Grado.  
Materiales y Método: En 12 meses fueron evaluados en 
nuestra institución  27 pacientes con gliomas cerebrales, 
15 de sexo femenino, 12 de sexo masculino, rango etario 
de 14-71 años, los cuales fueron estudiados en resonador 
de 3 Tesla con las siguientes técnicas: 1- Espectroscopia 
Monovoxel con secuencia PRESS con TE de 35 mseg. 2- 
Difusión (DWI) utilizando valor de b=1000. 3- Perfusión 
(PWI) con valoración cualitativa de los mapas de Flujo 
Sanguíneo Cerebral (FSC) y Volumen Sanguíneo Cere-
bral (VSC).	
Resultados: Del total de pacientes (n=27) la anatomía pa-
tológica fue: 2 Oligoastrocitoma GII, 7 Oligodendroglio-
ma GII, 1 Astrocitoma GII-III, 5 Oligodendroglioma 
GII-III y 10 Glioblastomas.   
Los gliomas de bajo grado presentaron en DWI difusión 
facilitada acorde a la presencia de baja celularidad, en PWI 
no se identificó incremento de la perfusión en los mapa de  
FSC y VCS, descartando la presencia de angiogénesis y  
en espectroscopia se evidenció leve incremento del pico de 
Colina y ausencia del pico de lípidos. Los gliomas de alto 
grado mostraron en DWI restricción acorde a alta celula-
ridad, en PWI hiperperfusión en relación a angiogénesis y 
en espectroscopia aumento de los picos de Colina, aumen-
to de Lípidos sólo en el GIV.
Conclusión: Los datos proporcionados por DWI, PWI y 
espectroscopia son útiles para diferenciar el grado tumo-
ral, pudiendo determinar la presencia de celularidad, an-

giogénesis y necrosis tumoral, siendo una técnica no inva-
siva para el diagnóstico prequirúrgico.

***

Síndrome de Eagle. Reporte de caso
Jose Ignacio Santa Maria, Julio Moreno, Mariano Socolo-
vsky, Santiago Condomí Alcorta
Fundación para la Lucha de Enfermedades Neurológicas de la 
Infancia. FLENI.
joses_sm@hotmail.com 
   
Objetivos: Reporte de caso de Síndrome de Eagle tratado 
en nuestra institución. 
Materiales y métodos: Paciente de 46 años con dolor por 
detrás del gonion izquierdo de 2 años de evolución, con 
irradiación hemifacial y faringeaipsilateral. Recibe termo-
lesiones trigeminales en dos oportunidades. En TAC con 
reconstrucción 3D se observa elongación de apófisis esti-
loidea de 4 cm izquierda. Realiza tratamiento analgésico e 
infiltración en la región estiloidea sin respuesta. 
Resultados: Mediante un abordaje extraoral, por detrás 
del gonion izquierdo, se expone la apófisis estiloidea con 
adecuado reparo anatómico de las estructuras vasculo-ner-
viosas lindantes. Se realiza la exeresis de la apófisis estiloi-
dea. El paciente presenta evolución sintomática postope-
ratoria del paciente.
Conclusión: Se debe considerar al Síndrome de Eagle 
dentro de los diagnósticos diferenciales de dolor craneofa-
cial, especialmente de tórpida evolución. La reproducción 
del dolor en el examen físico, la respuesta al bloqueo local, 
asociados a tomografía de reconstrucción 3D confirman el 
diagnóstico. Ante la falta de respuesta al tratamiento clí-
nico, la remoción de la apófisis estiloidea es mandataria. 
El abordaje extraoral ofrece una vía segura para dicho ob-
jetivo.

***

Neurofibroma intrarraquídeo en pediatría: presentación 
de 2 casos
Juan Martín Herrera, Jorge Luis Bustamanteuis, Leonar-
do Chang, Mario Espeche, Romina Argañaraz, Fidel Sosa
Servicio de Neurocirugía, Hospital el Cruce SAMIC, Floren-
cio Varela
juanherrera09@hotmail.com
   
Introducción: Los neurofibromas son neoplasias histoló-
gicamente benignas que representan un tercio de los tu-
mores espinales. Son de localización intradural cuando 
asientan en una raíz, preferentemente sensitiva. En ocasio-
nes pueden atravesar los agujeros intervertebrales y exten-
derse hacia las estructuras paravertebrales adoptando una 
configuración en reloj de arena.
Objetivos: Presentar dos casos de pacientes pediátricos 
con Neurofibromatosis tipo I operados por presentar Neu-
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rofibromas intrarraquídeos.
Material y método: Se evaluaron las historias clínicas, es-
tudios de diagnóstico por imagen y cirugías de 2 pacientes 
con neurofibromas intrarraquídeos operados en el Hospi-
tal El Cruce entre 2013 y 2014
1er caso: Paciente femenino de 4 años de edad con antece-
dentes de neurofibromatosis tipo I y diagnóstico de neu-
rofibroma intradural a nivel l3-l4 con extensión en reloj de 
arena hacia retroperitoneo. Al examen físico solo se desta-
caba un leve steppage derecho y máculas café con leche en 
tronco. Se realizó exéresis del neurofibroma intrarraquídeo 
hasta el forámen, preservando las raíces nerviosas motoras. 
Paciente evoluciona sin déficit sensitivomotor.
2do caso: Paciente de sexo femenino de 2 años de edad 
con antecedentes de neurofibromatosis tipo I y diagnósti-
co de neurofibroma cervical con invasión de plexo braquial 
derecho y extensión hacia canal intrarraquídeo cervical. Al 
examen destaca la presencia de máculas café con leche, li-
gera paresia braquial derecha y dolor. Se realizó resección 
de lesión intradural que ocupaba todo el canal y posterior-
mente fue intervenida por cirugía de miembro superior 
para resección parcial de la masa cervical.
Conclusión: Los neurofibromas intrarraquideos en niños 
tienen una frecuencia relativamente baja, pero en pediatría 
se observan numerosos casos de  neurofibromatosis. La in-
dicación quirúrgica se limita a los casos en los que adquie-
re un tamaño considerable adquiriendo mayor riesgo de 
déficit neurológico por compresión medular o de cola de 
caballo. En algunos casos se requiere el abordaje quirúrgi-
co en conjunto con otros servicios cuando el componente 
extracanalicular compromete funciones de órganos adya-
centes o presenta dolor intratable.

***

Metástasis cerebral de carcinoma de cuello de útero: 
presentación de caso
MF Beldi, SA Buratti, G Carlomagno, A Tovar, J Pérez 
Zabala, HM Belziti
Servicio de neurocirugía del Hospital central de San Isidro 
“Dr. Melchor A. Posse”
    
Objetivo: Presentar un caso de metástasis de carcinoma 
de cuello uterino en SNC.
Material y método: Paciente femenina de 55 años con 
antecedente de carcinoma de cérvix, en 2011, que realizó 
quimioterapia y radioterapia. 2014: Consulta por cefalea 
progresiva de 2 meses de evolución, sin déficit neurológico. 
TAC cerebro: Lesión expansiva frontal sólido-quística con 
realce heterogéneo con contraste y efecto de masa. TAC 
tórax, abdomen y pelvis: sin lesiones. Se realizó tratamien-
to quirúrgico con anatomía patológica que informó me-
tástasis de carcinoma escamoso poco diferenciado.
Resultados: Anatomía patológica: periostio infiltrado por 
carcinoma escamoso poco diferenciado. Metástasis necro-
sada y secundariamente cavitada. Paciente evoluciona sin 

déficit neurológico. Oncología inició tratamiento con ra-
dioterapia holocraneana.
Discusión: El carcinoma cervical es el segundo en fre-
cuencia en neoplasias malignas femeninas. Su disemina-
ción es por extensión local y a través de los linfáticos. Las 
metástasis al SNC son infrecuentes y observadas en es-
tadios avanzados. Hay escasos reportes, los cuales apoyan 
un tratamiento agresivo para mejorar la sobrevida. En el 
caso presentado no se detectaron otras metástasis. Se reali-
zó tratamiento quirúrgico y oncológico, presentando hasta 
el momento una evolución favorable.
Conclusión: Se describe un caso de metástasis cerebral de 
tumor primario de cuello uterino, una presentación poco 
habitual a considerar como diagnóstico diferencial en mu-
jeres con este antecedente.

***

Hematoma subdural crónico calcificado. Reporte de 2 
casos    
Reynaldo Escalante, Germán Andjel, Saúl Apaza, Ramón 
Demarco, Julio Fernández, José Goldman 
Servicio de Neurocirugía- Hospital Ángel Cruz Padilla- Tu-
cumán- Argentina
escalantereynaldo@yahoo.com.ar
    
Introducción: El hematoma subdural (HSD) representa 
entre el 20 y 30% de los TEC severos. Tiene origen va-
riable, los accidentes de tránsitos en los pacientes de entre 
20 y 40 años y las caídas accidentales en los mayores de 65 
años. Las coagulopatías y las descompresiones bruscas del 
SNC son causas menos frecuentes. Tienen una mortalidad 
de aproximadamente el 30% en pacientes jóvenes y mayor 
al 70% en mayores de 65 años. En su evolución natural se 
pueden reabsorber o cronificar. El HSD crónico calcifica-
do es la etapa final de su evolución y constituye una pato-
logía muy infrecuente. 
Objetivo: Presentar 2 casos con Hematoma Subdural 
Crónico Calcificados (HSDCC).
Presentación de Casos: Se presenta 2 casos de HSD cró-
nicos calcificados. 1- Paciente masculino de 68 años, con 
antecedente de etilismo crónico y TEC de 3 años de evo-
lución, ingresa por crisis convulsiva, se realiza TAC de Ce-
rebro y se evidencia HSDCC hemisférico izquierdo. 2- 
Paciente de sexo femenino de 19 años con diagnóstico de 
epilepsia, retraso mental y madurativo asociado a hidroce-
falia, con derivación de LCR de 10 años de evolución, in-
gresa por crisis convulsiva, se realiza TC de cerebro y se 
evidencia HSDCC hemisférico derecho. Ambos pacientes 
en mal estado general, trastornos nutricionales, deshidra-
tados, con familiares pocos comprometidos con los mis-
mos y sin control médico de sus patologías de base. En 
ninguno de estos casos se realizó tratamiento quirúrgico. 
Conclusión: El Hematoma Subdural Crónico Calcifica-
do representa una patología muy infrecuente, por lo gene-
ral no requieren tratamiento quirúrgico y en nuestra ex-
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periencia se asocia a pacientes complejos, con problemas 
sociales-familiares.

Palabras Clave: Hematoma Subdural Crónico Calcifica-
do, Traumatismo Encefalo-Craneano

***

Meningioma de la convexidad. Primer tumor intracra-
neano operado con éxito en nuestro hospital
Nicolas Kusznir, Pablo Aguilera
Hospital Sanguinetti. Municipalidad de Pilar.
    
Objetivos: Presentar el caso del primer paciente, portador 
de un tumor intracraneano, operado en un hospital mu-
nicipal, como ejemplo de desarrollo de la neurocirugía en 
centros de menor complejidad.
Material y métodos: se realizó un reporte a propósito de 
un caso de un paciente, portador de un meningioma de la 
convexidad temporal derecho que fue intervenido quirúr-
gicamente en nuestro servicio. Se revisaron datos clínico-
epidemiológicos y los referentes a las neuroimágenes ob-
tenidas. Se realizó además una descripción detallada de la 
técnica quirúrgica implementada.
Resultados: paciente masculino de 54 años de edad. Refe-
ría cefaleas de 1 año de evolución, progresivas. En las imá-
genes de resonancia se observa una imagen temporal de-
recha compatible con meningioma de la convexidad de 4 
cm. de diámetro máximo. Realizamos un abordaje pterio-
nal clásico. Se logró la exéresis completa de la lesión bajo 
visión con lupa, así como la duramadre suprayacente al 
mismo. Se realizó duroplastía con parche de tejido autó-
logo (periostio). Se recolocó la plaqueta ósea  previo freza-
do con drill de alta velocidad de su tabla interna (Simpson 
1) El paciente evolucionó en el post-operatorio sin déficit 
agregados y con franca mejoría de sus cefaleas.
Conclusiones: la exéresis de lesiones tumorales intracra-
neanas en centros de menor complejidad, puede ser lleva-
da a cabo con éxito si se cuenta con el instrumental nece-
sario, una adecuada anestesia y la correcta protocolización 
de la técnica quirúrgica  

Palabras clave: Meningioma de la Convexidad; Clasifica-
ción de Simpson

***

Seno dérmico con quiste dermoide de fosa posterior: re-
levancia del examen físico en el diagnostico precoz
L Chang, JL Bustamante, JM Herrera, C Martin, F Ro-
dríguez, F Sosa
Servicio de Neurocirugía, Hospital de Alta Complejidad El 
Cruce
chang_leonardo@yahoo.com.ar 
   
Introducción: Los quistes dermoides son remanentes de 

nidos de células epiteliales que se originan durante la em-
briogénesis. Están compuestos por elementos de las tres 
capas germinales. Su localización más habitual es en la 
fosa posterior. Se manifiestan por efecto de masa. Los que 
se asocian a seno dérmico pueden debutar con la inflama-
ción del mismo, o puede actuar como puerta de entrada 
para microorganismos y desencadenar meningitis o absce-
sos cerebrales. 
Objetivo: Realizar un reporte de caso sobre la presenta-
ción de un quiste dermoide con seno dérmico asociado, 
explicando la importancia del examen físico para su diag-
nóstico precoz y el beneficio del mismo. 
Caso Clínico-Quirúrgico: Paciente de sexo femenino 
de 14 años, con antecedente de vómitos de 4 días de evo-
lución. Consulta por deterioro del sensorio, GSC 10/15. 
Presenta tumoración blanda en región occipital con pe-
queño orificio central. Estudios por imágenes evidencian 
lesión en fosa posterior isodensa con calcificaciones e hi-
drocefalia obstructiva. Se coloca drenaje ventricular exter-
no de urgencia. Posteriormente realiza exéresis completa 
de lesión de fosa posterior y seno dérmico. Paciente evo-
luciona favorablemente con resolución de hidrocefalia sin 
necesidad de derivación ventrículo peritoneal. Anatomía 
patológica: quiste dermoide – Cultivo: streptococcus cons-
tellatum.
Discusión: Presentamos un caso de quiste dermoide in-
fectado asociado a seno dérmico en fosa posterior, donde 
las complicaciones fueron potencialmente mortales para 
la paciente. La detección clínica precoz de la lesión con-
génita, podría evitar las complicaciones, siendo la resolu-
ción quirúrgica de esta patología en etapas tempranas de 
la vida, un procedimiento sencillo y con escasa morbimor-
talidad.

***

Hemiparkinsonismo en cavernomas de tronco cerebral: 
revisión bibliográfica  y presentación de un caso
Mauricio Fernandez, Luis Marquez Birocco, Alexis Mon-
tes Martinez, Abel Pasqualini, Daniel Desole, Sergio Pa-
llini
Servicio de Neurocirugía, Hospital Militar central “Dr. Cosme 
Argerich”, CABA, Buenos Aires, Argentina
Objetivo: Debido a la singularidad de esta patología, se 
presenta un caso, se comenta y se analiza la bibliografía al 
respecto.
Introducción: Los cavernomas son malformaciones vas-
culares crípticas, no evidenciables por angiografía. Los 
pontomesencefalicos rondan el 11%, y de estos existen es-
casas presentaciones asociadas a hemiparkinsonismo.
Material y Método: Paciente femenino de 49 años de 
edad que consulta por temblor en la voz, cervical y del he-
micuerpo derecho a predominio del  miembro superior, de 
reposo y de 10 años de evolución, exacerbandose en los úl-
timos 3 meses. La Resonancia magnética nuclear (RMN) 
mostró una masa de 3 x 8 x 7 mm, a nivel pontomesence-
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falico izquierdo, compatible con cavernoma. La angiogra-
fía cerebral mostró exclusión de la lesión, y tractografía de 
tronco donde se aprecia compromiso a nivel de la sustan-
cia nigra, compatible con la clínica.
Discusión: La bibliografía internacional muestra que el 
hemiparkinsonismo asociado a un cavernoma de tron-
co es sumamente rara, existiendo solo 5 casos publicados 
al 2009. Sugiere como opción terapéutica la radiocirugía, 
dado que la lesión no contacta la pared del tronco ence-
falico. 
Conclusión: La exéresis es posible cuando existe contac-
to entre el cavernoma y la pared del tronco; de no ser así, 
la radiocirugía es de elección, disminuyendo los episodios 
hemorragicos y efectos adversos, siendo entonces una al-
ternativo para los cavernomas del tronco cerebral  inopera-
bles o de alto riesgo operatorio.

Palabras clave: Hemiparkinsonismo; Cavernoma de 
Tronco; Radiocirugía

***

Resolución quirúrgica de un caso con espondiloptosis 
C6-C7 traumática
Sebastian Norberto Veloso
Complejo Médico Churruca-Visca
veloso.sn@gmail.com
    
Objetivo: Presentar la resolución quirúrgica de una es-
pondiloptosis C6-C7 traumática.
Material y Métodos: Presentación de un caso y revisión 
bibliográfica de espondiloptosis, resuelto en Septiembre de 
2014 en el Complejo Medico Churruca-Visca.
Resultados: Se presenta un paciente que ingresó presen-
tando esondiloptosis C6-C7 traumática con cuadriple-
jia, Frankel A, nivel sensitivo en C5 asociado a priapismo 
y atonia anal. Se estabilizó clínica y hemodinámicamen-
te para realización de cirugía diferida: abordaje circunfe-
rencial con reducción abierta, artrodesis posterior C3-T1 y 
artrodesis anterior C6-C7. 
Conclusiones: Consideramos que la intervención precoz, 
asociado a la resolución en un solo acto quirúrgico bene-
ficia al paciente disminuyendo la morbilidad y un acceso 
más rápido a la rehabilitación.

