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EDITORIAL

Estimados colegas y amigos:

Con este nimero, estoy dando por finalizada mi gestién de dos afios como director de la Revista Argentina de Neu-
rocirugia, 6rgano oficial de difusién de la Asociacion Argentina de Neurocirugia. Ha sido un verdadero honor para mi
el haber desempefiado dicho cargo.

Un programa de modificaciones ambiciosas fue el objetivo que nos trazamos al inicio en forma consensuada con el
resto del comité editorial, a quienes especialmente quiero agradecer de todo corazén, ya que sin su silencioso y desinte-
resado trabajo, el mencionado programa no se hubiera concretado.

Entre los cambios propuestos al inicio del afio pasado se encontraba el pasaje al formato puramente electrénico; el
lanzamiento de una aplicacién exclusiva de la Revista disponible tanto para usuarios de Android como de 10S en las
tiendas Google Play y Apple Store; la modificacién del sistema de revision por pares para que sea realmente a ciegas, la
inclusién de comentarios al final de cada articulo con el fin de incrementar la calidad de la experiencia de lectura, la re-
novacién con incorporacién de nuevos miembros a nuestro comité editorial, y finalmente la creacién de la Hemeroteca
Virtual. Esta altima, que lleva el nombre del editor fundador, Prof. Dr. Leén Turjanski, garantiza salvaguardar nues-
tra Revista para siempre desde el primer nimero publicado en 1984, asi como de permitir el acceso a la misma en for-
ma sencilla, gratuita y permanente para todos los interesados en hacerlo.

Los resultados hablan por si solos (fuente: Google Analytics): entre el periodo que va del 19 de marzo del 2017 al 30
de octubre de 2018, la Revista ha recibido mas de 60.000 visitas y 100.000 sesiones (una mitad desde celulares y la otra
desde computadoras de escritorio o tabletas). Algo mds del 40% de las visitas fueron realizadas desde el exterior, la ma-
yoria desde Latinoamérica y Espaiia, pero también desde todos los paises y continentes.

En los 8 nimeros publicados en estos dos afios, mas de 75 articulos (entre originales, revisiones, notas técnicas, pre-
sentaciones de casos, etc.) y 170 comentarios han visto la luz, de los cuales cerca de un tercio han sido enviados por au-
tores extranjeros. Asimismo, muchos de todos estos articulos han sido publicados en Pubmed, mediante el convenio
vigente con la Surgical Neurology International.

Todas estas cifras hablan por si solas del lugar que ocupa actualmente nuestra querida Revista Argentina de Neuro-
cirugia como uno de los medios de informacién neuroquirirgica més importantes en idioma espafiol de la actualidad.
Esto ha sido producto de generaciones y generaciones de neurocirujanos argentinos que han brindado su tiempo para
hacer de la Revista lo que es hoy.

Asimismo, estoy seguro que los directores futuros incrementardn notablemente estos logros, dada la enorme expe-
riencia editorial que poseen. Aprovecho para dar la bienvenida al Prof. Dr. Alvaro Campero como préximo director
durante el periodo 2019-2020.

No quiero terminar sin agradecer a mi querida familia (mi esposa Vero, y mis hijos Fede, Valen y Fran) por su apoyo
permanente para concretar esta gestién en la revista, asi como todo mi trabajo en general. También agradecer a Sergio,
Soledad y especialmente a Laura, de Visién Producciones, que desde la parte técnica y de disefio han demostrando ca-
pacidad, interés y pasién por su trabajo.

Por ultimo, quiero recordarles que la Revista Argentina de Neurocirugia es de todos, es “nuestra”. Los invito caluro-
samente a participar activamente en la misma, ya sea enviando sus trabajos, asi como también leyéndola, comentando o
en la forma que ustedes lo deseen. Esto redundard indudablemente en un beneficio cientifico para todos.

Mariano Socolovsky
Director
Revista Argentina de Neurocirugia
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Referencias anatémicas éseas en tomografia computada

para el abordaje transesfenoidal a la base de craneo

Federico Fernandez Molina', Carina Mercapide?, Santiago Gonzélez Abbati!
"Hospital de Clinicas José de San Martin, Buenos Aires, Argentina
*Hospital CEMIC, Buenos Aires, Argentina.

RESUMEN

Obijetivo: Aportar valores tedricos promedio de referencias anatémicas en tomografia computada con el fin de optimizar los
abordajes transesfenoidales a la base de craneo.

Materiales y Métodos: Se desarrolld un disefio descriptivo, prospectivo, transversal y observacional de cien estudios de
tomografia computada de macizo facial y base de craneo. Mediante planillas de registro disefiadas ad Hoc, se confeccion6

la base de datos considerando: sexo, edad, linea media, posicion del rostrum esfenoidal y de la silla turca, posicion de los
ostium esfenoidales, presencia de las paredes 6seas del seno esfenoidal, distancia entre las arterias carétidas internas y los
nervios opticos, neumatizacion de los recesos éptico-carotideos, neumatizacion del seno esfenoidal, dimensiones del seno
esfenoidal, nimero de tabiques intra-seno esfenoidal y su sitio de insercién posterior.

Resultados: El rostrum esfenoidal es el mejor reparo de linea media para los abordajes transesfenoidales a la region selar. Los
tabiques internos no deben considerarse como reparos de linea media seguros. Los ostium esfenoidales se localizan laterales
a la linea media y conforman un sitio seguro para iniciar la apertura de la pared anterior del seno esfenoidal. Las paredes 6seas
laterales del seno esfenoidal no siempre estan presentes a nivel de las prominencias carotideas y 6pticas. El canal de trabajo
para abordar la silla turca esta determinado por la distancia entre ambas arterias carétidas internas, siendo en promedio de
11,24 mm.

Conclusion: La tomografia computada permite obtener un conocimiento de la anatomia del seno esfenoidal preciso para la
planificacién de un abordaje transesfenoidal a la silla turca o extendida a la base de craneo.

Palabras Clave: Abordaje Transesfenoidal; Tomografia Computada; Linea Media; Base de Craneo

ABSTRACT

Objective: To provide average theoretical values for anatomic references in computed tomography (CT) images and, thereby,
improve the transsphenoidal approach to the skull base.

Methods and Materials: A descriptive, prospective, cross-sectional, observational study was conducted of 100 CT evaluations
of facial bones and the skull base. A database was created using ad hoc registration forms, entering data on patient gender
and age, midline, position of the sphenoid rostrum, position of the sella, position of the sphenoid ostium, presence of the bony
walls of the sphenoid sinus relative to the carotid and optic prominences, distance from the internal carotid arteries, distance
between the optic nerves, pneumatization of the optic-carotid recesses, pneumatization of the sphenoid sinus, dimensions of
the sphenoid sinus, and the number and posterior insertion sites of sphenoid septa.

Results: The sphenoid rostrum was found to be the best midline reference for transsphenoidal approaches to the sellar region.
Internal septa should not be considered safe midline references. The sphenoid ostium are located laterally to the midline, and
are a safe site at which to initiate the opening of the anterior wall of the sphenoid sinus in the mid-caudal direction. The lateral

bony walls of the sphenoid sinus are not always present at the carotid and optic prominence levels. The working channel to
approach the sella is determined by the distance between the internal carotid arteries, the average distance being 11.24 mm.
Conclusions: Computed tomography reveals the anatomy of the sphenoid sinus and sellar region and, thus, facilitates

the trans-sphenoidal approach to the skull base.

Key words: Transsphenoidal Approach; Computed Tomography; Midline; Skull Base

INTRODUCCION

Durante el siglo pasado comenzé a utilizarse el abordaje
transesfenoidal para lesiones localizadas en la glandula pi-
tuitaria y la silla turca; desde entonces se ha generado un
nuevo paradigma en el tratamiento de estas afecciones.

La consolidacién de este abordaje estuvo a cargo de los
doctores Dott N., Guiot G. y Hardy J.*%, quienes conti-
nuaron el legado de Cushing®”'>". Fue Hardy quien uti-
lizé por primera vez técnicas microquirdrgicas en estos
abordajes. En la década del 80" se incorporé el uso de la
endoscopia, siendo tres grupos quirurgicos los pioneros
de la técnica endoscépica: Sethi, Jho y Carrau; Frank y
Pasquini; y Cappabianca y de Divitiis®. Desde aquel mo-

mento su utilizacién ha crecido en forma exponencial,

Federico Ferndndez Molina
federicofernandezmolina@gmail.com

permitiendo no sélo acceder a la regién selar, sino ademds
resolver patologias expansivas vecinas a dicha regién. Un
obstdculo para su uso lo representaba el mayor riesgo de
fistula de liquido cefalorraquideo en el postoperatorio, lo
cual logré disminuirse notoriamente con el desarrollo del
flap de mucosa pediculado propuesto por los argentinos
Hadad G. y Bassagasteguy L. en el afio 2006

La anatomia del hueso esfenoidal y en especial del seno
esfenoidal ha adquirido un interés particular entre los
neurocirujanos especialistas en cirugia de base de crineo.
Se han publicado multiples articulos referidos al tema, la
mayoria de ellos empleando preparados cadavéricos y/o
utilizando fotos y/o videos de cirugias. Entre ellos se des-
tacan las presentaciones de Kassam A."*" y Cappabianca
P23 A su vez, existen articulos que describen pardme-
tros anatémicos de la regién nasal y selar por tomografia
computada®®®. Sin embargo, resultan insuficientes los

REFERENCIAS ANATOMICAS OSEAS EN TOMOGRAFIA COMPUTADA PARA EL ABORDAJE TRANSESFENOIDAL A LA BASE DE CRANEO

Federico Fernandez Molina, Carina Mercapide, Santiago Gonzalez Abbati
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estudios anatémicos del seno esfenoidal por tomografia
computada en relacién a las referencias anatémicas que
interesan en un abordaje a la region selar.

La identificacién de estas referencias anatémicas éseas
(aplicables a los abordajes transesfenoidales a la base de
crdneo) representan una herramienta de gran utilidad
para el neurocirujano al momento de planificar este tipo
de cirugias. El conocimiento detallado de la anatomia to-
mogriéfica en el preoperatorio permite preveer dificulta-
des que pueden acarrear mayor riesgo de complicaciones
intraquirurgicas (por ejemplo la presencia de tabiques in-
traseno esfenoidal que se inserten en las prominencias ca-
rotideas). Ademds, las mediciones de diferentes pardme-
tros de macizo facial en tomografia computada permiten
conocer las variantes anatémicas mds frecuentes y deter-
minar los reparos mds importantes como lo representan
las estructuras de la linea media.

Actualmente, muchos centros desarrollados disponen de
la neuronavegacién como herramienta para la verificacién
de estructuras anatémicas, asi como también de equipos
Doppler para la identificacién de estructuras vasculares.
Sibien este trabajo no tiene como propdésito reemplazar el
uso de los mismos, consideramos que los aportes que pue-
den obtenerse de él son ttiles como forma complementa-
ria y de médxima importancia en aquellos centros que no
disponen de dicha tecnologia en forma cotidiana.

MATERIALES Y METODOS

Se utilizaron cien estudios de tomografia computada de
macizo facial con cortes finos y con reconstruccién axial,
sagital y coronal, realizadas en personas adultas (>18
afios) de ambos sexos. Se excluyeron aquellas imdgenes
que presentaron fracturas, lesiones inflamatorias y/o tu-
morales, o cualquier otra patologia que altere la anatomia
6sea de la base de crineo y/o del macizo facial. Se elimi-
naron los casos que evidenciaron artefactos técnicos que
comprometieran la correcta definicién de las imagenes.
Los reparos éticos fueron asegurados por la confidencia-
lidad de datos. Se desarrollé un disefio descriptivo, pros-
pectivo, transversal y observacional.

Las cien tomografias computadas fueron realizadas en
un Tomdégrafo Computado Philips GEMINI Multislice
con 16 filas, en el Hospital CEMIC, Capital Federal, Ar-
gentina, en el periodo correspondiente a junio de 2014 y
junio de 2015.

Mediante planillas de registro disefiadas ad Hoc, se
efectud la base de datos considerando:

1. sexo;

2. edad;

3. la linea media teniendo como referencia medial al

nasion y como referencias laterales a los arcos cigo-

maticos;

4. la posicién del rostrum esfenoidal con relacién a la
linea media medida en milimetros;

5. la posicién de la silla turca con relacién a la linea
media medida en milimetros;

6. la posicién de los ostium esfenoidales derecho e iz-
quierdo con relacién a la linea media medida en mi-
limetros;

7. la presencia o ausencia de las paredes dseas laterales
derecha e izquierda del seno esfenoidal en relacién a
las prominencias carotideas y 6pticas;

8. la distancia latero-lateral en milimetros entre las
arterias carétidas internas a nivel intracavernoso;

9. la distancia latero-lateral en milimetros entre los
nervios épticos a nivel de los canales 6pticos;

10. la presencia o ausencia de neumatizacién de los re-
cesos Gptico-carotideos derecho e izquierdo;

11. el grado de neumatizacién del seno esfenoidal (se-
lar: neumatizacién por detrds de la silla turca; pre-
selar: neumatizacién hasta la silla turca; conchal:
minima neumatizacién anterosuperior);

12. las dimensiones en milimetros del seno esfenoidal,
en su aspecto latero-lateral y anteroposterior;

13. el nimero de tabiques intraseno esfenoidal y su sitio
de insercién posterior.

Se utilizé el programa DICOM (Digital Imaging and
Communication in Medicine) para el andlisis de las to-
mografias y la medicién de los pardmetros. Se empled
un método de almacenamiento computarizado emplean-
do el Microsoft Excel 2011. Para el anilisis estadistico
se estimé la posicién mediante la media + desvio estdn-
dar, acompafiado del intervalo de confianza de la media
al 95%. También se estimé el rango. Los resultados fue-
ron incorporados a una base de datos y procesados con el
programa Microsoft Excel 2011.

La mayor eficacia de los reparos anatémicos se estimé
en base a la definicién de eficacia de referencia anatémica,
donde se considera eficacia si los Intervalos de Confianza
95% oscilan entre 0,81-1 (http://www.medcalc.org/ma-
nual/inter-rater_agreement.php).

RESULTADOS

De las cien tomografias computadas analizadas, 51 co-
rrespondieron a mujeres y 49 a hombres (graf. 1). El ran-
go etario fue de 18 a 86 afios, siendo 47,99 la edad media.

La posicién media del rostrum esfenoidal con relacién a
la linea media fue de 0,09 mm, estando en 92 casos per-
tectamente centrado. El rango varié entre 0 y 2,5 mm,
con un desvio estindar (DE) de 0,36 (Tabla 1). La silla
turca se encontré posicionada en la linea media en la to-
talidad de los estudios.
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La posicién media de los ostium esfenoidales en relacién
a la linea media fue de 4,25 mm para los derechos (DE
1,31) y 3,92 mm para los izquierdos (DE 1,17). Los ran-
gos fueron de 1,7 a 7,8 mm para los derechos y 2,2 a 7,6
mm para los izquierdos (Tabla 1). Se destaca que 24 os-
tium esfenoidales derechos y 20 ostium esfenoidales iz-
quierdos no fueron permeables, representando el 24% y
20% respectivamente (grafs. 2y 3).

Las paredes 6seas laterales de los senos esfenoidales se
encontraron ausentes en la cara lateral derecha en 23 ca-
sos y en la cara lateral izquierda en 21 casos (graf. 4). Di-
chas discontinuidades se observaron a nivel de las promi-
nencias 6pticas y carotideas, resaltando que en tres casos
correspondientes a la pared lateral izquierda Gnicamente se
vieron a nivel de las prominencias 6pticas. En 13 pacien-
tes la ausencia de pared 6sea se evidencié en ambos lados.

La distancia latero-lateral media entre las arterias ca-
rétidas internas a nivel intracavernoso fue de 11,24 mm
(DE 2,14), con un rango de 6,2 a 18,4 mm (Tabla 1).

La distancia latero-lateral media entre los nervios épti-
cos a nivel del canal éptico fue de 12,77 mm (DE 3,18),
con un rango de 7,2 a 25,8 mm (Tabla 1).

Los recesos 6ptico-carotideos se encontraron neumati-
zados del lado derecho en 22 casos y del lado izquierdo
en 19 casos (graf. 5). En 16 pacientes la neumatizacién se
observé en ambos lados.

De los cien senos esfenoidales evaluados: 92 fueron sela-
res, 7 preselares y 1 conchal (graf. 6). La dimensién me-
dia de dichos senos a la altura del piso selar a nivel late-
ro-lateral fue de 26,81 mm (DE 4,54), con un rango de
13,2 a 43 mm, y a nivel anteroposterior de 18,6 mm (DE
3,36), con un rango de 9,7 a 30 mm (Tabla 1).

En relacién a los tabiques intraseno esfenoidal se obser-
v que 92 estudios presentaron tabiques mediales, de los
cuales 85 fueron unicos y 7 mostraron uno o dos tabi-
ques laterales; 4 demostraron tabiques laterales derecho
e izquierdo; y 4 no tuvieron tabiques (graf. 7). La inser-
cién de los tabiques mediales a nivel selar se verificé en
41 casos, siendo en 19 a nivel de la linea media, en 7 a ni-
vel lateral derecho y en 15 a nivel lateral izquierdo. En 44
casos la insercién se produjo a nivel de las prominencias
carotideas, distribuyéndose 21 hacia el lado derecho, 22
hacia el lado izquierdo y 1 hacia ambos lados. En 7 estu-
dios la insercién se present$ a nivel de las prominencias
pticas, correspondiéndose 5 hacia el lado derecho, 1 ha-
cia el lado izquierdo y 1 hacia ambos lados (graf. 8). En
8 tomografias no se visualizaron tabiques centrales. De
los 8 tabiques desplazados a derecha la totalidad se in-
serté sobre las prominencias carotideas. De los 10 tabi-
ques proyectados a izquierda todos terminaron a nivel de
las prominencias carotideas. En 61 tomografias se corro-
boré que al menos un tabique intraseno esfenoidal se en-

Grafico 1: Distribucion por sexo.

TABLA 1: REGISTRO DE MEDICIONES
Distancia N Minimo Maximo Media Desvio

en mm estandar
RE 100 0 2.5 0.09 0.36
ST 100 0 0 0 0
ACI 100 6.2 184 11.24 214
NO 100 7.2 258 12.77 3.18
OED 100 1.7 7.8 4.25 1.31
OEl 100 2.2 7.8 3.92 1.17

RE: Rostrum Esfenoidal; ST: Silla Turca; ACI: Arteria Cardtida Interna; NO: Nervio Op-
tico; OED: Ostium Esfenoidal Derecho; OEl: Ostium Esfenoidal Izquierdo

Grafico 2: Ostium esfenoidales derechos

Grafico 3: Ostium esfenoidales izquierdos.
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Grafico 4: Pared 6sea lateral del SE. SE: Seno Esfenoidal.

Grafico 5: Recesos dptico-carotideos.

Grafico 6: Grado de Neumatizacion del SE. SE: Seno Esfenoidal.

Grafico 7: Tabiques internos del SE (insercion posterior). SE: Seno Esfenoidal.

contraba insertado a nivel de una prominencia carotidea
u 6ptica.

En las figuras 1-10 se muestran imdgenes de tomogra-
fia computada con ejemplos de las mediciones realizadas.

Grafico 8: Tabiques internos mediales del SE (insercion posterior). SE: Seno Esfenoidal

DISCUSION

Los abordajes quirtrgicos a través del corredor nasal han
tomado protagonismo en el tratamiento de afecciones
que asientan a nivel de la region selar asi como también
en aquéllas que se extienden a la base de crdneo anterior,
media y posterior®. Si bien estas técnicas han comenzado
a desarrollarse hace mis de cien afios, los avances tecno-
légicos y el estudio anatémico en profundizacién fueron
los impulsores para que dichos abordajes se conviertieran
en el nuevo paradigma en el tratamiento de variadas pa-
tologias de la regién, especialmente aquéllas que asientan
en la linea media, en las cuales las lesiones desplazan las
estructuras neurovasculares alrededor de su perimetro®.

Muiltiples abordajes pueden ser empleados de acuerdo a
la diferente localizacién de la patologia a tratar, tal como
se detalla en la Tabla 2. Los mds utilizados son aqué-
llos que implican la apertura de la silla turca en su region
medial, siendo el seno esfenoidal el epicentro y el sitio de
inicio de los mismos®. Debido a esto, es de suma impor-
tancia reconocer la anatomia detallada de dicho seno, asi
como las referencias anatémicas de la linea media y la po-
sicién de las estructuras neurovasculares en relacién a la
misma. Existen publicados abundantes trabajos que ha-
cen referencia a dichos puntos anatémicos, pero la mayo-
ria de ellos se basan en disecciones cadavéricas y procedi-
mientos quirdrgicos.

En la actualidad la resolucién de la tomografia compu-
tada con cortes finos y reconstruccién sagital y coronal,
nos permite poner en evidencia los reparos éseos de rele-
vancia al momento de planificar un abordaje quirurgico.
Este anilisis de cien estudios tomograficos nos ofrece un
mejor conocimiento anatémico de la regién para llegar en
forma mids rdpida y simple a la lesién y disminuir el ries-
go de complicaciones. A este concepto debe adherirse la
utilizacién de un instrumental adecuado, asi como la ex-
periencia de un equipo quirdrgico que abarque multiples
especialidades, especialmente cuando se quiera imple-
mentar la endoscopia en la cirugia de la base de craneo®.

El abordaje transesfenoidal a la regién selar puede divi-
dirse didédcticamente en 3 etapas:

1. Etapa Nasal;

2. Etapa Esfenoidal;
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Figura 1: Posicion del rostrum esfenoidal en relacion a la linea media.

Figura 2: Dimensiones del seno esfenoidal a nivel del piso selar.

3. Etapa Selar’.

Las primeras dos etapas generalmente pueden realizar-
se con un Unico operador, siendo necesario para la terce-
ra el ingreso de un ayudante quirdrgico para sostener el
endoscopio y permitir que el cirujano pueda utilizar sus
dos manos durante la diseccién y reseccién tumoral. De
acuerdo a la patologia a tratar, el equipo quirdrgico puede
decidir realizar abordajes uninasales o binasales, asi como

Figura 3: Distancia entre ambas arterias carétidas internas.

Figura 4: Distancia entre ambos nervios 6pticos.

también la necesidad de efectuar turbinectomias o pre-
parar un colgajo de tabique nasal para utilizarlo en la re-
construccién del piso selar.

La etapa esfenoidal, que es en la cual tiene interés este
estudio descriptivo, tiene como objetivo la exposicién am-
plia y completa de la fosa pituitaria. Para ello es necesa-
rio la conversién del seno esfenoidal en una dnica cavidad
rectangular con todas sus paredes planas, removiendo los
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Figura 5: Seno esfenoidal conchal.

Figura 6: Seno esfenoidal preselar.

tabiques internos que puedan interferir con la visualiza-
cién de las estructuras neurovasculares o restringir el mo-
vimiento del endoscopio y del instrumental al momento
de iniciar la remocién tumoral’. Para disminuir el ries-
go de complicaciones es recomendable efectuar un anali-
sis anatémico previo de cada paciente, el cual puede reali-
zarse con la utilizacién de la tomografia computada. Este
método de imdgenes, tal como se ha demostrado a lo lar-
go de este trabajo, nos ofrece la posibilidad de conocer los
reparos de linea media, asi como la permeabilidad de los
ostium esfenoidales, la ubicacién de las estructuras neu-
rovasculares, la presencia o ausencia de pared dsea a ni-
vel de las prominencias carotideas u épticas, y la aparicién
de tabiques internos que se inserten a nivel de las mismas.

La apertura de la pared anterior del seno esfenoidal es
la maniobra quirtrgica incial para abordar la regién se-

Figura 7: Insercion del tabique esfenoidal a nivel de la prominencia carotidea
izquierda.

Figura 8: Neumatizacion de los recesos optico-carotideos.

lar. Las marcas anatémicas para una apertura segura las
constituyen el receso esfenoetmoidal con los ostium es-
14,5

fenoidales y el rostrum esfenoidal*’. Dependiendo de la
anatomia del paciente podemos recurrir a dos diferentes

métodos para abordar el seno esfenoidal: apertura desde
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Figura 9: Neumatizacion de los recesos Optico-carotideos.

Figura 10: Neumatizacion de las apofisis clinoides anteriores.

los ostium esfenoidales o apertura desde el rostrum es-
fenoidal. En pacientes con un angosto rostrum esfenoi-
dal y anchos recesos esfenoetmoidales se elegird preferen-
temente la primera opcién, mientras que en aquéllos que
presenten un ancho rostrum esfenoidal y angostos rece-
sos esfenoetmoidales serd aconsejable la apertura a partir
del rostrum esfenoidal®. Los ostium esfenoidales se loca-
lizan, de acuerdo a los resultados de este estudio, apro-
ximadamente a 4 mm de distancia la linea media (4,25
mm para los derechos y 3,92 mm para los izquierdos) y
su identificacién permite la apertura segura en direccién
medio-caudal. Si bien en algunos pacientes se observé
que dichos ostium no eran permeables (24 derechos y 20

izquierdos), existen referencias anatémicas que nos per-
miten predecir la localizacién virtual de los mismos, tal
como lo representan los cornetes superiores, ubicindose
posterior a ellos, y las coanas, localizindose aproximada-
mente 1,5 cm por encima de sus dpex*. El reconocimiento
del rostrum esfenoidal y de la insercién posterior del v6-
mer nos indicard el reparo de linea media que debemos
considerar para la posterior apertura selar. Este estudio
demostré que su ubicacién en relacién con la linea media
fue de 0,09 mm con un DE de 0,36.

Luego de la apertura de la pared anterior del seno esfe-
noidal, la mayor atencién debe centralizarse en reconocer
las prominencias carotideas y dpticas, los tabiques inter-
nos y el piso de la silla turca. Los gestos quirdrgicos de-
ben ser sutiles y delicados, ya que este estudio demostré
que en un 23% y 20% de los casos las prominencias ca-
rotideas u Spticas derechas e izquierdas, respectivamen-
te, no presentaron una limina 6sea que las proteja, exis-
tiendo Unicamente mucosa interpuesta. Estos porcentajes
fueron mayores a los encontrados en la bibliogratia, don-
de se describe un 4% correspondiente a las prominencias
carotideas y un 10% a las prominencias épticas. Sin em-
bargo, debe aclararse que en dichas series se encontré que
en el 66% de los casos sélo existia interpuesta una ldmi-
na 6sea menor a 1 mm de espesor’. El acceso a la silla tur-
ca debe efectuarse entre las prominencias descriptas. La
distancia intercarotidea representa el canal de trabajo del
neurocirujano y en las series publicadas se halla entre 17
y 25 mm?®. Los resultados de este andlisis revelaron un ca-
nal de trabajo mds estrecho de 11,24 mm (DE 2,14) en-
tre ambas arterias carétidas internas a nivel intracaverno-
so y de 12,77 mm (DE 3,18) entre ambos nervios 6pticos
a nivel de los canales épticos. Los recesos 6ptico caroti-
deos se presentaron desarrollados en 22 casos del lado de-
recho y 19 del lado izquierdo. Esto se halla directamente
relacionado con la neumatizacién de las apéfisis clinoides
anteriores.

En relacién a la disposicién de los tabiques internos del
seno esfenoidal, quedé demostrado que no constituyen
reparos de linea media fidedignos, ya que Gnicamente el
41% de los casos mostré tabiques insertados en la linea
media. Al menos 61 tabiques se insertaron a nivel de una
prominencia carotidea u éptica, por lo cual debe tener-
se extrema precaucion durante la remocién de los mismos
para disminuir el riesgo de injuria neurovascular.

La neumatizacién del seno esfenoidal se consolida entre
los 12 y 15 afios de edad. La mayoria de las series publi-
can una predominancia de senos selares con un 74-86%,
seguidos de senos preselares con un 11-24% y, finalmente,
senos conchales con menos del 1%°. Si bien este trabajo
estuvo acorde con dicha distrubucién, ha evidenciado una
mayor predominancia de senos selares con un 92% del
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total. Esto implica la neumatizacién del seno por detrds
de la silla turca, facilitando el reconocimiento de las es-
tructuras descritas y el acceso transesfenoidal a la base de
craneo. Debe considerarse que ante la presencia de senos
conchales y en algunos casos de senos preselares, es reco-
mendable la utilizacién de la neuronavegacién si decide
realizarse esta via de abordaje. La tomografia computada
previa a la intervencién nos permite conocer el grado de
neumatizacién y determinar asi la necesidad de utilizar
esta tecnologia complementaria.

CONCLUSION

La tomografia computada con cortes finos y reconstruc-
cién sagital y coronal del macizo facial permite obtener
un conocimiento de la anatomia del seno esfenoidal pre-

ciso y util para la planificacién de un abordaje transesfe-
noidal a la silla turca o extendida a la base de crdneo.

El rostrum esfenoidal es el mejor reparo de linea media
para los abordajes transesfenoidales a la region selar.

Los tabiques internos no deben considerarse como repa-
ros de linea media seguros.

Los ostium esfenoidales se localizan laterales a la linea
media y conforman un sitio seguro para iniciar la aper-
tura de la pared anterior del seno esfenoidal en direccién
medio-caudal.

Las paredes 6seas laterales del seno esfenoidal no siem-
pre estdn presentes a nivel de las prominencias carotideas
y Opticas.

El canal de trabajo para abordar la silla turca estd deter-
minado por la distancia entre ambas arterias carétidas in-
ternas, siendo en promedio de 11,24 mm.
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El seno esfenoidal es un hito primordial en el abordaje transnasal de la base del craneo. En general, la Resonancia Nu-

clear Magnética (RNM) permite el diagnéstico preciso de la patologia selar y de la anatomia aproximada del seno es-

fenoidal. No obstante, es la Tomografia Computada (TC) la que permite un conocimiento més detallado de las estruc-

turas Gseas. No suele solicitarse en la totalidad de los casos, pero si en aquellos en los que se observa alguna anomalia o

variante anatomica, o en el caso de reintervenciones. Como bien sefialan los autores, el abordaje transesfenoidal de la re-

gién selar lleva mds de un siglo de utilizacién, evolucién y desarrollo. En 1907, el procedimiento de Schloeffer fue una

cruenta seccion y lateralizacién del apéndice nasal para acceder a la silla turca. En 1910, Cushing realizé el primer abor-

daje siguiendo la técnica de Halstead de incisién gingivolabial, que se siguié utilizando por los neurocirujanos que reali-

zamos el abordaje selar durante décadas'.
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Debemos puntualizar que también en 1910, Hirtsch en Viena hizo el primer acceso nasal directo a esta regidn, el cual
incorporamos los neurocirujanos mucho tiempo después®. Otro dato importante es que ya en la década del 60, Guiot
utilizaba un endoscopio disefiado para neurocirugia, que luego fue reemplazado durante algunas décadas por el micros-
copio quirdrgico impuesto por su discipulo Hardy y ampliamente utilizado por casi todos los cirujanos de hipdfisis, has-
ta el actual resurgimiento de la técnica endoscépica en todo el mundo. Estos aportes no deben interpretarse como una
critica a este trabajo que no tiene como objetivo la resefia histdrica, sino la descripcién de datos de gran interés para el
cirujano que practica este abordaje en una serie de tomografias computadas con ventana ésea.

Los resultados obtenidos son de gran utilidad. Se corrobora la posicién estrictamente medial del rostrum esfenoidal y
de la insercién del vémer, considero que es aconsejable preservar el extremo inferior del mismo, el cual resulta de impor-
tante punto de orientacion en el caso de reintervencién quirdrgica. Respecto a los ostium esfenoidales, es frecuente la
asimetria, como, asimismo, la agenesia de alguno de ellos. En la experiencia quirdrgica, frecuentemente se halla una zona
de menor resistencia que se abre espontineamente con las maniobras de diseccién, ain en ausencia de un ostium per-
meable, lo que permite la apertura adecuada del seno esfenoidal.

La variabilidad y asimetria de los tabiques intrasinusales es un hecho conocido por los que realizamos la via transesfe-
noidal. Es de destacar en la serie que se presenta, la alta frecuencia de implantacién de tabiques laterales en las promi-
nencias carotideas, dato a considerar al resecar los mismos. En mi experiencia, al reoperar casos intervenidos previamen-
te, frecuentemente se ha abierto un sector lateral del seno dejando el otro lado sin explorar. Esta circunstancia determina
la pérdida de la linea media, con la consiguiente posibilidad de reseccién incompleta o de complicaciones.

Figura 1: Seno eburneo. TC Preoperatoria.

Figura 2: Planificacion del acces con neuronavegador.

Figura 3: TC Postoperatoria mostrando el trayecto intradseo.
Uno de los principales obstdculos que presenta el seno esfenoidal en si mismo al abordaje de la regién selar, es la pre-
sencia de un seno ebirneo. Esta particularidad, hallada en un solo caso en la serie presentada, no es una contraindicacién
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al abordaje bajo, como lo interpretaron diversos autores*. Como se sefiala en el trabajo de Ferndndez Molina y col., resul-
ta de gran ayuda la neuronavegacién, como en este caso mi serie (fig. 1,2 y 3).

Las imdgenes de este estudio son de alta calidad, pero deben tomarse en consideracién las limitaciones del méto-
do: delgadas ldminas éseas o un ostium minimo podrian quedar més alld de la resolucién de la TC. No se trata de
un estudio anatémico de preparados, sino el que podemos tener disponible en nuestros pacientes y desde este pun-
to de vista debe ser considerado. Congratulo a los autores por este ttil aporte a la planificacién del acceso de elec-
cién preferencial a la regién selar.

Antonio Carrizo
Hospital Italiano de Buenos Aires. C.A.B.A., Argentina.
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COMENTARIO
Los doctores Fernandez Molina, Mercapide y Gonzalez Abatti realizaron en este trabajo un detallado y minucioso and-
lisis de la anatomia imagenolégica del seno esfenoidal. Igualmente, como los autores, considero que la tomografia de
macizo facial es un elemento fundamental al momento de realizar el planeamiento de la cirugfa. Permite crear una ima-
gen mental preoperatoria que posteriormente serd confirmada conforme avance la cirugia con los distintos reparos ana-
témicos intraoperatorios. El grado de neumatizacién del seno esfenoidal, el rostrum, sus tabiques y los recesos optico-
carotideos son los reparos que personalmente presto atencién en la cirugia endoscépica endonasal. La anatomia normal
descripta luego va a ser alterada por las distintas patologias a tratar, como por ejemplo, adenomas, meningiomas, craneo-
faringiomas, metastasis, cordomas, etc.
Felicito a los autores, y seguramente les va a ser Gtil comparar estos reparos anatémicos con los hallazgos intraoperato-
rios para hacer la cirugia endoscépica endonasal cada vez mds segura.
Miguel Mural
Hospital Posadas. C.A.B.A., Buenos Aires, Argentina.

COMENTARIO

Los autores presentan un detallado estudio sobre reparos Gseos del seno esfenoidal, medidos en tomografia computada,
con la finalidad de dar mayor seguridad al abordaje endonasal transesfenoidal. Coincido plenamente con las conclusio-
nes de los autores:

a. el rostrum esfenoidal es el mejor reparo de linea media;
b.  los tabiques internos no deben considerarse como reparos seguros de linea media;
c. los ostium esfenoidales se localizan laterales a la linea media y conforman un sitio seguro para iniciar la apertura

de la pared anterior del seno esfenoidal;

d.  las paredes seas laterales del seno esfenoidal no siempre estin presentes a nivel de las prominencias carotideas y
épticas;

e. el canal de trabajo para abordar la silla turca estd determinado por la distancia entre ambas arterias cardtidas internas.

Me gustaria agregar 2 comentarios con respecto a los ostium del esfenoides:

1.  sirven como reparo quirdrgico en la orientacién rostro-caudal del abordaje. Es decir, en cirugia utilizamos los os-
tium del esfenoides para saber que estamos bien orientados hacia la silla turca (y no hacia la fosa anterior o hacia
el clivus).

2. Los ostium del esfenoides tienen una localizacién variable en relacién a la linea media; pueden también estar a di-
ferentes alturas e incluso uno o ambos pueden presentarse totalmente cerrados'. Es importante tener en cuenta es-
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tos detalles anatémicos en el momento de una cirugia.
Felicito a los autores por el trabajo; los resultados son de gran utilidad tanto para los cirujanos que utilizan endoscopio
como microscopio.
Alvaro Campero
Hospital Padilla. San Miguel de Tucuman, Tucuman.
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COMENTARIO
El autor realiz6 un trabajo de anatomia quirtrgica basado en los aportes de valores promedios de tomografias computa-
das, en lo que concierne al abordaje transesfenoidal a la regién selar -que se aplica también para abordajes extendidos a
la base de crineo anterior, media o posterior- ya sea con el uso del endoscopio o el microscopio quirdrgico. Las conclu-
siones son claras: el rostrum es un reparo de la linea media, los ostium esfenoidales son buenos marcadores del nivel ros-
tro-caudal de ingreso, las carétidas y los nervios épticos dentro del seno esfenoidal pueden no tener hueso protector, los
tabiques internos no son de utilidad orientadora y el canal de trabajo en la silla es estrecho. Toda informacién obtenida
de una tomografia que debe ser parte de los estudios que nos guiarn en el planeamiento quirdrgico efectivo. El referido
aporte de las imdgenes junto con el conocimiento anatémico cldsico es de fundamental importancia para garantizar el
éxito de la intervencién. Su incomprensién puede resultar en complicaciones con alta morbimortalidad al dafiar estruc-
turas vasculares o nerviosas vecinas de capital importancia.

Trabajo y anilisis de lectura recomendada tanto para neurocirujanos en formacién como para colegas experimentados,
sin olvidar nunca que, en definitiva, el principal beneficiado de nuestra lectura constante es el paciente.

Tomads Funes

Sanatorio Anchorena. C.A.B.A., Buenos Aires.
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Atrofia paraespinal postoperatoria. ;El abordaje importa?
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RESUMEN

Objetivo: Comparar la magnitud de la atrofia muscular postoperatoria que producen tres abordajes en fusiones lumbares
segmentarias para patologia degenerativa (linea media vs. Wiltse vs. MIS TLIF).

Material y métodos: Se realiz6 un estudio observacional, transversal, multicéntrico, descriptivo y retrospectivo, de una serie
de pacientes operados por patologia degenerativa lumbar. Analizamos 45 pacientes (24 mujeres), con una edad media de
58.7 afos, operados en 5 centros quirdrgicos entre 2015 y 2018. Se realizd una fusion instrumentada de un nivel, desde L3
hasta S1 (7 casos L3-L4, 25 casos L4-L5 y 13 casos L5-S1). Quince casos fueron realizados por abordajes por linea media,
15 por abordaje de Wiltse y 15 MIS TLIF. Todos fueron estudiados con Resonancia Magnética preoperatoria y con un minimo
de 6 meses luego de la cirugia (media de 14.6 meses). Estas fueron analizadas por 3 observadores especialistas en cirugia
de columna. Se tomaron 2 variables para comparar el grado de atrofia entre pre y postoperatorio: area de seccion transversal
(AST) de musculo multifidus (MM) y erectores espinales (EE) y grado de infiltracién grasa (IG) mediante la clasificacién visual de
Kjaer. Los andlisis realizados fueron ejecutados utilizando el programa estadistico RStudio (versién 1.1.383) y se compararon
valores de p obtenidos mediante la suma de rangos de Wilcoxon.

Resultados: No se encontraron diferencias significativas entre los distintos abordajes en relacion a la atrofia del MM. La
comparacion de p para AST de los EE mostré diferencias entre MIS TLIF vs linea media (p 0.018) y de linea media vs Wiltse (p
0.027).

Conclusion: Los abordajes minimamente invasivos utilizados para descompresién y artrodesis monosegmentaria lumbar,
tuvieron mas impacto sobre la atrofia muscular en los EE que en MM. Estudios randomizados y controlados serian de utilidad
para validar los resultados de este trabajo.

Palabras clave: Atrofia Muscular; Estenosis Espinal Lumbar; Cirugia Espinal Minimamente Invasiva; Dafio Muscular; Cirugia
Espinal

ABSTRACT

Aim: To compare the level of post-operative muscle atrophy associated with three different approaches to achieve segmental
lumbar fusion in patients with degenerative back disease: (1) the standard midline approach; (2) Wiltse’s minimally-invasive
surgery (MIS-W) approach; and (3) minimal-invasive surgery (MIS) with transforaminal lumbar interbody fusion (MIS-TLIF).
Methods and Materials: A multi-center, observational, cross-sectional, retrospective study was performed on a series of patients
who had undergone surgery for degenerative lumbar disease. All patients were studied preoperatively and for at least six months
post-operatively (mean follow-up: 14.6 months) by magnetic resonance imaging (MRI), all images analyzed by three spine-imaging
specialists. Three variables were used to compare the level of atrophy before and after surgery: (1) the cross sectional area (CSA)
of the multifidus muscle (MM); (2) the CSA of the spinal erector muscles (SEM); and (3) fat infiltration level, as rated per the Kjaer
visual classification system. Inter-group differences in these three outcomes were assessed using Wilcoxon rank sum tests.
Results: Forty-five patients (24 females), of mean age 58.7 years, underwent surgery at five participating surgical centers
between 2015 and 2018. One-level instrumented fusion, from L3 to S1, was performed: at the L3-L4 level in seven patients, L4-
L5 in 25, and L5-S1 in 13. Surgical access was split evenly between the three approaches, each performed in 15 patients. No
significant differences were detected between the approaches, in terms of MM atrophy or fat infiltration level. Less CSA-SEM
atrophy was detected with the MIS-TLIF than midline (p = 0.018), and with the MIS-W than midline (p = 0.027) approach.
Conclusions: Relative to the standard midline approach, two minimally-invasive surgery approaches used for decompression
and lumbar mono-segmental arthrodesis reduced atrophy in the spinal erector muscles, but not the multifidus muscle.
Randomized controlled trials might be useful to validate the results of this investigation.

Keywords: Muscle Atrophy; Lumbar Spinal Stenosis; Minimally-Invasive Spine Surgery; Muscle Damage; Spine Surgery

INTRODUCCION

La atrofia de la musculatura extensora espinal lumbar ha
sido relacionada con lumbalgia, radiculopatias, escoliosis
del adolescente y del adulto™*2.

El desarrollo progresivo y la disponibilidad de implan-

Alfredo Guiroy
alfreguiroy@gmail.com

tes ha permitido abordajes mds complejos a la columna y
el tratamiento de deformidades con mayor posibilidad de
mejores resultados. Por otro lado, la exposicién necesaria
para la colocacién de estos implantes puede llevar a una
mayor tasa de complicaciones, entre ellas la atrofia mus-
cular, sea por lesién directa por compresién o traccién,
sea por denervacion.

Asumiendo que cierto grado de atrofia es esperable lue-
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go de las cirugfas de artrodesis instrumentadas®®, el ob-
jetivo de este trabajo es comparar la magnitud de la atro-
fia muscular postoperatoria que producen tres abordajes
usualmente empleados en fusiones lumbares segmenta-
rias para patologia degenerativa (linea media vs. Wiltse
Vvs. percutineo).

MATERIALY METODOS

Se realizé un estudio observacional, transversal, multi-
céntrico, descriptivo y retrospectivo de una serie de pa-
cientes operados por patologia degenerativa lumbar.

Las patologias tratadas fueron: canal estrecho lumbar,
espondilolistesis degenerativas, quistes artrosinoviales y
espondilolistesis liticas con estenosis.

Se analizaron 45 pacientes (24 mujeres), con una edad
media de 58.7 afios. Los pacientes fueron operados en 5
centros quirdrgicos entre 2015 y 2018. Se obtuvo el indi-
ce de masa corporal (IMC) en todos los pacientes en el
preoperatorio, con una media de 24.8.

En todos los casos se realizé una fusién instrumentada
de un nivel, desde L3 hasta S1 (7 casos L.3-LL4, 25 casos
L4-L5 y 13 casos L5-51). Quince casos fueron realizados
por abordajes de linea media, 15 por abordaje posterola-
teral tipo Wiltse y 15 por abordaje tipo MIS TLIF (ta-
blas 1y 2).

Todos los pacientes fueron estudiados con Resonancia
Magnética de 1.5 Tesla pre y postoperatoriamente (con
un minimo de 6 meses luego de la cirugia y una media de
seguimiento de 14.6 meses). Las imdgenes fueron anali-
zadas por 3 observadores especialistas en cirugia de co-
lumna (AG, FL, FFM).

Se tomaron 2 variables para comparar el grado de atro-
fia: el cambio del drea muscular en el postoperatorio, y el
cambio en el grado de infiltracién grasa utilizando la cla-
sificacién visual de Kjaer et al.”.

Se utiliz6 el software Horos v 2.2.0 para realizar las me-
diciones de 4rea, utilizando la secuencia T2 axial a la al-
tura de los discos L3-4, L4-5 y L5-51. El dibujo de cada
grupo muscular se realizé mediante el trazado de un po-
ligono sobre los bordes externos de cada musculo. El nu-
mero de puntos que formaron el poligono dependié del
tamafio y forma de cada musculo, pero fue en promedio
de entre 25-40 puntos. Asi se obtuvieron: drea de seccién
transversal (AST) de los musculos multifidus y erectores
espinales (longissimus + iliocostalis) (figs. 1y 2).

El grado de infiltracién grasa (IG) del musculo se ob-
tuvo mediante la clasificacién visual de Kjaer que divide
a los musculos paraespinales en 3 grados de infiltracién
grasa (leve: menos del 10%, moderada 10-50% y severa
mis del 50%) (fig. 3).

Descripcion de las técnicas utilizadas en cada abordaje
Los abordajes por linea media fueron realizados median-
te una incisién cutdnea medial, con una diseccién subpe-
riéstica muscular de medial a lateral.

Los abordajes de Wiltse fueron llevados a cabo median-
te incisiones paramedianas bilaterales en piel y diseccién
roma por el plano intermuscular entre el musculo multi-
fidus y longissimus.

Los abordajes de MIS TLIF consistieron en una inci-
sién paramedial para la facetectomia y colocacién de la
caja intersomdtica transtubular seguida de una instru-
mentacién ipsilateral y dos incisiones paramediales con-
tralaterales para los tornillos percutdneos restantes.

Andilisis estadistico

Los analisis realizados fueron ejecutados utilizando el
programa estadistico RStudio (versién 1.1.383). Los gra-
ficos fueron realizados con el paquete ggplot?.

Los datos demogréficos: edad, indice de masa corpo-
ral, y el tiempo de seguimiento de los pacientes fueron
analizados con media, mediana, error estindar de la me-
dia (SEM), intervalo de confianza de la media, varianza,
desviacion estdndar y coeficiente de variacién. La mues-
tra cumplia los supuestos de homogeneidad de varianzas
(p <0.05) (Tabla 1).

Segun el test de Shapiro-Wilk se determiné que los da-
tos no provenian de una poblacién normal (distribucién
no Gaussiana) por lo cual se decidi6 realizar las compa-
raciones entre preoperatorio y postoperatorio de las dreas
de seccién transversal y de infiltracién grasa utilizando el
test no paramétrico de Wilcoxon.

Evaluacién de Areas de Secciéon Transversal
Se evalué AST en los musculos multifidus y erectores es-

TABLA 1: DATOS DEMOGRAFICOS DE LOS PACIENTES INVO-
LUCRADOS EN EL ESTUDIO INCLUYENDO LOS TRES ABOR-
DAJES UTILIZADOS

Todas las técnicas
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Parametro Edad (Afios) IMC  Control

Meses
Rango (25-84) (19-37) (6-39)
Mediana 60 24,2 13
Media 58,79 2489 14,64
Error estandar 1,95 0,56 1,05
media (SEM)
Intervalo de con- 58,79 +£3,94 24,89 14,64
fianza de la media +1,13 2,12
Varianza 167,93 13,92 48,47
Desviacion es- 12,96 3,73 6,96
tandar (SD)
Coeficiente de 0,22 0,15 0,48
variacion (CV)
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TABLA 2: DATOS DEMOGRAFICOS DE LOS PACIENTES SEGUN EL ABORDAJE REALIZADO

Linea Media Wiltse Percutaneo
Parametros Edad IMC Control Edad IMC Control Edad IMC Control
(Anos) Meses (Afos) Meses (Afos) Meses
Mediana 65,5 24,54 14,5 57 22,6 13 61 26,7 12
Media 61,36 24,31 1821 54,67 22,95 13,6 60,53 27,36 12,33

Error estandar media (SEM) 4,63 0,44 2,74 2,62 0,69 0,93 2,66 1,21 1,12
Intervalo de confianzadela 61,36 24,31 18,21 54,67 22,95 13,6 60,53 27,36 12,33
media +10,00 +0,96 +5,91 +563 +1,49 +199 570 +2,60 2,41
Varianza 299,94 2,74 104,79 103,24 7,21 12,97 10598 22,12 18,95
Desviacion estandar (SD) 17,32 1,66 10,24 10,16 2,68 3,6 10,29 4,7 4,35
Coeficiente de variacion (CV) 0,28 0,068 0,56 0,19 0,12 0,26 0,17 0,17 0,35

Figura 1: Método utilizado para medicion de area de seccion transversal. MI: multifidus izquierdo, MD: multifidus derecho, El: erectores izquierdos, ED: erectores derechos.

Figura 2: Caso ejemplo de estenosis central tratado por abordaje de linea media. Obsérvese el cambio en valores absolutos de AST entre pre (A) y postoperatorio (B).
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Figura 3: Escala de Kjaer utilizada para definir grado de infiltracion grasa utilizando los cortes axiales de RMN en ponderacion T1.

pinales (longissimus + iliocostalis) en cada tipo de abor-
daje, obteniéndose: media, mediana, error estindar de la
media, intervalo de confianza de la media (95%), varian-
za, desvio estdndar y coeficiente de variacién.

Se compararon las AST de los distintos grupos muscu-
lares mediante la suma de rangos de Wilcoxon segin su
valor de p. (percutineo vs. linea media; linea media vs.
Wiltse y percutineo vs. Wiltse).

Se obtuvieron datos de los dos grupos musculares juntos
(multifidus + erectores) y se compararon segun los distin-
tos abordajes, obteniéndose: mediana, media, error estin-
dar, intervalo de confianza de la media (95%), varianza,
desviacién estindar y coeficiente de variacion.

Evaluacién de Infiltracion grasa

Los datos de IG se compararon entre preoperatorio vs
postoperatorio en los tres niveles evaluados (L3-L4, L4-
L5 y L5-S1) en cada tipo de abordaje y se compararon
los valores de p obtenidos mediante la suma de rangos de
Wilcoxon.

RESULTADOS

La comparacién de valores de p obtenidos para AST del
musculo multifidus mediante la suma de rangos de Wil-
coxon no mostré diferencias significativas entre los dis-
tintos abordajes.

La comparacién de p para AST de los musculos erec-
tores mostré diferencias entre abordaje percutdneo vs. 1i-
nea media (p 0.018) y de linea media vs Wiltse (p 0.027)
(Tabla 3).

No encontramos diferencias significativas cuando com-
paramos lado izquierdo vs lado derecho en multifidus.
En el anilisis de erectores se observé menor atrofia a ni-
vel L3-4 derecho (p 0.041) cuando se comparé percutineo
vs. linea media, y una diferencia a nivel L4-5 derecho (p

TABLA 3: DIFERENCIA DE AREAS DE SECCION TRANSVER-
SAL ENTRE EL PREOPERATORIO Y EL POSTOPERATORIO
POR GRUPOS MUSCULARES

Area multifidus

p-value
Percutaneo vs. Linea media 0.17
Linea media vs. Wiltse 0.29
Percutaneo vs. Wiltse 0.17
Area erectores p-value
Percutaneo vs. Linea media 0.018
Linea media vs. Wiltse 0.027
Percutaneo vs. Wiltse 0.624

0.031) cuando se compard linea media vs Wiltse (Tabla 4).

La IG comparativa por nivel de fusién entre los distin-
tos abordajes, mostré sélo diferencias en el nivel L3-L4
entre los abordajes percutineo y de linea media (p 0.017)

(Tabla 5).

DISCUSION

La musculatura extensora espinal cumple una funcién
fundamental para la postura en bipedestacion y la mar-
cha. Determina en gran medida la lordosis lumbar, y es
la responsable de adaptarse a la forma de la pelvis de cada
sujeto, de tal forma que resulta imprescindible a la hora
de mantener el balance sagital.

En los ultimos afios han surgido numerosos estudios
que jerarquizan la importancia de la musculatura. Asi, se
demostré que los pacientes con lumbalgias crénicas tie-
nen mayor atrofia muscular del multifidus y longissimus,
que las escoliosis idiopdticas y degenerativas tienen ma-
yor atrofia muscular del lado céncavo y que los pacientes
con radiculopatias tienen mayor atrofia muscular e infil-
tracién grasa del lado del dolor®.

La literatura soporta el hecho de que los pacientes con
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TABLA 4: COMPARACION DE AREAS DE SECCION TRANSVERSAL DE LOS MUSCULOS ERECTORES SEGUN EL LADO

(IZQUIERDO VS. DERECHO)

Erectores segun lateralidad Izq L3-L4

Percutaneo vs Linea media 0.35 0.44
Linea media vs Wiltse 0.62 0.34
Percutaneo vs Wiltse 0.35 0.44

TABLA 5: DIFERENCIAS DE INFILTRACION GRASA ENTRE EL
PREOPERATORIO Y EL POSTOPERATORIO, CALCULADAS
POR LA SUMA DE RANGOS DE WILCOXON. SE OBSERVA
UNA DIFERENCIA ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA (P
MENOR A 0.05) EN EL NIVEL L3-L4 EN LA COMPARACION
DE PERCUTANEO VS. LINEA MEDIA

Infiltracion grasa en T1 L3-L4 L4-L5 L5-L5
Percutaneo vs Lineamedia 0.017 0.13 0.38
Linea media vs Wiltse 0.201 0.13 0.46
Percutaneo vs Wiltse 0.119 1.00 0.58

lumbalgias crénicas o recurrentes tienen alteraciones
musculares. Esto se ha estudiado comparando el grado de
infiltracion grasa como signo de atrofia muscular de los
multifidus, y también en estudios que evaluaron el drea
de seccién transversal muscular. Los pacientes con lum-
balgia crénica tienen mayores grados de infiltracién gra-
sa muscular paraespinal asi como menores dreas de sec-
cién transversal, ambos indicadores indirectos de atrofia
muscular'®1?,

Kang y col. realizaron un estudio comparativo en pa-
cientes con cifosis lumbar degenerativa y pacientes con
lumbalgia crénica sin cifosis. Los pacientes con cifosis
lumbar tenfan mayores depdsitos grasos en los muscu-
los multifidus y erectores espinales con dreas de seccién
transversal muscular mds pequefias. Este trabajo apoya la
teoria de que una mayor atrofia muscular lumbar se rela-
ciona con pérdida de lordosis lumbar y en ocasiones in-
cluso cifosis lumbar o “sindrome de espalda plana”.

La cirugia minimamente invasiva tuvo un gran desarro-
llo en las ultimas décadas, logrando reducir los periodos
de internacién y las complicaciones postoperatorias en al-
gunas patologias. Pareceria que estas técnicas generarian
menor dafio muscular, con resultados favorables en rela-
cién a menor cantidad de mediadores séricos inflamato-
rios y dolor postoperatorio®™.

Es interesante tomar en cuenta tanto el factor de AST
como el de IG al momento de evaluar el estado de la mus-
culatura espinal, porque el drea se toma midiendo el pe-
rimetro del grupo muscular en cuestion, pero no tiene en
cuenta la calidad de las fibras de ese grupo. Asi, dos pa-
cientes diferentes pueden tener un mismo valor de AST
pero tener diferentes grados de IG, resultando en diferen-
tes grados de atrofia muscular’.

La hipdtesis nula inicial de nuestro trabajo fue que los

Izq L4-L5 IzgL5-S1 DerL3-L4 DerL4-L5 Der L5-S1

0.12 0.041 0.153 0.218
0.35 0.285 0.031 0.054
0.40 0.285 0.367 0.267

abordajes minimamente invasivos generarian menor atro-
fia muscular que el abordaje convencional por linea me-
dia. Esto fue encontrado en el andlisis estadistico para
los musculos erectores espinales. Sin embargo, no se en-
contraron diferencias significativas en relacién al muscu-
lo multifidus.

En los abordajes por linea media, se entiende que el
musculo multifidus se dafia por desinsercién, denervacion
e isquemia causada por la retraccién sostenida**.

El 80% de los pacientes operados con técnica de Wiltse
eran estenosis centrales del canal. En estos casos se reali-
za el abordaje intermuscular cldsico, y para poder realizar
una buena descompresién se realiza una desperiostizacién
del multifidus desde lateral hacia medial en forma bilate-
ral (flap), lo cual probablemente genere un dafio adicional
al musculo. Por otro lado, el ingreso por el plano inter-
muscular podria lesionar pequefias ramas nerviosas que
inervan a la musculatura.

En los casos tratados con MIS TLIF, el abordaje tubu-
lar para el acceso al disco intervertebral supone la des-
periostizacién de la faceta articular en forma completa.
Cuando se requiere descompresién adicional, el tubo es
inclinado hacia medial y se desinserta el muasculo de las
liminas. Esto también genera un dafio en el multifidus.

Esta teoria explicaria por qué los tres abordajes fueron
similares en atrofia muscular respecto al musculo multi-
fidus, y la diferencia estadisticamente significativa a favor
de los abordajes minimamente invasivos sélo pudo verse
en los musculos erectores.

Una limitacién de este trabajo es la falta de randomiza-
cién del abordaje elegido y la heterogeneidad de patolo-
gias degenerativas lumbares tratadas, a pesar de que los
tres grupos comparados cumplieron los supuestos de ho-
mogeneidad de varianzas.

CONCLUSION

Los abordajes minimamente invasivos utilizados para
descompresién y artrodesis monosegmentaria lumbar se
relacionaron con menor grado de atrofia muscular posto-
peratoria en los musculos erectores espinales. Esta dife-
rencia no pudo probarse para el multifidus.

Estudios randomizados y controlados serian de utilidad
para validar los resultados de este trabajo.
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Implante de shunt ventriculo peritoneal en el paciente adulto.
Un nuevo protocolo
Premio Junior “Dr. Radl Carrea”, 46° Congreso Argentino de Neurocirugia

Juan F. Villalonga, Sebastidn Giovannini, Guido Caffaratti, Emiliano Lorefice,
Tomais Ries Centeno, Francisco Marcé del Pont
Departamento de Neurocirugia del Instituto FLENI, Buenos Aires, Argentina.

RESUMEN

Introduccion: La colocacion de un shunt ventriculo-peritoneal, a pesar de considerarse un procedimiento de baja complejidad,
puede devenir en una serie de complicaciones. Nuestro equipo quirdrgico desarrollé e implementé a partir de junio de 2016 un
nuevo protocolo. El objetivo del presente trabajo es: describir e ilustrar paso a paso la técnica quirlrgica utilizada y demostrar
que el uso del “nuevo protocolo” disminuye significativamente las complicaciones asociadas al procedimiento.

Material y métodos: Desde junio de 2014 a noviembre de 2017 se intervinieron 184 pacientes en relacion a sistemas de
derivacion de LCR. Se realizé un estudio retrospectivo que incluy6 los pacientes con colocacion primaria de shunt ventriculo-
peritoneal (n=114). El seguimiento promedio fue de 14,2 meses (rango 6-38). Para el analisis estadistico se dividié a la muestra
en 2 grupos: “protocolo previo” (n=59) y “nuevo protocolo” (n=55). Para describir la técnica quirurgica se utilizé el archivo
fotografico y los partes quirargicos.

Resultados: Se describi6 la técnica quirdrgica en 7 fases. La cantidad de pacientes con alguna complicacion fue
significativamente menor luego de implementar el “nuevo protocolo” (20% versus 39% respectivamente; p=0,04). En el grupo
“nuevo protocolo” no se registré infeccion alguna asociada a shunt.

Conclusion: Se presento e ilustrd, de manera clara y detallada, la técnica de colocacion de shunt ventriculo-peritoneal

en 7 fases. Esta técnica, junto a una serie de normas, constituyen un “nuevo protocolo”. La aplicacién de éste disminuyd
significativamente las complicaciones asociadas al procedimiento. La tasa de infeccién “cero” no es una utopia.

Palabras clave: Protocolo; Técnica Quirlrgica; Shunt Ventriculo-Peritoneal; Hidrocefalia; Complicaciones

ABSTRACT

Introduction: Ventriculo-peritoneal shunting is considered a relatively straightforward procedure, though multiple complications
might ensue. Our surgical team has developed and implemented a new protocol since June 2016. The objectives of this paper
are to describe and illustrate the surgical technique we use step by step; and to demonstrate that using this "new protocol"
significantly reduces the complications associated with the procedure.

Methods: Ours was a retrospective, descriptive study of 184 patients with CSF-derived symptoms treated from June 2014 until
November 2017. Of these 184, 114 met our inclusion criteria and were divided into two groups, based upon the treatment protocol
followed: previous (n=59) or new (n=55). The new technique was detailed by photographic archives and surgical protocols.
Results: A technique consisting of seven steps is described. With the new protocol, complications dropped, including no
ventriculo-peritoneal shunt-associated infections post-operatively.

Conclusions: A technique for ventriculo-peritoneal shunting, consisting of seven steps, is described thoroughly. This technique,
combined with a series of rules, constitutes a new protocol. Protocol implementation reduced the number of procedure-related
complications and resulted in a zero infection rate.

Key words: Protocol; Surgical Technique; Ventriculo-Peritoneal Shunt; Hydrocephalus; Complications

INTRODUCCION

La colocacién de un shunt ventriculo-peritoneal (SVP), a
pesar de considerarse un procedimiento de baja compleji-
dad, puede devenir en una serie de complicaciones poten-
cialmente fatales para el paciente?!:>1719243527 En ]a lite-
ratura mundial existen estudios contempordneos sobre el
uso de protocolos en la cirugia de SVP*>7152023 Al ana-
lizar los mismos, llaman la atencién dos cuestiones. Por
un lado, existe consenso en que la técnica quirdrgica es
el factor principal para evitar complicaciones postopera-
torias™**#141516 pero no existe un trabajo que explique e
ilustre la técnica quirdrgica de manera clara y detallada.
Por otro lado, se conoce que las intercurrencias asociadas

a colocacién de shunt son diversas'->1011:1517,19,20,22,24,25,27,

Juan F.Villalonga
Jfvillalonga@hotmail.com

pero estos protocolos apuntan solamente a disminuir la
tasa de infecciones, y no a disminuir la totalidad de las
complicaciones.
En este contexto nuestro equipo quirdrgico desarrollé e
implement6 a partir de junio de 2016 un “nuevo protocolo”.
El objetivo del presente trabajo es doble:
1. Describir e ilustrar paso a paso la técnica quirdrgica
incluida en el “nuevo protocolo” y
2. Demostrar que el uso de este “nuevo protocolo” dis-
minuye las complicaciones asociadas a SVP.

MATERIALESY METODOS

Técnica quirdrgica

Para describir e ilustrar la técnica quirdrgica incluida en
el “nuevo protocolo” se analizaron los partes operatorios y
el archivo fotogrdfico digital de nuestras cirugias. Se rea-
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liz6 una revisién bibliografica a fines de comparar nuestra
técnica con la de equipos especializados.

Pacientes operados

Desde junio de 2014 a noviembre de 2017 se intervinie-
ron 184 pacientes en relacién a sistemas de derivacién de
LCR. Con la finalidad de evaluar la utilidad del “nue-
vo protocolo” se realizé un estudio retrospectivo. Se ex-
cluyeron los pacientes con revisién de SVP colocado en
otra institucién (n=51). Ademds, se excluyeron los pacien-
tes con “shunt no ventriculo-peritoneales” (n=19): ventri-
culo-atriales, subduro-peritoneales, subduro-pleurales y
lumboperitoneales. De este modo, quedaron incluidos los

complicaciones.

El equipo quirtrgico fue el mismo en todos los casos. Se
utilizaron sistemas Codman Hakim® con vilvula progra-
mable (n=100) y con vélvula de presién fija media alta (n=14).
El seguimiento promedio fue de 14,2 meses (rango 6-38).

Para el andlisis estadistico se utilizé el software Stata
versién 13.0. Para realizar el mismo se dividié a la mues-
tra (n=114) en 2 grupos (graf. 1):

1. Intervenidos desde junio de 2014 hasta junio de
2016, al que denominamos grupo “protocolo pre-
vio” (n=59).

2. Operados desde junio de 2016 hasta noviembre de

2017, al que llamaremos grupo “nuevo protocolo”

pacientes con colocacién primaria de SVP -individuos sin (n=55).
shunt previo- (n=114) (graf. 1).
Se recabaron datos demogréficos, antecedentes persona- RESULTADOS
les, estudios radiolégicos preoperatorios, partes operato-
rios, evolucién clinico radiolégica y, principalmente, las  Técnica quirdrgica
Gréfico 1: Seleccion de la muestra.
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Aplicardn la misma dos equipos de cirujanos: uno encar-
gado del crineo y otro responsable del abdomen.

Fasel
Organizacion del quirdfano y posicion del paciente
Organizacién del quiréfano. La disposicién de los equi-
pos que intervienen en relacién a la mesa operatoria se
realiza tal cual se muestra en el esquema (fig. 1A).
Posicién del paciente. Decubito dorsal con cabezal en U.
Rotacién cefilica 30 grados contralateral a sitio de colo-
cacién. Anti Trendelemburg de 15 grados. Proteccién de
dectbitos. Rollo bajo las rodillas. Realce bajo hombro ip-
silateral a colocacién de vilvula. La cabeza debe quedar
sobre el plano del corazén, pero sin flexién cervical para
lograr generar un plano rectilineo craneo-cervico-toraco-

abdominal para facilitar la fase IV (fig. 1B).

Fase IT

Marcacion, tricotomia y antisepsia

Se marca con fibra indeleble un punto localizado 3 cm
por arriba y 3 cm por detrds del polo superior del hélix.

Alrededor de este punto se marca un mini palo de hockey
invertido (fig. 2A). Se marca incisién longitudinal de 6
cm paralela a ultima costilla, 4 cm por debajo de la misma
(fig. 2B). Tricotomia en drea marcada. En el drea craneal
debemos rasurar desde el sitio de la incisién hacia cau-
dal donde termina el implante piloso. La tricotomia debe
permitir asentar el campo quirdrgico adecuadamente.
Limpieza con alcohol para extraer material sebiceo que
es asiento para diversos gérmenes. Se deja secar. Lavado
con esponja y iodopovidona jabonosa durante 5 minutos.
Secado con gasa estéril. Pintado con iodopovidona solu-
cién 3 veces. Un cirujano pinta cabeza y cuello, mientras
que otro se encarga de térax y abdomen. Secado esponti-
neo durante 5 minutos. Se colocan campos pequefios es-
tériles en tindem; y luego una sdbana sobre el hipogastrio
y miembros inferiores. Por dentro del borde de los cam-
pos pequefios se colocan los campos grandes. Se coloca
film adhesivo iodado (Ioban® de3M®) en toda la exten-
si6n de la piel descubierta?!.

Fase I11

Figura 1: Fase I. Organizacion del quiréfano y posicion del paciente. A) Organizacion del quirdfano; Inst: instrumentadora, C: cirujano, E: equipo. B) Posicion del paciente.

Figura 2: Fase Il. Marcacion, tricotomia y antisepsia. A) Marcacion craneal. B) Marcacion abdominal.
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Exposicion de sitios quiriirgicos
En esta fase se busca exponer los sitios de entrada de am-
bos catéteres. Operan ambos equipos en simultineo.
Equipo 1. Exposicién del plano dural Se realiza incisién
craneal con bisturi hoja 24 que luego se descarta. Una vez
realizada la apertura del plano cutineo se prosigue con la
diseccién hasta la galea con bisturi frio. Se realiza ade-
cuada hemostasia con pinza bipolar. Con diseccién roma
se separa el tejido celular subcutineo de la galea. En el
flap de partes blandas se colocan dos pinzas rectas que se
toman con un sistema de dos bandas eldsticas y un reparo,
con lo que se logra que el colgajo quede traccionado ha-
cia arriba (fig. 3A). Con bipolar repasamos la hemostasia
del campo. Se observa la galea preservada. Se realiza una
incisién con bisturi hoja 24 (sin uso previo) en direccién
contraria a la realizada en el plano supra-adyacente. Se
toma el flap de gilea con dos pinzas rectas y se rebate ha-
cia abajo (fig. 3B). De este modo logramos una exposicién
del plano éseo con un campo exangiie y sin separadores
que nos incomoden. Con mecha de 11 mm se realiza ori-
ficio de trepano. Se lavan restos de limalla con Bonneau.
Se coloca una minima ldmina de celulosa oxidable contra
todo el borde del orificio, luego se posiciona dicho mate-
rial hemostitico con cera de Horsley. Se objetiva exposi-
cién del plano dural sin sangrado alguno (fig. 3C).
Equipo 2. Exposicién del peritoneo Incisién de epi-
dermis y dermis con bisturi hoja 24 que acto seguido se

descarta. Agil diseccién de grasa del tejido celular sub-
cutdneo con dos separadores de Farabbeuf. Se colocan se-
paradores autoestdticos tipo Adson rectos, es importante
considerar el espesor de la pared abdominal del indivi-
duo para escoger el largo de las ramas del separador ade-
cuado. Con una gasa como hisopo se identifica y limpia
la aponeurosis. Se procede a la apertura de la aponeurosis
en sentido transversal unos 3 cm. Con pinza de Haldsted
se divulsionan en sentido paralelo a las fibras musculares
hasta identificar el plano peritoneal. Se coloca separador
autoestdtico rebatiendo ambos flaps de musculos anchos
del abdomen y se evidencia una membrana blanquecina:
la fascia transversalis (fig. 3D). Con dos pinzas Bertolas
se toma y tracciona al cenit la fascia pre peritoneal y el
peritoneo. Por transiluminacién se chequea que no exis-
ta viscera alguna interpuesta. Con tijera de Metzembaum
o bisturi frio hoja 11 se abre la fascia y el peritoneo. Acto
seguido se realiza una jareta con seda 3.0 tomando la fas-
cia transversalis y las hojas peritoneales (fig. 3E).

Fase IV

El tiinel craneo abdominal

El objetivo de esta fase es preparar un tinel craneo-ab-
dominal. Operan ambos equipos en simultineo. Equi-
po 1. Realiza un tdnel crineo cervical Nos posicionamos
en el punto mds inferior de la incisién craneal. Con tije-
ra de Metzenbaum se talla un bolsillo subaponeurotico

Figura 3: Fase lll. Exposicion de sitios quirlrgicos. A) Retraccion del flap craneal. B) Flap de gélea. C) Exposicion del plano dural. D) Separador autoestatico en diseccion de

pared abdominal. E) Jareta peritoneal.
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Figura 4: Fase IV. Preparacion del tnel craneo-abdominal. A) Tunel craneo-cervical. B) Tinel abdomino-cervical. C) Orificio de salida cervical del tlinel abdomino-cervical. D)

Maniobra con hilo de seda.

en direccién caudal, cuyo espacio debe ser suficiente para
alojar la vélvula (fig. 4A). Equipo 2. Realiza un tunel
abdomino cervical Nos posicionamos en un punto equi-
distante entre ambos extremos de la incisién abdominal.
Se toma el pasador y se perfora el tejido celular subcuta-
neo a nivel supra-aponeurético. Se lleva el pasador hacia
el cuello hasta verse superficializado. Se evidencia la piel
del cuello traccionada por la punta del pasador (fig. 4B).
Con bisturi se realiza minima incisién de 5 mm a fines de
que el pasador atraviese la piel y quede expuesto (fig. 4C).
Se anuda un hilo seda 0.0 en el extremo expuesto del pa-
sador para luego traccionar del mismo en direccién cau-
dal hasta evidenciar el hilo saliendo por el sitio quirdargi-
co abdominal (fig. 4D). Se coloca una pinza a modo de
reparo en cada extremo de la seda y mediante un corte
con tijera de Mayo se libera del pasador.

Equipo 1. Se ingresa con un histerémetro al bolsillo en di-
reccién craneo caudal hasta alcanzar la minima incisién
cervical. En este punto puede llegar a ser necesario un
minimo corte aponeurdtico para lograr exponer la pun-
ta del histerémetro. Una vez expuesta se anuda con el del
hilo de seda y se realiza traccién en sentido opuesto has-
ta evidenciar la seda saliendo a nivel del sitio quirdrgico
cefélico (fig. 4D). Finalmente, se cierra la herida cervical
con uno o dos puntos tipo Donnatti Blair. Ambos equi-
pos deben cambiarse los guantes antes de manipular el
material protésico.

Equipo 2. Acto seguido, utilizando este hilo de seda re-
sistente, tunelizamos en direccién céfalo-caudal el caté-
ter distal por el corredor crineo abdominal. El extremo
cefilico del catéter distal queda ofrecido para conectar la
vilvula, mientras que el extremo abdominal del catéter
distal es envuelto en una gasa himeda a fines de que no
entre en contacto con el resto del campo.