Palabras clave: Esponiloptosis Cervical; Abordaje Cir-
cunferencial

*** 

Tumores raquimedulares: revisión estadística del ser-
vicio de neurocirugía de Hospital de Alta Complejidad 
Formosa
S Alonzo, H Gonza, H Fernandez, S Ledesma, J Gardella 
Hospital de Alta Complejidad, Provincia de Formosa
leonorsole@hotmail.com

 
Objetivos: Presentar un análisis descriptivo retrospecti-
vo de tumores raquimedulares frecuentes en nuestra ins-
titución. Valorar el trabajo de un equipo multidisciplinario 
para el manejo de los mismos. Resolución de la patología 
en su lugar de origen (hasta antes del 2007 debían ser de-
rivadas a centros capitalinos). 
Introducción: De los tumores raquimedulares los más en-
contrados son los metastásicos. Solo alrededor del 5% son 
tumores primarios del esqueleto. 
Los tumores de la columna vertebral pueden ser de difí-
cil diagnóstico, simulando otras patologías espinales como 
fractura osteoporótica, infección y artritis inflamatoria.
Material y métodos: Historias Clínicas de pacientes del 
servicio de Neurocirugía del Hospital de Alta Compleji-
dad de Formosa desde 2007 hasta 2014. Anatomía patoló-
gica. Consulta bibliográfica. 
Resultados: Desde el 2007 hasta el 2014, se operaron 47 
pacientes, de los cuales 17 fueron MTS de cuerpo verte-
bral, 10 casos de Schwanomas, 4 Plasmocitomas, 3 Me-
ningiomas, 2 Astrocitoma, 1 Osteoma Osteoide, 8 no es-
pecificados. Todos recibieron atención multidisciplinaria: 
Neurocirujanos, Neurooncólogo, especialista en dolor, fi-
siatras, clínicos y kinesiólogos.  
Conclusión: Los Tumores raquimedulares mas frecuentes  
en nuestra población resultaron ser de origen metastásico 
como demuestra la bibliografía. El conocimiento de la po-
blación de la posibilidad de resolver la patología tumoral 
en su lugar de origen ha incrementado el número de casos. 
El trabajo multidisciplinario en una misma institución, ha 
producido resultados satisfactorios para la calidad de vida 
del paciente. 

Palabras Clave: Tumores Raquimedulares; Metástasis; 
Trabajo Multidisciplinario

***

Cordoma de Cuerpo Vertebral Cervical. Presentación 
de un caso
Agustín López Sanabria, Silvina N. Apraiz, Soledad L. 
Barretta, Lenadro R. Saucedo, Carlos G. Troccoli, Euge-
nio L. D´Annuncio
Hospital Interzonal General Dr. José Penna, Bahía Blanca, 
Buenos Aires
agustinlopezsanabria@argentina.com 
   
Objetivos: Reportar el caso de un cordoma de cuerpo ver-
tebral cervical, el manejo de dicha lesión y la revisión de la 
bibliografía.
Materiales y Métodos: Paciente femenina de 55 años,  
que refería cervicobraquialgia izquierda de larga evolución 
con escasa respuesta al tratamiento farmacológico y kine-
sico, a quien se le realizo Rx, TAC  y RMI columna cervi-
cal donde se observo lesión en hemicuerpo cuerpo verte-
bral C5 con lateralización al foramen y pedicuro izquierdo.
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Se realizo punción de la lesión guiada por TAC en otro 
centro, resultado que fue no concluyente.
Se decidió resección de la lesión, realizándose una hemi-
corpectomia del nivel afectado, con injerto óseo y artrode-
sis por vía cervical anterior.
Resultados: La  paciente evoluciono en el post operatorio 
de forma satisfactoria, resolviendo su sintomatología sin 
necesidad de analgésicos. La lesión fue remitida a anato-
mía patológica y luego a un centro en Bs. As para confir-
mar el diagnostico histológico, el cual arrojó como resulta-
do, un cordoma.
Conclusiones: Los cordomas cervicales son raros supo-
niendo aproximadamente el 5% de los cordomas de la co-
lumna vertebral. La localización vertebral, confinado a un 
solo cuerpo y sin invasión del canal o al espacio preverte-
bral es aun más raro. En general la historia natural de la 
evolución clínica, independientemente de su localización 
vertebral,  se caracteriza por episodios repetidos de recidi-
va local, metástasis poco frecuentes y con un desenlace casi 
siempre fatal.
El diagnóstico diferencial microscópico debe hacerse con 
los siguientes tumores: condrosarcoma, parasarcoma, ade-
nocarcinoma rectal con células en anillo de sello, ependi-
moma mixopapilar, cordoma condroide y tumores de célu-
las gigantes.
El avance en los métodos diagnósticos y la terapéutica on-
cológica brinda una esperanza en cuanto al pronostico en 
un futuro.

***

Abordaje supraorbitario para el tratamiento de lesiones 
en la región selar
David E. Linguido, Alfredo Hernández, Aníbal Romano,  
Gabriel Russol, Matías Cogo, Maximiliano Quintana
HIGA Hospital San Martín, La Plata
davidlinguido@gmail.com
   
Objetivos: Revisar las publicaciones sobre abordaje su-
praorbitario para el tratamiento de lesiones en la región 
selar. Presentar un caso propio sobre abordaje supraorbita-
rio en adenoma de hipófisis.
Introducción: El abordaje supraorbitario es uno de los 
abordajes mínimamente invasivos más comúnmente usado 
para acceder a  lesiones de la fosa craneal anterior. Actual-
mente se utiliza como alternativa al clásico abordaje pte-
rional para la resolución de lesiones selares.
Materiales y Métodos: Se revisaron publicaciones cientí-
ficas entre los años 2003 y 2013. Se presenta el caso de un 
paciente de 45 años que consulta por un cuadro de pérdida 
de la agudeza visual progresiva de un mes y medio de evo-
lución. En la campimetría se observa defecto campimé-
trico severo casi total en ambos ojos. La RM de encéfalo 
evidencia imagen expansiva en región selar, con extensión 
supraselar y signos de hemorragia intralesional. La misma 
comprime y desplaza el  quiasma óptico y el tercer ventrí-

culo. Se realiza exéresis tumoral mediante una craneoto-
mía supraorbitaria transciliar de 3 cm x 2,5 cm.
Discusión: El abordaje transcraneal más frecuente para 
tumores selares es el fronto-pterional. En publicaciones 
recientes ha sido comparado con el abordaje supraorbita-
rio. Ambos proveen similar exposición a la región selar y 
supraselar, siendo el abordaje supraorbitario menos trau-
mático, más rápido y más simple.
Conclusión: El abordaje supraorbitario puede ser una op-
ción para el tratamiento de lesiones selares, con relativa-
mente baja morbilidad y mortalidad, en manos experi-
mentadas  y con excelentes resultados cosméticos.

Palabras Claves: Abordaje Supraorbitario; Región Selar

***

Manejo de MAV de localización temporo basal y mesial. 
A propósito de un caso
Juan Marelli, Santiago Cerneaz, Guillermo Segvic, Analía 
Milán, Matías Dominguez, Lucas Arias
Servicio de Neurocirugía Hospital "Raúl F. Larcade" . Muni-
cipalidad de San Miguel
analiamilan@hotmail.com
    
Objetivo: Comunicar caso en el que se realiza mane-
jo global de paciente con malformación arteriovenosa de 
localización temporo basal y mesial, izquierda, mostrando 
imágenes de diagnóstico y resolución quirúrgica. 
Material y Métodos: Historia clínica, IRM, TC, Angio-
grafía cerebral, revisión de bibliografía.
Introducción: Paciente de 18 años que presenta convul-
sión tónico-clónica y síndrome meníngeo. Antecedentes 
de consumo de alcohol y drogas. Se realizó TAC de en-
céfalo que no evidencio lesiones parenquimatosas ni óseas 
y punción lumbar. Se interpreta cuadro como meningitis 
bacteriana aguda y se inicia tratamiento antibiótico. Evo-
luciona con episodio de desorientación, sin signos menín-
geos ni déficit motor. Se realiza RMN y AngioRMN de 
encéfalo que informa probable malformación arterioveno-
sa a nivel temporal izquierdo. Se confirma diagnóstico por 
angiografía cerebral y de cuatro vasos del cuello.
Se realiza resección quirúrgica mediante abordaje subtem-
poral. Paciente evoluciona en forma favorable.
Conclusión:  La resección microquirúrgica sigue siendo la 
modalidad de tratamiento estándar, superior al tratamien-
to endovascular, debido a que permite un tratamiento cu-
rativo de la patología. 

Palabras claves: Malformación Arteriovenosa Cerebral; 
Tratamiento Quirúrgico de MAV Cerebral

***

Metástasis de carcinoma escamoso delocalización intra 
y extracraneal. Presentación de un caso
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Santiago Cerneaz, Juan Marelli, Guillermo Segvic, Analía 
Milán, Matías Dominguez, Lucas Arias
Servicio de Neurocirugía Hospital "Raúl F. Larcade". Munici-
palidad de San Miguel
santiagocerneaz@hotmail.com
    
Objetivo: Documentar caso complejo en el cual se realiza 
abordaje de lesión neoplásica con compromiso intra y ex-
tracraneal.
Material y Métodos: Historia clínica, estudios imageno-
logicos, anatomía patológica, revisión de bibliografía.
Introducción: Paciente de 68 años, sexo masculino, pre-
senta tumor palpable,  parietal derecho. 
Antecedentes: Tabaquismo severo, HTA, DBT, BCRD. 
Disfunción diastólica leve. Al examen físico se encuentra 
vigil, Glasgow 15/15 sin déficit neurológico. 
Se realiza IRM de cerebro: lesión expansiva, paramedia-
na derecha, de la convexidad superior parietal de la calota, 
con osteolisis y extensiónintracraneal, extraaxial y hacia te-
jidos blandos subgaleales extracraneanos. Señal heterogé-
nea hiperintensa en T2 y flair, hipointensa en T1 con re-
fuerzo irregular post contraste. 
Se realiza exeresis total, paciente con evolución favorable, 
GSC 15/15, sin déficit neurológico. Internación en UCI 
durante 72 hs sin requerimientos complejos ni intercu-
rrencias. 
Informe de anatomía patológica: Tumor-Biopsia: metás-
tasis de carcinoma escamoso bien diferenciado. Necrosis 
parcial. 
Conclusión: La exeresis total de la lesión permitió el 
diagnóstico de neoplasia primaria oculta, ofreciendo al pa-
ciente la posibilidad de un tratamiento adecuado.

Palabras claves: Carcinoma Escamoso; Tumor Intra y Ex-
tracraneal; Metástasis

***

Stent diversor de flujo para el tratamiento endovascular
de los aneurismas intracraneales complejos. Reporte de 
caso
Ma. Paula Leyes, Eduardo Tejado, Alfredo Hernández,  
Juan Manuel Altamirano, Juan Lovato, César M. Quin-
tana Corvalan
HIGA San Martín. La Plata
mapaulaleyes@hotmail.com.ar
    
Objetivo: Reportar el caso  de aneurisma  carótido-oftál-
mico tratado con coils de platino y posteriormente con un 
dispositivo diversor de flujo. Asimismo se realiza una re-
visión de los resultados publicados en la actualidad acerca 
del desafío que representan los aneurismas con mala rela-
ción fundus-cuello para la terapéutica endovascular.
Material y métodos: Se presenta el caso de un aneu-
risma carótido-oftálmicos tratado con coils de platino. 
Posteriormente,debido a la recanalización de su lesión, el 

paciente fue sometido a la implantación de un dispositivo 
diversor de flujo. El seguimiento clínico y/o radiológico se 
realizó durante un periodo de 12 meses.
Discusión: Los aneurismas complejos, como los de cuello 
ancho y los fusiformes, se consideran menos susceptibles 
de tratamiento endovascular tradicional.
El stent diversor de flujo,basado en la reconstrucción en-
doluminal de la pared arterial y el cuello aneurismático, ha 
traído una posible solución a dicha problemática.
Debido a su reciente implementación, se han planteado 
muchas preguntas con respecto a las complicaciones a lar-
go plazo, el régimen óptimo de la terapia antiplaquetaria 
dual y la recanalización postratamiento. Se revisó la litera-
tura para abordar estas cuestiones.
Conclusiones: Uno de los principales problemas del tra-
tamiento endovascular de los aneurismas con mala rela-
ción fundus-cuello es la tasa de recurrencia, que oscila en-
tre un 11-53%. Con la llegada de los stents diversores de 
flujo, esta cifra parece ser menor por lo que podrían ser 
considerados una alternativa terapéutica segura y eficaz en 
este tipo de lesiones.

Palabras clave: Aneurismas Complejos; Dispositivo Di-
versor de Flujo; Tratamiento Reconstructivo Endovascular

***

Autodesplaquetamiento óseo de bóveda craneal trau-
mático:  reporte  de  caso
Mauro Medina, Eric Valdez, Mauricio Aguilera, Héctor 
Baños, Patricio Jácamo, Gustavo Ortiz
Servicio de Neurocirugía, Hospital Dr. Guillermo Rawson. 
San Juan
lmauromed1056@gmail.com 
   
Objetivos: Presentar, y analizar un caso de  auto-despla-
quetamiento óseo traumático.
Materiales y Métodos: Paciente de sexo masculino, 6 años 
de edad, sin antecedentes patológicos de importancia, que 
ingresa por presentar, traumatismo encefalocraneano en la 
vía publica y posterior pérdida de conocimiento, se realiza 
Rx de cráneo de donde evidencia fractura estallido de bó-
veda craneana. La Tomografía con ventana ósea confirma 
desplaquetamiento óseo occipital traumático.
Resultado: Se realizó toilette de herida traumática, me-
diante un abordaje suboccipital. El paciente evoluciono 
con notable mejoría neurológica. Los controles por imáge-
nes demostraron la resolución de su patología.
Conclusión: Los traumatismos encéfalocraneanos que se 
acompañan de desplaquetamiento traumático, son entida-
des pocos frecuentes (< 1%) del total, pero siempre deben 
ser sospechadas en pacientes que presentan mecanismo de 
trauma de alto impacto, y laceraciones profundas en cue-
ro cabelludo.

Palabras clave: Tec; Fractura de Bóveda Craneal; Auto-



064063 Resúmenes de los trabajos presentados en Neuropinamar 2014
E-Poster

RESÚMENESREV ARGENT NEUROC | VOL. 28, Nº 4 : SUPLEMENTO | 2014

desplaquetamiento; Neurocirugía

***

Fractura-aplastamientos dorsales/Compresión medu-
lar dorsal como primera manifestación de Sarcoma de 
Ewing/PNET Grado IV a propósito de dos casos
Emiliano Altieri, Daniel Crocitto, Marcelo Abbona, 
Maximiliano Genesio, Mariano Urrutia, Humberto Perata
H.I.G.A. y C. Dr. A. Korn, M. Romero, La Plata, Bs. As.
eraltieri@hotmail.com 
   
Objetivo: Presentación de dos casos de fractura-aplasta-
mientos dorsales/compresión medular dorsal como prime-
ra manifestación de Sarcoma de Ewing/PNET grado IV y 
revisión bibliográfica.
Materiales y métodos: Presentación de dos casos de frac-
tura aplastamiento dorsales/síndrome de compresión me-
dular por metástasis óseas de Sarcoma de Ewing Grado 
IV. TAC y RNM de columna dorsolumbar evidenciaron 
acuñamiento e imágenes líticas en vértebras dorsales, con 
captación periférica de contraste EV de dichas lesiones, 
con compromiso del canal medular que provoca compre-
sión medular y lesiones paravertebrales de partes blandas. 
Análisis descriptivo de casos.
Resultado: El primer caso tuvo una respuesta parcial al 
tratamiento quimioterápico adyuvante. Seguimiento de 6 
meses, fallecida. El segundo caso presentó como compli-
cación posoperatoria infección de herida quirúrgica con 
necesidad de realizar toilettes seriadas y tratamiento anti-
biótico prolongado por vía EV. En tratamiento quimiote-
rápico adyuvante. 5 meses de seguimiento.
Conclusiones: El sarcoma de Ewing (SE) ocupa el se-
gundo lugar en la frecuencia de los tumores óseos ma-
lignos. Se presentan preferentemente en individuos jó-
venes, más del 50% en la adolescencia. Forma parte de 
una familia de neoplasias malignas constituida por los 
SE óseos y de partes blandas y de los tumores neuroec-
todérmicos primitivos periféricos (PNET). Su inciden-
cia es muy baja. El SE óseo se origina principalmen-
te en la diáfisis de los huesos largos y en la pelvis ósea. 
Es altamente maligno y metastatizante, pero su caracte-
rística susceptibilidad a la quimioterapia y a la radiotera-
pia, combinadas con la cirugía ablativa, determinan que 
en los pacientes con enfermedad localizada y en estadios 
tempranos, puede lograrse el control de la enfermedad.  

Palabras Claves: Sarcoma de Ewing; Columna Dorsal; 
Compresión Medular; Paraparesia; Descompresión-Fija-
ción-Artrodesis

***

Metástasis cerebral de melanoma amelanocítico. Re-
porte de un caso 
Mariana Condomí Alcorta1, Ana Lovaglio1, M. Ezequiel 

Yasuda1, Jorgelina Real2, Roberto Zaninovich1

1Sección Cirugía Neuroncológica, División Neurocirugía
2Servicio de Anatomía Patológica, Hospital de Clínicas “José 
de San Martín”. Universidad de Buenos Aires, Bs. As., Ar-
gentina
   
Objetivo: Describir y analizar un nuevo caso de metásta-
sis cerebral de melanoma amelanocítico (MA).
Materiales y Método: Se describe el caso de una mujer 
de 62 años de edad que consulta por astenia, inestabilidad 
en la marcha y alteraciones en la lecto-escritura. El exa-
men físico mostró una hemianopsia homónima derecha. 
No presentó lesiones cutáneas compatibles con neoplasias. 
La resonancia magnética mostró una lesión  hipo-iso in-
tensa en T1 con un foco hiperintenso central e hiper-iso 
intensas en T2 con un foco hiper intenso central, compa-
tible con metástasis; de bordes irregularres y con realce he-
terogéneo ante la administración de contraste. Además en 
una TAC de tórax se encontraron múltiples lesiones. Se 
indicó cirugía, sin primario conocido. 
Resultados: A través de una craneotomía se realizó una 
resección completa de una lesión intraparenquimatosa. 
En la evolución pos-operatoria inmediata no agregó dé-
ficit neurológico. Al 6to día pos operatorio  presentó ede-
ma generalizado y neumonía complicada con empiema, 
no respondió al tratamiento (antibiótico y tubo de avena-
miento pleural) y falleció séptica al 12vo día pos-quirúrgi-
co. La anatomía patológica informó metástasis de mela-
noma amelanótico. Su aspecto macroscópico fue el de una  
lesión blanquecina, fibrosa, de bordes netos.
Conclusión: En este nuevo caso de metástasis de melano-
ma amelanocítico, las características de las imágenes pu-
dieron sugerir el diagnóstico. La cirugía permitió la resec-
ción completa de la lesión sin  mayor déficit neurológico. 
Su evolución posterior fue compatible con la gravedad de 
una enfermedad metastásica generalizada.

***

Meningioma de la unión craneoespinal
Sandoval, Leandro Patricio, Morón, Felix Di Benedetto, 
Paula Gonzales Klikailo, Juan Salazar, Diana Moya, Ro-
berto Arturo
HIGA "Vicente López y Planes" de General Rodríguez
leandro_sand@hotmail.com 
   
Objetivos: Presentación de un caso de meningioma de la 
unión cráneo-cervical, el manejo quirúrgico y seguimiento 
postoperatorio del mismo y revisión de la literatura.
Material y metodos: Los meningiomas del foramen mag-
no representan del 2 al 3% de todos los meningiomas. Las 
mujeres representan entre el 66 al 73% de los casos. Típi-
camente se vuelven sintomáticos entre los 35 y 60 años. 
Samii y colaboradores presentan una remoción completa 
del 63% y subtotal del 30% Con un Karnofsky del 63 al 
73%. George y colaboradores presentan una remoción to-



065Resúmenes de los trabajos presentados en Neuropinamar 2014
E-Poster

RESÚMENESREV ARGENT NEUROC | VOL. 28, Nº 4 : SUPLEMENTO | 2014

tal del 86% y subtotal del 11%. Con mejoría clínica del 
90%, estabilización del 2,5% y empeoramiento del 7,5%. 
La edad del diagnóstico es de 50 años. La duración de los 
síntomas fue de 12,4%. El dolor representa al 68%, déficit 
motor en el 26%. Las lesiones más comunes son menin-
giomas, neurofibromas y schwanomas. Juntos representan 
el 55% de los tumores espinales.
Resultados: Se presenta paciente de 53 años que inicia 
con cervicalgia y disestesias en miembros superiores. Se 
realiza RMN de columna cervical donde se observa ima-
gen redondeada extra axial, hipointensa en T1, hiperinten-
sa en T2 y realce homogéneo con el contraste. Se realiza 
exéresis total de la lesión a nivel de C1 por abordaje poste-
rior con laminectomia C1. Paciente curso post operatorio 
sin complicaciones. Karnofsky 100. Se realizo RMN post 
operatoria donde se observa exéresis de la misma.
Conclusiones: Las lesiones de la unión craneo cervical re-
presentan un grupo amplio de patologias. Entre las mis-
mas predominan los meningiomas. La clinica y el abordaje 
depende de la localización de la misma.

***

Osteoma osteoide vertebral. Reporte de caso
H Gonza, S Alonzo, H Fernandez, J Gardella        
Hospital de Alta Complejidad Provincia de Formosa
leonorsole@hotmail.com

 

Objetivo: Presentación de un caso de osteoma osteoide en 
columna, revisión bibliográfica.
Introducción: Masculino de 16 años que consulta por do-
lor dorsal bajo, sin  relación a esfuerzo físico, acentuándose 
por la noche. La mejor analgesia resulto con elac acetilsali-
cílico pero no calmaba el dolor  completamente..
Material y métodos: Caso Clínico del Hospital de Alta 
Complejidad de Formosa. Revisión de casos ocurridos y 
registrados en Revistas científicas.
Discusión: El osteoma osteoide  es un tumor óseo benig-
no. En la columna ocurre en el 10% de los casos y se ubi-
ca más comúnmente en la lámina (90%). Lumbar y cervi-
cal son las localizaciones más frecuentes respectivamente.
Mas común en hombres (4/1), y la presentación ocurre a 
partir de los 16 años.
Conclusión: Los OO en la columna son lesiones benig-
nas. Pueden presentarse con dolores intensos, escoliosis o 
radiculopatía. Por lo tanto debemos considerar a esta en-
tidad en la adolescencia ya que puede subdiagnosticarse 
hasta la vida adulta afectando la calidad de vida.

Palabras claves: Osteoma Osteoide; Centellograma; Re-
moción
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Resúmenes de los trabajos presentados en 
Neuropinamar 2014

Tratamiento neuroendoscópico de quiste coloide del 
tercer ventrículo
F Fernández Molina, M Nocera, P Aguilera, F Orlandini, 
N Rellán Landeira
HZGA Simplemente Evita Km 32 – González Catán
federicofernandezmolina@gmail.com

 
Introducción: La anatomía del tercer ventrículo involucra 
áreas de gran importancia funcional. Los abordajes míni-
mamente invasivos a la región han permitido la realización 
de cirugías resectivas, evitando la retracción cerebral y ma-
nipulación de estructuras neurovasculares.
Material y Métodos: Se realizó un abordaje neuroendos-
cópico en un paciente masculino de 21 años con diagnós-
tico por RM de quiste del tercer ventrículo con hidroce-
falia, que se presentó con un síndrome de hipertensión 
endocraneana compensado. Se realizó un abordajepreco-
ronalparasagital izquierdo. Se utilizó un endoscopio rígi-
do Storzde 30 grados con 30 cm de longitud y 2,3 mm de 
espesor. Se empleó una fuente de luz y una cámara HD 
Stryker. Se logró una resección completa del quiste con re-
solución clínica e imagenológica. El resultado de la anato-
mía patológica confirmó la presencia de un quiste coloide.
Discusión: Los quistes coloides representan el 1 % de los 
tumores intracraneanos. La presentación clínica puede ser 
variada siendo lo más frecuente un síndrome de hiperten-
sión endocraneana. Si bien se han desarrollado diferentes 
técnicas para abordar estas lesiones, la resección neuroen-
doscópica ha demostrado ser la más segura y eficaz.
Conclusión: La técnica neuroendoscópica es la primera 
elección terapéutica para la resección de quistes del ter-
cer ventrículo. Permite el tratamiento de la hidrocefalia en 
casi la totalidad de los casos, sin la necesidad de un shunt. 
A su vez, representa una baja tasa de morbimortalidad y 
una corta estadía hospitalaria.

Palabras Clave: Técnica Neuroendoscópica; Quiste Co-
loide; Cirugía Mínimamente Invasiva; Tercer Ventrículo

***

Meningioma con compromiso del canal óptico. Presen-
tación de caso y revisión de la técnica quirúrgica
Martín Asem, Leopoldo Luque, Darío Morales, Ariel 
Sainz, Matías Sotelo, Marcelo Platas

Hospital Interzonal General de Agudos Presidente Perón de 
Avellaneda. Servicio de Neurocirugía.
martinasem@hotmail.com

 
Objetivo: Presentación de video de meningioma con 
compromiso del canal óptico, analizando la técnica quirúr-
gica utilizada en función de optimizar la recuperación de 
la función visual. 
Caso Clínico: Paciente de 47 años de edad, con cuadro de 
pérdida progresiva de la agudeza visual de un año de evo-
lución,  presentando visión luz en el ojo afectado al mo-
mento de la consulta. En la RMN se observa lesión para-
clinoidea derecha de 15x11 mm isointensa en T1 y en T2, 
que realza con contraste de manera homogénea, que eng-
loba el II par craneal y ocupa gran parte del canal óptico 
homolateral.
Intervención: Se realizó una craneotomía fronto-orbita-
ria derecha con destechamiento mediante drilado del canal 
óptico, exploración intradural del nervio óptico y exéresis 
tumoral macroscópicamente total. La paciente presentó 
una evolución favorable,  con mejoría de la agudeza visual.
Conclusión: Los meningiomas paraclinoideos pueden in-
vadir el canal óptico o desarrollarse a partir del mismo. La 
correcta descompresión del nervio óptico y la resección tu-
moral completa son cruciales para la recuperación visual.
  
Palabras clave: Meningioma; Canal Óptico; Nervio Ópti-
co, Agudeza Visual

***

Tumor epidermoide en ángulo pontocerebeloso. Pre-
sentación de caso
Federico Platas, Darío Morales,  Martín Asem, Marcelo 
Platas, Veronica Amerio, Diego Riva
Hospital Interzonal General de Agudos Presidente Perón de 
Avellaneda. Servicio de Neurocirugía.
jfplatas@gmail.com

 
Objetivo: Presentar mediante un video, un caso de tu-
mor epidermoide en ángulo pontocerebeloso, analizando 
la técnica quirúrgica y anatomía de la región.
Material y métodos: Paciente de 65 años de edad, que 
consulta por cuadro de hipoestesia en territorios V2-V3 a 
izquierda asociado a epifora y sialorrea de 8 meses de evo-

VIDEOS
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lución . En RMN se observa lesión en ángulo pontocere-
beloso, izquierda, hipointensa en T1, hiperintensa en T2 
y FLAIR siendo homogénea e hipodensa en tomografía 
computada, que desplaza lateralmente al tronco del encé-
falo.
Intervención: se realizó craniectomía suboccipital dere-
cha  exponiendo la confluencia sigmoideo-lateral derecha. 
Apertura de la cisterna magna e identificación de forma-
ción tumoral blanquecina de bordes perlados de consis-
tencia blanda con clara delimitación con respecto al pa-
rénquima cerebeloso y los pares bajos. Mediante cuidadosa 
disección, lavados y aspiración se logra exéresis completa 
de la lesion, conservándose la capsula firmemente adheri-
da al tronco cerebral.
Conclusión: En nuestro caso en particular, la clínica se 
corresponde parcialmente con la localización de la lesión. 
La elección del abordaje clásico nos permitió realizar una 
completa exéresis, conservando la cápsula, permitiendo 
una evolución favorable del paciente.
 
Palabras clave: Tumor Epidermoide; Ángulo Pontocere-
beloso; Craniectomía Suboccipital

***

Anastomosis hipogloso facial: técnica de Sawamura
Conrdao Andreatta, Leopodo Luque, Ariel Sainz, Matías 
Sotelo, Martín Asem, Diego Pallavicini
Hospital Interzonal General de Agudos Presidente Perón de 

Avellaneda. Servicio de Neurocirugía.
conradoandreatta@gmail.com

 
Objetivo: Presentación de un vídeo de un caso de anasto-
mosis hipogloso facial. 	
Caso Clínico: Paciente de 61 años de edad con antece-
dente de Cirugía por Neurinoma del Acústico derecho de 
3 años de evolución, presenta parálisis facial periférica de-
recha grado 6 de House Brackman, sin respuesta a tra-
tamiento kinesiológico, por lo cual se propuso cirugía de 
anastomosis hipogloso facial.
Intervención: Se realizó la técnica de Sawamura, con in-
cisión en el borde anterior del ECM concluyendo la mis-
ma a la altura del pabellón auricular. En planos profundos 
se identificó al facial en el canal de falopio porción timpá-
nica y el hipogloso, se realizó una sección parcial del últi-
mo y una anastomosis término terminal con el cabo distal 
del facial. La paciente evoluciono con mejoría en el tono 
muscular, la oclusión palpebral y la masticación.
Discusión: La anastomosis hipogloso facial mediante 
técnica de Sawamura es una de las opciones para el tra-
tamiento de la parálisis facial periférica, permitiendo 
mejorar la sintomatología asociada a la lesión facial, mini-
mizando la perdida de la motilidad y el tono lingual. 

Palabras clave: Parálisis Facial Periférica; Técnica de 
Sawamura; Anastomosis Hipogloso Facial
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Resúmenes de los trabajos presentados en 
Neuropinamar 2014

¿Porqué operar las artrodesis 360 lumbares de manera 
percutánea? Análisis de 35 casos.
Bernardo Sonzini Astudillo, Marcos David
Instituto Oulton
bernardo@sonzini.com.ar

 
Objetivos: La artrodesis de la columna vertebral consiste 
en la fusión de dos o más vértebras.
Es una opción quirúrgica en los casos de inestabili-
dad raquídea, espondilolistesis ístmica y/o degenerativa, 
artropatía facetaria, inestabilidad post-operatoria, recidiva 
de hernia discal, y otras inestabilidades segmentarias del 
raquis.
Es ampliamente aceptado hoy como la mejor mane-
ra de artrodesis vertebral la fusión 360o, que consiste 
en el uso de tornillos transpediculares con barras y cage 
intersomático con injerto óseo.
El objetivo del trabajo es evidenciar los beneficios de la ci-
rugía percutánea en las intervenciones de columna.
Material y Métodos: Se incluyeron 35 casos de artrodesis 
percutáneas y compararon con 35 artrodesis por abordajes 
convencional realizadas por el mismo equipo médico. 
En este trabajo se analizaron la calidad postquirúrgica me-
diata de los músculos paravertebrales multifidus, longisi-
mus, iliocostal, cuadrado lumbar y dorsal y también la ca-
lidad e integridad de las articulaciones facetarias en niveles 
con tornillos transpediculares.
Resultados: Realizar dicho tipo de fusión de mane-
ra percutánea y transmuscular evita la lesión del conjun-
to de músculos paravertebrales posteriores protegiendo así 
los niveles supra y subyacentes a la fusión. Protege asimis-
mo la integridad de la anatomía de la articulación faceta-
ria adyacente.
Conclusión: La cirugía mínimamente invasiva evita la le-
sión iatrogénica de estructuras anatómicas indispensables 
para la estabilidad del raquis.

Palabras Clave: Artrodesis Lumbar; Cirugía Mínima-
mente Invasiva,;MIS; Percutánea; 360 Grados

***

Colesteatoma de fosa posterior
A. Pace, F. Caif, J. Atencio, F. Olguin, G. Cuadra, R. Hi-
dalgo
Hospital Central Mendoza
analiapace@gmail.com

 
Objetivos: Presentar un caso de Colesteatoma (Quiste 
epidermoide) de fosa posterior.
Descripción: Paciente de sexo femenino de 50 años de 
edad, consulta por cefalea hemicraneana derecha, en rela-
ción a tumoración en región temporo occipital derecha de 
1 año de evolución, con aumento progresivo de tamaño de 
la misma. Al examen neurológico no se objetivan altera-
ciones de pares craneales, no déficits motores ni sensitivos, 
no signos cerebelosos. En IRM se observa voluminosa le-
sión expansiva extraaxial, intra/extracraneana, suprainfra-
tentorial, osteolítica, en región temporoparieto occipital 
derecha, que provoca efecto de masa, con desvío de hemis-
ferio cerebeloso y cuarto ventrículo hacia izquierda. 
Métodos: Paciente en decúbito lateral izquierdo. Incisión 
retromastoidea derecha. Se objetiva voluminoso tumor ex-
pansivo que osteoliza a escama occipitoparietal derecha y 
porción posterior de peñasco. Exceresis tumoral.  
Resultados: Anatomía patológica: Tejido óseo conquiste 
de inclusión epidérmica. IRM control con resultado satis-
factorio.
Conclusión: Los quistes epidérmicos o colesteatomas re-
presentan el 1% de los tumores intracraneales. El30% se 
encuentran a nivel del ángulo pontocerebeloso, siendo el 
tercer tumor más frecuente a ese nivel. Se encuentran por 
lo general en un rango de edad entre los 20 y 60 años, con 
predominio del sexo femenino.  objetivo final es lograr una 
resección completa con una mínima morbimortalidad.

Palabras Clave: Colesteatoma; Quiste Epidermoide; Fosa 
Posterior; Ángulo Pontocerebeloso.

***

Endoscopía de la base del cráneo. Nuestra experiencia 
en 87 casos
Miguel Mural, Eduardo Salaso, Daniel Seclen, Ariel Es-
tramiana, Jorge Lambre, Tito Cersosimo
Servicio de Neurocirugía, Hospital Nacional Prof. A Posadas, 
Buenos Aires, Argentina
Servicio de Neurocirugía, Hospital El Cruce, Buenos Aires, 
Argentina
miguelmural@hotmail.com

 
Objetivo: Presentar nuestra experiencia adquirida en la 
cirugía endoscópica endonasal de la base del cráneo.
Método: Analizamos las primeras 87 cirugías endoscópi-

PRESENTACIÓN ORAL
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cas de la base del cráneo realizadas desde febrero de 2011 
a Octubre 2014 en el Hospital Prof. A. Posadas y en el 
Hospital El Cruce.
Resultados: En los 87 casos presentados el 51% fue-
ron mujeres y el 49% hombres. El rango etario se extien-
de desde los 4 a los 76 años. Los adenomas hipofisarios 
(n=55, 63%) y los craneofaringiomas (n=6, 7%) fueron las 
2 patologías más frecuentes, seguidas de las fístulas de li-
quido cefalorraquídeo(n=5, 6%), tumores rinosinusales 
malignos (n=5, 6%), metástasis (n=3, 3%), cordomas (n=2, 
2%), neurinomas del Vpar (n=2, 2%), meningiomas (n=2, 
2%) y otros (n=7, 8%). Los abordajes endoscópicos utiliza-
dos fueron selar (61%), transplanar (16%), transclival (9%), 
transcribiforme (4%) y en el plano coronal (10%). Las-
complicaciones más frecuentes fueron meningitis (n=5, 
5.7%) y fístula de liquido cefalorraquídeo (n=4, 4.5%), lue-
go diabetes insípida transitoria (n=3, 3.4%), permanente 
(n=3, 3.4%), nuevo déficit hormonal (n=2, 2.2%) y III par 
craneano transitorio (n=1, 1%).
Conclusión: La cirugía endoscópica endonasal nos brin-
da una vía de abordaje segura y efectivapor una vía natural 
directa, que encuentra hoy en día más indicaciones neuro-
quirúrgicas.