FaseV

Conexiones

Objetivo: conexién de la véilvula y colocacién del catéter
préximal. Opera el equipo 1. En primer lugar, se prepa-
ra la vélvula. Esto consiste en dejar el conector principal
con un tramo de catéter de 1 cm. Se reconoce la vilvula
y sus reparos. Se realiza un doble chequeo de la direccién
de flujo y el sitio de apoyo de la vilvula (fig. 5A). Se co-
necta la misma al catéter distal y acto seguido se envuel-
ve en una gasa himeda para que no entre en contacto con
el resto del campo. En segundo lugar, se identifica la du-
ramadre expuesta y se coagula con bipolar. Se procede a
la durotomia en cruz con bisturi hoja 11 nueva (fig. 5B).
Se coagulan las leptomeninges. Ahora se prepara el caté-
ter préximal dejando el fijador (“codo azul”) a 7.5 cm. Se
posiciona el catéter apuntando al canto externo contrala-
teral, de arriba hacia abajo y de lateral a medial (fig. 5C).
Se tuneliza el catéter con mandril 5 0 6 cm lentamen-
te hasta observar flujo de LCR a través de la luz. Se re-
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Figura 5: Fase V. Conexiones. A) Preparacion de la valvula. B) Durotomia. C) Direccion del catéter proximal. D) Tunelizacion y corte del catéter proximal.

Figura 6: Fase VI. Peritoneo. A) Calculo de longitud del catéter distal. B) Cierre de la jareta.

tira el mandril metdlico y se contintda tunelizando el ca-
téter solo hasta la marca de 7.5 cm (fig. 5D). Se coloca el
catéter dentro del “codo azul”. Es clave mantener obtura-
da la luz con los dedos para evitar una brusca pérdida de
LCR. Se corta el catéter proximal a 15 mm del codo ha-
cia distal (fig. 5D). Se ensambla el mismo al conector de
la vélvula y se asegura con hilo de lino. Se pulsa el reser-
vorio de la vilvula para purgar el sistema y luego se che-
quea que el LCR salga gota a gota espontdneamente por
el catéter distal.

Fase VI

Peritoneo

Objetivo: colocacién del catéter distal. Opera el equipo 2.
Se extiende el catéter distal hasta el pubis y se corta (fig.
6A). Luego se fenestra su extremo libre. A través de la
jareta se evidencia grasa peritoneal y asas intestinales en
movimiento. Se chequea adecuada apertura ingresando a
la cavidad con instrumental romo. Con una pinza bayo-
neta se ingresa el catéter distal en la cavidad peritoneal.
Luego se cierra la jareta y se anuda con la tensién sufi-
ciente para retener el catéter sin obturar su luz (fig. 6B).
Con pinza bayoneta se toma el catéter y se realiza un mi-
nimo movimiento hacia arriba y abajo chequeando que no
esté demasiado ajustado por la jareta.

Fase VII
Cierre
El objetivo de esta fase es realizar el cierre hermético de

Figura 7: Fase VII. Cierre. Enlazado del catéter proximal y reposicion del falp de galea.

los tejidos sin dafiar el shunt. Operan ambos equipos en
paralelo.

Equipo 1. Fija el conector con seda 3.0. utilizando un
punto en rulo (“enlazado”). Se reposiciona flap de galea
(fig. 7A). Se cierra plano a plano: TCS con puntos separa-
dos e invertidos de vycril 2.0. y piel con puntos separados
tipo Donnatti de nylon 3.0.

Equipo 2. Se aproxima musculo con dos o tres puntos de
vycril 1.0. Aponeurosis con surget simple de vycril 0.0.
TCS denso con surget simple de vycril 2.0. TCS laxo con
puntos separados invertidos de vycril 2.0. Piel con intra-
dérmica de nylon 3.0.

Pacientes operados
Generalidades
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TABLA 1: RESULTADOS VARIOS DE LA SERIE

Edad promedio (en afos)

Sexo

Masculino

Femenino

Tipo de cirugia

Programada

Urgencia

Duracién de la cirugia (promedio en minutos)
Turno de cirugia

Primero del dia

Ulterior

Tiempo de internacién (mediana en dias)
Pacientes con alguna complicacion
Disfuncion

Mecanica

Infecciosa

Requerimiento de revision

TABLA 2: CAUSAS DE HIDROCEFALIA

Protocolo
Previo Nuevo

Sindrome de Hakim Adams 34 (57,62%) 25 (45,45%)
Tumoral 5(8,47%) 13 (23,63%)
Hemorragia subaracnoidea 4 (6,77%) 6 (10,90%)
Traumatismo encefalo 4(6,77%) 2(3,63%)
craneano

Meningitis 4 (6,77%) 1(1,81%)
Carcinomatosis meningea 3 (5,08%) (3,63%)
Estenosis acueductal 2(3,38%) 2(3,63%)
Otras 3(5,08%) 4(7,27%)

La edad promedio y la distribucién por sexo fue similar
en ambos grupos (Tabla 1). La causa mas frecuente de hi-
drocefalia fue el Sindrome de Hakim Adams en ambos

grupos (Tabla 2).

El acto quiriirgico y el postoperatorio inmediato

Respecto al tipo de cirugia (programada o de urgencia)
y al turno de quiréfano (primero del dia o ulterior) no se
encontraron diferencias significativas entre ambos grupos
(Tabla 1). El tiempo de cirugia y el tiempo de interna-
cién postoperatorio disminuyeron al implementar el nue-

vo protocolo (Tabla 1).

Seguimiento
El periodo de seguimiento fue de 19 meses para el grupo
“protocolo previo” y 10 meses para el grupo “nuevo pro-

Protocolo
Previo Nuevo p
62 60 0,48
33 (56%) 27 (49%) 0,46
26 (44%) 28 (51%)
54 (91%) 50 (91%) 0,9
5 (9%) 5(9%)
79 64 <0,001
41 (70%) 38 (69%) 0,6
18 (30%) 17 (31%)
3 2 0,9
23 (39%) 11 (20%) 0,04
13 (22%) 9 (16%) 0,4
10 9
3 0
13 (22%) 9 (16%) 0,4
tocolo”.
Complicaciones

La cantidad de pacientes con alguna complicacién fue
significativamente menor con el “nuevo protocolo” (20%
versus 39% respectivamente; p=0,04) (Tabla 1). En el
grupo “nuevo protocolo” no se registré infeccioén. Las
complicaciones intracraneanas en el grupo “protocolo
previo” representaron el 17%, mientras que para el gru-
po “nuevo protocolo” fueron del 10% (Tabla 3). En am-
bos grupos se evidencié un porcentaje considerable de
migracién de catéter distal (Tabla 3). Al comparar la
prevalencia de complicaciones entre las cirugias realiza-
das en el “primer turno” versus las realizadas en “turnos
ulteriores”, no se obtuvo una diferencia estadisticamen-
te significativa, antes y después de implementar el nuevo

protocolo (Tabla 4).

DISCUSION

Técnica quirargica
Existen una serie de tips técnicos que consideramos deben te-
nerse presentes. Los agrupamos segtn las fases de la cirugia:

Fasel
Organizacion del quirdfano y posicion del paciente
*  Descartar la hoja numero 24 de bisturi que se utili-
z6 para la incisién en piel para evitar una posterior

colonizacién del catéter con gérmenes de la piel*’.
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TABLA 3: DETALLE DE LAS COMPLICACIONES

Protocolo
Complicaciones Previo Nuevo
Obstruccion 5(8,5%) 2(3,6%)
Proximal 1 1
Vavula 3 0
Distal 1 1
Malposicién del cateter 1(1,7%) 1(1,8%)
Proximal 1 2
Distal 0 0
Intracraneanas 10(17%) 6(11%)
Hematoma subdural 4 3
Higroma 3 1
Hematoma 2 2
intraparenquimatoso
Hematoma extradural 1 0
Desconexion 0 (0%) 0 (0%)
Migracion 6 (10%) 4 (7%)
Proximal 1 0
Distal 5 4
Abdominales 5(8,5%) 2(3,6%)
Pseudoquiste 4 2
Otras 1 0
Infeccién 3 (5%) 0 (0%)

TABLA 4: PREVALENCIA DE LAS COMPLICACIONES SEGUN
TURNO QUIRURGICO

El flap de galea se convierte en una barrera mds que
evita la colonizacién de la vilvula.

Una vez alcanzado el plano éseo puede realizarse
a modo de excepcién (en caso de querer tener un
resultado estético éptimo) una incisién en palo de
hockey y drillado del sitio de asiento de la vilvula.
El uso de separadores autoestéticos tipo Adson para
retraer plano por plano mejora la visién del cirujano,
y fundamentalmente facilita el tratamiento del pla-
no peritoneal. En nuestra serie no se evidencié evis-
ceracion alguna en los controles postoperatorios.

FaseIV

El tiinel craneo abdominal

Realizar un bolsillo crineo cervical amplio de una
vez es clave para no tener que volver a manipular los
tejidos una vez colocada la vilvula en su lugar.
Antes de tocar el shunt todos los integrantes deben
cambiarse los guantes'®.

Realizar la tunelizacién del pasador de caudal a
cervical es una maniobra controversial desde el
punto de vista infectoldgico. Reconocemos que
es preferible hacerlo en sentido inverso; pero en el
paciente adulto se torna dificultoso por el espesor
de sus tejidos.

El uso de seda O para pasar el catéter se adopté por

Protocolo dos cuestiones:
Turno quirdrgico Previo Nuevo 1. Permite el cierre temprano de herida en cuello
Primerio 39,02% 18,42% antes de pasar el catéter y,
Ulterior 38,88% 23,52% 2. permite pasar de una vez el catéter distal por

Realizar hemostasia meticulosa evitando coleccio-
nes sanguineas a posteriori que generen un medio
propenso para el desarrollo de infecciones®.

Fase Il

Marcacion, tricotomia y antisepsia

La marcacién que utilizamos la mayoria de las ve-
ces es una variacién del conocido punto de Keen®.
En vez de tomar como reparo el conducto auditivo
externo, tomamos el polo superior del helix; de esta
forma el punto que marcamos se localiza superior
que el punto de Keen. Esto sirve para a posterio-
ri ingresar con el catéter proximal en direccién des-
cendente y medial, de modo tal que con facilidad se
encuentra el ventriculo lateral.

Preferimos marcar una incisién craneal tipo mini
palo de hockey a fines de realizar la menor canti-
dad de solucién de continuidad necesaria en la piel.

Fase ITT
Exposicion de sitios quiriirgicos

el tinel crineo-abdominal sin multiples inten-
tos frustros que aumentan el tiempo quirtrgi-
co. Una cirugia mds prolongada en tiempo se
asociada a una mayor tasa de infecciones’.
El cierre de la herida cervical con puntos Donat-
ti garantiza el correcto hermetismo, disminuye el
riesgo de dehiscencia y presenta un resultado estéti-
co satisfactorio.

FaseV

Conexiones

La coagulacién pial e incluso cortical facilita el
inicio de la colocacién del catéter proximal y evi-
ta futuras hemorragias subpiales que pueden even-
tualmente generar crisis comiciales. Ademds, es
importante realizar una durotomia que permita el
adecuado paso del catéter sin obturarlo.

Antes de colocar el shunt la instrumentadora debe
purgar adecuadamente con suero cada una de sus
partes. Esto evita el drenaje excesivo de LCR du-
rante la cirugia a la hora de corroborar la permeabi-
lidad del catéter.
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Fase VI
Peritoneo
*  El catéter distal debe cortarse tal cual lo describi-
mos; un catéter muy largo puede alojarse en el fon-
do de saco de Douglas, irritarlo y generar molestias

transitorias e inespecificas al paciente®*.

Fase VII
Cierre

* El “enlazado” del catéter proximal debe realizarse a
nivel del conector metilico, a fines de evitar una obs-
truccién iatrogénica del catéter proximal. El enlaza-
do evita la migracién caudal del catéter proximal.

*  El cierre de ambas heridas quirdrgicas debe garan-
tizar un correcto hermetismo. Para cerrar la piel a
nivel craneal utilizamos un surget en guarda griega
y para cerrar la piel abdominal una sutura intradér-
mica. En los pacientes obesos sugerimos cerrar con
puntos Donatti para evitar dehiscencia de herida.

Mas alla de la técnica quirdrgica

La técnica quirtrgica presentada previamente junto a una
serie de normas constituyen el “nuevo protocolo”. Estds
normas tratan sobre el manejo del paciente y pueden re-
sumirse del siguiente modo:

Interrogatorio pre-quiriirgico

De los antecedentes es importante tener en cuenta colo-
cacién de shunt previa, si tuvo intervencién quirtrgica
abdominal® y obesidad. En caso de pacientes antiagrega-
dos o anticoagulados, se corrobora adecuada suspensién
de los firmacos.

Estudios radioldgicos pre-operatorios

Es importante analizar la TC previa y la radiografia
del recorrido del catéter en caso de que corresponda. La
RMN es util para el diagnéstico etiolégico de la hidro-
cefalia.

Tdctica quiridrgica
Es fundamental planificar la tictica quirdrgica con tran-

quilidad y debida antelacién.

Cuidados infectoldgicos pre-operatorios

Se chequea que los hisopados nasales sean negativos para
SAMR y que el urocultivo sea negativo. El bafio preope-
ratorio se realiza con clorhexidina jabonosa. Una hora
previa a la incisién en piel se administra una dosis de van-

comicina endovenosa de 1 gramo”*%.

Equipos de cirujanos
En nuestra institucién existe una escuela neuroquirirgi-

ca, por lo que, en la cirugia participan dos integrantes en
cada equipo: uno con cierta experiencia y otro que apren-
de el protocolo. Si bien se recomienda restringir el acce-
so a quiréfano en la cirugia de shunts y que participen la
menor cantidad de individuos en la cirugia, en nuestra se-
rie no se evidencié un mayor indice de infecciones desde
que comenzaron a participar 4 cirujanos.

Tips para anestesiologia
El anestesiélogo debe chequear si se pasé el antibiético de
profilaxis en tiempo y forma. La boca del calentador (que
libera un flujo de aire caliente) debe permanecer por de-
bajo de los campos quirdrgicos para evitar el arrastre me-
cdnico de los gérmenes.

Tips de instrumentacicn

La mesa de la instrumentadora se ubica tal cual lo mues-
tra la ilustracién; de este modo se evita que los ciruja-
nos den la espalda (que consideramos contaminada) a la
misma. Para garantizar la esterilidad del suero el mismo
debe provenir de un doble envoltorio; la circulante cor-
ta con una tijera limpia el envoltorio externo y entrega de
modo aséptico la bolsa de suero estéril a la instrumen-
tadora. La instrumentadora debe fiscalizar que el instru-
mental utilizado en piel sea descartado®. Debe tener su-
ficientes guantes estériles para realizar los recambios que
sean necesarios.

Posicion del paciente en el postoperatorio
Durante las primeras 24 horas del postoperatorio el pa-
ciente debe permanecer a cero grados a fines de evitar ce-

falea por hipotensién de LCR.

Cuidados infectologicos post-operatorios

Doce horas posteriores de la finalizacién del acto quirdr-
gico se administra una nueva dosis de vancomicina 1 gra-
mo endovenoso. Las heridas quedan cubiertas con gasa
estéril y aisladas con film adhesivo hasta el segundo dia
postoperatorio. Una vez retiradas el paciente se higieni-
za con asistencia de enfermeria con iodopovidona o clor-
hexidina jabonosa.

Control radiolégico post-operatorio

De rutina se realiza una tomografia computada de cere-
bro previa al alta; a fines de descartar complicaciones in-
tracraneanas y de corroborar la correcta colocacién del
catéter proximal.

Pacientes operados

En ambos grupos gran parte de los pacientes fueron ope-
rados tras diagnosticarse Sindrome de Hakim Adams.
Esto explica la edad promedio alta en ambos grupos.

IMPLANTE DE SHUNT VENTRICULO PERITONEAL EN EL PACIENTE ADULTO. UN NUEVO PROTOCOLO

214

Juan F. Villalonga, Sebastian Giovannini, Guido Caffaratti, Emiliano Lorefice, Tomas Ries Centeno, Francisco Marcé del Pont



REV ARGENT NEUROC | VOL. 32, N° 4: 206-216 | 2018

ARTICULO ORIGINAL

Todo procedimiento sistematizado es mds 4gil lo que
explica la disminucién en los tiempos de cirugia y de in-
ternacién con el “nuevo protocolo™?.

Si bien el periodo de seguimiento postoperatorio fue
menor para el “nuevo protocolo” (10 versus 19 meses pro-
medio); no se trata de un sesgo de seguimiento, ya que,
con el “protocolo previo” las complicaciones ocurrieron en
gran parte antes de los 9 meses (n=8; 13,59%).

Con el nuevo protocolo disminuyeron las complicacio-
nes en general. Los equipos especializados del mundo re-
portan una tasa de infecciones asociadas a shunt que osci-
la entre el 0,3 y el 30%*. Choksey et al. reportan, en una
serie de 176 procedimientos realizados en 126 pacientes,
una Gnica infeccién en un paciente que tuvo peritonitis
apendicular®. En el presente trabajo los autores reportan
que no se registraron infecciones asociadas a shunt luego
de instaurarse el nuevo protocolo. Esto se explica, en par-
te, porque se incluyeron tnicamente las colocaciones pri-
marias de shunt y se excluyeron las re-cirugias (en las que
existe una mayor incidencia de infeccién*".

Las complicaciones intracraneanas en el grupo “protoco-
lo previo” representaron el 17%, mientras que para el gru-
po “nuevo protocolo” fueron del 10%. Esto se explica por
el manejo postoperatorio mds conservador, disminuyendo
solo 10 cmH20 la presién de drenaje solo en caso de ser
necesario. De este modo se buscé evitar el hiperdrenaje y
la formacién de higromas y hematomas subdurales.

Con el “nuevo protocolo” no se logré disminuir signifi-
cativamente la migracién del catéter distal. Cuatro pacien-
tes (7%) del grupo “protocolo nuevo” tuvieron migracién
del catéter distal; de estos, todos eran obesos y con cirugias
mayores de abdomen entre sus antecedentes. Ante este tipo
de pacientes podria evaluarse la posibilidad de colocar una
mariposa plistica que fije el catéter distal a la aponeurosis
muscular o bien realizar la tunelizacién del mismo junto a
un equipo de cirugfa general con laparoscopio®.

Choux et al. sostiene que es importante realizar la colo-

cacién de shunts en el primer turno quirdrgico®; sin em-
bargo, en la presente serie no se evidencié una dismi-
nucién de las complicaciones en el grupo de pacientes
operados en el primer turno quirdrgico respecto al resto.

Hacia una nueva mentalidad neuroquirirgica

La cirugia de SVP puede devenir en una serie de compli-
caciones. Sin embargo, en el ideario colectivo de los neu-
rocirujanos, la cirugia de SVP no estd jerarquizada.

Una maniobra técnica aislada o una sola norma del pro-
tocolo no puede evitar per se complicaciones. Existen
varios factores asociados a complicaciones en SVP. Un
protocolo estricto estd constituido por una técnica qui-
rurgica reglada y un manejo peri-operatorio estandariza-
do. No existe protocolo estricto con una técnica reglada
e impecable pero un manejo peri-operatorio andrquico.
Tampoco puede existir un protocolo estricto como pro-
ducto de un adecuado manejo peri-operatorio pero con
una técnica quirdrgica desorganizada. La aplicacién de
un verdadero protocolo involucra a diversos equipos: ci-
rujanos, enfermeria, instrumentadoras, anestesia, circu-
lantes de quiréfano.

Debemos tener en claro que las complicaciones asocia-
das a SVP no son una fatalidad, pueden prevenirse. Para
eso hay que disponer de tiempo para entrenar a todos los
equipos relacionados a esta cirugfa.

Sin un protocolo, la colocacién de un SVP lejos de ser
una solucién, se convierte en un problema.

CONCLUSION

Se presentd e ilustrd, de manera clara y detallada, la téc-
nica de colocacién de SVP en 7 fases. Esta técnica, junto
a una serie de normas, constituyen un nuevo protocolo. La
aplicacion de éste disminuy6 las complicaciones en forma
global. La “tasa de infeccién cero” no es una utopia.
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RESUMEN

Objetivo: Describir el uso de la proteina Beta Trace (PBT) como marcador de liquido cefalorraquideo (LCR) en una serie de
casos de pacientes con sospecha de fistula de LCR (FLCR).

Materiales y Métodos: Se realizé un estudio retrospectivo con datos recolectados en forma prospectiva, observacional y
descriptiva. Se revisaron las historias clinicas, estudio por imagenes y datos de laboratorio de una serie de 19 pacientes con
sospecha de FLCR en los cuales se habia realizado la deteccion de la PBT mediante electroforesis bidimensional, entre julio
2015-julio 2018.

Resultado: La edad promedio fue de 48,1 afios, 9 fueron hombres y 10 mujeres, 10 pacientes provenian de neurocirugia, 7 de
otorrinolaringologia (ORL), y 2 de traumatologia (OyT).

De las 19 muestras, 14 fueron positivas para la deteccién de PBT. Cinco casos (26.32%) presentaron antecedente de
meningitis, todos ellos con PBT positivo. De los casos positivos, 14 fueron tratados, 3 sin cirugia y 11 con cirugia. La principal
causa fue post quirdrgica (n=9). El seguimiento promedio fue de 13,79 meses, 13 casos tuvieron resultado “favorable” y uno
“desfavorable”. Los 5 casos con PBT negativa fueron tratados con medidas no quirtrgicas. Todos con resultado “favorable”.
Conclusion: La PBT permitid, en los casos positivos, detectar LCR en las secreciones estudiadas, y en los negativos,
descartarla.

Palabras clave: Base de Craneo; Beta Trace; Cirugia Espinal; Fistula de Liquido Cefalorraquideo; Rinorraquia

ABSTRACT

Objective: To describe the use of beta-trace protein (BTP) as a cerebrospinal fluid (CSF) marker in patients with suspected CSF
leakage.

Methods and Materials: A retrospective study was conducted using data previously collected for a prospective, observational
study. Data included the case records, imaging studies and laboratory data from a series of 19 patients with suspected CSF
leakage in whom two-dimensional electrophoresis was performed for BTP detection, between July 2015 and July 2018.
Results: Average patient age was 48.1 years old, with nine males and ten females. Ten patients were from neurosurgery, seven
from otorhinolaryngology (ENT), and two from traumatology. Of the 19 samples, 14 were positive for BTP. Nine of the patients
(47.4%) sustained their CSF leakage during surgery. Five patients (26.3%) had a history of meningitis, all with positive BTP. All

14 BTP-positive cases were treated, three without and 11 with surgery. Average post-operative follow-up was 13.8 months,
with 13 patients experiencing a “favorable” and one “unfavorable” outcome. All five patients who screened negative for BTP

were treated non-surgically and had a favorable outcome.

Conclusions: In patients in whom BTP was identified, the marker was useful for detecting CSF in the secretions studied.
Amongst those who screened negative for BTP, its absence helped to rule out the presence of a CSF leak.

Key words: Skull Base; Beta Trace; Spinal Surgery; Cerebrospinal Fluid Fistula; Rincorquia

INTRODUCCION

La fistula de liquido cefalorraquideo (FLCR) es la salida
de liquido cefalorraquideo (LCR) por fuera del espacio
subaracnoideo por una comunicacién anémala entre di-
cho espacio y otra drea de menor presion, generalmente el
tracto respiratorio superior o la piel’. Esta comunicacién
permite la entrada de bacterias hacia el compartimiento
subaracnoideo, generando un ambiente favorable para el
desarrollo de meningitis, la principal causa de morbimor-

talidad relacionada con las FLCR,
Ezequiel Yasuda

ezequielyasuda@gmail.com

Dependiendo del sitio del defecto meningeo, las FLCR
pueden estar asociadas a rinorrea, otorrea o secrecién por
la herida quirurgica. La contaminacién con otras secre-
ciones tales como mucus, ldgrimas o exudado inflamato-
rio pueden dificultar la interpretacién de la naturaleza del
liquido de la fistula. Teniendo en cuenta este obsticulo
diagndstico, la posibilidad de determinar mediante un es-
tudio de laboratorio la existencia de LCR en una secre-
cién constituiria una herramienta muy util. Los marcado-
res biol6gicos de LCR clisicos como la glucosa oxidasa y
la Beta 2 transferrina (B2TF) tienen limitaciones, como
la baja sensibilidad y especificidad en la primera o la di-
ficultad del procesamiento de las muestras contaminadas
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Figura 1: A) Electroforesis bidimencional de LCR. Palb: pre albtimina. PBT: proteina Beta Trace. Hb: hemoglobina. B) Electroforesis bidimensional de rinorraquia. Nétese el pa-
recido del patrén proteico con el LCR con la presencia de la PBT. Palb: prealbimina. PBT: proteina Beta Trace.

con suero en la segunda”™*1.

La proteina B-trace (PBT) fue introducida por Felgen-
hauer como marcador de LCR porque su concentracién
normal es 35 veces mayor que en el suero y, ademds, estd
ausente en ldgrimas y en secreciones nasales’.

El objetivo de este trabajo fue describir el uso de la pro-
teina Beta Trace (PBT) como marcador de LCR en una
serie de casos de pacientes con sospecha de FLCR.

MATERIALESY METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo, observacional y des-
criptivo en el periodo comprendido entre julio 2015-ju-
lio 2018. Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios, con
sospecha clinica de FLCR, con un seguimiento mayor a 2
meses. Se analizé el tiempo desde el inicio de la secrecién
hasta la realizacién del estudio, antecedentes de relevan-
cia, la causa asociada, la presencia de meningitis previa,
antecedentes quirdrgicos, y tratamiento instaurado.

Un total de 19 pacientes cumplieron los requisitos de
inclusién. La edad promedio fue de 48,1 afios (rango de
21 a 76 afios), 9 fueron hombres y 10 mujeres, 10 pacien-
tes provenian de neurocirugia, 7 de otorrinolaringologia
(ORL), y 2 de traumatologia (OyT).

Se objetivé el resultado luego de dicho tratamiento de-
finiendo como “favorable” a aquellos pacientes que no
presentaron ni meningitis ni secrecién, y “desfavorable”
a aquellos que presentaron alguno de los mencionados
eventos.

Mouestras

Se analizaron 19 muestras, 14 muestras fueron nasales re-
mitidas en tubo seco (73,68%), una de oido remitida en
tubo seco (5,26%), dos de piel remitidas a través de gasas
himedas (10,53%) y dos de drenajes de sitio quirurgico
obtenido durante una reintervencién (10,53%).

Procesamiento de las muestras

Las muestras se sedimentaron por centrifugacién a 300G.
Luego se sembraron entre 10 a 20 microlitros del sobre-
nadante en acetato de celulosa.

Electroforesis

Las muestras se evaluaron a través de la técnica de elec-
troforesis bidimensional de uso clinico 2D UC)%Y. Se
realizé un primer fraccionamiento de las proteinas por
carga, mediante un proteinograma en acetato de celulo-
sa gelatinizado (Cellogel-Biosystem), con buffer veronal
pH 8.6; Fi 0,05 (Helena) a 200 voltios en corriente con-
tinua durante 30 minutos. Luego se someti6 a un fraccio-
namiento por tamiz molecular mediante el equipo Mini
protean 3 System (Bio-Rad USA), utilizando un gel de
poliacrilamida en condiciones desnaturalizantes con do-
decil sulfato de sodio (SDS-PAGE) al 12,5%. Luego se
realizé la electroforesis vertical durante 45 min a 200 vol-
tios en buffer tris glicina con SDS. Finalizado el procedi-
miento se realizé coloracién argéntica.

La proteina PBT se identificé por tnica vez por Espec-
trometria de masa en LCR. El resultado de la determina-
cién en la electroforesis por 2D UC indica presencia o au-
sencia de la proteina en las “coordenadas” Beta 1 (primera

dimensién) y 29 kDa (segunda dimensién) (fig. 1).

RESULTADOS (TABLA 1)

El seguimiento promedio fue de 16,79 meses (rango 2-37).
De los 19 casos 5 (26,32%) presentaron antecedente de
meningitis, de los cuales todos presentaron PBT positiva.
Del total de casos, 14 presentaron PBT positiva, siendo la
causa principal postquirdrgica (n=9) con un tiempo prome-
dio de aparicién de 10,33 dias pop (rango 2-24 dias). De los
casos positivos, 14 fueron tratados, 3 sin cirugia y 11 con ci-
rugfa. Del dltimo grupo, en 9 pacientes se realizé una nue-
va exploracion con cierre de fistula, en uno de ellos, se de-
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TABLA 1: RESULTADOS. H: HOMBRE. M: MUJER. POP: POST-OPERATORIO. ATB: ANTIBIOTICO. DLE: DRENAJE LUMBAR

EXTERNO

N° Sexo Edad Secrecién Causa Patologia

1 H 76 Drenaje  Post Canal estrecho
quirdrgica  cervical

2 M 62 Nasal Post Quiste de la bolsa
quirirgica  de Rathke

3 M 45 Nasal Espontanea Rinitis

4 H 45 Piel Post Tumor
quirdrgica intraventricular

5 M 51 Nasal Post Tumor hipofisario
quirdrgica

6 H 25 Nasal Traumatica TEC

7 M 58 Nasal Espontanea Rinitis

8 M 65 Nasal Traumatica TEC

9 M 23 Nasal Post Quiste 6seo
quirdrgica  aneurismatico

10 M 62 Oido Espontanea Otitis media

cronica

11 M 29 Nasal Post Tumor hipofisario
quirdrgica

12 M 21 Nasal Post Cordoma de clivus
quirdrgica

13 H 42 Nasal Post Craneofaringioma
quirdrgica

14 H 27 Piel Post Ependimoma cola
quirdrgica  de caballo

15 M 45 Nasal Post Schwannoma
quirdrgica  vestibular

16 H 76 Drenaje  Post Revision de
quirdrgica  artrodesis lumbar

17 H 46 Nasal Espontanea Tumor hipofisario

18 H 58 Nasal Espontanea Espontaneo

19 H 58 Nasal Post Poliposis nasal
quirdrgica

cidi6, ademads, colocar un drenaje lumbar externo (DLE).
Los restantes 2 casos sélo se colocé un DLE. En €l 100% de
los casos donde se evidenci6 la FLCR durante la cirugia, la
PBT habia sido positiva. De los 3 casos tratados sin cirugia,
1 caso se resolvié con punciones lumbares evacuadoras, otro
mejoré con el tratamiento con cabergolina (prolactinoma) y
el tercero mejoré con un vendaje compresivo, resolviéndo-
se en todos los casos la fistula en forma exitosa. Trece casos
tuvieron resultado “favorable” y uno “desfavorable” (actual-
mente en control por recidiva de rinorrea) con un segui-
miento promedio fue de 13,79 meses (rango 2-37 meses).

De los 5 casos con PBT negativa ninguno fue intervenido
quirdrgicamente, en 4 se realizé un seguimiento con contro-
les periédicos y 1 con tratamiento antibiético. Todos presen-
taron un resultado “favorable”. Ninguno presenté meningitis
ni cefalea durante el periodo de seguimiento. El promedio
de seguimiento fue de 25,2 meses (rango 3-36 meses).

PBT Tratamiento Tiempo Meningitis Resultado  Control
secrecion (M)
- Control 2 pop No Favorable 36
+ Cirugia 8 pop No Favorable 35
= ATB 6meses No Favorable 36
+ Gorro 4 pop No Favorable 37
compresivo
- Control 4 pop No Favorable 27
+ Cirugia 1semana No Favorable 12
- Control 6meses No Favorable 24
+ Cirugia 6meses No Desfavorable 14
+ Cirugia 13 pop Si Favorable 23
+ Cirugia 2 afos No Favorable 19
+ Cirugia 9 pop Si Favorable 12
+ PL 7 pop No Favorable 11
+ DLE 24 pop Si Favorable 10
+ Cirugia + 21 pop No Favorable 6
DLE
+ Cirugia 5 pop Si Favorable 2
+ DLE 2 pop Si Favorable 3
+ Cabergo- 6meses No Favorable B
lina
+ Cirugia 8meses No Favorable 4
- Control 1 afio No Favorable 3
DISCUSION

Las FLCR pueden ser clasificadas en traumdticas, post-
quirdrgicas o espontdneas. La causa mds frecuente es la
traumdtica. Sin embargo, en nuestra serie de casos, debi-
do a que nuestra institucién no es un centro de derivacién
de pacientes con traumatismo encéfalocraneano y, suma-
do a la cantidad de casos de patologia de base de crineo
tratada, predoming la causa post-quirdrgica.

Dado que la presentacién clinica de las FLCR general-
mente es oligosintomdtica, con un inicio muchas veces
tardio y solapado y, sumado al riesgo de complicaciones
potencialmente graves, es que torna prioritario el correc-
to y precoz diagndstico. Para ello es importante la utili-
zacién de un marcador que pueda detectar la presencia de
LCR en diferentes secreciones.

Uno de los primeros marcadores que surgié6 fue la Glu-
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cosa oxidasa. Es un método fécil de usar, rdpido, barato
y disponible en todos los centros de salud. Sin embargo,
Steedman en 1987 desestimé su uso como screening en
FLCR traumiticas y luego Chan y col. en 2004* demos-
traron que presenta una baja sensibilidad y especificidad
al compararlo con la B2TF. Ademds presenta falsos posi-
tivos en pacientes que se encuentran cursando un cuadro
de via aérea superior o hiperglucemia y falsos negativos en
aquellos casos en los cuales la glucorraquia es baja como
en las meningitis o hemorragias subaracnoideas?.

Otro marcador que se utiliza es la B2TF. Esta variante de
la transferrina se encuentra especificamente en LCR, peri-
linfa y humor acuoso del ojo y es producida por la actividad
de la enzima neuraminidasa presente en el cerebro. Risch y
col. demostraron una sensibilidad del 84% y una especifici-
dad del 100% para el diagnéstico de FLCRY. En casos de
muestras contaminadas, en especial con suero, el método
se torna menos especifico y mds dificultoso de obtener, re-
quieriendo ademds la comparacién con la relacién asilo/sia-
lo en el suero***213, Otra desventaja es que la B2TF puede
verse aumentada en pacientes con alteracién hepitica®. La
B2TF se detecta mediante la utilizacién de electroforesis
con inmuno-marcacién. Es, por lo tanto, una técnica cara,
que puede llegar a demorar 8 hs, requiere de un laborato-
rio con profesionales especializados, muchas veces se debe
comparar con una muestra de sangre venosa y, por ultimo,
no se encuentra ampliamente disponible®!131-

En las dltimas décadas tomé importancia la PBT, ya
que presenta una concentracién 35 veces mayor en el
LCR en comparacién con la del suero, siendo la mds alta
entre todas las proteinas presentes en el LCR. Ademds,
estd ausente en ldgrimas y secreciones nasales y se sinte-
tiza principalmente en las leptomeninges’. Bachmann en
2000 describié una sensibilidad del 91,17% y una espe-
cificidad del 100% mediante el uso de inmunoelectrofo-
resis, una técnica similar a la utilizada en nuestro labo-
ratorio’. Su desventaja es que aumenta su concentracién
en pacientes con alteracién en la funcién renal y dismi-

nuye durante una meningitis’. En nuestra serie de casos,
sin embargo, se detect6 la PBT en todos los pacientes con
antecedente de meningitis en curso o ya tratada. Se trata
de una proteina estable, por lo cual la muestra puede ser
recolectada durante algunos dias en el domicilio del pa-
ciente, en casos de ser una fistula intermitente, para lue-
go ser remitida al laboratorio'. Por dltimo, debido a que
utilizamos la electroforesis bidimensional, la cual no sélo
evidencia la presencia de la PBT, sino que, ademds, per-
mite ver el patrén proteico de la muestra, ello aumenta
la especificidad del estudio. Asimismo, mediante nefelo-
metria se puede medir de forma simple, barata y veloz la
concentracién de PBT, pero dicha técnica no se encuentra
disponible en nuestro pais.

Respecto a las FLCR espinales, segtin una serie de 641 ca-
sos de descompresién lumbar presentados por Wang y col.
se evidencié que la durotomia incidental fue la complicacién
mis frecuente (14% de los casos)'®. En la gran mayoria de ca-
sos se puede resolver intraoperatoriamente con el cierre dural
primario. Sin embargo, si no son diagnosticadas y tratadas
a tiempo, pueden provocar una FLCR cutdnea con compli-
caciones graves como meningitis, sindrome de hipotensién
de LCR o pseudomeningocele con posibilidad de afecta-
cién radicular. El diagnéstico de las FLCR espinales se tor-
na muchas veces dificultoso ya que se debe diferenciar de se-
romas e infecciones que cursan con un cuadro similar®. En
nuestra serie, se logré diagnosticar dos casos de FLCR es-
pinales, una por medio de una gasa embebida por la secre-
cién de la herida y otra de una muestra del drenaje de la lod-
ge quirtrgica. Lo novedoso de este dltimo caso, es que no
existe ningun reporte de caso en la bibliografia de diagnés-
tico de FLCR a través del andlisis del débito de un drenaje
de herida quirtrgica, constituyendo un diagndstico precoz.

CONCLUSION

La PTB permitié, en todos los casos positivos, detectar LCR
en las secreciones estudiadas y en los negativos, descartarla.
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Una propuesta de clasificacion del complejo arteria
cerebelosa anteroinferior — arteria subarcuata basada en el
desarrollo embriolégico
2% Premio Beca AANC, 46° Congreso Argentino de Neurocirugia

Jorge Rasmussen, Pedro Plou, Claudio Yampolsky, Pablo Ajler

Servicio de Neurocirugia, Hospital Italiano de Buenos Aires

RESUMEN

Introduccion: El recorrido del “loop subarcuato” de la arteria cerebelosa anteroinferior (ACAI) presenta multiples variaciones
que condicionan ademas su principal eferencia, la arteria subarcuata (ASA). El espectro de variaciones de este complejo ha

sido referido en la literatura de forma inconexa y desorganizada.

Material y Métodos: Se propuso una clasificacion sistematizada de las variantes del complejo ACAI-ASA, basada en
la interaccion del hueso petroso y la ACAI en el periodo embrionario. La misma fue aplicada en una serie de pacientes
estudiados mediante secuencia CISS (constructive interference in steady state) de resonancia magnética para categorizar las

relaciones presentes en el &ngulo pontocerebeloso (APC).

Resultados: Se evaluaron 84 pacientes, incluyendo 161 APC. Todos los grados propuestos fueron identificados en la serie
evaluada. Las proporciones encontradas en la gradacién propuesta se mantuvieron en el rango de las publicaciones aisladas.
Conclusion: La clasificaciéon propuesta para el complejo ACAI-ASA permitié distinguir y objetivar consistentemente el espectro

de variaciones.

Palabras claves: Angulo Pontocerebeloso; Arteria Cerebelosa Anteroinferior; Arteria Subarcuata; Canal Petromastoideo; Fosa

Subarcuata

ABSTRACT

Introduction: The pathway of the anterior inferior cerebellar artery’s (AICA) "subarcuate loop" can vary extensively. This
variability also affects its main branch, the subarcuate artery (SAA). The spectrum of variations observed with this combination

of vessels is inadequately described in the literature.

Methods and Materials: A systematized classification system for AICA-SAA complex variants was proposed, based upon
interactions between the petrosal bone and the AICA in embryos. This classification scheme then was applied to a series
of patients assessed by magnetic resonance CISS (constructive interference in steady state) sequences, to categorize the

cerebellopontine angle (CPA) relationships.

Results: Eighty-four patients were evaluated, encompassing 161 CPA. All the proposed grades were identified in the evaluated
series. The proportions found with the proposed gradation system were within the range of previous publications.
Conclusions: The AICA-SAA complex classification system that we proposed allowed for consistently distinguishing and
objectifying the spectrum of variations seen in the subarcuate loop.

Key words: Anterior Inferior Cerebellar Artery; Cerebellopontine Angle; Petromastoid Canal; Subarcuate Artery; Subarcuate Fossa

INTRODUCCION

La cisterna del dngulo pontocerebeloso (APC) constitu-
ye la principal via de acceso quirurgico para patologias
que asientan en la porcion lateral de la fosa posterior®=+¥.
En esta regién anatémica, sin embargo, discurren multi-
ples estructuras neurovasculares elocuentes; entre ellos la
arteria cerebelosa anteroinferior (ACAI)** presenta un
trayecto altamente variable"1>17%,

Este trabajo estd centrado en la descripcién de la por-
cién denominada “loop subarcuato”, correspondiente al
segmento pontino lateral de la ACAIL Debe su nomen-
clatura a la estrecha relacién que presenta con una por-
cién de la regién petrosa del hueso temporal, poste-
ro-superior al conducto auditivo interno (CAI), la fosa
subarcuata®. Este segmento arterial suele dar origen a

)21,22,32

una rama, la arteria subarcuata (ASA . Su flujo

Jorge Rasmussen
Jorge.rasmussen@hospitalitaliano.org.ar

permea la regién petromastoidea a través del conduc-

)3036

to petromastoideo (CPM; canal subarcuato aun-

que excepcionalmente puede irrigar estructuras neura-

les6,19,25

. La patencia y longitud de la ASA presentan
importante variabilidad>*!»1722%41 Lo mismo ocu-
rre con la ACAI, habiendo sido reportada cubierta por

9,40,42 38293842 FEstas si-

duramadre e incluso por hueso
tuaciones suponen maniobras complejas para la iden-
tificacién y eventual movilizacién del complejo ACAI-
ASA. A pesar de ello, las variaciones anatémicas del
loop subarcuato y sus eferencias han sido reportadas de

forma esporddica.

Embriologia del hueso temporal y la regiéon subarcuata
Para categorizar la naturaleza de estas variaciones, recu-
rrimos a su correlato embriolégico. La constitucién de la
regién subarcuata estd intimamente ligada al desarrollo
de los conductos semicirculares (CSC), principalmente el
CSC superior. Formados inicialmente como una vesicu-
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la comun, los CSC presentan luego aplanamiento en cada
uno de sus respectivos ejes, formando discos, los cuales
posteriormente se cavitan en el centro para conformar la
estructura anular que los caracteriza®. El arco generado
por el CSC superior se rellena paulatinamente por tejido
conectivo, conformado asi el CPIM4%,

Por otra parte, en la regién intracraneal, la ACAI se
forma a partir del vaso dominante proveniente del ple-
xo0 embrionario generado desde la arteria basilar, con-
forme aumentan los requerimientos de las estructuras
neurales infratentoriales®**. Responsable del suminis-
tro sanguineo a la porcién petrosa del hueso temporal,
la ACAI emite su rama subarcuata, la cual se dirige
junto con una invaginacién de duramadre desde la ca-
vidad craneal hacia la fosa subarcuata, para continuar
por la matriz conectiva del CPM hasta la regién mas-
toidea del hueso temporal.

A medida que el hueso temporal se desarrolla, el CPM
se afina y elonga, en tanto que el tejido conectivo peri-
laberintico da lugar a la matriz cartilaginosa, que serd
asiento de la formacién de tejido éseo maduro; esta ul-
tima etapa no tiene lugar hasta que culmina el desarrollo
de los CSC entre las semanas 20-22 del periodo fetal?7.
En este intervalo, la fosa subarcuata puede profundizarse
hasta contactar la regién mastoidea, apenas separadas por
unas pocas capas de tejido conectivo™.

En el periodo posnatal, tiene lugar la neumatizacién de
las celdillas mastoideas que, junto con la osificacién del
hueso petroso, contintan rellenando el interior del arco
del CSC superior en sentido lateral a medial, y por ende,
obliterando el CPM!¢!. La cara petrosa intracraneal del
adulto presenta entonces el vestigio de esta comunicacion,
la fosa subarcuata, penetrada por la ASA, y eventualmen-

te la ACAL

Correlato embriolégico-anatémico
Mediante la descripcién del desarrollo embriolégico, es
posible deducir que el espectro de variaciones anatémicas
en la configuracion de la regién subarcuata, se deba a la
combinacién de la proximidad del complejo ACAI-ASA,
con el grado de proliferacién de tejido mesenquimitico en
el CPM en periodos tempranos del desarrollo fetal. De
esta manera, el tejido mesenquimitico proliferante en es-
trecha proximidad a los vasos arteriales es capaz de recu-
brirlos, pudiendo fusionarse asi la duramadre petrosa con
el tejido conectivo perivascular; o incluso ser recubierta
por hueso en la ulterior maduracién del osteoide petroso.
En vista de las descripciones aportadas, en este trabajo
se propone un sistema de gradacién y su aplicacién a una
serie de pacientes estudiados mediante resonancia mag-
nética (RM).

MATERIALY METODOS

Disefio metodolégico
Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo de cor-
te transversal.

Poblacién

Pacientes adultos mayores de 18 afios de edad, de ambos
sexos, en seguimiento en nuestro centro por Neuralgia
del Trigémino.

Muestra

Se evaluaron las cisternas del APC y su contenido me-
diante imdgenes de RM obtenidas por el Servicio de
Diagnéstico por Imdgenes de Hospital Italiano de Bue-
nos Aires, entre enero de 2008 a abril de 2018 (Avan-
to 1.5T o Vision 1.5T, Siemens; Achieva 1.5T o Ingenia
3.07T, Phillips), y procesadas por especialistas en Neuroi-

madgenes para su interpretaciéon diagnéstica.

Criterios de inclusion
*  RM en secuencia CISS (constructive interferen-
ce in steady state) submilimétricas axiales, de fosa
posterior (desde el tentorio al foramen magno).
*  RM adquirida en equipo de potencia de campo de
1,5T o mayor.
*  ACAl identificable uni o bilateral, inica o multiple.

Criterios de exclusion

*  Cirugia en el APC previa a la realizacién de la RM
evaluada.

*  Lesiones ocupantes de espacio en el APC homola-
teral o con efecto de masa contralateral.

* Ausencia o agenesia de ACAIL

*  Estudios incompletos o con cortes mayores a 1 mm
de espesor axial en secuencia CISS.

Obtencién de datos

Para la visualizacién y medicién de las imagenes se uti-
liz6 el software Alma Workstation V4.2.0.2 (Alma IT
Systems). Los estudios seleccionados fueron evaluados en
conjunto por un Neurocirujano junior (J.R.) y un residen-
te de Neurocirugia (P.P.), ambos del Servicio de Neuroci-
rugia de Hospital Italiano de Buenos Aires.

Se documentaron las variaciones anatomicas presentes
en la cisterna subaracnoidea del APC que involucraran el
complejo ACAI-ASA en el loop subarcuato en relacion a
la regi6én subarcuata del hueso petroso. Para ello se esta-
blecieron las siguientes definiciones anatémicas:

*  Fosa subarcuata: regién de la superficie petrosa del

hueso temporal, inmediatamente posterior y ce-
falica al CAI, en cortes axiales y coronales, res-
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pectivamente. Ademds del CAI se tomaron como
reparos de su localizacién el origen aparente del
complejo esteatoacustico en la fisura bulboprotu-
berancial, el CSC superior y el CPM, en caso de
ser evidente.

* Arteria cerebelosa anteroinferior (ACAI): estruc-
tura vascular, de sefial hipointensa en secuencia
CISS, identificada desde su origen en la arteria ba-
silar, distal a la confluencia de las arterias vertebra-
les y proximal a las arterias cerebelosas superiores.
En su trayecto cisternal se identificé el segmento
pontino lateral, con especial detalle en inmediacio-
nes de la fosa subarcuata (loop subarcuato), previa-
mente identificada.

*  Arteria subarcuata (ASA): estructura de caracteris-
ticas vasculares, de sefial hipointensa en secuencia
CISS, originada en el segmento pontino lateral de
la ACAI y con destino a la fosa subarcuata.

*  Conducto petromastoideo (CPM): conducto o tra-
yecto intrapetroso con origen en la profundidad de
la fosa subarcuata, en direccién perpendicular al
CSC posterior. De ser identificable, suele entregar
una sefial iso/hiperintensa en secuencia CISS.

*  Conductos semicirculares (CSC) superiores: for-
macién tubular arciforme de proyeccién superior,
en el seno del hueso petroso, con contenido liqui-
do, por lo que su sefal es nitidamente hiperinten-
sa en CISS.

*  Conducto auditivo interno (CAI): hendidura en la
superficie petrosa del hueso temporal, formando un
canal por el que discurren el complejo esteatoacusti-
co, y los nervios facial e intermediario, junto a por-
ciones variables del “loop meatal” y eventualmen-
te la arteria laberintica (AL, auditiva interna) de la
ACALI, todos los cuales presentan sefial hipointen-
sa, contrastados por la sefial hiperintensa generada
por el liquido cefalorraquideo (LCR) intracanalicu-
lar, en la secuencia estudiada.

Los hallazgos fueron clasificados mediante una grada-
cién propuesta por los autores, considerando las varian-
tes del complejo ACAI-ASA reportadas en la literatura,
intentando reflejar la interaccién de los componentes de
la ACAI durante el periodo de desarrollo embrionario,
como se describe a continuacién:

*  Grado 0. ACAI con trayecto netamente cisternal,
sin adherencias al hueso petroso, ASA ausente o no
identificable.

*  Grado 1. ACAI separada del hueso petroso, loop
subarcuato laxo y ASA elongada (>3 mm).

*  Grado 2. ACAI cercana a la fosa subarcuata, loop
subarcuato pronunciado, ASA corta (<3 mm).

*  Grado 3. ACAI “duralizada”, adherida o cubierta

por tejido dural; sin ASA identificable en la cister-
na del APC o completamente incluida en el trayec-
to del CPM.

*  Grado 4. ACAI con trayecto extradural, impron-
tada pero sin ser recubierta en su totalidad por el
hueso petroso adyacente; sin ASA identificable en
la cisterna del APC o completamente incluida en el
trayecto del CPM.

*  Grado 5. ACALI totalmente incluida en el hueso de
la fosa subarcuata, formando un canal netamente in-
tradseo; sin ASA identificable en la cisterna del APC
o completamente incluida en el trayecto del CPM.

En los casos identificados como grado 1 o 2, se consigné

ademds la longitud y lateralidad de la ASA.

Anilisis estadistico
A los fines estadisticos, se consideré cada APC y su con-
tenido por separado.

La variable “grado” fue tomada como variable cualitati-
va ordinal, expresados en orden creciente de complejidad,
en unidades de 0 a 5 (excluyentes). La distribucién de las
frecuencias fue expresada como porcentaje sobre el total
de APC incluidos. Los resultados se presentaron como
grifico de torta.

La longitud de la ASA fue considerada como variable
cuantitativa continua, expresada en milimetros con un
digito decimal. Se reportaron el promedio (media) como
medida de tendencia central, y el Intervalo de confian-
za del 95% (IC 95%) y Desvio estindar (DS) como me-
didas de dispersién de la muestra. Las promedios de la
longitud de ASA se compararon luego entre ambos la-
dos y con el total de valores obtenidos (variable cualita-
tiva categoérica: derecha, izquierda, total; no excluyente)
mediante ANOVA de una via. Se consideré diferencia
estadisticamente significa un valor de p<0,05. Las dife-
rencias entre las medias de cada grupo se representaron
junto al IC95% mediante un grifico de coordenadas or-
togonales.

La lateralidad de la ASA se consideré como variable
cualitativa categdrica dicotémica, derecha vs. izquierda;
al igual que para la bilateralidad: presente vs. ausente.
Ambas variables fueron reportadas como porcentajes so-
bre el total de ASA identificadas.

La relacién entre las variables longitud y lateralidad se
expresaron como frecuencias absoluta (nimero de ASA
identificadas) y relativas (porcentaje sobre el total de ASA
evaluadas), mediante graficos de barras apiladas e histo-
grama, respectivamente.

RESULTADOS

Los datos de 84 pacientes fueron evaluados en este estu-
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dio, 47 (56%) mujeres y 37 (44%) hombres, de edad pro-
medio 67,6 afios (37-97). Se incluyeron 161 APC en el es-
tudio. Se excluyeron 7 APC de la evaluacién (5 operados
de descompresion de conflicto neurovascular, 1 de exére-
sis de tumor de APC, 1 con cortes incompletos del APC
en la secuencia CISS de RM). Se realizaron 41 estudios
en resonadores 1.5T y 44 en el equipo de 3.0T. Se evi-
dencié conflicto neurovascular trigeminal en 24 (14,9%)
de los APC estudiados.

Mediante la evaluacion de la secuencia CISS fue posible
determinar en detalle la anatomia de la regién subarcuata
del APC. Todos los grados propuestos fueron identifica-
dos en la serie evaluada (fig. 1). La ASA pudo ser recono-
cida con trayecto cisternal en el 44% de los APC evalua-
dos. La distribucién del complejo ACAI-ASA segin la
escala propuesta se resume en la tabla 1y gréfico 1.

La distribucién de la ASA se resume en la tabla 2. En
los casos en donde la ASA pudo ser identificada, la lon-
gitud promedio fue de 2,1 mm (IC95%: 1,7-2,5 mm), el
cual no mostré diferencia estadisticamente significati-
va con respecto a los obtenidos en cada lado por separa-
do (p=0,9634; n=75; ANOVA de 1 via; grifico 2). Me-
diante el test de comparaciones multiples entre grupos
particulares tampoco se alcanzé significancia estadis-
tica (izquierda vs. derecha: p=0,9598; total vs. derecha:

p=0,9866; total vs. izquierda: p=0,9862). Como se deta-
lla en Tabla 1, la presentacién de una ASA menor a 3 mm
fue la mis frecuente (Grado 1 vs. Grado 2).

Al cruzar los datos de longitud y lateralidad, se obser-
v6 que las proporciones relativas y la frecuencia total de la
longitud de la ASA a cada lado se mantuvieron similares
(grafs. 3y 4).

Adicionalmente, se identificé una duplicacién de la
ASA izquierda en un paciente (1,3 y 3,7 mm); sélo la de
menor longitud se consideré para el estudio dada la im-
plicancia quirdrgica de la misma, como se detalla en la
seccién “Discusién”. En un caso se identificé la ASA for-
mando un tronco comun con la AL.

DISCUSION

Las variaciones anatémicas son particularmente fre-
cuentes en la vasculatura de la fosa posterior. Las des-
cripciones del segmento pontino lateral de la ACAI se
centran principalmente en el loop meatal y la AL en re-
lacién al CAly a los pares craneales VII y VIII?. Con-
trariamente, el loop subarcuato y la ASA han sido re-
feridos de forma sucinta y aislada en relacién a la fosa
subarcuata. Sin embargo, son suficientes para advertir

que la configuracién del complejo ACAI-ASA se pre-

Figura 1: Identificacion de cada uno de los grados en secuencia CISS. Grado 0 (ACAI cisternal, no ASA identificable), A; Grado 1 (ASA >3mm), B; Grado 2 (ASA <3mm),
C; Grado 3 (ACAl adherida a duramadre), D; Grado 4 (ACAl improntada en hueso), E; Grado 5 (ACAI con trayecto intradseo), F.
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TABLA 1: DISTRIBUCION DEL COMPLEJO ACAI-ASA

Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3
68 18 57 13
42 20% 11,20% 35,40% 8,10%

Grafico 1: La distribucion del complejo ACAI-ASA. Grado 0: 42,2%; Grado 1:
11,2%; Grado 2: 35,4%; Grado 3: 8,1%; Grado 4: 2,5%; Grado 5: 0,6%. La super-
ficie dural esta representada por una linea verde, y el complejo ACAI-ASA, delinea-
do enrojo D, E, F).

TABLA 2: DISTRIBUCION DE LA ASA

Derecha Izquierda Total
n (ASA evaluadas) 38 37 75
Porcentaje 50,60% 49,40% 100%
Rango [mm] 0,3-6,3 0,4-7,3 0,3-7,3
Promedio 2,1 2,2 2,15
DS 1,5 1,84 1,66
1C95% 1,60-2,59 1,59-2,81 1,76-2,53

Grafico 2: Longitud de la ASA segun lateralidad. Promedio +/- IC95%. No se evi-
denciaron diferencias significativas (p=0,9634; n=75; ANOVA de 1 via).
senta como un espectro gradual de interaccién con el
hueso petroso.

Para correlacionar el estudio embrionario con la dis-

Grado 4 Grado 5 Total
4 1 161
2,50% 0,60% 100%

Grafico 3: Frecuencias absolutas de la ASA segun longitud y lateralidad. Se eviden-
cia una distribucion gaussiana con pico de incidencia en los valores de 1 mm.

Grafico 4: Histograma de frecuencias relativas de la ASA segun longitud y laterali-
dad. Se constata una distribucion unimodal concordante en ambos lados, la cual se
refleja a su vez en la distribucion global.

posicién anatémica del complejo ACAI-ASA en per-
sonas adultas, se aplicé la clasificacién propuesta a una
serie de pacientes estudiados mediante RM. Si bien la
ACAI es claramente identificable por este método', la
ASA requiere secuencias especiales debido a su peque-

410 En este caso, la secuencia CISS de cortes

fio calibre
finos submilimétricos permitié identificarla en casi la
mitad de los APC (46,6%), teniendo en consideracién
la inconstancia de este vaso (30 a 80% segun estudios
cadavéricos)7*?!. En caso de requerirse mayor grado
de precisién para la interpretacién de su recorrido en
el dmbito asistencial, pueden aplicarse otros protoco-
los de diagnéstico por imagenes, como angiorresonan-
cia con triple contraste?. Sin embargo, el desarrollo de
resonadores de alto campo ofrece cada vez mayor reso-
lucién grifica. Aunque la comparacion no fue objeto de
nuestro estudio, identificamos la ASA tanto en equi-
pos 1.5 como 3.0T.

En este trabajo, tomamos como referencia los mecanis-
mos de embriogénesis implicados en la conformacién de
la regién petromastoidea del hueso temporal para propo-
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ner una clasificacién gradual, sistematizada y jerarquiza-
da del complejo ACAI-ASA. De esta manera, describi-
mos una perspectiva mds abarcativa de los hallazgos que
el neurocirujano puede identificar pre o intraoperatoria-
mente en las proximidades de la fosa subarcuata, permi-
tiendo optimizar la planificacién prequirdrgica para evi-
tar riesgos innecesarios y asegurar el éxito terapéutico de
la patologia a tratar.

En este sentido, la clasificacién propuesta implica una
gradualidad en la complejidad anatémica. Partiendo de
una anatomia cldsica, probablemente el grado 1 sea el mas
favorable para la cirugia, ya que al identificarse una ASA
relativamente larga, la retraccién cerebelosa tendrd mayor
margen de movilizacién, permitiendo que sea identifica-
day seccionada precozmente en caso de ser necesario, con
espacio suficiente para proteger la ACAIL

Si bien en el grado 2 la ASA es identificable, el corto
trayecto cisternal de la misma puede representar una li-
mitacion a la retraccién cerebelosa®, en tanto que su coa-
gulacién y divisién también presuponen riesgo adicional
de lesién de la ACAL

En nuestra serie, el grado 1 y 2 alcanzaron en conjun-
to un 46,6% del total, el cual se encuentra entre los va-

lores publicados en estudios cadavéricos'2*?

y por imé-
genes*’. Probablemente las diferencias con respecto a las
incidencias reportadas se deban a la resolucién de la téc-
nica empleada, como se comenté anteriormente. En este
sentido, el grado 0 representé el 42,2% de los APC eva-
luados, siendo su implicancia quirtrgica incierta en nues-
tro estudio, ya que no fue posible confirmar la ausencia de
la ASA por otros métodos.

A vpartir del grado 3, la complejidad anatémica se hizo
marcada. Este patrén, caracterizado por la adherencia o
recubrimiento de la ACAI por duramadre del hueso pe-
troso, ha sido descripto con una frecuencia que ronda en-
tre el 1%”* y el 6%, en comparacién al 8,1% de los casos
identificados en nuestros resultados. En este caso, si bien
la ACAI puede ser movilizada en conjunto con el flap
de duramadre que recubre la pocién posterior del meato
acustico™**, el riesgo de desgarro de la ACALI estd laten-
te. Incluso logrdndose una prolija diseccién de la durama-
dre, la ACAI puede continuar adherida al hueso petroso
por medio de un ASA firmemente incluida en el CPM.
Esta situacién puede requerir drilado del hueso temporal
a pesar de no estar la ACAI directamente sujeta al mis-
mo, para permitir una liberacién segura de la ASA.

Similar situacién podemos describir para el grado 4, que
ademds de diseccién del flap dural, puede requerir gra-
do variable de fresado directamente sobre el trayecto de la
ACAI, ademis del recorrido intraéseo de la ASA, el cual
puede ser obliterado luego de su seccién con cera de hue-
so’. Este caso no ha sido particularmente contabilizado

en la literatura al respecto.

Por dltimo, la situacién de mayor complejidad quirdr-
gica, el grado 5, se da cuando la ACAI se encuentra
totalmente incluida en el hueso de la fosa subarcuata,
formando un trayecto intradseo; este caso requiere es-
pecial habilidad para poder esqueletizar la ACAI me-
diante meticuloso fresado, a fin de poder liberarla y
movilizarla®?293%42,

Otras variaciones reportadas en el curso de la ASA,
como por ejemplo un tronco comin ASA-AL™?, o

202123 no fueron inclui-

ASA-arteria cerebelo-subarcuata
das en la clasificacién, ya que se interpretaron como si-
tuaciones particulares de los grados 1 y 2. Tampoco se
constaté la presencia de un loop subarcuato de la arteria
cerebelosa posteroinferior®.

La incidencia de los casos correspondientes a los grados
3, 4y 5, referidos en su conjunto en otros trabajos como
“loop subarcuato anémalo”, presenté una incidencia de
11,2%. Si bien en estos casos la deteccién de la ACAI, a
diferencia de la ASA, no ofrece dificultad, cabe mencio-
nar que la diferenciacién entre tejidos blandos (vasos san-
guineos, duramadre) puede tornarse dificultosa en la se-
cuencia CISS’, particularmente en el grado 3.

Ademids de los riesgos puntuales identificados para
cada situacién, cabe mencionar que otras maniobras
tendientes a la diseccién del APC, pueden ser fuente de
morbilidad. Por ejemplo, la diseccién de la duramadre
petrosa puede provocar fistula de LCR y/o meningitis
por medio de un CPM persistente®, comunicado al an-
tro mastoideo'®, acueducto vestibular o saco endolinfati-
co’%3. El riesgo de apertura de los CSC por drilado de
la pared posterior del CAI en la cirugia de schwannoma
vestibular** puede presentarse, e incluso ser mayor, al
drilar el hueso petroso para liberar la regién del comple-
jo ACAI-ASA involucrado. En ciertos abordajes (trans-
petrosos, translaberinticos), es ain mds importante su
identificacién preoperatoria, ya que el curso inadvertido
de la ACALI intrapetrosa puede generar hemorragias y
complicaciones isquémicas distales. Es probable que en
estos casos la liberacién del vaso involucrado deba reali-
zarse bajo vision directa mediante una craneotomia su-
boccipital.

Como limitacién del estudio se pudo identificar,
ya mencionado previamente, que si bien la secuencia
CISS permite identificar estructuras submilimétricas,
la diferenciacién entre tejidos blandos o dentro de te-
jido éseo puede no ser concluyente en todos los casos.
En otro tanto, al tratarse de un estudio retrospecti-
vo basado en estudios por imdgenes, la determinacién
objetiva del riesgo que implica cada grado de la escala
propuesta queda sujeta a su aplicacién en series quirdr-
gicas; probablemente la experiencia del neurocirujano,

UNA PROPUESTA DE CLASIFICACION DEL COMPLEJO ARTERIA CEREBELOSA ANTEROINFERIOR - ARTERIA SUBARCUATA BASADA EN EL

DESARROLLO EMBRIOLOGICO
Jorge Rasmussen, Pedro Plou, Claudio Yampolsky, Pablo Ajler

227



REV ARGENT NEUROC | VOL. 32, N° 4: 222-229 | 2018

ARTICULO ORIGINAL

el volumen de pacientes tratados en el centro y la pato-

logia a tratar sean factores condicionantes. Finalmen-

te,

al utilizarse una base de datos de pacientes en se-

guimiento por Neuralgia del Trigémino, puede existir
sesgo de seleccién.

CONCLUSION

La clasificacién propuesta permitié distinguir y objetivar

consistentemente el espectro de variaciones del complejo

ACAI-ASA.
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Anilisis de los factores que influyen en el resultado final del
traumatismo craneal moderado
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RESUMEN

Introduccién: El traumatismo craneoencefalico (TCE) es un fenédmeno muy frecuente, asociado a elevadas tasas de morbilidad.
Objetivo: Describir una serie amplia de pacientes adultos, mayores de 14 afios, que sufren TCE moderado atendidos en el
Hospital Universitario de Getafe, entre los afios 2005 y 2015, estudiar el perfil epidemiologico y analizar el diagnéstico y el
tratamiento efectuados, asi como establecer los principales factores prondésticos que influyen en el resultado final.

Método: Se ha realizado un estudio retrospectivo, de revision de historias clinicas y entrevistas telefonicas.

Resultados: Se ha estudiado un total de 66 pacientes que sufren TCE moderado. El TCE moderado es mas frecuente en
varones, y el mecanismo causante mas comun es el accidente de trafico.

Conclusiones: El presente estudio establece la necesidad de ingreso hospitalario, ya sea en planta de Neurocirugia o en

la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), en funcién de la situacion clinica del paciente y de los hallazgos radiolégicos
encontrados en la Tomografia Computarizada (TC). Las variables que han resultado determinantes de la evolucién adversa en
el paciente que sufre trauma craneal moderado son los hallazgos patolégicos en la TC, la existencia de focalidad neurolégica,
la presencia de deterioro clinico, la edad avanzada, los hallazgos en la TC de control, y los atropellos, caidas e impactos
directos como mecanismos causantes. Existe diferencia de prondstico entre pacientes con puntuacién de 11y 12, con una
evoluciéon mas parecida al del paciente que sufre trauma leve, y los que obtienen 9 y 10 puntos, con un prondstico mas similar
al del trauma grave.

Palabras clave: Diagnéstico; Epidemiologia; Neurocirugia; Tratamiento de Urgencia; Traumatismos Craneocerebrales; Prondstico

ABSTRACT

Introduction: Head injuries are very frequent and associated with high morbidity rates. This paper describes a large series of
patients, all >14 years old, who suffered moderate head injuries and were treated at the University Hospital of Getafe, between
2005 and 2015 (n = 66). Our aims were (1) to examine patients’ epidemiological profile; (2) to describe the best diagnostic and
therapeutic measures performed; and (3) to identify the main determinants of final outcome.

Methods: This was a combined retrospective and prospective study, consisting first of a review of medical records, followed by
telephone interviews of eligible patients to determine final outcomes.

Results: Sixty-six patients with moderate head injuries were studied. In this series, most patients were males, and the most
common causative mechanism was a traffic accident. The needs for hospital admission, admission into the Neurosurgery
service, and admission to Intensive Care Unit (ICU) were determined by patients’ clinical presentation and radiological

findings. Risk factors for a poor final neurological outcome were the presence of neurological defects during the initial clinical
examination, findings on brain computerized tomography (CT), and patient age. The Glasgow Coma Scale was poor at
predicting the final outcome in these patients with moderate head injuries, incapable of distinguishing between patients with a
score of 11 or 12, more similar to mild trauma, and those with scores of 9 or 10 points, more similar to severe head trauma.
Conclusions: In this series of adolescent and adult patients with moderate head injuries, the best predictors of final outcome were
the initial presence/absence of neurological defects and CT findings, and patient age. The Glasgow Coma Scale was less useful.

Key words: Craniocerebral Trauma; Diagnosis; Emergency Treatment; Epidemiology; Neurosurgery; Prognosis

INTRODUCCION

En los paises avanzados, las lesiones traumadticas consti-
tuyen la primera causa de muerte en los jévenes, en eda-
des por debajo de los 45 afios, y el dafio cerebral contribu-
ye de forma decisiva al resultado fatal en mds de la mitad

de las muertes>*%?’

. La gravedad del traumatismo es in-
dudablemente el principal factor determinante de la evo-
lucién y el prondstico final. Los métodos cldsicos estable-
cidos de definicién y clasificacién del coma, basados en
el tiempo de duracién de la pérdida de conocimiento, los
criterios anatémicos y funcionales o el grado de desco-
nexi6én del medio, no estdn perfectamente estructurados

y dependen de la subjetividad del investigador, por lo que

José Manuel Ortega Zufiria
fuencarrall08@hotmail.com

su aplicacién clinica es muy complicada'”*. Con la fi-
nalidad de salvar estas dificultades, y con la idea de ha-
cer mds ficil, objetiva y fiable la observacién del grado de

afectacién neurolégica, Jennett y Teasdale®”*

introduje-
ron la Escala de Glasgow para el Coma (EGC), que valo-
ra la respuesta de apertura ocular, la respuesta verbal y la
respuesta motora ante los estimulos externos (Tabla 1), y
estd universalmente aceptada”*?.

La definicién del coma propuesta por los participantes en
la reunién del "Banco de Datos Internacional” fue la de
un paciente que no emite palabras, no abre los ojos y no
obedece 6rdenes sencillas. Segin esto, todos los enfermos
con una puntuacién de 7 o menos en la escala de Glasgow
estdn en coma, y ningin paciente con puntuacién de 9 o
mis lo esta?*. Ademds, Jennett y Teasdale’”*® consideran

que el 53% de los pacientes que tienen una puntuacién de
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8 también estd en coma. Para clarificar estos conceptos,
Rimel y cols. propusieron dividir el trauma craneal, segin
su severidad, en leve, moderado y grave (Tabla 2).

Su divisién es arbitraria y ademds, no tiene necesa-
riamente por qué definir categorias distintas en cuan-
to a la evolucién final®®¥. La Escala de Glasgow para
el Coma se ajusta muy bien a la graduacién de las al-
teraciones en el nivel de conciencia, especialmente en
el caso del trauma grave, y la mayoria de los estudios
realizados durante la dltima década la han utiliza-
do, pero estd basada en medidas indirectas que pue-
den verse influidas por multiples factores>*. Los far-
macos, las drogas y el alcohol disminuyen la respuesta
del paciente, respuesta que también puede modificarse
en presencia de hipotension arterial, valores de hipoxe-
mia, crisis comiciales o estados post-comiciales***!. La
exploracién neurolégica detallada determina, con gran
frecuencia, la localizacién de la lesién intracraneal e
indica el grado de urgencia y el tratamiento adecua-
do'?. Jennett y Bond introdujeron la escala de Glas-
gow para valorar la evolucién (Tabla 3) de los pacientes
que han sufrido traumatismo craneal.

Las pruebas neuropsicoldgicas son las medidas mds sen-
sibles para cuantificar los defectos residuales que son pos-
teriores a un trauma craneal, pero son muy laboriosas y de
dificil interpretacién®.

La severidad del traumatismo es indudablemente el
principal factor determinante de la evolucién final, asi
como la duracién de la alteracién del nivel de conciencia.
Considerando el trauma craneal moderado, los pacientes
con puntuaciones de 9 y 10 se asemejan mds al trauma
grave, mientras que los de 11 y 12 se aproximan mds al
leve, aunque esto es variable porque el prondstico en este
grupo estd muy influido por las lesiones sistémicas asocia-
das y por el tipo de lesién neuroldgica.

PLANTEAMIENTOY OBJETIVOS

Los progresos experimentados en el manejo y trata-
miento de los pacientes que sufren trauma craneal mo-
derado han permitido una notable mejoria en el pro-
néstico. Asi, se ha conseguido disminuir el indice de
mortalidad hasta en un 30%, sin incrementar el nimero
de enfermos que quedan en estado vegetativo persistente
o desarrollan incapacidad grave, segun los criterios de la
Escala Evolutiva de Glasgow, aunque éste se mantiene
todavia cercano al 40%. Actualmente, es necesario de-
terminar los factores mds influyentes en la evolucién fi-
nal para establecer modelos pronésticos y poder elaborar
planes de actuacién terapéutica y rehabilitacién, lo mds
eficaces posibles. Ademis, la mortalidad de los pacientes
inicialmente etiquetados de sufrir trauma moderado es

TABLA 1: ESCALA DE GLASGOW PARA EL COMA

APERTURA OCULAR (O) PUNTUACION
Espontaneamente 4

En respuesta a la voz

En respuesta al dolor

No hay respuesta
RESPUESTA VERBAL (V)
Orientado

Desorientado

Palabras sin sentido
Sonidos incomprensibles
No hay respuesta
RESPUESTA MOTORA (M)
Obedece 6rdenes

- N

- N W B~ O

Localiza el dolor
Retirada al dolor
Flexiona al dolor
Extension al dolor
No hay respuesta

- N W s~ oo

TABLA 2: CLASIFICACION DEL TRAUMA CRANEAL

|.- LEVE: El paciente obtiene una puntuacién entre
13y 15

Il.- MODERADO: El paciente obtiene una
puntuacién entre 9y 12

lll.- GRAVE O SEVERQO: El paciente obtiene una
puntuacién entre 3y 8

TABLA 3: ESCALA DE GLASGOW PARA LA EVOLUCION.
l.- Muerte

II.- Estado vegetativo persistente (no evidencia
de funciones corticales)

lll.- Incapacidad severa (consciente, pero total-
mente dependiente)

IV.- Incapacidad moderada (limitado, pero inde-
pendiente)

V.- Buena recuperacion (integro o leve secuela
que le permite llevar una vida normal)

muy significativa, oscilando entre el 5% y el 15%, en la
mayoria de las series publicadas hasta el momento. Las
Escalas de Glasgow para el Coma y la escala introduci-
da por Rimel y cols., que divide a los traumatismos en
leves, moderados y graves, estin universalmente acepta-
das. La utilidad de estas escalas, que estiman la grave-
dad y el pronéstico del traumatismo, se ha comprobado
en el enfermo que sufre trauma grave, si bien se comple-
mentan con la valoracién de otros pardmetros. Sin em-
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bargo, existen claras discrepancias referentes a su aplica-
cién en los traumas leves y moderados™.

Considerando todo lo anteriormente expuesto, este tra-

bajo intenta cumplir los siguientes objetivos:

1. Reportar una serie de pacientes que han sufrido
traumatismo craneal moderado y estudiar su per-
fil epidemiolégico y forma de presentacién clinica.

2. Desarrollar esquemas propios de clasificacién de
las lesiones encontradas en la TC. Analizar qué pa-
cientes pueden resultar subsidiarios de monitoriza-
cién de la PIC (cuando puntian 9 o 10, y existen
hallazgos en la TC sugerentes de hipertensién in-
tracraneal.

3. Estudiar la utilidad y eficacia de las Escalas de
Glasgow para el Coma y de Rimel, en la determi-
nacién de la severidad y el pronéstico del trauma
craneal moderado.

4. Determinar los principales factores que influyen
en la evolucién final y el prondéstico de los enfermos
que sufren traumatismo moderado, asi como dise-
fiar un esquema prictico de actuacién clinica en es-
tos pacientes.

MATERIALY METODOS

Criterios de inclusion y clasificacién de pacientes

Se han estudiado 66 pacientes atendidos por trauma
craneal moderado en El Hospital Universitario de Ge-
tafe, Madrid, Espafia, entre los afios 2005 y 2015. Las
variables analizadas quedan recogidas en la Tabla 4.
Aproximadamente un 30% de los pacientes con trau-
ma moderado o grave que recibe el Hospital de Getafe
provienen de fuera del drea sanitaria propia. Los trau-
mas craneales se han clasificado, en general, siguiendo
la Escala de Glasgow para el Coma, en leves (pacien-
te que obtiene de 13 a 15 puntos), moderados (puntua-
cién de 9 a 12) y graves (puntuacién de 3 a 8). El mo-
mento elegido para aplicar la escala en la clasificacién
de los mismos, ha sido después de transcurridas 6 ho-
ras a partir del trauma. En los casos en los que no se
pudo valorar al enfermo a las 6 horas (pacientes sedo-
relajados o anestesiados), se ha escogido la mejor pun-
tuacién obtenida después de medidas de resucitacién
no quirurgicas.

Diagnéstico y manejo clinico del paciente con trauma-
tismo craneal

En los pacientes con trauma craneal moderado se realizé
TC como medida inicial, y segtn los hallazgos y las con-
diciones clinicas del enfermo, ingresaron en la UCI o en
planta de Neurocirugia, practicindose controles de TC
secuenciales. Cuando la TC detect6 lesién intracraneal,

TABLA 4: VARIABLES ANALIZADAS EN EL TRAUMA CRANEAL
MODERADO

Sexo
<35 afos
Edad 36-65 anos
>65 afnos
Accidente de trafico
Bici-moto
Causa Atropello
Impacto
Caida
Intervalo trauma-ingreso
No
Fractura craneal Si
Desconocido
No
Facial
Traumatismos asociados O,rtoped|co
Térax/abdomen
Columna
Multiple
Hallazgos TC
TC de control
Presencia de focalidad
Antecedentes de etilismo
No
Sl Trépanos
Si Craneotomia
Otros

Monitorizacion PIC
Deterioro neurolégico
Tiempo y Servicio de

ingreso
Buena recuperacion
Incapacidad moderada
., Incapacidad severa
Evolucion

Estado vegetativo
persistente
Exitus

Causas de los exitus

los pacientes se manejaron con canalizacién de via venosa
y aplicacién de oxigenoterapia mediante mascarilla, con
controles horarios de su puntuacién en la escala de Glas-
gow, tensién arterial y frecuencia cardiaca. Se realizaron
andlisis diarios hematolégicos y bioquimicos de rutina,
durante los 3 primeros dias. Los pacientes que necesita-
ron cirugia permanecieron durante 24 horas en la UCI,
siendo trasladados posteriormente a planta de Neuroci-
rugia o permaneciendo en la UCI, segin su situacién cli-
nica. Cuando el estado del enfermo era estable, se realizé
estudio radiolégico general y TC cerebral, normalmente
sin administracién de contraste endovenoso. Para definir
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los hallazgos patolégicos en la TC se ha recurrido a una
clasificacién propia (Tabla 5).

El examen TC se ha llevado a cabo en dos unidades di-
ferentes, y la exploracién estindar comprende cortes axia-
les con una separacién de 10 mm. Se ha practicado TC de
control rutinariamente después de toda intervencién qui-
rirgica o cambios en la situacién del paciente, y con in-
tervalos de 24 a 72 horas, durante la primera semana, en
todos los casos, incluso cuando no existieran cambios cli-
nicos que asi lo exigieran.

Se practicé monitorizacién de la PIC en enfermos que
puntuaron 9 o 10 en la escala de Glasgow y que mostra-
ron lesién focal o edema cerebral difuso que hacian pro-
bable el desarrollo de hipertensién intracraneal. Los pa-
trones encontrados en la evolucién de la PIC quedan
recogidos también en un grifico de elaboracién propia
(Tabla 6 y graf. 1).

Las cifras de PIC se han medido con catéter intraven-
tricular en asta frontal derecha o sensor intraparenquima-
toso, conectados a monitores del tipo Camino. El manejo
de las lesiones focales ha seguido las directrices marcadas
actualmente en la literatura.

El limite de significacion estadistica se ha establecido
siempre en un intervalo de conflanza de 95% (p<0,05).
Los estudios multivariables se han realizado mediante
el método de regresién lineal por mdxima verosimilitud.
En el grupo de pacientes con trauma moderado, la varia-
ble objetivo ha sido la evolucién “favorable” (entendiendo
como tal, incapacidad moderada o buena recuperacién) o
“adversa” (si ha ocurrido deceso, estado vegetativo persis-
tente o incapacidad severa).

RESULTADOS

Se han atendido un total de 66 pacientes con trauma
craneal moderado. De ellos, 14 (21,2%) obtienen una
puntuacién de 12 en la Escala de Glasgow para el Coma
(Grupo 1), 12 (18,2%) una puntuacién de 11 (Grupo 2),
16 (24,2%) puntuacién de 10 (Grupo 3), y 24 enfermos
(36,4%) tienen una puntuacién de 9 en la Escala para el
Coma de Glasgow (Grupo 4). Los resultados obtenidos
en las distintas variables analizadas en el trauma cra-
neal moderado quedan recogidos a continuacién en la
Tabla 7.

Se ha realizado estudio bivariable de todas y cada una de
las variables entre si, exponiéndose a continuacion los re-
sultados obtenidos mds relevantes. La edad y los mecanis-
mos causantes se relacionan significativamente (p<0,001).

El estudio radiolégico simple queda recogido en el
grifico 2. La edad se relaciona con el deterioro clinico
(p<0,001). Entre los pacientes menores de 35 afios hay 7
que sufren deterioro (15,5%), 5 en el grupo de enfermos

TABLA 5: LESIONES INTRACRANEALES
Hematoma extra-axial puro, (epidural o subdural)
Hematoma extra-axial con hinchazén asociada
Contusioén focal
Contusiones multiples unilaterales
Contusiones multiples bilaterales
Hinchazén cerebral generalizada
Lesién axonal difusa
Lesion axonal difusa con hinchazén asociada
Hemorragia subaracnoidea y/o intraventricular

TABLA 6: COMPORTAMIENTO DE LA PIC
Constantemente Baja

Baja- Elevada- Baja

Elevada- Baja

Baja- Elevada

Elevada- Baja- Elevada
Constantemente Elevada

Grafico 1: Patrones de comportamiento de la presion intracraneal.

que tienen entre 35 y 65 afios (33,3%) y 4 en los mayores
de 65 (100%).

La edad se relaciona con los hallazgos en la TC de
control (p<0,001). En el 100% de los enfermos mayo-
res de 65 afios existe nueva lesién en la TC de control,
mientras que sélo un 11,1% de los menores de 35 y un
7,1% de los pacientes entre 35 y 65 afios, desarrollan
una lesién nueva. La edad se relaciona significativamen-
te con la evolucién (p<0,001). Existe correlacion signifi-
cativa entre los mecanismos causantes del trauma y los
hallazgos en la TC (p<0,01). Los pacientes que sufren
accidente de trafico tienen comparativamente mayor nd-
mero de TC normales, y entre las patoldgicas predomi-
na la lesién axonal difusa. En los enfermos con impac-
to y caida todas las TC son patoldgicas, destacando la
contusiéon como la lesién mds frecuente. Los pacientes
implicados en accidentes de trifico tienen mds lesiones
traumdticas asociadas que los que sufren impactos y cai-

das (p<0,05). E1 47% de los enfermos que padecen acci-
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TABLA 7: RESULTADOS DEL ESTUDIO REALIZADO SOBRE PACIENTES QUE SUFREN TRAUMA CRANEAL MODERADO

Sexo
Edad

Causas

Intervalo trauma-ingreso
Fractura craneal
Traumatismos asociados

Hallazgos TC

TC de control
Presencia de totalidad

Antecedentes de etilismo

Cirugia

Monitarizacion PIC
Deterioro neurolégico
Pacientes

Tiempo y servicio de ingreso

Evolucién

Causas de los exitus

57 VARONES Y 9 MUJERES

<35 afios. 45 PACIENTES

36-65 afnos. 17 PACIENTES

>65 afios. 4 PACIENTES

Accidente de trafico. 33 PACIENTES.

Bici-moto. 12 PACIENTES

Atropello. 4 PACIENTES

Impacto (Agresion). 1 PACIENTE.

Caida. 16 PACIENTES

MEDIA DE 2,6 HORAS

Grafico 1

En el Grupo 1, 12 pacientes no tienen lesiones asociadas (85,7 %) y 2 presentan trauma t6-
raco-abdominal (14,3%). En el Grupo 2, 7 enfermos no tienen otras lesiones (58,3%), 1 sufre
trauma facial (8,3%), 1 trauma ortopédico (8,3%), 1 trauma téraco-abdominal (8,3%) y 2 poli-
traumatismo (16,6%). En el Grupo 3, 11 pacientes no presentan lesiones asociadas (68,7 %), 2
tienen trauma facial (12,5%), 2 trauma ortopédico (12,5%) y 1 politraumatismo (6,2%).

En el Grupo 4, 10 enfermos no tienen otras lesiones (41,7%), 1 sufre trauma facial (4,2%),

4 trauma ortopédico (16,7%), 5 trauma téraco-abdominal (20,8%), 3 traumatismo multiple
(12,5%) y 1 paciente presenta trauma de columna vertebral (4,2%).

Se practica TC a todos los enfermos. Entre los pacientes del Grupo 1, la TC es patolégica en
10 (71,4%), con 3 casos de lesién axonal difusa (21,4%), 1 hematoma epidural (7,1%), 1 he-
matoma subdural (7,1%), 3 contusiones focales (21,4%), 3 contusiones multiples (21,4%) y 3
casos de hemorragia subaracnoidea (21,4%). En el Grupo 2, la TC es anormal en 10 (83,3%),
con 4 hematomas epidurales (23,5%), 3 hematomas subdurales (17,6%), 5 contusiones foca-
les (29,4%), 1 contusion multiple (5,8%) y 4 casos de hemorragia subaracnoidea (23,5%). En el
Grupo 3, la TC es patoldgica en 14 (87,5%), con 2 casos de hinchazén cerebral difusa (8,7 %),
4 de lesion axonal difusa (17,4%), 3 hematomas epidurales (13,1%), 5 hematomas subdurales
(21,7%), 2 contusiones focales (8,7%) y 7 casos de hemorragia subaracnoidea (30,4%). En el
Grupo 4, la TC es anormal en 19 pacientes (79,2%), con 1 caso de hinchazén cerebral difusa
(4,5%), 4 hematomas epidurales (18,2%), 3 hematomas subdurales (13,6%), 6 contusiones fo-
cales (27,3%), 1 contusion multiple (4,5%) y 7 casos de hemorragia subaracnoidea (31,8%).
Se realiza TC de control a 58 enfermos (87,9%), que muestra mejoria en 32 (55,2%), ausencia
de cambios en 18 (31,1%), y en 8 (13,7%) aparece nueva lesion.

Grupo 1 hay 3 pacientes (21,4%) que presentan focalidad en la exploracion neurolégica, 2
(16,6%) en el Grupo 2, 6 (37,5%) en el Grupo 3, y 6 enfermos (25%) en el Grupo 4.

En el Grupo 1, 3 enfermos (21,4%) tienen antecedentes de ingesta etilica o consumo de dro-
gas, 1(8,3%) en el Grupo 2, 7 enfermos (43,7 %) en el Grupo 3, y 6 pacientes (25%) en el Gru-
po 4.

Se intervienen 3 pacientes del Grupo 1 (21,4%), 3 del Grupo 2 (25%), 5 del Grupo 3 (31,2%) y
4 enfermos del Grupo 4 (16,6%).

La PIC es monitorizada en 3 enfermos del Grupo 1 (21,4%), en 2 del Grupo 3 (16,6%), y en 4
del Grupo 4 (16,6%) (Figura 32). Sélo 1 paciente (11,1%), perteneciente al Grupo 1, presenta
hipertension intracraneal.

Hay 48 pacientes que ingresan en la UCI (72,7%) y 18 que lo hacen en el Servicio de Neuroci-
rugia (27,3%).

En el Grupo 1 hay 11 enfermos que presentan buena recuperacion (78,6%) y 3 fallecen
(21,4%).

Entre los pacientes del Grupo 2, 10 tienen buena recuperacion (83,3%), 1 desarrolla incapaci-
dad moderada (8,3%) y 1 fallece (8,3%).

En el Grupo 3, 11 enfermos tienen buena recuperacion (68,7 %), 3 desarrollan incapacidad mo-
derada (18,7%) y 2 fallecen (12,6 %).

Entre los pacientes del Grupo 4, 15 presentan buena recuperacion (62,5%), 5 desarrollan inca-
pacidad moderada (20,8%), 1 incapacidad severa (4,2%), y 3 enfermos fallecen (12,5%).

Los exitus han sido debidos a causas neurolégicas en 3 pacientes (33,3%) y a causas extra-
neurolégicas, insuficiencia respiratoria secundaria a infeccion pulmonar, principalmente, en 6
enfermos (66,7 %).

Grupo 1: Puntuacion de 12 en la Escala de Glasgow; Grupo 2: Puntuacion de 11; Grupo 3: Puntuacion de 10; Grupo 4. Puntuacion de 9
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RADIOGRAFIA
SIMPLE DE

CRANEO

NO
21 ENFERMOS
31.8%

Sl
45 ENFERMQS
68.2%

NORMAL
19 ENFERMOS
42.2%

Grafico 2: Estudio radioldgico en el paciente que sufre TCE moderado.

dente de trifico tienen lesiones asociadas, mientras que
s6lo el 23% de los pacientes que sufren impacto o caida
las presentan (graf. 3). Los antecedentes de ingesta eti-
lica o consumo de drogas son mds frecuentes en los pa-
cientes que padecen accidente de trifico que en los que
sufren caida (p<0,05).

Los mecanismos causantes se relacionan con la evo-
lucién en los enfermos con trauma craneal moderado
(p<0,001). Los atropellos se asemejan mds a las caidas e
impactos, con peor prondstico que los ocupantes de vehi-
culo o los accidentes de bicicleta o moto. La existencia de
focalidad en la exploracién neurolégica se relaciona sig-
nificativamente con los hallazgos en la TC y con la nece-
sidad de cirugfa (p<0,05). Si hay focalidad existe mayor
probabilidad de encontrar lesion focal en la TC, y mayor
probabilidad de que el paciente necesite cirugia. La exis-
tencia de focalidad neurolégica se correlaciona también
con la evolucién del trauma craneal moderado (p<0,001).
La relacién existente entre la presencia de fractura en la
radiografia simple de crdneo y los hallazgos en la TC casi
llega a ser significativa (p<0,1), al igual que la relacién en-
tre fractura y necesidad de cirugia. Los hallazgos en la
TC se relacionan con la existencia de deterioro clinico
(p<0,001), siendo éste mds frecuente en los enfermos con
hematoma subdural o contusién. Los hallazgos en la TC
se relacionan también con los hallazgos en la TC de con-
trol (p<0,001), siendo los pacientes con hematoma subdu-
ral o contusién los que muestran mds lesiones nuevas en

FRACTURA
26 ENFERMOS
57.8%

LINEAL
21 ENFERMOS
80.8%

HUNDIMIENTO
5 ENFERMOS
19,2%

Grafico 3: Lesiones trauméticas asociadas en el paciente que sufre TCE moderado.

la T'C de control.

Los hallazgos en la TC se relacionan con la evolucién
(p<0,001). La hipertensién intracraneal se asocia a peor
pronéstico (p<0,01).

La existencia de deterioro clinico se relaciona también
con la evolucién del paciente con trauma craneal mode-
rado (p<0,001). La evolucién final queda recogida en el
grifico 4.

La TC de control se relaciona con la evolucién
(p<0,001), de manera que, si aparecen nuevas lesiones, el
prondstico empeora. Los pardmetros mds determinantes
de la evolucién, en el estudio bivariable (tabla 8), son los
hallazgos en la TC inicial, la presencia o no de focali-
dad neurolégica, la existencia o no de deterioro clinico, la
edad, el tipo de hallazgos en la T'C de control y los meca-
nismos causantes.

Los pacientes de los Grupos 1 y 2 tienen un prondstico
significativamente mejor que los pacientes de los Grupos
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Grafico 4: Evolucion final del traumatismo craneal moderado.

TABLA 8: VARIABLES DETERMINANTES DE LA EVOLUCION
DEL TRAUMA CRANEAL MODERADO. ESTUDIO BIVARIABLE

HALLAZGOS TC INICIAL

Chi: 178,80

PRESENCIA O NO DE FOCALIDAD NEUROLOGICA

Chi: 96,13

EXISTENCIA O NO DE DETERIORO CLINICO

Chi: 74,80

EDAD

Chi: 38,06

HALLAZGOS TC DE CONTROL

Chi: 36,89

MECANISMOS CAUSANTES

Chi: 24,07

3y 4 (Tabla 9 y 10).

DISCUSION

Perfil epidemioldgico y clinico

El hecho evidente de reconocer que los traumatismos
constituyen hoy en dia la principal causa de mortalidad
en las personas jévenes, menores de 45 afios, y que en-
tre el 50% y el 75% de las muertes accidentales son de-
bidas a traumatismo craneal, ha llevado a aceptar que
el traumatismo craneal representa un problema de sa-
lud publica de gran importancia®”¥. Los esfuerzos
para reducir la mortalidad se han centrado hasta hoy

TABLA 9 PARAMETROS DETERMINANTES DE LA EVOLU-
CION EN EL ESTUDIO MULTIVARIABLE, EN EL MODELO INI-
CIAL (FIABILIDAD 87 %)

EXISTENCIA O NO DE FOCALIDAD NEUROLOGICA
Coeficiente de regresién: 0,960

HALLAZGOS EN LA TC INICIAL

Coeficiente de regresion: 0,189

EDAD

Coeficiente de regresion: 0,036

1. Focalidad. 2. Hallazgos en la TC inicial. 3. Edad. *Regresion lineal (p=<0.001).
TABLA 10: VARIABLES DETERMINANDTES DE LA EVOLUCION

DEL TRAUMA CRANEAL MODERADO. ESTUDIO MULTIVARIA-
BLE. MODELO TARDIO.

EXISTENCIA O NO DE FOCALIDAD
NEUROLOGICA

Coeficiente de regresién: 0,884

HALLAZGOS TC DE CONTROL

Coeficiente de regresion: 0,499

HALLAZGOS TC INICIAL

Coeficiente de regresién: 0,174

EDAD

Coeficiente de regresién: 0,033

*Regrasion lineal (p<0.001)

en el trauma craneal grave, donde, a pesar del desa-
rrollo de nuevas técnicas de diagnéstico por la imagen
y de monitorizacién de la PIC, y de los avances obte-
nidos en el tratamiento, no se ha conseguido una gran
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disminucién en los indices de morbilidad y de morta-
lidad, debido fundamentalmente a que el prondstico
final estd muy ligado al dafio cerebral que el pacien-
te ya presenta en el momento de ser atendido (de ahi
la gran importancia de la utilizacién de los cinturo-
nes de seguridad, de air-bags y de cascos, para dismi-
nuir el dafio traumidtico). Por todo ello, es 16gico pen-
sar que los esfuerzos deben ahora encaminarse hacia
los traumatismos que inicialmente son considerados
como leves o como moderados, en un intento de dis-
minuir el dafio cerebral secundario a las complicacio-
nes intracraneales, y de reducir la morbilidad derivada
de los traumatismos no complicados?®"*. La inciden-
cia de complicaciones neuroldgicas serias en los enfer-
mos que finalmente no son ingresados es baja, pero ex-
cluirlos de los estudios conlleva el riesgo de no poder
determinar qué pruebas complementarias (Radiografia
o TC craneal) se deben realizar, con el fin de detectar
a los enfermos que posteriormente pueden desarrollar
complicaciones neurolégicas que puedan comprometer
seriamente la supervivencia. Se calcula que solamente
entre un 15% y un 20% de todos los enfermos que su-
fren traumatismo craneal precisan un ingreso hospita-
13ri015'21’29’39.

La primera serie de pacientes con trauma craneal mo-
derado clasificados segun criterios basados en la Esca-
la de Glasgow para el Coma, se publicé en 1982. En
ella se incluyeron todos los enfermos con una puntua-
cién entre 9 y 12 en la Escala de Glasgow, tanto al in-
greso como 6 horas después. Un 30% de los enfermos
necesitaron cirugia o precisaron monitorizacién de la
PICY. Los estudios posteriores son escasos y definen
al paciente que sufre trauma moderado con los mismos
criterios, siendo la incidencia de aparicién de hema-
tomas intracraneales préxima al 10%. El trauma cra-
neal moderado es mis frecuente en pacientes menores
de 35 afios y, en nuestra serie, predomina en varones
en una proporcién mayor que la publicada en la litera-
tura”?1303133 E] accidente de trafico es también el me-
canismo causante mis frecuente, con una considerable
proporcién de traumatismos asociados y de anteceden-
tes de ingesta etilica y consumo de drogas. El segundo
mecanismo mds frecuente es la caida, que nuevamente
predomina en pacientes mayores. La radiografia sim-
ple de crineo no tiene mucha utilidad en el paciente
que sufre trauma craneal moderado, porque todos los
enfermos son estudiados con TC, siendo alta la pro-
porcién de exdmenes patolégicos, probablemente debi-
do a los criterios de inclusién de pacientes utilizados en
nuestra serie’>*. Consecuentemente con ello, las cifras
referentes a la necesidad de cirugia son también eleva-
das. Las lesiones difusas y el hematoma epidural son

mis frecuentes en jévenes, predominando el hemato-
ma subdural y la contusién en pacientes de edad avan-
zada. En nuestra serie, la mayor parte de enfermos con
trauma craneal moderado son ingresados en UCI, sien-
do obligado destacar la baja incidencia de hipertensién
intracraneal que se detecta en los pacientes cuya PIC
es monitorizada. La incidencia de aparicién de lesio-
nes nuevas en los controles de TC es alta, lo que obliga
a mantener una vigilancia estrecha sobre los enfermos
que padecen trauma craneal moderado.

Factores pronésticos

El tiempo medio de ingreso hospitalario en el enfermo
que sufre trauma moderado es prolongado, y la inci-
dencia de evolucién destavorable es elevada''’, proba-
blemente debido a los criterios de inclusién emplea-
dos en nuestro trabajo. Algunos de los pacientes sufren
deterioro posterior, lo que demuestra que el trauma es
realmente grave y sélo aparentemente moderado en el
momento de su ingreso®®. Sin embargo, estudiar es-
tos enfermos dentro de este grupo es de gran utilidad
a la hora de la decisién diagnéstica y del manejo cli-
nico iniciales. Las variables mds determinantes de la
evolucién adversa en el paciente que sufre trauma cra-
neal moderado son los hallazgos patoldgicos en la TC,
la existencia de focalidad neuroldgica, la presencia de
deterioro clinico, la edad avanzada, los hallazgos en la
TC de control, y los atropellos, caidas e impactos di-
rectos como mecanismos causantes. Sin embargo, s6lo
la existencia de focalidad neurolégica, los hallazgos en
la TC y la edad avanzada son las variables que entran
a formar parte del estudio multivariable, obtenien-
do una fiabilidad del 87% para el modelo inicial, y del
91% para el modelo tardio, respectivamente. Las con-
tusiones, el hematoma subdural y el edema cerebral di-
fuso son las entidades que se asocian a peor prondsti-
co*18223341 Todos los decesos en los pacientes menores
de 35 afios son debidos a problemas extraneurolégicas,
mientras que la mayor parte son debidos a causas neu-
rolégicas en los enfermos de mayor edad. La aparicién
de nueva lesién en la TC de control empeora el pronds-
tico, lo que indica la necesidad de vigilancia especial
en los pacientes que sufren traumatismo craneal mode-
rado, y la obligacién de repetir la TC en las primeras
48 horas, independientemente de su estado clinico o
de si han precisado o no tratamiento quirdrgico. En el
trabajo del "Banco de Datos Norteamericano" se reco-
ge una mortalidad del 36%, oscilando entre el 76% en
los pacientes con una puntuacién de 3 en la Escala para
el Coma de Glasgow, y el 18% en los enfermos que ob-
tienen 8 6 7 puntos>'*?*. Entre los pacientes con lesio-
nes difusas (mortalidad general del 31%) el pronéstico
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es peor en los enfermos con lesién axonal difusa tipo
III y IV®, segtn el esquema comentado anteriormente.
Entre los enfermos con lesiones focales la mortalidad
es del 39%*. Diferentes autores han tratado de desa-
rrollar un método para calcular la probabilidad de que
ocurra una determinada evolucién, describiendo las
ventajas e inconvenientes de las diversas técnicas esta-
disticas>'’. Sin embargo, la informacién aportada en la
mayor parte de estos estudios, aun siendo de indiscuti-
ble valor', resulta dificil de aplicar en la préctica cuan-
do se considera un paciente en concreto. Por ello pare-
ce fundamental establecer un método estadistico que
resulte fiable y de fécil aplicacién. Este método debe-
rd emplear un grupo de indicadores prondsticos real-
mente Utiles que tengan escasa variabilidad entre dife-
rentes observadores®**, y tendrd que demostrar validez
real tras ser ensayado o aplicado a una serie amplia de
pacientes. Para disefiar un sistema como el sefialado es
necesario en primer lugar depurar cudles son los pa-
rdmetros o variables con verdadera significacién pro-
néstica, ya que no todos tienen influencia claramente
significativa sobre la evolucién final. Entre los hallaz-
gos recogidos en la TC inicial, el colapso de las cister-
nas mesencefdlicas y la desviacién de la linea media,
ambos indices radiolégicos de herniacién transtento-
rial, se asocian con elevacién de la PIC y mal pronés-
tico final. Los pacientes con T'C normal o patolégica,
pero sin alteraciones de las cisternas ni desviacién de la
linea media, presentan PIC normal o moderadamen-
te elevada y ficilmente controlable, y tienen una mejor
evolucién final. En algunas publicaciones se ha sefiala-
do que no existe correlacién significativa entre el des-
plazamiento de la linea media cerebral y los niveles de
PIC™. Sin embargo, nosotros hemos encontrado que la
desviacién de la linea media en la TC es un dato indi-
cador de elevacién de la PIC, y que existe una impor-
tante correlacién entre el grado de desplazamiento y
la evolucién final, independientemente de la patologia
subyacente que origina dicha desviacién. En los dis-
tintos trabajos recogidos en la literatura, la fiabilidad
prondstica de los modelos multivariables oscila entre el
30% y el 45% si se aplica en el primer dia, entre el 53%
y el 61% si se emplea entre los dias segundo y tercero,
y entre el 53% y el 90% si se aplica entre el cuarto y el
séptimo dia**. Considerando por un lado que la ma-
yor parte de los exitus se producen durante la primera
semana®, y que a medida que se prolonga la duracién
del coma aumenta la proporcién de pacientes que que-
dan en estado vegetativo persistente o que desarrollan
incapacidad severa, es ficil comprender la importancia
de las estimaciones prondsticas en las fases tempranas
de la evolucion®®®. El nimero de pacientes recogido en

nuestra serie de trauma craneal moderado es correcto,
por lo que los parimetros estudiados adquieren signi-
ficacién en los estudios multivariables, y la fiabilidad
es elevada. Es de esperar que a medida que el nimero
de estudios que analicen el trauma moderado aumen-
te, aparezcan nuevos pardmetros en los modelos mul-
tivariables y se incremente su fiabilidad'*. Ademis, y
debido a la gran capacidad pronéstica de los patrones
recogidos en la TC, el hecho de elaborar modelos si-
milares al descrito para cada uno de los grupos en que
se puede clasificar a los enfermos segun estos patrones,

aumentara todavia mds la fiabilidad31%31:36:42,

Los pa-
cientes de los Grupos 1y 2 se asemejan mis a los resul-
tados del trauma leve, y los de los Grupos 3 y 4 al trau-

ma grave!®2!,

CONCLUSIONES

1. El traumatismo craneal moderado es mds frecuente
en varones que en mujeres (6/1), predominando en
pacientes menores de 35 afios. El mecanismo causan-
te mds frecuente es el accidente de trifico (50%), se-
guido de la caida (24,2%), el accidente de bicicleta o
moto (18,2%), el atropello (6,1%) y el impacto direc-
to (1,5%).

2. La incidencia de TC patolégica en el paciente con
trauma craneal moderado es alta (80,3%), por lo que
todos los enfermos deben ser examinados con T'C in-
mediatamente después de ser recibidos en el hospital,
asi como proceder a su ingreso, en UCI si la TC es
patoldgica, y repetir la T'C a las 48 horas, sean o no
sometidos a tratamiento quirdrgico, o antes si hubie-
se deterioro clinico del paciente que asi lo exigiera.

3. Los pardmetros mds influyentes sobre la evolucién fi-
nal del enfermo que sufre traumatismo craneal mo-
derado son los hallazgos patolégicos en la TC, la
existencia de focalidad neuroldgica, la presencia de
deterioro clinico, la edad avanzada, los hallazgos en
la TC de control, y los atropellos, caidas e impactos
directos como mecanismos causantes.

4. Las lesiones en el trauma craneal moderado se pue-
den categorizar en nueve patrones patolégicos de
acuerdo con la informacién aportada por la TC. Es-
tos patrones presentan un perfil anatémico y clini-
co y una significacién prondstica bien definidos. Los
hematomas extra-axiales puros son las lesiones que
presentan mejor prondstico, siendo la lesién axo-
nal difusa asociada a edema cerebral y las contusio-
nes multiples bilaterales las que conllevan peor evo-
lucién.

5. Puede resultar de utilidad monitorizar la PIC en
pacientes con hallazgos patolégicos en la TC y con
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puntuaciones de 9 o 10 en la escala de Glasgow.

La Escala de Rimel se ajusta correctamente a la se-
veridad del traumatismo craneal. La Escala de Glas-
gow para el Coma se relaciona bien con el prondsti-
co final del paciente con trauma craneal grave. Sin
embargo, no se relaciona con la evolucién del enfer-
mo que sufre trauma craneal moderado, donde la va-

riable mds influyente es el hallazgo de lesiones en los
estudios radiolégicos. El prondstico es significativa-
mente mejor en los pacientes que obtienen 11 y 12
puntos en la escala de Glasgow, y definitivamente
peor en los que tienen 9 y 10 puntos.
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Increased mortality and worse functional outcome at discharge

COMENTARIO

Los autores concluyen que las variables mas influyentes en el prondstico del TEC moderado son los hallazgos patolégi-
cos en 1a TC, los signos de foco neuroldgico, la presencia de deterioro clinico, la edad avanzada, los hallazgos en 1a TC de
control, y los atropellos, caidas e impactos directos como mecanismos causantes. Considero oportuno mencionar dos te-
mas que agregan informacion util para la correcta toma de decisiones en pacientes con trauma de crineo.

La clasificacién de Marshall nos permite categorizar el tipo de lesion y detectar a pacientes de riesgo de desarrollar hi-
pertensién endocraneana, con la siguiente necesidad de manejo quirtrgico. Las lesiones difusas tipo III (edema bilateral
y ausencia de cisternas de la base) y tipo IV (edema unilateral y desviacién de la linea media mayor a 5 mm) tienen rela-
cién estadisticamente significativa con el desarrollo de hipertensién endocraneana y predice peores evoluciones. Es una
escala ficilmente reproducible y versitil también por su aplicacién en la poblacién pediatrica. Por tal razén los autores
mencionaron primera como variable influyente los hallazgos en la TC.

Los criterios para monitoreo de presién intracraneana (PIC) son: GCS menor a 8 con tomografia patolégica o GCS
menor a 8 con tomografia normal y dos de los siguientes 3 criterios: mayor a 40 afios, menos de 90 mm Hg de presion
sistélica y rigidez de decorticacién o descerebracién. Esto se sustenta en que con 1 criterio presente, la probabilidad de
hipertensién endocraneana es cercana al 5%, pero con la presencia de 2 criterios esta asciende a 65% aproximadamente.

Independiente de lo complejo del manejo del paciente con trauma de crdneo, no debe olvidarse que la mayoria de las
causas son evitables a través de la prevencion.

Tomas Funes

Sanatorio Anchorena. C.A.B.A., Buenos Aires
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COMENTARIO

Los autores presentan un extenso trabajo analizando los factores que influyen en el resultado final de los pacientes que
sufren un traumatismo craneoencefilico (TEC) moderado (es decir, con un Glasgow de ingreso entre 9 y 12). Para ello
estudiaron 66 pacientes mayores de 14 afios que ingresaron en el hospital en un periodo de 10 afios. Si bien es un estu-
dio con un nimero relativamente pequefio de pacientes, tiene un gran valor por la meticulosidad de los autores en cuan-
to al andlisis de las diferentes variables en estudio. Asi, los autores encontraron que los factores mas determinantes en la
mala evolucién de los pacientes con TEC moderado son los hallazgos patoldgicos en la T'C, la existencia de déficit neu-
rolégico, la presencia de deterioro clinico, la edad avanzada, los hallazgos en la T'C de control, y los atropellos, caidas e
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impactos directos como mecanismos causantes.

Los autores encontraron que la incidencia de TC patolégica en el paciente con TEC moderado es muy alta (80,3%),
sugiriendo que todos los enfermos deben ser examinados con TC inmediatamente después de ser recibidos en el hos-
pital. Ademds, vieron que la incidencia de aparicién de lesiones nuevas en los controles de TC es también alta, propo-
niendo realizar en todos los casos una TC de control a las 48 horas (antes si hubiese deterioro neurolégico del paciente).

Por tltimo, los autores encontraron que los pacientes con TEC moderado con puntuaciones en la escala de Glasgow
de 9y 10 se asemejan mds al TEC grave en cuanto a su evolucién, mientras que los de puntuaciones de 11 y 12 se apro-
ximan mds al TEC leve. En conclusién, se trata de un muy buen articulo para repasar y consolidar los distintos aspectos

relacionados con el TEC moderado.
Dr. Alvaro Campero

Hospital Padilla, Tucuman
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Factores prondsticos del traumatismo craneoencefalico grave
José Manuel Ortega Zufiria, Bernardino Choque Cuba, Mario Sierra Rodriguez,

Yaiza Lépez Ramirez, Pedro Poveda Nufiez, Martin Tamarit Degenhardt, Remedios Lépez Serrano,
Noemi Lomillos Prieto, Cristina Dominguez Lubillo
Servicio de Neurocirugia, Hospital Universitario de Getafe. Madrid, Espaiia.

RESUMEN

Introduccién: El traumatismo craneoencefalico (TCE) es un fenédmeno frecuente, asociado a elevadas tasas de morbilidad.
Clasicamente se ha prestado més atencién al traumatismo craneal grave o severo, dada la trascendencia del problema

sanitario.

Objetivo: Describir una serie de pacientes mayores de 14 afos, que sufrieron TCE grave atendidos en el Hospital Universitario
de Getafe entre los afios 1993 y 2015 (n = 86), estudiar el perfil epidemiolégico de presentacion, y analizar el diagnéstico y
tratamiento efectuados, asi como establecer los principales factores prondésticos que influyen en el resultado final.

Método: Se ha realizado un estudio retrospectivo, de revision de historias clinicas y entrevistas en Consultas Externas.
Resultados: El TCE grave es mas frecuente en varones, y el mecanismo causante mas comun en nuestro medio es el
accidente de trafico. En este estudio, las variables que han resultado mas determinantes de la evolucién adversa en el
paciente que sufre trauma craneal grave son la edad, el tamafio y la reactividad pupilar, la peor puntuacién obtenida por el
paciente en la escala de Glasgow para el Coma y las lesiones encontradas en la Tomografia Computarizada (TC) de craneo.
Conclusiones: Las lesiones en el trauma craneal grave se pueden categorizar en nueve patrones patolégicos de acuerdo

con la informacién aportada por la TC. Estos patrones presentan un perfil anatémico, clinico y una significacién pronéstica
bien definidos, asociandose a su vez a un patrén de comportamiento de la PIC caracteristico. Los hematomas extra-axiales
puros son las lesiones que presentan mejor prondéstico, siendo la lesién axonal difusa asociada a hinchazén cerebral y las
contusiones multiples bilaterales las que conllevan peor evolucion. La Escala de Rimel se ajusta correctamente a la severidad
del traumatismo craneal. La Escala de Glasgow para el Coma se relaciona bien con el prondstico final del paciente con trauma

craneal grave.

Palabras Clave: Traumatismo Craneoencefalico Grave; Presion Intracraneal; Coma

ABSTRACT

Introduction: Head injury is a very frequent event, associated with high morbidity rates. Classically, more attention has been
paid to severe trauma. This paper describes a large series of patients, all >14 years old, who suffered severe head injuries and
were treated at the University Hospital of Getafe, between 2005 and 2015 (n = 66). Our aims were (1) to examine patients’
epidemiological profile; (2) to describe the best diagnostic and therapeutic measures performed; and (3) to identify the main

determinants of final outcome.

Methods: This was a combined retrospective and prospective study, consisting first of a review of medical records, followed by
in-house neurosurgical consultations to determine final outcomes.

Results: In this study, the variables that were most determinant of poor outcomes in patients with severe head injuries were
patient age, the initial size and reactivity of their pupils, their worst Glasgow Coma Scale score, and lesions found on brain

computed tomography (CT).

Conclusions: Severe head injuries can be categorized into nine pathological patterns, based upon brain CT findings. Each
pattern has a distinct anatomical and clinical profile and well-defined prognostic significance, in turn associated with behavior
patterns characteristic of intracranial pressure (ICP). Pure extra-axial hematomas are associated with the best prognosis, with
diffuse axonal lesions associated with brain swelling and multiple bilateral contusions the worst. The Rimel Scale accurately
adjusts to the severity of head trauma. The Glasgow Coma Scale is a good predictor of ultimate outcomes in patients with

severe head injuries.

Key Words: Severe Head Injury; Intracranial Pressure; Coma

INTRODUCCION

La gravedad del traumatismo es indudablemente el prin-
cipal factor determinante de la evolucién final*>*?. Exis-
ten muy diversos factores prondsticos, tanto clinicos,
como la edad, la presencia de focalidad neurolégica o la
existencia de patologias previas, como asi también radio-
légicos®. Se calcula que hasta un 60% de los enfermos con
trauma grave fallecen en el lugar del accidente*". En el
ambito hospitalario, los primeros indices publicados a
principios de siglo daban una mortalidad del 70% para
el trauma grave, si bien posteriormente las cifras oscila-
ban entre 30 y el 76%, con una media de 40%”"'%. Consi-

derando sélo la mortalidad no se tiene una visién real del

José Manuel Ortega Zufiria
fuencarrall08@hotmail.com

problema, porque muchos de los enfermos que sobrevi-
ven quedan severamente afectados. El proceso de recupe-
racién después de un trauma craneal es un fenémeno di-
ndmico y es importante decidir cuidndo hay que valorar el
resultado final. La mayoria de los autores lo establecen a
los 6 meses del trauma, aunque esto no es un criterio es-
tricto que impida pensar que un paciente pueda mejorar
mis alld de esa fecha™'®. La probabilidad de desarrollar
lesién intracraneal es muy variable, oscilando entre el 30
y el 80%*1018,

PLANTEAMIENTOY OBJETIVOS

El traumatismo craneal representa una de las principa-
les causas de mortalidad y morbilidad en los paises in-
dustrializados, lo que constituye un esfuerzo tanto a nivel
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humano como econémico muy importante>>!

. Los pro-
gresos experimentados en el manejo y tratamiento de los
pacientes que sufren trauma craneal grave han permiti-
do una notable mejoria en el pronéstico. Asi, se ha conse-
guido disminuir el indice de mortalidad hasta en un 30%,
sin incrementar el ndmero de enfermos que quedan en es-
tado vegetativo persistente o desarrollan incapacidad se-
vera, segun los criterios de la Escala Evolutiva de Glas-
gow, aunque éste se mantiene todavia cercano al 40%°%.
Actualmente, es necesario determinar los factores mds
influyentes en la evolucién final para establecer modelos
prondsticos y poder elaborar planes de actuacién terapéu-
tica y rehabilitacién lo mds eficaces posibles. Consideran-
do lo anteriormente expuesto, este trabajo intenta cumplir
los siguientes objetivos:

1. Reunir una serie de pacientes que han sufrido trau-
matismo craneal grave y estudiar su perfil epide-
miolégico y forma de presentacién clinica.

2. Comprobar la utilidad y eficacia de las Escalas de
Glasgow para el Coma y de Rimel, en la determi-
nacién de la severidad y el prondstico del trauma
craneal grave.

3. Estudiar los patrones evolutivos en el trauma cra-
neal grave, segun la escala de Jennett y Bond o de
GOS (Glasgow Outcome Scale), y analizar las dis-
tintas variables que pueden actuar sobre ellos, de-
terminando cudles tienen mayor significacién.

4. Disefiar un modelo de prediccién prondstica, tanto
inicial como tardia.

MATERIALY METODOS

El Hospital de Getafe es un centro que atiende a una po-
blacién de Referencia de 800.000 habitantes, y los trau-
mas se han clasificado siguiendo la Escala de Glasgow
para el Coma, y el momento elegido para aplicar la es-
cala en la clasificacién de los mismos ha sido después de
transcurridas 6 horas a partir del trauma. En los casos en
los que no se pudo valorar al enfermo a las 6 horas (pa-
cientes sedo-relajados o anestesiados), se escogi6 la me-
jor puntuacién obtenida después de medidas de resucita-
cién no quirdrgicas. Los pacientes ingresados con trauma
grave fueron recibidos directamente en la UCI, donde se
procedié a su examen clinico para comprobar y normali-
zar la situacién hemodindmica, respiratoria, y despejar la
existencia de lesiones extracraneales asociadas. Cuando el
estado del enfermo era estable, se realizé estudio radiol6-
gico general y TC cerebral, normalmente sin administra-
cién de contraste endovenoso.

Se practicé monitorizacién de la PIC en todos los en-
fermos que mostraron lesién focal o edema difuso que
hacian probable el desarrollo de hipertension intracraneal

RESULTADOS

Se han atendido un total de 86 pacientes con trauma cra-
neal grave. De ellos, 35 (40,7%) obtuvieron puntuacién
de 8 0 7 (Grupo 1) en la Escala de Glasgow para el Coma
después de aplicar medidas de resucitacién no quirdrgi-
cas, 25 (29,1%) obtuvieron una puntuacién de 6 o 5 (Gru-
po 2), v 26 (30,2%) tuvieron puntuacién de 4 o 3 (Grupo
3). La edad media es de 33,9 afios (s= 16,83), oscilando en
un rango entre 14 y 83 afios (graf. 1).

El tipo de lesiones encontradas en la T'C quedan recogi-
das en el Gréfico 2.

Si consideramos el tratamiento quirdrgico, la puntua-
cién media en la Escala de Glasgow para el Coma en el
momento de la cirugia es de 4,2 (s= 1,44), y los tipos de
cirugia realizados quedan recogidos en grifico 3.

Tipo de cirugia en el paciente con TCE grave. Entre
los enfermos del Grupo 1, los decesos fueron debidos a
hipertensién intracraneal en 7 casos (22,6%), aumen-

Grafico 1: Distribucion por edades del trauma craneal severo.
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Grafico 2: Hallazgos en la T.C. en el trauma craneal severo.
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to de hematoma en 2 (6,4%), edema cerebral difuso en
4 (12,9%), herniacién cerebral en 3 (9,7%), infarto cere-
bral en 1 (3,2%), infeccién neuroldgica en 1 (3,2%), infec-
cién sistémica en 2 (6,4%), insuficiencia respiratoria en 5
(16,1%), y complicaciones médicas sistémicas en 6 pacien-
tes (19,3%). En el Grupo 2, los decesos fueron secunda-
rios a hipertension intracraneal en 2 enfermos (8,7%), au-
mento de hematoma en 1 (4,3%), edema cerebral difuso
en 2 (8,7%), herniacién cerebral en 2 (8,7%), infarto ce-
rebral en 1 (4,3%), infeccién sistémica en 2 (8,7%), insu-
ficiencia respiratoria en 4 (17,4%), complicaciones médi-
cas sistémicas en 5 (21,7%), y traumatismo sistémico en
4 pacientes (17,4%). Entre los enfermos del Grupo 3, los
decesos fueron debidos a hipertensién intracraneal en 9
casos (23,1%), aumento de hematoma en 1 (2,6%), hede-
ma cerebral difuso en 4 (10,2%), herniacién cerebral en 5
(12,8%), infarto cerebral en 3 (7,7%), infeccién sistémica
en 2 (5,1%), insuficiencia pulmonar en 5 (12,8%), compli-
caciones médicas sistémicas en 3 (7,7%), complicaciones
quirdrgicas sistémicas en 2 (5,1%), y politraumatismo sis-
témico en 5 pacientes (12,8%) (graf. 4).

Se ha realizado estudio bivariable de todas y cada una
de las variables entre si. El patrén de comportamiento de
la PIC se correlacioné con la evolucién final (p<0,001) y
las cifras de PIC mds representativa también se relacio-
naron con la evolucién (p<0,01) (graf. 5). De los pacien-
tes con cifras de PIC mads representativa menores de 20
mmHg, 7 fallecieron (35%), 4 quedaron en estado vegeta-
tivo persistente (20%), 6 desarrollaron incapacidad severa
(30%) y 3 incapacidad moderada (15%). Entre los enfer-
mos con cifras de PIC mds representativa mayores de 20
mmHg, 16 fallecieron (61,5%), 5 quedaron en estado ve-
getativo persistente (19,2%), 3 desarrollan incapacidad se-
vera (11,5%) y 2 incapacidad moderada (7,7%).

La exploracién pupilar se relacioné con la evolucién
(p<0,001). La ausencia de reactividad conlleva peor pro-
néstico. Los hallazgos en la TC de control se correla-
cionaron con la evolucién (p<0,001) (graf. 6). De los
pacientes con T'C de control normal, 2 desarrollaron in-
capacidad moderada (100%). Entre los enfermos cuyo
control no muestré variaciones, 3 fallecieron (21,4%), 5
quedaron en estado vegetativo persistente (35,7%), 5 de-
sarrollaron incapacidad severa (35,7%) y 1 incapacidad
moderada (7,1%).

De los pacientes cuya TC de control mostré mejoria, 5
fallecieron (31,2%), 1 quedé en estado vegetativo persis-
tente (6,2%), 4 desarrollaron incapacidad severa (25%), 5
incapacidad moderada (31,2%) y 1 tuvo buena recupera-
cién (6,2%). entre los enfermos en cuya TC de control
aparecié hinchazén cerebral difusa, 8 fallecieron (66,6%),
1 quedd en estado vegetativo persistente (8,3%), 2 desa-
rrollaron incapacidad severa (16,7%) y 1 presentd incapa-

Grafico 3: Cirugia en el trauma craneal severo.

Grafico 4: Causas de los exitus en el trauma craneal severo.

Grafico 5: Relacion entre las cifras de P..C. mas representativa y la evolucion en el
trauma craneal severo.
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Grafico 6: Relacion entre los hallazgos en la T.C. de control y la evolucion en el trau-
ma craneal severo.

cidad moderada (8,3%). De los pacientes en cuyo control
aparecié hematoma epidural, 1 quedé en estado vegeta-
tivo persistente (33,3%), 1 desarroll6 incapacidad severa
(33,3%) y 1 incapacidad moderada (33,3%). En los enfer-
mos en cuyo control aparecié hematoma subdural, 1 fa-
llecié (100%). De los pacientes en cuyo control aparecié
contusién focal, 1 fallecié (16,7%), 2 quedaron en esta-
do vegetativo persistente (33,3%), 2 desarrollaron incapa-
cidad severa (33,3%) y 1 incapacidad moderada (16,7%).
De los enfermos en cuyo control aparecié contusién mul-
tiple, 8 fallecieron (61,5%), 3 quedaron en estado vege-
tativo persistente (23,1%), 1 desarrollé incapacidad se-
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vera (7,7%) y 1 incapacidad moderada (7,7%). Entre los
pacientes en cuyo control aparecieron otras lesiones (he-
morragia subaracnoidea, infarto cerebral u otras), 2 falle-
cieron (66,6%) y 1 quedd en estado vegetativo persistente
(33,3%). Todos estos resultados expuestos anteriormente
se recogen en la tabla 1 (Estudio bivariable) y en la tabla 2
(Estudio multivariable).

DISCUSION

Actualmente se tiende a incluir en la categoria de trau-
ma craneal grave a todo paciente con una puntuacién en
la Escala de Glasgow para el Coma de 8 o menos des-
pués de la aplicacién de medidas de resucitacién no qui-
rirgicas, y a los que se deterioran a dicha puntuacién en
las primeras 48 horas inmediatas al traumatismo. Por lo
tanto, un paciente con trauma craneal que inicialmente se
clasifica como leve o moderado y que posteriormente se
deteriora, estrictamente se debe incluir entre los traumas
graves, siendo ademds su prondstico similar al de éstos.
Analizando el trauma craneal grave, éste sigue predomi-
nando en menores de 35 afios, y nuevamente la propor-
cién de varones es superior a la descrita en la literatura.
Los pacientes son trasladados mayoritariamente en UCI
mévil, con buena calidad asistencial durante el traslado,
consiguiendo una pequefia demora entre el traumatismo
y el ingreso hospitalario. La incidencia de hipotensién ar-
terial e hipoxemia en nuestra serie es baja, en compara-
cién con las cifras referidas por otros autores. El meca-
nismo causante mds frecuente de trauma craneal grave
sigue siendo el accidente de trafico’, con una importan-
te proporcién de traumatismos sistémicos asociados, des-
tacando la baja incidencia de impactos directos por agre-
sién ocurridos en nuestro medio, en comparacién con los
datos recogidos en sectores urbanos de otros paises indus-
trializados o menos desarrollados. Los atropellos y caidas
predominan en enfermos mayores'?. Los hallazgos en la
TC han sido sistematizados en nueve patrones patolégi-
cos que permiten indicar la necesidad de monitorizacién
de la PIC y predecir el comportamiento de la misma. Las
lesiones difusas cerebrales o no focales son las observa-
das con mayor frecuencia (66,3% de lesiones difusas fren-
te a 33,6% de lesiones focales), con una importante pro-
porcién de casos que presentan hemorragia subaracnoidea
y/o intraventricular. El tratamiento médico y quirdrgico
ha seguido las directrices globales recogidas actualmen-
te en la literatura. La incidencia de empeoramiento de la
TC de control es muy elevada, lo que demuestra su tras-
cendencia a la hora de planificar el tratamiento del pa-
ciente que sufre trauma grave y confirma la severidad de
los traumatismos recogidos en nuestra serie. Esto tam-
bién se comprueba por la alta incidencia de cambios pupi-

TABLA 1: VARIABLES DETERMINANTES DE LA EVOLUCION
DEL TRAUMA GRAVE. ESTUDIO BIVARIABLE.
LESIONES EN LA TC INICIAL (Chi: 113,88)
LESIONES EN LA TC CONTROL (Chi: 82,73)
EDAD (Chi: 42,36)
EXPLORACION PUPILAR (Chi: 41,78)
DURACION DEL COMA (Chi: 40,14)
PEOR PUNTUACION EN LA EGC (Chi: 37,52)
MECANISMO CAUSANTE (Chi: 29,11)
PATRON DE PIC (Chi: 25,71)
MEJOR PUNTUACION EN LA EGC (Chi: 19,98)
HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR (Chi: 19,48)
NECESIDAD DE TIOPENTAL (Chi: 19,03)
PIC INICIAL (Chi: 18,32)
HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA (Chi: 17,36)
PIC MAS REPRESENTATIVA (Chi: 17,26)
SISTEMA VENTRICULAR (Chi: 14,91)
VOLUMEN DE LA LESION (Chi: 13,78)
SISTEMA CISTERNAL (Chi: 13,50)
DESVIACION LINEA MEDIA (Chi: 13,47)
HIPOTENSION ARTERIAL (Chi: 13,29)
HIPOXEMIA (Chi: 13,17)
NECESIDAD DE CIRUGIA (Chi: 12,25)

TABLA 2: VARIABLES DETERMINANTES DE LA EVOLUCION
DEL TRAUMA CRANEAL GRAVE. ANALISIS MULTIVARIABLE.
MODELO TARDIO.

PATRON DE COMPORTAMIENTO DE LA PIC
Coeficiente de regresion: 0,463

EDAD

Coeficiente de regresion: 0,305

TAMANO Y REACTIVIDAD PUPILAR

Coeficiente de regresion: 0,265

PEOR PUNTUACION EN LA EGC

Coeficiente de regresion: 0,257

LESIONES EN LA TC DE CONTROL

Coeficiente de regresion: 0,248

LESIONES EN LA TC INICIAL

Coeficiente de regresion: 0,209

MEJOR PUNTUACION EN LA EGC

Coeficiente de regresion: 0,195

*Regresion lineal (p<0,05).

lares y la media de la peor puntuacién obtenida por el en-
termo en la Escala de Glasgow, que es de 4,4. Como se ha
demostrado en publicaciones previas y se evidencia en la
presente serie, estos dos pardmetros aisladamente consi-
derados tienen un notable valor prondstico y definitivo de
la evolucién final del paciente que sufre traumatismo cra-
neal grave®'*,

La mortalidad del trauma craneal grave es elevada, sya
que debemos considerar que el 22% de los enfermos falle-
cen en las primeras 24 horas. En efecto, debido a los am-
plios criterios de inclusién de pacientes utilizados en este
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estudio, se han admitido todos aquellos con lesiones ne-
cesariamente mortales o cuyas probabilidades de supervi-
vencia eran muy remotas.

Entre los hallazgos recogidos en la TCC inicial, el colap-
so de las cisternas mesencefilicas y la desviacién de la li-
nea media, ambos indices radiolégicos de herniacién
transtentorial, se asocian con elevacién de la PIC y mal
pronéstico final. Los pacientes con TC normal o patols-
gica, pero sin alteraciones de las cisternas ni desviacién de
la linea media, presentan PIC normal o moderadamente
elevada y ficilmente controlable, y tienen una mejor evo-
lucién final. El valor pronéstico del estado de las cisternas
mesencefilicas ha sido sefialado repetidamente en varios
estudios, y en ocasiones ha sido el hallazgo con mayor va-
lor en la prediccién de la evolucién final®'*'. En efecto,
algunos autores demuestran que, con la excepcién de los
pacientes que descerebran o no tienen ningun tipo de res-
puesta tras las medidas de resucitacién inicial, el grado de
colapso de las cisternas se revela como el factor pronédstico
mads decisivo e independiente en las primeras horas des-
pués del trauma, y concluyen que si las cisternas aparecen
colapsadas o comprimidas en la primera TC, la evolucién
tiende a ser mucho menos favorable que si estin patentes
o no muestran distorsién, especialmente en los pacientes
que obtiene puntuacién entre 6 y 8 en la Escala de Glas-
gow. Los resultados de nuestro estudio son similares y
confirman que el riesgo de muerte en pacientes con trau-
ma craneal grave es mayor si existe colapso de las cister-
nas mesencefalicas. Encontramos, ademds, que la patolo-
gia o tipo de lesién causante del colapso cisternal no
influye en la mencionada correlacién. Asi mismo, obser-
vamos que el riesgo de elevacién de la PIC en los pacien-
tes con cisternas anormales es tres veces mayor que en los
pacientes con cisternas normales. En algunas publicacio-
nes se ha sefialado que no existe correlacion significativa
entre el desplazamiento de la linea media cerebral y los
niveles de PIC. Sin embargo, nosotros hemos encontrado
que la desviacién de la linea media en la TC es un dato
indicador de elevacién de la PIC, y que existe una impor-
tante correlacién entre el grado de desplazamiento y la
evolucién final, independientemente de la patologia sub-
yacente que origina dicha desviacién. La asimetria ventri-
cular ha sido considerada por algunos autores como un
pardmetro poco fiable para establecer predicciones pro-
noésticas. En nuestra serie, la disminucién del tamafio
ventricular o su asimetria se relacionan con elevacién de
la PIC y peor pronéstico, al igual que ocurrié en otros es-
tudios. Esta discrepancia puede deberse a la dificultad de
evaluar adecuadamente el tamafio ventricular, y a las va-
riaciones del momento en el que se lleva a cabo dicha es-
timacién, que puede referirse a la TC inicial tras la admi-
sién o a la TC de control posterior. En nuestra serie se

comprueba que la hemorragia subaracnoidea se asocia a
un peor prondstico final, aun cuando no se combine con
hipertensién intracraneal. En este sentido se ha especula-
do sobre si el mecanismo por el cual la hemorragia suba-
racnoidea traumdtica conduce a un peor prondstico final
es el mismo que opera en los pacientes con rotura aneu-
rismidtica. La incidencia de vasoespasmo en el trauma
craneal grave oscila entre el 5% y el 30% en diferentes es-
tudios. En trabajos basados en examen con Doppler
transcraneal para determinar la presencia de vasoespas-
mo, se recoge una incidencia cercana al 40%, observin-
dose que ocurre fundamentalmente en los pacientes con
gran acimulo de sangre en las cisternas basales. Los au-
tores consideran superponible la incidencia de vasoespas-
mo en la hemorragia subaracnoidea traumadtica y aneuris-
mitica, sugiriendo que la fisiopatologia del mismo es
similar en ambas circunstancias patolégicas'. Otros da-
tos de la T'C, como la presencia de hemorragia intraven-
tricular o el gran volumen en el caso de las lesiones foca-
les, también se asocian con peor prondstico en la evolucién
final. Los patrones radiolégicos con peor evolucién son la
lesién axonal difusa asociada a edema cerebral y las con-
tusiones multiples bilaterales. E1 mal prondstico en los
pacientes afectos de contusién multiple uni o bilateral,
estd ligado al desarrollo de hipertensién intracraneal in-
tratable médicamente. En el caso de los hematomas ex-
tra-axiales, la TC inmediata a la cirugia del hematoma es
el pardmetro que mejor indica la posible elevacién incon-
trolable de la PIC, y el pronéstico fatal. Se ha descrito el
tipo de hematoma como factor predisponente a la apari-
cién de edema cerebral asociado, siendo ésta mds frecuen-
te en los hematomas subdurales que en los hematomas
epidurales. El intervalo entre el establecimiento del coma
y el momento de la cirugia evacuadora es también un cla-
ro factor que influye en el desarrollo de esta complicacion.
La cirugia precoz parece ser el inico medio para prevenir
el desarrollo de hinchazén cerebral asociada, que se des-
encadena cuando la intensidad y la duracién del efecto
compresivo ejercido por el hematoma sobre el hemisferio
cerebral subyacente superan un nivel critico, originando
isquemia difusa y edema agudo del tejido cerebral. La le-
sién con mejor prondstico es el hematoma extracerebral
puro. La evolucién favorable es ficil de predecir en aque-
llos pacientes operados de un hematoma extra-axial que
no desarrollan patologia asociada tras la evacuacién qui-
rirgica. En ellos, la PIC post-operatoria es baja, al igual
que en la mayor parte de los pacientes con contusién mo-
nofocal manejada médica o quirdrgicamente. El pronds-
tico de la lesién axonal difusa sin edema cerebral asociado
se sitda en un nivel intermedio'®. Estos pacientes no pre-
sentan intervalo licido, lo que indica que la lesién se pro-
duce en el momento del impacto, y pueden mostrar cam-
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bios pupilares sin existir herniacién del I6bulo temporal a
nivel tentorial. Al no producir efecto de masa ocupante
de volumen, esta lesién no cursa con elevacién de la PIC,
a pesar de lo cual muchos de estos pacientes permanecen
en coma prolongado desarrollando posteriormente inca-
pacidad severa o quedando en estado vegetativo persis-
tente. Entre las variables epidemiolégicas, la edad es un
factor muy influyente en la evolucién del paciente con
trauma craneal grave. En nuestro estudio, al igual que en
otros publicados en la literatura, la edad avanzada se aso-
cia a un incremento progresivo de las cifras de mortali-
dad. En este sentido es de sefialar que la mortalidad en
los pacientes de mayor edad estd también en relacién, o es
debida en parte, a la mayor incidencia de complicaciones
médicas en este subgrupo*®. Otro dato clinico de gran
importancia prondstica, sobre todo si se considera en re-
lacién con el tipo de lesion intracraneal, es el tamafio y la
reactividad pupilar. La presencia de midriasis uni o bila-
teral empeora decisivamente el prondstico. Entre los pa-
rdmetros clinicos, la alteracién de los reflejos oculocefali-
cos y oculovestibulares, que refleja la presencia de lesién
mesencefilica, ha sido sefialada en diversos estudios
como el mejor indice de mala evolucién. Sin embargo, la
validez de este parimetro estd pendiente de confirma-
cién. Nosotros no hemos valorado la utilidad pronéstica
de estos reflejos porque consideramos, al igual que otros
autores, que pueden verse ficilmente artefactados por la
utilizacién de terapia farmacoldgica, asi como por la sub-
jetividad del investigador. La puntuacién obtenida por el
enfermo en la Escala de Glasgow se relaciona con el pro-
néstico final, siendo mds decisiva la peor puntuacién que
la mejor'®. De los pardmetros clinicos que se valoran en la
Escala de Glasgow, el mds util y representativo para esti-
mar la severidad del traumatismo es la respuesta motora.
El mecanismo causante del trauma grave se ha revelado
como un factor que condiciona la evolucién final, aunque
esto no siempre es admitido en los distintos trabajos pu-
blicados. En nuestro estudio, las caidas, impactos direc-
tos y lesiones por arma de fuego conllevan peor evolucién,
y dentro del grupo de pacientes que sufren accidente de
trifico, los que presentan lesiones sistémicas asociadas
tienen mayor incidencia de hipotensién e hipoxemia peri-
traumadticas, con mortalidad significativamente mayor. El
patrén de comportamiento de la PIC es de gran influen-
cia sobre el resultado final. Los patrones 4 (baja/elevada),
5 (elevada/baja/elevada) y 6 (elevada) se asocian con un
100% de mortalidad. La elevacién incontrolada de la PIC
es la causa de muerte mds frecuente. El valor pronéstico
de esta variable se modifica segin el momento en que es
considerada, y asi es mds decisivo el patrén de comporta-
miento a lo largo de dias sucesivos que las cifras iniciales,
aunque éstas ayudan a esquematizar el manejo terapéuti-

co y orientan en la prediccién prondstica, en el paciente
que sufre trauma craneal grave. La necesidad de trata-
miento barbiturico se asocia a evolucién menos favorable.
Esto estd 16gicamente en relacién con los patrones de
comportamiento de la PIC, siendo necesaria la terapia
con Tiopental en aquellos casos con cifras de PIC eleva-
das que no se pueden manejar médicamente con otras
medidas. La necesidad de cirugia descompresiva se rela-
ciona con un prondstico adverso. Hay que considerar que
ésta se practica fundamentalmente en enfermos con PIC
de dificil control, y que presentan patrones de TC que
condicionan mal prondstico por si mismos. En el estudio
multivariable, el patrén de comportamiento de la PIC, la
edad, la exploracién pupilar, la peor puntuacién en la Es-
cala de Glasgow, el tipo de lesiones en la TC de control,
las lesiones en la TC inicial, y la mejor puntuacién en la
Escala de Glasgow para el Coma, son los parimetros que,
por este orden, han resultado mds influyentes en la evolu-
cién final del paciente con trauma craneal grave. En los
distintos trabajos recogidos en la literatura, la fiabilidad
prondstica de los modelos multivariables oscila entre el
30% y el 45% si se aplica en el primer dia, entre el 53% y
el 61% si se emplea entre los dias segundo y tercero, y en-
tre el 53% y el 90% si se aplica entre el cuarto y el séptimo
dia***?. Considerando por un lado que la mayor parte de
los decesos se producen durante la primera semana, y que
a medida que se prolonga la duracién del coma aumenta
la proporcién de pacientes que quedan en estado vegetati-
vo persistente o que desarrollan incapacidad severa, es fi-
cil comprender la importancia de las estimaciones pro-
nésticas en las fases tempranas de la evolucién. El nimero
de pacientes recogido en nuestra serie de trauma craneal
grave es bajo, por lo que pocos pardmetros adquieren sig-
nificacién en los estudios multivariables y la fiabilidad no
es muy elevada. Es de esperar que a medida que el nime-
ro de pacientes aumente, aparezcan nuevos pardmetros en
los modelos multivariables y se incremente su fiabilidad.
Ademis, y debido a la gran capacidad pronéstica de los
patrones recogidos en la TC, el hecho de elaborar mode-
los similares al descrito para cada uno de los grupos en
que se puede clasificar a los enfermos segun estos patro-
nes, aumentara todavia mis la fiabilidad.

CONCLUSIONES

1. El traumatismo craneal grave es mds frecuente en
varones que en mujeres (4/1), predominando en pa-
cientes menores de 35 afios. El mecanismo causan-
te mds frecuente es el accidente de trifico (43,1%),
seguido del accidente de bicicleta o moto (22,1%), la
caida (17,4%), el atropello (9,3%), el impacto directo
(2,3%) y la lesién por arma de fuego (2,3%).
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Las lesiones en el trauma craneal grave se pueden ca-
tegorizar en nueve patrones patolégicos de acuerdo
con la informacién aportada por la TC. Estos patro-
nes presentan un perfil anatémico y clinico y una sig-
nificacién prondstica bien definidos, asocidndose a su
vez a un patrén de comportamiento de la PIC ca-
racteristico. Los hematomas extra-axiales puros son
las lesiones que presentan mejor prondstico, siendo
la lesién axonal difusa asociada a edema cerebral y
las contusiones multiples bilaterales las que conllevan
peor evolucién.

Los parimetros mds influyentes en la evolucién fi-
nal, segin la escala de Bond, del paciente con trauma
craneal grave son, por este orden, el tipo de patrén de
comportamiento de la PIC, la edad, el tamafio y la

reactividad pupilar, la peor puntuacién obtenida por
el enfermo en la Escala de Glasgow para el Coma,
los hallazgos en la T'C inicial y de control, y la mejor
puntuacién obtenida por el paciente en la Escala de
Glasgow para el Coma.

La Escala de Rimel se ajusta correctamente a la se-
veridad del traumatismo craneal. La Escala de Glas-
gow para el Coma se relaciona bien con el prondstico
final del paciente que sufre traumatismo craneoence-
falico grave.

El amplio intervalo en que son recogidos los pacien-
tes en este estudio (20 afios), puede representar una
limitacién del mismo, dado que las técnicas de mo-
nitorizacién y los criterios médicos y quirdrgicos han
sufrido variaciones durante todo este tiempo.
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tismo de crineo grave. La serie abarca 22 afios y 86 pacientes, acompafiados de un minucioso y amplio estudio de datos

obtenidos de historias clinicas y entrevistas ambulatorias. Considero oportuno realizar algunas observaciones. La serie

abarca muchos afios donde los criterios y modos de manejo cambiaron: se refleja en el uso de la fibra de PIC o la cra-
niectomia descompresiva desde tiempos donde DECRA (2011) o RESCUEicp (2016) no habian sido publicados atn.

El lector joven o en formacién debe conocer lo siguiente respecto al trauma de crdneo grave: 1) Paciente con TEC gra-

ve -por definicién, GCS menor a 8 puntos- con tomografia patolégica, debe poseer monitoreo de PIC. Aquellos casos

con TEC grave -GCS menor a 8 puntos- con tomografia normal, se recomienda el monitoreo de PIC si posee dos de

los siguientes tres criterios: mayor de 40 afios, menos de 90 mmHg de presién sistélica o rigidez patolégica de decorti-

cacién o descerebracion (1 criterio: la probabilidad de hipertensién endocraneana es cercana al 5%; 2 criterios: ascien-

de a 65% aproximadamente). En lo que concierne al lado de colocacién, debe coincidir con el compartimento o hemis-
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ferio mds afectado. Si no hay preferencia por su mayor compromiso, se elige el lado derecho por ser en la mayoria de la
poblacién diestra el no dominante. 2) La clasificacién de Marshall fue publicada en el afio 1991 y describe la posibili-
dad de desarrollar hipertension endocraneana acorde a hallazgos tomogréaficos. Desde el momento en que se objetiva
ausencia de visualizacion de cisternas de la base (lesién difusa tipo III por edema bilateral) o el desplazamiento de linea
media supera los 5 mm (lesién difusa tipo IV por edema unilateral), debe considerarse la craniectomia descompresiva.
3) La craniectomia descompresiva, es otro capitulo de debate: los estudios referidos (con sus aciertos y desaciertos me-
todoldgicos) solo mostraron mejor control de la PIC sin aparente impacto en la evolucién global del paciente.

Por todo lo referido, resulta que la mejor recomendacién es dedicarle tiempo a una correcta comunicacién con la fa-
milia, principalmente si es necesario avanzar al tratamiento quirtrgico -y de las opciones quirdrgicas que pudiese 1le-
gar a requerir el caso, por la craniectomia descompresiva en particular- debido al amplio espectro de evoluciones que
puede presentar un paciente con trauma de crdneo grave.

Tomas Funes

Sanatorio Anchorena. C.A.B.A., Buenos Aires.
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COMENTARIO
Los autores nos presentan un andlisis retrospectivo de los factores prondsticos en el TEC grave.

A pesar de las limitaciones metodoldgicas del tipo de trabajo, y la relacién entre el nimero de casos y el tiempo trans-
currido para la toma de la muestra, el mismo nos aporta una ordenada y muy bien documentada exposicién de los prin-
cipales factores prondsticos.

Coincido con los autores en que la mortalidad es solo una parte del grave problema socio econémico que representa
esta patologia; y que los avances médicos que lograron disminuir la mortalidad al 30% no mejoraron significativamen-
te el prondstico global del paciente.

En el texto se puntualiza que el Glasgow y las alteraciones pupilares son los factores prondsticos negativos individua-
les mds importantes. La presencia de cisternas basales visibles y de la linea media conservada, los factores imagenol6gi-
cos pronésticos més destacados positivos, en cuanto a la presencia de PIC normal o HTE fécilmente controlable. Esto
coincide con nuestra experiencia y la literatura internacional.

En el aspecto quirtrgico, los porcentajes y tipos de procedimientos son similares a nuestra estadistica de un hospital
publico de la C.A.B.A. (Por citar solo un ejemplo descompresiva autores 19%, descompresiva hospital Pirovano 22%).

Felicito y destaco del trabajo las tablas y grificos presentados, altamente ilustrativos para el lector.

Para finalizar quiero mencionar una diferencia significativa entre el estudio y nuestra realidad. Si bien los factores
pronésticos no modificables son los mismos (GCS, edad, pupilas, etc.); el presente trabajo muestra que los factores
modificables (hipotensién, hipoxia, tiempo de traslado y primer atencidn, etc.), no representan significativas variables
prondsticas ya que estdn controladas y coordinadas. Sobre estos factores, nuestro sistema de salud ain debe superarse.

Cristian O. De Bonis
Hospital Pirovano. C.A.B.A., Buenos Aires

COMENTARIO
Felicito a los autores del trabajo por la detallada obtencién de datos epidemiolégicos recogidos en las tablas y gréificos
realizados, lo cual les ha permitido llegar a conclusiones claras y concretas.

Dado que el mayor grupo etario en el traumatismo craneoencefélico severo se da en pacientes jévenes, hubiera sido
interesante contar con datos de manejo prehospitalarios (por ejemplo, tiempo de llegada a la institucion asistencial),
para sumar otro factor prondstico en la evolucién del paciente.

Sugiero asimismo considerar un seguimiento mayor a los 6 meses propuestos en este trabajo, a fin de valorar mejor el
resultado final de la recuperacién.

German Olmedo
Hospital Italiano de Cérdoba. Cérdoba, Argentina
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Discectomia Endoscépica Lumbar Percutinea (DELP):
presentacién de 60 casos intervenidos en Argentina
con pacientes despiertos

Guillermo Frucella, Daniel Maldonado

Servicio de Neurocirugia COT. Servicio de Neurocirugia Grupo Gamma. Rosario, Argentina.