Palabras Clave: Cirugía Endoscópica Endonasal; Base de 
Cráneo; Cirugía Transnasal; Adenomas de Hipófisis

***

Schwannoma espinal tipo V: Reporte de dos casos
Tomás Gondra, Rubén Correa, Federico Alberione, Ga-
briela Del Giudice, José Cascarino
Servicio de Neurocirugía. Hospital General de Agudos D. F. 
Santojanni. CABA. Argentina.
tomasgondra@gmail.com

 
Introducción: Los Schwannomas son tumores benignos 
siendo la variedad gigante invasiva (tipo V) infrecuente. 
La localización más habitual es lumbosacra. Se caracteri-
zan por erosionar los cuerpos vertebrales, infiltrar la dura-
madre e invadir los planos adyacentes. El objetivo de este 
trabajo es presentar dos casos y realizar una revisión de la 
literatura.
Reporte de casos: 1: Paciente femenino, 29 años con tu-
moración lumbosacra y lumbalgia sin déficit neurológico. 
RNM y TAC: lesión expansiva L5-S2 intradural extrame-
dular con compromiso óseo y tejidos adyacentes. Se realiza 
exéresis subtotal de la lesión. Evoluciona sin déficit neuro-
lógico rechazando artrodesis lumbopelvica.
2: Paciente femenino, 20 años con lumbalgia incapacitan-
te y déficit neurológico con diagnóstico de schwannoma. 
RMN y TAC: lesión expansiva L3-L4 con compromiso 
óseo y tejidos adyacentes. Se realiza exéresis subtotal de 
la lesión más artrodesis. Evoluciona con mejoría del défi-

cit neurológico. 
Discusión: Los Schwannomas Tipo V son lesiones in-
frecuentes. Su resección es dificultada por su tamaño, su 
extensión y por la invasión de los tejidos adyacentes. La 
exéresis completa conlleva el riesgo de generar lesiones ra-
diculares.  Se ha reportado que un elevado número de pa-
cientes evolucionan con déficit neurológicos luego de la 
misma. Es probable que la erosión de los cuerpos vertebra-
les en combinación con la perdida de los elementos poste-
riores genere la necesidad de artrodesis.
Conclusión: Los Schwannomas tipo V son infrecuentes. 
Debido a su agresividad local es importante considerar su 
abordaje, su grado de resecabilidad y la estabilidad de la 
columna.

Palabras Clave: Schwannomas Invasivo; Tumores Espi-
nales; Schwannomas Gigante; Tumores Sacros

***

Abordaje lateral supraorbitario: nota técnica
Juan F. Villalonga, Guillermo Vergara, Ernesto Castella-
ni, Rubén Mormandi, Andrés Cervio, Santiago Condomí 
Alcorta
Servicio de Neurocirugía, Instituto de Investigaciones Neuro-
lógicas Dr. Raúl Carrea FLENI, Buenos Aires, Argentina. 
jfvillalonga@hotmail.com

 
Objetivo: Describir los detalles técnicos del abordaje la-
teral supra-orbitario aplicado al diagnóstico y tratamiento 
de diversas patologías.
Material y Métodos: Se realizó un estudio descriptivo re-
trospectivo con 16 pacientes intervenidos a través de un 
abordaje lateral supraorbitario en el lapso de 14 meses. Se 
analizaron historias clínicas, estudios imagenológicos y vi-
deos de cirugías.
Resultados: Durante el período agosto de 2013 a octu-
bre de 2014 fueron intervenidos 16 pacientes a los que se 
les practicó un abordaje lateral supraorbitario. Se lo utili-
zó para tratar: 6 tumores selares-supraselares (3 adenomas 
y 3 craneofaringeomas), 2 tumores del piso del tercer ven-
trículo, 3 meningiomas de base de cráneo anterior (1 del 
surco olfatorio y 2 del tuberculum sellae), 3 aneurismas del 
complejo comunicante anterior; así como también para 2 
biopsias (1 del giro recto y 1 de meninges). 
Conclusiones: En todos los casos, una craneotomía con-
siderablemente de menor tamaño que la pterional, nos 
proporcionó una exposición suficiente para llevar a cabo 
la micro disección. Los resultados cosméticos en el posto-
peratorio alejado fueron mejores que los evidenciados tras 
realizar abordajes clásicos.

Palabras Clave: Abordaje Lateral Supra Orbitario; Su-
praselar; Piso del III Ventrículo
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***

Hematomas subdurales crónicos: experiencia de nues-
tro servicio
Javier Alinez, Mariano Pereira, Gabriela N. S. Gamarra, 
Jorge M. Bengoa, Fernando M. Krywinski, Pedro R. Al-
caraz 
Servicio de Neurocirugía. Hospital Escuela “General José 
Francisco de San Martin”. Corrientes. Argentina

 
Objetivo: Demostrar los beneficios de la colocación de 
drenaje subdural en el postoperatorio (POP) de evacua-
ción de hematomas subdurales crónicos (HSDC) inde-
pendientemente de la técnica quirúrgica.
Material y Método: El estudio es de tipo descriptivo y re-
trospectivo. Se estudiaron 65 pacientes con diagnóstico to-
mográfico de HSDC operados entre el año 2009 al 2014. 
Se analizaron las variables sexo, edad, factores de riesgo, 
comorbilidades, tratamiento farmacológico previo forma 
de presentación, técnica quirúrgica empleada, evolución, 
días de internación y examen neurológico al alta.
Resultados: En nuestra casuística el 84% son de sexo 
masculino, 42% son mayores de 60 años y 46,8% soneti-
lenolistas. Un 30% se presentaron con déficit motor, 9,3% 
presentaron HSDC bilateral. El procedimiento más usa-
do fue el de 2 orificios de trépano (36 casos). En el 95 % se 
dejó drenaje subdural no presentándose casos de infección 
de sitio quirúrgico ni lesiones parenquimatosasa pesar que 
algunos trabajos bibliográficos argumentan que la coloca-
ción de un drenaje puede dar lugar a complicaciones.
Conclusiones: El uso de drenajes subdurales es seguro y 
efectivo en la evolución del postoperatorio.

Palabras Clave: Hematoma subdural Crónico; Técnica 
Quirúrgica; Drenaje Subdural; Análisis Retrospectivo

***

Alternativas  quirúrgicas para artrodesis C1-C2
Pablo Negri, Martín Guevara, Belén Vega 
Servicio de Neurocirugía, Hospital Juan A. Fernández, Ciu-
dad Autónoma de Buenos Aires, Argentina.
pablo01negri@gmail.com

 
Objetivo: Describir ventajas y desventajas de las diferen-
tes técnicas quirúrgicas para manejo de la inestabilidad  
C1-C2 y presentar casos clínicos operados con algunas de 
ellas en Htal. “Juan A. Fernández”.
Métodos: Se analizaron las cuatro técnicas más utilizadas 
para resolver la inestabilidad C1-C2 (Brooks, Gallie, Ma-
gerl, Harms) y sus modificaciones a los fines de resolver 
los casos que se presentaron en nuestro servicio.
Resultados: Tras evaluar las diferentes técnicas, en nues-

tro servicio, hemos preferido la propuesta por Harms, 
complementándola algunas veces con alambrado posterior 
para facilitar la reducción. No hubo complicaciones rele-
vantes y se lograron los objetivos de fusionar el segmento, 
eliminar el dolor y detener o mejorar el status neurológico. 
Conclusión: Las cuatro técnicas pueden corrigen adecua-
damente la inestabilidad C1-C2. La técnica de Gallie tie-
ne bajo índice de fusión, la de Brooks incrementa tanto la 
fusión como la estabilidad rotacional, la de Magerl logra 
estabilidad y fusión inmediata pero con riesgo de lesión 
vascular y la de Harms logra una fusión casi del 100%. La 
selección de cada procedimiento se debe basar en la ex-
periencia del cirujano, la tecnología disponible,las carac-
terísticas anatómicas de la región y el costo de cada una 
de ellas.

Palabras clave: Artrodesis C1-C2; Brooks; Gallie; Ma-
gerl; Harms

***

Vertebroplastia percutánea serie de 16 casos
Matías Sotelo, Ariel Sainz, Diego Pallavicini, Conrado 
Andreatta, Federico Platas
HIGA Presidente Perón Avellaneda. Servicio de Neurociru-
gía.
maty_hades@hotmail.com

 
Objetivo: Describir la técnica de vertebroplastia percu-
tánea utilizada y analizar la evolución postoperatoria en 
nuestra serie de 16 casos.
Material y métodos: Se realizó un estudio retrospectivo 
en el periodo de enero 2013 a agosto 2014 en el cual se 
analizaron historias clínicas, partes quirúrgicos y estudios 
por imágenes en pacientes con fracturas vertebrales trata-
dos mediante vertebroplastia percutánea. 13 pacientes te-
nían fracturas osteoporóticas y 3 pacientes presentaban 
fracturas metastásicas. Fueron 13 pacientes de sexo feme-
nino y 3 de sexo masculino. El promedio de edad fue de 
68 años. El nivel más frecuentemente comprometido fue 
T12. Los niveles de dolor fueron evaluados antes y des-
pués del tratamiento con escala analógica visual (VAS).
Resultados: Se realizó vertebroplastia percutánea bajo 
guía tomográfica en 4 pacientes y mediante radioscopia en 
12. Se utilizó polimetilmetacrilato en todos los casos. En 
14 pacientes la posición fue en decúbito ventral y en 2 de-
cúbito lateral. Se utiliza neuroleptoanalgesia en 15 pacien-
tes y en 1 paciente anestesia general. De los 13 pacientes 
tratados por fracturas osteoporóticas, casi todos calificaron 
su nivel de dolor preoperatorio como 10/10; 14 pacientes 
tuvieron un alivio significativo del dolor con disminución 
del VAS a 3. 3 pacientes experimentaron episodios doloro-
sos recurrentes. En 1 caso, el nuevo dolor estaba relaciona-
do con la vertebroplastia. Otro paciente desarrolló un nue-
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vo dolor radicular en el nivel tratado un año después de la 
vertebroplastia. En nuestra serie tuvimos como complica-
ción la extravasación de material al plano muscular en 2 
pacientes (12,5%) sin importancia clínica.
Conclusiones: En nuestra serie observamos mejoría sig-
nificativa del dolor y una tasa de complicaciones baja. No 
se observaron diferencias significativas entre los 2 procedi-
mientos vertebroplastia guiada por TAC o por radioscopia.

Palabras Clave: Vertebroplastia; Fracturas Osteoporóti-
cas; Dolor Vertebral

***

Leucoencefalopatia reversible posterior hemorragica: 
acerca de un caso
Alfaro Lio, Jaime Figoni, Jimena Iturrieta Dujovne, Pablo 
Correa, Rubén Esper Romero, Gaela Martínez, Rosa
Hospital Donación "F. Santojanni"
jimmyleedc@yahoo.com.ar

 
Introducción: El síndrome de encefalopatía reversible 
posterior (PRES) se describió por primera vez en 1996 ca-
racterizado por edema cerebral corroborado por estudios 
de neuroimagen, asociado con un cuadro clínico variado 
que depende de la región anatómica con su posterior des-
aparición sin secuelas. La más frecuentemente afectada es 
la sustancia blanca de los lóbulos occipital y parietal. 
La ocurrencia simultánea de hemorragia intracraneal 
(HIC) y PRES es relativamente poco común.
Objetivos: Presentar un caso de dicha asociación y una 
revisión bibliográfica.
Material y métodos: Revisión bibliográfica y presentación 
de un caso.
Resultados: Paciente de sexo femenino de 54 años de 
edad ingresa por cefalea y alteraciones visuales de 96 hs 
de evolución, con antecedentes de insuficiencia venosa de 
miembros inferiores, diabetes y alcoholismo. TAC de en-
céfalo que evidenció imagen hiperdensa bioccipital corti-
co-subcortical.  Se realizó screening mediante laboratorios, 
ecodoppler de vasos de cuello y angioresonancia cerebral y 
de cuello sin mostrar patología alguna. La evolución clíni-
ca e imagenológica fue favorable, con seguimiento clínico 
neurológico.
Conclusiones: El PRES e HIC es una asociación sub-
diagnosticada. Su prevalencia se encuentra en al 17%. La 
prevalencia más alta también puede estar relacionada con 
el aumento del uso de la RM (lo que demuestra los cam-
bios de PRES con un mayor sensibilidad que la TC). 
El HIC puede ocurrir en PRES independientemente de 
la predisposición. La prevalencia de HIC de 10,4% en los 
pacientes con hipertensión sola como la predisposición.
El tratamiento puede dividirse en las general y las especí-
ficas, encaminadas a resolver la causa que originó PRES.

***

Instrumentación lumbar en pacientes mayores de 65 
años: nuestra experiencia
Fabián Castro Barros, Luis Márquez Birocco, Alexis 
Montes, Martínez, Mauricio Fernández, Gonzalo Bonilla, 
Sergio Pallini
Hospital Militar Central “Dr Cosme Argerich”
fabiancastrobarros@gmail.com

 
Objetivo: Demostrar el riesgo de indicación de artrode-
sis lumbar frente a una columna degenerativa en pacien-
tes añosos
Materiales y métodos: Se analizaron 32 historias clínicas 
(HC) de pacientes con artrodesis lumbares. Se excluyeron 
pacientes con patología neoplásica, infecciosa, cirugías de 
revisión y traumática. Se analizaron HC, radiografías, es-
pinograma, RMN y el seguimiento a lo largo de un año 
postquirúrgico. Se analizó el número de niveles artrodesa-
dos, la sobrevida y la mejoría de la incapacidad funcional 
según el índice Owestry pre y postoperatoria.
Resultados: Dentro de los niveles artrodesados, corres-
pondió para 3 niveles un 49% y para 2 niveles un 19% con 
una mejoría promedio del Owestry del 32% y una sobrevi-
va al año del 100%.
La literatura no muestra una clara indicación quirúrgica 
en pacientes mayores de 65 años con diagnóstico de co-
lumna degenerativa asociada a las comorbilidades propias 
de la edad del paciente.
Conclusión: Las patologías degenerativas en pacientes 
mayores de 65 años artrodesadas poseen un alto porcenta-
je de mejoría en el postquirúrgico a corto y mediano pla-
zo. La indicación quirúrgica en este grupo etario debe ser 
considerada sin desestimar el beneficio comprobado que 
esta le puede brindar al paciente añoso.

Palabras Clave: Artrodesis Lumbar; Owestry; Cirugía 
Espinal

***

Neoplasias del SNC diagnosticadas durante el tercer 
trimestre del embarazo
A. Melgarejo, C. Calzone, M. Ziraldo, F. Mannará, M. 
Guevara, J. Gardella
División Neurocirugía, Hospital Juan A. Fernández, Ciudad 
Autónoma de Buenos Aires
abmelgarejo@hotmail.com

 
Objetivo: Describir tres casos de tumores del SNC diag-
nosticados durante el tercer trimestre del embarazo y revi-
sar la literatura publicada.
Materiales y métodos: Se analizaron retrospectivamente 
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las historias clínicas de tres pacientes tratadas en nuestro 
servicio en el último año con tumores del SNC, diagnos-
ticados durante el curso del tercer trimestre de embara-
zo. Las patologías fueron: meningioma de la convexidad, 
subependimoma de cuarto ventrículo y ependimoma cer-
vical. En todos los casos se realizó maduración pulmonar 
fetal, cesárea bajo anestesia general y posterior resección 
tumoral.
Resultados: Las tres pacientes fueron intervenidas post 
cesárea, lográndose resección total de las lesiones, con bue-
na evolución en todos los casos. Los recién nacidos no tu-
vieron complicaciones relevantes, requiriendo recupera-
ción nutricional.
Conclusión: La gestación puede agravar el curso clínico 
de las neoplasias del SNC en el tercer trimestre del emba-
razo, dificultar el diagnóstico y poner en peligro la vida de 
la madre y el feto. Es fundamental el manejo multidisci-
plinario para valorar el mejor momento del parto y el tra-
tamiento ulterior del tumor.

Palabras clave: Embarazo; Neoplasias del SNC; Menin-
gioma; Ependimoma; Subependimoma

***

Abordaje transcoroideo anterior al tercer ventriculo.
Magdalena Gallardo, Alejandro Boccardo, Fernando 
Woodgate, Cesar Gonzales, Gabriela Tevez, Marcelo Pei-
rano
Hospital General de Agudos J.M. Penna
magdalenamusica@hotmail.com

 
Objetivos: Mostrar la utilidad del abordaje transcallo-
so transcoroideo para lesiones del tercio medio y posterior 
del tercer ventrículo de origen talámico exofítico.
Material y Métodos: Se presenta el caso de un pacien-
te con tumor talámico izquierdo que ocupa el cuerpo y re-
gión posterior del III ventrículo operado el día 26-06-14. 
Se le realizo un abordaje transcalloso ampliando el Monro 
a través de la apertura de la fisura coroidea.
Resultados: A través de este abordaje se logró la resección 
completa del tumor. La evolución clínico-neurológico del 
paciente fue favorable, quedando como secuela un mínimo 
trastorno de la memoria reciente. Diagnostico histopato-
lágico e inmunohistoquimico resulto corresponder a glio-
blastoma multiforme
Conclusiones: Los abordajes transcallosos en general son 
útiles para el tratamiento de las lesiones de la porción an-
terior del III ventrículo. La extensión de este abordaje a 
través de la apertura de la fisura coroidea permite la resec-
ción de lesiones del tercio medio y posterior.