RESUMEN

Introduccion: La DELP es una técnica minimamente invasiva que se usa en distintos paises desde finales de los afios ochenta
para el tratamiento de las hernias discales. Nuestro objetivo es describir los resultados de las DELP en una serie de pacientes
despiertos, con anestesia peridural y sedacion.

Materiales y Métodos: En un grupo de 60 pacientes y 77 hernias de discos operados entre abril de 2016 y marzo de 2018, se
recogieron datos como la edad, el sexo, la imagen clinica y las anomalias de imagenes mediante MRI. El resultado principal
fue la diferencia en los puntajes de Oswestry (ODI) pre y postquirirgico a las 8 semanas del procedimiento. También se
evaluaron los criterios de Macnab, la duracién de la operacion, el tiempo de hospitalizacion, las complicaciones quirdrgicas y
la necesidad de reintervencion. Los pacientes recibieron anestesia peridural y sedacion.

Resultados: Se operaron 60 pacientes y 77 hernias discales. El promedio de reduccién en ODI a las 8 semanas fue 48 puntos
(SD=5), representando un porcentaje medio de reduccion de 85%(SD=8). Segun los criterios de Macnab, tuvieron excelente o
buena evolucion el 85% de los pacientes, regular 10% y mala evolucion 5%. El tiempo de cirugia promedio fue de 50 minutos
y el de hospitalizacién 8,6 horas.

Conclusiones: En nuestra serie de pacientes quirlrgicos con hernias discales lumbares la DELP resulté ser una técnica con
muy buenos resultados en la reduccién del dolor, de corta duracién quirdrgica, sin complicaciones y breve estadia hospitalaria.
La opcién del paciente despierto y la modalidad ambulatoria fueron muy aceptadas por los pacientes y resultaron de factible
ejecucion.

Palabras clave: DELP; MISS; Discectomia Percutanea; Cirugia Minimamente Invasiva Espinal; Hernia Discal

ABSTRACT

Introduction: Percutaneous endoscopic lumbar discectomy (PELD) is a minimally-invasive technique that has been used in
different countries since the late eighties for the treatment of herniated discs.

Objective: To describe the results of PELD in a series of awake patients, treated with epidural anesthesia and mild sedation.
Methods and Materials: In a group of 60 patients, who together had 77 discs operated upon between April 2016 and March
2018, data were collected on patient age and gender, clinical presentation, and MRI abnormalities. The main outcome of
interest was the difference between preoperative and postoperative Oswestry (ODI) scores eight weeks after the procedure.
Macnab criteria, operation duration, length of hospitalization, surgical complications, and the need for reoperation were other
outcomes evaluated. All patients received epidural anesthesia and mild sedation.

Results: The average reduction in ODI at 8 weeks was 48 points (SD = 5), representing an average percentage reduction of
85% (SD = 8). By Macnab's criteria, 85% of patients experienced either an excellent or good result, while 10% and 5% had a
fair and poor result, respectively. Average surgery time was 50 minutes and in-hospitalization stay 8.6 hours.

Conclusions: In our series of surgical patients with lumbar disc herniations, PELD yielded very good results, manifest as
significantly reduced pain, brief procedural durations, no complications, and short hospital stays. Patients accepted the option
of being awake and immediately ambulatory, and the approach proved highly feasible to execute.

Key Words: PELD; Percutaneous Discectomy; Minimally-Invasive Spine Surgery; MISS; Disc Herniation

INTRODUCCION

piertos, siendo ésta una de las singularidades del procedi-

miento, que tiene gran aceptacién por parte del paciente.
La DELP es una técnica minimamente invasiva que se

MATERIALESY METODOS

usa en distintos paises desde mediados de los afios ochen-

ta, cuando diversos autores, como Mayer y Brock en Ale-

mania, presentaron sus primeras series'®. Ya en los 70, Se evaluaron los resultados de los pacientes intervenidos

Kambin e Hijikata habia descripto la nucleotomia per-
cutdnea a través de un abordaje posterolateral®®22 De
ahi a esta parte, estd es una de las modalidades neuro-
quirdrgicas que mds ha crecido comparativamente a nivel
mundial, tanto en avances tecnolégicos como en adeptos.
En este articulo, presentamos la primera serie de 60 casos
operados en Argentina con ésta técnica en pacientes des-

Guillermo Frucella
guifrucella@yahoo.com

entre Abril de 2016 y Marzo de 2018 en nuestro centro,
por el mismo equipo quirdrgico. Se incluyeron pacien-
tes con dolor lumbocidtico, que cumplieron los siguientes
criterios de inclusién:
a. Edad mayor a 18 afios y consentimiento informa-
do firmado.
b. RMN con hernia discal lumbar congruente con la
sintomatologia y/o los hallazgos electromiogréficos.
c.  Sin respuesta al tratamiento médico por un perio-
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do no menor a 4 semanas, segin los criterios de la
Guia Europea de Tratamiento del dolor Lumbar®.

Fueron excluidos pacientes ya operados en el nivel sin-
tomadtico, o con trastornos psiquidtricos o de drogadepen-
dencia. Un paciente quedé excluido de esta serie pues no
toleré el procedimiento y debié operarse en forma con-
vencional. En la historia clinica se recabaron datos fi-
liatorios, duracién y modalidad del dolor preoperatorio
utilizando el cuestionario de Oswestry, y los trastornos
imagenol6gicos discales o degenerativos de la RMN.

Se determiné el dolor previo a la cirugia y a las 8 semanas
de la intervencién, tomando como resultado principal la re-
duccién total y porcentual en la escala de Oswestry y la ca-
tegorizacién de cada paciente segtin los criterios de Macnab.

También se consideraron posibles eventos adversos
como infeccién local, puncién vascular, visceral o radi-
cular y la necesidad de reintervencién. Se registré la du-
racién de la operacién, el tiempo de internacién y el uso
adicional de tratamiento del dolor, asi como también el
tiempo requerido para el retorno laboral.

En todos los casos se utilizé el endoscopio Wolft Verte-
bris de 7 mm de didmetro con 3 canales (irrigacién, luz y
canal de trabajo), y el instrumental asociado.

El anilisis estadistico se realizé6 mediante el programa
STATA/SE 11.0. Las variables continuas se describie-
ron mediante el promedio, el desvio standard y el rango, y
las categéricas mediante las frecuencias y los porcentajes.
Para la variable de resultado principal se calculé el Inter-
valo de Confianza del 95%.

Procedimiento

Los pacientes son admitidos a la institucién una hora pre-
via a la intervencién, recibiendo la visita del anestesiélogo
en la habitacién, quien indica una sedacién leve con Mi-
dazolam 1,5 mg/kg. Ya en quirdfano se realiza una anes-
tesia peridural con Lidocaina al 1%, en dosis de 1mg/kg.
Es importante verificar la anestesia sin bloqueo motor
previo al inicio de la cirugia, ya que esto podria dificultar
el control clinico intraoperatorio. Se coloca al paciente en
decibito ventral sobre rodillos, con cuidado en los apoyos
para un mayor confort del mismo y comodidad ventilato-
ria durante la cirugia. Se informa al paciente acerca de las
instrucciones que se le dardn durante el procedimiento,
por ejemplo mover el pie y la pierna del lado a operarse en
flexién y extension (fig. 1).

Luego se realiza una marcacién radiolégica en frente y
perfil, tomando reparos como el pediculo superior e infe-
rior, los platillos vertebrales y la linea media; y se define el
punto de entrada en la piel y el dngulo de abordaje segin
el planeamiento previo realizado en la RMN. Las varian-
tes de ingreso pueden ser Transforaminal, (en sus varian-
tes Lateral o Posterolateral), Extraforaminal o Interlami-

Figura 1: Campo esteéril que permite ver el movimiento del pie.

nar (fig. 2).

Inicialmente se introduce bajo radioscopia una aguja
calibe 18 en el foramen a través del Tridngulo de Kam-
bin*1®1 (delimitado por el platillo superior de la vértebra
inferior, la raiz descendente y la raiz saliente) (fig. 3).

A continuacién, se realiza la discografia y tincién del dis-
co en el mismo paso, con azul de metileno estéril y con-
traste (procedimiento de gran ayuda ya que es diagnéstico
pues reproduce el dolor del paciente, y también mejora la
visualizacién discal durante el procedimiento). Posterior-
mente se introduce un cable guia, se realiza una incisién
en piel de menos de 1 cm a través de la cual ingresa el dila-
tador cénico y por ultimo la vaina de trabajo de 8 mm y el
endoscopio. En ocasiones, el ingreso a través del foramen
puede ser laborioso, o el paciente puede referir dolor irra-
diado en territorio radicular, lo que obliga a cambiar el dn-
gulo de ingreso. Finalmente, el ingreso de la vaina al dis-
co puede ser muy molesto para el paciente despierto, lo que
requiere de contencién por parte del anestesiélogo.

La discectomia se realiza luego de localizar la raiz y su re-
lacién con el fragmento herniado, segtn la técnica llamada
fragmentectomia, cerciorindonos de la liberacién radicular
satisfactoria y completando posteriormente con la técnica

Técnica in-out para lograr mayor descompresion discal.
Durante todo el procedimiento el paciente obedece ins-
trucciones como movilizar la pierna y el pie, lo que nos da
un triple control: clinico, radiolégico y endoscépico (fig.
4).

Por ultimo, en los casos en que se trataron dos niveles,
se utilizé la misma incisién de lem para ambos niveles,
solo cambiando el dngulo de ataque.
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Figura 2: Las 3 variantes de abordaje endoscopico mas frecuentes.?”

Figura 3: Triangulo de Kambin.?

Figura 4: Triple control: endoscdpico, radioldgico y clinico.

Tras el procedimiento, el paciente pasa a la habitacién e
inicia la deambulacién una hora después. El alta se da a
las tres horas de la intervencién (con excepcion de los pa-
cientes que viven fuera de la ciudad de Rosario, donde se
realizaron los procedimientos).

RESULTADOS

Se operaron 60 pacientes, y en 17 de ellos (28,3%) se
diagnosticaron dos hernias adyacentes congruentes con la
clinica, por lo que se decidi6 intervenir los dos niveles en
el mismo acto, realizindose un total de 77 discectomias
endoscépicas, en el transcurso de 23 meses. La relacién
hombre/mujer fue de 3 a 2, con una edad promedio de

TABLA 1: CARACTERISTICAS BASALES DE LOS 60 CASOS
DE DELP

VARIABLES NUMERICAS PROMEDIO RANGO

(Desv. St.)
EDAD 46,3 (13,9) 18-78
DURACION DE LOS 49,3(17,2) 18-121
SINTOMAS (dias)
INDICE DE OSWESTRY 56,1 (2,3) 50-60
INICIAL (ODl inicial)
VARIABLES CATEGORICAS N (%)

SEXO
Masculino 36 (60%)
Femenino 24 (40%)
NIVEL (n=77 hernias)
L3L4 6 (7,8%)
L4L5 46 (59,7 %)
L5S1 25(32,5%)
PATOLOGIA

Forminal 34 (56,7 %)
Extraforminal 5(8,3%)
Intracanal 21 (35,0%)
PROTRUSIONES 34 (44,2%)
DISCALES
EXTRUSIONES DISCALES 43 (55,8%)
Compromiso Radicular 39 (65%)
Confirmado
Alteraciones Degenerativas 9 (15%)
Asociadas

46,3 afios (SD=13,9). La media del tiempo de duracién
de los sintomas fue de 49,3 dias (SD=17,2) y el nivel mds
frecuente fue L4L5 (59,7%), seguido por L5S1 (32,5%)
y L3L4 (7,8%). Se evidenciaron en RMN 34 protrusio-
nes discales, en 44,2% de los casos, y 43 extrusiones, re-
presentando el 55,8% del total; con compromiso radicular
confirmado por EMG en un 65% de los casos. La presen-
cia de alteraciones degenerativas asociadas fue del 15%.
Las caracteristicas basales mencionadas, la patologia y el
nivel de las hernias se describen en la Tabla 1.
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TABLA 2. RESULTADOS EN LA REDUCCION DEL DOLOR
POSTERIOR A LAS DELP

RESULTADO MEDIA DESV.ST. IC95%
REDUCCION 47,8 5,1 46,5 - 49,1
EN ODI A LAS 8

SEMANAS

PORCENTAJE 85,2 8,1 83,1-87,2
DE REDUCCION

EN ODIALAS 8

SEMANAS

CRITERIOS DE N %

MACNAB

Excelente 39 65% 51,6-76,9
Bueno 12 20% 10,8-32,3
Regular 6 10% 3,7-20,5
Malo 3 5% 1,0-13,9

Fueron intervenidas mediante un abordaje Transfora-
minal Lateral 17 discopatias (22%), 51 mediante aborda-
je Transforaminal Posterolateral (66,2%), cinco mediante
abordaje Extraforaminal (6,5%) y cuatro por via Interla-
minar (5,2%).

A las 8 semanas, se logré una reduccién promedio de
47,8 (DS=5,1) puntos en el indice de Oswestry siendo
compatibles estos resultados con una reduccién promedio
entre IC 95% (46,5 — 49,1). La reduccién media en por-
centaje fue de 85,2% con un Intervalo de confianza del
95% entre (83,1 — 87,2). Segun los criterios de Macnab,
los resultados fueron: excelentes en 39 pacientes (65%),
buenos en 12 (20%), regulares en 6 (10%) y malos en 3
pacientes (5%) (Tabla 2).

Dos pacientes (3,3%) continuaron experimentando dolor
intratable luego de la cirugia, por lo que debieron ser rein-
tervenidos mediante microcirugia convencional, con bue-
na evolucién. Siete pacientes (11,6%) debieron realizar tra-
tamiento complementario del dolor, con Bloqueo radicular
facetario y Pregabalina, con desaparicién de los sintomas
en todos los casos. Un paciente (1,6%) presenté déficit ra-
dicular L5 postoperatorio, que recuperé parcialmente con
tratamiento fisioterdpico. No se presentaron complicacio-
nes infecciosas, hemorrédgicas ni viscerales (Tabla 3).

El tiempo operatorio promedio fue de 51 minutos, y la
internacién promedio de 8,6 hs, haciéndose aqui una dis-
quisicién: los 24 pacientes (40%) que vivian fuera de la
ciudad tuvieron una estadia de 14 hs promedio; mientras
que los 36 restantes (60%) que vivian en Rosario perma-
necieron en promedio sélo 5 hs internados)”. El regreso

laboral promedio fue de 13 dias (Tabla 3).

DISCUSION

Como sabemos, la Hernia de disco es una de las patolo-
gias mds frecuentes en la consulta del neurocirujano' y,

TABLA 3: RESULTADOS SECUNDARIOS DE LOS 60 CASOS
DE DELP

VARIABLES MEDIA DESV. RANGO
CONTINUAS ST.
TIEMPO DE CIRUGIA 51,1 12,7 (35-80)
(Minutos)
TIEMPO DE
HOSPITALIZACION (hs)
Pacientes locales (n=36)
Pacientes no locales 4,9 1 (2-7)
(n=24)
14,1 1,5 (12-16)

REGRESO LABORAL 13 4 (7 - 25)
(DIAS)
VARIABLES N PORCENTAJE
CATEGORICAS
COMPLICACIONES
Infecciosas
Hemorragicas
Viscerales 0 0%

0 0%

0 0%
DEFICIT RADICULAR 1 1,70%
REINTERVENCION 2 3,30%
TRATAMIENTO 7 11,70%
DEL DOLOR (100%

desaparicion posterior)

una vez agotado el tratamiento médico®, su tratamien-
to de eleccién es la microdiscectomia convencional. Des-
de hace afios, la DELP o discectomia endoscépica lumbar
percutinea ha ido aumentando en la eleccién terapéutica
del neurocirujano; a nivel mundial desde los afios ochen-
ta, y en Argentina desde 2016, afio en que se realizé la
primera intervencién puramente endoscépica y con anes-
tesia local®?%. Los motivos de cierta reticencia a este tipo
de intervencién son varios: se requiere una inversién im-
portante en instrumental, la técnica es totalmente dis-
tinta pues el abordaje es anatémicamente diferente, y es
preciso familiarizarse con el manejo del endoscopio y la
radioscopia intraoperatoria. Por esto también la curva de

aprendizaje es pronunciada'*'®

y no exenta de complica-
ciones como lesién radicular, hemorragias, puncién de
visceras, etc. Adicionalmente, nuestro equipo opté por la
variante de pacientes despiertos en todos los casos, lo que
implica afiadir cierta dificultad debida a la variabilidad
de comportamientos de cada paciente en la sala de ciru-
gia. Sin embargo, en nuestra experiencia observamos muy
buenos resultados desde el primer paciente operado (85%
de reduccién del dolor), los que se mantuvieron hasta el
final de la serie; sélo tres pacientes presentaron un resul-
tado moderado (reduccién promedio de 52%) que no co-

rrespondieron al inicio de la serie. (graf. 1).
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Grafico 1: ODl inicial y a las 8 semanas en los 60 pacientes segun el orden cronolégico.
TABLA 4: VENTAJAS DE LA DELP
DELP-VENTAJAS
Anestesia peridural y sedacion, paciente despierto
Menor tiempo quirdrgico
Menos complicaciones
Cicatriz Minima
Internacion ambulatoria, alta inmediata
Rapido retorno laboral

La microdiscectomia tradicional implica retraccién
muscular, exéresis ligamentaria, hemilaminectomia, ma-
nipulacién de la raiz o el saco dural y en ocasiones, es-
tabilizacién con implantes de distinto tipo. Esto conlle-
va a mds dolor postoperatorio, posibilidad de infeccién o
fistula de LCR, inestabilidad, fibrosis perirradicular y/o  Figura 5: Disco tefiido con Azul de Metileno.
heridas menos estéticas. Ademds del mayor costo econé-
mico para el paciente y las obras sociales en internacién,
materiales de ortopedia y paro laboral.

Segtin nuestra experiencia, las ventajas de la DELP son
evidentes (Tabla 4) y muy satisfactorias para el pacien-
te: permite extraer fragmentos discales de gran tamafio
(fig. 5), genera poco dolor postoperatorio, menor tiempo
de internacién (en nuestra préactica es un procedimiento

ambulatorio)®>*®

, se puede realizar con anestesia local, deja
una cicatriz menor a 1 cm (fig. 6) y el regreso laboral es
temprano. Ademds de que el porcentaje de complicacio-
nes como infecciones, fibrosis, hematomas o lesiones ra-
diculares son muy bajos* y por ende los costos médicos y
laborales considerablemente menores.

En los inicios de la DELP el target era la descompresién  Figura 6: Incision en piel de 8 mm.
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Figura 7: RMN pre y postoperatoria, abordaje Interlaminar Hernia L5S1 extruida.

discal central: actualmente eso ha evolucionado hacia la
fragmentectomia selectiva, y con el aumento de la expe-
riencia del neurocirujano, se puede ampliar el abanico de
indicaciones incluyendo estenosis foraminal, hernias mi-
gradas o canal lumbar estrecho®**'2. En la actualidad, la
principal critica a la DELP es el aumento en el indice de
recidivas, quizds debiéndose esto a la fragmentectomia
selectiva como unico procedimiento quirdrgico”™, por lo
cual nuestro equipo decidié agregar la técnica de descom-
presién In-Out a todos los procedimientos con buenos re-
sultados (fig. 7). También es importante la eleccién del
abordaje’’, segtn el tipo de hernia y la concomitancia de
factores degenerativos.

CONCLUSIONES

La discectomia endoscépica lumbar percutinea (DELP)
constituye una técnica minimamente invasiva efectiva para
el tratamiento quirtdrgico de las hernias discales lumba-
res*1%2% Nuestros resultados son comparables con otras
series publicadas pues muestran una reduccién de los va-

lores del Indice de Oswestry del 85,2% a las 8 semanas de
postoperatorio, y resultados excelentes y buenos del 85%
segiin Macnab. Si bien la serie presentada con esta técnica
tiene un buen nimero de casos que nos permiten describir
adecuadamente el resultado de nuestra experiencia en este
tipo de intervenciones y determinar las similitudes con los
resultados de otras series, representa un nivel de evidencia
grado IV. Un seguimiento mds prolongado de los pacientes
nos permitird realizar en el futuro un andlisis de los resul-
tados obtenidos a largo plazo. Por dltimo, la modalidad de
anestesia local-paciente despierto es muy satisfactoria y de
factible ejecucion para cirujanos y pacientes.
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COMENTARIO

Los autores describieron los resultados obtenidos en 60 pacientes adultos con 77 hernias discales lumbares con la técni-
ca de discectomia endoscépica lumbar percutinea (DELP), luego de un seguimiento de 8 semanas. Todos los casos fue-
ron intervenidos con anestesia local.

Las hernias se clasificaron como protrusiones y extrusiones. E1 65% de las mismas tuvieron una ubicacién foraminal-
extraforaminal. Para la bibliografia internacional, la incidencia de este tipo de hernias es del 5%'. Creo que los autores
deberian revisar las imdgenes y la ubicacién de dichas hernias; probablemente su incidencia baje.

Los resultados obtenidos fueron ampliamente satisfactorios al lograr una reduccién sustancial en los sintomas medidos
con el indice de Oswestry y los criterios de Macnab.

El empleo de técnicas minimamente invasivas es cada vez mds frecuente. Estd asociado a la evolucién de la tecnologia
y a la necesidad de ofrecer a los pacientes tratamientos menos cruentos, con postoperatorios menos dolorosos e interna-
ciones mis breves. Si buscamos en Pubmed encontraremos 422 citas referidas a la DELP.

Es verdad que este procedimiento requiere de una curva de aprendizaje més lenta y quizds ésta sea una de las razones por las
que la clsica microdiscectomia atin sigue siendo la técnica méds empleada por los neurocirujanos para operar las hernias lumbares.

En el texto se sefialé que una de las criticas que se le hacen a la DELP es que el porcentaje de recidivas es alto. Aparen-
temente, el mayor porcentaje de recidivas se verian a los 6 meses?. Por ello y como el seguimiento de estos casos fue cor-
to, seria interesante que los autores nos muestren sus resultados a mds largo plazo.

Afortunadamente, en nuestro pais los procedimientos minimamente invasivos en cirugia lumbar son cada vez mis fre-
cuentes®*. Finalmente, cabe felicitar a los cirujanos por la pericia demostrada en la realizacién de la DELP.

Juan José Mezzadri
Hospital de Clinicas “José de San Martin”. C.A.B.A., Buenos Aires
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COMENTARIO
Los autores nos reportan una serie de 60 pacientes portadores de algin tipo de discopatia, sometidos a Discectomia Per-
cutdnea Endoscépica Lumbar (DELP), y sus resultados.

Se destaca el numero de casos reclutados, en un periodo de 22 meses (no se determinan los limites del intervalo). En
relacién a los criterios de inclusién recordamos la relativa validez de los estudios electromiogréficos en la evaluacién de
los sindromes radiculares agudos.

La DELP fue inicialmente propuesta con el objeto de lograr una disminucién volumétrica del disco, con similitud a
otros procedimientos percutdneos como la nucleoplastia por coblacién, propiciando de esta manera la mejoria de sinto-
mas compresivos (sindromes radiculares), en hernias de disco contenidas. Coincidimos en que la DELP se correlaciona
con una disminucién de las horas de estancia institucional y mejores resultados estéticos.

Seria de utilidad conocer si el monitoreo clinico intraoperatorio modificé y de qué manera el desarrollo de la técnica
en algin paciente.

En vinculo a la cuantificacién de los resultados clinicos, se cuestiona la categorizacién de “bueno” en la escala original
de Macnab: “dolor ocasional en la espalda o en la pierna de suficiente gravedad como para interferir con su trabajo nor-
mal o su capacidad de disfrutar de sus horas de ocio”, sugiriendo el uso de su escala modificada. Esta serie presenta un
65% de resultados excelentes.

Como apreciacién personal, y considerando que en un importante nimero de casos la compresién radicular es multi-
factorial (discopatia, estenosis foraminal, atrapamiento subarticular, hipertrofia de ligamento flavo); sugerimos el uso de
esta técnica endoscopica en pacientes jovenes, con sindrome radicular Unico, con discopatia congruente y sin patologia
raquidea concomitante; para auspiciar mejores resultados. En aquellas situaciones en que debamos considerar el agre-
gado de foraminotomias, facetectomias parciales, flavectomias, laminectomias o en algunos casos de fragmentectomias;
preferimos la realizacién de procedimientos endoscépicos por sistemas tubulares o microdiscectomias quirdrgicas.

Felicitamos a los autores por la iniciativa de conocer, aplicar y desarrollar una técnica quirtrgica minimamente invasiva,
actualmente considerada de utilidad.

Claudio Centurién
Clinica Privada Vélez Sérsfield, Cérdoba, Argentina
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Seguridad y tolerabilidad de la craneotomia vigil para tumores
cerebrales y otras lesiones supratentoriales

Eduardo Lovo, Mario Minervini, Emilio Ahues, Rafael Martinez Cortez,
Rodolfo Milla, Claudia Cruz

Instituto de Neurociencias del Hospital de Diagnéstico. San Salvador, El Salvador. C.A.

RESUMEN

Objetivos: describir la seguridad y tolerabilidad de craneotomia vigil en la reseccién de lesiones supratentoriales.
Introduccién: La craneotomia vigil es Util para poder remover tumores cercanos, o en areas elocuentes con seguridad;
potencialmente reduce complicaciones, al igual que costos y estancia intrahospitalaria.

Material y métodos: Se revisaron los registros desde enero del 2007 a julio del 2018. En el caso de los pacientes con gliomas
o tumores intraaxiales se analizd déficit neuroldgico en base a areas de elocuencia antes y después del procedimiento, y su
recuperabilidad a los 30 dias, al igual que volumen de reseccion.

Resultados: Se intentaron 218 craneotomias vigiles, 213 (98.1%) se realizaron con éxito. La edad media fue de 64 afos (8-
92), 117 (54.9%) hombres, 96 (45%) mujeres. La cantidad de pacientes con lesiones tumorales fueron 171 (80%), las lesiones
no tumorales fueron 42 (20%). El volumen de reseccién en area elocuente fue 73%, cercano a elocuencia 94% y no elocuente
100%. El empeoramiento neurolégico ocurrié en el 30%, 16%, 2%, con recuperabilidad a los 30 dias en comparacién al déficit

preoperatorio del 24%, 75% y 100% por area respectivamente. Las convulsiones se presentaron en 11 pacientes (5.1%).
La mortalidad previa al alta fue de un paciente (0.5%), complicaciones cardiacas o pulmonares que requirieron intubacién

posterior a la cirugia fue cero.

Conclusion: La técnica de craneotomia vigil ha mostrado ser segura y tolerable en la mayoria de los pacientes, ha evitado las
complicaciones pulmonares en el postoperatorio, posee una baja mortalidad y ha mostrado ser importante para la reseccion

de tumores en areas elocuentes.

Palabras clave: Craneotomia; Tumor; Cerebro; Cirugia Despierto; Glioma; Mapeo Cortical

ABSTRACT

Introduction: Awake craniotomy is a useful technique for removing tumors in or near eloquent cortex, potentially reducing

systemic complications, monetary costs and hospital stays.

Objective: To describe the security and tolerability profiles of awake craniotomies to resect supratentorial lesions.
Methods: Registries from January 2007 to July 2018 were analyzed. In patients with intra-axial tumors, neurological deficits
corresponding to areas of eloquent cortex were recorded before and after surgery, as were levels of improvement 30 days post-

operatively, and the volume of resection.

Results: Over that time period, 218 awake craniotomies were attempted, among which 213 (98.1%) were successfully
completed. Mean age was 64 (8-92) years, and there were 117 (54.9%) males, 96 (45%) females. One hundred seventy-one
patients had a tumor 171 (80%); 42 (20%) some other disease. The volume of resection based on eloquent cortex was 73%,
near-eloquent 94% and non-eloquent 100%. Neurological worsening after surgery was 30%, 16%, 2%, with a resolution of
preoperative deficits at 30 days in 24%, 75% and 100% of the patients, respectively, by anatomical area. During surgery,
seizures occurred in 11 patients (5.1%). One patient (0.5%) died prior to discharge, but no systemic complications arose that

required post-operative mechanical ventilation.

Conclusions: Awake craniotomy appears to be a safe and well-tolerated procedure in the majority of patients. In our studly, it completely
avoided pulmonary complications, had a very low mortality rate, and proved to be useful for removing tumors in eloquent cortex.

Key words: Craniotomy; Tumor; Brain; Awake Surgery; Glioma,; Cortical Mapping

INTRODUCCION

Los procedimientos quirdrgicos en el cerebro con los pa-
cientes bajo anestesia local y sedantes estdn intimamente
ligada a los origenes de la neurocirugia moderna. Es una
técnica cuya popularizacién se le atribuye en gran manera
a los trabajos de Penfield en la remocién de focos epilépti-
cos, al igual que otras lesiones utilizando corrientes eléc-
tricas y mapeo cerebral**'»1718 mientras los pacientes se
encontraban bajo sedacién.

Durante los afios noventa e inicios del dos mil surgen
numerosas descripciones para remover tumores en dreas
elocuentes de manera eficiente y segura. La craneotomia
con pacientes despiertos era la base para reducir el déficit

Los autores declaran no tener ningun conflicto de intereses.
Eduardo Lovo
lovoiglesias@gmail.com

neurolégico producto de la intervencién?*. Se sabe por
multiples descripciones sobre mapeo cortical que existe
variacién anatémica de representatividad funcional entre
los pacientes, y que dichas zonas también pueden variar
en relacién con la patologia o intervalos de tiempo entre
reintervenciones™>®’. Esto hace necesario técnicas anesté-
sicas que permitan un monitoreo neurofisiolégico y exa-
minacién neuroldgica en “tiempo real” sobre estimulos o
injurias que se producen durante el acto quirdrgico. Otros
estudios incluyendo los de nuestro grupo han sugerido
que la craneotomia vigil reduce la estancia intrahospita-
laria y los costos relacionados a cirugia de tumores cere-
brales271415.19.

La presente serie es el acumulo de conocimiento que
se ha ganado en una década utilizando craneotomia vi-
gil; la presente descripcién hace énfasis en los perfiles de

SEGURIDAD Y TOLERABILIDAD DE LACRANEOTOMIA VIGIL PARA TUMORES CEREBRALES Y OTRAS LESIONES SUPRATENTORIALES

258

Eduardo Lovo, Mario Minervini, Emilio Ahues, Rafael Martinez Cortez, Rodolfo Milla, Claudia Cruz



REV ARGENT NEUROC | VOL. 32, N° 4: 258-264 | 2018

ARTICULO ORIGINAL

seguridad y tolerabilidad segin la técnica anestésica que
se utilizd, los resultados neurolégicos segin magnitud de
reseccién y drea de elocuencia en el caso de tumores in-
traaxiales también son expuestos. Esta descripcién estd
basada en la técnica conocida como MAC (Monitored
Anestesia Care) o sedacién consciente.

MATERIALY METODOS

Se revisaron los registros de pacientes cuyos procedi-
mientos a nivel de cerebro fueron hechos bajo técnica de
craneotomia vigil desde enero del 2007 a julio del 2018.
Se evalué la cantidad total de cirugias planeadas versus
las que efectivamente se pudieron realizar bajo sedacidn,
se registré el indice de convulsiones intraoperatorias y la
cantidad de complicaciones o muerte previas al alta en
toda la serie. En el caso de los pacientes con gliomas o tu-
mores intraaxiales en base a su ubicacién segln dreas de
elocuencia se analizé el déficit neurolégico antes y des-
pués del procedimiento y su recuperabilidad a los 30 dias
al igual que el volumen de reseccién por drea.

Descripciéon de la craneotomia vigil y sedacién con-
siente (MAC).

En los casos de craneotomia con sedacién y anestesia lo-
cal se administra una combinacién de Midazolam, Fenta-
nil y Propofol al 1% en base a “dosis respuesta”, esto con
la intencién de lograr un estado de sedacién consciente
leve o profundo segin necesidades en los tiempos de la
cirugia. Es deseable un estado mds profundo durante mo-
mentos algidos del procedimiento, como suele ser la co-
locacién de los pines del cabezal al crdneo, para lo cual
se utiliza una mezcla de bupivacaina al 5%, lidocaina al
2%, mezclado con un volumen de solucién salina normal
al 0.9% para conformar la cantidad necesaria del anesté-
sico por kilogramo de peso sin sobrepasar las dosis maxi-
mas permitidas para cada paciente. Se utilizan 5cc de la
solucién preparada en el sitio de los pines con infiltracién
lenta, en la cual se inocula un volumen pequefio (de me-
dio a lcc) dando 10 a 15 segundos de espera para poste-
riormente inocular el resto del volumen necesario, gene-
ralmente 5cc por pin, usualmente esta consideracién en
velocidad de infusién suele permitir el resto de la infil-
tracién con minimas molestias. Se aprovecha este mismo
momento para colocar sonda transuretral si es necesario
o tomar accesos venosos adicionales, mientras la sedacién
continua profunda (Ramsey 5-6). Se vuelve a profundizar
el estado de vigilia durante la craneotomia y cierre, sien-
do estas fases las mds incomodas, tanto en dolor como en
ruido, también se aumenta la sedacion si existe agitacién
por cualquier causa. Cuando el paciente no serd examina-
do y no requiere estar totalmente despierto/consiente se

mantiene sedacién profunda con Propofol dosis respues-
ta; no se utiliza bomba de infusién continua ya que la téc-
nica de dosis respuesta permite una variabilidad anesté-
sica (picos y mesetas) que ha resultado de utilidad para
esta técnica. Se posiciona al paciente en decubito dorsal
con cabeza lateralizada donde corresponda segin la ubi-
cacién del tumor, teniendo como consideracién el acce-
so completo a la via aérea por el anestesidlogo y que la via
aérea quede en direccién de la médquina de anestesia. Se
toman especiales consideraciones en la temperatura de la
sala de operacién, evitando que el paciente experimente
frio, los escalofrios suelen generar dolor, incomodidad y
movimiento, al igual que mayor dosis de sedantes. Se uti-
lizan almohadas y acolchonamiento suficientes para 6pti-
ma comodidad.

Se confecciona el sitio de craneotomia una vez que los
campos estériles estdn colocados, tomando como referen-
cia el tamafio de la lesién desde el isocentro, favoreciendo
craneotomias a “la medida”, sobre craneotomias amplias.
Se utiliza la mezcla de 50/50 de Bupivacaina y lidocai-
na con la cual se infiltra cuero cabelludo sobre el sitio
de incisién y se elabora la craneotomia de manera habi-
tual. Expuesta la duramadre se verifica con ultrasonido
la magnitud de la lesién y lo adecuado de la craneotomia
con relacién a este. Se abre duramadre: debido a la seda-
cién profunda no es habitualmente necesario infiltrar con
anestésico local en la duramadre, ni el musculo temporal
durante el corte; si es necesario, se deberd infiltrar la du-
ramadre con lidocaina al 2% pura, utilizando una jerin-
ga de insulina, depositando pequeiias cantidades de anes-
tésico a ambos lados de las arterias meningeas, lo cual se
instila entre las capas de la duramadre.

Mapeo Cortical

Antes de realizar el procedimiento quirdrgico, en la cita
previa a la cirugia se le explica al paciente lo importan-
te de su cooperacién y se resuelven las dudas que el pa-
ciente o la familia puedan tener reduciendo asi la ansie-
dad. En el consultorio se realiza el examen neurolégico
que se practicard en el quiréfano donde se evaluard lec-
tura, comprension, cdlculo o habla. Se pide la identifica-
cién de figuras simples, explicando el mecanismo a seguir
en el quiréfano, el cual es: Interrogador: “Esto es un...”
Paciente: “Respuesta”, se enfatiza que no puede respon-
der antes de ser interrogado, se practica este examen las
veces que sea necesario para que el paciente se sienta c6-
modo y lo pueda hacer sin dificultad. En el quiréfano, an-
tes de iniciar el mapeo cortical usualmente se requiere de
15 a 30 minutos en que el paciente recobre lucidez com-
pleta (Ramsay 2), durante este tiempo de espera se apro-
vecha para realizar la apertura de duramadre, ultrasono-
grafia intraoperatoria y la planeacién quirdrgica para la
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reseccién en base a la informacién anatémica. Previo al
inicio del mapeo cortical, se verifica que haya solucién fi-
siolégica fria por si se generan crisis convulsivas. La es-
timulacién eléctrica en las cercanias o en contacto con la
duramadre suele producir dolor intenso por lo cual hay
que evitarla.

Utilizando un generador de corriente de Ojemann (Cor-
tical Stimulator; Radionics, Inc., Burlington, MA. USA)
iniciamos con pulso de duracién en estimulo en “full” de
1.25 milisegundos con frecuencia de 60 Hz y con corrien-
te de 2mA, haciendo durar el estimulo de 2 a 3 segundos,
aplicindolo en sincronia con el examinador al preguntar-
le al paciente: “sesto es un? (estimulo)”. Se cataloga como
drea elocuente aquella que ocasiona un “arresto del len-
guaje”, que se entiende como una supresién, incapacidad
o dificultad de reconocer o nombrar la figura. Después de
hacer un mapeo inicial se eleva la corriente a 4, hasta lle-
gar 6mA maximo. Pacientes que hablan mas de un idio-
ma deben de ser interrogados en los idiomas adicionales
que habla. La estimulacién de la banda motora es direc-
ta, se suele ubicar la banda motora de manera preopera-
toria con RM funcional o simple anatomia y se extrapo-
la con el neuronavegador a quiréfano si se cuenta con él o
se identifica en el campo quirdrgico. Si es necesario ubi-
car la banda motora se inicia utilizando los mismos pari-
metros en el estimulador que para habla y comprensién,
estos mismos pardmetros permiten la estimulacién sub-
cortical si es necesaria, aunque suele ser mds dificil con
este tipo de estimulador bipolar. El estimulo positivo sue-
le generar movimiento en cara, miembro superior o infe-
rior segin el drea examinada. La estimulacién eléctrica
de la banda sensitiva hace que los pacientes refieran hor-
migueos, pero no habrd movimiento.

Al finalizar la cirugia el paciente es trasladado a su sala
de internacién normal con cuidados de enfermera especial
o cuando existen otras comorbilidades a cuidados interme-
dios. Se realiza resonancia magnética de control idealmen-
te antes de las 48 horas postcirugia, si no hay complicacio-
nes el paciente es dado de alta al segundo o tercer dia con
analgésicos (acetaminofén 1 gramo cada 6 horas), fenitoi-
na 100 miligramos cada 8 horas, lo cual se suspende a los
15 dias si nunca ha presentado convulsiones. Generalmen-

zar sin la necesidad de intubar al paciente en ningtin mo-
mento del procedimiento, en las otras 5 (2.3%) se opté
en anestesia general al existir resistencia inusual o esta-
dos combativos del paciente durante la sedacion, en tres
de ellos hubo desprendimiento de los pines fijos al crd-
neo por movimiento excesivo de la cabeza del paciente.
La edad media fue de 64 afios (8-92), la distribucién por
sexo fue de 117 (54.9%) hombres y 96 (45%) mujeres. La
cantidad tumores fueron 171 (80%) y lesiones catalogadas
como “no tumorales” fueron 42 (20%); la tabla 1 cuanti-
fica el tipo de patologias que fueron operadas. Los glio-
mas de alto grado y bajo grado al igual que las metdstasis
tueron catalogadas por su ubicacién, los que se encontra-
ban en 4rea elocuente, cercano a drea elocuente o en drea
no elocuente y si existia déficit neurolégico antes de la ci-
rugia, los pacientes que empeoraron o mejoraron produc-
to de la intervencién y el volumen de reseccién se refleja
en la tabla 2.

Las convulsiones durante la cirugia se presentaron en un
total de 11 pacientes (5.1%). En un caso (0.5%) que pre-
senté convulsién, no se pudo continuar la cirugia por ha-
ber entrado en sopor posterior a la crisis imposibilitando
el mapeo cortical.

La mortalidad previa al alta de la serie de los pacientes
operados bajo craneotomia vigil fue de un paciente (0.5%)
por arritmia cardiaca e infarto al miocardio. No existi6
ninguna complicacién pulmonar que requirié de intuba-
cién o ventilacién mecénica durante el postoperatorio y
estancia intrahospitalaria.

DISCUSION

La historia de craneotomia vigil de nuestro grupo es ex-
tensa y ya se habian publicado resultados sobre costos, es-
tadia intrahospitalaria y descripciones técnicas sobre este

tipo de anestesia’®*?®

. Lo que consideramos relevante de
la presente investigacién es que analiza la experiencia de
una década y de un nimero importante de pacientes en
cuanto a la tolerabilidad y seguridad de la sedacién cons-
ciente en craneotomia. Al comparar nuestra serie con re-
visiones sistemdticas y metaandlisis recientes®, coin-

TABLA 1: PATOLOGIAS OPERADAS

te los pacientes son dados de alta sin esteroides o en esque- Patologia Cantidad
mas de reduccién; los esteroides los reservamos en casos de  Gliomas de alto grado 96
que el residuo tumoral haya sido importante o que lareso-  Gliomas de bajo grado 44
nancia control muestre edema residual, también lo utiliza-  Met4stasis 21
mos en caso de déficit neurolgico post cirugia. Meningiomas 6
Linfomas Primarios o Secundarios 4
RESULTADOS Hematomas intracerebrales 18
Abscesos 8
Se intentaron 218 craneotomias vigiles segin el plan ori-  Cavernomas 10
ginal del cirujano, 213 (98.1%) de ellas se pudieron reali-  Epilepsia 6
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TABLA 2. RESULTADOS DE CIRUGIA EN TUMORES INTRINSECOS DEL CEREBRO SEGUN AREA DE ELOCUENCIA.

Area elocuente  Déficit neurolégico
previo

42 (100%)

Magnitud de
reseccion
42 73% (34-100)
Area adyacente

a elocuencia
74

Area no
elocuente

49 14 (28.5%) 100%

*Mejoria a los 30 dias con relacion a su déficit neuroldgico previo a la cirugia.

40 (54%) 94% (75-100)

cidimos en que es una técnica tolerada por la inmensa
mayoria de pacientes. Como hemos descrito previamen-
te’, la craneotomia vigil es nuestra técnica anestésica
de eleccién indistintamente de la relacién de la lesién a
areas elocuentes; utilizar la craneotomia vigil de mane-
ra no selectiva, da pie inclusive a la posibilidad de mane-
jar pacientes de manera ambulatoria*?. En publicaciones
previas®® de nuestro grupo los dias promedio de hospitali-
zacién han sido 2.1 dias'™, aquellos que fueron manejados
de manera ambulatoria eran usualmente jévenes, tumo-
res mds pequefios en dreas no elocuentes que presentaban
una resonancia sin signos de complicaciones potenciales
como isquemia o hematomas.

Nuestra serie presenta una tasa de mortalidad compa-
rativamente menor que la mayoria de las series quirdrgi-
cas de tumores operados bajo anestesia general, esto, sin
el menosprecio de la indicacién anestésica y el tipo de le-
si6n. La mortalidad reportada en esta serie es similar a la
de la mayoria de los estudios al respecto®. En gran medi-
da creemos que la baja mortalidad es debido a la nula in-
vasién de la via aérea y por consecuencia, una tasa nula
de complicaciones pulmonares. No se pudo cuantificar las
alteraciones en la dindmica vascular en el transoperatorio
ya que en ningln caso se presentaron de manera signifi-
cativa para generar alarma. Es comprensible que las al-
teraciones de este tipo sean menores al no inducir fluc-
tuaciones hemodindmicas como suceden en la anestesia
general, lo cual es otro factor a favor de la seguridad en la
técnica anestésica. El unico paciente que fallecié, lo hizo
a las 48 horas posterior a la cirugia por causas cardiacas
de base (arritmia, anticoagulacidn, infarto cardiaco pre-
vio), las cuales de por si nos condujo a elegir la craneoto-
mia vigil desde el inicio.

En nuestra serie los déficits neuroldgicos definitivos
usualmente vienen producto de una lesién vascular cerca-
na a un 4rea elocuente. Llama la atencién que algunos de
estos déficits motores se evidenciaron durante el cierre de
la craneotomia o al final de la intervencién, no de manera
inmediata cuando se produjo la injuria. Déficit neurolégi-
co transitorio ocurrié en ocasiones por lo que entendemos

Empeoramiento Empeoramiento Mejoria
permanente transitorio a 30 dias*
6 (15%) 6 (15%) 10 (24.3%)
6 (8.2%) 6 (8.2%) 30 (75%)
0% 1(2%) 14 (100%)

es el “peso” de cotonoides con agua y sangre sobre la ban-
da motora, distencién de la cavidad con solucién salina a
la hora de hacer ultrasonografia intraoperatoria o hemos-
tasia, y en otras ocasiones parece “fatiga” de la zona por
manipulacién o estimulacién. En ambas circunstancias la
predictibilidad de recuperacién dependié mucho del esta-
do neurolégico a las horas de la cirugia y antes de las 24
horas postoperatorias. La difusién y otras secuencias en
resonancia magnética para isquemia e infarto en el con-
trol previo antes de las 48 horas posterior a la cirugia son
cruciales para definir pronéstico de recuperabilidad.
Aunque los costos y estancia intrahospitalaria ya habia
sido previamente reportada por nuestro grupo y favore-
cia la craneotomia vigil sobre anestesia general, de igual
manera que las observaciones de otros grupos también lo

hacian”"

, esperamos que este reporte refuerce atin mds el
potencial de ahorro monetario por medio de reduccién de
complicaciones cardiopulmonares de la técnica anestésica
y la razén por la cual utilizarla en lesiones supratentoria-
les indistintamente de su ubicacién (craneotomia vigil, no
selectiva). Esto tiene sentido especialmente en paises de
ingresos medios y bajos?. Mucha de la experiencia desa-
rrollada fue motivada por la atencién de pacientes mayo-
res, delicados, en los cuales por condiciones pulmonares
o cardiacas una anestesia general estaba contraindica-
da o se esperaba que generara ventilacién mecdnica en el
postoperatorio, o inclusive la muerte. La craneotomia vi-
gil mostré ser ttil en la patologia tumoral al igual que en
hematomas intracerebrales, abscesos y otro tipo de lesio-
nes vasculares en pacientes con multiples comorbilidades
o en situaciones de embarazo.

CONCLUSIONES

La técnica de sedacién consciente para craneotomias ha
mostrado ser segura y tolerable en la mayoria de los pacien-
tes. Ha evitado por completo las complicaciones pulmo-
nares o intubaciones en el postoperatorio, posee una baja
mortalidad y es esencial para la reseccién de tumores cer-
canos o en dreas elocuentes de comprensién y del habla.
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COMENTARIO

Los autores muestran su experiencia en cirugias de lesiones supratentoriales con pacientes despiertos en un periodo de 11
afios y medio, evaluando su seguridad y tolerabilidad. Analizaron 218 procedimientos de los cuales 171 (80%) correspondie-
ron a patologia tumoral (140 gliomas, 21 metéstasis, 6 meningiomas y 4 linfomas). El resto de los casos intervenidos fueron
HIP (18), cavernomas (10), abscesos (8) y cirugia de la epilepsia (6). De todos los casos analizados solo 42 correspondieron a
lesiones tumorales en drea elocuente y 74 a lesiones en zonas vecinas a drea elocuente sin especificar. En este trabajo los auto-
res muestran que extienden la indicacién de craneotomia con pacientes despiertos mds alld de la patologia a tratar y de su lo-
calizaciénpor encontrarla segura, bien tolerada y mds econémica, ya que se disminuye el tiempo de internacién.

Desde su descripcién en siglo XIX por Horsley, la craneotomia con del paciente vigil se ha utilizado principalmente
para cirugias de epilepsia y para la reseccién de tumores en drea elocuente con el objetivo fundamental de maximizar la
reseccién y disminuir las secuelas neurolégicas. Con los avances en técnicas de neuroanestesia y monitoreo neurofisiol6-
gico sus indicaciones han aumentado, ya que se reducen los riesgos de la intubacién y la anestesia general disminuyendo
asi los tiempos de internacién y por consiguiente los costos?.

A pesar de los beneficios ampliamente demostrados en la craneotomia con el paciente vigil, la seleccién del paciente
debe ser sumamente criteriosa debido a las connotaciones psicolégicas que puede tener este tipo de procedimientos. Sin
embargo, al igual que Lovo y colaboradores, en muchos centros existe la tendencia a utilizar la craneotomia con el pa-
ciente vigil para lesiones supratentoriales en dreas elocuentes y zonas vecinas a estas.

Joaquin Cigol

Hospital Provincial del Centenario. Rosario, Santa Fé.
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COMENTARIO
Los autores presentan un interesante trabajo sobre cirugia de lesiones supratentoriales en pacientes despiertos. El ni-
mero de pacientes operados fue 213, de los cuales 171 fueron por lesiones tumorales y 42 no tumorales. Los resultados
postoperatorios fueron adecuados. Durante el trabajo se explica detalladamente la técnica para realizar una craneotomia
vigil. Lo llamativo del presente estudio es que los autores proponen la técnica de craneotomia vigil no solo para pacien-
tes con lesiones relacionadas con dreas elocuentes, sino también para cirugias lejos de zonas elocuentes; el argumento
de los autores para este ltimo punto es que una cirugia con el paciente despierto (es decir, evitando una anestesia ge-
neral) presenta menos complicaciones postoperatorias pulmonares. Ademds, los autores sugieren que los costos de una
cirugia con paciente vigil son menores que si se utiliza anestesia general. Si bien estd ya estandarizado la utilizacién de
craneotomia con paciente despierto para tratar lesiones cercanas o localizadas en 4reas elocuentes (especialmente zona
del lenguaje), mds investigaciones son necesarias para concluir que es mejor operar una lesién supratentorial en zona no
elocuente con paciente vigil que con el enfermo en anestesia general. Mis felicitaciones a los autores por el importante
nimero de cirugias realizadas con esta técnica.
Alvaro Campero
Hospital Padilla. San Miguel de Tucuman, Tucuman

COMENTARIO

Los autores hacen una detallada descripcién de su experiencia en lo que respecta a cirugias en paciente despierto, com-

parten datos de su técnica y reportan su serie de casos en 138 meses de trabajo (218 casos -213 exitosos-), aclarando que

es la modalidad anestésica de eleccién en el citado centro de referencia. Algunos aspectos destinados al lector joven o en
formacién que merecen ser sumados a la publicacién:

1. La cirugia en paciente despierto tiene una recomendada indicacién en tumores (principalmente y mds difundidas
son las series de reseccién de gliomas de bajo grado), patologia vascular o foco “epileptégeno” en area elocuente (o
cercano a ella). Algunos casos de neurocirugia funcional también se benefician de esta practica. Es cierto que cobra
sobresaliente utilidad cuando el drea elocuente a preservar incluye el lenguaje. La evidencia para programar esta
modalidad anestésica en otras patologias y en otras dreas del compartimento supratentorial de manera estandari-
zada y universal es baja al momento actual.

2. Lacirugia de lesiones en dreas elocuentes debe sostenerse sobre tres pilares -mencionados incluso por los autores-
que no deben faltar: resonancia magnética funcional previa a la cirugia, monitoreo neurofisiolégico en el quiréfano
y neuronavegacion (o guia estereotdxica en su defecto). De esta manera el paciente ingresa a quiréfano con los me-
jores medios para optimizar sus posibilidades de éxito.

3. Existen tres métodos que dependiendo de los recursos de cada institucién pueden ser de notable suma en reseccio-
nes tumorales en general y en dreas elocuentes en particular: resonancia magnética en la sala operatoria (costosa y
no disponible en todos los centros), ecografia intraoperatoria (mds accesible a los recursos econdémicos de los cen-
tros en general) y la referida en el presente trabajo, craneotomia en paciente despierto.

4. Dos aspectos que contrastan del texto: los pacientes en un post operatorio de craneotomia se les recomienda mo-
nitoreo de 24 horas minimo en unidad de terapia intensiva, tampoco siendo la mejor recomendacién que se mane-
je de manera ambulatoria. La necesidad de control en unidad de cuidados intensivos estd relacionado con las com-
plicaciones locales del procedimiento (sangrados, por ejemplo) que no se relaciona con la ausencia de invasion de
la via drea en particular. Las repercusiones médicas -e incluso legales- de un sangrado mal manejado en la sala de
internacién general o en el domicilio de aquellos casos manejados de manera ambulatoria dentro del primer dia
posterior a la cirugia, pueden ser graves e incluso mortales para el paciente.

Conocer y dominar esta técnica es de gran importancia para ofrecer alternativas y herramientas utiles para disminuir
los riesgos en la resolucion de los casos que abordamos cada dia.
Tomi4s Funes

Sanatorio Anchorena. C.A.B.A., Buenos Aires.
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COMENTARIO
Lovo y colaboradores reportan su experiencia en pacientes sometidos a cirugia en condiciones de paciente despierto. La
serie incluye 218 pacientes de los cudles se pudo completar el procedimiento en 213 casos (98,1%). En 5 pacientes, la
craneotomia vigil debio ser descartada por intolerancia del paciente. Aqui es necesario remarcar la importancia de la se-
leccién y preparacién preoperatoria del paciente, ya que, a pesar de haberse realizado, 3 pacientes presentaron cuadros
de movimientos bruscos, probablemente por excitacién, que generaron desplazamientos de los pines del cabezal cefd-
lico. Coincidimos con los autores en la importancia de realizar craneotomias mds pequefias adaptadas a cada caso en
particular. Respecto a la patologia, los autores incluyen predominantemente, lesiones gliales de alto y bajo grado, pero
también lesiones vasculares, metdstasis y tumores extra-axiales como meningiomas. Seria de utilidad saber si en la expe-
riencia de los autores, existieron diferencias intraoperatorias en las cirugias de lesiones gliales de alto y bajo grado, res-
pecto al edema, desplazamiento cerebral y manejo del sangrado. La extensién de reseccion (ER) es un factor que incide
en la sobrevida libre de progresién y en la sobrevida global de los pacientes con gliomas cerebrales, motivo por el cudl la
mayor reseccién posible preservando funcién neurolégica es el objetivo principal de la craniotomia vigil'. Los resultados
reportados respecto a la ER son muy buenos obteniéndose 73%, 94% y 100% de reseccién en lesiones en dreas elocuen-
tes, adyacentes a dreas elocuentes y alejadas del drea elocuente respectivamente. Serfa importante conocer la metodologia
utilizada para evaluar la ER. Respecto a los resultados funcionales, si bien se objetivaron déficits postoperatorios en pa-
cientes con lesiones en dreas elocuentes, muchas veces fueron transitorios y al mes de la cirugia, el 24,3% de los pacientes
habian mejorado su condicién neurolégica respecto al estado preoperatorio. Seria interesante conocer la conducta de los
autores respecto a si consideran margen de seguridad para la reseccion. Si bien histéricamente, se consideraba un mar-
gen de seguridad de 1 cm respecto a las dreas identificadas como de elocuencia, en la actualidad dicho axioma es contro-
vertido debido a la posibilidad de neuroplasticidad postoperatoria®. Las complicaciones reportadas son bajas y la tasa de
convulsiones intraoperatorias de 5,1% estd dentro del rango reportado. La craneotomia vigil es un procedimiento seguro
y con baja morbilidad motivo por el cudl la gran mayoria de los pacientes elegirian someterse de nuevo a dicha técnica®.
Felicitamos a los autores por los resultados alcanzados y por la detallada descripcién de la secuencia seguida durante
todo el proceso quirtrgico.

Andrés Cervio
FLENI. C.A.B.A., Buenos Aires.
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COMENTARIO

Los autores comunican una serie de 213 casos operados bajo craneotomia vigil; describen la técnica utilizada y comunican
muy buenos resultados. Es util que en este tipo de descripciones, ademds de la técnica anestésica y quirtirgica, se describa
el protocolo de estudio y preparacién de los pacientes en las cirugias programadas, al igual que los criterios con los cuales se
evaluarin los resultados en el postoperatorio. El trabajo interdisciplinario involucra a otras especialidades, y contribuye tanto
a la mejor planificacién como al preciso seguimiento postoperatorio.

Las cirugias realizadas mediante craneotomia vigil han sido aplicadas en muchisimos centros de todo el mundo en las dos
ultimas décadas gracias a: los avances de la resonancia magnética, especialmente la funcional y tractografia; resecciones qui-
rdrgicas guiadas por imdgenes; la participacién indispensable de equipos interdisciplinarios para las evaluaciones funciona-
les pre, intra y postoperatorias, sumado a la experiencia fundamental e indispensable de la neurofisiologia intraoperatoria.
Todo ello es mandatorio para poder cumplir con los objetivos de la neurocirugfa tumoral actual: maxima reseccién lesional
pero con preservacién funcional cerebral, teniendo siempre como meta final no sélo la sobrevida sino la calidad de vida del
paciente.

Alejandra T Rabadin
Instituto de Investigaciones Médicas A Lanari. U.B.A. C.A.B.A., Buenos Alires.
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NOTA TECNICA

Reseccion Minimamente Invasiva de Quistes

Sinoviales Espinales. Nota Técnica
Federico Landriel, Santiago Hem, Jorge Rasmussen, Eduardo Vecchi, Claudio Yampolsky

Departamento de Neurocirugia - Hospital Italiano de Buenos Aires - Argentina

RESUMEN

Obijetivo: Presentar el algoritmo de tratamiento, técnica quirtrgica y resultados de una serie de pacientes con quistes
sinoviales espinales resecados con técnica minimamente invasiva (MIS).

Introduccion: Los quistes sinoviales espinales se originan a partir de la dilatacion y potencial ruptura de la vaina sinovial
de una articulacion facetaria. La reseccion quirdrgica es considerada el tratamiento de eleccién en pacientes sintomaticos.
La utilizacién de técnicas MIS podrian disminuir la disrupcién de la faceta articular comprometida reduciendo el riesgo de

inestabilidad postoperatoria.

Material y métodos: Se evaluaron retrospectivamente 21 pacientes con quistes sinoviales espinales operados mediante
abordaje y descompresion MIS, se analizaron los signos, sintomas, tiempo quirdrgico, estadia hospitalaria, evoluciéon y
complicaciones. Se utiliz6 la escala visual analégica (EVA), para evaluar el dolor y la escala de Weiner y los criterios de Macnab
modificados para medir la satisfaccion posoperatoria del paciente.

Resultados: Se trataron quirdrgicamente 21 pacientes (13 mujeres, 8 hombres), el 76,2% (n=16) de los pacientes de la serie

no requirié artrodesis, el 23,8% (n=5) restante fue fusionado. Realizamos 13 (61,9%) hemilaminectomias contralaterales, 7
hemilaminectomias ipsilaterales (33,3%) y una laminectomia en el QS S1-S2 con técnica MIS. El seguimiento promedio fue de
26 meses, el tiempo de cirugia fue de 150,33 + 63,31 min., con una estadia hospitalaria de 2,5 + 1,78 dias. La EVA disminuyo
de 8,3 preoperatoria a 2,3 postoperatoria. Siguiendo la escala de Macnab; 16 pacientes refirieron resultados excelentes, 4
buenos y 1 regular, el 95,2% de los pacientes percibié que el procedimiento tuvo mucho/bastante éxito segun la escala de

Weiner.

Conclusion: El abordaje minimamente invasivo es un procedimiento seguro y eficaz para la reseccién completa de quistes
sinoviales espinales. Proporciona resultados clinico-funcionales excelentes preservando musculos, ligamentos y facetas

articulares.

Palabras claves: Quiste Sinovial Espinal MISS; Algoritmo de Tratamiento para Quistes Sinoviales; Abordaje Transtubular MISS

ABSTRACT

Introduction: Spinal synovial cysts originate from the dilation and potential rupture of a facet joint’s synovial sheath. Surgical
resection is considered the treatment of choice in symptomatic patients; however, the use of minimally-invasive surgery (MIS)
techniques could reduce any disruption of the facet joint involved, reducing the risk of postoperative instability.

Objective: To present the treatment algorithm, surgical technique and results in a series of patients with spinal synovial cysts

treated by MIS.

Methods and Materials: We retrospectively evaluated 21 patients with spinal synovial cysts who underwent therapeutic MIS
with decompression. Signs, symptoms, surgical time, hospital stay, course and complications were evaluated. A visual analog
scale (VAS) was used to rate pain, while the Weiner scale and modified Macnab criteria were employed to measure patients’

postoperative satisfaction.

Results: Twenty-one patients were surgically treated with MIS, among whom 76.2% (n = 16) required no arthrodesis;

the remaining 23.8% (n = 5) were fused. We performed 13 (61.9%) contralateral hemilaminectomies, seven ipsilateral
hemilaminectomies (33.3%), and one laminectomy at S1-S2. The average follow-up was 26 months, surgical time 150.33

+ 63.31 minutes, and mean hospital stay 2.5 + 1.8 days. The VAS pain rating decreased from 8.3 preoperatively to 2.3
postoperatively. Sixteen patients reported excellent results, four good and one fair. On the Macnab scale, all but one patient
(1/21, 4.8%) perceived that the procedure had been very/quite successful.

Conclusions: Minimally-invasive surgery is a safe and effective approach for the complete resection of spinal synovial cysts. It
provides excellent clinical and functional results, by preserving muscles, ligaments and facet joints.

Key words: Minimally-Invasive Surgery; Spine; Synovial Cyst; Treatment Algorithm; Transtubular Approach

INTRODUCCION

Los quistes sinoviales (QS) espinales se originan a partir
de la dilatacién y potencial ruptura de la vaina sinovial de
la articulacién facetaria adyacente afectada cominmente
por un proceso degenerativo'™. Si bien pueden presen-
tarse en toda la columna vertebral, se ha reportado que
aproximadamente el 96,2% afectan la regién lumbar™,
de los cuales el 70% lo hacen en el segmento L4-L5, el
2,6% se origina en la regién cervical y un 1,2% restante

en la columna tordcica* 8. Si el quiste crece dentro del ca-

Federico Landriel
fedelandriel@gmail.com

nal espinal o neuroforimen, puede comprimir la raiz ner-
viosa pasante o saliente causando dolor, parestesia, debi-
lidad, claudicacién neurogénica de la marcha, lumbalgia
y con menos frecuencia sindrome de cauda equina®'’. La
reseccién quirdrgica de un quiste sinovial sintomdtico es
considerado el tratamiento de eleccién debido a que des-
comprime directamente los elementos neurales compro-
metidos. El abordaje convencional se realiza a través una
hemilaminectomia y una facetectomia del tercio medio
ipsilateral. La utilizacién de técnicas minimamente inva-
sivas (MIS) podrian disminuir la disrupcién de la face-
ta articular comprometida reduciendo el riesgo de ines-
tabilidad postoperatoria'***. Existe una fuerte correlacién
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entre la formacién de un quiste sinovial y la inestabili-
dad en el mismo nivel espinal, la gran mayoria se asocia a
espondilolistesis Grado 1 de la clasificacién Meyerding®.
La fusién combinada con la reseccién del quiste podia es-
tar indicada en aquellos pacientes con inestabilidad pre
o postoperatoria confirmada®. Describimos un algorit-
mo de tratamiento quirdrgico minimamente invasivo de
quistes sinoviales espinales.

MATERIALY METODOS

Entre febrero del 2014 y diciembre del 2017, se operaron
en forma consecutiva 21 pacientes con quistes sinoviales
(QS) espinales, mediante abordaje y descompresién MIS.
Se analizaron en forma retrospectiva los signos, sintomas,
neuroimdgenes, evolucién y complicaciones de todos los
pacientes extrayendo sus datos del registro de historia cli-
nica electrénica. Se evalué tiempo de cirugia, nivel ope-
rado y estadia hospitalaria. Se utiliz6 la escala visual ana-
légica (rango 0 a 10), para evaluar el dolor preoperatorio
y al ultimo control. La satisfaccién posoperatoria del pa-
ciente se midié con la escala de Weiner y los criterios de
Macnab modificados mediante consultas telefénicas. Las
complicaciones fueron definidas como cualquier desvia-
cién del curso postoperatorio normal dentro de los 30
dias del acto quirdrgico, fueron documentadas de acuerdo
ala gravedad de las mismas en 4 grados'.

Grado I: es toda complicacién que no pone en riesgo la
vida y puede ser tratada sin la necesidad de procedimien-
tos invasivos.

Grado II: incluye eventos postoperatorios adversos trata-
dos con procedimientos invasivos quirdrgicos, endoscépi-
cos o endovasculares.

Grado III: son aquellas que ponen en riesgo la vida y
como parte de su tratamiento requieren el cuidado del pa-
ciente en un sector de mayor complejidad como la Unidad
de Terapia Intensiva.

Grado IV: incluye muertes como resultados de complica-
ciones. Se incluyeron en este estudio a pacientes con QS
sintomdticos refractarios al tratamiento conservador por
un periodo de al menos 3 meses, ese tratamiento inclu-
yo: analgésicos, kinesioterapia neuromuscular y en algu-
nos casos bloqueos farmacolégicos. Se excluyeron a pa-
cientes operados previamente en el mismo nivel espinal.

Todos los pacientes fueron evaluados en su tltimo con-
trol con radiografias dindmicas en perfil flexo-extension
con el objetivo de documentar una progresién de la es-
pondilolistesis preexistente o aparicién de inestabilidad.

Algoritmo de tratamiento
Se indica tratamiento quirdrgico a pacientes con sinto-
matologia refractaria al tratamiento conservador. To-

dos los pacientes son evaluados al menos con radiogra-
fias simples en incidencia anteroposterior (AP), lateral y
dindmicas en flexo-extensién y RMN. Se indica artro-
desis a los pacientes con QS y espondilolistesis G1 con
inestabilidad radiolégica, listesis mayor o igual a grado 2
o QS recurrente. Los pacientes con QS cervicales, dorsa-
les y lumbares en quienes se planee realizar artrodesis, se
efectda una hemilaminectomia ipsilateral a la lesién. Los
pacientes con QS sin espondilolistesis o con espondilolis-
tesis G1 sin inestabilidad en la flexo-extensién son des-
comprimidos por un abordaje contralateral a nivel lumbar
e ipsilateral en regién cervical y tordcica (graf. 1).

Abordaje minimamente invasivo contralateral (Video 1)
Bajo anestesia general, se monitorean los potenciales so-
mato-sensitivos y motores basales. El paciente se colo-
ca en decubito ventral en una camilla radioldcida con ro-
llos debajo de la regién toricica y por delante de la pelvis.
Esta posicién evita la compresién abdominal que podria
predisponer al sangrado de los plexos venosos peridurales
durante la cirugia. Se realiza fluoroscopia en incidencias
AP y lateral, se marca en la piel la linea media, el nivel
comprometido y la linea de incisién paramedial contra-
lateral a la lesién. La distancia de la misma a la linea me-
dia es de aproximadamente 2 a 4 cm y depende del indice
de masa corporal del paciente, regién espinal y dngulo de
trabajo deseado (fig. 1A). Siguiendo las marcas cutdneas,
se realiza la apertura de piel, tejido celular subcutineo y
fascia aponeurdtica superficial siguiendo una trayectoria
medial de aproximadamente 30°. Bajo control radioscépi-
co lateral se progresa un alambre guia hasta la unién espi-

Grafico 1: Algoritmo de tratamiento: Se indica artrodesis a los pacientes con QS y
espondilolistesis G1 con inestabilidad radiologica, listesis mayor o igual a grado 2 0
QS recurrente. Los pacientes con QS cervicales, dorsales y lumbares en quienes se
planee realizar artrodesis, se efectia una hemilaminectomia ipsilateral a la lesion.
Los pacientes con QS sin espondilolistesis o con espondilolistesis G1 sin inestabili-
dad en la flexo-extension son descomprimidos por un abordaje contralateral a nivel
lumbar e ipsilateral en region cervical y toracica.
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Figura 1: A) RMN preoperatoria evidencia quiste sinovial lumbar posterolateral derecho, obsérvese esquematicamente la colocacion del retractor tubular del lado izquierdo
en la union de la apdfisis espinosa con las laminas con una angulacién medial de aproximadamente 30°. B) TAC postquirtirgica muestra hemilaminectomia contralateral. C)
RMN postoperatoria evidencia reseccion completa de lesion a través del abordaje MIS contralateral. D) RMN preoperatoria evidencia QS posteromedial, nétese la colocacion
del retractor tubular del lado derecho sobre la faceta articular con una angulacion inicial de aproximadamente 15°. E) TAC postoperatoria muestra una facetectomia comple-
ta ipsilateral y la posibilidad de descomprimir del lado izquierdo si se aumenta la angulacion del retractor tubular. F) RMN postoperatoria evidencia una adecuada descom-

presion bilateral, exéresis competa del QS y caja intersomatica.

nosa-lamina contralateral a la lesién. Se colocan a través
del alambre guia dilatadores tubulares de didmetro cre-
ciente que separan de forma secuencial las fibras de los
musculos paraespinales. Finalmente, se coloca un separa-
dor tubular a través de los dilatadores y se fija a la camilla
quirurgica con un brazo articulado.

Bajo magnificacién microscépica se coagulan y elimi-
nan los tejidos blandos en el fondo del retractor tubular.
Con monopolar y aspiracién se identifican y disecan las
liminas y base de la apdfisis espinosa correspondientes.
Se utilizan fresas con punta tipo “cabeza de fésforo” para
drilar el borde inferior de la limina superior y en menor
medida el borde superior de la limina caudal amplian-
do el espacio interlaminar. Se debe intentar conservar el
ligamento amarillo durante esta maniobra ya que prote-
ge contra durotomias incidentales. Se abre el ligamento
amarillo y se completa la hemilaminectomia con pinzas

de Kerrison. Una vez identificado el saco dural, se lo dise-
ca 'y desplaza hacia la profundidad del campo quirdrgico,
haciendo posible completar la remocién de la base de la
apofisis espinosa y ligamento amarillo contralateral. Du-
rante esta maniobra suele identificarse el quiste sinovial.
Deprimiendo el saco dural con la aspiracién, se diseca y
liberan las adherencias del quiste a la duramadre, liga-
mento amarillo circundante y faceta correspondiente. Fi-
nalmente, una vez delimitado el QS se lo reseca y se pre-
cede a curetear la superficie de la faceta comprometida.
Se realizan maniobras de Valsalva para descartar poten-
ciales durotomias ocultas. Se realiza hemostasia a media
que se retira el retractor tubular, se cierra la aponeurosis
superficial con Vicryl 3.0 y la piel con Monocryl 4.0. El
abordaje contralateral permite la reseccién de QS preser-
vando la faceta articular ipsi y contralateral (fig. 1B, C).
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Abordaje minimamente invasivo ipsilateral con artro-
desis (Video 2)

El paciente se coloca en dectbito ventral con rollos deba-
jo de la regién tordcica y por delante de la pelvis, la altura
y posicién de los mismos modificaran la lordosis lumbar
lo cual debe ser tenido en cuenta al planificar una artro-
desis. Bajo guia radioscépica, en incidencias AP y late-
ral, se efectian marcas en la piel en la linea media, pe-
diculos y espacio discal, confirmando el nivel quirdrgico
deseado. Las marcas cutdneas se utilizan como guias du-
rante la cirugia y son de suma importancia ya que mini-
mizan la exposicién a rayos x. Se realiza antisepsia de la
piel y se colocan los campos quirtrgicos teniendo parti-
cular cuidado en extender el drea quirdrgica en sentido
cefilico para permitir que las potenciales incisiones para
la colocacién de las barras de fijacién percutineas queden
dentro del campo estéril".

Bajo control fluoroscépico AP y lateral, se canulan los
pediculos a instrumentar con agujas de Jamshidi. Esta
maniobra puede realizarse simultineamente en forma bi-
lateral para evitar la exposicién radiante (Landriel). Se
introducen a través de las Jamshidi los alambres de Kirs-
chner (K-wire) que sirven de guia para la colocacién de
los tornillos canulados percutineos.

En el lado contralateral al quiste sinovial, se realizan
2 incisiones paramediales, alineadas con las marcas cu-
tineas, de aproximadamente 1,5-2 cm para la coloca-
cién de los tornillos percutidneos. En el lado ipsilateral al
complejo facetario que origina el quiste sinovial se reali-
za una incisién paramedial de 3-4 cm, aproximadamen-
te a 3.5 cm de la linea media. Posterior a la apertura de
las fascias lumbares se crea un plano de trabajo entre el
musculo multifidus y el longgissimus con diseccién di-
gital roma, se palpa la faceta articular comprometida y
se fija un K-wire a través del cual se colocan dilatadores
de didmetro creciente hasta obtener el campo quirtrgico
deseado. Se coloca un separador tubular a través de los
dilatadores sobre la faceta articular (fig. 1D) y se lo ali-
nea con el espacio discal en el control lateral radioscépi-
co, finalmente se lo fija a la mesa quirdrgica con un bra-
zo articulado con una angulacién de aproximadamente
10°. Esta angulacién inicial permite trabajar mejor so-
bre el complejo articular, realizando la reseccién face-
taria necesaria para la exéresis del QS y/o colocacién de
caja intersomdtica.

Bajo magnificacién microscépica se eliminan los te-
jidos blandos remanentes sobre la faceta articular y con
un ostedtomo se remueve parcialmente el proceso articu-
lar inferior (carilla articular interna) de la faceta corres-
pondiente. Se amplia la exposicién con una laminotomia
limitada. Opcionalmente el abordaje puede completarse
con una la facetectomia total con la remocién del proceso

articular superior (carilla facetaria externa). Todo el hue-
so resecado es denudado de partes blandas, triturado y se
guarda para ser utilizado posteriormente como injerto in-
tersomatico.

Una vez que se completa la facetectomia se cambia la
angulacién del retractor tubular a 30° de medialidad,
para trabajar mejor sobre linea media y canal contralateral
(fig. 1E). Se realiza una hemilaminectomia ampliando el
espacio interlaminar, se visualiza y remueve el ligamento
amarillo exponiendo el quiste sinovial. Se repiten las ma-
niobras microquirdrgicas anteriormente descriptas para la
remocién de la lesién (fig. 1D).

Una vez removido el quiste, se realiza una discectomia
estindar con poca o ninguna retraccién del saco dural y
raiz nerviosa correspondiente. Una vez completada la re-
mocién discal, se distrae el espacio intervertebral utili-
zando probadores intersomadticos de tamafios crecientes.
Se curetean los platillos vertebrales prepardndolos para
la fusién, se lava con abundante solucién fisiolégica y se
introduce e impacta en el espacio discal una mezcla de
hueso triturado autélogo y heterélogo de banco. A con-
tinuacion, la caja intersomdtica elegida rellena con hue-
so autdlogo y es introducida en forma oblicua en el espa-
cio discal bajo estricto control radioscépico. Se controla la
hemostasia y se realizan maniobras de Valsalva para de-
terminar la ausencia de durotomias. Se realiza el lavado
del campo quirirgico con 3 litros de solucion fisiolégica y
se retira el separador tubular.

Bajo control fluoroscépico, se procede a la colocacién de
los tornillos percutdneos a través de los K-wires, esta ma-
niobra se realiza de forma bilateral simultinea para cada
segmento disminuyendo de esta forma la exposicién a ra-
yos x (Landriel 2). Se progresan las barras percutdneas, se
reducen y se fijan a la instrumentacién mediante torni-
llos bloqueadores bajo control fluoroscépico. Se realiza el
cierre por planos sin dejar drenaje en el lecho quirdrgico.

RESULTADOS

Se trataron quirdrgicamente 21 pacientes (13 mujeres, 8
hombres) con una edad e indice de masa corporal pro-
medio de 60,24 + 11,79 afios (rango 37-77) y 27,17 +
3,75 kg/m2 (rango 20,5-32,8) respectivamente. La du-
racién de los sintomas hasta el tratamiento quirtdrgico
fue de 6,9 + 2,5 meses, el sintoma mds comun fue dolor
radicular en el 76,1% (n=16) de los pacientes seguido de
lumbalgia 14,2% (n=3) y claudicacién neurogénica de la
marcha en el 9,5% (n=2). El nivel lumbar mas compro-
metido fue L4-L5 (61,9%) seguido de L5-51 (14,2%) y
L3-L4 (9,5%); intervenimos un QS cervical, uno tori-
cico y uno entre S1-S2. El 52,4% (n=11) de los QS se
asociaron a espondilolistesis Grado 1 de la clasificacién
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Meyerding, de los cuales en solo 5 se evidencié inesta-
bilidad radiolégica. El 71,4% (n=15) fueron bloqueados
farmacolégicamente como parte del tratamiento conser-
vador (Tabla 1).

El 76,2% (n=16) de los pacientes de la serie no requirié
artrodesis, el 23,8% (n=5) restante fue fusionado. Rea-
lizamos 13 (61,9%) hemilaminectomias contralaterales,
7 hemilaminectomias ipsilaterales (33,3%) y una lami-
nectomia en el QS S1-S2. El seguimiento promedio fue
de 26 meses (rango de 6-41 meses). El tiempo de ciru-
gia promedio fue de 150,33 + 63,31 min., con una esta-
dia hospitalaria de 2,5 + 1,78 dias (Tabla 2). La escala vi-
sual analdgica de dolor disminuyé de 8,3 en la evaluacién
preoperatoria a 2,5 postoperatoria. Siguiendo la escala de
Macnab; 16 pacientes refirieron resultados excelentes, 4
buenos y 1 regular, el 95,2% de los pacientes percibi6é que
el procedimiento tuvo mucho/bastante éxito segin la es-
cala de Weiner (Tabla 3). Presentamos 1 durotomia in-
cidental que fue reparada mediante un cierre primario
sin evolucionar a fistula de liquido cefalorraquideo y una
complicacién Grado II.

No se documenté la aparicién de inestabilidad, progre-
sién de espondilolistesis o recurrencia del QS en los pa-
cientes de nuestra serie.

DISCUSION

Se han descripto numerosos tratamientos para los QS
espinales, los paciente oligo o asintomdticos pueden ser
observados, mientras que para los sintomdticos se han
descrito la utilizacién de analgésicos, fisioterapia, acu-
puntura, bloqueos farmacoldgicos, aspiracién percuti-
nea y reseccién quirdrgica con o sin fijacién***%. El tra-
tamiento conservador asi como la puncién aspiracién no
han demostrado resultados efectivos a largo plazo!®2222%,
por lo que la reseccién quirdrgica es considerada como
el tratamiento de eleccién ante la persistencia de sinto-
mas. La exéresis de la lesién a través de un abordaje con-
vencional se realiza mediante una laminectomia bilate-
ral o hemilaminectomia ipsilateral con una facetectomia
del tercio medio o total asociada en algunos casos a fu-
sién®". Presenta como principal ventaja la habitualidad
del abordaje, ya que se utiliza para microdiscectomias,
recalibrares de estenosis canaliculares y foraminotomias
posteriores proporcionando una identificacién anatémica
tridimensional mds simple; en segunda instancia, al apor-
tar un campo quirdrgico mds extenso, permitiria rangos
de movimientos mds amplios para descomprimir quis-
tes grandes de mds de 18 mm, QS con sangrado intra-
lesional®®, sindrome de cauda equina y complicaciones
como durotomias incidentales; como ultimo, en caso de
requerir fusién adicional, ofrece una mayor superficie de

TABLA 1: PRINCIPALES DATOS DEMOGRAFICOS DE LA SERIE
Datos demograficos

Edad promedio (afos + DS) 60,24 + 11,7
Sexo (F/M) 13-ago
IMC (kg/m2 + DS) 27,17 £ 3,7
Sintomas clinicos (meses + DS) 6,925
Lumbociatalgia 13(61,9%)
Lumbalgia 3(14,2%)
Radiculopatia 3 (14,2%)
Claudicacion 2 (9,5%)

Bloqueo farmacologico
Seguimiento (meses)

15 (71,4%)
26 (rango 6-41)

Nivel C7-T1 1(4,7%)
T11-T12 1(4,7%)
L3-L4 2 (9,5%)
L4-L5 13 (61,9%)
L5-S1 3 (14,2%)
S1-S2 1(4,7%)
Espondilolistesis G1 11 (52,4%)
Inestabilidad 5 (23,8%)
TABLA 2: DATOS QUIRURGICOS
Datos quirdrgicos
Tiempo quirdrgico 150,3 + 63,3
(min = DS)
Estadia hospitalaria 25+1,7
(dia £ DS)
Hemilaminectomia 7 (33,3%)
Ipsilateral
Hemilaminectomia 13 (61,9%)
Contralateral
Laminectomia 1(4,7%)
Reseccion facetaria Sin facetectomia 7 (33,3%)
Facetectomia 9(42,8%)
(-/=)1/3
Facetectomia 5 (23,8%)
(+/=) 2/3
Instrumentacion 5 (23,8%)
Complicaciones Grado 1 1
Grado 2 1
Fistula LCR 0
sintomatica
Inestabilidad 0
postquirdrgica
Recurrencia 0

contacto para colocar injerto sin incisiones adicionales.
Como desventaja, un abordaje convencional puede pro-
vocar inestabilidad del segmento™, pero solo el 2-8%6:1?
de estos pacientes presentan sintomas requiriendo una fu-
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TABLA 3: RESULTADOS CLINICOS FUNCIONALES
Resultados Clinico Funcionales

Preop. Postop.
EVA 8,3 2,5
Macnab Excelente 16 (76,1%)
Bueno 4 (19,1%)
Regular 1(4,7%)
Mal resultado 0
Weiner Mucho éxito 15 (71,4%)
Bastante éxito 5 (23,8%)
No mucho éxito 1(4,7%)
Fracaso 0
Peor que antes 0

sién tardia>*%%1% Si bien histéricamente se ha utilizado
la facetectomia parcial y fusion para el tratamiento qui-
rirgico de QSY, con el objetivo de prevenir la recidiva de
la lesién, lumbalgia e inestabilidad posoperatorial6 adu-
ciendo que la formacién de QS se debe a facetas patolé-
gicas, no hay evidencia en la literatura que recomiende la
fusién en todos los casos. Por otra parte la instrumenta-
cién complementaria se asocia a mayor tiempo quirdrgi-
co, costo'?, pérdida de sangre intraoperatoria, mayor tasa
de complicaciones perioperatorias y una estadia hospita-
laria prolongada®®.

Las ventajas de los abordajes espinales MIS, han sido
ampliamente documentadas®?**"*_ Entre ellas, que se
destacan el menor sangrado intraoperatorio, dolor posto-
peratorio, estadia hospitalaria y tasa de infeccién. Esto se
debe principalmente a la preservacién de las estructuras
de linea media y a que se accede al drea de trabajo dila-
tando secuencialmente las fibras musculares lo que genera
menor injuria muscular y atrofia postoperatoria®. Especi-
ficamente en la reseccion de quistes sinoviales, el aborda-
je minimamente invasivo ipsilateral ha sido utilizado con
excelentes resultados 82-95%%"* y, aunque mantiene las
ventajas del abordaje transmuscular, la articulacién face-
taria debe ser violada, al menos en parte, generando po-
tencialmente, al igual que con abordajes convencionales
abiertos, la necesidad de fusién en un segundo tiempo
quirdrgico®.

En el intento de conservar la integridad de las facetas
que originan el QS, se desarrollé el abordaje MIS contra-
lateral el cual proporciona un canal de trabajo lo suficien-
temente amplio y seguro para la remocién de QS lum-

baresl4,24,30

, permitiendo reconocer primero la anatomia
dural normal y luego el sector patolégico adherido al QS.
Esto disminuiria la posibilidad de durotomias incidenta-
les. No se han reportado recidivas, inestabilidad posope-
ratoria ni necesidad de artrodesis en los pacientes opera-
dos con esta via de abordaje'****. No se aconseja utilizar

este abordaje a nivel cervical o dorsal debido a la presen-

cia de la medula y un potencial dafio neurolégico duran-
te las maniobras para despegar el QS de la dura y facetas
circundantes.

La durotomia incidental es una complicacién posible
durante la exéresis de un quiste sinovial, sobre todo cuan-
do se lo diseca de sus adherencias durales. Los abordajes
minimamente invasivos tienen como desventaja la mayor
dificultad técnica para lograr un cierre primario estanco
debido al poco espacio para maniobrar los instrumentos
de sutura. Si el durotomia es parcial y la aracnoides se
mantiene indemne pude colocarse solamente un sellador
dural o cola de fibrina. Si se abre la dura y aracnoides in-
tentamos un cierre primario con un con puntos de seda
6.0 montados en un porta agujas Castoviejo; si el cierre
primario no es estanco a las maniobras de Valsalva inten-
tamos suturar un parche de musculo y agregamos sellador
dural. Cuando no es posible un cierre primario debido a
la localizacién del defecto, colocamos duramadre sinté-
tica mds sellador dural. Si aun tomando estos recaudos
ocurriese una fistula de liquido cefalorraquideo, el espa-
cio muerto generado por un abordaje minimamente inva-
sivo es minimo comparado con los abordajes convencio-
nales, por lo que se aconseja el reposo durante 12-24 hs. y
deambulacién precoz *#-3132,

La idea de los abordajes MIS, es preservar la banda de
tension posterior y, de ser posible, la faceta articular. Uti-
lizando el abordaje contralateral, se reportaron resultados
clinico-funcionales bueno a excelente en el 77% al 100%
en la clasificacién de Macnab, un tiempo quirdrgico pro-
medio de 105 a 123 minutos con una pérdida media de
sangre de 40 a 44 ml y una estadia hospitalaria promedio
de 12 4 dias. Las durotomias incidentales fueron la com-
plicacién mds frecuente con una tasa reportada de hasta
un 13%3,14,24,30.

Para el abordaje tubular ipsilateral, se reportaron un re-
sultados clinico-funcionales de bueno a excelente en un
93% a 96%, un tiempo operatorio promedio de 97 a 158
minutos, un pérdida de hemitica intraoperatoria de 31 a
35 ml con una tasa de roturas durales del 5% al 10% y una
tasa de necesidad fusién tardia de un 5%3212728,

Los resultados obtenidos en nuestra serie muestran una
mejoria sintomdtica y funcional coincidente con lo pre-
viamente reportado.

CONCLUSION

El abordaje minimamente invasivo es un procedimiento
seguro y eficaz para la reseccién completa de quistes sino-
viales espinales. Proporciona resultados clinico-funciona-
les excelentes preservando musculos, ligamentos y face-
tas articulares.
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res con técnicas minimamente invasivas. Tomaron todas las precauciones necesarias para preservar las estructuras ana-

témicas responsables de la estabilidad espinal y s6lo instrumentaron aquellos casos con inestabilidad manifiesta, de

acuerdo con un algoritmo de tratamiento elaborado previamente. La evolucién postoperatoria, luego de un seguimien-
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to de 26 meses, mostré resultados satisfactorios de acuerdo con las escalas utilizadas.
No es necesario volver a recalcar, por ser muy conocidos, las virtudes de los abordajes minimamente invasivos en cuanto
al menor trauma quirtrgico y por ende menores pérdida de sangre, dolor postoperatorio y tiempo de internacién.
Simplemente hay que tener en cuenta que el proceso degenerativo artrdsico es un continuo. Aquellos casos con listesis
estdticas que no fueron instrumentados, quizds en un futuro deban serlo. Sin embargo, pareceria que las técnicas mi-
nimamente invasivas serian las mds seguras para preservar la estabilidad! y ademds no todos los quistes sinoviales de-
ben ser considerados como inestables®
Finalmente, me permito felicitar a los autores por la maestria demostrada en el empleo de las técnicas minimamen-
te invasivas.
Juan J. Mezzadri
Hospital de Clinicas “José de San Martin” U.B.A., C.A.B.A., Buenos Aires
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COMENTARIO

Landriel y col. describen el tratamiento quirirgico minimamente invasivo de los quistes sinoviales. Ademds, proponen
un algoritmo de tratamiento de suma utilidad para definir la necesidad de fusién o no. Aunque algoritmos similares ya
fueron descriptos en la literatura’, el presente se diferencia particularmente porque se propone el abordaje contralateral
a nivel lumbar cuando la artrodesis instrumentada no es necesaria, destacando las ventajas de este abordaje.

Nuestro grupo considera como primera opcién el abordaje ipsilateral por las distancias de trabajo y el encontrarse pri-
mero con el quiste sin necesidad de excesiva manipulacién del estuche dural entre otras ventajas, estando el contralate-
ral indicado cuando las caracteristicas de las facetas articulares impiden un abordaje ipsilateral con preservacién de la
unién articular.

Por otro lado, resultaria interesante saber cudl es el didmetro del tubo utilizado, pese a no ser aclarado, con la obser-
vacién del video y el tipo de sistema puede inferirse un tamafio superior a los 22 mm. Creo que este es un dato técnico
de relevancia, nosotros utilizamos tubos de 26 mm en los casos iniciales y actualmente utilizamos los tubos de 20 mm
en todos los casos.

Resumiendo, el presente articulo debe ser considerado, segiin mi entender, de consulta obligatoria para todo aquel
que desee tratar los quistes sinoviales con técnicas minimamente invasivas, ya que describe y fundamenta de mane-
ra clara las ventajas de la utilizacién de este tipo de técnicas. Por todo esto felicito a los autores por este gran aporte.

Leopoldo Luciano Luque
Hospital El Cruce. Florencio Varela, Buenos Aires
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COMENTARIO
La nota técnica presentada por Landriel y col. es de gran utilidad para el cirujano de columna. Durante mucho tiem-
po los quistes sinoviales fueron considerados sinénimo de inestabilidad y por lo tanto su tratamiento solfa incluir algin
tipo de artrodesis. Cldsicamente el abordaje al quiste era homolateral. Con el desarrollo de las técnicas MIS el aborda-
je “over the top” o contralateral tomé protagonismo en funcién de la preservacién articular como bien describen los au-
tores. Agregaria un concepto interesante propuesto por Luque y col.: en complejos articulares con orientacién facetaria
coronal se debe realizar abordaje homolateral y en facetas sagitales abordajes contralaterales. El abordaje homolateral
tiene la ventaja de trabajar menos profundo y sin inclinacién de la mesa quirdrgica.
Felicito a los autores por el excelente trabajo realizado, que demuestra que la Argentina se encuentra a la vanguardia
de la cirugia de columna MIS.
Alfredo Guiroy
Hospital Espafiol de Mendoza. Mendoza, Argentina
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COMENTARIO

Landriel y col., detallan la reseccién quirdrgica transtubular de los quistes sinoviales espinales, con gran precisién paso
a paso, realizando un andlisis minucioso de la patologia y su resolucién en 21 casos. En relacién al algoritmo de trata-
miento propuesto el mismo ofrece un excelente razonamiento de las variables que la afeccién otorga. Seria adecuado
quizds, tener en cuenta las dimensiones del quiste sinovial, ya que aquellos de gran tamafio poseen alto indice de reci-
diva necesitando, eventualmente, realizar la exéresis mas artrodesis en primera instancia', sumado a que la reseccién
de las apéfisis articulares brindarian mayor campo quirdrgico ante la presencia de una lesién mds extensa en un corre-
dor tubular.

El abordaje MIS contralateral, es aplicado ampliamente en la estenosis degenerativa lumbar. Al ser utilizado en la
reseccion de los quistes sinoviales, podria contribuir a preservar al maximo las estructuras articulares, colaborando a
mantener la estabilidad del segmento®™*.

Felicitaciones a los autores por la calidad del trabajo y por brindar los detalles del procedimiento, brindando herra-
mientas por demds instructivas.

Marcelo Orellana
Hospital El Cruce. Florencio Varela, Buenos Aires
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Clipado microquirtrgico de aneurisma
asistido por endoscopia
1e Premio Video "Dr. Julio A. Ghersi", 46° Congreso Argentino de Neurocirugia

Franco Rubino, Emilio Volpe, Miguel Mural, Eduardo Salas

Servicio de Neurocirugia, Hospital Nacional Profesor Alejandro Posadas, El Palomar, Buenos Alires.

RESUMEN

Introduccion: Las complicaciones postoperatorias secundarias al compromiso inadvertido de una arteria normal durante el
clipado de aneurismas son situaciones que pueden resultar catastroficas tanto para el paciente como para el neurocirujano
tratante. El terreno de la neurocirugia vascular continlia siendo un desafio para la neuroendoscopia, sin embargo, al momento
de realizar el control del clipado puede llegar a ser un elemento sumamente Util para evitar dichas complicaciones.

Objetivos: El Objetivo del Trabajo es la presentacion de un clipado de aneurisma coroideo anterior asistido mediante
endoscopia.

Materiales y métodos: Paciente femenina de 23 afios que presenta hemorragia subaracnoidea (Fisher 2 y Hunt-Hess 2)
secundaria a rotura de aneurisma comunicante anterior (ACA). En angiografia digital cerebral se evidencia a su vez aneurisma
coroideo anterior derecho (ACoA). Mediante abordaje pterional derecho se realiza clipado microquirirgico de ambos
aneurismas. Para realizar revision del clip en ACoA se utiliza endoscopio rigido de base de craneo (0° y 45°). Se evidencia
compromiso de arteria coroidea anterior por lo cual se realiza recolocacién del mismo mediante guia endoscépica.
Resultados: Se realiz6 clipado microquirirgico asistido por endoscopia de ACA y ACoA. La paciente curso postoperatorio con
vasoespasmo prolongado y tercer par derecho incompleto (ptosis y midriasis). Actualmente persiste solo la midriasis, resto del
examen neurolégico sin particularidades.

Conclusion: El uso del endoscopio para control y asistencia durante el clipado microquirtrgico es una herramienta sumamente
util que permite realizar una revisién cercana y adecuada de la posicion del clip.

Palabras Clave: Hemorragia Subaracnoidea; Clipado Microquirirgico; Endoscopia; Aneurisma Coroideo Anterior; Cerebro

ABSTRACT

Background: Surgical complications secondary to undetected clipping of a main or perforator artery next to an aneurysm
can lead to a catastrophic event for both the patient and vascular neurosurgeon. Neuro-endoscopy is difficult during vascular
neurosurgery; however, for surgeons desiring a multi-modality check of vessels to ensure the patency of important arteries,
endoscopy could be a very useful tool.

Objective: The aim of the present report is to describe our results with endoscopy-assisted anterior choroidal aneurysm
clipping in a single patient.

Results: A 23-year-old female presented with a subarachnoid hemorrhage (SAH, Fisher 2, Hunt-Hess 2) secondary to a
ruptured anterior communicating aneurysm (ACA). Digital angiography revealed an unruptured right anterior choroidal aneurysm
(AChA). Surgical clipping via a right pterional approach was accomplished for both aneurysms. Clip position in the AChA was
evaluated with a rigid skull-base endoscope (0° and 45°). It revealed accidental compromise of the AChA, so the clip was
replaced under endoscopic guidance. Post-operatively, the patient experienced late vasospasm and a partial right third nerve
palsy, manifested as ptosis and mydriasis. Currently, only the right mydriasis persists.

Conclusions: In one patient with a SAH caused by a ruptured anterior communicating aneurysm, successful endoscopic-
assisted surgical clipping of both the ruptured aneurism and an unruptured right anterior choroidal aneurysm was achieved.

Key words: Subarachnoid Hemorrhage; Surgical Clipping; Endoscopy; Anterior Choroidal Aneurysm; Brain

Franco Rubino
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Clinoidectomia anterior intradural para clipado
de aneurisma paraclinoideo izquierdo: video quirdrgico
2% Premio Video "Dr. Julio A. Ghersi", 46° Congreso Argentino de Neurocirugia

Alvaro Campero?, Matias Baldoncini?
!Servicio de Neurocirugfa Hospital Padilla, Tucumin, Argentina.

2Servicio de Neurocirugia Hospital de San Fernando, Buenos Aires, Argentina.

RESUMEN

Introduccion: Los aneurismas paraclinoideos representan un verdadero desafio microquirdrgico para su resolucion.

Obijetivo: Presentamos el caso de una mujer de 43 afios de edad con cefalea, detectando en angiografia aneurisma
paraclinoideo izquierdo.

Material y métodos: Se realizd abordaje pterional izquierdo y exposiciéon de carétida interna a nivel cervical, durotomia
arciforme con apertura de cisterna silviana hacia cisterna carotidea. Se expone la apdfisis clinoides anterior, observandose en
el video, el aneurisma naciendo del segmento clinoideo de la arteria carétida interna, siendo imposible el clipado de la misma
sin clinoidectomia anterior. Se secciona la duramadre desde medial respecto al conducto 6ptico hasta la apdfisis clinoides. Se
realiza fresado en la base de la apdfisis clinoides para exponer el anillo dural distal.

Se libera la carétida en el segmento clinoideo a través de la seccion del anillo dural distal para poder movilizarla. Identificado
el cuello distal y proximal del aneurisma, se comienza la reconstruccién colocando un clip a 90° en direccién anteroposterior,
un segundo clip en direccion posteroanterior y al punzar el aneurisma se constata flujo aneurismatico presente. Se coloca un
tercer y cuarto clip en tdndem desde la proximidad a la carétida interna hacia el domo del aneurisma. Finalmente se posiciona
un quinto clip curvo sobre los anteriores para darles mayor presion de cierre.

Resultados: Se observa angiografia postoperatoria con exclusién completa el aneurisma con adecuada permeabilidad
carotidea. El periodo postoperatorio fue excelente, sin déficit neurolégico. La paciente brindo consentimiento para publicar sus
imagenes y videos.

Palabras claves: Aneurisma Paraclinoideo; Base de Craneo; Clinoidectomia Intradural; Clipado en TAndem

ABSTRACT

Introduction: Paraclinoid aneurysms represent a true microsurgical challenge.

Objective: We present the case of a 43-year-old woman with headache, in whom a left paraclinoid aneurysm was detected by
angiography.

Methods and Materials: A left pterional approach was adopted, combined with exposing the internal carotid artery at the
cervical level, and an arciform durotomy with the opening of the sylvian fissure to the carotid cistern. The anterior clinoid
process was exposed, revealing the aneurysm originating from the clinoid segment of the carotid artery; consequently, clipping
was impossible without an anterior clinoidectomy. The dura was cut medially from the optic canal to the clinoid process.
Drilling was performed at the base of the clinoid process to expose the distal carotid dural ring. The carotid was released

in the clinoid segment by sectioning the distal dural ring to mobilize it. After identifying the distal and proximal neck of the
aneurysm, reconstruction was initiated by placing a 90-degree clip in the anteroposterior direction; then, a second clip in the
posteroanterior direction and puncturing the aneurysm, demonstrating that aneurysmal flow was present. Third and fourth clips
were placed in tandem, one proximal to the internal carotid and the other at the dome of the aneurysm. Finally, a fifth curved
clip was placed over the previous clips to increase their closure pressure.

Results: Postoperative angiography revealed complete exclusion of the aneurysm with adequate carotid permeability. The
postoperative period lacked any complications or neurological deficits. The patient consented to have her images and videos
published.

Conclusions: Combining a left pterional approach with exposing the internal carotid artery at the cervical level and performing
an arciform durotomy at the sylvian fissure’s opening into the carotid cistern, an angiographically-detected left paraclinoid
aneurysm was treated successfully with an excellent outcome.

Key words: Paraclinoid Aneurysm; Skull Base; Intradural Clinoidectomy; Tandem Clipping
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Abordaje translaberintico y rehabilitacién vestibular:
eficacia en el tratamiento de la disfuncién
vestibular en pacientes con schwannoma vestibular

Premio Péster “Dr. Manuel Balado”, 46° Congreso Argentino de Neurocirugia
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RESUMEN

Introduccion: En los schwannomas vestibulares (SV), la incidencia de disfuncién vestibular como principal sintoma es del 10%,
sin embargo, producen un notorio impacto en la calidad de vida de los pacientes.

Objetivo: Evaluar el impacto funcional que produce la exéresis de SV por via translaberintica y la rehabilitacién vestibular sobre
los sintomas vestibulares, en los pacientes tratados en nuestro hospital.

Material y Métodos: Se realizd un andlisis prospectivo de 2 pacientes con diagnéstico de SV y disfuncién vestibular agregada.
En ambos pacientes, se realizé la reseccion a través de un abordaje translaberintico. Los pacientes fueron evaluados
funcionalmente antes y después de la cirugia. El impacto de la misma sobre la calidad de vida se evalio mediante la Escala
de Discapacidad por Mareo (DHI). Todos los pacientes realizaron un plan de rehabilitacién vestibular personalizado y a los 12
meses postoperatorios presentaron una mejoria clinica significativa en comparacion con el preoperatorio.

Discusion: Las posibles opciones de tratamiento en estos pacientes resultan limitadas. En la literatura, se ha demostrado que
la laberintectomia es un tratamiento eficaz para el tratamiento de sintomas vestibulares persistentes e incapacitantes, en los
pacientes sin audicién funcional. La calidad de vida de los mismos es reducida, y mejoraria significativamente después de la
cirugia translaberintica y de un programa personalizado de rehabilitacién vestibular.

Conclusion: Debido a su eficacia comprobada, el abordaje translaberintico y la reseccién de la lesiéon, acompafiado de

la realizacion un programa de rehabilitacion vestibular, como estrategia de tratamiento para estos pacientes debe ser
considerado.

Palabras Claves: Disfuncion Vestibular; Rehabilitacién Vestibular; Abordaje Translaberintico

ABSTRACT

Introduction: The incidence of disabling vestibular symptoms in vestibular schwannoma patients has been reported at roughly
10%. Despite their relative rarity, however, such symptoms can lead to physical and social limitations and reduce patients’
quality of life. Unfortunately, published evidence on possible treatment options for vestibular schwannoma patients with
disabling vestibular symptoms is limited.

Objective: To report the functional impact of trans-labyrinthine microsurgery and vestibular rehabilitation, performed at our
hospital, in two vestibular schwannoma patients with disabling vestibular symptoms.

Methods: A prospective analysis was performed of two patients with a unilateral vestibular schwannoma, without serviceable
hearing in their affected ear, and severely handicapped by attacks of rotatory vertigo and constant dizziness. Trans-labyrinthine
surgery, with complete tumor resection, was performed in both patients. Preoperative and postoperative quality of life was
measured using Dizziness Handicap Inventory (DHI) scores. Both patients also underwent a customized vestibular rehabilitation
program and had a final evaluation 12 months post-operatively.

Results: Relative to their preoperative evaluation, both patients experienced significant clinical improvement that persisted
through 12 months of post-operative follow-up.

Conclusions: Consistent with the few prior reports already published, we found that surgical removal of vestibular schwannomas by
trans-labyrinthine surgery and vestibular rehabilitation was safe and effective for persistent, disabling vestibular symptoms. Postoperative
vertigo and quality of life both improved significantly when microsurgery was combined with a personalized vestibular rehabilitation
program. Disabling vestibular symptoms that impair quality of life in patients with vestibular schwannoma without serviceable hearing in
the affected ear should be considered for trans-labyrinthine microsurgery and personalized vestibular rehabilitation.

Key words: Vestibular Schwannoma; Disabling Vestibular Symptoms; Trans-labyrinthine Access; Vestibular Rehabilitation
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Hipotermia para la hipertension intracraneana refractaria

después de un trauma craneoencetfilico severo

William A. Flérez'?, Leidy Tatiana Tovar?, Miguel A. Duran?, Edgard F. Laiseca?
'Departamento de urgencias ESE CAMU Iris Lépez Duran, San Antero-Cérdoba, Colombia.

2Universidad Surcolombiana, Neiva-Huila, Colombia.

RESUMEN

Objetivo: Revisar sistematicamente la evidencia que tiene la induccion de hipotermia en la hipertension endocraneana
traumatica refractaria.

Criterios de inclusion: Ensayos clinicos aleatorizados que incluyan a: pacientes mayores de 12 afios, haber sufrido un
traumatismo craneal grave (Glasgow < 8) con hipertension intracraneana y que se les haya inducido hipotermia terapéutica.
Métodos: Se realiz6 la busqueda en las siguientes bases de datos: MEDLINE, the Central Register of Controlled Trials
(CENTRAL); PubMed, HINARI, EMBASE; Cochrane Injuries group vy lista de referencia de los articulos.

Resultados: La mortalidad disminuyd en los pacientes en que se uso la induccién de hipotermia comparados con el grupo
control (RR 0,82, IC del 95%: 0,7-0,95 p= 0,008), el grupo induccién de hipotermia muestra una disminucion de los desenlaces
neurolégicos no favorables (estado vegetativo y coma, GOS-E 1-3) frente al control (RR 0,81, IC del 95%: 0,75 a 0,88 p=
<0,00001).

Conclusiones: Los pacientes con trauma craneoencefélico e hipertension endocraneana refractaria se beneficiarian con el uso
de hipotermia terapéutica, aunque se necesitan mas estudios de buena calidad para extraer conclusiones definitivas.

Palabras clave: Trauma Craneoencefélico; Hipotermia; Pronostico; Cuidado Critico

ABSTRACT

Objectives: To systematically review published evidence on the induction of mild hypothermia for refractory traumatic
intracranial hypertension.

Methods: A thorough search was conducted of MEDLINE, the Central Register of Controlled Trials (CENTRAL); PubMed,
HINARI, EMBASE; Cochrane Injuries group and the reference lists of articles, looking for randomized clinical trials that assessed
mortality and morbidity in patients, 12 years old and older, who had suffered a severe traumatic brain injury (Glasgow coma
scale < 8), had intracranial hypertension, and had mild hypothermia intentionally induced.

Results: Mortality was reduced in patients treated with mild hypothermia relative to controls (RR 0.82, 95% CI: 0.70- 0.95; p =
0.008). Similarly, hypothermia induction was associated with a decreased rate of unfavorable neurological outcomes (vegetative
state, coma, GOS-E 1-3) (RR 0.81, 95% CI 0.75 to 0.88; p < 0.001).

Conclusions: Available evidence suggests that traumatic brain injury patients with refractory intracranial hypertension may
benefit from therapeutic hypothermia. However, more methodologically-robust studies are needed.

KEY WORDS: Traumatic Brain Injury; Hypothermia; Prognosis; Critical Care

INTRODUCCION

El trauma craneoencefilico es un serio problema de sa-
lud publica que ha tomado gran importancia en el dmbi-
to socioeconémico de todas las regiones del mundo. Se
estima que 57 millones de personas han sido hospitali-
zadas alrededor del globo con algin grado de trauma-
tismo encefalocraneano, al menos 10 millones resultan
en una hospitalizacién prolongada cada afio'. En Euro-
pa es la principal causa de discapacidad laboral y funcio-
nal de forma permanente en personas jévenes (menores
de 40 afios) y los costos anuales exceden los 33 mil mi-
llones de euros, es decir, aproximadamente 37.5 mil mi-
llones de ddlares>*1%22,

Estadisticamente se ha demostrado que el traumatis-
mo craneoencefilico ha crecido a un ritmo acelerado y a
pesar de ello, se ha visto poco representado en la inves-
tigacién biomédica en comparacién de otros problemas
como el cdncer o la enfermedad coronaria??.

Se han propuesto varias medidas terapéuticas para el

William A. Florez
william~florez@hotmail.com

tratamiento de la hipertensién intracraneana post-trau-
midtica refractaria al tratamiento con medidas directas
e indirectas de control de la hipertensién intracranea-
na, entre otras, el drenaje de LCR a través de un catéter
que sirve también para el monitoreo de la presién intra-
craneana (PIC), el uso de craniectomia descompresiva
como ultimo recurso y la induccién de hipotermia re-
lativa o también llamada hipotermia moderada, que se
da con una temperatura corporal entre 32°y 35°C*1217.27,
El uso de la hipotermia seria una buena opcién en este
tipo de pacientes. Algunos estudios muestran un bene-
ficio de la induccién temprana como tratamiento profi-
lictico de la hipertensién endocraneana refractaria se-
cundaria a traumatismo cerebral, sin embargo, otros
ensayos clinicos aleatorizados que evaldan la efectividad
de la hipotermia como neuroprotector fueron juzgados
como de alta calidad y de muy bajo riesgo de sesgo, es
decir, estudios con buena calidad metodolégica en cuan-
to a aleatorizacién, cegamiento, evaluacién de desenla-
ces y con datos completos, han mostrado un desenlace
desfavorable cuando se aplica esta intervencion®”1163,
Nosotros conducimos una revisién sistemdtica que
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nos muestre la evidencia cientifica que hay acerca de la
hipotermia inducida como parte del protocolo de ma-
nejo de la hipertensién endocraneana refractaria en el
marco de un paciente con un trauma craneoencefili-
co severo, ya que, su uso rutinario no ha sido estanda-
rizado, sin embargo, se utiliza como método de resca-
te en algunas unidades de cuidado intensivo (UClIs),
pero sus efectos en el desenlace del paciente han sido

limitados®?.

METODOS

El esquema que se siguié fue de acuerdo a las recomen-
daciones de metaandlisis y revisiones sistemdticas de la
declaracion QUORUM y PRISMA, para la presenta-
cién de revisiones sistemadticas, metaandlisis, y el manual
Cochrane de revisiones sistemdticas y metaandlisis. Se
realizé el registro de la revisién sistemdtica en PROS-

PERO con el nimero de registro CRD 42018085708.

Estrategia de busqueda

Se hicieron busquedas en las siguientes bases de datos
electrénicas: PUBMED (hasta 2017); Registro Espe-
cializado Cochrane Injuries Group (hasta 2017); Re-
gistro Cochrane Central de Ensayos Controlados (The
Cochrane Library) (hasta 2017); MEDLINE (Ovid)
hasta 2017, EMBASE (Ovid); PubMed [http:/www.
ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez] (hasta 2017); los crite-
rios de busqueda fueron ensayos clinicos aleatorizados
en pacientes mayores de 12 afios con trauma craneoen-
cefilico severo (Glasgow <8) en donde se compare la in-
duccién de hipotermia relativa con un grupo control, en
pacientes con hipertensiéon endocraneana refractaria y
que evalde la mortalidad y el pronéstico. La busqueda
se construyé usando términos y descriptores del Medical
Subject Heading (MeSH), todos combinados con ope-

radores booleanos.

Criterios de bisqueda
En forma separada, se tamizaron los articulos utilizan-
do los siguientes criterios de inclusién:

1. Pacientes mayores de 12 afios de edad,

2. trauma craneoencefilico severo (escala de Glas-
gow < 8),

3. pacientes con hipertensién endocraneana (PIC
>20mmHg) refractaria,

4. evaluacién de mortalidad y pronéstico que presen-
ten un intervalo de confianza del 95%. La evalua-
cién de riesgo de sesgo se realizé en conformidad
con el manual Cochrane de revisiones sistemdticas
y meta-andlisis en el capitulo 10 (anexo 1).

Extraccion, manejo y anilisis estadistico de los datos

Se extrajeron los siguientes datos: mortalidad, pronds-
tico (buen pronéstico y mal prondstico). Se contactaron
a los autores por datos faltantes. Las dudas se aclara-
ron mediante consulta a experto en metodologia de la
investigacién. El andlisis estadistico se realizé a través
del riesgo relativo con la metodologia Mantel-Haens-
zel para variables dicotémicas con un modelo de an4lisis
de efecto fijado calculado mediante el software Review
Manager 5.3. La heterogeneidad se evalué mediante
el calculo de Chi cuadrado (12), siendo por encima del
50% una alta heterogeneidad de los estudios incluidos
en el andlisis.

Evaluacién de riesgo de sesgo
Las revisiones sistemdticas fueron evaluadas por 2 au-
tores de manera independiente, de acuerdo a los linea-
mientos del manual Cochrane para revisiones sistema-
ticas (Centro Cochrane Iberoamericano, traductores.
Manual Cochrane de Revisiones Sistemiticas de Inter-
venciones, versién 5.3 [actualizada en octubre de 2016]
[Internet]. Barcelona: Centro Cochrane Iberoamerica-
no; 2012. (http://www.cochrane.es/?q=es/node/269).
Los siguientes dominios fueron evaluados y ubicados
en las siguientes categorias dependiendo de su validez y
riesgo de

” o«

del riesgo de sesgo en: “bajo riesgo de sesgo”,
sesgo no claro” o “alto riesgo de sesgo™

* Generacién de secuencia;

* Ocultacién de la asignacion;

* Cegamiento;

* Datos incompletos de los resultados;

* Reporte selectivo de los resultados y otros tipos de
sesgo.

RESULTADOS

Tras realizar la busqueda sistemdtica de la informacién
siguiendo nuestra estrategia se identificaron 858 citas
bibliogréficas, de las cuales 20 se consideraron poten-
cialmente elegibles sobre la base de titulo o el resumen,
o ambos, y se obtuvieron los textos completos. Después
de una revisién del texto completo, 13 ensayos se consi-
deraron elegibles y 10 reunieron los criterios de inclu-
sién para la revisién (graf. 1y anexo A y B).

Se evalué el riesgo de sesgo para los distintos estudios
escogidos mediante la metodologia descrita y se encon-
tré que el 60% de los estudios presenta alto riesgo de
sesgo de reporte selectivo, el 40% por el manejo de la
informacién faltante, 20% de generacién de secuencia,
10% alto riesgo de sesgo de asignacién y otros tipos de
sesgo. Ningun estudio tuvo algin riesgo de sesgo en
cuanto al cegamiento (graf. 2). Dos de los estudios ele-
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Grafico 1: Diagrama de flujo bisqueda: muestra los pasos de la bisqueda y selec-
cion de estudios incluidos en la revision.

gidos parecen estar libres de sesgo (Liu et al. 2006 y
Lee et al. 2010)° (graf. 3).

Se escogieron 10 estudios para el andlisis final, que in-
volucran 1697 pacientes. En todos los estudios se eva-
luaron los desenlaces a 6 meses mediante la escala de
Glasgow Evolutiva. Encontrdndose un gran impacto en
la reduccién de la mortalidad en pacientes en quienes
se us6 induccién de hipotermia comparado con el gru-
po control (RR 0,82, IC del 95%: 0,70-0,95 p= 0,008),
no hubo evidencia de heterogeneidad estadistica entre
los estudios (X2 = 4,7, df = 9 I2= 0%) por lo que las con-
clusiones no se veran afectadas por este fenémeno (tabla
1y graf. 4).

El protocolo de cuidado critico basado en induccién de
hipotermia muestra una disminucién de los desenlaces

neuroldgicos no favorables (estado vegetativo y coma,
GOS-E 1-3) frente a uno basado en normotermia (RR
0,81, IC del 95%: 0,75 a 0,88 p= <0,00001), sin embar-
go, el anilisis estadistico mostré alto indice de heteroge-
neidad (X2 = 19,76, df = 9 12= 54%) utilizando un mo-
delo de efecto aleatorizado (tabla 2 y 3, graf. 5y 6).

DISCUSION

A través de los afios se ha ahondado en el campo de la
investigacion y en la practica clinica el uso de posibles
neuroprotectores para diversas entidades, tales como el
paro cardiorrespiratorio, accidentes cerebrovasculares
y la lesién cerebral traumdtica. Encontrando una posi-
bilidad para usar como neuroprotector la induccién de
hipotermia, la cual se utiliza con el fin de mitigar los
efectos de los eventos metabdlicos ocurridos durante la
lesién secundaria?’.

Muchos resultados han sido controversiales, ya que
hay quienes afirman que este método de neuroprotec-
cién tiene potenciales beneficios para la prevencién de
lesién secundaria tras sufrir un traumatismo craneoen-
cefélico, mostrando disminucién de la PIC (presién in-
tracraneana) y mejorando otros pardmetros que impac-
tan en la mortalidad*.

En diversos ensayos clinicos aleatorizados se encontrd
que la hipotermia aplicada en pacientes con hiperten-
sién endocraneana refractaria al manejo inicial mostra-
ba beneficios en cuanto a la mortalidad, recobramien-
to del estado funcional y estancia en unidad de terapia

intensiva®'42127

, resultados que contrastan con los obte-
nidos en 4 estudios en los cuales no encontraron dife-
rencias estadisticamente significativas entre uso de un
protocolo de cuidado critico basado en la induccién de
hipotermia comparado con el cuidado estindar®!2124,

En el afio 2017 fue publicada en la Cochrane library
una revision sistematica (Lewis y cols.)", donde fueron
incluidos 37 estudios donde se comparé el uso de hi-
potermia con el mantenimiento de normotermia en ni-
flos y adultos (sin limite de edad) que requieron hospi-
talizacion posterior a un trauma craneoencefilico. En
esta revisiéon no se discriminé la severidad del trauma
y se incluyeron estudios donde se evaluaba esta técni-
ca en pacientes con TCE moderado o grave, donde en-
contraron que la terapéutica con induccién de hipoter-
mia seria beneficiosa en pacientes con lesién cerebral
traumdtica. Sin embargo, los estudios incluidos “pseian
una calidad cientifica baja ya que presentaron diversos
errores metodolégicos, ya sea por variables de confu-
sién o por inconsistencias en el reporte.

En una revisién sistemdtica publicada en la revista
Critical Care se evidencia un incremento en la apari-
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Gréfico 2: Grafico de riesgo de sesgo: resumen de los juicios de los autores sobre cada elemento de riesgo de sesgo presentado como porcentajes en todos los estudios incluidos.

TABLA 1: COMPARACION: HIPOTERMIA VS. NO HIPOTERMIA

Subgrupo Estudios Pacientes = Método RR
Estadistico
1.1 Mortalidad 10 1697 Risk Ratio  0.82
(M-H, Fixed, [0.70,
95% Cl)  0.95]
1.2 Pronostico 10 1697 Risk Ratio 0,88
No Favorable (M-H, Fixed, [0.80,
95% Cl) 1.12]
1.3 Prondstico 10 1697 Risk Ratio 1,83
Favorable (M-H, Fixed, [1.60,
95% Cl)  2.10]

TABLA 2: COMPARAQION HIPOTERMIA VS. NO HIPOTERMIA.
DESENLACE: PRONOSTICO NO FAVORABLE

Subgrupo Estudios Pacientes  Método RR
Estadistico
Muerte/estado 10 1697 Risk Ratio 0,81
Vegativo (M-H, Fixed, [0.70,
(GOS E 1-2) 95% Cl)  0.95]
Discapacidad 10 1697 Risk Ratio 0,88
Grave (M-H, Fixed, [0.80,
(GOS E 3-4) 95% Cl) 1.12]

TABLA 3: HIPOTERMIA VS. NO HIPOTERMIA, OUTCOME: 1.3
PRONOSTICO FAVORABLE

Subgrupo Estudios Pacientes  Método RR
Estadistico
Discapacidad 10 1697 Risk Ratio 1.2
N . o Moderda (M-H, Fixed, [0.90,
G oo o s do g prs s ssucoctaco, . (GOSES) 95%C) 144
Buena 10 1697 Risk Ratio 1,6
Recuperacion (M-H, Fixed, [1,17-
95% Cl)  2,48]
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Grafico 4: Hipotermia vs. No Hipotermia, Desenlace: 1.1 Mortalidad.

Grafico 5: Hipotermia vs. No Hipotermia, Desenlace: 1.2 Prondstico No Favorable.

cién de neumonia asociada a la terapia, desenlace que
no fue evaluado en nuestra revisién’. Clifton et al.
(2011) mostraron que episodios de aumento de la PIC
fueron significativamente mds frecuentes en el grupo
de hipotermia que en el grupo de normotermia. Por el
contrario 2 estudios (Polderman et al., 2002%° Zhi et
al., 2003) mostraron a la hipotermia con efectos po-
sitivos sobre el descenso de PIC. En estos estudios la
administracién se adapté individualmente, con enfria-
miento hasta que la PIC fuera normalizada. El estudio

negativo de Clifton et al. (2011) y el estudio positivo
de Zhi et al. (2003) usaron recalentamiento a iguales
tasas, pero tuvo resultados contradictorios con respecto
a los niveles de PIC.

En el afio 2015 fue publicado en New England jour-
nal of medicine, el estudio hipotermia Eurotherm3235,
en el cual se comparé la hipotermia inducida (tempera-
tura de 32 a 34°C) versus el cuidado estdndar, mostran-
do una reduccién significativa en el grupo donde se uti-
lizé hipotermia acompafiada del protocolo estindar de
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Grafico 6: Hipotermia vs. No Hipotermia, Desenlace: 1.3 Prondstico Favorable.

cuidado neurocritico, sin embargo, esta intervencién no
tuvo impacto en el desenlace funcional, en comparacién
con los pacientes que recibieron cuidados neurocriticos
estindar’.

LIMITACIONES

Los trabajos muestran gran variacion entre los proto-
colos utilizados en relacién al método de enfriamien-
to, tiempo de enfriamiento y recobramiento de la tem-
peratura, como as{ también la variacién y definicién de
la hipotermia. También se evidenciaron diferencias con
el tiempo de seguimiento que oscilé entre 3 y 6 meses.
Otros puntos débiles fueron la existencia de pocos estu-
dios clinicos aleatorizados de calidad, la gran heteroge-
neidad de pacientes que ingresan al protocolo de hipo-

termia terapéutica, en muchos de los estudios no se hace
mencién a qué tratamiento para control de presién in-
tracraneana se recurrié, no discrimina a quienes se les
realizé craniectomia descompresiva antes o después del
protocolo de hipotermia terapéutica.

CONCLUSIONES

Los pacientes con hipertensién endocraneana secundaria
a traumatismo craneal grave se beneficiarian de la hipo-
termia en términos de mortalidad y disminucién de des-
enlaces neurolégicos adversos; sin embargo, hay mucha
heterogeneidad entre los estudios y el nivel de evidencia
presenta moderada calidad (ver grifico Grade anexo C).
Se necesitan mds ensayos clinicos de calidad y se debe fi-
jar un protocolo unificado de induccién a la hipotermia.

ANEXO A: ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

(("Craniocerebral Trauma"[MAJR] OR (cerebral trauma[ti] OR craniocerebral trauma[ti] OR (craniocerebral
injured[ti] OR craniocerebral injuries[ti] OR craniocerebral injury[ti]) OR (head injured[ti] OR head injures][ti]
OR head injuries[ti] OR head injury[ti]) OR (brain injure[ti] OR brain injured[ti] OR brain injuried[ti] OR
brain injuries[ti] OR brain injury[ti] OR brain injury,[ti]) OR brain trauma[ti] OR head trauma[ti] OR (skull
fracture[ti] OR skull fractures[ti]) OR (intracranial injuries[ti] OR intracranial injury[ti]) OR (intracranial
hematomal[ti] OR intracranial hematomas[ti]) OR (intracranial haematoma[ti] OR intracranial haematomas[ti]
OR intracranial haematomata[ti])) OR ((intracranial hemorrhage[ti] OR epidural hematomalti] OR epidural
haematomalti] OR epidural hemorrhage[ti] OR subdural hematoma[ti] OR subdural haematomal[ti] OR subdu-
ral hemorrhage[ti] OR subdural haemorrhage[ti] OR extradural hematomal[ti] OR extradural haematoma[ti] OR
extradural hemorrhage[ti] OR extradural haemorrhage[ti] OR intracranial lesions[ti] OR brain lesions[ti] OR
neurological lesions[ti] OR cerebral oedemalti] OR cerebral edema[ti] OR brain oedemalti] OR brain edemalti])
AND (accident[ti] OR (trauma[ti] OR trauma'[ti] OR trauma's[ti] OR traumacad[ti] OR traumacel[ti] OR
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traumacort[ti] OR traumadex[ti] OR traumae[ti] OR traumafusin[ti] OR traumagenic[ti] OR traumainduced]ti]
OR traumal[ti] OR traumaline[ti] OR traumamic[ti]] OR traumamyoplasty[ti] OR trauman[ti] OR
traumanase[ti] OR traumanetwork[ti] OR traumanetworkd[ti] OR traumanetzwerk[ti] OR traumanetzwerkd|ti]
OR traumanni[ti] OR traumaology[ti] OR traumaphobia[ti] OR traumaphobia'[ti] OR traumaregister[ti] OR
traumaregistertraumanetwork[ti] OR traumaroo[ti] OR traumas[ti] OR traumas'[ti] OR traumascan[ti] OR
traumastat[ti] OR traumastation[ti] OR traumastem[ti] OR traumasurgery[ti] OR traumat[ti] OR traumatalti]
OR traumatalk[ti] OR traumatc[ti] OR traumatic[ti] OR traumatic'[ti] OR traumatica[ti] OR traumaticallti]
OR traumatically[ti] OR traumaticam[ti] OR traumaticity[ti]] OR traumatico[ti] OR traumaticrupturel[ti]
OR traumatictricuspid[ti] OR traumaticum[ti] OR traumaticus[ti]] OR traumatims[ti] OR traumatin][ti]
OR traumatio[ti] OR traumatiology[ti] OR traumatiques[ti] OR traumatisation[ti] OR traumatische[ti] OR
traumatised[ti] OR traumatisierung[ti] OR traumatising[ti] OR traumatism[ti] OR traumatisme[ti] OR
traumatismos[ti] OR traumatisms[ti] OR traumatizatio[ti] OR traumatization[ti] OR traumatizations[ti] OR
traumatize[ti] OR traumatized[ti] OR traumatizer[ti] OR traumatizing[ti] OR traumatizm[ti] OR traumatol[ti]
OR traumatogenesis[ti] OR traumatogenic[ti] OR traumatogenicity[ti] OR traumatoic[ti] OR traumatol[ti] OR
traumatologia[ti] OR traumatologic[ti] OR traumatologica[ti] OR traumatological[ti] OR traumatologically[ti] OR
traumatologico[ti] OR traumatologie[ti] OR traumatologique[ti] OR traumatologist[ti] OR traumatologist's[ti]
OR traumatologists[ti] OR traumatologo[ti] OR traumatology[ti] OR traumatologyand[ti] OR traumaton[ti] OR
traumatoneurological[ti] OR traumatophilic[ti] OR traumatosis[ti] OR traumatotherapy[ti] OR traumatric[ti]
OR traumaumatic[ti] OR traumax[ti]) OR (injur[ti] OR injure[ti] OR injured[ti] OR injured'[ti] OR injured's[ti]
OR injureis[ti] OR injurer[ti] OR injurers[ti] OR injures[ti] OR injurie[ti] OR injuried[ti] OR injurier[ti]
OR injuries[ti] OR injuries'[ti] OR injuriesat[ti] OR injuriesconflicts[ti] OR injurin[ti] OR injuring[ti] OR
injurious[ti] OR injurious'[ti] OR injuriousness[ti] OR injuris[ti] OR injurles[ti] OR injurof[ti] OR injurous]ti]
OR injurt[ti] OR injurues[ti] OR injury[ti] R injury'[ti] OR injury's[ti] OR injurya[ti] OR injuryed[ti] OR
injuryimpact[ti] OR injurying[ti] OR injuryproducing[ti] OR injurytrends|[ti])))) AND systematic[sb]) AND
("fever"[MeSH Terms] OR "fever"[All Fields] OR "hypothermia"[All Fields])

ANEXO B: ESTUDIOS INCLUIDOS

CLIFTON 2001 CLIFTON 2011
Métodos RTC multicéntricos. Métodos RCT multicentricos
Participantes 392 pacientes de 16 a 65 afios con coma Participantes 392 pacientes de 16 a 45 afios con coma
después de trauma cerrado de craneo después de trauma cerrado de craneo
quienes de aleatorizado en tratados con quienes de aleatorizado en tratados con
hipotermia (33°C) con 6 horas posterior al hipotermia (33°C) con 6 horas posterior al
trauma y manteniéndola por 48 horas; y trauma y manteniéndola por 48 horas; y
pacientes con normotermia. pacientes con normotermia.
Intervencio- Enfriamiento sistémico con temperatu- Intervencio-  Hipotermia sistémica con medios fisicos
nes ra vesical de 33°C mediante aplicacion de nes (82° a 34°C). calentamiento a razén de
hielo, lavado gastrico con liquidos frios, 0,5°C/ 2 horas.
sistema de enfriamiento con el fin de man- Evolucién valorado con la escala GOS-E a 6 meses.
tener temperatura corporal entre 32°C y
34°C por 72 horas.
Evolucion valorado con la escala GOS-E a 6 meses.
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HARRIS 2009

Métodos RCT

Participantes 26 pacientes con trauma craneoencefali-
co, Glasgow de ingreso <8, mayores de
18 afos. quienes se le aplico hipotermia
(60) y grupo control (58).

Intervenciones medios fisicos y liquidos frios hasta al-
canzar una temperatura intracraneal de
33°C mantenida por 24 horas y revertida
arazon de 0,5°C/hora.

Evolucién GOS-E a 6 meses

Notes el tiempo de induccién de hipotermia es
de 24 horas, es muy corto.

JAPAN GROUP 2001

Métodos RTC prospectivo.

Participantes 91 pacientes con trauma craneoencefali-
co severo con escala de como de Glasgow
de ingreso <8 con PIC entre 25mmHg se
divide en 2 grupos: hipotermia (grupo HT,
45 pacientes) y normotermia (grupo NT, 46

pacientes).
Intervencio-  Hipotermia inducida a pacientes a traves
nes de instilacion de solucién salida fria por

sonda Nasogastrica, manteniendo temper-
atura de 33,5°-34,5°C por 48 horas.
Normotermia: Mantenimiento de tempera-
tura entre 36,5°-37,5°C con medios fisicos
por 5 dias.

Evolucion Evalué a 3 meses posterior al trauma; con
GOS asi: 1 mortalidad, 2 o 3 pronostico
desfavorable, 4 o 5 prondéstico favorable.

LEE 2010
Métodos RCT
Participantes 45 pacientes con trauma craneano entre
12 y 70 afos de edad con GOS entre 4 y
8. hipotermia 22 y control 23.

LIU 2006
Métodos
Participantes

Intervenciones

Evolucion
Notes

QIU 2007
Métodos
Participantes

Intervenciones

Evolucion
Notes

YAN 2010

RCT

32 pacientes con traumana encefalico y
glasgow de ingreso menor de 8, entre 19y
65 afos de edad.

liquidos frios y temperatura ambiental has-
ta temperatura rectal entre 33° y 35°C.
GOS-E a 6 meses.

los pacientes recibieron craniectomia an-
tes del tratamiento.

RCT

80 pacientes con trauma encefélico y
glasgow de ingreso menor de 8, entre 19
y 65 afos de edad.

Liquidos frios y temperatura ambiental
hasta temperatura cerebral entre 33° y
35°C por 4 horas.

GOS-E a 6 meses

Los pacientes recibieron craniectomia an-
tes del tratamiento.

Métodos RCT

Participantes 148 pacientes con trauma craneo encefalico
severo entre los 18 y 64 afnos de edad

Intervencio-  Enfriamiento sistémico a 32°C por 72 horas.

nes calentamiento espontaneo.
Evolucion GOS-E a 3 meses.
Notes Significancia estadistica en términos de valo-

res de p NR en mortalidad y complicaciones.

ZHI 2003
Métodos
Participantes

RCT

396 pacientes con trauma craneo ence-
falico severo entre los 15 y 65 afios de
edad.

- ——— . ; Intervenciones  Enfriamiento sistémico para temperatura
Intervenciones medios fisicos y liquidos frios hasta alcan- o o ,
R rectal entre 32° y 33°C. Recobramiento
zar una temperatura corporal de 33°C. , 3 o
- de la normo termia a razén de 1°C cada
Evolucion GOS-E a 3 meses. o dol onint
Notes no se conoce el tiempo de mantenimien- oras cuando fa presion intracraneana
to de la hipotermia, ni la tasa de calenta- este normal por 24 horas.
miento aplicada. se excluyeron pacientes Evolucion GOS-E a6 meses.
con GOS de 3. Notes Aleatorizacion no clara.
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ANEXO C: RESUMEN DE CALIDAD DE EVIDENCIA (GRADE PRO ACCP)

Pregunta: es util emplear la hipotermia en la lesién traumatica de craneo?

Evaluacion de la calidad

Resumen de hallazgos

Tasa de eventos en Efectos absolutos
o -
Participan- _ . el estudio (%) ant|0|paQOs .
Riesgo ] o _ Sesgode Calidad ge- Efecto Diferencia
tes (estu- Inconsis-  Indirectici-  Impreci- ) . . .
) i ses- ] . publica-  neraldela ) relativo ~ Riesgo  deriesgo
dios) Segui- tencia dad sién . o Con  Con hipo- .
. cién evidencia . (95% Cl) concon-  con hi-
miento control  termia .
trol potermia
(95% CI)
Mortalidad (Resultado critico, determinado por la escala de GOS-E)
1697 Sinries- Sinincon- Sinim- R Ran- .
. ) . Sin indirec- L No de- DODODD 265/849 217/848 No esti-
(10 estudios) gode  sistencia y . presicion gode0.7 -
. cién seria . tectada ALTA (31.2%) (25.6%) mable
6 meses sesgo seria seria 0.95
Pronéstico No Favorable (Resultado critico, determinado por la escala de GOS-E1)
Estudio de poblacién
RR Ran- i-
1697 Sinincon- Sinim- SHELS OGS -
. . ) . Sin indirec- o Node- MODERADQ? 567/849 459/848 gode mable
(10 estudios) Serio>  sistencia . ~ presicion
. cion seria , tectada debidoaries- (66.8%) (54.1%) 0.75a Moderado
6 meses seria seria No esti-
go de sesgo 0.88 -
mable
Pronéstico Favorable (Resultado critico, determinado por la escala de GOS-E1)
Estudio de poblacién
1697 Sinincon- Sin im- SHELS RR Ran- | o ssti
. . ) . Sin indirec- o ode- MODERADO? 208/849 386/848 mable
(10 estudios) Seric*>  sistencia y . presicion . . godel.6
] cion seria i tectada debidoaries- (24.5%) (45.5%) Moderado
6 meses seria seria A No esti-
go de sesgo
mable

'Escala de Glasgow Evolutivo: 1. Mortalidad; 2. Estado Vegatativo, 3-4. Discapacidad Severa; 5-6. Discapacidad Moderada;, 7-8. Buena Recuperacion.
2Alto riesgo de Sesgo de Reporte selectivo y de datos incompletos.
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COMENTARIO

En esta revisién sistemdtica de la evidencia de la utilidad de la hipotermia para el control de la hipertensién endo-
craneana refractaria en el traumatismo de crianeo grave, los autores llegan a la conclusién de que la hipotermia en
este escenario disminuye en forma significativa la mortalidad y los malos resultados, que definieron como un GOS
extendido 1 a 3.

Las conclusiones son interesantes, coincidiendo con los autores en que los estudios disponibles no son de buena cali-
dad y los que evaluaron la hipotermia para el tratamiento de la hipertensién endocraneana refractaria, han incluido un
escaso niumero de pacientes.

Yo personalmente no hubiera incluido los 2 estudios de Clifton'?, dado que aleatorizaron a los pacientes con trauma-
tismo de crineo grave al ingreso, a recibir un tratamiento con induccién de hipotermia y un grupo control con mante-
nimiento de la normotermia, sin tener en cuenta si desarrollaban o no hipertensién endocraneana refractaria. Fueron
estudios mds desarrollados para evaluar la hipotermia como una medida neuroprotectora, que para el control de la hi-
pertension endocraneana refractaria.

Coincido con los autores en no haber incluido el estudio The Eurotherm 3235 Trial’, dado que aleatorizé los pacientes
a recibir hipotermia o normotermia, si no se lograba controlar el aumento de la presién intracraneana con medidas ge-
nerales, lo cual no define hipertensién endocraneana refractaria. Por ejemplo, se los aleatorizaba antes de indicarles a los
pacientes terapéutica hiperosmolar, considerada por los distintos autores de referencia y guias de prictica clinica, como
una medida de primer nivel.

Esperemos que en los préximos afios aparezcan en la literatura estudios bien disefiados y con un adecuado nimero de
pacientes, que nos permitan saber cudl es el lugar de la hipotermia en el tratamiento de los pacientes con traumatismo de
crdneo grave e hipertensién endocraneana refractaria.

Bernardo Dorfman
Clinica Bazterrica. C.A.B.A., Buenos Aires.
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COMENTARIO

La hipotermia inducida posee una serie de efectos benéficos, como disminucién del consumo de oxigeno, me-
nor generacién de radicales libres, menor citoxicidad, etc, que podrian disminuir la lesién cerebral secundaria en
diferentes escenarios® El principal inconveniente que se presento es que los resultados de los estudios clinicos
fueron muy disimiles por lo que en diferentes meta andlisis se encontraron con grupos heterogéneos, métodos
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de induccién de hipotermia diversos, diferentes métodos de recalentamiento, objetivos de temperatura y demds,
que hacen que los estudios no puedan ser comparables entre si>*. El presente meta anilisis intenta responder
una pregunta de vital importancia para la practica clinica, ya que a diferencia de la mayoria de los meta andlisis
al momento, solo se focaliza en pacientes con hipertensién endocraneana. Sin embargo se encuentran con pro-
blemas similares a los antes descriptos.

De los 10 estudios incluidos, inicamente el Eurotherm Trial® tiene como criterio de inclusion la presencia de hi-
pertensién endocraneana. De los otros nueve estudios que se analizan, dos de ellos eran post craniectomia o cra-
niotomia (Lee 2010 y Qui 2007), tenfan diferentes métodos de induccién de hipotermia (Harris 2009), diferentes
fases de recalentamiento y diferentes objetivos y tiempos de aplicacién del tratamiento. Por lo tanto estos estudios
no pueden ser analizados conjuntamente para responder la pregunta sobre el manejo de la presion intracraneana en
estos pacientes ya que no fueron disefiados con ese objetivo, sino que buscaron el efectividad de la hipotermia en el
trauma de crdneo grave con o sin hipertensién endocraneana, ademds de presentar disefios diferentes que no per-
miten compararlos entre si.

Por dltimo, al analizar el estudio Eurotherm, podemos observar una tendencia a peores resultados negativos en el gru-
po hipotermia. Pero debemos tener presente que este estudio aleatorizo los pacientes muy tempranamente (PIC mayor
a 20 durante 5 minutos luego de medias de primer orden) y ademds el grupo control tampoco tuvo hipertensién endo-
craneana. Por lo tanto al analizar los resultados del trial se puede considerar que la hipotermia favoreci6 el manejo de la
hipertensién endocraneana pero con peores resultados por los efectos adversos en comparacién con el grupo control que
manejo correctamente la presién intracreanana sin el requerimiento de hipotermia.

En la préctica clinica diaria la hipotermia terapéutica con objetivo de 33-34°C solo se limita a pacientes con hipertensién
endocraneana refractaria a tratamiento médico completo. En caso de utilizarla debemos considerar un estricto control de
los efectos adversos y establecer una fase de recalentamento lenta para evitar efecto rebote.

Nicolas Ciarrocchi

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

La hipotermia es una de las medidas utilizadas para la proteccién cerebral y su beneficio estd dirigido a la reduccién de
la injuria cerebral secundaria luego de un trauma encefalocraneano (TEC), estd demostrado que reduce el consumo de
oxigeno y glucosa, la liberacién de intermediarios téxicos y la apoptosis celular. La hipotermia ha sido estudiada amplia-
mente por un lado como medida precoz o profilictica para la proteccién cerebral y por el otro en forma tardia como me-
dida terapéutica para el tratamiento de la hipertensién endocraneana refractaria luego de un TEC.

La recomendacién de la Hipotermia posterior a un TEC severo, segin la BT'F (Brain Trauma Foundation) en su 4°
Edicién, tiene un nivel II B (baja calidad de evidencia) y estd aconsejado en forma precoz (dentro de las 2.5 horas), cor-
ta duracion (hasta las 48 horas post TEC) y ademds la hipotermia profildctica no estd recomendada para mejorar los re-
sultados en la injuria cerebral difusa’.

El ultimo ensayo europeo finalizado en 2015 sobre hipotermia terapéutica llamado Eurotherm 3235, concluye que la
hipotermia reduce en forma exitosa la hipertensiéon endocraneana, pero no mejora los resultados funcionales compara-
do con el grupo control?.

Los numerosos reportes individuales, metaanalisis y ensayos clinicos sobre hipotermia profilictica y terapéutica ain
no arrojan resultados claros y contundentes (evidencia de alta calidad) como para ofrecerla en forma estandarizada a los
pacientes luego de un TEC severo. Hay una tendencia a usar la terapia MIH (Mild induced Hypothermia) consisten-
te en llevar la temperatura corporal entre 35 y 36° C durante 3 a 5 dias con un posterior recalentamiento corporal lento.
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En cuanto a tendencias e investigaciones se estd trabajando en la hipotermia controlada con estricto monitoreo de
temperatura, drogas que induzcan hipotermia, sinergias entre hipotermia y drogas neuro-protectoras, como asi también
biomarcadores circulantes y otras estrategias no invasivas®.

Ruben Mormandi
FLENI. C.A.B.A., Buenos Aires
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COMENTARIO

La hipotermia controlada entre 32-35°C es una estrategia de tratamiento conocida desde hace més de 200 afios, que en-

tré en desuso en los dltimos 70 afios y que nuevamente se presenta en la tltima década como una préctica atractiva para

ofrecer a pacientes con patologia critica neuroquirirgica. Es de interés mencionar algunos aspectos fisiopatolégicos res-
pecto al modo de impacto de la hipotermia:

1.  Reduce la liberacién de neurotransmisores excitatorios: el aspartato y el glutamato actian en los canales de
NMDA alterando la permeabilidad de la pared celular, de esta manera aumenta el Ca+2 (activando la calmodulina
y desencadenando la destruccién del axén) y el Na+ intracelular (provocando edema y muerte celular).

2. Disminuye la actividad apoptética: posterior a una injuria cerebral, se observan dreas de muerte celular por necro-
sis y por apoptosis. La hipotermia reduce la activacién de las dos principales cascadas apoptéticas (caspasas y fa-
milia de genes bcl-2) reduciendo el drea de lesién y disminuyendo dreas de activacién de la apoptosis remotas a la
injuria.

3. Regula la actividad de citoquinas: la interleuquina 8 (IL8) es una citoquina pro inflamatoria modulada por la hi-
potermia en su liberacién y funcionamiento.

4. Disminuye el flujo sanguineo cerebral, junto con el consumo de oxigeno, la utilizacién de glucosa y el metabolis-
mo, en un rango de 5-10% por cada grado de descenso de la temperatura, conservando reservas de glucosa que
pueden usarse incluso dias después de la injuria.

Sin dudas la hipotermia controlada es un campo con mucha investigacién actual que requiere correctos modelos de en-
sayo que nos aproximen a la mejor manera de aplicarla a nuestros pacientes. Los protocolos de uso requieren un nivel de
evidencia mds fuerte, sin embargo se ofrece como una estrategia a considerar en la bateria de herramientas a proponer
en un paciente critico.

Tomas Funes

Sanatorio Anchorena. C.A.B.A., Buenos Aires.
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EXITOSO 462 CONGRESO ARGENTINO DE
NEUROCIRUGIA

La Comisién Directiva de la AANC comunica a toda la
comunidad neuroquirdrgica la ejecucién con éxito del 46°
Congreso de Neurocirugia, desarrollado los dias 21 al 24
de Agosto en el Sheraton Hotel de la ciudad de Cérdoba.

En esta oportunidad nuestra reunién mds importante,
estuvo acompafiada por la Segunda edicién del Congre-
so Nacional de la Asociaciéon Civil Colegio Argentino de
Neurointervencionistas (ACCANI), en una fraterna in-
teraccion.

Se conté con la presencia del Vice-Presidente (América
Latina) de la World Federation of Neurosurgical Socie-
ties Dr. Edgardo Spagnuolo, y del Presidente de la Fede-
racién Latinoamericana de Sociedades de Neurocirugia
Dr. José Marcus Rotta, entre otras personalidades.

Se obtuvo un alto nivel de asistencia reflejado en mds
de 400 acreditaciones, ocupandose asimismo todas las va-
cantes de los Cursos pre-congreso. La recepcién de los
participantes y la coordinacién logistica de los eventos fue
prolija y ordenada.

En relacién a la oferta académica se conté con un pre-
tensioso y completo Programa con la participacién de 27
invitados extranjeros de paises latinoamericanos, Estados
Unidos y Europa.

Se realizaron 4 cursos precongreso: Curso de Endosco-
pia transnasal: principios bésicos y abordajes (WFNS),
Tricks & Tips III en microcirugia vascular neuroquirtr-
gica (WFNS), Actualizacién en patologia metastdsica y
degenerativa de la columna (AOSpine Argentina) y Fun-
damentos de trauma en nervios periféricos y plexo bra-
quial (WENS). También un exitoso Curso intracongre-
so de Anatomia y Abordajes en 3D y un Joint meeting
de Neuro-oncologia conjunto con la FLANC y con el so-
porte de la WFNS.

Se dictaron 236 conferencias de las cuales 18 fueron en
modalidad plenaria, se realizaron 7 simposios y semina-
rios técnicos, una Reunién conjunta de discusién de ca-
sos con ACCANI, una Reunién gremial, los Exdmenes
de los cursos AANC, y las Asambleas de la AANC y el
CANG; en 5 salas simultdneas.

Se presentaron 130 trabajos cientificos de alta calidad
metodoldgica (record), y se otorgaron los premios Senior
AANC, Junior Dr. Raul Carrea, Poster Dr. Manuel Ba-

lado, Video Dr. Julio Ghersi y Premio-Beca AANC, de-
terminados por el Reglamento de trabajos cientificos,
premios y jurados de nuestra Asociacién. Los menciona-
dos trasbajos estdn incluidos en el presente nimero de la
Revista Argentina de Neurocirugia.

La presencia de la industria en exposicién comercial de
nuevas tecnologias fue relevante, afianzdndose los vincu-
los con la misma.

En lo social se desarrollaron los tradicionales eventos
del Céctel de Apertura, la Cena del Presidente en el im-
ponente contexto del Museo Palacio Ferreyra, y la Cena
de Clausura en un relajado dmbito de confraternidad y
camaraderia.

En esta dltima gala tuvo lugar la entrega de la distin-
cién de “Presidente Honorario” a los Ex-presidentes de la
AANC y a los Ex-decanos del CANC, en un marco de
gran emocién. Asimismo se produjo el pasaje de los Atri-
butos al presidente entrante Dr. Juan Mezzadri.

Agradecemos y felicitamos la participacién de todos y
cada uno de los neurocirujanos que a través de su pre-
sencia y colaboracién determinaron la notoriedad de este
Congreso.
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ENTREGA DE LAS DISTINCIONES “PRESI-
DENTE HONORARIO”

La Asociacién Argentina de Neurocirugia comunica con
gran honor y regocijo, la entrega de las Distinciones de
“Presidente Honorario” a todos los Ex-Presidentes de la
AANC y Ex-Decanos del CANC.

Dicho galardén fue creado por la Comisién Directiva,
y aprobado por la Asamblea General Ordinaria del 24 de
Agosto préximo pasado, en ocasion del 462 Congreso Ar-
gentino de Neurocirugia.