Palabras Clave: Abordaje Transcoroideo Anterior; Tumor 
del Tercer Ventrículo; Glioblastoma Multiforme

***

Técnicas reconstructivas en el abordaje endonasal en-
doscópico: variantes, técnica quirúrgica e indicaciones. 
Un análisis de nuestra experiencia
Arévalo RP1, Mural M1,2, Salas López E1,2, Rojas Caviglia 
MG1, Chiarullo MD1, Rubino PA1

1Hospital Alta Complejidad en Red El Cruce S.A.M.I.C., Bs. 
As., Argentina
2Hospital Prof. Dr. Alejandro Posadas, Bs. As., Argentina

 
Introducción: La patología selar y paraselar es muy fre-
cuente en nuestro medio. El  abordaje endonasal endoscó-
pico provee una alternativa eficaz para su tratamiento. Sin 
embargo, durante él se generan defectos durales que oca-
sionan un riesgo significativo de fístula de LCR. La con-
fección de flaps pediculados vascularizados proporciona 
una útil solución a dicha complicación, disminuyendo su 
riesgo a menos del 5% según la literatura.
Objetivo: Describir en detalle las diferentes técnicas re-
constructivas en cirugía endoscópica de base de cráneo, 
analizando a su vez su utilización y resultados en nuestra 
serie quirúrgica.
Material y método: Se realiza una descripción en deta-
lle de la anatomía endoscópica de la base del cráneo, para 
dar paso a la confección del Flap Nasoseptal de Haddad-
Bassagasteguy  (HBF) y su variante de rescate (Rescue 
Flap), así como del Flap Reverso (Caicedo-Carrau), apli-
cándolos a nuestra casuística. Asimismo se realiza un aná-
lisis descriptivo retrospectivo de los pacientes tratados en 
nuestro servicio que hayan sido sometidos a dichas técni-
cas reconstructivas, tratados entre junio de 2011 hasta sep-
tiembre de 2014.
Resultados: El abordaje endonasal endoscópico y la con-
fección de los diferentes flaps pediculados fueron pasibles 
de una detallada caracterización anatómica. Hemos con-
feccionado el HBF en 75 de nuestros 87 casos operados, 
habiéndolos asociado a un Flap reverso en 5 pacientes, y 
en otras 3 oportunidades fueron diseñadas como la varian-
te de rescate. El  índice global de fístula de LCR fue del  
4,5%.
Conclusión: El conocimiento en profundidad de la ana-
tomía endoscópica de la base del cráneo provee una clave 
fundamental para la confección de los diferentes colgajos 
pediculados. Dicha reconstrucción ofreció una alternativa 
sumamente eficaz para disminuir la incidencia de fístula 
de LCR en nuestros pacientes.

Palabras clave: Nasoseptal Flap: Abordaje Endonasal En-
doscópico; Fístula de LCR

***
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Artritis reumatoidea: tratamiento quirúrgico para la su-
bluxacion C1-C2
María Belén Vega, Pablo Negri, Ana Belén Melgarejon, 
César Calzone, Martín Guevara, Javier Gardella 
Servicio de Neurocirugía, Hospital Juan A. Fernández, Ciu-
dad Autónoma de Buenos Aires, Argentina.
beluvega@gmail.com

 
Objetivo: Describir parámetros clínicos e imagenológicos 
para la indicación quirúrgica en pacientes con subluxación 
antlantoaxoidea por artritis reumatoidea.
Material y Metodo: Se realizó un estudio retrospectivo 
utilizando la historia clínica de cuatro pacientes con diag-
nóstico de AR y subluxación C1-C2, internados en nues-
tro hospital en el período 2012-2014. Todas ellas eran 
mujeres, 3 con déficit neurológico, 1 asintomática. En to-
das ellas se realizó artrodesis C1-C2 mediante técnica de 
Harms y Harms modificada.
Resultados: Con la artrodesis atlantoaxoidea, mediante la 
técnica de Harms y Harms modificada, se logró la reduc-
ción de la subluxación y la fusión en todos los casos, sin 
complicaciones neurológicas ni vasculares.
Conclusión: El tratamiento quirúrgico está claramente 
indicado en los pacientes que manifiestan dolor intenso o 
déficit neurológico. En los casos en que no están presentes 
estos síntomas, deben utilizarse los índices y mediciones 
radiológicas para determinar aquellos pacientes con riesgo 
neurológico e intervenirlos en forma preventiva.

Palabras Clave: Artritis Reumatoidea; Subluxación At-
lantoaxoidea, Técnica de Harms; Artrodesis C1-C2

***

Nuestra experiencia en el tratamiento de metástasis de 
cáncer de mama de fosa posterior
Matías Mondragón, Jorge Shilton, Ramiro Sayavedra, 
Gonzalo Olondo, Víctor Vázquez, Nicolás Montivero
Servicio de Neurocirugía del Hospital. Dr. Cosme Argerich, 
CABA

 
Objetivo: Presentar una serie de casos de metástasis de 
cáncer de mama de fosa posterior comparando sintomato-
logía de inicio, tratamientos realizados y pronóstico, con la 
bibliografía actual.
Material y Métodos: Revisión retrospectiva de los últi-
mos 2 años, teniéndose en cuenta sintomatología de inicio, 
tratamientos realizados previamente y morbimortalidad 
posterior al tratamiento quirúrgico, comparándose: trata-
miento quirúrgico exclusivo y tratamiento quirúrgico aso-
ciado a radioterapia. 
Resultados: En los 5 casos la resección quirúrgica se rea-
lizó mediante un abordaje suboccipital con extensión de la 

craniectomía de acuerdo al tamaño y localización del tu-
mor. En las 3 pacientes que realizaron tratamiento radio-
terápico previo se requirió la realización de duroplastia y 
una de ellas intercurrio con fístula de LCR. En el resto de 
los casos no fue necesaria la duroplastia.
Conclusión: la presencia de metástasis de cáncer de 
mama en la fosa posterior debe ser abordada quirúrgica-
mente en forma precoz y previa a la realización de trata-
miento radioterápico. En nuestra experiencia disminuye el 
riesgo de complicaciones posoperatorias como fístulas de 
LCR, atribuidas a los efectos de la radiación a nivel de las 
meninges, manteniendo el periodo libre de enfermedad y 
la sobrevida.

Palabras Clave: Metástasis; Elección Quirúrgica; Fosa 
Posterior, Cáncer de Mama

***

Hematoma extradural en pacientes pediátricos. Presen-
tación de 41 casos y su análisis
Martin C, Bustamante J, Chang L, Argañaraz R, Rodri-
guez F, Sosa F
Servicio de Neurocirugia Hospital El Cruce SAMIC

 
Introducción y Objetivos: Los hematomas extradurales 
(HED) representan una patología en la cual el diagnós-
tico precoz y la celeridad de su evacuación determinan la 
externación sin secuelas, graves discapacidades o incluso 
la muerte.
Nuestro objetivo consiste en analizar la incidencia de 
HED en la población pediátrica del área derivante a nues-
tro centro y su evolución desde el trauma hasta los 6 me-
ses postquirúrgicos.
Métodos: Se revisaron las historias clínicas informatiza-
das de pacientes menores de 15 años que fueron operados 
de HED desde el inicio del servicio de neurocirugía hasta 
septiembre de 2014. Se recabaron datos sobre sexo, edad, 
nivel de Glasgow al ingreso, presencia de anisocoria, pun-
taje de Glasgow Outcome Scale (GOS) a los 6 meses y el 
tiempo transcurrido entre el trauma y la cirugía.
Resultados: Fueron operados 153 pacientes pediátricos 
por TEC, de un total de 515 neurocirugías pediátricas en 
el mismo periodo. 
Fueron intervenidos quirúrgicamente 43 pacientes por 
HED, representando un 28,1% de las cirugías por TEC y 
un 8,35% de la totalidad de las neurocirugías en pacientes 
pediátricos. 3 pacientes fueron reoperados por recidiva del 
hematoma, 6,98% de los HED. 
La distribución de sexos fue de 28 masculinos y 15 feme-
ninos, con un promedio de edad de 8.3. El promedio de 
Glasgow al ingreso fue de 11.5. Solo se produjo un óbi-
to en toda la serie y 3 pacientes presentaron anisocoria. El 
promedio de GOS a los 6 meses fue de 4.8. 
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Conclusiones: Queda determinada la incidencia de los 
HED en pacientes pediátricos en el área de la red del 
Hospital El Cruce. La comparación entre el Glasgow de 
ingreso y el GOS muestra una excelente evolución pos-
tquirúrgica.

***

Paraganglioma de filum terminale: presentación de un 
caso y revisión bibliográfica
Julio Nicolás Ernst, Pablo Negri, Cesar Calzone, Martín 
Guevara, Javier Gardella, Cecilia Acuña
Servicio de Neurocirugía, Hospital J. A. Fernández, CABA.
nico1180@hotmail.com

 
Objetivo: Presentar un caso clínico-quirúrgico de para-
ganglioma del filum terminal así como su diagnóstico, tra-
tamiento y pronóstico, junto a una revisión bibliográfica 
de la entidad.
Descripción de caso: Se presenta el caso de una paciente 
femenina de 51 años de edad sin antecedentes patológicos 
de relevancia con cuadro progresivo de lumbalgia, coccigo-
dinia, hipoestesia perianal y paraparesia leve de 3 meses de 
evolución. En TC e IRM de columna lumbosacra se evi-
denció lesión expansiva solido-quística intracanal, con re-
alce tras la administración de contraste, a nivel S1-S2. Se 
realizó electromiograma de miembros inferiores con com-
promiso neurógeno periférico de raíces L5-S1-S2 bilate-
rales en forma moderada, sin actividad denervatoria. 
Intervención: Intervenida quirúrgicamente, bajo moni-
toreo neurofisiológico intraoperatorio, se realizó laminec-
tomía L5, S1, S2 y resección completa de la lesión con 
preservación de la cauda equina. El estudio anatomopa-
tológico evidenció tumor de filum terminale compatible 
con paraganglioma. Evolucionó con desaparición del do-
lor y mejoría de la motricidad. Como complicación pre-
sentó infección de herida y fístula de LCR resueltas con 
antibióticos por vía endovenosa y drenaje lumbar externo.  
Conclusiones: Paragangliomas de filum terminale son le-
siones sumamente infrecuentes. Deben ser incluidos en 
el diagnóstico diferencial de tumores intradurales a nivel 
lumbosacro. El tratamiento electivo es la resección quirúr-
gica total, la cual es curativa.

Palabras Clave: Paraganglioma; Filum Terminale; Cauda 
Equina; Tumor intradural

***

Evolución de pacientes hospitalizados con traumatismo 
de cráneo leve: análisis de 133 pacientes
Morell, Alexis A.; Re, Martín S.; Toledo, Javier A.; Canu-
llo M. Laura.; Nallino, José C.
Hospital de Emergencias Clemente Álvarez – Rosario - Ar-

gentina
alexismorell@hotmail.com 

 
Objetivo: Analizar la evolución clínica de una serie de 
133 pacientes con traumatismo de cráneo leve que requi-
rieron hospitalización mayor a 48 hs.
Introducción: El traumatismo de cráneo leve es uno de 
los motivos de consulta más frecuentes en los servicios de 
emergencias y aunque en su mayoría son consultas bana-
les, pueden presentar complicaciones con elevada morbi-
mortalidad.
Materiales y Métodos: Se realizó un análisis retrospectivo 
de una serie de 133 pacientes admitidos por traumatismo 
de cráneo leve, que requirieron internación y control neu-
roquirúrgico por más de 48 horas. Todos fueron estudia-
dos al ingreso con tomografía axial computada de cráneo. 
Se analizaron las lesiones tomográficas halladas, complica-
ciones agudas y resolución quirúrgica durante la hospita-
lización. La evolución funcional fue evaluada a través del 
Glasgow Outcome Scale al alta hospitalaria.
Resultados: La edad promedio fue de 32 años (±15), sien-
do en mayoría hombres (85%).  Las lesiones halladas más 
frecuentemente fueron los hematomas extradurales, segui-
do de los hematomas subdurales y las contusiones cerebra-
les. La mortalidad fue del 3,7%, y el 25,5% de los pacien-
tes requirieron algún procedimiento neuroquirúrgico. La 
tasa de infección postquirúrgica fue de 17,6%, y el prome-
dio de días de hospitalización fue de 7,6 (+/-6,3). Los re-
sultados funcionales fueron favorables (GOS 4-5) en un 
94,7%. 
Conclusiones: Los traumatismos de cráneo leve pueden 
presentar lesiones de significativa morbimortalidad, y aun-
que los resultados funcionales son generalmente buenos, a 
menudo es necesario intervenir quirúrgicamente.
Palabras Clave: Traumatismo de Cráneo Leve; Tomogra-
fía Axial Computada; Evolución Clínica

***

Hemorragia subaracnoidea Fisher IV, ¿Dos entidades 
en una misma clasificación? 
Canullo M.L., Nallino J., Re M., Toledo J., Morell .A
Hospital de Emergencias Clemente Álvarez. Rosario, Santa 
Fe. Argentina.
mlcanullo@hotmail.com

 
Introducción: La mayoría de los autores consideran que 
la cuantía de sangre subaracnoidea en la CT inicial de pa-
cientes con HSA, es el factor de predicción más poderoso 
del desarrollo de vasoespasmo y de isquemia cerebral tar-
día. A pesar de las falencias ampliamente discutidas en la 
clasificación de Fisher, como los intentos de complemen-
tarla y/o reemplazarla con otras escalas, continúa siendo el 
parámetro más ampliamente aceptado y utilizado para cla-
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sificar estos pacientes.
Objetivo: Diferenciar dentro del grupo de HSA Fisher 
IV, dos subgrupos, la HSA difusa con vuelco al sistema 
ventricular y la hemorragia intraparenquimatosa, e inten-
tar determinar si poseen igual valor predictor-pronostico.
Métodos: Estudio observacional de cohortes retrospecti-
vas. Se analizaron pacientes ingresados con HSA Fisher 
4, en un periodo comprendido entre junio de 2011  y sep-
tiembre 2014, se dividieron en dos grupos según tuvieran 
hematoma intraparenquimatoso (HIPE) o no(HSA). Las 
variables analizadas fueron Hant y Hess (HH) al ingreso, 
días de internación, GOS al alta.
Resultados: De 22 casos, correspondieron15 a HSA y 7 a 
HIPE, de estos el 71% se presentó como HH 5 mientras 
que para el grupo HSA correspondió al 47% (P<0,05). Al 
alta hospitalaria el 42% de los pacientes del grupo HIPE 
presentaron una GOS favorable, mientras que al evaluar 
esta variable para el grupo HSA el resultado fue del 6,67% 
(p<0,05). 
Conclusión: El número de casos analizados es escaso, 
pero podemos decir que existe una tendencia estadística 
que muestra que aun perteneciendo a la misma categoría 
de la escala de Fisher, ambos grupos presentan diferencias 
tanto en la evolución inicial como al alta hospitalaria. Sin 
duda quedan interrogantes abiertos, con necesidad de rea-
lizar un nuevo estudio prospectivo, que permita desechar o 
afirmar la tendencia observada. 

Palabras clave: Hemorragia Subaracnoidea; Escala de 
Fisher; Pronóstico; Vasoespasmo

***

Tumor del parénquima de la glándula pineal de diferen-
ciación intermedia: presentación de un caso
Nocera A. Martin, Rellan L. D. Nicolás, Aguilera Pablo 
N., Fernández Molina Federico, Orlandini Fernando
HZGA Simplemente Evita, González Catán, servicio de 
Neurocirugía
martinocera@hotmail.com 

 
Objetivo: Presentación de un caso de tumor del parénqui-
ma pineal de diferenciación intermedia.
Materiales y métodos: Presentamos un caso de un pa-
ciente de nacionalidad boliviana que concurre a la consulta 
por lesión en regio pineal, con antecedente de colocación 
de derivación ventrículo peritoneal en país de origen por 
presentar hidrocefalia no comunicante. Presenta RMN de 
encéfalo sin y con gadolinio con lesión en región pineal 
con realce de contraste en forma heterogénea.
Se realiza abordaje de Krause con exéresis parcial de lesión 
pineal, con estudio anatomopatologico de la lesión. 
Resultados: Tumor del parénquima pineal de diferencia-
ción intermedia.

Conclusión: Los tumores de parénquima pineal de dife-
renciación intermedia son definidos por la OMS en el año 
2000, como un grupo de tumores con un pronóstico inter-
medio entre el pineocitoma y el pineoblastoma. Presenta 
un patrón histológico difuso, se distingue por rosetas tipo 
Homer Wright. Sin tener el patrón típico del pineocito-
ma ni las células pequeñas y la necrosis del pineoblasto-
ma. Presenta un bajo nivel proliferativo y pocas posibili-
dades de metástasis craneoespinales. Sin embargo, tanto su 
espectro morfológico como su pronóstico pueden ser muy 
variables, incluyendo tanto lesiones benignas como malig-
nas.

Palabras Clave: Tumor Pineal; Tumor del Parénquima 
Pineal; Abordaje de Krause

***

Fístulas complejas de líquido cefalorraquídeo. Presen-
tación de nuestra casuística. Resolución mediante dife-
rentes técnicas quirúrgicas
Nicola Telmo, Ernesto Moretti, Roberto Herrera, Héctor 
Rojas, Julián Pastore, Guillermo Darío Figallo
Servicio de Neurocirugía. Servicio de Cirugía Plástica. Sana-
torio Los Arroyos. Rosario. Argentina.
juliangpastore@gmail.com 

 
Objetivo: Presentar nuestra casuística de Fístulas Com-
plejas de Líquido Cefalorraquídeo y los factores que facili-
taron la dehiscencia de las heridas. La forma de resolución 
de las mismas y el resultado obtenido utilizando diferentes 
técnicas quirúrgicas.
Método: Presentación de 5 casos clínicos de Fístulas de 
LCR complejas a nivel cervical (2 casos), dorsal, lumbar 
y craneal con dehiscencias de las heridas quirúrgicas. Re-
solución de las mismas conjuntamente con el Servicio de 
Cirugía Plástica mediante Colgajo Miocutáneo  de Trape-
cio Bilateral a nivel cervical, Colgajo Miocutáneo de Dor-
sal Ancho a nivel dorsal, Colgajo Muscular Paravertebral a 
nivel lumbar y Zetaplastia a nivel craneal.
Resultados: Todos los pacientes presentaban algún factor 
predisponente para dehiscencia de la herida: 2 pacientes 
DBT, 2 pacientes múltiples cirugías previas y 1 paciente 
hipoproteinemia secundaria a neoplasia pulmonar. En los 
5 casos se logró la detención de la salida de LCR y el cie-
rre definitivo de la herida.
Conclusiones: Las Fístulas Complejas de Líquido Cefa-
lorraquídeo son una complicación frecuente en Neuroci-
rugía. El abordaje multidisciplinario conjuntamente con el 
Servicio de Cirugía Plástica, resultó, en nuestra experien-
cia, una solución a un problema importante para el pacien-
te; evitando la infección y acortando el tiempo de inter-
nación.
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Palabras Clave: Fístulas Complejas de LCR; Colgajo 
Miocutáneo

***

Manejo de los tumores vertebrales cervicotorácicos
Mauricio Rojas Caviglia, Marcelo Orellana, Jorge Lam-
bre, Juan La Fata, Laureano Medina, Walter Vallejos
Hospital el cruce
orellanamarcelo2000@yahoo.com.ar

 
Objetivo: Describir el tratamiento utilizado en pacientes 
con tumores vertebrales cervico torácicos de origen prima-
rio y metastasico.
Material y Métodos: Se realizó un estudio retrospectivo 
en base a historias clínicas y estudios por imágenes, de los 
pacientes intervenidos en el Hospital El Cruce, con diag-
nóstico de tumores vertebrales. Incluyéndose los tumores 
de origen primario y metastásicos, en el periodo compren-
dido entre 2013 y 2014.
Resultados: Fueron intervenidos un total de 4 pacientes 
de los cuales 2 casos fueron tumores primarios y otros 2 de 
origen metastasico. Los niveles afectados fueron C6, C5, 
T1 y T12. En todos los casos se realizó corporectomía mas 
artrodesis.
Conclusión: El tratamiento quirúrgico para la patología 
tumoral de los tumores vertebrales es efectivo para el ma-
nejo del dolor, descompresión de raíces nerviosas, mante-
ner la función medular, con un bajo índice de complica-
ciones.

Palabras clave: Tumores Vertebrales; Metástasis Verte-
bral; Corporectomía

***

Exéresis de meningioma de región pineal mediante 
abordaje occipital interhemisférico: presentación de un 
caso
Juan M Etchechoury, Javier Sanchez, Emiliano Mezzano*, 
Matías Berra, Ricardo Olocco*, Francisco Papalini*
Servicio de Neurocirugía Hospital Córdoba – Córdoba Argen-
tina
*Servicio de Neurocirugía Clínica Universitaria Reina Fabio-
la – Córdoba Argentina
Juanme1310@hotmail.com

 
Objetivo: Presentar un infrecuente caso de meningioma 
región pineal y su resolución quirúrgica mediante un abor-
daje occipital interhemisférico.
Descripción: Paciente 38 años, sexo masculino, sin ante-
cedentes, presenta cefalea, vómitos, visión borrosa y difi-
cultad en la mirada vertical de dos meses de evolución. En 
IRM cerebral se objetiva imágen esférica, en región pineal 

de 2,5 cm de diámetro isointensa en T1, hiperintensa en 
T2, con intenso realce homogéneo al contraste. Esta le-
sión produce compresión del acueducto de Silvio, gene-
rando hidrocefalia triventricular. 
Intervención: Se realizó 3er ventriculostomía endoscópi-
ca, efectiva en el tratamiento del síndrome de hipertensión 
endocraneana.
A las dos semanas se realiza una craneotomía parietocci-
pital izquierda y vía interhemisférica occipital se logra la 
exéresis total sin complicaciones
EL paciente es dado de alta a las 72 hs. Tres meses poste-
riores a la cirugía se encuentra asintomático y sin eviden-
cias de lesión en IRM control.
Conclusión: Los tumores de región pineal son frecuen-
tes en niños y comprenden como ninguna otra área del 
cerebro múltiples tipos histológicos. En ellos predominan 
los tumores de células germinales y de células pineales. En 
adultos, los gliomas y meningiomas constituyen la histo-
patología más probable, siendo estos últimos, raramente 
reportados en literatura y constituyendo el 1 % de todos 
los tumores intracraneales y el 6 % de los meningiomas en 
general.
La exéresis de un tumor pineal en la forma más radical 
posible genera excelentes resultados a largo plazo, aún en 
pacientes con tumores malignos. Dichos resultados son 
posibles con un nivel técnico quirúrgico avanzado. 

Palabras Clave: Meningioma; Pineal; Occipital; Interhe-
misférico

***

Tratamiento de MAV compleja de fosa posterior: pre-
sentación de un caso 
Fernando Javier Mazzuferi, Javier Sanchez, Emilio Mez-
zano, Matías Berra, Ricardo Olocco, Francisco Papalini 
Servicio de neurocirugía, Hospital Córdoba, Córdoba, Argen-
tina
fernando.mazzuferi@gmail.com

 
Objetivo: Presentar un caso de MAV compleja cerebelo-
sa hemisférica izquierda y su resolución mediante el uso 
combinado de técnicas endovasculares y microquirúrgicas.
Descripción: Paciente de 17 años de edad, de sexo feme-
nino con diagnóstico de MAV hemisférica cerebelosa iz-
quierda accidentada 4 años atrás y embolizada parcial-
mente. Al examen físico se evidencia diplopía, síndrome 
cerebeloso izquierdo y hemiparesia homolateral, secunda-
rio al sangrado de la misma. En estudios por imágenes se 
observa compleja MAV hemisférica cerebelosa con afe-
rencia de arterias PICA, AICA y cerebelosa superior iz-
quierda. Se decide tratamiento combinado endovascular y 
microquirúrgico
Intervención: Posterior a embolizacion de aferencias de 
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arterias PICA y AICA, se realiza craniectomía subocci-
pital lateral izquierda y se logra exéresis total de la MAV 
mediante técnica microquirúrgica. La paciente no agrega 
déficit neurológico, obteniendo el alta hospitalaria 4 días 
posteriores a la cirugía.
Conclusión: El tratamiento combinado endovascular-mi-
croquirúrgico en MAVs cerebelosas continúa siendo de 
elección en nuestro servicio, obteniéndose buenos resulta-
dos en el posquirúrgico en la mayoría de los casos.

Palabras clave: MAVs Cerebelosa; Microcirugía; Trata-
miento Endovascular  

***

Meningioma intraventricular atrial, abordaje por surco 
intraparietal
Paleo J. Ignacio, Juan C. Gonzalez Klikailo, Diana L. Sala-
zar Valencia, Leandro Sandoval, A. Martin Nosera, R. Ar-
turo Moya
Servicio de neurocirugía Hosp. Vicente Lopez y Planes, Gene-
ral Rodriguez
jipaleo@argentina.com

 
Objetivo: Presentar un caso-video de un  paciente en el 
que se halló una lesión intraventricular compatible con 
meningioma intraventricular, resaltando los aspectos Neu-
roquirúrgicos de relevancia en los abordajes al atrio ven-
tricular.
Introducción: Si bien existen variaciones según los au-
tores, los meningiomas intraventriculares alcanzan entre 
9.8-14% de los tumores intraventriculares. Entre el 0.5-
4.5% de los meningiomas tienen su ubicación a nivel del 
ventrículo lateral y entre el 60% al 94% de ellos crecen a 
expensas del plexo coroideo del atrio ventricular, denomi-
nado glomus del plexo coroideo.
Material y Métodos: Paciente femenino de 56 años de 
edad que consulta por cefalea leve, mareos y disminución 
de agudeza visual, se realiza RMN de cerebro donde se 
evidencia lesión homogénea que ocupa el atrio ventricu-
lar izquierdo levemente hipointensa en T1, hiperintensa 
en T2 y T1 con contraste refuerza notablemente. Se reali-
zó abordaje parietal a través del surco intraparietal, con la 
ayuda del aspirador ultrasónico se realizó debulking, toma 
de muestra para anatomía patológica y una vez reducido el 
volumen tumoral se retiró a través de la corticotomia tran-
surcal.
Discusión: Si bien existen numerosas vías para el abordaje 
al atrio ventricular, elegimos esta ya que el surco intrapa-
rietal es profundo e íntimamente relacionado con el techo 
del atrio, de este modo dejamos hacia lateral las fibras de 
meyer  y hacia medial y caudal queda alejado del abordaje 
la fisura calcarina posterior como zonas elocuente visuales.
Conclusiones: Creemos que es una vía útil para acceder a 

este tipo de lesiones, permitiendo disminuir la morbilidad 
postoperatoria.

Palabras Clave: Meningioma; Atrio Ventricular; Surco 
Intraparietal

***

Endoscopía en neurocirugía mínimamente invasiva:  
endoport – endoscopía ventricular – cirugía por Keyho-
le
Facundo Van Isseldyk, Guillermo Figallo, Carlos Bozzetti, 
Jualian Pastore, Héctor Rojas, Telmo Nicola
Unidad de Neurocirugía Mínimamente Invasiva,Grupo 
Gamma, Rosario, Santa Fe. Argentina.
facundovan@gmail.com

 
Introducción: El concepto de Neurocirugía Mínimamen-
te Invasiva (MIN) surge de la premisa “a menor exposi-
ción, menor daño”. La introducción de innovaciones tec-
nológicas como los endoscopios de alta definición y gran 
angular han permitido modificar los abordajes y las técni-
cas microquirúrgicas convencionales para minimizar la ex-
posición y/o el trauma innecesario.
Materiales y métodos: Presentamos nuestra experiencia 
en utilización de técnicas de Endoport (Cirugía encefá-
lica a través de un canal de trabajo tubular), Cirugía por 
Keyhole (Abordaje a través de trepanaciones) y Endosco-
pía Ventricular. Se utilizaron endoscopios rígidos de 4 y 
2,7 mm, con lentes de 0 y 30 grados, con soporte Stryker 
Full HD.
Resultados: Luego de una curva de aprendizaje y entrena-
miento en el manejo endoscópico en laboratorio y mate-
rial cadavérico, las técnicas microquirúrgicas son cómoda-
mente adaptadas. Si bien la patología es demasiado diversa 
para ser agrupada, los tiempos de internación no han ex-
cedido los 4 días, y el dolor posquirúrgico ha sido mane-
jado con antiinflamatorios no esteroides en todos los ca-
sos. Uno de los pacientes experimentó mareos persistentes 
durante la internación, atribuido a la colocación de drena-
je lumbar.
Conclusión: Si bien estas nuevas técnicas requieren un 
entrenamiento específico, una vez asimiladas constituyen 
una alternativa válida para la realización de procedimien-
tos neuroquirúrgicos selectos.

***

Descompresión microvascular endoscópica pura: neu-
ralgia del intermediario 
Facundo Van Isseldyk, Eugenio Sanseovich, Marcos Bran-
dolisio, Juan Carlos Matassa
Servicio de Neurocirugía - Sanatorio de la Mujer – Rosario, 
Santa Fe. Argentina
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facundovan@gmail.com
 

Introducción: La neuralgia del intermediario es una pa-
tología de baja prevalencia y difícil identificación clínica, 
caracterizada por dolor lancinante en la profundidad del 
oído que puede acompañarse de síntomas vestibulares. Su 
causa más frecuente es la compresión microvascular por un 
bucle de la PICA.
Materiales y métodos: Presentamos un caso de neuralgia 
del intermediario en una mujer de mediana edad, trata-
do mediante descompresión microvascular con técnica en-
doscópica pura. A través de un orificio de trépano retro-
sigmoideo se accede mediante técnicas de cuatro manos, 
dos cirujanos, a la región del ángulo pontocerebeloso. Se 
localiza el paquete vasculonervioso intermedio y se inter-
pone un fragmento de teflón entre la PICA y los pares 
craneales VII, intermediario y VIII.
Resultados: En el postoperatorio inmediato la paciente 
refirió estar libre de dolor. Fue dada de alta al día siguiente 
de la cirugía. Continúa en seguimiento.
Conclusión: Luego de un entrenamiento endoscópico 
adecuado, la descompresión microvascular endoscópica 
pura constituye una alternativa válida a la técnica tradicio-
nal, con cortos tiempos de internación, resultados funcio-
nales favorables y mínimas distorsiones estéticas.

***

Schwannoma cervicodorsal intradural ventral puro: re-
sección y artrodesis por vía anterior
E. Aguirre, N. Sosa Echeverria, S. Giusta, H. Koatz, O. 
Melis, J. Fiol.
Servicio de Neurocirugía, Hospital Petrona V. De Cordero, 
San Fernando, Buenos Aires.
emilio_andres_aguirre@live.com.ar

 
Objetivos: presentación de un caso infrecuente de 
schwannoma cervicodorsal intradural ventral puro (SC-
DIVP) y su resolución quirúrgica por vía anterior.
Material y metodo: se trata de una paciente de sexo fe-
menino de 53 años de edad que consulta por un cuadro 
de mielopatía Nurick grado 3, de 5 meses de evolución, 
atendida en el servicio de Neurocirugía del Hospital de 
San Fernando en el mes de Julio de 2014, presentando pa-
raparesia leve, nivel sensitivo D1 e incontinencia urinaria. 
RMI Columna Cervical: lesión intradural extramedular a 
nivel de C7-D1, hipointensa en T1, isohiperintensa en T2 
y realce importante con Gadolinio.
Resultados: se decide realizar abordaje cervical anterior 
con corpectomía C7-D1, sin necesidad de esternotomía 
según la evaluación prequirúrgica del ángulo cervicotorá-
cico, exéresis de la lesión y fijación con cage expandible 
de titanio. El procedimiento es realizado bajo monitoreo 
electrofisiológico.  

Se logra una resección macroscópica total y mejoría del 
estado neurológico (Nurick grado 1 postoperatorio), en 
adición a una correcta artrodesis de los niveles interveni-
dos. Anatomía patológica: schwannoma S-100:+++, Ki67: 
inferior al 1%.
Conclusión: El SCDIVP es una entidad atípica, encon-
trándose descripto en la bibliografía solamente en 5 casos. 
El abordaje anterior representa una vía de acceso quirúrgi-
co válido para su tratamiento.

Palabras clave: Schwannoma Cervicodorsal; Intradural 
Ventral Puro; Abordaje Anterior; Cage

***

Ventajas en la utilización de cajas intersomáticas blo-
queadas en la artrodesis cervical
Fabían Herrera Vega, Facundo Carril, Gerardo Balcón, 
Alejandro Bannon, Freddy Coronel, Leandro Herbon
Hospital Rivadavia
doctorbannon@gmail.com

 
Introducción: Los implantes para la artrodesis cervical se 
utilizan desde hace ya muchos años y es una técnica que 
ha evolucionado, desde que Cloward describió la técnica, 
hasta la actualidad.
Objetivo: El presente trabajo trata de demostrar que la 
utilización de este tipo de implantes da respuesta y solu-
ción a las patologías tratadas con artrodesis, en igual me-
dida que las técnicas que la precedieron obteniendo los 
mismos resultados finales, pero con mayores ventajas, tan-
to para los cirujanos como en menores complicaciones 
para los pacientes.
Material y Método: Rango etario: entre 32 y 69 años. 87 
pacientes fueron intervenidos quirúrgicamente con ar-
trodesis cervical y 128 fueron los niveles artrodesados, en 
nuestro centro hospitalario. 76 de ellos con seguimiento 
protocolizados por los autores, a 18 meses.
Resultados: Se han observado consolidaciones en un 98% 
en los primeros 18 meses no habiendo diferencia significa-
tivas entre ambos grupos ni tampoco en los resultados clí-
nicos de los pacientes implantados.
Conclusión: Pero podemos inferir que se han obtenido 
mejoras importantes en cuanto a los tiempos quirúrgicos 
de ambos grupos como así también en cuanto a la perdi-
da sanguínea y las complicaciones postquirúrgicas inme-
diatas.

***

Interpretación de las imágenes resonancia magnética 
pre, intra y post-operatoria en los gliomas. Una zona to-
davía gris. Análisis de nuestra serie y revisión de la bi-
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bliografía
Héctor Rojas, José Luis Ledesma, Francisco Sans,  Rober-
to Herrera
Clínica Adventista Belgrano, Estoma 1710, Capital Federal. 
Sanatorio Los Arroyos. Italia 1440. Rosario.

 
Introducción: La resonancia magnética es actualmente el 
“gold estándar” para la evaluación de la patología tumoral 
en neurocirugía. Sin embargo habitualmente la interpre-
tación de las imágenes y las definiciones que de ellas sur-
gen no son iguales cuando son interpretadas por distintos 
operadores.
Material y métodos: Utilizando la base de datos de Reso-
nancia Magnética Intraopertoria (REMAIN) se analiza-
ron las imágenes pre, intra y postoperatorias en los gliomas 
de bajo grado. Se analizan aquellos casos cuyas imágenes 
presentan características difíciles de interpretar en los si-
guientes aspectos: extensión del tumor, volumen y márge-
nes tumoral, grados de resección, momento para realizar 
la resonancia postoperatoria y aparición de lesiones post-
operatorias nuevas. De un total de 79 procedimientos de 
glioma de bajo grado, en 34 hubo dificultad para definir al 
menos un aspecto de las imágenes.
Resultados: Las principales causa de discrepancia fueron: 
dificultad en definir la extensión tumoral (N=20), dificul-
tad en definir el grado de resección tumoral (N=5), apa-
rición de lesiones postoperatorias difíciles de interpretar 
(N=14), poca definición de los límites tumorales (N=6), 
dificultad para medir el volumen tumoral (N=8) y otras 
(N=2).
Conclusiones: Si bien la resonancia magnética es el mé-
todo de elección en neuro-oncología, la continua evolu-
ción de las técnicas de imagen y de los tratamientos para 
la enfermedad hace que los conceptos adquiridos estén en 
permanente revisión.