Consideramos que el mismo es un justo y necesario re-
conocimiento a todos y cada uno de aquellos notables
hombres que con su altruista dedicacién, trabajo y visién
han contribuido a colocar a nuestra querida Asociacién
en el tan digno lugar que hoy ostenta.

La entrega de dicha condecoracién tuvo lugar en un
acto desarrollado durante la cena de clausura del Congre-
so, en un contexto de alta emocién y encuentro.

Asimismo, los Presidentes Honorarios formardn par-
te del también creado y aprobado por Asamblea “Con-
sejo Consultivo”, para dar opinién respecto de la im-
plementacién y ejecucién de politicas de mediano y
largo plazo, desarrolladas por la CD y ante requeri-
miento de la misma.

Con la certeza de estar representando el sentir y la gra-
titud de toda la comunidad neuroquirurgica, felicitamos a
nuestros antecesores y maestros.
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Resimenes de los Trabajos Libres presentados en
Neuropinamar 2018

BASE DE CRANEO YTUMORES

Mapeo cerebral intraquirirgico

Emiliano Lorefice®, Juan F. Villalonga, Tomds Ries Cente-
no, Rubén Mormandi, Santiago Condomi Alcorta, Andrés
Cervio

Departamento de Neurocirugia, FLENI. C.A.B.A., Argentina.
elorefice@fleni.org.ar

Objetivos: Presentar nuestra experiencia en pacientes operados
bajo mapeo cerebral intraquirirgico.

Material y Métodos: Estudio retrospectivo tipo serie de ca-
sos. Se recabaron datos de pacientes sometidos a mapeo ce-
rebral durante cirugia tumoral resectiva entre septiembre de
2006 y mayo de 2018. Se evalué el lenguaje segin apartado del
MOCA test y la fuerza seguin escala motora MRC (Medical
Research Council) en el preoperatorio, post-operatorio inme-
diato y a los 3 meses de la cirugfa.

Resultados: Se intervinieron 103 pacientes a los que se les reali-
26 mapeo cerebral. La edad promedio fue de 44,3 afios (16-78).
El 57,2% (n=59) de sexo masculino. A todos se les realizé esti-
mulacién cortical. Un grupo fue intervenido con craniectomia en
paciente despierto (n=25). La anatomia patoldgica fue: glioma
de alto grado 33% (n=34), glioma de bajo grado 55% (n=57) y
otros 11% (n=12). E1 71,8% de los pacientes (n=74) no presentd
déficit motor a los 3 meses del postoperatorio y sélo en el 2.9%
(n=3) se objetivé afasia severa a los 90 dias postoperatorio.
Conclusién: El mapeo cerebral intraquirdrgico es un método
seguro que permite ampliar los margenes de reseccién tumoral

disminuyendo el déficit postoperatorio.

Palabras claves: Mapeo; Cerebral, Craniectomia; Despierto;
Estimulacién; Cortical

ook

Puntos microquirurgicos silvianos: descripcién del pun-
to silviano posterior, sus relaciones y utilidad quirdrgica
Martin Merenzon™2, Florencia Rodriguez Basili', Adrian Pe-
ressin Paz', Pablo Seoane, Fernando Latorre, Eduardo Seoane!
8ervicio de Neurocirugia, Hospital General de Agudos José
Maria Ramos Mejia’, CABA, Argentina.

*Laboratorio de Neuroanatomia Microguirirgica, Instituto de
Ciéncias Neuroldgicas (ICNE, '), San Pablo, Brasil.
martinmeren@gmail.com

Objetivo: Caracterizar al punto silviano posterior (PSP) y sus

relaciones con los puntos microquirtrgicos silvianos conoci-
dos (puntos rolandico inferior y silviano anterior) en resonancia
magnética (RM) y preparados cadavéricos.

Introduccién: La fisura silviana (FS) constituye el reparo ana-
témico mds importante de la cara lateral del cerebro. Se han
descripto las relaciones crineo-cerebrales de sendos puntos mi-
croquirdrgicos en caddveres. Sin embargo, el punto silviano pos-
terior atin permanece poco caracterizado, menos atin en RIM.
Material y Métodos: El estudio se llevé a cabo a través de la di-
seccién de 10 hemisferios cerebrales de cadaveres adultos fija-
dos en formol, con los vasos arteriales inyectados con litex co-
loreado. Las mediciones de las relaciones crineo-cerebrales y
entre los distintos puntos microquirdrgicos, se realizaron sobre
la reconstruccién 3D de las RIM cerebrales de 6 pacientes adul-
tos sin lesiones cerebrales.

Discusién: E1 PSP se define como el punto mds distal del ramo
posterior y el sitio de origen de los ramos terminales ascenden-
tes y descendentes de la FS. Se ubica, promedio, 6.25cm por
arriba y 1.54cm por detrds del conducto auditivo externo. Ade-
mds, se encuentra, en promedio, a 3.31cm del punto roldndico
inferior y a 5.60cm del punto silviano anterior. E1 PSP permi-
te localizar el borde anteroinferior del giro supramarginal, que,
en el hemisferio dominante, alberga parte del drea de Wernicke.
Conclusiones: Los puntos microquirirgicos son herramien-
tas invaluables para el planeamiento de la cirugia y el recono-
cimiento intraquirdrgico de los surcos y giros. El uso de las
neuroimdgenes constituye un arma tecnoldgica para ajustar el

conocimiento anatémico general, a cada paciente en particular.

Palabras claves: Giros Cerebrales; Surcos Cerebrales; Craneo-

tomias; Anatomia; Reconstruccién 3D

ek

Gliomas de cuerpo calloso

Guala, Popescu, Castro Barros, Bonilla, Desole, Pallini
Servicio de Neurocirugia, Hospital Militar Central, “Dr. M. Ci-
rujano Cosme Argerich’, Buenos Aires, Argentina.
alejandroguala@hotmail.com.ar

Introduccién: Los gliomas son las neoplacias primarias mds
frecuentes del SNC. De estos el 3,8% de los mismos infiltran
fibras blancas pertenecientes al cuerpo calloso en alguno de sus
segmentos. La conducta terapéutica en estos pacientes resulta
dificultosa por su mal prondstico e imposibilidad para realizar
una reseccién completa sin el riesgo de secuelas neuroldgicas.

Objetivos: Determinar los factores pronésticos y la conduc-

ta terapéutica, haciendo especial hincapié en la realizacion de
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biopsia estereotaxica vs cirugia convencional evaluando el kar-
nofsky (kps) pre y post operatorio, hemisferio afectado y volu-
men de reseccion tumoral.

Material y Métodos: Presentacién de 3 casos (1£2m) adultos
(2016-2018), con diagnostico imagenolégico de LOE de cuer-
po calloso, con anilisis de las variables que influyan en la deci-
sidn terapéutica y pronostico. Revisién bibliografica en Medli-
ne y Pubmed.

Resultado: En los casos presentados, dos poseian predominio
de hemisferio derecho y 1 izquierdo. Se realizaron 2 resecciones
quirdrgicas y 1 biopsia guiada por estereotaxia con buena evo-
lucién post operatoria, realizando luego radioterapia. Se obser-
v6 en un caso una sobrevida de 4 meses y los dos restantes con-
tindan en control ambulatorio (7 y 5 meses respectivamente).
EI KPS se mantuvo estable en el pre y post operatorio inme-
diato. El porcentaje de reseccion en los casos de reseccién qui-
rurgica fue del 70-80%. Se compararon los resultados con la bi-
bliografia internacional obteniéndose cifras similares.
Conclusién: Los gliomas de cuerpo calloso son una patologia
de mal pronéstico y de dificil manejo. Como principal factor
predictivo preopeatorio el indice de Karnofsky (<70) fue el mas
constante en nuestros casos y en la literatura. La conducta agre-
siva realizando resecciones seguras asociado a terapias adyuvan-

tes prolonga la sobrevida de los pacientes.

Palabras claves: Cuerpo Calloso; Gliomas; Karnofsky; Tera-
péutica; Prondstico

selok

Osteosarcoma secundario a radioterapia. Presentacion
de caso y revisién bibliogrifica

Juan Emilio Gini, Luciana Brividoro, Guillermo Burry, Ni-
colas Eiras, Maximiliano Quiroga, Enrique Brichetti
Servicio de Neurocirugia, H.I.G.A. San Rogue de Gonnet, Bue-
nos Aires.

drginijuan@gmail.com

Objetivo: Presentaciéon de un paciente con osteosarcoma de
crineo secundario a radioterapia, revisién bibliografica, méto-
dos de evaluacién y manejo multidisciplinario.

Introduccién: ML, masculino, 27 afios. Antecedente de germi-
noma tratado con radioterapia que a los 6 afios post tratamiento
desarrolla osteosarcoma.

Material y Métodos: Se realizé revision bibliografica para la
presentacién de caso clinico de nuestro nosocomio acerca de
un paciente masculino de 27 afios que debuta en el afio 2012
con hidrocefalia obstructiva por tumor en regién pineal por el
cual se realizé colocacién de derivacién ventriculo peritoneal y
biopsia estereotaxica. Anatomia patolégica: Germinoma. Rea-
liza radioterapia holocraneana con buena evolucién y contro-
les. Seis afios mds tarde se presenta con cuadro de cefalea y tu-

moracioén en regién temporal derecha la cual se biopsia (pedido

por servicio de oncologia) que arroja diagnéstico de condro-
blastoma. Se decide exéresis quirdrgica y se obtiene diagnéstico
de osteosarcoma intra y extracraneano.

Discusidn: El osteosarcoma se define como la neoplasia malig-
na en la que los osteoblastos producen hueso inmaduro. Es li-
geramente mds frecuente entre los hombres. Los huesos largos
son los mds afectados (fémur, tibia y himero). Los sitios menos
frecuentes de presentacién son: los huesos de la pelvis, craneofa-
ciales y los de pies y manos.

Conclusiones: Los osteosarcomas del crineo son extremada-
mente raros, representan menos del 1%. El tratamiento es qui-
rargico y el pronéstico es desfavorable en la mayor parte de los
casos, debido a las recidivas (80%); pese al complemento de ra-

dio y quimioterapia.

Palabras claves: Osteosarcoma; Radioterapia; Tumores de Ca-

lota; Germinoma; Hidrocefalia

sk

Hipertensi6n intracraneal idiopitica luego del tratamien-
to quirdrgico de enfermad Cushing: a propésito de un
caso y revision bibliografica sobre estrategias de manejo
Agiiero J; Paiz M; Rivadeneira J; Reyes Cano R; Rivadenei-
ra C; Campero A

Servicio de Neurocirugia, Hospital Angel Cruz Padilla. Tucu-
mdn, Argentina.

yabranjose@hotmail.com

Introduccién: La hipertension intracraneal idiopdtica en pa-
cientes con sindrome de Cushing es una entidad rara y poco
frecuente. Su etiologia es desconocida, pero posee una fuerte
asociacién vinculada a la disminucién relativa del cortisol des-
pués de una reseccién quirdrgica o médica de un adenoma de
hipéfisis corticotropo. A propésito de un caso, se realizé una
busqueda bibliogrifica que describa estrategias de tratamiento
en adultos con SC después de la reseccién transfenoidal.
Descripcién del caso: Presentamos el caso de una mujer de
22 afios que se present6 con de dolor de cabeza, nduseas, vémi-
tos, visién borrosa, diplopia y pérdida visual, 12 semanas des-
pués de la reseccién quirdrgica del adenoma pituitario positivo
a la hormona adrenocorticotropa.

Su enfermedad de base habia estado en remisién desde la ciru-
gia con insuficiencia suprarrenal posterior, que fue tratada ini-
cialmente con reemplazo supra fisiolégico de glucocorticoides,
luego los mismos disminuyeron hasta dosis fisioldgicas en el
momento en que se desarrollaron los sintomas de hipertensién
intracraneal idiopdtica.

Conclusién: La hipertension intracraneal idiopatica sintomati-
ca es muy rara y grave en pacientes adultos, pudiendo provocar
la pérdida total de la vision. Siempre que haya sintomas suges-
tivos de esta patologia luego de un tratamiento quirtrgico por

adenoma hipofisario corticotropo, se debe realizar un fondo de
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ojo en sospecha de papiledema. El tratamiento consiste en rei-
niciar los esteroides junto con acetazolamida con o sin deriva-
cién de liquido cefalorraquideo y la prioridad es preservar la vi-

sién y revertir cualquier pérdida visual.

Palabras claves: Hipertensién Intracraneal Idiopatica; Enfer-
medad de Cushing; Papiledema; Adenoma Hipofisario Corti-
cotrofo; Corticoides

sefok

Tumores intraventriculares. Nuestra experiencia

Velazco Rodrigo N.!, Fonseca Agostina.?, Lucatti Pablo A",
Veldzquez William G.%, Vergara Guillermo E.%, Vergara Enri-
que AL

Servicio de Neurocirugia. *Servicio de Anatomia Patologica-
Hospital “San Bernardo’. Salta.

nico.velazco1987@gmail.com

Objetivo: Analizar los resultados quirtirgicos e histolégicos de
pacientes con tumores intraventriculares (TT) en nuestra insti-
tucién.

Introduccién: Los TT representan un 10% de los tumores in-
tracraneales. Generalmente son benignos y de lento crecimiento
pudiendo alcanzar tamafios considerables hasta la aparicién de
signos y sintomas. El tratamiento quirtirgico es la primera op-
cién terapéutica para estos pacientes.

Material y Métodos: Estudio retrospectivo de 11 pacientes
operados de TT entre agosto de 2014 y mayo de 2018 en el Ser-
vicio de Neurocirugia del Hospital “San Bernardo” - Salta. Los
datos se obtuvieron por revision de historias clinicas e informes
anatomopatoldgicos. Se realizé un seguimiento clinico e ima-
genoldgico.

Resultados: Los pacientes con TI presentaron signos y sinto-
mas iniciales inespecificos y la localizacién mds frecuente de los
mismos fueron los ventriculos laterales y el tercer ventriculo.
Los hallazgos histolégicos mds frecuentes fueron meningioma
y neurocitoma. Se utilizaron diversos abordajes que permitieron
una reseccién tumoral total en un 63% de los casos.
Conclusion: Los TT representan una patologia de comple-
jo manejo, debido a su profundidad, dificultando el acceso al
mismo y a su intima relacién con estructuras neurales y vas-
culares que dificultan la reseccién. Sin embargo, considera-
mos que el abordaje quirdrgico es el dnico tratamiento que
permite reseccion de la lesién, obtencién de histologia y con
una correcta técnica microquirdrgica y un abordaje acorde
al caso, permite mantener bajos los indices de morbimorta-

lidad.

Palabras claves: Intraventricular; Meningioma; Neurocitoma;

Transcalloso; Transcortical

Hemangioblastoma cerebeloso. Reseccién por craniec-
tomia suboccipital y abordaje cerebeloso infratentorial.
Reporte de técnica quirdrgica

Lisandro Ferrucci, Fernando Palma, Pablo Graff, Roberto
De Rosa

Servicio de Neurocirugia. Hospital Universitario Austral (HUA)
pegraftf@hotmail.com

Objetivo: Describir la estrategia y técnica quirdrgica utilizada
para la resolucién de caso de un paciente portador de heman-
gioblastoma de fosa posterior.

Meétodos: Se describe la resolucién quirtirgica de un paciente
masculino de 40 afios de edad, el cual se encontraba en segui-
miento en otra institucién, donde se realizé diagndstico y ciru-
gia programada, con resultado térpido.

Es evaluado en nuestra institucién presentando cefalea, sindro-
me vertiginoso, cuadro febril, fistula de LCR sin otro neurode-
ficit. Se diagnosticé mediante RMIN de alta resolucién lesién
ocupante de espacio a nivel del hemisferio cerebeloso derecho
por lo tanto se decidi6 realizar cirugfa en dos tiempos.
Resultados: Los hemangioblastomas son neoplasias benignas
del sistema nervioso central. El manejo quirdrgico de esta pato-
logia ha sido descripto en la literatura de forma extensa.

Se realiz6 un estudio pormenorizado del caso y sus imdgenes
llegando a la conclusién que dicho cuadro debia ser resuel-
to quirdrgicamente dado los antecedentes previos, el estado
neurolégico y el pronéstico grave. Se decidié la resolucién del
cuadro infeccioso mediante toilette de fosa posterior, duro-
plastia y colocacién de drenaje lumbar continuo. A posterio-
riy con remisién del cuadro de meningitis se decidié exéresis
lesional, mediante una craniectomia suboccipital y abordaje
cerebeloso infratentorial paramedial en relacién a su ubica-
cién anatémica, con control de neuronavegacién y monitoreo
neurofisiolégico intraoperatorio. Ademds se colocé en el mis-
mo acto quirdrgico de sistema de derivacién ventricular ex-
terna.

Conclusién: Los hemangioblastomas son potencialmente cu-
rables, siempre y cuando el componente sélido del tumor sea re-
secado completamente.

El estudio minucioso del caso mediante un trabajo interdisci-
plinario con Terapia Intensiva, Clinica Médica, Infectologia y
Patologia, asi como la utilizacién de imagenes de RIVIN de alta
resolucién que permite seleccionar el abordaje quirirgico ideal y
genera de forma dristica la disminucién de la morbimortalidad.
La neuronavegacién intraoperatoria, el conocimiento de la neu-
roanatomia quirdrgica y la técnica microquirirgica permitié

una reseccién completa de la lesion.

Palabras claves: Hemangioblastoma; Fosa Posterior; Craniec-
tomia Suboccipital; Abordaje Cereboloso Infratentorial

sk
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Sindrome de hipertensién intracraneana idiopatica: sig-
nos radiolégicos caracteristicos en RM

Cerquera Johan'!, Munar Nelson', Liberatoscioli Juan?, Mo-
liné Tomds?, Morales Carlos®, Docampo Jorge*

Residente de diagndstico por imdgenes Fundacion Cientifica del
Sur (FCS)-Universidad de Buenos Aires (UBA). 2Médico neu-
rorradidlogo FCS-UBA. *Director médico FCS-UBA. “Jefe del
servicio de Neurorradiologia FCS-UBA.
johanmcp@hotmail.com

Objetivo: Mostrar los signos radiolégicos evidenciados en RIM
en pacientes con papiledema y sindrome de hipertensién intra-
craneana idiopética (SHII) evaluados en nuestra institucién.
Introduccién: El SHIIes una entidad de etiologia desconocida,
cuya presentacién clinica se caracteriza por cefalea (90-94%),
alteraciones visuales, nduseas y tinnitus. Es mds frecuente en
sexo femenino y suele estar asociado a sobrepeso.

Material y Métodos: Durante el periodo comprendido en-
tre 01-01-2005 y 30-09-2018 fueron evaluados con RM (1.5

y 3T)16 pacientes con papiledema y SHII, a los que se les rea-
1iz6 protocolo de cerebro y érbitas con gadolinio, incluyendo

la secuencia 3D-FIESTA (3T) y Cis-3D (1.5T). A 9 pacien-
tes también se los evalué con flebo RM. Catorce pacientes de
sexo femenino y 2 de sexo masculino con un rango etario 10-
56 afios. Ademds, presentamos uno de los pacientes con SHII
tratado con derivacién de LCR lumboperitoneal, con posterior
mejoria clinica e imagenoldgica.

Discusién: Los signos radiolégicos evidenciados en RM en pa-
cientes con SHII son (N=16): distensién de vaina del nervio épti-
co (NO) 100%, aplanamiento del borde posterior del globo ocu-
lar 87,5%, protrusién del NO sobre el borde posterior del globo
ocular 81,3%, aracnoidocele intraselar 75%, realce del NO 25%,
aumento de la tortuosidad del NO 18,8% En la leboRM (N=9):
estenosis delos senos tranversos 77,7%. Estos hallazgos presentan
relevancia diagnéstica en pacientes con SHII con papiledema.
Conclusiones: La RM de cerebro y 6rbitas es una herramien-
ta util que aporta informacién para el diagnéstico de SHII, per-

mitiendo identificar los signos radiolégicos que lo caracteriza.

Palabras claves: Sindrome de Hipertension Intracraneana
Idiopitica; Papiledema; Signos Radiolégicos; Cefalea; Deriva-
cién LCR

sefok

Carcinoma de hipéfisis: ¢es demasiado tarde?
Guido Caffaratti, Juan Villalonga, Debora Katz, Andrés
Cervio

FLENI. Buenos Aires, Argentina
guidocaffaratti@gmail.com

Introduccién: A pesar de que el adenoma de hipéfisis es uno
de los tumores mas frecuentes del sistema nervioso central, el

carcinoma hipofisario es una patologia extremadamente infre-
cuente. Solo recientemente se han publicado guias para su ma-
nejo. Segun los criterios actuales de la WHO “carcinoma hipo-
fisario” se define por la presencia de metdstasis.

El objetivo del presente trabajo es realizar una revisién biblio-
grafica sobre esta rara entidad y presentar dos casos operados en
nuestra institucién a modo de ilustracién.

Material y Métodos: Revisién de la literatura indexada en
PubMed. Estudio retrospectivo tipo reporte de casos.
Resultados: En lo que a nuestro conocimiento respecta, se han
reportado 72 casos de carcinoma hipofisario en el mundo. De
ellos 43.1% presentaron diseminacién craneal y 37.5% espinal.
Se describen dos casos de pacientes adultos mayores de sexo
masculino con diagnéstico de prolactinoma con comporta-
miento localmente agresivo. Ambos requirieron tratamiento
quirdrgico en repetidas ocasiones y terapia radiante. En el se-
guimiento a largo plazo presentaron diseminacién craneoespi-
nal aislada por lo cual recibieron tratamiento quimioterapico.
Conclusién: Se presentaron dos casos ilustrativos de la evolu-
cién tipica de los carcinomas hipofisarios.

El seguimiento estricto y prolongado de los pacientes que pre-
sentan clara agresividad local es clave para la deteccién tempra-
na de diseminacién.

Los actuales criterios que definen esta especie nosolégica son
controversiales.

Una nueva clasificacién que permita un abordaje terapéutico
temprano de esta entidad serfa de gran utilidad para mejorar el
prondstico de estos pacientes.

Palabras claves: Carcinoma Hipofisario; Tratamiento; Cirugfa;

Metéstasis; Seguimiento

sk

Meningioma del canal éptico: reporte de caso y revisiéon
bibliografica

Antonio Malaspina, Constantino Brignone, Sebastidn Veloso,
Anabella Arena, Antonio Carrizo, Ricardo Fernindez Pisani
Servicio de neurocirugia CMP Churruca-Visca. Buenos Aires,
Argentina.

antoniomalaspina.1@gmail.com

Objetivo: Describir, a partir del andlisis de un caso, las caracte-
risticas clinico-neuroldgicas y opciones terapéuticas frente a la
patologia éptica compresiva por meningiomas del canal 6ptico.
Introduccién: Los meningiomas que comprometen al nervio
dptico son tumores muy infrecuentes. A pesar de tratarse de le-
siones de histologia benigna, las consecuencias suelen ser ripi-
damente progresivas y graves, particularmente la pérdida visual
del ojo afectado.

Material y Métodos: Se describe y analiza el caso de un pa-
ciente de sexo femenino de 44 afios de edad, presentando un

meningioma del canal éptico izquierdo, la cual se someti6 a
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tratamiento quirtrgico mediante craniotomia frontal y abor-
daje subfrontal intradural. Se exponen los estudios realizados,
imdgenes fotogréficas intraoperatorias y los articulos cientificos
analizados en base a calidad de disefio y asociacién con el caso
que se plantea.

Discusién: Una vez establecido el diagnéstico de meningioma
del canal 6ptico, se plantea el desafio de optar por una de las tres
opciones de tratamiento: observacion, radiocirugia y cirugia. En
casos sintomdticos, con cualquier grado de discapacidad visual,
la observacién sola no parece ser una buena eleccién. El trata-
miento con radiocirugia o cirugia va a depender, principalmen-
te, de la relacién que guarde el tumor con el nervio éptico y del
grado de discapacidad visual al momento del diagnéstico, en-
tre otros.

Conclusiones: La interpretacién de los estudios por imdgenes
y el grado de pérdida visual son factores fundamentales para la
eleccién del tratamiento. El abordaje multidisciplinario resulta

crucial para la toma de decisiones.

Palabras claves: Meningioma; Nervio éptico; Resultado visual;
Radiocirugia; Cirugia.

ook

Abordaje endoscépico endonasal en adultos mayores.
Nuestra experiencia en Hospital Cesar Milstein (PAMI)
Lettieri, M; Burroni, M.; Capo, L.; Del Marmol, J.; Paulo,
A; Salazar, ].

Servicio de Neurocirugia U. A. Dr. Cesar Milstein

Introduccién: El abordaje endonasal endoscépico provee un
acceso a la base de crineo mediante una cavidad anatémica con
una baja incidencia de complicaciones, y se ha convertido en la
eleccién en el tratamiento de lesiones selares y extendidas, debi-
do a su minima invasividad y a la buena visualizacion.
Mostramos la experiencia del Servicio de Neurocirugia U.A.
Dr. Cesar Milstein, con pacientes adultos mayores.
Material y Métodos: Se realiza revisién retrospectiva de datos
recolectados en la institucién durante el periodo comprendido
entre el afio 2016 y 2018, generando una base de datos propia, y
desglosando diferentes variables con el programa SPSS-IBM.
Resultados: Se analizan los datos de 32 pacientes operados en
nuestra institucién, entre ellos la mayorfa (46.9%) entre 60 y 70
afios de edad, en segundo lugar (28.1%) entre 70 y 80 afios; y en
menor medida pacientes menores de 60 afios (18.8%) y mayo-
res de 80 afios (6.2%). En cuanto al género, 62.5% son mujeres.
Se registraron los resultados anatomo-patoldgicos y las compli-
caciones postquiruirgicas.

Conclusiones: Con frecuencia se observa que la edad es un li-
mitante en la indicacién quirdrgica en la patologia de base de
crianeo. La técnica endoscépica en el abordaje endonasal ha
mostrado buenos resultados y con muy buena tolerancia en pa-

cientes de este grupo etario.

Palabras claves: Endoscopia Endonasal; Abordaje Selar; Base
de Crineo

ook

Abordaje Endoscépico Endonasal ala Region Petroclival
Seclen D, Mural M, Salas E, Nufiez M, Chiarullo, Lambre ]
Hospital de Alta Complejidad en Red “El Cruce’. Florencio Va-
rela, Argentina

danielseclen@hotmail.com

Objetivo: Describir la técnica quirtrgica endoscépica endona-
sal para abordar la regién petroclival.

Introduccién: La regién petroclival estd enclavada en la pro-
fundidad de la base del crineo, haciendo de esta regién un ver-
dadero desafio a la técnica microquirtrgica. El advenimiento de
las técnicas endoscépicas permitieron alcanzar esta regién por
via endonasal, permitiendo asi evitar abordajes transcraneales
con la morbilidad que ello implica.

Material y Métodos: Se realizé una diseccién cadavérica, expo-
niendo las diferentes etapas del abordaje endoscépico endona-
sal, y se correlacioné con casos quirdrgicos.

Discusién: El abordaje endonasal extendido en el plano coro-
nal permiti6 abordar esta regién desde la linea media como asi
también con un abordaje transpterigoideo. Los cordomas y con-
drosarcomas son lesiones que pueden ser abordadas por esta via.
Conclusién: Las disecciones anatémicas permitieron com-
prender las diferentes etapas de este abordaje. La via endoscépi-
ca endonasal es de gran utilidad para alcanzar esta regién desde
su porcién ventral disminuyendo el dafio a estructuras neuro-

vasculares.

Palabras claves: Abordaje Endoscépico Endonasal; Region Pe-
troclival; Tubérculo Yugular; Base de Crédneo; Neuroanatomia

sk

Quiste aracnoideo de Foramen Magno. A propésito de
un caso

Perea Melisa Gisele, Altamirano B; Quevedo P; Genolet C;
Melchior A.

Nuevo Hospital San Rogue. Cordoba, Argentina.
melu_perea@hotmail.com

Objetivo: Presentar un caso de quiste aracnoideo de localiza-
cién en foramen magno.

Introduccién: Los quistes aracnoideos congénitos o secunda-
rio a tumor, trauma o infeccién, se originan de la membrana
aracnoidea. Son en su mayorifa intradurales y rara vez extradura-
les. Se localizan habitualmente en regién temporal y menos fre-
cuente a nivel raquideo. Solo se reportan 7 casos a nivel mundial
de unién créneo cervical. Son incidentales y no requieren trata-
miento quirtirgico salvo deterioro neuroldgico.

Materiales y Métodos: Masculino,34 afios. Antecedente de
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trauma en mano izquierda y consumo de drogas. Dolor cervi-
cal de 3 afios de evolucion, acompaiado de parestesias en brazo
izquierdo, disminucién de fuerza y sensibilidad progresiva. Exa-
men: leve paresia braquial distal izquierda. Hipoestesia, hipoal-
gesia e hipercriestesia de hemicuerpo izquierdo. Reflejos: con-
servados, esfinteres continentes. Medicado con antineuriticos
sin mejorfa. Electromiograma normal. Resonancia: lesion quis-
tica, no realza con contraste en foramen magno posterolateral
izquierdo.

Discusién: La IRM es el procedimiento diagnéstico de elec-
cién demostrando la naturaleza del quiste, tamafio y relacion
anatémica con la médula espinal. La recuperacién neuroldgica
depende del tamafio del quiste, grado y duracién de la compre-
sién espinal. Las técnicas quirdrgicas incluyen la escisién, como
en nuestro caso, fenestracién o colocacién de derivacién cisto-
subaracnoidea. Nuestro paciente tuvo mejorfa sintomatica par-
cial, ya que el tamaiio significativo y el grado de duracién de la
compresién espinal eran prolongados.

Conclusién: Los quistes aracnoides de foramen magno son in-
usuales. Deben ser tenidos en cuenta como diagnéstico diferen-
cial y tratados ante sintomas clinicos tempranos y déficits neu-
rolégicos progresivos.

Palabras claves: Quiste Aracnoideo; Craneocervical; Compre-

sién; intradural

ekl

Dosaje de ACTH: Anilisis de una Serie de Casos

Ratfael V. De Leao Rolén!, Ezequiel M. Yasuda', Javier N. Go-
land!, Elbio Genovesi?, Soledad Sosa?, Karina Danilowicz?.

' Division Neurocirugia, Hospital de Clinicas José de San Mar-
tin”. UBA. *Servicio de Endocrinologia, Hospital de Clinicas
José de San Martin”. UBA

Introduccién: Determinar el origen del Sindrome de Cushing
enddgeno resulta un paso clave para instaurar el tratamiento
adecuado, siendo el adenoma de hipéfisis la causa mds frecuen-
te. Sin embargo, debido a su pequefio tamafio, pueden no ser
detectados en la resonancia magnética (RM). En estos casos el
dosaje de la hormona adrenocortico tréfica (ACTH) median-
te cateterismo de senos petrosos inferiores permitirfa diagnos-
ticar el origen.

Objetivo: Analizar los resultados obtenidos a través del dosaje
de ACTH en senos petrosos inferiores en una serie de 9 casos.
Material y Métodos: Se revisé las historias clinicas de una
serie de casos de 9 pacientes con sospecha de enfermedad de
Cushing a los cuales se les realiz6 un dosaje de ACTH (6 mu-
jeres y 3 varones, edad promedio 38.44 afios (26-55)). Resul-
tados: Ocho fueron positivos (gradiente SP/P >2) y 1 negativo
(gradiente SP/P <2). La lateralizacion tuvo correlacién image-
nolégica en 3 casos. A todos los casos positivos se les indic6 ci-

rugia.

Conclusién: En esta serie de casos el dosaje de ACTH fue un
procedimiento seguro y bien tolerado, con alto valor diagnds-
tico.

Palabras claves: Adenoma Hipofisario; Cateterismo de Senos
Petrosos; Endovascular; Enfermedad de Cushing; Hormona

Adrenocértico Tréfica

ok

Astrocitoma pilocitico cerebeloso en Pediatria
Giovannini Sebastidn, Ruiz Johnson Agustin, Perez Zabala
Joaquin, Ferraro Florencia, Zemma Elena, Mantese Beatriz
Hospital de nisios Garrahan. CA.B.A., Argentina.
simgiova@gmail.com

Objetivo: Realizar un andlisis retrospectivo de los casos de as-
trocitomas pilociticos de fosa posterior en pacientes pedidtricos
operados en nuestro hospital en los dltimos 10 afios.
Introduccion: Los astrocitomas pilociticos cerebelosos son tu-
mores gliales de bajo grado y uno de los mds comunes en pedia-
tria. El tratamiento de eleccién es quirtirgico y la exéresis com-
pleta estd asociada con muy buen pronéstico.

Material y Métodos: Revisién retrospectiva de pacientes pe-
didtricos operados de astrocitomas pilociticos cerebelosos en el
periodo enero 2008- marzo 2018. Se recurrié a la historia clini-
ca informatizada, registro de imagenes digitales y se realizé una
busqueda de la evidencia cientifica actual.

Resultados y Discusién: Comprendieron un 32% de los tu-
mores operados de fosa posterior representando un total de 68
pacientes. La edad promedio fue de 8 afios sin diferenciacién
significativa entre sexos. Los sintomas mds frecuentes fueron
cefalea, vémitos, ataxia y trastornos visuales. La exéresis fue total
en 50 pacientes (74%). En 18 pacientes la exéresis fue subtotal o
parcial y 13 requirieron recirugia. Se realiz6 tratamiento adyu-
vante con quimio y/o radioterapia en 7 pacientes. Las complica-
ciones mis frecuentes fueron las infecciones y el mutismo cere-
beloso. El follow up fue interdisciplinario con un promedio de
3,5afios y una sobrevida del 100% de los pacientes.

La reseccién quirtrgica completa es la primera linea de trata-
miento inclusive en los casos de recidiva o recurrencia. La his-
toria natural en los casos de resecciones incompletas es variable
con casos de enfermedad estable en un gran porcentaje. Se re-
serva la quimio y radioterapia para los casos de progresién tu-
moral, diseminacién o inaccesibilidad quirdrgica.

Conclusién: La reseccién quirdrgica completa fue el principal
objetivo del tratamiento y se asocié a un excelente prondstico y
supervivencia. La morbilidad se asocia principalmente a las in-

tecciones y al mutismo.

Palabras claves: Astrocitoma Pilocitico; Hidrocefalia; Pedia-

tria; Tumor de Fosa Posterior; Pronéstico
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Glioma angiocéntrico y epilepsia. Presentacién de una
serie de casos y revisiéon de la bibliografia

Lamas A'; Tello Brogiolo N'; Contreras F% Cervio A% Rou-
taboul C!; Pomata H?

8eccion de Neurocirugia Pedidtrica FLENI; *Seccion de Giru-
gia de Epilepsia. FLENI; *Servicio de Neurocirugia FLENI

andreslamas27@hotmail.com

Objetivo: Presentar 3 casos de glioma angiocentrico y realizar
una revisién de la bibliografia publicada en los tltimos 5 afios.
Introduccién: El glioma angiocentrico constituye una enti-
dad tumoral de presentacién muy infrecuente y cuya etiologia
e histogénesis permanecen inciertas. La forma de presentacién
mds comun es la epilepsia farmacorresistente en nifios y adul-
tos jévenes. Se lo clasifica como grado 1 en la clasificacién de la
OMS y no se ha documentado degeneracién maligna.
Material y métodos: Se realiza una presentacion tipo reporte
de casos basada en la revisién de historias clinicas de 3 pacientes,
1 de sexo masculino y 2 de sexo femenino, cuyas edades son 1,15
y 21 afios. Se realiza una busqueda de las publicaciones realiza-
das,en PUBMED, en los tiltimos 5 afios referidas a esta entidad.
Discusién: El glioma angiocentrico ha sido reclasificado re-
cientemente por la OMS dentro de la categoria "otros gliomas",
no obstante, se lo sigue considerando un tumor grado 1, cuya
principal implicancia patoldgica es la epilepsia focal farmacore-
sistente en nifios o adultos jévenes, con predileccién por la co-
teza frontal y temporal. Su exéresis completa asegura la resolu-
cién de la epilepsia.

Conclusiones: Se presentan 3 casos de esta entidad, muy in-
frecuente, con epilepsia focal farmacorresistente como primer y
principal manifestacién y cuya exéresis dio como resultado la re-
solucién de la epilepsia (categoria IA en la clasificacion de Engel).

Palabras claves: Glioma Angiocentrico, Epilepsia Focal Re-

fractaria; Tumor Cerebral; Convulsién; Convulsién Foca

FUNCIONALY RADIOCIRUGIA

Analisis anatémico de regién temporal mesial aplicada alo-
bectomia temporal estindar y amigdalohipocampectomia
Chang Leonardo, Gallardo Federico, Diaz Juan Francisco,
Almerares Noel, Luque Leopoldo, Wen Hung Tzu
Hospital de Alta Complejidad en Red el Cruce. Florencio Varela,
Buenos Aires, Argentina.

drleonardochang@gmail.com

Introduccién: La esclerosis temporal mesial es una entidad que
puede ser causada por multiples etiologias. Es la forma mis fre-
cuente de epilepsia en el adulto (40%), la mayorfa de los pa-

cientes no responden a esquemas farmacolégicos (60% de re-
fractariedad), y segtin las mayores series internacionales hay una
respuesta del 80-90% con la cirugfa.

Objetivo: Describir la anatomia de la region mesial del 16bu-
lo temporal y realizar un andlisis paso por paso de la técnica
de la lobectomia temporal standart y amigdalohipocampecto-
mia (LATS+AH).

Material y Métodos: 3 cerebros formalizados e inyectados
con silicona, disecados en el laboratorio del ICNE, Hospital

de la Beneficencia Portuguesa y el laboratorio del Hospital das
Clinicas da Facultade de Medicina da Universida de de Sao
Paulo (HC). Fotos y videos de LATS+AH realizadas en el HC
por el Dr Wen Hung Tzu.

Resultado: A las estructuras de la cara mesial del I6bulo tem-
poral las podemos clasificar como intraventriculares (Amigdala,
Hipocampo, fimbria, fisura coroidea) y extraventriculares (4n-
cus, giro parahipocampal y giro dentado). La parte anterior del
uncus se relaciona con la arteria carétida, cerebral media, co-
roidea anterior; el apex con el III par y la arteria comunicante
posterior; y la parte posterior del uncus con la cerebral posterior
y el mesencéfalo. La parte anterior del uncus contiene en su in-
terior a la amigdala, y la parte posterior la cabeza del hipocam-
po. Se utiliza la linea carétida-coroidea como limite superior de
la exéresis de la amigdala. Luego de un abordaje pretemporal,
se realiza una lobectomia temporal tomando como limite 2.5
cm posterior al polo del temporal mediante una diseccién sub-
pial (neocortisectomia). Luego se aborda el ventriculo y des-

de alli se remueve la amigada. El préximo paso consiste en la
desconexién anterior (mesencéfalo), lateral (eminencia colate-
ral) del hipocampo; seguido de la apertura de la fisura coroidea
y aspiracién del giro parahipocampal. Finalmente se realiza la
desconexién posterior del hipocampo.

Conclusién: Entender la anatomia de esta regién nos permi-
te realizar una cirugia anatémica, disminuyendo las complica-
ciones de este procedimiento junto a la mejora de los resultados.
Palabras claves: Esclerosis temporal mesial, Epilepsia refracta-
ria, lobectomia temporal standard, amigdalohipocampectomia,

anatomia tempor omesial.

Hokk

Eficacia temprana de la estimulacién cerebral profunda
(ECP) en enfermedad de Parkinson (EP) avanzada
Rasmussen J', Kornfeld ', Stefani C?, Ciancaglini L?, Bauso
D?, Garategui L', Ciraolo C*

I8ervicio de Neurocirugia. *Servicio de Neurologia. Hospital Ita-
liano de Buenos Aires.

Objetivo: Nuestro objetivo fue evaluar la eficacia a corto plazo
de la ECP en pacientes con EP avanzada en relacién a los as-
pectos motores de la enfermedad.

Meétodos: 28 pacientes con EP con complicaciones motoras se-

veras refractarias al mejor tratamiento médico fueron evalua-
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dos antes y a 3 meses de la cirugia con las siguientes escalas:
MDS-UPDRS partes Ia, Ib, IL, III (Dopa OFF vs STIM ON-
DOPA OFF) y IV. Los resultados de los targets GPI y NST
fueron analizados tanto globalmente como por separado.
Resultados: Se incluyeron 20 hombres y 8 mujeres. Su edad
media fue 56,6 afios (36-68 afios). El promedio de duracién de
la enfermedad fue 13,39 afios (5-32 afios). En 15 de los pacien-
tes se realizé estimulacién palidal bilateral y en uno unilateral.
Doce recibieron estimulacion subtaldmica bilateral.

La MDS-UPRDS III global preoperatoria en OFF fue 53,5+/-
5,6 y posoperatoria de 32,8+/- 6,2 (mejoria del 39%, p<0,0001).
Y respectivamente para el GPI fue de 53,1+/-6,1 y 37,4+/-8,3
(mejoria del 30%, p<0,0001); y para el NST fue 54,1+/-11,6 y
26,6+/-9,5 (mejorfa de 51%, p=0,0016). La diferencia entre am-
bos targets no fue significativa (p=0,1226).

Las MDS-UPDRS 11 (actividades motoras de la vida diaria)
y IV (complicaciones motoras) también evidenciaron mejorias
significativas (p=0,0002 y p<0,0001).

Conclusién: A 3 meses de ECP existi6 una mejoria significati-
va en el score motor, los aspectos motores de la vida cotidiana y
las complicaciones motoras de nuestros pacientes con EP avan-
zada, independientemente del target elegido.

Palabras claves: Estimulacién Cerebral Profunda; Enfermedad
de Parkinson; Globo Pilido Interno; Motor; Nucleo Subtali-
mico; UPDRS

ook

Tumores y Epilepsia. Presentacién de una Casuistica de
305 Pacientes y Revisién de la Bibliografia

Tello Brogiolo'; Lamas A% Pomata H; Contreras F'; Cer-
vio A3; Routaboul C?

Seccion de Cirugia de Epilepsia, FLENI; *Seccion de Neuroci-
rugia Pedidtrica; *Servicio de Neurocirugia FLENI

nicolastellobrogiolo@gmail.com

Objetivo: Presentar una casuistica de 305 pacientes con epi-
lepsia secundaria a diferentes tipos de tumores cerebrales y rea-
lizar una revisién de la bibliografia publicada en los tltimos 5
afo.

Introduccién: Las convulsiones se encuentran dentro de las
manifestaciones clinicas de presentacién mds frecuentes de los
tumores cerebrales, en tanto que la epilepsia en el contexto de
los tumores cerebrales se presenta con una frecuencia que va-
ria entre el 30 y el 100%, dependiendo el tipo de tumor. Por
otro lado, los tumores cerebrales constituyen la segunda causa
de epilepsia focal refractaria en las series quirdrgicas.

El abordaje de estos pacientes debe ser multidisciplinario.
Es importante la utilizacién de la neurofisiologia intraope-
ratoria, mds ain cuando los tumores estin préximos a las
dreas elocuentes.

Material y método: Se realiza un andlisis retrospectivo en base

a la revision de historias clinicas de 305 pacientes, 133 pedidtri-
cos, entre los 0 y 18 afios de edad, 62 de sexo femenino y 71 de
sexo masculino y 172 adultos entre 18 y 70 afios de edad, 78 de
sexo femenino y 94 de sexo masculino, operados en FLENI por
epilepsia asociada a tumores en el periodo 1995 y 2018.

Se realiza una busqueda bibliogrifica en PUBMED, selec-
cionando los articulos publicados en los ultimos 5 afios so-
bre epilepsia y tumores cerebrales en pacientes adultos y pe-
didtricos.

Discusioén: La patogénesis de la epilepsia asociada a tumores es
multifactorial y aun no completamente comprendida, no obs-
tante, podemos afirmar que el control de la epilepsia depende
del éxito alcanzado en el tratamiento del tumor.

Conclusién: Coincidentemente con la bibliografia encontramos
que el éxito en el control de la epilepsia se relacioné estrechamen-
te con el grado de éxito logrado en el tratamiento de los tumores.

Palabras claves: Epilepsia; Epilepsia Refractaria; Tumor Cere-
bral; Convulsiones; Pediatria

MISCELANEAS

Tratamiento endoscépico de las disfunciones valvulares
Alinez, Javier; Giménez, Ana; Judkevich, Mariana; Wirz,
Marcelo; Rodriguez, Nicolas

Servicio de Neurocirugia, Hospital Escuela José F. de San Mar-
tin, Corrientes, Argentina

javieralinez@gmail.com

Objetivo: Describir nuestra experiencia en el manejo endoscé-
pico de las disfunciones valvulares

Introduccién: La tercer ventriculostomia endoscépica es ac-
tualmente el procedimiento de rutina en el tratamiento de la hi-
drocefalia obstructiva haciéndose expansivo a un sinnimero de
situaciones

Material y Métodos: Se analizaron los registros de 4 pacientes
con disfunciones valvulares de distintas etiologias, en quienes se
realiza tercer ventriculostomia endoscépica como Unico trata-
miento, evaluando etiologfa, tiempo al momento de la disfun-
cién, nameros de shunts previos a la falla, tipo de protocolo uti-
lizado y forma de seguimiento, asi como sus resultados.
Discusién: La disfuncién valvular sea cual sea su etiologia es
una condicién frecuente en pacientes operados de hidrocefalia,
cercana al 40 %. La tercer ventriculostomia endoscépica es un
tratamiento seguro que segln las distintas series tiene una tasa
de éxito cercana al 70%. Si bien en nuestra pequefia experiencia
el éxito alcanza al momento 100%, sabemos que se debe casi ex-
clusivamente al escaso nimero de la muestra y en uno de los ca-
sos a su poco tiempo de seguimiento.

Conclusiones: La tercer ventriculostomia endoscépica es un

tratamiento seguro capaz de resolver la condicién que motiva
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el shunt, para la cual debe seleccionarse cuidadosamente el pa-
ciente, asi como ser disciplinado en el seguimiento para la de-
teccion de fallas del tratamiento.

Palabras claves: Tercer Ventriculostomia Endoscépica; Hidro-

cefalia; Disfuncién de Shunt

ook

Inusual descenso amigdalino en una paciente con Chia-
ri tipo 11

Apraiz, Silvina; Saucedo, L.; Weimberg, A.; Velasco, D.;
Drago, L..;D"Annuncio, E.; Tréccoli, G.

Servicio de Neurocirugia, Hospital Dr. José Penna, Bahia Blan-
ca, Argentina.

Objetivo: Descripcién de un caso de Malformacién de Chia-
ri I en paciente con Mielomeningocele y revisién de la litera-
tura publicada.

Introduccién: La malformacién de Chiari tipo II define un con-
junto de alteraciones anatémicas: descenso de las amigdalas ce-
rebelosas por debajo del foramen magno, desplazamiento hacia
abajo de la unién bulbo medular, fijacién anormal entre el vermis
y tronco, y una implantacién baja y verticalizada de la tienda del
cerebelo. Casi todos los nifios que nacen con Mielomeningoce-
le tendrin evidencia radiol6gica de una malformacién de Chiari
tipo II, pero solo 20-30% tendréin sintomatologia. La técnica qui-
rurgica utilizada en estos casos ha tenido variaciones con los afios,
consistiendo en una craniectomia occipital, laminectomias cervi-
cales, reseccién ligamentaria, asociada o no a apertural dural con
plastica de la misma, con o sin amigdalectomia.

Material y Métodos: Se describe un caso de una paciente de
1 afio de vida, con antecedentes de mielomeningocele cerrado
al nacer e hidrocefalia resuelta mediante derivacién ventriculo-
peritoneal, que comienza con estridor y apneas del suefio. Se
realiz6 RNM donde se observé descenso amigdalino hasta C7
y polisomnografia patoldgica. Se realizé cirugia descompresiva
occipital osteoligamentaria, laminectomia de C1 y pléstica du-
ral con tejido autdlogo.

Discusién: La paciente tuvo evolucion favorable, actualmente
sin estridor y con registros polisomnogréficos normales para la
edad. No requiri6 ampliacién de la descompresién habitual a pe-
sar del descenso amigdalino amplio, realizindose solo descom-
presion occipitoligamentaria, laminectomia de C1 y duroplastia.
Conclusidén: Se revis6 la literatura y no se encontraron diferen-
cias metodolégicamente vélidas a favor o en contra de la amigda-
lectomia en estos casos, asi como tampoco la realizacién de plds-
tica dural, independientemente del pasaje de LCR por ecografia.

Palabras claves: Malformacion Chiari II; Patologia Asociada a
Mielomeningocele; Técnica quirdgica; Descompresiva Occipi-
toligamentaria; Mielomeningocele

NERVIOS PERIFERICOS

Tumores benignos de nervios periféricos: Presentacién
de un caso de schwannoma de plexo braquial post-biopsia
Llorian Evelina, Guala Alejandro L., Cuellar Alejandro E.,
Passante Vilma, Bonilla Gonzalo, Galvez Leandro

Hospital Militar Central, Servicio de Neurocirugia.

evelinallorian@gmail.com

Introduccion: Las lesiones tumorales benignas mds fre-
cuentes a nivel de los nervios periféricos son los schwan-
nomas. Los schwannomas, neurinomas o neurilemomas son
tumores benignos del sistema nervioso periférico, que se
forman a partir de la proliferacién de las células de schwann,
quienes rodean a las neuronas y son las responsables de la
formacién de la vaina de mielina y del neurilema. Suelen
formarse en cualquier sitio del sistema nervioso periférico,
raices nerviosas craneales y raquideas, nervios periféricos y
craneales entre otros.

Objetivo: Presentacién de un caso de un paciente de 72
afios de edad con antecedentes de lesién ocupante de es-
pacio en regién axilar, no dolorosa de aparicién progresi-
va, su evolucién y tratamiento en base a la literatura inter-
nacional.

Material y Métodos: Revisién tedrica de los tumores benig-
nos de los nervios periféricos més frecuentes, su diagnéstico y
sus criterios quirtrgicos.

Resultados: Los pacientes con diagnéstico histopatoldgico de
schwannoma a nivel de los nervios periféricos suelen presentar-
se como lesiones solitarias, ovoides o fusiformes, bien encapsu-
ladas y localizadas a lo largo de los nervios periféricos o rodea-
dos por ellos. Solo el 5% de los schwannomas a nivel periférico
suelen ubicarse a nivel del plexo braquial siendo esta una locali-
zacién atipica para su generacion.

Conclusién: Resaltar que los schwannomas de los nervios
periféricos son lesiones de comportamiento benigno, los
cuales tienen una tasa muy baja de transformacién malig-
na. Suelen presentarse con diversos cuadros clinicos por lo
que es importante su diagnéstico diferencial con otras pato-
logias. El tratamiento quirdrgico logra una buena respuesta
sin necesidad de otro tratamiento asociado, con escasa ten-
dencia a la recidiva cuando su exéresis es total. No se re-
comienda como método diagnostico la toma de biopsia de
este tipo de lesiones, ya que el tratamiento de eleccién es la

exéresis total de la lesién.

Palabras claves: Tumores Benignos Nervios Periféricos;
Schwannomas; Diagndstico; Exéresis
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NEUROTRAUMA

Frecuencia del hematoma extradural en pacientes con
fracturas de craneo

Agiiero J ; Salinas E; Paiz M; Reyes Cano R; Rivadeneira C;
Campero A

Servicio de Neurocirugia. Hospital Angel Cruz Padilla. Tucu-
mdn. Argentina

yabranjose@hotmail.com

Introduccién: Luego de un traumatismo encefalico leve o mo-
derado, los pacientes podrian tener un deterioro subito de la
conciencia, siendo una de las causas la aparicién de un hemato-
ma extradural (HE). El objetivo de este trabajo es asociar la fre-
cuencia de HE en pacientes que presentan fracturas de crineo.
Métodos: se realizé un estudio descriptivo retrospectivo trans-
versal, analizando las historias clinicas de pacientes que ingre-
saron por la sala de guardia del Hospital Angel C. Padilla de la
provincia de Tucumdn, en un periodo comprendido desde ene-
ro de enero de 2016 a julio de 2018. Todos los pacientes sospe-
chosos de tener fractura de créneo se realizaron tomografia axial
computada de crineo durante el periodo de estudio, incluyén-
dose en el estudio después del consentimiento informado.
Resultados: se encontraron 120 pacientes con HE asociados a
fractura craneales, 85 (71%) eran hombres y 25 (29%) eran mu-
jeres. La edad promedio fue de 19 afios. La causa mds frecuen-
te fue el accidente de transito en 89%, la mayoria motociclistas
sin uso de casco, seguido por agresion fisica 9%y el 2 % otras.
El sitio més comun de fractura fue parietal (40%), seguido de
hueso temporal (22%), hueso frontal (20%), y occipital (18%).
La frecuencia de HE entre la fractura de crianeo fue en 40%
siendo frecuente en las fracturas lineales parietotemporales del
craneo (73,5%).

Conclusién: el HE ocurre frecuentemente con fracturas cra-
neales lineales, por lo que los pacientes con La fractura lineal del
craneo deben ser evaluados adecuadamente con TC cerebral.

Palabras claves: Hematoma Extradural; Fractura de Crineo;

Politraumatismo; Traumatismo Encefélico

ek

Evaluacién de compresién de cisternas basales en CT:
hacia una evaluacién mas objetiva de las imagenes
Toledo, Javier A.; Namias, Rafael; Delgado, Juan M.; Ga-
limberti, Bruno; Mortarino, Pablo A; Nallino, José

Hospital de Emergencias Dr. Clemente Alvarez. Rosario, Santa

Fe. neurocirugiaheca@hotmail.com

Introduccién: Diferentes scores se han postulado para evaluar
el outcome en el paciente con trauma encéfalo craneano (TEC).
Las cisternas basales (CB) son una de las variables que se tienen

en cuenta y actualmente depende del observador. Sin embargo,
son particularmente importantes ya que son indicador indirec-
to de edema cerebral, asi como de hipertensién endocraneana.
Material y Métodos: Se analizaron 73 pacientes que ingre-
saron por TEC y 30 controles. Se solicité a dos neurocirujanos
y a un radidlogo clasificar las cisternas basales segin estuvieran
comprimidas totalmente, parcialmente o no comprimidas. Se
realiz6 un test de concordancia y posteriormente se analizé con
relacién a un valor (BCR) propuesto por nuestro grupo como
medida objetiva de cisternas basales en CT analizadas por un
software desarrollado para esta funcién. La permeabilidad de
las cisternas se evalué a través de la relacién parénquima/LCR
por un método volumétrico automatizado.

Resultado: La concordancia entre profesionales fue mode-
rada con un kappa-cohen de 0.583. Al hacer una evaluacién
por grupos se obtuvo una mayor coincidencia en casos de trau-
mas leves y controles, siendo la concordancia mucho mis baja
en casos de traumas moderados y graves. Cuando evaluamos la
correlacién entre BCR y gravedad del trauma se encontré una
relacién entre estas dos variables (p<0.05), no obteniendo va-
lores estadisticamente significativos para el andlisis manual por
los profesionales.

Conclusién: El andlisis automatizado de imdgenes es una he-
rramienta que aporta objetividad a la evaluacién, pudiendo lle-
gar a ser una herramienta de relevancia sobre todo como sopor-
te a profesionales con poca experiencia.

Palabras claves: Cisternas Basales; Trauma de Crdneo; Anali-

sis Automatizado

ik

Craneoplastias: Titanio vs Polimetilmetacrilato de Metilo
Reyes C. Rocio; Tapicha, Angela; Agtiero Juan J.; Rivade-
neira, Conrado; Campero, Alvaro

Servicio de Neurocirugia, Hospital A}zgel C. Padilla. San Mi-

guel de Tucumdn.

Objetivos: Comparar y contrastar el uso de Titanio y PMMA
utilizados en nuestra institucién durante el periodo 2016 y
2018.

Descripcion: Se estudiaron 78 pacientes que se operaron en-
tre los afios 2016 y 201. Trece de ellos se realizaron con polime-
tilmetracrilato de metilo, de los cuales 6 presentaron complica-
ciones y 5 requirieron remocién de la prétesis, el resto se utilizé
malla de titanio y colocacién de drenaje subgaleal, donde se re-
portaron solo 5 complicaciones, de los cuales ninguno requirié
remocién de la prétesis.

Conclusién: Las craneoplastias, por lo general se realizan para
la reconstruccién cosmética del defecto. Adicionalmente, pue-
de ayudar a mejorar la funcién neurocognitiva mediante la res-
tauracién de la hemodinamia del cerebro. Se asocia con un in-
dice general relativamente alto, tasa de complicacién que va del
15 al 36,5%. Ademds, 25% a 76% de los pacientes con post cra-
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neoplastia presenté complicaciones que pueden necesitar proce-
dimientos adicionales para corregir estas complicaciones. El uso

de una prétesis u otra depende de la preferencia del cirujano.

Palabras claves: Titanio; Polimetilmetacrilato de Metilo; Cra-
niectomias; Craneoplastias; Drenaje Subgaleal

ook

Medicién de hematomas intracranenos mediante aplica-
cién de realidad aumentada

Brenda Iglesias, Ezequiel Yasuda, Ana Lovaglio, Rafael Ro-
lon, Federico Minghinelli, Daniela Renedo

Division Neurocirugia, Hospital de Clinicas José de San Mar-
tin’, Facultad de Medicina, UBA.

breniglesias.bi@gmail.com

Introduccién: Los hematomas intraparenquimatosos (HIP),
subdurales (HSD) y epidurales (HED) requieren para determi-
nar su conducta quirdrgica la evaluacién del volumen, espesor y
desviacién de la linea media (DLIM).

Objetivo: Comparar la medicién con realidad aumentada (RA)
de los HED, HSD e HIP con el método convencional.
Material y Métodos: Se desarrollé una aplicacién para diag-
néstico médico, que utiliza RA para medir hematomas. El espe-
sor de los hematomas se midié entre la tabla interna y el parén-
quima en tomografias axiales en su punto méximo; y el volumen
fue calculado a través de la medicién de los 3 didmetros méxi-
mos aplicando la férmula del elipsoide (ABC/2). La DLM fue
medida en cortes axiales a nivel del forman de Monro. Las me-
diciones fueron comparadas con las obtenidas con RadiAnt ®.
Resultados: La correlacién intraclase para las mediciones fue
para la variable: volumen HIP de 0,93 (IC95% 0,77-0,98), vo-
lumen HED de 0,79 (IC95% 0,28-0,95), DLM HED de 0,93
(IC95% 0,65-0,98), espesor HISD de 0,80 (IC95% 0,30-0,96),
DLM HSD de 0,97 (IC95% 0,84-0,99).

Discusion: La medicién de los hematomas muchas veces se ve
dificultada por el acceso a visores DICOM. La medicién con
RA no requiere que el estudio esté digitalizado, mejorando el
tiempo de medicién y el registro de los datos.

Conclusién: La aplicacién de un nuevo software para DM
permiti6 la medicién de los distintos hematomas intracranea-

nos y su almacenamiento de manera practica y 4gil.

Palabras claves: Hematomas; Extradural; Subdural; Intrapa-
renquimatoso; Realidad Aumentada

PEDIATRIA

Infecciones en drenajes ventriculares externos
Velasco-Sanchez Diego; Weimberg Alan; Drago Leandro,
Saucedo Leandro; Apraiz Silvina; Troccoli Gustavo

Servicio de Neurocirugia, Hospital Dr. José Penna, Bahia Blan-
ca, Argentina.

diegovelasco45@hotmail.com

Objetivo: Recopilar la experiencia de nuestro centro en el perio-
do de junio del 2016 hasta junio del 2018 sobre la colocacién de
drenajes ventriculares externos y las infecciones concomitantes.
Los drenajes ventriculares externos (DVE) son un tratamiento
temporal para la hidrocefalia. La incidencia de infecciones re-
presenta un serio problema para los pacientes y las instituciones.
Métodos: Revisamos nuestra base de datos buscando todos
aquellos pacientes que fueron sometidos a la colocacién de un
DVE desde junio del 2016 hasta junio del 2018. Se dividi6 a
los pacientes en 2 grupos etarios. Menores y mayores de 15 afios
respectivamente. Se obtuvo a su vez informacién sobre el resul-
tado de los cultivos mientras estuvieron con el sistema. Se obtu-
vo datos sobre la cantidad de dias entre recambio.

Resultados: Encontramos 36 pacientes que fueron sometidos
al procedimiento en 99 ocasiones. Dieciséis pedidtricos y 20
adultos. Encontramos que en el grupo adultos el germen mds
frecuente fue el Staphylococcus epidermidis con 23% de las in-
fecciones seguido por el Staphylococcus aureus con 14%.

En el grupo pedidtrico el germen mds frecuente fue el Sta-
phylococcus aureus con 30% de las infecciones seguido por el
Staphylococcus epidermidis con 27%.

Conclusién: Existe evidencia que recomienda el recambio de
DVE en pacientes pedidtricos cada 7-10 dias, mientras que en
adultos no se ha demostrado un cambio en la incidencia de in-
fecciones después de los recambios. Se recomienda un protoco-
lo acorde a la evidencia en nuestro centro.

Palabras claves: Drenajes Ventriculares Externos; Hidrocefalia;

Infecciones; Recambios; Reinfecciones

ek

Trombo auricular como complicacién de derivacién ven-
triculoatrial. Reporte de un caso

Leandro Ariel Vallejos Insegna, Sebastian D. Vitar, Javier
Gonzalez Ramos

Servicio de Neurocirugia Infantil, Hospital Militar Central,
Ciudad de Buenos Aires

Objetivo: Presentar un trombo auricular como complicacién
de derivacién ventriculoatrial. Reporte de un caso.
Introduccion: La derivacién ventriculo atrial es de segunda
eleccién en pacientes con hidrocefalia debido a sus complicacio-
nes. La endocarditis y la formacién de trombo auricular presen-
ta una complicacién rara con alta morbimortalidad y posee una
resolucién medica quirdrgica.

Material y Métodos: Paciente de 9 afios de edad con ante-
cedentes de hemorragia intracerebral al nacimiento, con poste-
rior hidrocefalia y colocacién de DVP con 3 recambios, siendo
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el ultimo una colocacién de DVA. Ingresa por fiebre y una ve-
getacién intraauricular de 0,8 mm x 14 mm asociada a la punta
distal del catéter, en tratamiento para endocarditis y pioventri-
culitis. EI trombo no disminuyo de tamafio, por lo cual se deci-
de tratamiento del shunt mediante esternotomia con circula-
cién extracorpérea. El paciente se externé asintomatico.
Discusién: El trombo auricular es una complicacién rara pero
compleja que conlleva un abordaje multidisciplinario. Se esta-
blece en principio un tratamiento empirico medico ante la sos-
pecha de endocarditis y una vegetacién asociada (antibidticos y
anti coagulacion). Si el paciente persiste sintomdtico y no dis-
minuye de tamafio el trombo requiere la extraccién del sistema.
Conclusién: La formacién de trombos auriculares es una com-
plicacién rara con pocos casos reportados en la literatura y con
una alta morbimortalidad. El tratamiento debe ser ripido y
consensuado con los distintos servicios correspondientes para

obtener el mejor resultado para el paciente.

Palabras claves: Shunt; DVA; Trombo Auricular; Pioventricu-
litis; Endocarditis

otk

Tratamiento Endoscépico de la Hidrocefalia: nuestra
Experiencia en 5 Afios

Grisotto L; Gémez Avalos M; Colombo G; Hinojosa L;
Tello Brogiolo N; D’Agustini M.

Servicio de neurocirugia. Hospital de Nifios Sor Maria Ludovica
de La Plata. Provincia de Buenos Aires

lucianogrisottonqn@gmail.com

Objetivo: Demostrar la efectividad del tratamiento endosc6pi-
co en la hidrocefalia de distintas etiologias en 5 afios de expe-
riencia. Revisién de la bibliografia.

Material y Métodos: Se realizé un andlisis descriptivo retros-
pectivo de los pacientes con hidrocefalia tratados mediante en-
doscopia en el servicio de neurocirugfa del hospital Sor Maria
Ludovica en el periodo enero 2013-septiembre 2018.Se los di-
vidi6 por grupo etario, por causa de la hidrocefalia y por trata-
miento endoscépico realizado.

Resultados: Se incluyeron un total de 93 pacientes tratados por
hidrocefalia siendo 57 varones y 36 mujeres. Del total de los pa-
cientes, 62 fueron menores de un afio, y los restantes entre 1y 15
afios. Las causas de hidrocefalia fueron divididas en posthemo-
rragica 21 pacientes, asociada a mielomeningocele 27 pacientes,
postinfecciosa 13 pacientes y no postinfecciosa 32 pacientes. La
tasa de éxito del tratamiento general en menores de un afio fue
de 64,5% y en los mayores de un afio la tasa de éxito fue 75%.
Conclusiones: El tratamiento endoscépico es una herramien-
ta fundamental para el neurocirujano pedidtrico y en manos
expertas puede ayudarnos al tratamiento de la hidrocefalia, de
cualquier etiologia.

Palabras claves: Pediatria; Hidrocefalia; Endoscopia; Tercer
Ventriculostomia
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Experiencia en tumores de SNC en menores de 24 meses
en el hospital de nifios de la plata Sor Maria Ludovica
Hinojosa L M, Diaz V, Brouckaert D, Tornesello B, Lon-
guinho H,Bustamante ]J.

Servicio de neurocirugia. Hospital de Nifios Sor Maria Ludovica
de La Plata. Provincia de Buenos Aires. Argentina.

hinojosalucas@hotmail.com

Objetivos: Describir una serie de tumores intracraneanos en
menores de 24 meses. Realizar una revisién de la bibliografia.
Material y Métodos: Se realiza un andlisis descriptivo retros-
pectivo de las historias clinicas de los pacientes con diagndstico
de tumores intracraneanos en menores de 24 meses tratados por
el servicio de neurocirugia del Hospital de Nifios de La Plata,
en el periodo comprendido entre enero 2013 — agosto 2018. Se
analiza: edad, sexo, presentacién clinica, su presentacién en los
estudios imagenol6gicos, su terapéutica, el resultado de la ana-
tomia patoldgica y sus respectivas evoluciones.

Resultado: En el periodo de estudio se identificaron 29 pa-
cientes que ingresaron a nuestra institucién, de los cuales 19
fueron de sexo masculino y 10 de sexo femenino; menores de
un afio 11 y entre 1y 2 afios 18. La clinica predominante fue
hipertensién endocraneana en 10 casos, seguido de ataxia 8 y
convulsiones 6. La localizacién fue 17 infratentorial y 12 su-
pratentorial. Los resultados anatomopatolégicos obtenidos fue-
ron 8 estirpe glial, 4 tumor teratoide rabdoide atipico, 4 epen-
dimoma, 3 papiloma de plexo, 2 meduloblastoma, 1 PNET,
1ETMR, 1 gliofibroma, 1 neurocitoma, 1 metistasis, 1 tetaro-
ma, 1 ganglioglioma y 1 tumor mixto: astrocitoma desmoplasi-
co mas ganglioglioma.

Conclusiones: Basada en nuestra serie, las estirpes tumorales
presentaron una alta variabilidad etiolégica, observando un leve
predominio de la estirpe glial.

Aligual que en las diferentes series publicadas existi6 un predo-
minio masculino, pero en oposicién a las misma hubo un leve

predominio infratentorial.

Palabras claves: Pediatria; Menores de 24 Meses; Tumores In-

tracraneanos
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Trombectomia mecanica en un paciente pedidtrico
Gonzalez, Maria Laura; Buompadre, M.Celeste; Requejo,
Flavio

Hospital de Pediatria S.AM.I.C “Prof. Dr. Juan P Garraban”

marialauragonzalezdutra@gmail.com

Introduccién: Se ha demostrado luego de estudios clinicos
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aleatorizados (ECA) que la trombectomia mecdnica (TM)
es util para mejorar la evolucién del accidente cerebrovascular
(ACV) isquémico en el adulto. No existen ECAs en la pobla-
cién pedidtrica para generalizar este procedimiento. Presenta-
mos un caso de TM en un nifio.

Objetivos: Mediante la presentacién del caso puntualizar la
factibilidad de la TM en pacientes pediatricos aun después de
las 8 horas del comienzo de los sintomas. Al mismo tiempo
plantear la necesidad de realizar guias para el tratamiento agudo
del ACV isquémico en los nifios.

Material y Métodos: Nifia de 9 afios de edad que presenta he-
miplejia derecha y afasia. La RNM evidencia falta de correla-
cién entre difusién y T2. La angioT'C demostré abundantes
colaterales leptomeningeas y oclusién en la bifurcacién de la ca-
rétida interna. Se realiza TM por aspiracién a las 20 horas del
inicio de los sintomas, se logra restablecer la circulacién (TIMI
2b). La paciente recuperé motilidad y habla.

Discusion: la TM efectuada antes de 24 horas del inicio de los
sintomas es avalada por el estudio DAWN. La falta de correla-
cién entre la difusién y el T2 de la RNM y la presencia de cola-
terales leptomeningeas en la paciente se interpretaron como in-
dicadores favorables para efectuar 1aTM.

Conclusion: En casos seleccionados la TM puede ser efectua-
da en nifios con oclusién de arterias cerebrales con buenos re-
sultados. Seria deseable protocolizar el manejo del ACV en su
etapa aguda en pediatria y realizar ECAs multicéntricos.
Palabras claves: ACV Isquémico; Tratamiento; Trombectomia;
Pediatria; Mismatch
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Abordajes a regién pineal: evolucién en el tiempo

Elena Zemma, MD; Agustin Ruiz Johnson, MD; Joaquin
Pérez Zabala, MD; Sebastiin Giovanini, MD; Florencia Fe-
rraro, MD; Beatriz Mantese, MD

Servicio de Neurocirugia Hospital Garrahan. CA.B.A., Buenos
Aires

Objetivo: Describir los abordajes realizados en tumores de la re-
gién pineal del Servicio de Neurocirugia y sus modificaciones.
Introduccién: Desde el primer abordaje reportado por Oppen-
heim y Krause en 1913 para Tumores de la Regién Pineal, se
sucedieron una variedad de corredores quirdrgicos que se modi-
ficaron a través del tiempo.

Material y Métodos: Se realizé un andlisis retrospectivo de re-
gistros quirtirgicos, base de datos de historias clinicas y videos y
registros oncoldgicos durante los afios 1988 a 2018 en el Servi-
cio de Neurocirugia del Hospital Garrahan. Se intervinieron 99
pacientes con tumores en regién pineal en edad pedidtrica, cuyo
rango etario oscila entre los 6 meses de edad y 18 afios (pro-
medio 9,32). De los cuales el 75,24% fueron de sexo masculino
y el 24,75% de sexo femenino. Se realizaron 143 intervencio-
nes, el 76,2% fue operado por tnica vez y 21,78% fue reinter-

venido por patologia tumoral (recidiva versus residuo tumoral).
Se observé que el 31% fue pinealoblastoma, 4,5% pineocitomas,
18,2% germinomas, 4,5% gliomas malignos, 3,6% quistes epite-
lioides, 2,3% quistes epidermoides, 1,82% ependimomas e igual
valor los rabdoides; s6lo el 0,91% cavernoma, retinoblastomas y
coriocarcinoma respectivamente; y 0,02% no concluyentes. Di-
chos resultados se basaron en 91 biopsias y se excluyeron 9 por
falta de datos anatomopatoldgicos.

Conclusién: La gran variedad de patologia de la regién pineal
de dificil diagndstico por su accesibilidad, se vio favorecida por
los adelantos neuroquirdrgicos a través del tiempo, disminuyen-
do el uso de abordajes a cielo abierto y exponencialmente au-

menté el uso endoscépico.

Palabras claves: Endoscopia; Biopsia; Convencional; Region

Pineal
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Tumores de encéfalo infrecuentes en pediatria. Presen-
tacién de casos y revision de la literatura

Colombo, Gonzalo; Gomez Avalos, M; Maldonado Alejos,
C; Brouckaert, D; Diaz, V; D'Agustini, M

Servicio de Neurocirugia Pedidtrica del HIAEP Sor Maria Lu-
dovica de La Plata.

olombogonzalo27@gmail.com

Objetivo: Describir una serie casos de tumores encefalicos de
baja incidencia en pacientes pedidtricos, su diagnéstico y trata-
miento. Realizar una revisién de la bibliografia.

Meétodo: Se realiza un andlisis retrospectivo de las historias cli-
nicas de los pacientes con diagndstico de tumores intracranea-
les poco frecuentes, tratados por el servicio de neurocirugia del
Hospital de Nifios de La Plata, en el periodo comprendido en-
tre agosto 2010 — septiembre 2018. Se analiza: edad, sexo, pre-
sentacién clinica, su presentacién en los estudios imagenolégi-
cos, su terapéutica, el resultado de la anatomia patoldgica y sus
respectivas evoluciones.

Resultados: En el periodo de estudio se identificaron 9 pa-
cientes que ingresaron a nuestra institucion, de los cuales 8
fueron de sexo masculino y 1 de sexo femenino, con edades
comprendidas entre los 12 meses y 15 afios. Clinicamen-
te presentaron al momento del ingreso: 3 de ellos trastornos
motores, 3 cefalea, 2 tuvieron deterioro agudo del sensorio, 2
presentaron regresién de pautas madurativas, 2 convulsiones
y 1 macrocefalia. La localizacién fue supratentorial en cua-
tro de los casos, infratentorial en uno de ellos y diseminado
en los tres restantes. Los resultados anatomopatolégicos ob-
tenidos fueron 2 neurocitomas centrales, un melanoma lep-
tomeningeo, un meningioma sarcomatoso, un schwanoma
intraparenquimatoso, un gliofibroma diseminado, dos mets-
tasis cerebrales (sarcoma gliteo y un tumor renal) y un glio-
ma anapldsico como segundo tumor.
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Conclusién: Se presenta una serie de 9 pacientes con neoplasias
intracraneales de baja incidencia y la variabilidad histoldgica. Si
bien estas etiologias no son las primeras a considerarse ante un
tumor intracraneal, deben tenerse presentes, permitiendo am-

pliar los diagnésticos diferenciales.

Palabras claves: Tumores Intracraneales; Tumores Infrecuen-
tes; Tumores Supratentoriales; Tumores Infratentoriales; Tu-
mores Diseminados; Pediatria

ook

Hiperplasia difusa de plexos coroideos: presentaciéon de
un caso y su resolucién.

Alejandro Musso, Natalia Ayala Vizquez, Lucas Zubillaga,
L. Gastén Dech, Cesar Petre

Division de Neurocirugia. Hospital de nifios Ricardo Gutierrez.

CABA.

alegmusso@gmail.com

Objetivo: Presentar un caso de hiperplasia difusa de plexos co-
roideos y su resolucién quirdrgica.

Introduccién: La hiperplasia difusa de plexos coroideos
(HDPC) es una entidad infrecuente que consiste en el creci-
miento bilateral del plexo coroideo que se extiende a lo largo
de la fisura coroidea y se asocia a una hiperproduccién de LCR.
Reportamos un caso de HDCP y su manejo quirdrgico.

Caso: Paciente de 11 meses, femenino, con pérdida de pautas
neuromadurativas y crecimiento del perimetro cefilico. TC ce-
rebral con hidrocefalia comunicante. Tras colocar una deriva-
cién ventriculo peritoneal (DeVePe) sufre distensién abdomi-
nal y vémitos, debiendo exteriorizar el shunta nivel distal. Se
constata débito de LCR de aprox. 2000ml/dia. RM de cerebro
informa ventriculos laterales y III ventriculo dilatados con ple-
xos coroideos de gran tamafio que refuerzan con contraste. Se
realiza coagulacién de plexos coroideos (CPC) en forma bila-
teral en dos oportunidades para disminuir su débito. La anato-
mia patoldgica confirma el diagnéstico de HDPC. Se recoloca
una DeVePe y en un segundo tiempo una derivacién ventricu-
lo atrial independiente del sistema previo evolucionando favo-
rablemente.

Conclusién: La HDPC es una causa infrecuente de hidroce-
falia comunicante en donde la colocacién de una DeVePe no es
suficiente para su control debido a la alta produccién de LCR.
En el caso presentado nuestra estrategia consistié en disminuir
al maximo la generacién de LCR por los plexos coroideos me-
diante la CPC y posterior a ello realizar la derivacién ventricu-
lar mediante shunts.

Palabras claves: Hiperplasia Difusa de Plexos Coroideos; Hi-
drocefalia; Coagulacién Endoscépica de Plexos Coroideos

Ventriculografia mediante Resonancia Magnética con
gadolinio intraventricular en hidrocefalias de dificil ma-
nejo: reporte de 3 casos pedidtricos

Alejandro Musso, Alejandro Saravia Toledo, Lucas Zubilla-
ga, Cesar Petre

Division de Neurocirugia. Hospital de nirios Ricardo Gutierrez.
CABA.

alegmusso@gmail.com

Objetivo: Presentar nuestra experiencia en el uso de la reso-
nancia magnética (RM) con gadolinio intraventricular para
evaluar el sistema ventricular alterado en hidrocefalias de dis-
tinta etiologia y en base a ello definir una conducta quirdrgica.
Introduccion: Las hidrocefalias con sistemas ventriculares ana-
témicamente alterados conducen a conductas quirdrgicas inne-
cesarias que podrian ser evitadas mediante la realizacion de una
RM con gadolinio intraventricular.

Material y Métodos: Reportamos 3 casos que incluyen una hi-
drocefalia multitabicada, una malformacién de Dandy Walker y
una encefalocele. Estos pacientes presentaban un sistema ven-
tricular alterado y requerfan de dos sistemas de derivacién inde-
pendientes para el manejo de su hidrocefalia. Ante la necesidad
de extraerlos debido a una infeccién, se plantea la posibilidad
de simplificarlos en un tiempo quirtrgico posterior. Para ello se
administré6 mediante un drenaje ventricular externo gadolinio y
se realiz6 una RM en secuencias potenciadas en T1y T2. Esto
permiti6 evaluar la anatomia del sistema ventricular mediante la
difusién del contraste paramagnético.

Resultados: En el primer paciente determind la necesidad de rea-
lizar una fenestracion endoscépica de los tabiques ventriculares y
posterior colocacion de un solo sistema de derivacién. En el se-
gundo la colocacién de dos sistemas independientes, uno supra-
tentorial y otro infratentorial. Por ultimo, en el tercer paciente el
estudio concluy6 que un solo sistema derivacién ventricular era
necesario. Ninguno de los pacientes present efectos adversos al
gadolinio.

Conclusién: Este procedimiento permitié valorar la anatomia
ventricular, planificar y simplificar los procedimientos quirargi-

cos a realizar disminuyendo el nimero de intervenciones.

Palabras claves: Ventriculografia; Gadolinio Intraventricular;
Pediatria; Resonancia Magnética; Hidrocefalia

Tumores intramedulares. Experiencia reciente

Lucas O. Zubillaga, Julieta S. Pereyra, Mario S. Jaikin
Diwvision Neurocirugia Hospital de Nisios Ricardo Gutiérrez,
Ciudad de Buenos Aires, Argentina
lucas.o.zubillaga@gmail.com

Objetivo: Evaluar retrospectivamente los resultados del tra-
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tamiento quirdrgico de tumores intramedulares tratados en
los ultimos 6 afios.

Introduccién: Los tumores intramedulares constituyen el 4-10%
de los tumores del sistema nervioso y un 35% de los tumores es-
pinales en la edad pedidtrica. La reseccién méxima es la prime-
ra opcién terapéutica, dada la prevalencia de tumores benignos.
Material y Métodos: Se estudiaron 9 casos de tumores intra-
medulares. Se consigna el examen neuroldgico, localizacién,
descripcién de la técnica quirdrgica y del monitoreo neurofisio-
légico. Se utiliz6 la Escala de Mc Cormick inmediataa 3,6y 12
meses. Las IRM de ingreso y posoperatorias fueron comparadas
para determinar el grado de reseccién.

Resultados: Nueve pacientes fueron operados. El seguimiento
promedio fue de 2 afios.

Edad media de presentacién: 8 afios.

Sintomatologfa: Trastorno de la marcha:5, Dolor: 5, Trastornos
vesicales:3, Torticolis:2.

Laminoplastia: 7. Laminectomia: 2. Monitoreo intraoperatorio:
Atenuacién de la onda menor 50%: 5, atenuacién mayor 50%:4.
Reseccién Total:4, Parcial:3. Biopsia: 2. Reoperacién: 1.
Resultado postoperatorio: Empeorado:2. Sin cambios: 2.
Mejoria: 5

El déficit funcional mediato mejor6 o no empeoré en 8 casos.
Mejoria motora a los 6 meses en 6 pacientes. Un paciente falle-
ci6 y otro empeoré a Grado V.

Conclusiones: La reseccién radical es factible y permite el con-
trol oncoldgico a largo plazo. El uso del monitoreo intraopera-
torio ayuda a evitar injurias en el tejido medular. E1 empeora-
miento motor en el posoperatorio inmediato es esperable, asi

como la recuperacién funcional ulterior.

Palabras claves: Tumor Intramedular; Astrocitoma; Neuromo-
nitoreo; Neuroncologia; Pediatria

ook

Quistes Aracnoideos Quirirgicos en Pediatria

A. Saravia Toledo, N. Ayala Vizquez, L. Zubillaga, D. Por-
to, M. Jaikin.

Division de Neurocirugia. Hospital de Nifios “Ricardo Gutiérrez”

alejandrosaravia5@gmail.com

Objetivo: Evaluar el tratamiento quirdrgico de los quistes arac-
noideos (QA), complicaciones y evolucién.

Introduccién: Los QA intracraneales son 2/3 supratentoria-
les: 50% temporales y 5% interhemisféricos. El 1/3 restante son
de fosa posterior. 1-3% son espinales. Las opciones terapéuticas
son: fenestracién microquirdrgica, endoscépica o colocacién de
una derivacién cisto-peritoneal.

Material y Métodos: Estudio observacional retrospectivo en
el Hospital Ricardo Gutiérrez. En 22 pacientes diagnosticados
de QA tratados quirtirgicamente entre 2007-2018. Revisién de
historias clinicas e imdgenes. Evaluacién de técnica quirirgica y

complicaciones.

Resultados: Edades: 1 mes-13 afios, prevalencia masculina (2:1).
Localizacién: 68% en fosa temporal, 13% fosa posterior, 9% in-
terhemisféricos, 9% espinales. 66% de los QA temporales presen-
taron clinica, siendo la cefalea el sintoma mids frecuente. Los de
fosa posterior presentaron hipertensién endocraneana; los inter-
hemisféricos hidrocefalia, convulsiones y/o foco motor. Los espi-
nales dolor dorsal y foco motor. Se realizé fenestracién microqui-
rdrgica en 68%, derivacion cistoperitoneal de presién baja en 18%
y fenestracién endoscépica en 14%. Complicaciones inmediatas
en 7 pacientes: convulsiones, infeccién, fistula LCR, y foco mo-
tor. Complicaciones tardias en 4 pacientes: convulsiones, focomo-
tor, subdurales y recidiva. Mortalidad: 0%. Re-exploracién: 1 caso.
63% disminuy6 el tamario, 54% cedieron los sintomas.

Conclusiones: El manejo de los QA sigue siendo controversial.
Complicaciones: 50%. Se realiz6 tratamiento quirtrgico en pa-
cientes con clinica o crecimiento constatado por imégenes. De-
cidir el mejor método terapéutico debe estar basado en el andlisis
de las caracteristicas del quiste, ubicacion, tamafio, presentacién

clinica y complicaciones asociadas basadas en la evidencia.

Palabras claves: Quistes Aracnoideos; Neuroendoscopia; Mi-
crocirugia; Derivacién Cistoperitoneal; Hidrocefalia
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Tumores del sistema nervioso en pacientes menores a
12 meses

Joaquin Pérez Zabala, Agustin Ruiz Johnson, Sebastian Gio-
vannini, Daniela Renedo, Elena Zemma, Beatriz Mantese
Servicio Neurocirugia, Hospital Garrahan. CA.B.A.
joaquinperezzabala@gmail.com

Objetivo: Realizar una revision bibliogréfica por medio de un
andlisis retrospectivo de los dltimos diez afios (2008-2018) de
pacientes menores de 12 meses tratados en el Hospital Garra-
han por patologia tumoral neuroquirdrgica.

Introduccién: Los tumores del sistema nervioso en pacientes
menores de un afio poseen una baja incidencia y su comporta-
miento difiere respecto a los grupos etarios subsiguientes.
Material y Métodos: Se trataron 45 pacientes pedidtricos me-
nores de 12 meses en diez afios (2008-2018). 29 pacientes
(64%) fueron de sexo masculino. La edad promedio fue de 7,5
meses. La presentacién clinica tuvo una significativa variabili-
dad. El 62% corresponde a topografia supratentorial. El diag-
néstico anatomopatolégico mds frecuente fue papiloma de ple-
xo coroideo. El tratamiento quirdrgico permitié una exéresis
completa en un 24% y exéresis parcial en un 30%. El 10% fue
re-intervenido por su patologia oncolégica. El 60% recibi6 qui-
mioterapia y el 7% radioterapia. En el 40% de los pacientes se
implanté un sistema de derivacién ventriculoperitoneal. El se-
guimiento promedio fue de 22,6 meses.

Discusién: Si bien existen considerables avances en el diag-

néstico (neuroimdgenes, neuropatologia), en el manejo intensi-
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vo perioperatorio y el tratamiento post quirtirgico adyuvante, el
prondstico persiste siendo desfavorable. Se analiz6 la presenta-
cién clinica y el diagnéstico para evaluar el prondstico en rela-
cién a la sobrevida y la respuesta terapéutica.

Conclusiones: La patologia tumoral del sistema nervioso en
pacientes menores de 12 meses es heterogénea e infrecuente.
La presentacién clinica es proteiforme. El manejo terapéuti-
co se establece considerando edad de presentacion, signo sinto-
matologia neuroldgica y en mayor medida por las caracteristi-
cas tumorales (topograffa, volumen y malignidad). La sobrevida
es baja y condicionada por las caracteristicas fisiopatoldgicas, la
morbimortalidad perioperatoria y las limitaciones en la imple-

mentacién de la terapéutica adyuvante.

Palabras claves: Tumores del Sistema Nervioso Central; Pa-

cientes Menores 12 Meses; Exéresis Quirtrgica

selok

Mielomeningoceles y factores de riesgo de disfuncién
del shunt de LCR

Arturo Emanuel Ortiz Vica, Ana Lis Lopez Garcia, Cesar
Petre, Mario Jaikin.

Division Neurocirugia. Hospital de Nifios “Ricardo Gutiérrez”
(HNRG), CABA.

ozelxino@gmail.com

Objetivos: Evaluar el manejo y epidemiologia de pacientes con
diagnéstico de mielomeningocele (MMC). Identificar factores
de riesgos asociados a disfuncién del shunt de LCR.
Introduccién: Las patologias por MIMC son altamente preva-
lente en nuestras consultas, constituyendo un 65%. Es importan-
te el estudio de disfunciones del shunt de LCR, para relacionar la
calidad de vida del paciente, plausible de multiples disfunciones.
Material y Métodos: Anilisis de cohorte retrospectiva con es-
tudio de las historias clinicas y exdmenes complementarios de
229 casos de MMC en edad pedidtrica, intervenidos quirdrgi-
camente por nuestro servicio (HNRG), durante el periodo de
01/2000-01/2018. Excluimos aquellos con seguimiento erratico
o no abordados desde el inicio en nuestra Institucion.
Resultados: Al 81% de los MMC el cierre quirirgico se reali-
z6 durante el periodo de 48 horas al nacimiento, siendo su ubi-
cacién mis frecuente el nivel lumbar, 92%. La incidencia de hi-
drocefalia es del 87%, derivaindose el LCR en el transcursodel 1°
mes de vida, siendo el catéter ventricular de localizacién atrial
en el 95%. La principal causa de disfuncién fue obstructiva y de
ubicacién proximal, 67%. El mayor riesgo de disfuncién se ob-
serva en el primer afio de vida (R= 0,66), las disfunciones multi-
ples son mayormente en la infancia (R= 0,75).

Conclusién: Los factores de riesgos de disfuncién se relacionan
a la insercién temprana del shunt y el primer afio de vida, sumada
a la localizacién del catéter proximal. Es necesario dilucidar si la
patologia de base constituye un factor per se en esta eventualidad.

Palabras claves: Mielomeningocele; Disfuncién de Shunt; Hi-
drocefalia; Pediatria
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Tumores Talimicos en Pediatria, un Cambio en la Estra-
tegia Quirdrgica

Daniela Brenda Renedo, Florencia Carla Ferraro, Joaquin
Pérez Zabala, Sebastian Giovannini, Agustin Ruiz Johnson,
Beatriz Mantese

Servicio de Neurocirugia Hospital de Pediatria Dr. Juan P Ga-
rrahan. CA.B.A.

dadarenedo@gmail.com

Introduccion: Los tumores talimicos hoy en la actualidad re-
quieren ser abordados de manera multidisciplinaria para poder
ofrecerle al paciente el mejor tratamiento posible.

Objetivo: Comparar la estrategia quirtirgica realizada por Cuc-
cia y Monges en 1997 con la estrategia actual del servicio en los
ultimos 5 afios.

Método: Se realizé un trabajo retrospectivo y observacional
donde se analizaron los registros de 15 pacientes entre los afios
2013 y 2018.

Discusién: Las estrategias para el tratamiento incluida la qui-
rargica, variaron significativamente con el pasar de los afios; de-
pendiendo en la actualidad del grado de la lesién y la localiza-
cién para la eleccién de la misma.

Conclusién: En este estudio desde el 2013, 15 nifios fue-
ron tratados. En el 73.33% de los casos se realiz6 biopsia es-
tereotdxica, exéresis subtotal y total en 13.33% respectivamen-
te. La anatomia patolégica demostré que un 40% correspondia
a Glioma grado 1V, 33.3% Glioma grado III y 26.6% Glioma
grado I; a diferencia de la serie presentada por Cuccia y Monges
donde los gliomas de alto grado presentaban un 7%.

La media de seguimiento fue de 2.17 afios. El 73.33% de los pa-
cientes realizé quimioterapia y radioterapia, el 20% tnicamente
quimioterapia y un paciente no requirié tratamiento oncolégico.
E1 40% fallecié. E1 66% pertenecia a gliomas de alto grado. La so-
brevida fue mayor (1,7) a la reportada por Cuccia y col. (0,96) para
toda la serie y de 1,65 para los pacientes con exéresis completa.

Palabras claves: Tumores Taldmicos; Glioblastoma; Glioma de

Bajo Grado; Biopsia por Estereotaxia; Pediatria

sfekek

Tumoraciones de calota craneal en pediatria. Presenta-
cion de serie de casos y revision de la literatura
Maldonado Alejos C; Hinojosa L, Grisotto L, Emmerich J,
Demarchi D, Tello N.

Servicio de Neurocirugia del Hospital de nifios Sor Maria Ludo-
vica de La Plata.

caromaldonadoalejos@gmail.com
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Objetivo: Describir una serie de tumores de calota craneal en
pacientes pedidtricos. Revision de la literatura.

Material y Métodos: Se realiza un anilisis descriptivo, retros-
pectivo de las historias clinicas en el periodo comprendido en-
tre enero 2013 a agosto 2018, que incluye pacientes pedidtricos
con lesiones de calota craneal a los cuales fue necesario realizar-
les exéresis tumoral por el servicio de neurocirugia del Hospital
de Nifios de La Plata. Se analiza: edad, sexo, topografia de las
lesiones y el resultado de la anatomia patoldgica. Se completo el
andlisis realizando una actualizacién bibliogrifica con PubMed.
Resultado: En el periodo de estudio se identificaron 70 pa-
cientes, de los cuales 38 fueron de sexo masculino y 32 de sexo
femenino (1.18:1), con edades comprendidas entre los 10 dias
de vida y 16 afios. Las lesiones se localizaron por orden de fre-
cuencia, a nivel parietal 28 (40%), frontal 21 (30%), occipital 8
(11.4%), temporal 9 (12.8%) y en fontanela anterior 4 (5.7%).
Los resultados anatomopatoldgicos arrojaron 46 casos de quis-
tes dermoides, 9 de histiocitosis de células de Langerhans, 3
quistes epidermoides, 3 displasias fibrosas, 2 neuroblastomas,

1 encefalocele, 1 fascitis nodular, 1 engrosamiento parietal vas-
cular, 1 adenoma de gldndula sudoripara, 1 apéndice cutdneo, 1
nevo sebiceo de Jadassohn y 1 osteomielitis.

Conclusion: Los tumores de calota craneal son lesiones fre-
cuentes, diagnosticadas mayormente en los primeros 2 afios de
vida, sin predileccién de sexo. En su mayoria son lesiones benig-
nas, siendo la cirugfa el tratamiento de eleccién.

La localizacién en fontanela anterior se asocié en el 100% de los

casos a quistes dermoides.

Palabras claves: Tumores de Calota Craneal; Pediatria; Quistes
Dermoides; Fontanela Anterior

rogéneos. Su degeneracién quistica es rara y mejor descripta en
la regién lumbar. Muestran dreas de alta y baja celularidad, que
se denominan Antoni A y Antoni B, respectivamente. Se cree
que la degeneracién de la porcién de Antoni B y la necrosis is-
quémica central causada por el crecimiento tumoral da como
resultado la formacién de quistes dentro del tumor, comportin-
dose como una patologia simuladora de otras lesiones quisticas
espinales.

Material y Métodos: Anilisis retrospectivo de la bibliografia
existente en los tltimos 15 afios, a través de Trip Data Based,
PubMed, Scielo, MedEs, Elsevier, sobre schwannomas raqui-
deos y sus variantes.

Discusién: Varias lesiones quisticas pueden ocurrir en el canal
espinal. El diagnéstico diferencial incluye: quistes dermoides,
epidermoides y aracnoideos, entre otras. La RMI con contras-
te puede ayudar al diagnéstico, aunque el andlisis histopatolégi-
co es esencial.

Conclusiones: Los schwannomas quisticos son infrecuentes y
deben considerarse en todos los casos de masa espinal hetero-
génea, ya que es quirtirgicamente curable y con buen prondsti-
co a largo plazo.

Palabras claves: Schwannoma Quistico; Extramedular; Intra-

dural; Cervical; toricico
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Ependimoma de cola de caballo: resecciéon bajo monito-
reo neurofisioldgico en hospital publico. Reporte de Caso
Morales Dario, Pallavicini Diego, Demaio Nicolas, Gonzalez
Lucardi Martin, Platas Federico, Platas Marcelo

HIGA Pte. Peron de Avellaneda, Servicio de Neurocirugia.
mochodario@hotmail.com

RAQUIMEDULAR

Schwannoma quistico benigno extramedular de la co-
lumna cervicotoricica. Reporte de un caso

Iban Berruete Victoria, Beccaglia Gisele, Rapetti Daniel,
Lasagno Fabian,Van Ooteghem Martin, Curino Pablo
Hospital Municipal Leonidas Lucero Bahia Blanca. Bueno Aires.
victoria_iban@hotmail.com

Objetivos: Se reporta un caso de schwannoma quistico benig-
no intradural y extramedular con extensién C6 a D2, en pa-
ciente femenina de 38 afios con cervicobraquialgia derecha de
2 afios de evolucién. Por tratarse de una variante quistica poco
frecuente en tumores de la vaina nerviosa, decidimos su presen-
tacion.

Introduccion: Los schwannomas son tumores solitarios, bien
circunscritos y encapsulados, localizados en nervios periféricos
o raices nerviosas, siendo los tumores espinales extramedulares

intradurales mds comunes. Frecuentemente son sélidos o hete-

Objetivo: Describir el caso clinico de una paciente con ependi-
moma de cola de caballo, su diagndstico diferencial y la técni-
ca quirdrgica empleada para su resolucién mediante monitoreo
neurofisiolégico en hospital pablico.

Descripcién: Paciente de 19 afios de edad, sexo femenino, sin
antecedentes patoldgicos de importancia que consulta por lum-
bociatalgia bilateral de varios afios de evolucién con aumento de
los sintomas en los tltimos meses. Realizo tratamiento médico
sin buena respuesta. Al examen se encontraba sin foco motor o
sensitivo deficitario, dolor de tipo radicular con irradiacién L5
bilateral y Las¢gue a 20 grados.

La RMN de columna lumbosacra con contraste evidenciaba
una imagen isointensa en T'1, hiperintensa en T2 con realce ho-
mogéneo tras administracién de contraste a nivel de L5-51 de
aspecto intradural extramedular con desplazamiento periférico
de las raices espinales.

Resolucion: Se realizé hemilaminectomia 1.5-S1 con exéresis
tumoral microquirdrgica bajo monitoreo neurofisiolégico (mo-

nitoreo motor y de esfinteres). La anatomia patoldgica revelé
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la presencia de ependimoma mixopapilar (grado I OMS), los
estudios postoperatorios fueron satisfactorios y continuo segui-
miento por oncologia.

Discusion: Las lesiones intradurales extramedulares mas fre-
cuentes en columna lumbar suelen ser los neurinomas y menin-
giomas, sin embargo, hay un porcentaje de tumores que asien-
tan en la cola de caballo con limites mal definidos como el caso
de nuestra paciente. El monitoreo neurofisiolégico es de gran
ayuda para lograr la reseccién tumoral completa de estos tumo-
res sin agregar déficit neuroldgico. No obstante, en ocasiones, la
reseccién completa no es posible. Aun trabajando en el sistema
de salud publico es posible utilizar esta herramienta ofreciendo

a los pacientes una buena calidad prestacional.

Palabras claves: Ependimoma de Cola de Caballo; Monitoreo
Neurofisiolégico; Tumor Intradural Extramedular

selok

Revision de caracteristicas y abordajes terapéuticos en
pacientes con metastasis vertebrales

De Simone, Daniela; Luque, Leopoldo; Vilarifio, Augusto;
Erice, Santiago; Dillon, Horacio

Servicio de Neurocirugia, Hospital Alemdn, Ciudad de Buenos Aires

Objetivo: Analizar los pacientes con metistasis espinales y rea-
lizar una revisién de la literatura.

Introduccién: Las metdstasis espinales ocurren en el 20% de los
pacientes oncolégicos y un 5-10% de éstos presentan compre-
sién medular. El tratamiento es paliativo, y el objetivo principal
es aliviar el dolor y generar estabilidad mecdnica y neurolégi-
ca. Entre las opciones terapéuticas se encuentran la radioterapia
externa, la radiocirugia y la cirugfa.

Material y Métodos: Se revisaron las historias clinicas de pa-
cientes con metdstasis espinales sometidos a cirugia durante el
periodo de septiembre 2017 a septiembre 2018. Se utilizé el
SINS (Spinal Instability Neoplastic Score) para clasificar a los
pacientes y analizar su evolucién clinica. Finalmente realizamos
una revision de la literatura.

Resultados: Del total de los pacientes estudiados (n:8), el 75%
se presentaron con dolor, el 37% con signos y sintomas de com-
presién medular, y solo el 12,5% con compresién medular agu-
da con paraplejia. Los tumores primarios resultaron ser pulmén
(25%), mama (25%), préstata (25%), linfoma (12,5%) y renal
(12,5%). Segun el Spinal Instability Neoplastic Score (SINS)
solo el 25% tenfan columna inestable, el 12,5% estable, y el resto
indeterminada. Se realizé descompresion aislada (3 casos), des-
compresién mids artrodesis (4 casos) y colocacién de bomba de
morfina (1 caso). Seis casos presentaron mejorfa neurolégica y
disminucién del dolor, y dos casos continuaron con dolor posto-
peratorio.

Discusién: El abordaje terapéutico de las metdstasis vertebrales
debe tener en cuenta el estado general del paciente, el examen

neurolégico y la estabilidad de la columna. Una correcta valora-
cién multidisciplinaria permite una correcta clasificacién y 6p-
timo tratamiento.

Conclusién: La utilizacién del SINS permite ajustar el trata-
miento a cada caso en particular teniendo en cuenta el estado
general del paciente, el compromiso neuroldgico y la estabilidad
mecénica de la columna. En nuestra serie se observé franca me-
joria en aquellos pacientes con déficit parcial que fueron some-

tidos a descompresién mds artrodesis.

Palabras claves: Metistasis Vertebrales; Compresién Medular;

Descompresion; Artrodesis

sk

Empiema epidural espinal como complicacién de ciru-
gia ginecoldgica: a propésito de 1 Caso

del Mirmol, J.; Burroni, M.; Capo, L.; Lettieri, M.;Salazar, ]
Servicio de Neurocirugia U. A. Dr. Cesar Milstein. C.A.B.A.

Introduccién: El Empiema Epidural Espinal (EEE) es una ur-
gencia médico-infectoldgica y neuroquirirgica potencialmente
fatal. Predomina en sexo masculino y a mediana edad, encon-
trandose como agente causal en la mayoria de los casos el Sta-
phylococcus Aureus. Este alcanza el espacio epidural por conti-
guidad, inoculacién directa o diseminacién a distancia, con una
incidencia de 1-2 por cada 10.000 ingresos hospitalarios. Ha-
bitualmente el EEE presenta una evolucién térpida, que, de no
mediar un diagndstico precoz y tratamiento eficaz, corre con un
elevado riesgo de generar dafio neurolégico irreversible y mor-
talidad. Presentamos un caso de EEE secundario a cirugia de
colposacropexia abdominal a cielo abierto.

Meétodo: Evacuacién de empiema epidural espinal mediante
laminectomia I.3-1.4-1.5.

Resultados: Se evacua empiema epidural espinal, con desarro-
llo de E. coli y E. faecalis adecuando el esquema de antibiotico-
terapia segun sensibilidad, al cual presenté excelente respuesta.
Conclusién: La rapida intervencién quirdrgica con drenaje de
las colecciones, asociada a antibioticoterapia adecuada es funda-
mental para la resolucién del cuadro y prevencién de complica-

ciones graves tales como la paraplejia y muerte.

Palabras claves: Empiema Epidural Espinal; Colposacropexia;

Laminectomia

Hokk

Abordaje tubular minimamente invasivo a la columna
vertebral. Repaso de técnica y nuestra experiencia

Capo, L.; Burroni, M.; Lettieri, M; Del Marmol, J.; Paulo,
A; Salazar, J.

Servicio de Neurocirugia UA. Dr. Cesar Milstein, C.A.B.A.

Introduccién: La patologia degenerativa de columna verte-
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bral es una de las mds frecuentes en la poblacién geridtrica. En
pacientes mayores de 65 afios se ha convertido en la principal
causa de cirugia de columna, utilizdndose actualmente con ma-
yor frecuencia la técnica minimamente invasiva. También utili-
zamos dicha técnica para patologias tumorales intrarraquideas,
entre otras.

Materiales y Método: Se realiz6é un seguimiento retrospectivo
de los pacientes operados con ésta técnica en nuestra institu-
cién, durante el periodo entre los afios 2013 a 2018. Se evalué
tipo de patologia, sintomatologia, VAS pre y post operatorio,
complicaciones quirtrgicas y postoperatorias, y tiempo de in-
ternacion.

Resultado: Se analizaron 31 pacientes. El rango etario de la
mayoria de nuestros pacientes fue entre 70-80 afios (62,5%);

la sintomatologia predominante fue la lumbociatalgia (66,7%);
y la patologia mds frecuente fue el canal estrecho lumbar
(43,8%), seguida de discopatias (25%), exéresis de tumores es-
pinales (25%) y quistes sinoviales (6,3%). E1 37,6% de nuestros
pacientes tenfa un VAS pre operatorio de 9/10. E1 62,5% mos-
tré una gran mejorfa con un VAS 2/10 en el postoperatorio. Se
ha observado que en la patologia degenerativa el tiempo de in-
ternacién fue de 24hs en su mayoria, y entre 48 y 72hs en la pa-
tologia tumoral.

Conclusién: La técnica minimamente invasiva muestra bue-
nos resultados postoperatorios, reduciendo el tiempo de inter-
nacién, complicaciones quirdrgicas y postquirdrgicas.

Palabras claves: Minimamente Invasivo; Abordaje Tubular;
Columna Percutinea

selok

Neurosarcoidosis intramedular cervical. Presentaciéon de
caso clinico y revisién de bibliografia

Florencia Carla Ferraro, Maria Paz Fregoli, Miguel Saucedo,
Julian Mendez, Rafael Torino

Servicio de Neurocirugia del Hospital Britdnico de Buenos Aires.
florenciacarlaferraro@gmail.com

Objetivo: Describir y analizar un caso de neurosarcoidosis in-
tramedular cervical y su revisién bibliografica.

Introduccién: La sarcoidosis puede afectar al sistema nervioso
central en aproximadamente 5-15% de los casos. La enferme-
dad aislada de la médula espinal es ain menos comin y los es-
tudios se limitan a casos individuales y series pequefias.
Material y Método: Se analiz6 la historia clinica de un pa-
ciente de 41 afios de edad que consulta por cuadro de dos me-
ses de evolucién caracterizado por cervicodorsalgia punzante
a nivel C7-D1 y parestesias en cuatro miembros a predomi-
nio de los inferiores. La RIMN evidencié imagen intramedular
C6-C7-D1 con refuerzo patoldgico tras la administracién de
contraste endovenoso. Se realizé la reseccién quirdrgica com-

pleta abordando por laminotomia C6-C7. La anatomia pato-

légica informé neurosarcoidosis. Luego del diagnéstico realizé
tratamiento con deltisona. Actualmente presenta parestesia cru-
ral izquierda como unico deficit neurolégico.

Discusién: La sarcoidosis intramedular es una entidad poco
frecuente y extremadamente rara sin afeccién sistémica. Su as-
pecto imagenoldgico variable y su manifestacién clinica inespe-
cifica pueden plantear un desafio diagnéstico.

Conclusién: Los sintomas, signos y hallazgos en los estudios
por imdgenes pueden no diferir de los hallados en tumores in-
tramedulares, mielitis transversa, esclerosis multiple, linfoma,
isquemia y procesos paraneoplasicos. Tener en cuenta la neu-
rosarcoidosis intramedular como diagnéstico diferencial es im-

portante para brindar un adecuado tratamiento.

Palabras claves: Neurosarcoidosis Intramedular; Tumor Intra-
medular; Medula Cervical; Sarcoidosis; Cervicodorsalgia

sk

Angiolipoma extradural espinal. Presentacién de un caso
y revision de la literatura

Drago, Leandro; Tréccoli, Gustavo; D’annuncio, Eugenio;
Apraiz, Silvina; Saucedo, Leandro; Weimberg, Alan; Velas-
co, Diego.

Servicio de Neurocirugia, HIGA “Dr. José Penna’, Bahia Blan-
ca, Buenos Aires.

Introduccién: Los angiolipomas espinales son tumores benig-
nos del tejido adiposo, estando en su mayoria asociados a es-
pina bifida. Su localizacién habitual suele ser el espacio epidu-
ral. Histolégicamente estdn compuestos de adipositos maduros,
bien diferenciados y vasos sanguineos anormales. Se clasifican
en dos tipos: no infiltrante e infiltrante, el mds frecuente es el
primero y lo caracteriza el estar confinado al canal epidural. En
cambio, el segundo, invade los elementos éseos que conforman
la columna vertebral.

Material y Métodos: Se presenta un caso de una paciente fe-
menina de 54 afios, tabaquista severa y EPOC, que consulta por
dolor, parestesias, hipoestesia en miembros inferiores y dificul-
tad para caminar. En el examen fisico destacé alteraciones de la
sensibilidad, dolor y paresia en ambos miembros inferiores. En
RMN de columna se observé a nivel del canal, de localizacién
extramedular extendiéndose hacia la izquierda, una lesion desde
D7 a L2 que realza con contraste endovenoso y desplaza la mé-
dula hacia el lado contrario. Se realizé cirugia de exéresis tumo-
ral completa. Anatomia Patolégica: tejido adiposo maduro sin
degeneraciéon mixomatosa, intercalada dentro de una red irregu-
lar de vasos pequefios de pared delgada, compatible con angio-
lipoma espinal.

Discusién: El primer angiolipoma espinal fue descripto en
1901, y fue definido como una neoplasia benigna de tejido adi-
poso con vasos sanguineos aberrantes. Los angiolipomas como
patologia primaria son raros, siendo la mayoria asociados a es-
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pina bifida. Son aproximadamente el 1% de las neoplasias espi-
nales y el 2%-3% de los tumores extradurales. Hay un predomi-
nio en el sexo femenino, con relacién 1,6:1 a 1:2. La mayoria de
éstos tumores se localizaron en el tercio medio de la columna,
pero se han descripto casos desde columna cervical hasta lum-
bosacra, como en nuestro reporte de caso. Las manifestaciones
clinicas que predominaron en pacientes con éste tipo de tumo-
res estuvieron relacionados a la compresién medular subyacente.
Conclusién: Los angiolipomas espinales son extremadamen-
te raros, siendo lesiones epidurales que pueden aparecer en cual-
quier nivel del canal raquideo. Estd indicada la resolucién qui-
rurgica, teniendo los mismos evolucién favorable. La tasa de

recurrencia es baja, incluso en la reseccién incompleta.

Palabras claves: Tumores Benignos; Tumores Espinales Epidu-
rales; Angiolipomas; Tipos de Angiolipomas; Resecciéon Tumoral

selok

Microdiscectomia trans-tubular lumbar. Nota técnica
Zarco MA, Aguirre EA, Baldoncini M, Sosa Echeverria
MN, Perren LL, Melis OA.

Servicio de Neurocirugia, H.I.G.A “Petrona V. de Cordero”. San
Fernando, Prov. Buenos Aires.

maxi.zarco@hotmail.com

Objetivos: Describir los detalles técnicos del abordaje micro-
quirdrgico trans-tubular para la cirugfa de hernia de disco lum-
bar, evaluar resultados, identificar fortalezas e ilustrar mediante
casos representativos nuestra experiencia.

Material y Métodos: Se realizé un andlisis descriptivo, paso

a paso, de la técnica quirtrgica de microdiscectomia trans-tu-
bular lumbar. Se ejemplifican con fotografias y videos intraope-
ratorios.

Resultados: En la bibliografia se han descripto numerosos
abordajes, incluidos los de linea media convencional, parame-
diano, minimamente invasivo y endoscépico completo. El abor-
daje microquirdrgico trans-tubular es una modificacién del
abordaje paramediano lumbar que implica el uso de un canal
de trabajo tubular. En nuestra experiencia, este tipo de cirugia es
efectiva. Independientemente del nivel de hernia de disco lum-
bar se logré franca mejoria de la sintomatologia, buenos resul-
tados estéticos, movilizacién precoz con cortas estadias hospi-
talarias.

Conclusiones: La utilizacién del abordaje microquirirgico
trans-tubular proporcionaria resultados satisfactorios. El menor
trauma muscular y la menor reseccién désea previenen el dolor
facetario y la inestabilidad, contribuyendo a la rdpida recupe-
racién del paciente. La técnica quirtrgica es de sencilla imple-
mentacién, sin embargo, es imperativa su prictica para su per-

feccionamiento.

Palabras claves: Microdiscectomia; Abordaje Minimamen-

te Invasivo; Hernia de Disco Lumbar; Sistema Trans-Tubular;
Lumbociatalgia

VASCULAR CEREBRAL

Evaluacién de cambios hemodiniamicos cerebrales en
pacientes con sospecha de hidrocefalia crénica del adulto
después de la evacuacion de LCR

Burroni, M'; Perez Akly, M?% Uberti, M"; Lettieri, M*; Capo,
LY del Marmol, J*; Salazar, J*; Esnaola y Rojas, M?; Paulo, A'.
Servicio de Neurocirugia, U.A. Dr Cesar Milstein. *Servicio de
Neurorradiologia, UA. Dr. Cesar Milstein. *Servicio de Neuro-
logia, UA. Dr Cesar Milstein

Introduccién y Objetivos: La hidrocefalia normotensiva se
presenta clinicamente como una triada de demencia, trastorno
de la marcha e incontinencia urinaria. No existan criterios diag-
nésticos estrictos por lo que la decision terapéutica se basa en
hallazgos clinicos, de imédgenes y resultados de la puncién lum-
bar evacuadora.

El objetivo de este estudio es evaluar los cambios en escalas cli-
nicas y hemodindmicos cerebrales luego de la evacuacién de
LCR.

Meétodos: Se realizé un estudio de cohorte prospectivo. Se inclu-
yeron 50 pacientes con sospecha clinica y radiolégica de HNT.
Se realizaron test cognitivos y doppler transcraneano (DTC) an-
tes y después de una puncién lumbar (PL) evacuadora.

Los datos fueron analizados mediante el programa SPSS v21.
Resultados: Se incluyeron 50 pacientes (17 mujeres). La media
de edad fue 75,6 (DE 6,5). Se encontré mejoria clinica postPL
en 15 pacientes (31,9%).

La media de la escala de Tinetti pre PL fue 17,5 (DE 7,7) y
post PL fue 18,9 (DE 7,6) con un p de 0,0001. La escala de
FAB pre PL tuvo una media de 9,9 (DE 4,5) y post PL de 11,4
(DE 4,7) p 0,0001. EI'TMT A pre PL tuvo una media de 76,8
(DE 9,02) y post PL de 56,6 (DE 5,6) p 0,0001.

Encontramos diferencias significativas en la velocidad media y
en el indice de pulsatilidad en hiperventilacién cuando se com-
pararon los hallazgos del DTC pre y post PL (p 0,048 y 0,045
respectivamente).

Conclusién: Encontramos diferencias significativas en las es-
calas clinicas y hemodindmicos en pacientes con sospecha de
HNT antes y después de una PL.

Palabras claves: Hidrocefalia Crénica; Hakim Adams; Hidro-

cefalia Normotensiva

sfokk

Protocolo para diseccion cadavérica infratentorial: guia
paso a paso

Clara Martin, Leonardo Chang, Marcos Chiarullo, Marcelo
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Orellana, Maximiliano Nufiez, Pablo Rubino
Hospital E] Cruce, Florencio Varela, Buenos Aires
cla.martinb@gmail.com

Objetivo: Describir una guia de diseccién cadavérica infraten-
torial paso a paso para optimizar el estudio anatémico y maxi-
mizar la utilizacién del espécimen.

Material y Métodos: Se realizaron disecciones secuencia-

les cadavéricas en 10 especimenes previamente fijados e inyec-
tados en el Laboratorio de la Universidad de Emory (Atlanta,
EE.UU.) y en el Laboratorio de la Universidad de Florida.
Resultados: Se comienza con el estudio del grupo muscu-
lar cervical posterior en sus distintos planos. Luego se pueden
realizar distintos abordajes a la fosa posterior: extremo lateral y
sus variantes, retrosigmoideo, supracerebeloso-infratentorial, te-
lovelar, entre otros. Se estudian en detalle los complejos neu-
rovasculares de la fosa posterior. Se continta con el abordaje
presigmoideo y sus variantes. Luego de la diseccién del tron-
co encefilico y cerebelo, se continda con el estudio del conti-
nente de la fosa posterior: foramen yugular y conducto auditi-
vo interno.

Conclusiones: el estudio detallado de la anatomia es esencial
para todo neurocirujano. Propusimos una guia secuencial de
disseccién para facilitar el estudio anatémico y obtener el mayor

rédito del preparado cadavérico.

Palabras claves: Diseccién Cadavérica; Abordajes; Anatomia

ook

Anastomosis fetales persistentes asociadas a patologia
vascular, presentacion de casos y revisién bibliografica
Conde Agustin Hernan'!, Lépez Garcia Ana Lis®*#, Purves
Cynthia Paula®?, Casagrande Carlos Walter*?

Servicio de Neurocirugia Hospital Interzonal de Agudos Petro-
na V. de Cordero. *Servicio de Hemodinamia Sanatorio Giie-
mes. *Servicio de Neurocirugia Endovascular Hospital General
de Agudos “Dr. Juan A. Ferndndez’. *Servicio de Neurocirugia
Hospital de Nitios “Dr. Ricardo Gutiérrez’.
ag_conde@hotmail.com

Objetivos: Establecer dentro de la casuistica de un servicio la
presencia de pacientes con anastomosis Carétido - Vertebroba-
silares primitivas asociadas a patologia vascular y posteriormen-
te realizar una revisién bibliogréfica.

Introduccién: Desde el periodo del embrién de 4mm se origi-
nan 4 arterias transitorias a partir de la carétida interna primitiva
y la aorta dorsal, conocida como anastomosis Carétido-Vertebro
basilares primitivas. Estas son la Arteria Trigeminal Persisten-
te, Hipoglosa, Otica y Proatlantal Segmentaria que répidamente
involucionan para formar el sistema Vertebro-Basilar.

La mis frecuente es la Arteria Trigeminal Persistente, con una
prevalencia menor al 0.6%. Se describe una alta asociacién a

patologia aneurismatica del Poligono de Willis, siendo extre-
madamente rara la asociacién de aneurismas a la arteria fetal
persistente.

Material y Método: Se realiza un estudio descriptivo retrospec-
tivo de pacientes con hallazgos angiogrificos de distintas va-
riantes de anastomosis carétido-vertebrobasilares, y su asocia-
ci6n a patologia vascular. Se realiza una revisién bibliogrifica en
buscadores médicos electrénicos.

Discusion: fueron evaluados 7 pacientes con hallazgos angio-
graficos de Arteria Trigeminal Persistente, de los cuales 2 pa-
cientes se asociaron a aneurisma de dicha arteria y el caso res-
tante a enfermedad de Moya-Moya.

Conclusiones: El conocimiento de estas variaciones anatémi-
cas, poco frecuentes, son de importancia para el neurocirujano,
para su correcta resolucién tanto por via endovascular como por
técnica microquirdrgica. En caso de coexistir con aneurismas o
patologia vascular requiere una minuciosa evaluacién para brin-
dar el mejor tratamiento, especialmente en los casos que la ar-

teria primitiva abastezca la circulacién posterior en su totalidad.

Palabras claves: Anastomosis Fetal Persistente, Anastomosis
Primitiva; Arteria Trigeminal Persistente; Arteria Otica; Arte-
ria Hipoglosa; Arteria Proatlantal Intersegmentaria; Aneurisma

sk

Fistulas arteriovenosas durales intracraneales. Presenta-
cién de casos y manejo quirirgico

Diaz Agustin Ignacio, Lambre Jorge, Salas Eduardo, Busta-
mante Jorge, Martinez Silvina, Calvo Zarate Roberto
Servicio de Neurocirugia. Hospital EI Cruce alta complejidad en red
agustin_diaz20@hotmail.com

Objetivo: Presentar nuestra experiencia en cuanto a la resolu-
cién quirdrgica de una serie de casos que presentaron fistulas
arteriovenosas durales; asi como realizar una revisién bibliogra-
fica de dicha patologia.

Material y método: Se utilizaron datos de las historias clinicas
de los pacientes intervenidos por fistulas durales en nuestra ins-
titucién. Se complementé con fotografias de disecciones cada-
véricas e imdgenes intraquirtirgicas realizadas por coautores del
trabajo. Se llevé a cabo una revision bibliogréfica del tema.
Discusion: A pesar de que las fistulas arteriovenosas durales
constituyen una patologia relativamente poco frecuente dentro
del espectro de malformaciones vasculares intracraneales, son
clinicamente importantes debido al potencial riesgo de morbili-
dad neurolégica. El tratamiento microquirdrgico de las mismas
provee una obliteracién perdurable en el tiempo, pricticamente
sin riesgo de recurrencia.

Conclusién: Se presenté una serie de casos de fistulas durales
y su resolucién quirdrgica. La incidencia reportada de fistulas
durales es de aproximadamente 10-15% dentro del espectro de

la patologia malformativa vascular intracraneal. El conocimien-
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to de patrones de drenaje, riesgo de secuelas neuroldgicas seve-
ras, asi como el entendimiento de avances técnicos recientes, es

esencial en el tratamiento de dicha patologia.

Palabras claves: Malformacién Arteriovenosa; Fistula Dural;
Angiogafia Cerebral; Hemorragia Intracraneal; Clasificacion de
Borden

ook

Resolucion de aneurismas multiples de circulacion an-
terior y posterior mediante un abordaje minipterional.
Presentacion de un caso

Targa Garcia Aylen; Herrera Juan Martin; Morales Acosta
Nadia; Casco Alejandro; Rojas Mauricio; Tropea Osvaldo.
Hospital de Alta Complejidad en Red “El Cruce™ Florencio Va-
rela, Buenos Aires

aylentg@hotmail.com

Objetivo: Realizar una descripcién anatémica y demostrar el
alcance del abordaje minipterional para tratar aneurismas que
involucran tanto circuito anterior como posterior mediante la
presentacién de un caso.

Introduccién: Es por todos conocidos que el abordaje pterio-
nal es ampliamente usado en la neurocirugia para la resolucién
de multiples patologias entre ellos la aneurismatica. Sin embar-
go, con los afios se han descripto nuevos abordajes menos inva-
sivos logrando la misma exposicién microquirtrgica con menor
reporte de complicaciones.

Material y Métodos: Se utilizaron datos de historia clinica y
fotografias de disecciones cadavéricas realizadas por coautores
del trabajo para describir los alcances del abordaje. Se presen-
t6 un caso de una paciente con aneurismas multiples (1de seg-
mento P2,1 de segmento coroideo y 1 silviano izquierdos), re-
sueltos en nuestra institucién en el presente afio.

Discusién: A lo largo de la bibliografia estudiada multiples au-
tores describen este abordaje, sin embargo siempre resulta ser el
circuito anterior el onjetivo del mismo. En este trabao mostra-
mos el alcance para la resolucién de un aneurimsa a nivel de la
ciruclacion posterior.

Conclusién: Se realiz6 una descripcién anatémica y se demos-
tr6 el alcance del abordaje previamente citado para la correcta
exclusién de aneurismas tanto de la circulacién anterior como
posterior sin mediar complicaciones con la ventana de traba-
jo obtenida, brindando una alternativa quirtrgica a los aneuris-

mas cerebrales.

Palabras claves: Abordaje Minipterional; Aneurismas Multi-

ples; Circulacién Anterior; Circulacién Posterior; Minipterional

ok

Ventajas y desventajas de la angio-TC en aneurismas cere-
brales: actualizacién bibliografica y presentacion de casos

Platas Federico!, Platas Marcelo!, Montoya Natalia?, Servian
Sofia?, Bennun Guido?, Bevilacqua Sebastidn?

'Hospital Interzonal General de Agudos “Presidente Perdn” de
Awellaneda (HIGA). 2Sanatorio Guemes-CABA.
jfplatas@gmail.com

Objetivos: Enumerar usos y recomendaciones actuales, sobre la
utilizacién de angiotomografia compardndola con la angiogra-
fia cerebral estindar en el diagndstico de aneurismas cerebrales.
Materiales y método: Revisién bibliografica mediante motores
de busqueda, utilizando palabras clave: “intracranial aneurysm”,
“cerebral aneurysm”, “computed tomography angiography”,
“catheter angiography”, “digital substraction angiography”.
Trabajo retrospectivo, no randomizado en 42 pacientes, con
diagnéstico de aneurisma cerebral, entre los afios 2014 al 2018,
en el HIGA Perén y Sanatorio Gliemes, los cuales fueron eva-
luados con angiotomografia y angiografias cerebrales. Los equi-
pos utilizados fueron tomdgrafos mutislice de 6 y 16 canales,
Phillips, en ambos centros y angiografia con sustraccién dsea di-
gital. Se evaluaron la presencia de aneurismas cerebrales, y tama-
fio del cuello y saco tanto en tomografia como en angiografia.
Resultados: Todas las patologias diagnosticadas fueron visibles
en ambos estudios y tuvieron concordancia angiotomografica. Se
present6 una variable leve, atribuible a la experiencia del opera-
dor que realizo el procedimiento. E1 97% de los casos presen-
taron concordancia imagenoldgica y anatémica en el quiréfano.
Conclusién: Desde el desarrollo de la angiotomografia como
método diagnédstico no invasivo para aneurismas, muchos es-
tudios prospectivos y retrospectivos han investigado su sensibi-
lidad y especificificidad respecto al gold estindar, la angiografia.
Su utilidad para diagnéstico y seguimiento, asi como planea-
miento quirtrgico, es muy recomendado. Esto, sumado a la am-
plia disponibilidad de tomografia en nuestra provincia nos lle-
van a continuar fomentado su utilizacién ante una hemorragia
subaracnoidea espontanea.

Palabras claves: Aneurisma Cerebral; Angiotomograffa; An-
glografia; Revisién Bibliografica
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Tratamiento endovascular de aneurismas perforados en
el sistema de salud piblica de tucuman. Nuestra expe-
riencia en dos afos

M. Eugenia Salinas, José M. Goldman, Julio R. Fernindez
Hospital Angel C. Padilla, Tucuman

Objetivo: Analizar la casuistica de aneurismas rotos tratados
por via endovascular por el equipo por el programa de preven-
ci6n de ACV del Ministerio de Salud Publica de la provincia de
Tucumin en el sector publico, Hospital Angel C. Padilla.

Introduccién: Los aneurismas intracraneales rotos representan
la causa mids frecuente de hemorragia subaracnoidea espontinea

y 5 2 10% del total de accidentes cerebrovasculares. Esta enfer-
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medad grave afecta entre 8-9 personas por cada 100.000 habi-
tantes cada afio, la mitad de estos pacientes fallece y un tercio de
los sobrevivientes quedan con secuelas graves.

Material y Método: Se realizé un estudio retrospectivo des-
criptivo de los pacientes con aneurismas rotos tratados en el
hospital Angel C. Padilla desde octubre de 2016 hasta sep-
tiembre de 2018.

Resultado: Se trataron 32 pacientes con aneurismas rotos, se
trataron 33 aneurismas, 25 (78%) pacientes fueron mujeres y 7
(22%) varones. La edad promedio fue de 47 afios, con una me-
dia de 45. De acuerdo a la clasificacién de Fisher; 1 (3%) pa-
ciente Fisher I, 8 (25%)pacientes Fisher II, 10 (31%)pacientes
Fisher III y 13 (41%) pacientes Fisher IV. De acuerdo a la cla-
sificacién de Hunt y Hess, HyH 1: 1 (3%) paciente, HyH 2: 15
(47%) pacientes, HyH 3: 8 (25%) pacientes y HyH 4: 8 (25%)
pacientes. Del total de pacientes sobrevivieron, se realizé con-
trol angiogréfico diferido a seis meses a 12 (48%) pacientes ob-
servando que se mantuvo oclusién completa en 7 (58%) pa-
cientes y en 5 (42%) pacientes se observé oclusién subtotal con
coils a nivel del cuello. No observamos en este grupo pacien-
tes recanalizados o que hayas requerido re tratamiento. En 7
(28%) pacientes no se realizé control angiografico diferido por
no concluir el tiempo. La mortalidad total fue de 6 (18.75%)
pacientes en todos los casos por complicaciones clinicas, de los
cuales solo 1 fue de causa relacionada al tratamiento. L.a mor-
talidad de acuerdo a la clasificacién de Hunt y Hess, HyH 2: 1
(17%) paciente, HyH 3: 2 (33%) pacientes y HyH 4: 3 (50%)
pacientes.

Conclusion: A partir del desarrollo de un sistema de deteccién
precoz y tratamiento oportuno de pacientes con aneurismas ro-
tos, integrados en una misma institucién de salud publica, ha
permitido ofrecer nuestra poblacién un tratamiento minima-
mente invasivo, de baja morbilidad operatoria y realizado de
forma precoz.

Palabras claves: Hemorragia Subaracnoidea; Aneurisma Cere-
bral; Tratamiento Endovascular; Salud Publica
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Fistula carétido cavernosa directa, nuestra experiencia
en el Hospital Angel C. Padilla a dos afios

M. Eugenia Salinas, José M. Goldman, Julio R. Ferndndez
Hospital A;zgel C. Padilla, Tucumdn

Objetivo: Evaluar la incidencia de Fistula Carétido Caverno-
sa directa traumdtica en el sector publico en la provincia de Tu-
cumain.

Introduccién: La Fistula Carétido Cavernosa es una comuni-
cacién anormal en la arteria carétida interna segmento caver-
noso y el plexo venoso cavernoso, el origen la mayoria de las ve-
ces es el trauma craneoencefélico. Para que se produzca la fistula

debe coexistir una lesién o ruptura de la pared de la arteria y

del plexo venoso, de esta manera la sangre pasa en forma direc-
ta de la arteria al plexo venoso. La presentacién clinica depende
del tipo de drenaje, que puede ser anterior, posterior, inferior o a
través de venas corticales y ésta tltima con mayor riesgo de he-
morragia intracraneana.

Material y Método: Se realizé un estudio retrospectivo des-
criptivo de los pacientes con Fistula Carétido Cavernosa trau-
mitica, asistidos en la provincia de Tucumadn.

Resultados: Desde octubre de 2016 a septiembre de 2018, se
diagnosticaron tres Fistulas Carétido Cavernosas directas por
trauma craneoencefdlico. En los tres casos se trataron de pacien-
tes con antecedentes de accidente de moto sin casco, 2 mascu-
linos y 1 femenino. En dos casos debido al tamafio de la brecha
hubo que optar por realizar tratamiento deconstructivo me-
diante oclusién de la misma con balones desprendibles. En los
tres casos se cumplié con el objetivo de tratar la fistula sin mor-
talidad y sin morbilidad.

Conclusién: El tratamiento endovascular en Fistula Caré-
tido Cavernosa directa es efectivo, siendo la via de eleccién
para éstas. Cuando es posible debe optarse por un tratamien-

to reconstructivo.

Palabras claves: Trauma Craneoencefilico; Fistula Carétido

Cavernosa; Tratamiento Endovascular

sfokk

Revascularizacién directa e indirecta para enfermedad
de Moya-Moya en paciente adulto. Presentacién de caso
Feldman, Santiago; Martin, Clara; Lifiares, Juan; Rodriguez,
Facundo; Sosa, Fidel; Rubino, Pablo.

Hospital de Alta Complejidad en Red “El Cruce’, Florencio Va-
rela, Buenos Aires, Argentina.

santifeldman@hotmail.com

Objetivo: Presentar un caso de una paciente adulta, con diag-
néstico de Enfermedad de Moya Moya, a la cual se le realizé
una revascularizacién directa e indirecta como tratamiento de
dicha enfermedad.

Introduccién: La Enfermedad de Moya-Moya es una anoma-
lia cerebrovascular en la cual existe una progresiva oclusién de
la Arteria Carétida Interna, que puede ser bilateral, asociado a
la aparicién de vasos colaterales los cuales le dan el nombre a la
enfermedad.

Material y Métodos: Se utilizaron datos de la historia clinica
de la paciente, estudios prequirdrgicos, imdgenes y videos intra-
quirtdrgicos, asi como imdgenes postquirtrgicas.

Discusién: Presentamos un caso de una paciente de 26 afios,
con antecedente de Accidente Cerebro Vascular isquémico.
Mediante una angiografia digital se le diagnosticé Enfermedad
de Moya-Moya. Se realizé un bypass entre la Arteria Temporal
Superficial y la Arteria Cerebral Media derecha (ATS-ACM),

asociado a Encefaloduromiosinangjosis.
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Conclusiones: La revascularizacién directa o combinada han
sido utilizadas ampliamente en pacientes adultos con Enferme-
dad de Moya Moya de presentacién isquémica o hemorrégica.
En nuestro trabajo demostramos la realizacién de dicha técni-
ca, con buen resultado a corto plazo y sin mediar complicacio-
nes en el postquirdrgico mediato.

Palabras claves: By-pass; Revascularizacién; Enfermedad de
Moya Moya; Isquemia Cerebral

ook

Abordaje pretemporal para aneurismas de tope basilar.
Nota técnica

Diaz, Juan Francisco; Bustamante, Jorge; Martinez, Silvina;
Arevalo, Romin; Diaz, Agustin; Rubino, Pablo

Servicio de Neurocirugia. Hospital de Alta Complejidad en Red
“El Cruce’. Florencio Varela Buenos Aires, Argentina.
juanfranciscodiaz.89@gmail.com

Introduccién: El abordaje pretemporal permite combinar las
ventajas del abordaje pterional, subtemporal y temporopolar
ofreciendo al cirujano distintos angulos para afrontar multiples
patologias. El mismo permite abordar la fosa interpeduncular,
tercio superior del clivus, fosa media, regiones selar y paraselar, y
la porcion anterior de la incisura tentorial.

Objetivo: Describir La tecnica del abordaje pretemporal apli-
cado al clipado microquirurgico de aneurismas del tope basilar.

Materiales y método: Previo andlisis bibliogréfico se realizé un
estudio descriptivo analizando disecciones de piezas cadavéricas
inyectadas y se correlaciono con cirugfas de clipado microqui-
rargico de aneurismas del tope basilar en nuestro hospital en el
periodo 2011-2018.

Resultados: Como variante del abordaje pterional, el abor-
daje pretemporal tiene como objetivo que combina las venta-
jas del pterional temporopolar y el abordaje subtemporal, ofre-
ciendo distintos dngulos de visién para el cirujano. Los alcances
del mismo son las regiones interpeduncular, petroclival superior,
fosa media, selar, paraselar y la porcién anterior de la incisura
tentorial. Utilizando sus cuatro variantes descriptas (lateral sub-
frontal, transsilviana, temporopolar y subtemporal) permitié el
clipado microquirtirgico de 10 aneurismas del tope basilar en
nuestro hospital.

Conclusion: se describié el abordaje pretemporal asi como sus
variantes para el Clipado de aneurismas del tope basilar. Este
abordaje permite exponer de forma satisfactoria dicha regién y
realizar Clipado microquirtrgico de manera satisfactoria dismi-

nuyendo las posibles complicaciones de otros abordajes.

Palabras claves: Abordaje Pretemporal; Tope Basilar; Aneuris-
ma Cerebral; Clipado Microquirirgico

Aneurisma cerebral 2018: keyhole y mindfulness
Juan Carlos Chiaradio, Maria Paula Chiaradio
Servicio de Neurocirugia de Alta Complejidad. C.A.B.A.
neurocirugiaaltacomplejidad@gmail.com

Objetivo: Mostrar los avances logrados con las técnicas de in-
vasién minima (Keyhole) en el tratamiento de los aneurismas
cerebrales.

Meétodos: La implementacion de la técnica microquirdrgica
Keyhole descripta por uno de los autores hace 45 afos, simpli-
ficada, a través de la experiencia y en coincidencia con las ba-
ses de la técnica Mindfulness aplicada al mejoramiento de la
medicina, competencias de alto handicap y deportes extremos,
se contraponen abiertamente con las técnicas neuroquirdrgicas
mids convencionales de abordajes amplios y prolongados tiem-
pos quirtdrgicos y de esta manera logra resultados que son difi-
ciles de superar.

Resultados: Se presentan cuarenta y tres aneurismas incidentales
de la circulacién anterior y 2 de circulacién posterior, cuyos tama-
fios oscilan entre 3 mm y 15 mm. Se logré oclusién completa del
aneurisma con clipado con tiempo quirdrgico entre 60 a 75 mi-
nutos. Internacién de 2 dias. Angiotac de control al segundo dia
y alta con criterio de curacién. Mortalidad 0%, morbilidad 2.2%.
Conclusién: Esta técnica constituye un cambio de paradig-
ma en el tratamiento de los aneurismas y permite que la neu-
rocirugia pueda competir exitosamente con otras técnicas alter-
nativas, basindose en su efectividad, sin necesidad de controles
ulteriores, reprocedimientos y terapias adyuvantes. En nuestra
opinién el clipado sigue constituyendo una opcién muy efecti-
va para el tratamiento de los aneurismas cerebrales tanto en re-
sultados precoces como alejados y logra criterio de curacién evi-

tando cronificar una patologia con los riesgos que ello implica.

Palabras claves: Aneurismas Cerebrales; Aneurismas Inciden-
tales; Keyholesurgery; Mindfulness; Resultados
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Aneurisma asociado a malformacién arteriovenosa: pre-
sentacién de caso y revisién bibliogrifica

Morales Acosta Nadia; Seclen Daniel; Lambre Jorge; Medi-
na Laureano; Nufiez Maximiliano; Baikauskas Gustavo
Servicio de Neurocirugia. Hospital el Cruce, Alta Complejidad
en Red.

nadiamoralesacosta5@gmail.com

Objetivo: Presentar un caso de aneurisma asociado a malfor-
macién arteriovenosa y revisién bibliogrifica sobre el tema.
Introduccién: La asociacién de malformaciones arteriovenosas
cerebrales con aneurismas es, segin la bibliografia, de hasta un
20%, y se asocian a un mayor riesgo de sangrado aumentando la
morbimortalidad del paciente.

Material y Métodos: Reporte de caso. Datos de la historia cli-
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nica y estudios de imagen de un paciente con diagnéstico de dos
malformaciones arteriovenosas cerebrales parietal derecha y fron-
tal izquierda. Se llevé a cabo una revisién bibliogréfica del tema.
Discusion: La asociacién de malformaciones arteriovenosas
con aneurismas segun reportes de casos y revisiones bibliografi-
cas actualmente tiene una frecuencia del 10 al 20%, y en caso de
presentarse mediante un sangrado la fuente causante del mis-
mo es el aneurisma en casi el 50%. A su vez, existe controver-
sia en cuanto a cudl es la localizacién aneurismdtica con mayor
riesgo de hemorragia, y cudl seria el tratamiento indicado. En
nuestro caso la fuente de hemorragia fue la malformacién fron-
tal izquierda, y al observarse el aneurisma como hallazgo intra-
quirdrgico se decidié el clipado del mismo, con una evolucién
postoperatoria favorable.

Conclusiones: Se presentd un caso de exéresis de malforma-
cién arteriovenosa y el hallazgo de un aneurisma durante su re-
solucién quirtirgica. Se realiza el andlisis del caso en particular,

asi como una revisién bibliogrifica del tema.

Palabras claves: Malformacién Arteriovenosa; Aneurisma;
Pterional; Vascular; Hemorragia Intracraneal
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Correlacion del estado neurolégico y tomogrifico de in-
greso con el outcome de los pacientes con hemorragia
subaracnoidea (HSA) aneurismatica

Sabat Rodriguez, Wellerson; Carballo, Leandro; Montero,
Maria Virginia; Koatz, Hugo; Fiol, Jorge Alberto; Giusta,
Santiago

HIGA Petrona V. de Cordero de San Fernando, San Fernando,
Prov. de Buenos Aires.

wellerson.med@hotmail.com

Introduccién: La HSA aneurismitica es una de las principa-
les causas de morbimortalidad dentro de las patologias neuro-
quirdrgicas. La ruptura aneurismitica representa alrededor del
80% de las HSA espontaneas. Pueden objetivarse mediante es-
calas mundialmente conocidas el estado neurolégico de ingreso,
la caracterizacion tomogrifica de la HSA y el estado neurolégi-
co funcional al egreso.

Objetivos: Analizar los datos clinicos-neurolégicos y tomo-
grificos de las historias clinicas de pacientes con HSA aneuris-
matica que fueron intervenidos quirdrgicamente y relacionar-
los con los datos del estado neurolégico funcional al egreso de
los mismos.

Material y Métodos: Se analizé de forma retrospectiva los
datos de las historias clinicas de los pacientes que fueron some-
tidos a clipado microquirirgico por HSA aneurismatica en el
servicio de Neurocirugia del Hospital de San Fernando desde
el 01/2012 al 06/2018. Se utilizaron las escalas de Hunt y Hess
para el estado neuroldgico, Fisher para evaluacién tomogréfica

y el Glasgow outcome scale para el estado funcional al egreso.

Se relacionaron los datos obtenidos.

Resultados: Se analizaron un total de 66 casos que cumplian
con los criterios de inclusién. Con respecto al outcome com-
parado con el estado clinico-neurolégico de ingreso se observé
una relacién de peores resultados en los casos de alto valor en la
escala de Hunt-Hess, en cambio no se determiné peor outco-
me en pacientes con una escala de Fisher mds alta. E1 57% de
pacientes presenté buenos resultados funcionales a largo plazo.
Conclusiones: En nuestro medio el estado clinico-neuroldgico
de ingreso relacionado con el outcome reproduce lo descripto
en la bibliografia internacionalmente conocida. La mortalidad
no se encuentra directamente relacionada a altos indices de la

escala de Fisher, aunque pueda haber alguna relacién.

Palabras claves: Hemorragia Subaracnoidea; Aneurisma; Hunt

y Hess; Fisher; GOS
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Disceccién traumadtica de la arteria carétida interna; pre-
sentacion de 2 casos y revision de literatura

Galimberti, Bruno., Delgado Juan M., Frutos, Rolando ].
Mortarino, Pablo A., Boemo, Diego, Nallino, Jose C.
Hospital de Emergencias Dr. Clemente Alvarez. Rosario.
neurocirugiaheca@hotmail.com

Introduccion: la diseccién traumatica de la arteria carétida in-
terna (DTACI) es una entidad poco frecuente. Sin embargo, es
una de las causas mds frecuentes de stroke en jévenes. El diag-
néstico es muchas veces tardio y esto reduce en gran medida las
posibilidades terapéuticas. A propésito de dos casos clinicos se
realiza una revisién de la literatura vigente.

Presentacion de casos: Caso 1: Mujer de 32 afios ingresa por
TEC grave. Se coloca fibra de monitoreo de PIC presentan-
do Hipertensién Endocraneana (HEC) a las 24hs por lo que
se realiza TC de crdneo donde se visualiza isquemia en territo-
rio carotideo izquierdo. Se realizé Craniectomia Descompresiva
(CD) y en posterior Angio-TAC se constaté DTACI (oclusién
total). Caso 2: Varén de 34 afios ingresa por TEC grave. Se co-
loca monitoreo de PIC presentando HEC y anisocoria Izquier-
da a las 48hs por lo que se realiza nueva TAC donde se evidencia
lesi6én isquémica con desvio de linea media. Se realiza craniecto-
mia descompresiva. En su evolucién presenta Sindrome de Hor-
ner y oftalmoloplejia izquierdos. Se constaté DTACL
Discusion: Diferentes opciones terapéuticas han sido propues-
tas para la DTACI; desde s6lo observacién hasta tratamientos
quirdrgicos de gran complejidad como by-pass extra-intracra-
neal. Actualmente estd teniendo cada vez mds protagonismo
el tratamiento endovascular. Sin embargo, la dificultad para el
diagnéstico temprano como la complejidad del estado clinico
de estos pacientes ensombrece su prondstico.

Palabras claves: Diseccién de Carotida Interna; Trauma
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Restmenes de los Posters presentados en
Neuropinamar 2018

Linfoma primario de calota con infiltracién dural

Ana Laura Domenech, Juliana Ferndndez, Maria Nina Pas-
cual, Fernando Martinez, Eddy Gutierrez, Jose Rego
H.I.GA. Dr. Luis Giiemes de Haedo

Objetivo: Presentar un caso de linfoma primario de calota con
infiltracién dural, de presentacién atipica.

Meétodos: Paciente femenino de 65 afios de edad, derivada de
consultorios externos por tumoracién de calota frontal dere-
cha que se extiende a regién parotidea. Con RIVIN encéfalo que
muestra un engrosamiento de tejido solido heterogéneo inclu-
yendo espacio subgaleal FP derecho, el cual genera abombamien-
to plano cutdneo, cambio de sefial de medula ésea de diploe, hi-
pointensa en todas las secuencias, engrosamiento focalizado de
cubierta meningea que refuerza con administracién de contraste.
Resultados: Se realizé exéresis total de la lesién. El estudio
andtomo-patolégico de la pieza compuesta por duramadre y
tejidos blandos arrojé un resultado compatible con infiltracién
por linfoma no Hodgkin tipo B.

Conclusién: Los linfomas primarios del hueso representan el
3-7% de todos los tumores 6seos malignos de los huesos y me-
nos del 2% de todos los linfomas del adulto. Su localizacién pri-
maria en la béveda craneal es excepcional.

La infiltracién del sistema nervioso por los linfomas tiene una
distribucién muy particular, el primario del SNC en su mayoria
produce lesiones cerebrales (93,0%), sobre todo en los hemisfe-
rios cerebrales mds que en fosa posterior, aunque pueden afec-
tar leptomeninges en menor proporcién (12,0%) y raramente,
la duramadre. Lo contrario ocurre en la afectacién del sistema
nervioso por los linfomas sistémicos que infiltran leptomenin-

ges y duramadre mucho mds que el parénquima cerebral.

Palabras clave: Linfoma No Hogdkin; Calota

ekl

Carcinoma adenoquistico de parétida con diseminacion
perineural e infiltracién intracraneal

Pascual, Maria Nina; Domenech, Ana Laura; Fernindez, Ju-
liana; Galosi, Luciano; Mercuri, Juan

H.I1.GA. Dr. Luis Griemes de Haedo

Objetivo: Presentar un caso de carcinoma adenoquistico de pa-
rétida con infiltracién intracraneal.

Meétodos: Paciente femenina de 39 afios consulta por cefalea y
hemiparesia FBC izquierda leve. Serologias y marcadores nega-

tivos. RIVIN Lesién hipointensa en T1, tras la administracién
de gadolinio, importante realce con algunos sectores internos
sin sefial. Limites bien definidos, lobulados, alcanza el vértice
orbitario, extendiéndose hacia la fosa infracigomatica.
Resultados: Se realiz6 exéresis total de la lesion. El estudio anito-
mo-patoldgico de la pieza compuesta por duramadre y tejidos blan-
dos fue informado como carcinoma adenoideo quistico maligno.
Conclusién: El Carcinoma adenoide quistico representa apro-
ximadamente del 3 al 6% de todas las neoplasias salivares. Es el
segundo tumor maligno mds frecuente de la parétida. Afecta a
hombres y mujeres por igual, con una incidencia entre los 40 y
los 60 afios. Se presenta como una masa de crecimiento lento,
con tendencia a la invasién de estructuras neurales, vasculares y
dseas, lo que explica la sintomatologia dolorosa.

La diseminacién perineural es una forma de diseminacién me-
tastdsica, siendo la mds prevalente. Los nervios mas frecuente-
mente asociados son el V'y VII par craneales porque son los que
tienen mayor extension regional y relacién mds estrecha con las
dreas anatémicas en las que crecen los tumores con este tipo de
diseminacién. El tratamiento recomendado es la exéresis qui-
rargica seguida de radioterapia. Las tasas de recidiva son eleva-
das, alcanzando la forma sélida tasas cercanas al 100%. Las me-
téstasis a distancia son frecuentes y generalmente se presentan a
los 10 afios del diagnéstico, afectando pulmén, hueso e higado.