***

Linfoma no Hodgkin cervico-dorsal: reporte de un caso 
y revisión bibliográfica
P. Chipolini, R. Santivañez, C. Giambiagi
Sanatorio de la Trinidad Quilmes
pschipo30@hotmail.com

 
Objetivo: Presentar un caso de LNH Cervico Dorsal, su 
tratamiento y evolución. Revisión bibliográfica.
Descripción: Paciente masculino de 69 años que presen-
ta debilidad en 4 miembros con dificultad en la marcha de 
2 meses de evolución que progresó en los últimos 4 días. 
Al examen se constata tetraparesia a predominio de hemi-
cuerpo izquierdo, babinsky bilateral e hiperreflexia. En la 
IRM se evidencia proceso expansivo extramedular que se 
extiende desde C4 hasta D3 con compresión medular la 
cual se halla desplazada hacia la derecha; y la cual presenta 

realce tras la administración de contraste paramagnético.
Intervención: Se realiza Laminectomía de C3 hasta D4 
y exéresis de tumor, luego se procede a realizar artrodesis 
transarticular cervical y transpedicular dorsal en dichos ni-
veles. Posteriormente el paciente comienza con protoco-
lo hematooncológico (CHOP: Ciclofosfamida, Doxorru-
bicina, Vincristina y Prednisona).
Conclusión: La rápida actuación sobre la compresión me-
dular un correcto diagnóstico y el tratamiento adyuvante 
quimioterápico en este tipo de patología logran detener la 
progresión del deterioro neurológico y continuar el trata-
miento de base de forma multidisciplinaria.

Palabras clave: Linfoma No Hodgkin Cervico-Dor-
sal; Tratamiento Quirúrgico; Tratamiento Oncológico 
(CHOP)

***

Anatomía endoscópica de la transición petro-cavernosa 
de la arteria carótida interna
JC De Battista1, Helene Cebula2, Eduardo Sanchez3, 
Adrián Muñoz4, J Keller5

1Instituto Ossys, y Hospital Español, Mendoza, 2Universidad 
de Estrasburgo, Francia, 3Departamento de ORL del Hospi-
tal Central de Mendoza, 4Servicio de Neurocirugía del Hospi-
tal Privado de Córdoba. 5Instituto de neurociencias y Mayfield 
Clinic, Cincinnati, EEUU.

 
Objetivo: Estudiar la anatomía endoscópica endonasal de 
la arteria carótida interna a nivel de su segmento “paracli-
val” o transición Petro cavernosa y su relación con las es-
tructuras que la rodean.
Método: Se utilizaron técnicas de microdisección por en-
doscopia endonasal para estudiar la ACI en cadáveres in-
yectados con silicona coloreada. 
Resultado: Bajo técnica endoscópica endonasal y tenien-
do en cuenta los diferentes reparos anatómicos (el nervio 
vidiano y la trompa de Eustaquio) se realizó un abordaje 
transteriogedeo con exposición de los segmentos lacerum 
(rasgado anterior) y paravlical propiamente dicho (C3 de 
Bouthillier). Este segmento de la ACI presenta una rela-
ción directa con el ganglio trigeminal la rama V3 del mis-
mo, VI par craneal y la glándula hipofisaria. Variables ana-
tómicas fueron observada y su implicancia clínica tenida 
en cuenta para los abordajes a la región clival y del del 
ápex petroso.  
Conclusión: La comprensión de la anatomía endoscópi-
ca de la ACI es importante en el manejo de los tumores de 
la región selar, paraselar y clival. El segmento “paraclival” 
presenta una anatomía compleja y su entendimiento per-
mite maximizar la exposición aumentando el grado de re-
sección tumoral y disminuyendo el índice de complicacio-
nes vasculares. 
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Palabras Clave: Anatomía; Arteria Carótida Interna; Base 
de Cráneo; Endoscopía

***
Tratamiento quirúrgico de los schwannomas del fora-
men yugular
Andrés Cervio1, Ricardo Marengo2, Liliana Tiberti2, Da-
niel Orfila2, Rubén Mormandi1, Santiago Condomí Al-
corta1, Jorge Salvat1

1Departamento de Neurocirugía Fleni,2 Servicio de Otología 
Fleni, Ciudad Autónoma Buenos Aires, Argentina
acervio@fleni.org.ar

 
Objetivos: Presentar nuestra experiencia en el tratamien-
to quirúrgico de los schwannomas del foramen yugular.
Material y Método: Se realizó una revisión retrospectiva 
de todos los schwannomas del foramen yugular tratados 
en el Departamento de Neurocirugía del Instituto Fleni. 
Los síntomas de presentación clínica, abordaje quirúrgico, 
déficits pre y postoperatorios, complicaciones postquirúr-
gicas y recurrencias tumorales fueron evaluados. 
Resultados: Nuestra serie incluyó 11 pacientes. La media 
de edad fue de 43 años (rango 19-66 years). Hubo 6 pa-
cientes masculinos y 5 femeninos. Se detectaron nuevos 
déficits de pares craneanos en 5 casos (45,4%) y empeora-
miento de déficits previos en 3 pacientes (27%) predomi-
nantemente en el IX par craneal. Se obtuvo resección total 
en 6 pacientes (54,5%). Tres pacientes (27%) tuvieron re-
currencias tumorales.
Conclusiones: Los schwannomas del foramen yugular 
son lesiones poco frecuentes. Si bien los avances en ciru-
gía de base de cráneo y los abordajes multidisciplinarios 
han posibilitado resecciones más agresivas, la cirugía fre-
cuentemente genera déficits de pares craneanos bajos que 
afectan la calidad de vida del paciente. Somos partidarios 
de un tratamiento más conservador intentando la máxima 
resección quirúrgica posible, preservando función neuro-
lógica seguida de un estricto control clínico-radiológico o 
radiocirugía del remanente tumoral.

***

Abordaje pterional transilviano: fibras blancas como 
frontera anatómica de la ínsula
Fabián Castro Barros, Gonzalo Bonilla, Facundo Villamil, 
Fabián Dodaro, Sofía Moyano, Rodrigo Leguizamon
3ra Catedra Anatomia, “Prof. Dr. Jose L. Ciucci” FMED 
UBA.
fabiancastrobarros@gmail.com

 
Objetivo: Realizar una detallada descripción de la anato-
mía topográfica de la ínsula y sus relaciones con las fibras 
de asociación, permitiendo realizar un abordaje quirúrgico 

seguro a la región.
Material y método: Se utilizaron 6 cerebros (12 hemisfe-
rios) fijados y preservados en una solución de formalde-
hido al 10% con posterior criogenización, disecados con 
técnica de Klingler e instrumental de microcirugía y mag-
nificación con lupas de 2.5 e.
Resultado: Mediante el abordaje pterional transilviano se 
pone en manifiesto la proximidad de la insula con las fi-
bras de asociación en el plano superficial, y la capsula in-
terna en un plano más profundo. La insula se encuentra li-
teralmente cercada por el fascículo longitudinal superior 
hacia dorsal, el fascículo arqueado hacia caudal, el fascícu-
lo longitudinal inferior hacia ventral y el fascículo uncina-
do hacia rostral. Su desconocimiento lleva a que la morbi-
lidad quirúrgica en el campo del lenguaje y de los déficits 
motores sea alta.
Conclusión: Un detallado conocimiento anatómico de la 
región temporal ofrece significativas ventajas en el abor-
daje quirúrgico, así como el conocimiento de las relacio-
nes de dicha región con los elementos vasculares y con las 
fibras blancas lindantes generan una amplia disminución 
de las complicaciones quirúrgicas y la morbimortalidad en 
los pacientes.

Palabras Clave: Insula; Abordaje Pterional; Fibras Blan-
cas

***

Craniectomia descompresiva en TEC grave
Huayhua L., Moya R.,Follador L., Paleo J. I., Calle G.
Servicio de Neurocirugia Hospital de General Rodríguez

 
Introducción: El traumatismo encéfalocraneano (TEC) 
es la principal causa de morbimortalidad principalmente 
en personas jóvenes, siendo además una de las patologías 
neuroquirúrgicas más frecuentes en la práctica diaria. El 
tratamiento quirúrgico es la piedra fundamental del ma-
nejo del TEC. 
Objetivos: Del presente estudio es presentar los resulta-
dos en 22 pacientes operados en el Hospital de General 
Rodríguez (HIGA) entre Enero 2013 y Marzo del 2014.
Pacientes y métodos: Se realizó un estudio descriptivo, 
retrospectivo de pacientes operados de TEC durante el 
2013 y marzo 2014. Se revisaron las historias clínicas y los 
partes quirúrgicos, y se agruparon los datos en las variables 
sexo, edad, tiempo de enfermedad, grado de TEC, locali-
zación, tipo de manejo médico, uso de PIC, tipo de ciru-
gía, estancia UTI. Sala, Glasgow ingreso y Glasgow al alta, 
complicaciones y mortalidad.
Resultados: Se operaron 22 pacientes de los cuales el 
95,4% (21) fueron varones y 4,6% (1) mujer. El grupo eta-
rio más afectado fue 17-34 años (81.8%) (15). Los pacien-
tes acudieron al hospital con mayor frecuencia (83.3%) 



081Resúmenes de los trabajos presentados en Neuropinamar 2014
Presentación oral

RESÚMENESREV ARGENT NEUROC | VOL. 28, Nº 4 : SUPLEMENTO | 2014

entre 1-24 h, siendo el TEC severo el grado más común 
(83.3%). Respecto al tratamiento, la solución salina hi-
pertónica fue la más empleada en el manejo de la HTE, 
utilizándose monitoreo de PIC K-30 subdural 90.3% de 
los casos. Todos los pacientes fueron operados mediante 
craniectomía descompresiva (100 %). El promedio de es-
cala de Glasgow aumentó de 9.6 al ingreso a 14 al alta, 
siendo mayor en el HSDA 68,2% (15), Fractura Hundi-
miento 22,7% (5), DAD HIP 9,1% (2). La complicación 
clínica más frecuente fue la neumonía (27.6%) y la neu-
roquirúrgica la infección y fístula de herida quirúrgica, la 
tasa de mortalidad global fue de 13.6% (3) siendo más alta 
(100%) en el HSDA asociado a daño axonal difuso.
Conclusiones: El tratamiento de TEC ha evolucionado 
en los últimos años, el uso de soluciones salinas hipertóni-
cas y el monitoreo de PIC son fundamentales en el mane-
jo médico del TEC moderado y grave, la craneotomía clá-
sica es la piedra angular del manejo quirúrgico siendo la 
craniectomía descompresiva cada vez más frecuente espe-
cialmente en la contusión cerebral. Un tratamiento médi-
co y quirúrgico óptimos son esenciales para lograr menor 
estancia hospitalaria, buenas escala de Glasgow y GOS, 
reducir las complicaciones y la tasa de morbimortalidad.

***

Glioblastoma quistico multifocal: reporte de caso
Tomás Funes, Fedra Sanfilippo, Carla Gauna, Dante Inti-
le, Marcelo Acuña
Fundación de Neurociencias Aplicadas, Sanatorio Anchorena, 
Buenos Aires, Argentina

 
Objetivos: Describir y analizar un caso de glioblastoma 
quístico multifocal.
Descripción: Femenino de 66 años que ingresa por he-
miparesia severa y disartria de 12 horas de evolución. RM: 
lesiones múltiples quísticas concentradas a predominio del 
lóbulo frontal derecho y otra en región parietal derecha 
con escaso edema asociado y realce con el contraste. Evo-
luciona con deterioro del sensorio que requiere intubación 
orotraqueal. 
Intervención: Se realiza craneotomía y lobectomía frontal 
derecha. Extubada a las 24 horas, evoluciona con mejoría 
del déficit motriz hasta la normalidad. AP: glioblastoma. 
Completó tratamiento con radio y quimioterapia. 
Conclusión: El glioblastoma es el tumor primario más 
frecuente en adultos, apareciendo de manera típica como 
evento único, reservando el 2% de los casos a las lesiones 
múltiples. Se lo considera multifocal cuando existe conti-
nuidad o probable diseminación por contigüidad a través 
de las fibras blancas, y multicéntrico cuando las lesiones 
son aisladas y no existe conexión anatómica. La sobrevida 
con cirugía y posterior radioterapia más quimioterapia no 
es distinta del resto de los gliomas grado IV.

Palabras Clave: Glioblastoma; Tumor Cerebral; Quiste 
Cerebral; Tumor Multicentrico Cerebral

***

Variaciones anatómicas del foramen oval que pueden 
influir en la punción percutánea trigeminal
Javier Calvimontes3, Juan P. Sirena Talocchino1-2, Patricia 
Quevedo2, Christian Genolet2, Angel Melchior2, Esteban 
Jauregui1

1- Cátedra de Anatomía Normal, Facultad de ciencias Médi-
cas, Universidad Nacional de Córdoba . 2- Servicio de Neu-
rocirugía, Nuevo Hospital San Roque de Córdoba. 3- Servi-
cio de Neurocirugía, Nuevo Hospital Misericordia de Córdoba.

 
Introducción: Dentro de las técnicas invasivas para la 
neuralgia trigeminal, las percutáneas tienen en común la 
utilización de reparos anatómicos, siendo fundamental la 
localización del forman ovale (FO). La anatomía micro-
quirúrgica y las variantes serán descriptas en el presente 
trabajo.
Materiales y Métodos: Se estudiaron 100 bases de cráneo, 
con un total de 200 FO, exhibidos en el Museo Anatómi-
co “Pedro Ara” de la Cátedra de Anatomía Normal de la 
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional  
de Córdoba.  Se midieron diámetros, formas, distancias 
hacia la línea media y otros forámenes principales adya-
centes. Se encontró la presencia de forámenes inconstan-
tes que pueden inducir a errores en la punción. Se utilizó 
calímetro digital para las mediciones, 6 forámenes presen-
taban forma de hendidura. Se realizó TAC de cráneo con 
ventana ósea y reconstrucción 3D con el objetivo de com-
probar la visualización de las anomalías.
Resultados: Del total de 200 FO de la muestra, la me-
dia del FO derecho midió de largo 6,934±1,18 mm, an-
cho 3,798±0,74 mm, FO izquierdo largo 7,209±1,31 mm, 
ancho 4,188±0,92 mm. La forma de presentación más do-
minante fue la oval 73% derecho y 69% izquierdo, solo 6 
(3%) FO en hendidura. Las distancias hacia línea media y 
orificios adyacentes fueron variables. Variantes foraminales 
encontradas; 1 foramen petroso, 1 foramen venoso, 5 con 
septos y tabiques, y 6 con ubicación anómala. La ausencia 
de foramen redondo menor se presentó en 6 hemicráneos.
Conclusión: El correcto y acabado  conocimiento  de la 
anatomía normal del foramen oval  y de sus variantes, son 
fundamentales  para planificar una punción percutánea,  
siendo  de utilidad la tomografía con reconstrucción 3D 
pre quirúrgica para diagnosticar variantes y anomalías. Es 
posible así disminuir el tiempo quirúrgico y posibles com-
plicaciones. 

Palabras clave: Foramen Oval; Punción Trigeminal
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***

Anatomía intrinseca del tronco en 3D
Maximiliano A. Nuñez, Walter V. Taccone, Jorge Lam-
bre, Osvaldo Tropea, Eduardo Chaddad Neto Feres, Mar-
cos Chiarullo
Servicio de Neurocirugía Hospital de Alta Complejidad “El 
Cruce”

 
Objetivo: Describir la anatomía intrínseca del tronco ce-
rebral su valoración topográfica y aplicación neuroquirúr-
gica.
Material y Métodos: Se utilizaron piezas cadavéricas, for-
molizadas, por un periodo de cinco a siete días previo al 
comienzo de su disección, sin la utilización para la mis-
ma de la técnica de Klinger, empleándose disectores metá-
licos, rectos y semicurvos como también de drill tipo Mi-
das Rex.
Resultado: Se logró exponer la complejidad de los trac-
tos de fibras que componen el tronco encefálico en su por-
ción mesencefálica como pontina y bulbar, conjuntamente 
con los pedúnculos cerebelosos superior, medio e inferior y 
núcleos  profundos, sus relaciones anatómicas e importan-
cia para la ubicación tridimensional y planeamiento qui-
rúrgico. Se diseco el surco mesencefalico lateral, como el 
tectum, dando lugar a la exposición de núcleos profundos, 
decusación peduncular y haz cortico espinal. A nivel del 
cuarto ventrículo, se expone su piso y la complejidad de los 
haces de fibras en relación a los núcleos del mismo.
Conclusiones: Creemos que la comprensión tridimensio-
nal de la neuroanatomía del tronco cerebral permite abor-
dar con mayor precisión las patologías de la región, con 
lo cual se logra minimizar el daño a ese nivel teniendo en 
cuenta la complejidad anatómica y la disposición de los 
haces que conforman las vías ascendentes, descendentes y 
de asociación, conjuntamente con los núcleos profundos 
del tronco.

Palabras Clave: Pedúnculos Cerebelosos; Decusación Pi-
ramidal; Nùcleo Dentado; Locus Niger; Cuarto Ventricu-
lo; Cuerpo Restiforme

***

Malformación de chiari, siringomielia y quiste aracnoi-
deo de fosa posterior: tratamiento combinado. Reporte 
de un caso y revisión bibliográfica
P. Chipolini, J. Procyk
HIGA Pedro Fiorito de Avellaneda
L. M. Cuello, C. Gagliardi 
HIGA Dr. R. Rossi de La Plata
pschipo30@hotmail.com

 
Objetivo: Presentar un caso infrecuente de Malformación 

de Chiari I con Siringomielia y un Quiste de fosa poste-
rior, su tratamiento por cirugía endoscópica y convencio-
nal. Revisión bibliográfica.
Descripción: Paciente femenino de 42 años que presen-
ta trastornos de la marcha y mareos de 2 meses de evolu-
ción que luego de caía de propia altura progresa en las úl-
timas 48hs con cefalea, vómitos y nucalgia. Al examen se 
constata ataxia de la marcha, dismetría, nistagmo horizon-
tal, babinsky bilateral e hiperreflexia. En la TC y la IRM 
se evidencia dilatación ventricular supratentorial con ede-
ma transependimario, formación quística en fosa posterior 
en topografía de lámina cuadrigeminal en comunicación 
con IV ventrículo y dilatación del acueducto mesencefá-
lico con tabique; descenso amigdalino de 24 mm a través 
de foramen magno. Compresión de tronco y cerebelo. En 
médula espinal cervical se observa siringomielia. Dinámi-
ca de LCR: NO se evidencia pasaje de líquido por charne-
la occipito cervical.
Intervención: Se realiza en primera etapa procedimien-
to Neuroendoscópico: comunicación cisto-ventricular; en 
una segunda etapa se realiza Descompresiva Craneo Es-
pinal.
Conclusión: El quiste aracnoideo de la fosa posterior 
determina un descenso de las amígdalas y la consecuen-
te siringomielia, por lo que el tratamiento combinado de 
endoscopia comunicando las paredes del quiste con el sis-
tema ventricular y posteriormente la descompresiva cra-
neoespinal en este caso como en la serie de casos revisados 
demostraron la resolución de la siringomielia y el Chiari.