Palabras clave: Carcinoma de Parétida; Adenoideo Quistico;

Diseminacién Perineural
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Craneofaringiomas en la infancia: anilisis de la casuistica
Elica Tatiana Rodrigo Fanton, Rail Emilio Jalil, Daniel
Gustavo Veldzquez Quintar, Francisco José Pueyrredén,
Victor Adridn Mufioz

Servicio de Neurocirugia, Servicio de Endocrinologia, Hospital
De Nirios de la Santisima Trinidad. Cordoba. Argentina

Introduccién: Los craneofaringiomas son tumores que se desa-
rrollan a partir de dreas de metaplasia escamosa relacionadas con
la embriogénesis hipofisaria. Comprenden 1-3 % de los tumores
intracraneales siendo mayormente diagnosticados en la infancia.
El tratamiento quirdrgico sigue siendo extremadamente com-
plejo debido a la ubicacién e infiltracién de estructuras locales.
Objetivo: Analizar las caracteristicas clinicas y quirtrgicas de
pacientes con diagnéstico de Craneofaringioma tratados en el
Hospital de Nifios de la Santisima Trinidad.
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Materiales y Métodos: Se realizé un andlisis retrospectivo y
descriptivo, a partir de historias clinicas de un total de 28 pa-
cientes que asistieron al servicio de Neurocirugia y Endocrino-
logia entre 2000 y 2017. Las variables se analizaron mediante la
estadistica descriptiva correspondiente.

Resultados: El rango etario fue de 13 meses a 14 afios. E1 60,71 %
sexo femenino. El 64,28 % se diagnosticé a partir de cefalea que se
asocié mayormente a trastornos endocrinoldégicos o déficit campi-
métrico. El 57,14 % present6 localizacién selar con extension su-
praselar, tratindose de craneofaringiomas quisticos en un 46,42%.
Se realiz6 reseccion macroscopica total en el 14,28 % de los pacien-
tes y en dos casos se colocd reservorio de Ommaya para tratamiento.
Conclusién: El andlisis de la casuistica hospitalaria asociado al
de multiples instituciones permite determinar el alcance de tra-
tamientos médicos- quirdrgicos con la posibilidad de optimizar

un protocolo terapéutico estandarizado.

Palabras claves: Craneofaringioma; Quistico; Reseccién;

Ommaya
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Tuberculoma de tronco: reporte de caso y revision bi-
bliografica

Calatroni, Maximiliano Luis; Linguido, David; Luna, Fa-
cundo; Quintana, Maximiliano; Romano, Anibal Adin;
Russo, Gabriel

Servicio De Neurocirugia - H.I.G.A. San Martin. Departa-
mento de Base de Crdneo

maximiliano.calatroni@gmail.com

Objetivo: Efectuar una revisién bibliogréfica sobre tuberculo-
mas de tronco. Presentar un caso de tuberculoma de tronco tra-
tado en nuestro servicio.

Introduccién: Los tuberculomas de tronco son lesiones raras.
No existen criterios clinicos ni imagenoldgicos para su diagnds-
tico. El prondstico es ominoso sin un tratamiento adecuado.
Materiales y Métodos: Se revisaron publicaciones cientificas
entre los afios 2012 y 2017. Se presenta el caso de un pacien-
te masculino de 29 afios de edad, con antecedentes de cefalea
y pardlisis del VI par craneal derecho de 2 meses de evolucién.
Discusién: En funcién de los antecedentes y de los resultados
de estudios complementarios se decide exéresis microquirtrgica
de lesién bulboprotuberancial interpretada como de origen pri-
mario. Luego de la cirugfa ingresa a UTI hemodindmicamen-
te estable, con pardlisis facial ipsilateral al compromiso del VI
par craneal. La TC de control muestra exéresis completa de la
lesién. La anatomia patoldgica arroja el resultado de tubercu-
loma de tronco. Sélo el 55% de los pacientes con tuberculoma
de tronco presenta evidencia concomitante de enfermedad sis-
témica. En RNM se presentan como lesiones hipo o isointensas
que captan contraste en forma anular. La protuberancia es el si-
tio de localizacién mds comun.

Conclusiones: En la actualidad no existe un protocolo de
manejo universalmente aceptado. Se requiere un alto indice
de sospecha, particularmente en toda lesién solitaria de tron-
co. Existen circunstancias particulares que vuelven ineludible la

realizacién de una biopsia o exéresis microquirtrgica.

Palabras clave: Tuberculoma; Tronco Cerebral; VI Par; Exére-
sis; Biopsia

Quiste hidatidico cerebral primario. Reporte de caso
Rodriguez Gacio Nicolds; Judkevich Mariana, Wirz Marce-
lo, Alcaraz Raul

Hospital Escuela “Gral. Jos¢ Francisco de San Martin” — Co-
rrientes

nicorodriguezgacio@gmail.com

Introduccién: La enfermedad por hidatidosis es causada por el
Equinococo Granuloso en su fase larvaria. Es endémica en Argen-
tina y en el drea mesopotdmica como un foco mayor. Afecta princi-
palmente higado y pulmones, siendo raro el compromiso cerebral.
Los quistes hidatidicos intracraneales representan el 0,5-3% de
todos los casos de enfermedad hidatidica y contribuyen al 1-2%
de todas las lesiones que ocupan el espacio intracraneal.
Objetivo: Describir y analizar un caso de hidatidosis cerebral
primaria resecada en nuestro servicio.

Materiales y Métodos: Se realizé busqueda bibliografica me-
diante motores de busqueda PubMed, Medline.

Resultados: La presentacién, en nuestro caso, es coincidente
con la habitual descripta en la bibliografia: cefalea, vémitos y
hemiparesia; con LOE a nivel del territorio silviano. El diag-
néstico es imagenoldgico y serolégico. La exéresis del quiste hi-
datidico debe realizarse sin lesionar su capsula. La técnica de
Dowling continda siendo de eleccién. El uso de magnificacién
microscépica durante la primera parte de la diseccién es clave
para prevenir la ruptura accidental.

Conclusién: El quiste hidatidico cerebral es una patologia
presente en todo el territorio argentino. Debe ser considerado
como diagnéstico diferencial en los casos de lesiones espacio
ocupantes, principalmente del territorio silviano. Es imprescin-
dible lograr la exéresis completa sin lesion de su capsula.

Palabras clave: Intracraneal; Hidatidosis; Exéresis; Dowling;

Endémico

Hokk

Resolucién espontanea de un hematoma subdural agudo
Fiori, Paulo; Céspedes, Jairo; Guerra, Carolina; Laprebende,
Maximiliano; Rego, José

Hospital Interzonal General de Agudos “Prof. Dr Luis Gue-

mes”, Haedo.

Objetivo: Presentar un caso de resolucién esponténea rapida de
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un Hematoma Subdural Agudo (HSD).

Material y Método: Reporte de caso de resolucion espontinea
rapida de un HSD agudo.

Presentacién de caso: Paciente de 23 afios, ingresa derivado de
otro nosocomio por HSD agudo + fractura témporoccipital, se-
cundario a TEC moderado de 12 hs de evolucién.

Al ingreso: sedoanalgesia, intubacién orotraqueal, pupilas mi6-
ticas, localizando con miembro superior izquierdo (GCS 7/15
- M5, 01, V1). TC Encéfalo 18/06/18 (1:46am): HSD agudo
de convexidad derecha, linea media desplazada<5mm, efecto de
masa sobre ventriculo ipsilateral, borramiento de surcos cortica-
les. Fractura témporoccipital derecha.

Se realiza TC Encéfalo 18/06/18 (14:35hs): HSD redistribui-
do, linea media centrada, sin efecto de masa sobre sistema ven-
tricular, restos hemadticos sobre tienda del cerebelo y hoz cere-
bral. Fractura témporoccipital derecha.

Se decide internacién en UTI y extubacion del paciente. Pasa a
sala general a las 24 hs. Evoluciona favorablemente, sin déficit
neuroldgico agregado.

Discusion: El mecanismo de resolucion se ha atribuido a la re-
distribucién del HSD y no a su desaparicién, ya que podria es-
tar presente en los espacios subdural y subaracnoideo, pudiendo
ser una combinacién de ambos (HSD y HSA).

La presencia de HSA e hipodensidad en el borde externo del
HSD podrian ser indicadores de resolucién esponténea.
Conclusién: La prediccién de resolucién espontinea de HSD
serfa de importancia clinica. Es necesario repetir 1a TC en caso
que la cirugia se retrase, de no mediar deterioro neurolégico en

el paciente, para evitar craniectomias innecesarias.

Palabras clave: Hematoma Subdural; Traumatismo Encéfalo-

craneano; Redistribucién de Hematoma Subdural Agudo

ook

Artritis reumatoidea en columna cervical alta-trata-
miento quirurgico. Reporte de caso

Quintana Corvalan, Cesar M.; Linguido, David Emmanuel;
Romano, Adin Anibal; Guerra Eduardo; Luna Facundo;
Calatroni, Maximiliano

Instituto Medico Platense HI.G.A.

San Martin de La Plata. Servicio de Neurocirugia
maxiq_022@hotmail.com

Objetivos: Se presenta un caso de Artritis reumatoidea (AR)
con Subluxacién atloideoaxoidea anterior, resuelta con artrode-
sis posterior C1-C2.

Introduccién: La AR es una enfermedad sistémica, de etiolo-
gia desconocida, que tiene manifestaciones articulares y extra-
articulares. En la columna cervical tiene su méxima expresién a
nivel Cly C2. Como consecuencia de la inflamacién crénica se
produce laxitud del ligamento transverso con las correspondien-

tes alteraciones estructurales.

Material y Métodos: Paciente femenina de 42 afios con ante-
cedente de AR, con cuadriparesia progresiva 3/5, hiperreflexia
en miembros inferiores, cervicalgia. Criterios de Ranawat: Do-
lor grado 3 y Neuroldgico Clase ITTA.

En RX estaticas y dindmicas se observé subluxacién atloideoa-
xoidea anterior, con un AADI (Anterior Atlanto Dental Inter-
val) mayor a 10 mm, ausencia de impresion basilar, medicién de
Ranawat normal. Se complementé con RM de columna cervi-
cal y angioTC de vasos del cuello.

Se realizé artrodesis cervical posterior C1-C2 con colocacién
de tornillos en masa de C1 y translaminares en C2 con coloca-
ci6én de injerto autdlogo.

Discusién: La subluxacién anterior es la mds comun y estd pre-
sente en el 75% al 100% de los pacientes, a los 10 afios de evo-
lucién de la enfermedad. Cuando AADI supera los 10 mm im-
plica que hay una lesién de todas las estructuras ligamentarias.
Para la artrodesis es utilizado el injerto autélogo de cresta iliaca.
Conclusiones: Se muestra a modo de ejemplo un caso de ines-
tabilidad C1-C2 pura en AR en el cual la conducta de eleccién
es la quirdrgica para evitar la progresién clinica, estabilizar la

columna, disminuir el dolor y evitar las complicaciones.

Palabras claves: Artritis Reumatoidea; Columna Cervical
Alta; Subluxacién Atloideoaxoidea; AADI; Artrodesis Cervi-

cal Posterior
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Tratamiento endovascular de miltiples aneurismas de
circulacién anterior

Céspedes Jairo, Goland Javier, Fiori Paulo, Guerra Caroli-
na, Rego Jose

Hospital Interzonal general de agudos “Prof. Dr Luis Guemes’.
Hoaedo - Hospital de alta complejidad “El cruce’. Florencio Varela.

Objetivo: Presentar un caso de multiples aneurismas de circu-
lacién anterior que fueron resueltos por via endovascular y reali-
zar una revision de la literatura.

Presentacion del caso: Paciente femenino de 42 afios que con-
sulta por cefalea intensa de 72 hs de evolucién. Al examen fisi-
co, vigil con tendencia al suefio, comprende ordenes complejas
con dificultad, pares craneanos conservados, sin déficit motor ni
sensitivo, leve rigidez de nuca (HHII. TAC de encéfalo: HSA
<Imm en regién silviana derecha y regién pericallosa (Fisher
Modificado II). Angiografia digital que evidencia aneurismas
en espejo de arteria silviana en segmento M1 y otro en segmen-
to pericalloso (A2) cerebral anterior. Se realiza tratamiento en-
dovascular con coils ocluyendo el aneurisma silviano derecho,
pericalloso, en plan de oclusién de aneurisma silviano izquierdo.
La paciente evoluciono favorablemente.

Discusién: La presencia de multiples aneurismas representa un 12
26 % y de aneurismas en espejo un 5 a 9 %, siendo mds prevalen-

tes en el sexo femenino durante la 3 y 4ta década de vida, los de cir-
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culacién anterior son mds frecuentes (Bifurcacién carotidea, ACM,
ACA). Se producen por una alteracién en la vasculogenesis en su
segmentacién prosencefilica que involucra la formacién de vasos
sanguineos de circulacién anterior. Pueden estar asociados a enfer-
medades sistémicas como sindrome de marfan, poliquistosis renal,
NF I, Ehler danlos, displasia fibromuscular. El tratamiento endo-
vascular con coils constituye el gold estdndar terapéutico, aunque la
via convencional puede ser una opcién con mayor morbimortalidad.
Conclusién: Los aneurismas multiples deben ser tratados por
el riesgo de sangrado u otras inminentes complicaciones que es-
tas presentan, siendo el tratamiento endovascular la primera op-

cién terapéutica.

Palabras clave: Aneurismas; Espejo; Endovascular; Anterior;

Coils
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Linfoma primario del tronco del encéfalo. A propésito
de un caso

Gimbatti, Romina; Formaggin, Santiago; Figoni, Jimena;
Tturrieta, Pablo; Covetta, Claudio; Cascarino, José

Servicio de Neurocirugia. Hospital General de Agudos D. F
Santojanni. Ciudad Autonoma de Buenos Aires. Argentina.
romina.gimbatti@gmail.com

Objetivo: Presentar un caso de linfoma primario de células B
no Hodgkin en un paciente inmunocompetente con afeccién
del tronco del encéfalo.

Introduccién: Los linfomas primarios del SNC se caracterizan
por ser tumores agresivos en ausencia de patologia linfoprolife-
rativa sistémica siendo la localizacién infratentorial infrecuente.
Reporte de Caso: Masculino de 22 afios, HIV negativo, con-
sulta por: cefalea, disminucién de la agudeza visual, hemiparesia
moderada, dismetria y adiadococinesia. RMN de encéfalo evi-
dencia lesién focal isohipointensa a nivel de mesencéfalo y pro-
tuberancia con escaso realce postcontraste. Se realizé craniecto-
mia subtemporal mds exéresis subtotal. La anatomia patolégica
informd linfoma primario de células B no Hodgkin.
Discusién: Los linfomas primarios del SNC son infrecuentes,
su incidencia en pacientes inmunocompetentes es de 0.85%-
2%. Predomina en hombres, la edad media de presentacién es
de 50 afios, mostrando predileccién por los ganglios basales,
cuerpo calloso, tdlamo, sustancia blanca periventricular, regién
subependimaria y cerebelo. La localizacién en el tronco del en-
céfalo es atipica. El manejo continda siendo controversial y el
tratamiento optimo no ha sido definido. La cirugfa radical ma-
croscépica no mejora la sobrevida debido a la naturaleza infil-
trante y multifocal de esta patologfa. La localizacién profunda
hace que el riesgo de secuelas posoperatorias sea elevado. El tra-
tamiento multimodal ha mejorado la sobrevida, siendo las recu-
rrencias frecuentes y la toxicidad neuroldgica tardia una compli-
cacién significativa.

Conclusién: Son lesiones infrecuentes, la cirugfa tiene un rol
menor en su tratamiento siendo su abordaje optimo aun con-

troversial.

Palabras claves: Linfoma; Tronco del Encéfalo; Tumor; Inmu-

nocompetente; Linfoma Primario
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Ependimoma espinal: reporte de dos casos y revision bi-
bliogrifica

Linguido, David; Bourilhon Facundo; Quintana, Maximi-
liano; Ghilini, Pablo; Guerra Eduardo; Russo, Gabriel
Servicio De Neurocirugia - H1.G.A. San Martin
davidlinguido@gmail.com

Objetivo: Presentar un caso de ependimoma intramedular cer-
vical y un caso de ependimoma del filum terminal tratados en
nuestro servicio.

Realizar revisién bibliogrifica sobre ependimoma espinal y
mencionar el rol de la radioterapia postquirtirgica.

Clasificar los pacientes tratados segin la escala funcional de
McCormicks.

Introduccién: Los ependimomas representan los tumores in-
tramedulares m4s comunes en adultos, menos frecuentemente
son extramedulares siendo 6% su localizacién a nivel del filum
terminal.

Materiales y Métodos: Se revisaron publicaciones cientificas
entre los afios 2000 y 2015. Se presenta un caso de un paciente
femenino que present6 ependimoma intramedular cervical de
2 a ¢b asociado a siringomielia y un caso de un paciente mas-
culino con lesién intradural a nivel del filum terminal.
Discusién: Los dos pacientes tuvieron grado 2 de McCormick
prequirdrgico, sin modificarse postquirurgico inmediato. Estd
demostrado que un valor prequirdrgico bajo de la escala es un
predictor importante para llevar a cabo una reseccién total de la
lesién. En ambos casos se pudo realizar reseccién total del tu-
mor. El uso de radioterapia postquirtirgica no estd indicada para
los tumores intramedulares, pero si podria utilizarse en las lesio-
nes del filum terminal si no se realizé reseccion total o si hay di-
seminacién subaracnoidea.

Conclusién: La exéresis radical del tumor mediante técnicas
microquirdrgicas es el objetivo principal de la cirugfa para po-
der lograr la cura de la enfermedad. El diagnéstico precoz y la
cirugia temprana, antes de un déficit neuroldgico severo dismi-
nuye la tasa de morbilidad al minimo siendo ésto critico para el

éxito terapéutico.

Palabras claves: Escala de McCormicks; Filum Terminal;
Ependimoma; Diseminacién Subaracnoidea; radioterapia
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Gliomas de bajo grado y neuroplasticidad

Luna, Facundo Héctor; Calatroni, Maximiliano; Bourilhon,
Facundo; Battafarano, Agustin; Pedrazas, Ezequiel; Her-
ndndez, Alfredo

Servicio de Neurocirugia, H.1.G.A. San Martin de La Plata

Introduccién: Clisicamente la neurooncologia se basé en la re-
seccién del tumor sin tener en cuenta el cerebro y su capacidad
de adaptacién (neuroplasticidad), en los ultimos afios ha habi-
do un cambié de paradigma, buscando el equilibrio onco-fun-
cional.

Objetivos: Exponer un caso de resolucién quirtrgica de glio-
ma de bajo grado que presenté fenémenos de neuroplasticidad.
Discutir la neuroplasticidad y su relacién a la cirugia de gliomas.
Material y Métodos: Se revis6 literatura desde el afio 2016
hasta 2018 involucrando a los gliomas de bajo grado y su rela-
cién con la neuroplasticidad.

Caso clinico: Paciente de 38 afios que evidencia lesién en parte
inferior de 16bulo central (involucrando giro pre y post-central),
se realizé exéresis utilizando mapeo mediante estimulacién di-
recta cortical y subcortical monopolar. Se evidencié desplaza-
miento de la funcién de dicha 4rea “elocuente” hacia la periferia
del tumor, logrando reseccién total. Diagnéstico: oligodendro-
glioma (OMS Grado II).

Discusién: Como se observa en el caso, hay un cambio en el con-
cepto de drea elocuente “estética” cerebral. Es un conjunto de redes
complejas dindmicas, basado en la redundancia de circuitos, para
lo cual es imperioso mantener la comunicacién subcortical, din-
dole una menor relevancia a la representacién cortical. Existen 4
tipos de redistribucién funcional preoperatoria; 1- la funcién per-
siste dentro del glioma, 2- inmediatamente alrededor, 3- distribu-
cién a parte remota del mismo hemisferio o, 4- lateralizacién hacia
hemisferio contralateral; esto ocurriria secuencialmente, con de-
pendencia a la velocidad de crecimiento de la lesién.
Conclusiones: Serd necesario para el neurocirujano compren-
der mejor la capacidad funcional del cerebro (neuroplasticidad)
para tener una visién integral del paciente oncolégico.

Palabras claves: Neuroplasticidad; Glioma de Bajo Grado; Co-

nectoma; Caso Clinico; Electroestimulacién Directa

seksk

Tumor infiltrante de calota como presentacion atipica de
seminoma

Gini Juan Emilio, Abbona Marcelo, Crocitto Daniel, Scaglia
Augusto, De Rosas Juan Manuel, Dr Baldovino Juan Manuel
Servicio de Neurocirugia, Clinica De La Comunidad de Ensenada

drginijuan@gmail.com

Objetivo: Revisién bibliografica y puesta al dia de una lesién
infiltrativa tumoral de calota como presentacién atipica de se-

minoma.

Introduccion: BJ, 77 afios, antecedente de HTA tratada farma-
colégicamente que consulta por cefalea y tumoracién craneana.
Se realiza TAC con cte que evidencia erosién Gsea craneana pa-
rietal izquierda asociada a tumoracién de tipo extraaxial intra y
extracraneana.

Materiales y Métodos: Presentacion de caso clinico, fotografias
intraoperatorias y de estudios. Revisién bibliogréfica.
Discusién: paciente con tumoracion intra y extracraneana que
erosiona hueso parietal izquierdo. Se realiza exéresis tumoral
cuya biopsia arroja lesién necrética e imposibilidad de llegar a
diagnéstico etiolégico. Se decide alta y se plantea craneoplastia.
Presenta tumoracién inguinal derecha que es intervenida por
cirugfa con diagnostico presuntivo de hernia inguinocrural. Se
halla en el acto tumoracién ganglionar que se estudia para biop-
sia, la cual se informa como seminoma cldsico. El paciente rein-
gresa por tumoracién en piso de la boca y region parotidea que
se interpreta como flemén periamigdalino, tratindose de me-
tastasis de seminoma.

Conclusiones: El seminoma es un tumor infrecuente que re-
presenta solo entre el 1y el 1,5% de las neoplasias que afec-
tan al varén, constituye el tumor sélido mds frecuente entre los
20 y los 34 afios. Las metdstasis hematégenas son mds tardias a
la afectacién de los ganglios mediastinicos y supraclaviculares, y
son principalmente pulmonares, pero también hepéticas, éseas
o cerebrales. El tratamiento se basa en la cirugfa, la quimiotera-
pia (basada en el cisplatino) y la radioterapia, mejorando la su-
pervivencia desde el 60-65% en los afios 60, a mds del 95% en la
actualidad. La presentacién tumoral infitrativa en calota es ati-
pica y excepcional.

Palabras clave: Seminoma; Tumor Intra y Extracraneano; Pre-

sentacién Atipica
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Presentacion atipica de quiste aracnoideo dorsal en pe-
diatria

N. Ayala Vizquez; A. Saravia Toledo; P. Espil; L. Zubillaga;
M. Jaikin; C. Petre

Division de Neurocirugia. Hospital de Nifios “Ricardo Gutié-
rrez”

natiuy@hotmail.com

Introduccion: Los quistes aracnoideos (QA) pueden ser pri-
marios de origen congénito o secundarios. Son lesiones benig-
nas. Afectan 0,8-1,7% de la poblacién general. Los QA espina-
les en pacientes pedidtricos corresponden al 1-3% de todos los
QA. Predominan en la regién tordcica 65-80% entre T4 y T11.
Cervical 10-15% y lumbosacra 5%.

Objetivo: Describir un caso de presentacién atipica de quiste
aracnoideo dorsal y su resolucién quirtrgica.
Material y Método: Paciente de 13 afios sin antecedentes, con

dolor dorsal de 2 afios de evolucién que progresa con paresia
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2/5 MMII derecho con disminucién de ROT asociado a hi-
poestesia. IRM: lesién quistica intradural extramedular D2-D6
con compresién anterior de la medula espinal que no realza con
contraste.

Discusién: Laminoplastia de D2-D6. Se reconocié la pared
aracnoidal fibrética conformando las paredes del quiste que fue
resecada en su totalidad, llamativamente, no se encontré dura-
madre recubriendo la cara dorsal de la lesién. Se reconocié du-
ramadre indemne regién en D1 y D7. Reconstruccién con fas-
cia muscular. Drenaje lumbar al exterior por 7 dias.
Conclusién: Los quistes aracnoideos de columna son de baja in-
cidencia en pediatria, siendo menos del 0,1 % de las LOE espina-
les. La clinica varia segtin su tamafio. Tienen indicacién quirdrgica
cuando producen sintomatologfa. Ningtin elemento de la IRM an-
ticip6 el hallazgo quirdrgico. La reseccién del quiste y sustitucién de
duramadre fue efectiva con mejoria clinica (paresia 4/5 al alta).

Palabras clave: Compresién Medular; Quistes Aracnoideos
Espinales; Duramadre; Quiste Aracnoideo
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Fijacién occipitocervical como tratamiento de luxofrac-
tura C1-C2. A propésito de un caso

Maldonado Ronmel, Milan Analia, Cerneaz Santiago, Arias
Lucas, Dominguez Matias, Chiaramonte De Los Angeles
Belen

Hospital Municipal Raul F. Larcade San Miguel

neurocirugiaresidencia@gmail.com

Objetivo: Presentar una opcién quirtirgica en el tratamiento de
la luxofractura C1 -C2.

Introduccién: Masculino de 56 afios, con politraumatismo con
TEC leve, por caida de 3 metros de altura. Presenta cervicalgfa
(intensidad 7/10), irradiada a regién occipital, paresia de par-
fes craneanos (IX, X y XII) derechos. Imdgenes de RX: Desali-
neacién de C1y C2.TC: C1: fractura de arco anterior y poste-
rior, luxacién y rotacién de C1 sobre C2, C2: Fractura apéfisis
odontoides Anderson y D’Alonzo: tipo II; RM: C2 Imagen li-
neal hipointensa en T1 a nivel de la base de la apdfisis odontoi-
des coexiste con edema 6seo sin desplazamiento en relacién a
la fractura. Clasificacién de fracturas (AO spine):C1: TIPO C;
C2: Fractura apéfisis odontoides TIPO A (tipo III Anderson y
D’Alonzo). ASIA A. Se Asocian a fracturas de T4: TIPO A4
NO MO y de L1: TIPO A3 NO MO. Inmovilizacién cervical.
Material y Métodos: historia clinica, RX, TC, RM, estudios
neurofisioldgicos y revisién de literatura.

Resultados: se realiza fijacién occipitocervical con colocacién de
tornillos facetarios C3 y C4. Paciente con buena evolucién pos-
tquirdrgica, sin intercurrencias, sin déficit neurolégico agregado.
Conclusiones: La instrumentacién y fusién al occipital es siem-
pre un procedimiento de rescate viable para la estabilizacién cer-

vical superior si la fijacién a C1 no es posible con otras técnicas.

Palabras claves: Luxofractura C1-C2; Fijacion Occipitocervi-
cal; Fractura de OdontoidES

Hokk

Hemangiopericitomamedular. Presentacion de Caso
Atipico

Chiaramonte de los Angeles Belen; Dominguez Matias;
Milan Analia; Cerneaz Santiago; Arias Lucas; Codiglia
Ligia

Hospital Municipal Rail F. Larcade, San Miguel

neurocirugiaresidencia@gmail.com

Objetivo: presentacion de un caso de hemangiopericitoma me-
dular dorsal resuelto en nuestra Institucion.

Introduccién: El hemangiopericitoma es un tumor mesenqui-
mal infrecuente originado de los pericitos de Zimmerman, de
los vasos sanguineos. Presenta comportamiento agresivo, con
marcada tendencia a recidivar localmente y a lo largo del neu-
roeje, asi como a metastatizar en localizaciones extraneurales.
Materiales y Métodos: HC, estudios de imagenes y neurofisio-
légicos, AP y revisién de literatura.

Resultados: Femenina, 65 afios, paraparesia 4/5, incontinencia
fecal y urinaria. Nivel sensitivo L4 (hipoestesia y signos de li-
beracién central en MM II de 2 meses de evolucién). RM: Le-
sién intramedular, 8 x 6 mm, intenso realce tras contraste a nivel
de D1 y siringomielia cervicodorsal. Mediante abordaje dorsal
posterior se realiza, con monitoreo neurofisiolégico intraquirtdr-
gico, exéresis de lesién medular sin compromiso meningeo. AP:
hemangiopericitoma CD 31 positivo CD34 positivo vimentina
positivo focal KI 67 positivo 10%, WHO II1. Buena evolucién
postoperatoria, ligera recuperacién de fuerza muscular.
Discusién: El hemangiopericitoma es un tumor infrecuente, de
comportamiento agresivo. Suelen ubicarse supratentorialmente.
A nivel espinal se encuentra descripto el compromiso menin-
geo con escasa descripcién de casos de afectacién tnicamente
medular. Son lesiones recidivantes con alta capacidad metasta-
tizante extraneural.

Conclusiones: El hemangiopericitoma por su comportamien-
to agresivo, recidivante y su escasa o nula respuesta a quimiote-
rapia, presenta mejor evolucién si se realiza exéresis completa y

radioterapia coadyuvante.

Palabras claves: Hemangiopericitomamedular; Paraparesia; Si-

ringomielia; Tumor Vascular

Aok

Quiste sacro gigante: analisis de un caso

Menén, Mario; Olondo, Gonzalo; Zaffaroni, Carlos.
Servicio de Neurocirugia, Hospital Municipal de Olavarria Dr.
Heéctor Cura

Objetivo: Presentar y analizar el caso de un pte M 57, porta-
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dor de un quiste sacro gigante en relacién con una consulta por
lumbalgia. Se plante6 la relacién causal entre el quiste y la lum-
balgia; y la estabilidad.

Meétodo: Los datos recabados luego de una revisién sistemdtica
se comparon con el cuadro del paciente.

Resultados: El quiste sacro no es una patologia uniforme, pre-
senta una conexién anormal entre el espacio subaracnoideo y el
espacio ubicado entre el endo y perineuro. Su expansién se pro-
duciria por efecto valvular y gravitacional. El patrén de llenado
(inmediato vs tardio) del medio de contraste en mielografias es
un criterio para distinguir los quistes perineurales de los diverti-
culos aracnoideos. La mayoria son incidentales y asintomdticos,
y se localizan a nivel de 52 y S3. Por compresién, pueden mani-
festarse como neuropatia dolorosa o deficitaria. Es necesario di-
ferenciarlos de otras lesiones tumorales.

El tratamiento de los quistes sintomdticos que no responden al
tratamiento conservador es controvertido y no hay consenso so-
bre si las técnicas minimamente invasivas son de eleccién fren-
te a la microcirugia.

Conclusiones: Nuestro paciente presenta un QS multiloculado
ubicado desde S1 hacia abajo con un potencial compromiso de
la estabilidad. Mejoré con tratamiento conservador. No ha teni-
do cambios en los 6 afios de seguimiento. Presenta una enfer-

medad degenerativa asociada.

Palabras clave: Quiste Sacro Gigante; Lumbalgia; Diagnésti-
co; Tratamiento
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Patologia degenerativa cervical, nuestra experiencia
2014-2017

Rodriguez Gacio Nicolis; Judkevich Mariana, Wirz Marce-
lo, Vallejos Taccone Walter, Alcaraz Radl

Hospital Escuela “Gral. José Francisco de San Martin’, Corrientes

nicorodriguezgacio@gmail.com

Introduccién: La discectomia cervical anterior con fusién e
injerto se considera el tratamiento standard para la enferme-
dad discal degenerativa cervical. Indicada en braquialgia per-
sistente o recidivante, defectos neurolégicos progresivos o es-
taticos asociados a dolor radicular significativo con correlacién
imagenoldgica.

Objetivo: Describir resultados obtenidos en el tratamiento de
la patologia entre 2014-2017 en nuestro servicio.

Materiales y Métodos: Base de datos obtenida de historias cli-
nicas y encuestas NDI realizadas en el pre y post-operatorio.
Andlisis mediante Epilnfo®.

Resultados: Se obtuvo un total de 16 pacientes. Pudiéndose
realizar seguimiento de 12. La media de edad fue de 55 afios
(entre 23 y 71 afios). Dias de internacién; media de 4,5 dias. Se
utilizé injerto autologo de cresta en 6 pacientes (37,5%) y cage
de peek en 10 (62,50%). Se realizé discectomia de un solo nivel

en 7 pacientes (43,75%) y de dos niveles en 9 (56,25%).

Los espacios intervertebrales intervenidos con mayor frecuencia
fueron; en cirugias de un nivel c4-c5 (4 pacientes), 2 niveles ¢5-
7 (4 pacientes). La media de NDI prequirtrgico fue de 31 y en
el ultimo control, entre 6 y 48 meses después fue de 12. No se
registraron complicaciones POP.

Conclusién: El Indice de Discapacidad Cervical mejoro sig-
nificativamente en todos los pacientes. Se deberd correlacionar
con resultados imagenoldgicos.

Palabras clave: Degenerativo; Discectomia; Cervical; Clinico;

NDI

Abordaje Endoscépico Endonasal a la Unién craneo-
cervical

Martinez S, Seclen D, Mural M, Pirozzo M, Tropea O, Sa-
las E

Hospital de Alta Complejidad en Red “El Cruce’, Florencio Va-
rela, Argentina.

silvii_cb@hotmail.com

Objetivo: Describir la técnica quirirgica endoscépica endona-
sal para abordar la unién craneocervical.

Introduccién: La unién craneocervical es una regiéon compleja
y de gran interés neuroquirtrgico. Las patologias que mads fre-
cuentemente la afectan son las tumorales e inflamatorias, se-
guido por las traumdticas e infecciosas. Existen diferentes vias
de abordaje para alcanzar esta region, siendo el abordaje Far
Lateral y el Transoral, el mas utilizado por los neurociruja-
nos. En los dltimos afios, la via endoscépica endonasal adqui-
ri6 gran importancia, ya que es una via directa y con baja mor-
bilidad.

Material y Método: Se realiz6 una diseccién cadavérica, expo-
niendo las diferentes etapas del abordaje endoscépico endona-
sal, y se correlaciond con casos quirdrgicos.

Discusién: El abordaje endonasal extendido en el plano sagi-
tal permite exponer patologias del foramen magno en su por-
cién anterolateral y el tubérculo yugular, alcanzar y remover el
arco anterior del atlas y exponer e incidir la duramadre anterior
para exponer la protuberancia, bulbo y médula cervical alta con
sus estructuras neurovasculares adyacentes.

Conclusién: Las disecciones anatémicas fueron de gran utili-
dad para comprender este abordaje paso a paso. El abordaje en-
doscépico endonasal es una via de gran utilidad para abordar
la unién craneocervical desde su porcién ventral, brindando un
mejor dngulo de visién y disminuyendo el dafio a estructuras
neurovasculares.

Palabras clave: Abordaje Endoscépico Endonasal; Unién Cra-
neocervical; Foramen Magno; Neuroanatomia; Base de Craneo

Aok
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Melanoma primario de encéfalo: a propdsito de un caso
Gonzalo Olondo, Calos Zaffaroni, Mario Menon

Servicio de Neurocirugia, Hospital Municipal de Olavarria Dr.
Heéctor Cura

Objetivos: Presentacién de un caso de Melanoma maligno pri-
mario de encéfalo, dada su escasa prevalencia en la poblacién de
aproximadamente 0.005 casos/100,000 habitantes.
Introduccién: los melanomas del sistema nervioso central
(SNC) nacen de las células que contienen melanina, produc-
toras de pigmentos las cuales migran durante el desarrollo de
la piel, ojos, mucosa oro genital, tvea, laberinto, formacién re-
ticular, sustancia negra y leptomeninges. El melanoma prima-
rio maligno es una neoplasia procedente de los melanoblastos,
precursores de melanocitos, cuyo origen se localiza en la cres-
ta neural.

Material y Métodos: Presentamos el caso de un paciente mas-
culino de 57 afios con antecedentes de HTA en tratamiento y
DBT 11 sin tratar que consulté por crisis convulsivas. Clinica-
mente se comprueba la hemiparesia moderada en hemicuerpo
izquierdo, hemihipoestesia, sin signos claros de liberacién pira-
midal.

La Tomografia Computada muestra imagen hiperdensa intra-
axial frontal derecha. RMN muestra imagen hiperintensa en T'1
y T2 intraparenquimatosa prefrontal.

Se decide operar al paciente y en la cirugia se observa lesién tu-
moral con expresién cortical y una particular coloracién negra,
la cual se extrae macroscépicamente completa.

El resultado de la anatomia patolégica fue de melanoma, se rea-
liz6 inmunohistoquimica que fue positiva para marcador S100
y HMB45. Las evaluaciones por dermatologia, oftalmologia y
gastroenterologia fueron negativas para melanoma periférico.
Discusién: La mayoria de los melanomas malignos del sistema
nervioso central son de naturaleza metastasica, llegando a ocu-
par la tercera causa mds comun de lesiones a distancia después
del de pulmén (50%), mama (15 a 20%), con una pobre sobre-
vida de 3 a 6 meses. En cambio, el melanoma cerebral primario
puede diferir en la duracién de los sintomas siendo mds largos
con una expectativa de vida mds larga.

Conclusién: Consideramos importante establecer, mediante
un descarte de lesiones primarias extracerebrales y la inmuno-
histoquimica, el origen cerebral primario de esta lesion ya que
difiere en el tratamiento y la sobrevida.

Palabras clave: Tumor Primario de Encéfalo; Melanoma Ma-
ligno; Inmunohistoquimica; Exéresis Tumoral; Tratamiento

Adyuvante

sekck
Condrosarcoma cervical de bajo grado: reporte de caso

Formaggin Santiago, Di Francesco Romina, Gimbatti Ro-
mina, Correa Rubén, Figoni, Jimena, Cascarino José

Servicio de Neurocirugia. Hospital General de Agudos D. F
Santojanni. Ciudad Autonoma de Buenos Aires. Argentina.
santiformaggin@gmail.com

Objetivo: Presentar el caso de un paciente con diagnéstico de
condrosarcoma cervical de bajo grado y su resolucién.
Introduccién: El condrosarcoma espinal es una neoplasia in-
frecuente con un comportamiento localmente agresivo y ten-
dencia a la recurrencia.

Reporte de caso: Masculino, 63 afios, consulté por cuadripare-
sia progresiva y parestesias en miembros inferiores. RNM de co-
lumna cervical evidenci6 lesién hiperintensa en T2 extramedular
a nivel C5-C6-C7 con compresién medular. Se realizé corpo-
rectomia C5 - C6 con reemplazo corporal por via anterior y exé-
resis total de la lesién con artrodesis C3 - T'1 por via posterior.
La anatomia patoldgica informé condrosarcoma de bajo grado.
Discusién: Los tumores Gseos primarios espinales son infre-
cuentes (<10%). Afectan generalmente a hombres con una edad
media de presentacién de 50 afios. Su localizacién mds co-
mun es en la columna lumbar, representando la ubicacién cer-
vical solo el 9% de los casos. El tratamiento de eleccién es la
reseccién oncoldgica en bloque en ocasiones dificultosa por la
relacién con estructuras neurovasculares y la necesidad de es-
tabilizacién espinal. La radioterapia adyuvante tiene modestos
resultados en tumores focales de bajo grado, siendo de mayor
utilidad en pacientes con lesiones difusas de alto grado o con re-
secciones subtotales.

Conclusién: La reseccién en bloque representa el tratamiento
de eleccién en estas neoplasias. El rol de la radioterapia adyu-
vante se encuentra en discusién ya que no ha demostrado me-
jorar la sobrevida.

Palabras claves: Condrosarcoma; Cervical; Tumor; Columna;
Extramedular

Hokk

Paraplejia por colistin intratecal: reporte de caso

Reyes C. Rocio; Agtiero Juan J.; Rivadeneira, Conrado;
Campero, Alvaro.

Servicio de Neurocirugia, Hospital I{nge/ C. Padilla, San Mi-

guel de Tucumdn.

Objetivos: Describir y analizar dos casos de pacientes que du-
rante tratamiento con colistin intratecal evolucionaron con pa-
raplejia.

Descripcion: Dos pacientes entre 27 y 32 afios con TEC que
requirieron craniectomia descompresiva asociado a politrauma-
tismo, con internacién en UTT prolongada, en tratamiento con
colistin intratecal evolucionan entre el dia 17 y 18 intratrata-
miento con paraplejia. Se suspende el mismo y se asocia trata-
miento con corticoide endovenoso. Los dos pacientes presenta-
ron mejoria clinica.
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Conclusién: Cuando las infecciones del SNC son causadas por
bacterias Gram-negativas resistentes a multiples medicamentos,
la colistina intratecal se considera una opcién segura y efectiva,
aunque la revisién discreta de estudios previos deja ciertas sos-
pechas sobre la seguridad de la administracién directa de colis-
tina. Como primer problema, la meningitis téxica o la polirradi-
culitis podrian haberse pasado por alto por el cuadro infeccioso
del paciente.

Palabras claves: Colistin; Intratecal; Meningitis; Paraplejia;
TEC
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Aspergiloma intracraneano: reporte de caso
Reyes C. Rocio; Agiiero Juan J.; Rivadeneira, Conrado;
Campero, Alvaro

Servicio de Neurocirugia, Hospital I{ngel C. Padilla, San Mi-
guel de Tucumdn

Objetivos: Describir y analizar un caso de aspergiloma intra-
craneano.

Descripcién: paciente masculino de 60 afios consulta por pre-
sentar ptosis palpebral derecha, cefalea holocraneal y mareos.
Al examen fisico oftalmoplejia. Antecedentes de HTA y Dia-
betes. RMIN de cerebro: proceso expansivo retroocular derecho,
con captacién de contraste endovenoso, seno frontal ocupado.
Se realiza abordaje orbitocigomatico, y exéresis de la lesién con
resultado de anatomia patol6gica para aspergilosis, realiza trata-
miento con voriconazol.

Conclusioén: La via aérea es la forma mids frecuente de adquirir
este hongo y sus manifestaciones clinicas y localizacién topo-
grafica se relacionan con la interaccién del hongo y la capacidad
inmunoldgica del huésped. La aspergilosis del SNC es la mani-
festacién mds letal de la infeccion provocada por el género As-
pergillus. La aspergilosis de los senos etmoidales también causa
infeccién periorbital con extensién a los musculos extraoculares

y al globo ocular y, por ende, pérdida de la visién.

Palabras claves: Aspergiloma; Inmunosupresién; Intracraneal;
Abordaje Orbitocigomatico

selok

Factores prondsticos en la recuperacién de lalesion trau-
matica de nervio periférico. Revisién bibliografica
Schonfeld A., Gutierrez Rojas E., Cerigliani C., Rego J.,
Mercuri J.

Hospital Interzonal General de Agudos “Profésor Dr. Luis Giie-
mes”. Haedo, Bs. As.

Materiales y Método: Paciente masculino de 47 afios, emplea-
do administrativo, con antecedente de traumatismo por HAF
en miembro superior izquierdo (afio 2016) con fractura supra-
condilea sin lesién vascular. Al examen fisico monoparesia asi-
métrica izquierda a predominio distal con limitacién a la flexién
palmar, abduccién de falanges y signos incipientes de hipotro-
fia tenar e hipotenar. Hiperreflexia bicipital, maniobra de Tinel
positiva y parestesias en territorio cubital de antebrazo, resto de
grupos musculares sin déficit motor ni sensitivo. EMG: com-
promiso neurogénico crénico con pérdida axonal y parcial rei-
nervacién por colateral en territorio de nervio mediano y cubi-
tal izquierdo.

Intervencién: Exploracién con neuroestimulador intraoperato-
rio y exoneurolisis de nervio cubital izquierdo a nivel epitrocleo-
olecraneano y nervio mediano. Evoluciona en el postoperatorio
alejado con adecuada recuperacién de la flexién palmar y mejo-
ria sintomadtica.

Discusioén: Las lesiones traumdticas a nivel de brazo/antebra-
zo pueden causar pérdida funcional y tener consecuencias socia-
les y laborales importantes. Son mds frecuentes en hombres j6-
venes, siendo la principal causa la neuropatia compresiva o por
atrapamiento en el estudio electrodiagnéstico. El tiempo entre
la lesion nerviosa y el primer signo de reinervacién sensorial pa-
rece ser un buen predictor para la recuperacién motora final. La
pérdida de sustancia neural, una amplia extensién de la lesién
con compromiso articular y muscular concomitante y/o asocia-
do a isquemia o infeccién dificultan la recuperacién funcional.
Conclusién: Tienen mejores resultandos en la recuperacion
funcional aquellas lesiones que ocurren en individuos jévenes,
sin dafio articular, muscular u éseo asociado, ubicadas en seg-
mentos proximales, en nervios con territorio de inervacién pe-
quefio, y cuando la exploracién y tratamiento se realizan de for-
ma temprana. La recuperacién depende de la magnitud y el
nivel de la lesién siendo mds graves en traumatismos abiertos
y con compromiso del nervio cubital. Estos factores pueden to-
marse en consideracion para los programas de rehabilitacidn,
reducir la incapacidad laboral y mejorar la eficacia de la recu-

peracion.

Palabras clave: Nervios Periféricos; Exoneurolisis; Recupera-

cién, Pronéstico
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Metastasis cerebral por cincer de cuello de utero: a pro-
posito de un caso

M. Flores Castillo, C. Pirozzi, C. Cardona, M. Rivero, F.
Barbone

H.I.G.A Eva Perén de San Martin, Buenos Aires

Objetivo: Establecer el prondstico de recuperacién en las lesio-
nes traumdticas de nervios periféricos mediante una revisién bi-

bliogréfica.

Introduccion: Las metastasis cerebrales (IMC) del cincer de
cuello de ttero son infrecuentes, contdndose aproximadamente

100 casos reportados en la literatura. La edad media al diagnés-
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tico inicial es de 50 afios (33-75 afios), siendo por lo general su-
pratentoriales. El primario suele ser carcinoma de células esca-
mosas poco diferenciado, representan el 0,5 al 1,2% de todas las
MC. Esta incidencia ha aumentado en los dltimos afios como
resultado de los avances en el diagnéstico y el tratamiento.
Materiales y Métodos: Paciente femenina de 52 afios, con an-
tecedentes de Ca de cérvix EIlb (escamoso moderadamente
diferenciado), diagnosticada hace 3 afios y tratada con radio-
terapia, quimioterapia y braquiterapia, refiere tumoracién fron-
to-orbitaria izquierda de 5 meses de evolucidn, asociada a dolor
retro ocular ipsilateral, que progresa a proptosis. Examen neu-
rolégico: lucida, orientada globalmente, movimientos oculares y
campo visual conservados, hiposmia nasal izquierda, sin altera-
ci6én de la marcha.

Resultados: RMN de encéfalo: lesion heterogénea extra-axial,
que invade partes blandas, seno frontal, diploe, techo de orbita
con extension al parénquima. PET/CT intensa actividad meta-
boélica en regién istmico-cervical uterina. TAC encéfalo, lesién
heterogénea, osteolitica en hueso frontal y techo de orbita iz-
quierda. Se realiza craniectomia mds cito-reduccién, junto a ci-
clos de radioterapia. Informe anatomopatoldgico: infiltracién
por carcinoma con células de citoplasma claro. Paciente al mes
evoluciona con cuadro de celulitis peri-orbitaria izquierda, en
la TAC encéfalo se observa lesién heterogénea con extensién
a partes blandas fronto-orbitaria. Se realiza toilette quirdrgica,
més antibiéticos. Comienza nuevamente adyuvancia.
Conclusién: El cincer cervical es uno de los mds malignos,
superado solo por el de mama. La diseminacién usualmen-
te ocurre por contigtiidad o via linfitica. La hematégena es in-
frecuente, mds del 80% de las MIC son supratentoriales, esta ca-
racteristica puede estar relacionada con la vascularidad. Existen
informes aislados en la literatura de la aparicién de metéstasis
a distancia en sitios inusuales como érbita, cerebro, musculo y
piel. En un tercio de los casos, las lesiones son tnicas y con fre-
cuencia se asientan en el I6bulo frontal. El pronéstico general es

malo, con un tiempo de supervivencia media de 7 meses.

Palabras claves: Cincer de Cuello Uterino; Metistasis, Trata-

miento
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Hematoma subdural supratentorial secundario a exére-
sis de tumor de fosa posterior: revisién basada en caso
clinico

Sebastian Nicolau, Julieta Carpinelli, Andrés Di Pietranto-
nio, Wanda Figueroa, Derek Pipolo, Humberto Asmus
Servicio de Neurocirugia. Hospital de Trauma y Emergencias

Dr. Federico Abete. Malvinas Argentinas.

Objetivo: Presentar el caso de un paciente intervenido de un
Schwannoma del VIII par que en el postoperatorio inmedia-

to present6 como complicacién un hematoma subdural remoto

supratentorial ipsilateral.

Introduccién: Los hematomas suburales agudos remotos a si-
tio quirdrgico son descriptos escasamente y se desconoce su ver-
dadera incidencia. La posicién lateral para la exéresis del tu-
mor extiende principalmente a las venas puente ipsilaterales y
el drenaje de LCR puede inducir desgarro de las pequefias ve-
nas emisarias supratentoriales. La apertura de cisternas basales
con el fin de obtener un mejor corredor quirtrgico es el princi-
pal factor de riesgo.

Material y Métodos: Se realiza revisién de historia clinica de
nuestro paciente, analizando protocolo quirtirgico y las ima-
genes pre y post operatorias. Se realizé busqueda bibliografica
mediante el motor de busqueda Pubmed.

Caso clinico: Paciente masculino de 73 afios intervenido qui-
rirgicamente para exéresis de tumor dngulo pontocerebeloso
izquierdo (clasificacién Samii T4a) mediante abordaje retrosig-
moideo, con paciente posicionado en dectbito lateral % contra-
lateral. Se realizé apertura de cisterna magna y drenaje de LCR.
No hubo complicaciones intraoperatorias. TC postquirdrgica
evidencié neumoencéfalo asociado a hematoma subdural agu-
do supratentorial ipsilateral a la lesién de fosa posterior el cual
se traté de forma conservadora, prolongdndose internacién para
control estricto. Present6 buena evolucién clinica.

Conclusién: La posicién del paciente durante el acto quirdrgi-
co no solo es importante para facilitar el abordaje, sino también
para evitar las posibles complicaciones. Se debe compensar la as-
piracién de LCR con reposicién de suero fisiolégico en el sitio
quirdrgico intentando prevenir sobredrenajes y neumoencefalo.

Palabras claves: Hematoma Subdural; Hemorragia Remota;

Apertura de Cisternas; Fosa Posterior
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Infecciones relacionadas con las derivaciones ventricu-
lares externas: una revision bibliografica

Emir Sapag, Julieta Carpinelli, Andrés Di Pietrantonio,
Wanda Figueroa, Sebastidn Nicolau, Walter Brennan
Servicio de Neurocirugia, Hospital de Trauma y Emergencias
Dr. Federico Abete. Malvinas Argentinas.

Objetivo: Realizar una revisién bibliografica actualizada que
permita determinar la incidencia de infecciones relacionadas
con sistemas de derivacién ventricular externo de LCR (DVE),
identificar la etiologia mds frecuente y analizar los factores de
riesgo.

Materiales y Métodos: Se realizé una busqueda bibliogrifica
mediante motores de busqueda especializados. Se contempla-
ron estudios publicados desde el afio 1984 hasta 2018. Se consi-
deraron 27 estudios como relevantes para nuestra revision.
Discusién: La mayoria de los estudios utilizaron el criterio
diagnéstico de infeccién de LCR tomado por Mayhall et al (un
cultivo de LCR positivo extraido desde el catéter de la DVE
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o por una puncién lumbar). Las bacterias més implicadas fue-
ron Staphylococcus spp. pero Bacilos gramnegativos y Propio-
nibacterium acnes se encuentran con frecuencia creciente. La
incidencia de infecciones en ventriculostomias se ha reportado
entre 0,3 y 32%. Los factores de riesgo mads relevantes para la
infeccién de las DVE fueron la infeccién sistémica, HSA, HIV
y tiempo de DVE colocado. Los antibiéticos empiricos mds
utilizados fueron Vancomicina y Meropenem.

Conclusion: Existe una fuerte asociacién entre la duracién del
catéter de DVE colocado e infeccién y por ende se debe retirar
lo mas temprano posible. La profilaxis antibidtica perioperato-
ria es el régimen mds adecuado para disminuir el riesgo de in-
feccién y de resistencia antimicrobiana. Se debe evitar la reco-
leccién rutinaria de LCR mediante la DVE vy solo realizar ante
sospecha de infeccion. El sistema de DVE se debe manipular lo

menos posible.

Palabras clave: Derivacién Ventricular Externa; Infeccién; Fac-
tores de Riesgo; Estafilococo; Profilaxis Antibidtica
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Meningioma que simula metastasis intracraneal: repor-
te de un caso

Wanda Figueroa, Julieta Carpinelli, Andrés Di Pietrantonio,
Sebastian Nicolau, Derek Pipolo, Humberto Asmus

Servicio de Neurocirugia, Hospital de Trauma y Emergencias
Dr. Federico Abete. Malvinas Argentinas.

Objetivo: Reportar un caso de Meningioma con caracteristi-
cas imagenenoldgicas atipicas que simulan metdstasis intracra-
neal, intervenido quirtrgicamente. Realizar revisién bibliogra-
fica del tema.

Introduccién: Los menigiomas representan el 36 % de todos
los tumores primarios del sistema nervioso central. Conocido
es que ciertas patologfas incluyendo plasmocitomas, ependimo-
ma y metistasis de cdncer de préstata, rifién, mama, entre otros
pueden simular meningiomas; no es asi en el caso de menin-
glomas con caracteristicas imageneoldgicas atipicas que simu-
lan metdstasis.

Materiales y Métodos: Anilisis retrospectivo de historia cli-
nica. Se evalian estudios de imagen, microscopia, marcadores
de THQ_y se realiza busqueda de bibliografia publicada sobre
el tema.

Resultado: Paciente femenina de 48 afios con antecedente de
miomectomia y tabaquismo que ingresa por paresia braquiocru-
ral derecha moderada de evolucién subaguda. La TC eviden-
cia lesién nodular heterogénea con centro hipodenso en inti-
mo contacto con la hoz del cerebro frontal izquierda con relace
periférico tras la administracién de contraste, marcado efecto
de masa y edema perilesional. ScanT'C sin evidencia de lesion
primaria. RMI de encéfalo evidencia lesién en intimo contacto

con el seno longitudinal superior, heterogénea iso/hiperintensa

en T2 y FLAIR e iso/hipointensa en T1 con edema perilesio-
nal. Se interviene quirdrgicamente con diagndstico presuntivo
de metistasis realizando exéresis de lesién extraaxial duroelasti-
ca con infiltracién dural. Se obtiene diagnéstico de Meningio-
ma Fibroso. Paciente presenta evolucién favorable.
Conclusién: Los meningiomas son los tumores extraaxiales
mis frecuentes. En raras ocasiones pueden simular metéstasis
intracraneales. Los meningiomas quisticos representan el 4-7 %
del total y pueden ser ficilmente confundidos con metistasis,
gliomas o hemangioblastomas. Un 20% de los casos no puede
diferenciarse mediante RIM.

Palabras claves: Meningioma; Metistasis; Diagndstico Dife-

rencial
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Resolucién de hidrocefalia secundaria a meningitis tu-
berculosa: reporte de caso y revision bibliografica

Derek Pipolo, Julieta Carpinelli, Andrés Di Pietrantonio,
Wanda Figueroa, Sebastidn Nicolau, Walter Brennan
Servicio de Neurocirugia, Hospital de Trauma y Emergencias
Dr. Federico Abete. Malvinas Argentinas.

Objetivo: Reportar un caso de hidrocefalia secundaria a tuber-
culosis meningea (TBM) tratado temporalmente con drenaje
externo de LCR, sin necesidad de derivacién interna definitiva.
Introduccién: La hidrocefalia es una de las complicaciones
mis comunes de la TBM afectando negativamente la evolucién.
Se clasifica su gravedad en 4 tipos segtin Palur. Puede ser comu-
nicante u obstructiva. El drenaje ventriculo peritoneal (DVP)
es el tratamiento de eleccién siendo las complicaciones mayo-
res que en pacientes con otras afecciones. La terapia antituber-
culosa ayuda a reducir la respuesta inflamatoria conduciendo a
la apertura de vias obstruidas del LCR.

Materiales y Métodos: Andlisis retrospectivo de historia clini-
ca. Se evaldan estudios de imagen y microbioldgicos. Se realiza
busqueda de bibliografia publicada sobre el tema.

Caso clinico: Paciente de 9 afios que ingresa por sindrome me-
ningeo. Puncién lumbar (PL) muestra hipoglucorraquia, hiper-
proteinorraquia, celularidad a predominio monomorfonuclear.
TC encéfalo de ingreso sin dilatacién ventricular. Resultado po-
sitivo para TBM por PCR y indicindose tratamiento. Presenta
deterioro de sensorio por Hidrocefalia Palur grado IV.

Paciente mantiene DVE colocado por 18 dias. Se decide clam-
peo de DVE para evaluar tolerancia del paciente. Se objetiva
mejoria neuroldgica e imagenoldgica sin drenaje, realizindose
seguimiento clinico, sin requerir shunt definitivo actualmente.
Conclusién: La hidrocefalia es la complicacién mds comuin
de la TBM. Habitualmente el drenaje ventricular externo es de
eleccién para los nifios con grado IV de Palur, con posterior co-
locacién de DVP si no existe mejorfa. En nuestro caso, debi-
do a la notable mejoria neuroldgica y al alto riesgo de compli-
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cacion, se decidi6é conducta expectante con buena evolucién al
momento.

Palabras claves: Meningitis Tuberculosa; Hidrocefalia; Deriva-

cién Ventriculo Peritoneal
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Estenosis de la arteria basilar secundaria a empiema epi-
dural prepontino. Reporte de caso

Ana Melgarejo', Santiago Driollet Laspiur', Victor Castillo
Thea!, Juan Curi?, Martin Guevara!

Servicio de Neurocirugia, Hospital Universitario CEMIC.
2Servicio de ORL, Hospital Universitario CEMIC.

abmelgarejo@hotmail.com

Objetivo: Presentar un caso infrecuente de estenosis de la ar-
teria basilar secundaria a empiema epidural prepontino de ori-
gen sinusal.

Descripcion de caso: Paciente varén de 45 afios, adicto a la co-
caina, que ingresa por cuadro febril, paresia braquial izquierda,
disminucién AV en O, fotopsias, ataxia y dismetria izquierda.
Se realizaron TC y RM que evidenciaron multiples focos isqué-
micos en fosa posterior y temporooccipital derechos, ligera di-
latacién ventricular e imagen compatible con empiema epidural
prepontino. En angiografia digital se constata estenosis de la ar-
teria basilar en su segmento medio.

Intervencién: Se realizé abordaje endoscépico endonasal
transclival realizando evacuacién de coleccién purulenta epi-
dural clival, con rescate de multiples gérmenes entre ellos Sta-
filococcusaureusy  Streptococcusconstellatus, Candidakrusei,
Malassezia furfur. Completé tratamiento con linezolid + me-
tronidazol + anfotericina, y antocoagulacién, con mejoria de to-
dos los sintomas.

Conclusiones: Las complicaciones intracraneales de las rinosi-
nusitis son infrecuentes, mds aun las relacionadas a isquemia se-
cundaria a vasculitis o compresién arterial. El tratamiento debe
ser instaurado de manera agresiva mediante evacuacién quirr-

gica y tratamiento antimicrobiano especifico.

Palabras clave: Empiema; Estenosis Basilar; Isquemia Ce-
rebelosa
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Glioblastoma de médula espinal. Reporte de un caso y
revisiéon bibliografica

Ana Melgarejo, Santiago Driollet Laspiur, Victor Castillo
Thea, Martin Guevara

Servicio de Neurocirugia, Hospital Universitario CEMIC
abmelgarejo@hotmail.com

Objetivo: Presentar un caso de glioblastoma de la médula espi-

nal y revisar la bibliografia.

Descripcion de caso: Paciente varén de 19 afios sin anteceden-
tes patolégicos que consulté por dorsalgia de 6 semanas de evo-
lucién y trastornos de la marcha répidamente progresivos. De-
rivado de otra institucién ingresa con paraplejia fliccida, nivel
sensitivo T6 y vejiga neurogénica. En RIM de sistema nervioso
central se visualiza lesién expansiva centro medular D6-D9 hi-
perintensa en T2 e hipointensa en T1 con realce heterogéneo
post contraste y edema perilesional.

Intervenciéon: Se realizé tratamiento quirtirgico de urgen-
cia, con abordaje posterior, laminectomia D6-D9, mielotomia
posterior y reseccién tumoral. La anatomia patolégica informé
glioblastoma de médula espinal. Recibi6 radioterapia espinal
con acelerador lineal y quimioterapia oral con temozolamida.
Conclusiones: E1 GBM de médula espinal es una entidad su-
mamente infrecuente, representando el 1 al 3 % de los tumores
primarios de la médula espinal, con muy mal pronéstico y so-
brevida promedio de 12 meses. El tratamiento debe ser combi-

nado, cirugia seguida de radio y quimioterapia.

Palabras clave: Glioblastoma; Médula Espinal; Paraparesia
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Sarcoma Fusocelular Craneofacial. Presentacién de un
Casoy Revision de la Literatura

Weimberg, Alan; Apraiz, S; Saucedo, L; Velasco, D; Drago,
L;Troccoli G; Dannuncio, E

Servicio de Neurocirugia HIG “Dr. José Penna’, Bahia Blanca,
Buenos Aires

Objetivo: Presentar un caso de tumor fusocelular (T'F) craneo-
facial y analizar la evidencia cientifica disponible a la fecha.
Introduccién: Se denomina TF a un grupo de neoplasias que
presentan predominantemente células de aspecto ahusado. His-
tolégicamente pueden ser sarcomas o carcinomas, de bajo, in-
termedio, o alto grado. Esto les otorga prondsticos y tratamien-
tos diversos. En la localizacién craneofacial, los mis frecuentes
son tipo carcinoma.

Descripcion del caso: Masculino de 45 afios, derivado por
ORL con diagnéstico de tumor etmoidal con invasién locore-
gional. Paciente refiere cefalea de 3 meses y pérdida progresi-
va de visién en ojo izquierdo. Examen fisico: amaurosis izquier-
da, exoftalmos, ptosis palpebral, pérdida de la anatomia ocular.
RIMIN: Neoplasia que involucra senos etmoidales, a predominio
izquierdo que invade drbita izquierda y fosa craneal anterior a
través de lamina cribosa. Se realiza exéresis transnasal. Patolo-
gia: Sarcoma Fusocelular de Alto Grado de origen vascular. A la
espera de resultado histoldgico el paciente deteriora, por lo que
se realizan nuevas imédgenes que muestran gran crecimiento del
componente intracraneal. Se realiza nueva exéresis tumoral. Ac-
tualmente en quimioterapia.

Discusién: La localizacién craneofacial de los TF es infre-

cuente, especialmente su componente intracraneal. Mayorita-
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riamente son carcinomas, habiendo escasa evidencia cientifica
sobre sarcomas en esta locacién. Una gran dificultad la plan-
tea su diagnéstico, especialmente cuando son pobremente dife-
renciados, ya que es imperioso un arsenal técnico y tecnoldgico,
que incluyen la inmunohistoquimica y la biologia molecular. De
esto depende poder realizar un tratamiento 6ptimo.

Conclusién: En nuestro medio, los recursos limitados retrasan
mucho el diagnéstico, factor fundamental en tumores de alto
grado. Estas lesiones suponen un desafio a neurocirujanos, neu-
ropatélogos y oncélogos al momento de diagnosticar y tratar al
paciente, ya que la evidencia disponible es muy escasa, lo que se

fundamenta en la baja prevalencia con que se presenta.

Palabras claves: Tumor Fusocelular; Tumor de Células Fusifor-
mes; Sarcoma Fusocelular; Sarcoma Fusocelular Craneofacial
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Presentacién de un caso de hidrocefalia obstructiva por
neurocisticercosis

Caleca, Eleana; Ranzoni, Leandro; Martinez, Rosa Maria;
Casasco, Juan Pablo; Mayer, Andres; Pendre, Natalia
Servicio de Neurocirugia, Hospital Prof. Dr. Ramdn Carrillo.
Cuidadela. Argentina.

eleanacaleca@hotmail.com

Introduccién: La Neurocisticercosis (NCC) es la parasitosis
mis frecuente del Sistema Nervioso Central (SNC). Nuestro
pais presenta un alto indice de inmigracién de individuos con
dicha enfermedad.

Las lesiones intra-parenquimatosas suelen asociarse a crisis
convulsivas y las extra-parenquimatosas a hidrocefalia. En este
trabajo se presenta un caso de re-infeccién por lo cual requirié
ademds del tratamiento antiparasitarios, una intervencién qui-
rargica.

Objetivo: Establecer una sistematica para el correcto diagnés-
tico y tratamiento de esta entidad.

Material y Métodos: Paciente masculino de 41 afios, oriundo
de Bolivia. Antecedente de cria de cerdos.

En 2016 ingresa por guardia por cefalea holocraneana de me-
ses de evolucién con mayor intensidad en los ultimos dias, al
examen neuroldgico sin particularidades. TAC de encéfalo evi-
dencio multiples lesiones focales puntiformes hiperdensas com-
patibles con lesiones célcicas. Test de Elisa en LCR y suero
confirmaron el diagnéstico de esta parasitosis. Cumplié trata-
miento médico completo con buena evolucién.

En 2018 ingreso por guardia por hipertensién endocraneana.
Estudios radiolégicos evidenciaron lesiones a nivel del cuarto
ventriculo y valle silviano derecho. Dilatacién ventricular.

Se interpreté como re-infeccién por lo cual realizo tratamien-
to médico. Se programé tercer ventriculostomia endoscépica la
cual no pudo ser realizada por distorsién anatémica producto
de 1a fibrosis de la aracnoiditis infecciosa. Por lo cual se colo-

¢6 derivacién ventriculo peritoneal. Con buena evolucién y re-
solucién de la sintomatologfa. Continua en control por consul-
torios externos.

Conclusiones: Consideramos que establecer un correcto diag-
néstico y tratamiento junto con las medidas higiénico-dietarias
son importantes para la erradicacién de esta enfermedad con un

control crénico para evitar recaidas.

Palabras claves: NCC; Hidrocefalia Obstructiva; DVP; TVE
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¢Parasitosis del SNC? Paciente con hidatidosis — tumor
cerebeloso, errores diagndsticos

Galeano Jorge; Crocitto Daniel; Urrutia Mariano; Abbona
Marcelo; Garcia Adriana

H.I.G.A. Dr. Alejandro Korn Melchor Romero — La Plata

Objetivo: A propésito de un caso; tumor quistico cerebeloso en
paciente con hidatidosis, quistes abdominales y antecedente de
cancer de mama, con confusién diagnéstica clinica.
Introduccion: Paciente femenino de 44 afios de edad derivada
por presentar mareo de mds de 1 mes de evolucién. Anteceden-
te tumor anexial hace aproximadamente 16 afios con tratamien-
to médico y quirtirgico. TC de encéfalo: evidencia lesién hipo-
densa de aprox. 3x3 cm en hemisferio cerebeloso izquierdo. TC
de abdomen con y sin contraste: evidencia en segmento IV he-
patico imagen hiperdensa cilcica de 9 mm. En epiplén gastro-
hepitico se visualiza formacién lobulada heterogénea con dreas
hipodensas que no captan contraste EV y otras calcicas y calci-
ficaciones parietales, de similares caracteristicas.

Estudio del LCR (PL): Resultado positivo para Hidatidosis
(3/3). Infectologia indicé tratamiento VO con Albendazol. Me-
jora la sintomatologia neuroldgica. Alta hospitalaria sin trata-
miento quirtrgico.

Materiales y Métodos: se procede a la exéresis con la prudencia
como si fuese un quiste hidatidico.

Histopatologifa: informe histopatolégico que arroja como resul-
tado adenocarcinoma.

Discusién: La Hidatidosis es ocasionada por el estadio larval
del equinococo granuloso o multilocular. Su manifestacién ce-
rebral ocurre en la mayoria de los casos antes de los 17 afios,
presentando la hidatidosis un neto predominio masculino y
una incidencia mucho mayor en zonas rurales. El quiste hida-
tidico cerebral representa aproximadamente el 2% de las masas
ocupantes intracraneales. E1 80% de los quistes hidatidicos ce-
rebrales estd asociado a quistes hepdticos, siendo la hidatidosis
cerebral primaria una eventualidad infrecuente. E1 95% de los
quistes hidatidicos cerebrales son solitarios, y se localizan pre-
ferentemente en los territorios de ltimo prado de la arteria ce-
rebral media. E1 75% de los quistes hidatidicos cerebrales son
retrorroldndicos. Usualmente en los 16bulos parietales y muy ra-
ramente en la fosa posterior del crdneo o en los ventriculos. Con
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la patologia se llega al diagnéstico de una lesién tumoral metas-
tasica aparentemente de origen primario en mama.
Conclusiones: El diagnéstico definitivo siempre es histopato-
l6gico, los métodos complementarios solo ayudan a acercarse al
mismo.

La causa mis frecuente de lesién cerebelosa ocupante de espa-

cio en un adulto es metastésica.

Palabras claves: Tumor de Cerebelo; Hidatidosis; Metstasis;

Adenocarcinoma; Errores Diagnésticos
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Tumor de calotay de columna cervical no asociado a tu-
mor primario evidenciable

Morinigo Alejandra; Altieri Emiliano; Genesio Maximilia-
no; Flores Celeste; Garcia Adriana

HIG.A. Dr. Alejandro Korn Melchor Romero, La Plata

Objetivo: A propésito de un caso; tumor de calota y columna
cervical (C3-C9; T9,10,11 y 12) sin primario evidenciable por
imdgenes.

Introduccion: Paciente femenina de 55 afios de edad, taba-
quista de 44 afios de evolucién, HTA. Consulta por tumoracién
de consistencia sélida, no dolorosa, en regién frontoparietal iz-
quierda, que fue aumentando de tamafio progresivamente en los
ultimos 7 meses y cervicalgia, que cede parcialmente con anal-
gésicos comunes. Se realiza TAC de crianeo donde se observan
imdgenes osteoliticas de 30 x 24 mm y de 8,3 mm en hueso pa-
rietal izquierdo y columna cervical.

Materiales y Métodos: Excluidas las causas hematoldgicas se
procede a puncién biopsia de lesién mds accesible.
Hitopatologia: adenocarcinoma moderadamente diferenciado,
con dreas de necrosis intraluminal y presencia de invasién lin-
fovascular.

Discusién: Las metistasis de calota son una afeccién frecuen-
te que utilizan la via hematégena para su diseminacién. Pueden
ser asintomdticas o presentar cefalea o lesién palpable de cuero
cabelludo. Los estudios incluyen laboratorio completo con pro-
teinograma electroforético y Rx de crineo. La TAC es de utili-
dad para delimitar la lesién y diferenciar caracteristicas liticas de
bldsticas mientras que la RIMN muestra grado de infiltracién
dural y parenquimatosa. La indicacién quirtrgica estd reserva-

da para los casos con primario desconocido, crecimiento rapido

con conocida quimio y radiorresistencia del primario y metasta-
sis de calota solitaria como tnica manifestacién de secundaris-
mo y posibilidad de reseccién total en bloque. Las causas mas
frecuentes de afectacion en la poblacién adulta son las metdsta-
sis de carcinoma en primer lugar y la infiltracién ésea del mie-
loma muiltiple.

Conclusiones: Se recibe el informe histopatolégico que arro-
ja como resultado Adenocarcinoma. En el posoperatorio, la pa-
ciente evoluciona favorablemente en UTI, sin presentar compli-
caciones postoperatorias. Se realiza TC control, que evidencio la
exceresis total del tumor. Buena evolucién, se otorga el alta hos-

pitalaria, derivando la paciente a oncologia.

Palabras claves: Tumor de Calota, Lesién Osteolitica; Me-
tastasis
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Meduloblastoma en fosa posterior. A propédsito de un
caso clinico

Pierini Yanel; Betancur Alejandro; Ortiz Neider; Baldovino
Juan; Abbona Marcelo; Garcia Adriana

H.I.GA. Dr. Alejandro Korn Melchor Romero, La Plata

Objetivo: Presentacién de un caso clinico de meduloblastoma
en fosa posterior.

Introduccidn: Se realiza un anilisis retrospectivo de paciente
masculino de 18 afios, que concurre derivado de la ciudad de
San Nicolds, por cefalea, nistagmus, dismetria, con lesién ocu-
pante de espacio en fosa posterior y un afio después presenta re-
cidiva en fosa posterior.

Materiales y Métodos: Anilisis descriptivo de caso retrospecti-
vos, recopilacién estadistica.

Discusidén: los meduloblastomas frecuentemente se presentan
en nifios en la primera década de la vida

Conclusiones: Se realizé un andlisis retrospectivo de paciente
actualmente cursando postoperatorio en nuestro establecimien-
to, el cual presento una recidiva del mismo aproximadamente

al afio.

Palabras claves: Lesién Ocupante de Espacio; Meduloblasto-
ma; Tumor de Fosa Posterior; Tumor en Adolescente; Tumor
Recidivante
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