Palabras clave: Malformación de Chiari; Siringomielia; 
Quiste Aracnoideo de Fosa Posterior; Tratamiento Neu-
roendoscópico; Descompresiva Craneo Espinal

***

Aneurisma carótido-oftálmico roto excluido mediante 
clip en relación a fenestración de arteria carótida inter-
na en segmento oftálmico.  Reporte de caso y revisión de 
la literatura
Jorge Mura1,2, Luis Contreras2, Gustavo Canessa2,4, Joa-
quín Correa5

1Equipo de Neurocirugía Vascular y de la Base del Cráneo, 
INCA. 2Departamento de Ciencias Neurológicas. Univer-
sidad de Chile. 3Fellow Neurocirugía Vascular y de la Base 
del Craneo INCA. 4Neurocirujano Servicio de Neuroci-
rugía del Hospital de Los Ángeles. 5Residente Neuroci-
rugía INCA.

 
Introducción: La fenestración de arterias intracraneales 
es un hallazgo anatómico descrito pero de baja prevalen-
cia. Este es el quinto caso descrito de aneurisma cerebral 
roto en relación a fenestración de arteria carótida interna 
(ACI) supraclinoidea, el segundo tratado quirúrgicamente 
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mediante clip, y el primero en ser tratado antes de 24 hrs.
Objetivos: Reportar un caso clínico y su resultado con 
manejo quirúrgico precoz.
Método y materiales: Paciente operado de un aneurisma 
roto en relación a fenestración del segmento oftálmico de 
la ACIsupraclinoidea. 
Resultados: Paciente de 44 años de edad con anteceden-
tes de obesidad y tabaquismo. Consulta por cefalea ictal 
y compromiso de conciencia. Ingresa en WFNS2. Angio-
TAC cerebral muestra hemorragia subaracnoidea Fisher 4, 
Hidrocefalia y aneurisma de segmento oftálmico de ACI 
derecha roto. Se realiza un abordaje pterional interfascial 
derecho, exposición de carótida interna cervical derecha, 
clinoidectomía anterior extradural, se observa fenestra-
ción de segmento oftálmico de ACI derecha, con cuello de 
aneurisma en relación a porción proximal de la fenestra-
ción y se clipa. Control con imágenes muestran clipaje sin 
remanente. Alta asintomática.
Discusión: Las fenestraciones de vasos intracraneanos 
son variantes anatómicas, sin significado patológico, sin 
embargo, se pueden asociar a aneurismas cerebrales. Exis-
ten tres tipos de tratamientos, siendo el clipaje un méto-
do satisfactorio. 
Conclusión: El tratamiento quirúrgico precoz de los 
aneurismas cerebrales es un método seguro y eficaz. 

***

Abordaje pterional transcigomático transcavernoso 
para aneurisma de arteria cerebelosa superior roto. Re-
porte de un caso
Jorge Mura1,3, Luis Contreras2, Jorge Andaur3, Joaquín 
Correa4

1Neurocirugía Vascular y de la Base del Cráneo INC-A. 
2Fellow Neurocirugía Vascular y de la Base del Craneo 
INC-A. 3Neurocirujano INC-A. 4Residente Neurociru-
gía INC-A.

 
Introducción: Los aneurisma de la arteria cerebelosa su-
perior (SCA) son infrecuentes y existe escasa información 
respecto a su tratamiento.  
Objetivos: Describir la vía Pterional Transcigomática 
Trasncavernosa como una herramienta para el manejo de 
los aneurismas de porción proximal de la SCA.
Método y materiales: Caso clínico de una paciente con un 
aneurisma de la porción proximal de SCA izquierda roto. 
Resultados: Paciente de 48 años con cefalea ictal. Tomo-
grafía computada cerebral muestra hemorragia subarac-
noidea Fisher 3. Angiografía demuestra aneurisma de la 
porción proximal de SCA izquierda. Se realiza clipaje de 
aneurisma por vía Pterional Transcigomática Trasncaver-
nosa, verificado con videoangiografía intraoperatoria con 
Indocianina Verde. Evoluciona con paresia de nervio ocu-
lomotor y abducens izquierdo con regresión parcial al mo-

mento del alta. 
Discusión: Generalmente el tratamiento de la patología 
vascular aneurismática de circulación posterior es endo-
vascular, sin embargo, existen casos en donde esta modali-
dad de tratamiento no es la ideal, dadas las características 
y localización del aneurisma.
Conclusión: Para los aneurisma de la SCA, teniendo un 
conocimiento acabado de la anatomía la vía, la vía Pte-
rional Transcigomática Trasncavernosa es una herramien-
ta segura y eficaz en su tratamiento.

***

Osteotomía de sustracción pedicular en el tratamiento 
de las fracturas toraco-lumbares
Lambre J * **; Emmerich J *; Isasi W *; Weinstein J *; Pa-
leo J *; Baikauskas G.**
*Hospital Español de La Plata, La Plata, Buenos Aires.
**Hospital El Cruce, Florencio Varela, Buenos Aires.

 
Objetivo: Demostrar la utilidad de la técnica de osteoto-
mía de sustracción pedicular (OSP) en el tratamiento qui-
rúrgico de las Fracturas Toraco-Lumbares (Fx T-L).
Material y método: Revisamos una serie quirúrgica de 25 
Fx T-L operadas en 2 hospitales desde 2013 a la fecha. 
Las Fx T-L fueron divididas según la clasificación AO en 
13 casos Tipo C ; 8 Tipo B ( B1 =  1 caso y B2 = 7 ca-
sos) y en 4 Tipo A. Las FX T-L tipo B cuando tienen la 
ruptura de la banda de tensión posterior se dividen en B1 
(solo lesión ósea) y B2 (lesión ligamentaria + ósea). A su 
vez dentro de las B2 las fracturas del cuerpo vertebral de-
ben denominarse A1 a A4. Cuatro Fx T-L tipo B2 fueron 
interpretadas como B2 A3 es decir con una fx del cuerpo 
estallido-parcial. Las localizaciones fueron 1 a nivel T11, 
2 en T12 y 1 a nivel L1.A estos 4 casos se le realizó una 
osteotomía de sustracción por vía posterior con exéresis 
(sustracción) del fragmento dentro del canal, del arco pos-
terior y ambos pedículos de la vértebra fracturada, además 
de la osteosíntesis instrumentada con reducción de la le-
sión tipo B.
Resultados: En los 4 casos de FX T-L Tipo B2 (A3) se 
pudo realizar la técnica de osteotomía con sustracción pe-
dicular corrigiendo las complicaciones producidas por la 
fractura, logrando la liberación del conducto y/o la correc-
ción de la deformidad por inestabilidad. En el resto de los 
21 casos de Fx T-L de esta serie, se realizaron abordajes 
posteriores, anteriores y doble abordajes sin osteotomía de 
sustracción con osteosíntesis instrumentadas. 
Conclusión: La OSP puede utilizarse en las FX T-L tipo 
B2 (A3) ya que mediante solo el abordaje posterior logra 
corregir las 2 complicaciones producidas por este tipo de 
fracturas: la ocupación del conducto y la deformidad del 
sector.
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Palabras clave: Osteotomía de Sustracción Pedicular; 
Fractura Toraco Lumbar

***

Síndrome de Wiburn-Mason ¿un grupo de patologías? 
Presentación de dos casos y revisión de la bibliografía
AN Tello Brogiolo, E Tejado, R Gomez, B Tornesello, D 
Brouckaert, MO D´Agustini 
Servicio de Neurocirugía Pediátrica del HIAEP Sor María 
Ludovica de La Plata.
HIAEP Sor María Ludovica calle 14 N° 1631, La Plata, 
Buenos Aires.
nicolastellobrogiolo@gmail.com 

 
Objetivo: Presentar dos caso de una entidad vascular in-
frecuente y de difícil manejo, su evaluación y seguimiento. 
Métodos: Estudio descriptivo tipo reporte de caso. Se rea-
liza una revisión de la bibliografía.
Resultados: Paciente masculino de 12 años con asimetría 
facial a expensas de aumento de partes blandas a derecha y 
pérdida de la visión homolateral, en seguimiento desde oc-
tubre de 2012 hasta la actualidad. Presenta, del lado com-
prometido, múltiples tumoraciones de consistencia blan-
da con frémito, que no se asocian con alteración de la piel 
suprayacente, mácula rosada en el filtrum y narina com-
patible con hemangioma y cefalea intensa desencadenada 
por el ejercicio. Es evaluado mediante angiotomografía  y 
angiografía por sustracción digital, se detectan comunica-
ciones fistulosas a nivel infraorbitario derecho y occipital 
derecho, y se descarta la presencia de malformación arte-
riovenosa intracerebral.
Paciente femenina de 25 años con asimetría facial a ex-
pensas de aumento de partes blandas a derecha y macula 
rosada tipo hemangioma, que presenta súbitamente gingi-
vorragia masiva requiriendo escleroterapia y embolización 
de urgencia. Sin antecedentes familiares de patología vas-
cular malformativa en ambos pacientes. 
Conclusión: Describimos una patología vascular congé-
nita infrecuente y compleja en cuanto a su nomenclatura, 
clasificación y tratamiento con un agregado, aún más in-
frecuente, que consiste en la ausencia de malformación ar-
teriovenosa intracerebral en ambos pacientes. Este hallaz-
go si bien es atípico, no invalida el diagnóstico.

Palabras clave: Síndrome de Wiburn-Mason; Síndro-
me de Bonnet-Dechaume-Blanc; Síndrome Metaméri-
co Arteriovenoso Cerebrofacial; Síndrome Neurocutáneo; 
Malformación Vascular Craneofacial; Enfermedades de la 
Cresta Neural; Malformación Vascular Multifocal

***

Tumores epidermoides y dermoides intracraneales en 

pediatría: presentación de 3 casos y revisión bibliográ-
fica
Tornesello B; Demarchi D; Brouckaert D; Longuinho 
HA; Tello Brogiolo AN; Hinojosa L; D'Agustini MO.
Servicio de Neurocirugía del Hospital Interzonal de Agudos 
Especializado en Pediatría Sor María Ludovica de La Plata
dratornesello@gmail.com      

 
Objetivo: Dar a conocer tres casos de tumores epidermoi-
des y dermoides de localización intracraneal en pediatría.  
Analizar las características clínicas, radiológicas y los re-
sultados obtenidos en el tratamiento quirúrgico.
Material y método: Se realizó un análisis retrospectivo, 
en base a la revisión de las historias clínicas de pacien-
tes con tumores epidermoides y dermoides intracraneales 
operados en nuestro servicio en el período de septiembre 
de 2013 a octubre 2014. Se realiza una actualización bi-
bliográfica.
Resultados: En el período comprendido por el estudio in-
gresaron tres pacientes, dos de sexo masculino de 6 y 9 
años y una niña de 13 años, quienes requirieron trata-
miento quirúrgico. La presentación clínica consistió en ce-
falea inespecífica y mareos, y en un paciente lipotimia. El 
diagnóstico se realizó con TAC y RNM. Las localizacio-
nes fueron dos infratentoriales (ángulo pontocerebeloso y 
retrocerebeloso medial) y otro supratentorial temporome-
sial. Se realizó excéresis total en todos los casos. Histológi-
camente dos resultaron ser epidermoides y uno dermoide. 
Un paciente presentó paresia transitoria de la rama frontal 
del facial con recuperación completa. No hubo mortalidad 
operatoria ni postoperatoria. No se observa residuo tumo-
ral en las tomografías de control postoperatorias. Los pa-
cientes se encuentran asintomáticos con 11, 6 y 2 meses de 
seguimiento. 
Conclusión: La sintomatología es prolongada en el tiem-
po e inespecífica. La localización más frecuente fue la in-
fratentorial. El estudio de elección fue la IRM en secuen-
cia de difusión. El tratamiento es quirúrgico.

Palabras clave: Tumores Epidermoides; Tumores Der-
moides; Pediatría; SNC

***

Metástasis cerebral de melanoma amelanocítico. Re-
porte de un caso 
Mariana Condomí Alcorta1, Ana Lovaglio1, M. Ezequiel 
Yasuda1, Jorgelina Real2, Roberto Zaninovich1 
1Sección Cirugía Neuroncológica, División Neurocirugía & 
2Servicio de Anatomía Patológica, Hospital de Clínicas “José 
de San Martín”. Universidad de Buenos Aires, Buenos Aires, 
Argentina.

 
Objetivo: Describir y analizar un nuevo caso de metásta-
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sis cerebral de melanoma amelanocítico (MA).
Materiales y métodos: Se describe el caso de una mujer 
de 62 años de edad que consulta por astenia, inestabilidad 
en la marcha y alteraciones en la lecto-escritura. El exa-
men físico mostró una hemianopsia homónima derecha. 
No presentó lesiones cutáneas compatibles con neoplasias. 
La resonancia magnética mostró una lesión  hipo-iso in-
tensa en T1 con un foco hiperintenso central e hiper-iso 
intensas en T2 con un foco hiper intenso central, compa-
tible con metástasis; de bordes irregulares y con realce he-
terogéneo ante la administración de contraste. Además en 
una TAC de tórax se encontraron múltiples lesiones. Se 
indicó cirugía, sin primario conocido. 
Resultados: A través de una craneotomía se realizó una 
resección completa de una lesión intraparenquimatosa. 
En la evolución pos-operatoria inmediata no agregó dé-
ficit neurológico. Al 6to día pos operatorio presentó ede-
ma generalizado y neumonía complicada con empiema, 
no respondió al tratamiento (antibiótico y tubo de avena-
miento pleural) y falleció séptica al 12vo día pos-quirúrgi-
co. La anatomía patológica informó metástasis de mela-
noma amelanótico. Su aspecto macroscópico fue el de una 
lesión blanquecina, fibrosa, de bordes netos.
Conclusión: En este nuevo caso de metástasis de melano-
ma amelanocítico, las características de las imágenes pu-
dieron sugerir el diagnóstico. La cirugía permitió la resec-
ción completa de la lesión sin mayor déficit neurológico. 
Su evolución posterior fue compatible con la gravedad de 
una enfermedad metastásica generalizada.    

***

Aneurismas pequeños del sector anterior. No siempre 
son tan simples como parecen
Roberto Herrera, José Luis Ledesma, Héctor Rojas,  Fran-
cisco Sanz, Julián Pastore, Telmo Nicola
Clínica Adventista Belgrano, CABA.
Sanatorio Los Arroyos. Rosario.

 
Introducción: Los aneurismas del sector anterior de la 
circulación cerebral son predominantemente quirúrgicos. 
Cuando son pequeños y de cuello chico impresionan sim-
ples de resolver. Sin embargo pueden ser muy complejos 
debido a otras características anatómicas.
Material y métodos: Presentamos 4 pacientes operados 
de aneurismas pequeños con cuello chico del sector ante-
rior. Todos presentaban complejidades anatómicas difíci-
les de evaluar preoperatoriamente: dos (uno de bifurcación 
carotídea y otro de bifurcación silviana) tenían un com-
ponente aterosclerótico importante que los hacían difíciles 

de manipular, el tercero tenía colocado dos stent (en la bi-
furcación silviana) y el cuarto presentaba microaneurismas 
en el cuello que dificultaban la colocación del clip.
Resultados: Todos los casos fueron resueltos satisfacto-
riamente mediante clipado quirúrgico, sin embargo requi-
rieron de maniobras quirúrgicas más complejas (clipado 
transitorio, coagulación y recolocación de clip, etc).
Conclusiones: Los aneurismas pequeños de sector an-
terior pueden parecer simples de resolver, sin embar-
go diversos factores anatómicos difíciles de evaluar en el 
preoperatorio pueden convertirlos en una patología suma-
mente compleja.

***

Artrodesis circunferencial en patologia cervical suba-
xoidea traumática
Constantino José Brignone, Sebastián Veloso, Marce-
lo Orellana, Nicolás Rellan, Fernando Libenson, Anabe-
lla Arena
Complejo Médico Churruca-Visca

 
Objetivos: Evaluar los beneficios de la artrodesis circun-
ferencial cervical subaxial en un solo acto quirúrgico, en la 
patología traumática, con respecto a la intervención en dos 
tiempos. 
Material y Método: Se presenta un estudio retrospectivo 
de 6 pacientes que ingresaron al Complejo Médico Chu-
rruca-Visca durante la temporada 2013-2014 con luxo-
fractura cervical subaxial, que requirió reducción abierta y 
artrodesis circunferencial. Se analizan las ventajas y des-
ventajas de realizar el abordaje anterior y posterior en el 
mismo tiempo quirúrgico.
Resultados: Al ingreso, 3 pacientes presentaron lesión 
neurológica Frankel A, dos Frankel C, uno Frankel E. 
Se realizaron discectomía y artrodesis anterior C4-C6 en 
4 pacientes; 1 paciente con artrodesis anterior C5-C7 y 
otro paciente C6-C7. Por via posterior se realizaron las 
siguientes artrodesis: C3-C7 (2), C3-T1 (1), C5-C7(1), 
C3-C6 (1), C4-C7 (1).
Conclusión: Consideramos que la resolución en un solo 
acto quirúrgico (anterior y posterior) proporciona, baja 
morbilidad postoperatoria, reducción del fracaso de la ar-
trodesis anterior, estabilización inmediata con la posibili-
dad de no depender de ninguna ortesis, ademas de una re-
ducción del tiempo para comenzar rehabilitación. 

Palabras Clave: One-Stage Fusion; Cervical Spondylop-
tosis; Cervical Trauma






