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EDITORIAL

Estimados amigos y colegas:

Este tercer nimero de la RANC cuenta con 10 articulos que tratan sobre diferentes tépicos de la Neurocirugia. Se
presentan dos trabajos premiados del ultimo Neurorraquis: “Abordaje transtoricico minimamente invasivo para la her-
nia de disco dorsal. Técnica quirtrgica y resultados a corto y mediano plazo”; y “Bloqueo perioperatorio interfascial del
plano del erector espinal lumbosacro para el manejo del dolor postoperatorio en cirugia de columna espinal: estudio
prospectivo, randomizado”. Se publican tres articulos originales: “Anatomia de las osteotomias dorsolumbares en foto-
grafias en 3D “Uso de WhatsApp en neurocirugia: sproblema o solucién?”; y “Psicoprofilaxis quirtrgica en neuroci-
rugia: experiencia en el hospital de clinicas José de San Martin”. Ademids, el lector podrd leer dos articulos muy inte-
resantes: “Definiendo los alcances de la neuroética” y “Educar en cirugia de columna II: evolucién en la neurocirugia
nacional frente al cambio permanente y su relacién con la certificacién”. Se presenta ademds una nota técnica: “Modelo
de neuroendoscopia ventricular INARUS”; un video: “Reseccién microquirtrgica de meningioma de la regién pineal”;
y un reporte de caso: “Otomastoiditis crénica supurada complicada con absceso extradural y coleccién supurada subcu-
tanea (Absceso de Bezold), asociada a hematoma subdural crénico”.

La funcién principal de un sistema de residencia médica es proporcionar capacitacién especifica a un determinado
grupo de médicos para satisfacer las necesidades de la sociedad'. La proporcién generalmente aceptada es de 1 neuro-
cirujano cada 100.000 habitantes, y surgié de una propuesta del gobierno de Estados Unidos en 1975. Los anilisis mds
recientes colocan la proporcién actual en torno a 1 neurocirujano cada 61.000 habitantes®. Por datos extraoficiales, pa-
receria ser que la situacién en nuestro pais es muy grave, con un nimero mucho mayor de neurocirujanos del necesa-
rio; peor aun, el nimero de residencias y de residentes estaria indicando que en los préximos afios la situacién empeo-
rard. La adecuacién entre la oferta y la demanda de especialistas no constituye tnicamente una cuestion de correcta
planificacién de los recursos humanos para cubrir de forma satisfactoria las necesidades asistenciales, sino también un
elemento crucial en el equilibrio del entorno en el que se desarrolla la propia profesién, en los niveles de calidad de la
misma, y en Gltimo término, una responsabilidad ética con el futuro de los individuos y sus expectativas de desarrollo
vital. Resulta ineficiente formar un especialista que finalmente no pueda incorporarse al entramado asistencial o inves-
tigador’. Tanto la Asociacién Argentina de Neurocirugia como la recientemente creada Federacion Nacional de Neu-
rocirujanos se encuentran abocados a la dificil tarea de buscar soluciones para el actual superdvit de neurocirujanos en
Argentina. Es necesario que todos nos involucremos activamente y desinteresadamente, ya que de no hacerlo, tendre-
mos un futuro extremadamente dificil como especialidad.

Alvaro Campero
Director RANC
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MI AMIGO, EL COMANDANTE RENZI

Hace unas semanas queria escribir algunas palabras sobre Néstor Renzi; le di rienda sueltas a las dreas asociativas cor-
ticales para que integraran todas esas vivencias sensoriales y afectivas que en los tltimos 15 afios compartimos juntos.
iQué cantidad de anécdotas hemos vivido y sus recuerdos! Las responsabilidades divididas y los buenos ratos estimula-
ron la corteza cerebral, en trance multimodal, y permitieron ordenar todas en bellas imdgenes que escriben lo que sig-
nifica el respeto y la amistad.

Queria desafiar la rutina, escribir diferente, ser original. Dejar a un lado la presentacién protocolaria del documen-
to de identidad, la fecha de grado, su carrera universitaria. Y olvidarme por supuesto de los cargos ocupados ya enquis-
tados en su gastado curriculo. Su actividad neuroquirdrgica en una ciudad intermedia, sin grandes descubrimientos,
pero ddndole valor a la realizacién de las pequefias grandes cosas que es el deber hacer del neurocirujano de provincia.
Mi gratitud hacia su afecto tardio gremial que lo llevé desde la Asociacién Argentina hasta la Federacién Latinoame-
ricana de Neurocirugia donde coincidimos buenos abriles.

Cuentan en el Caribe, la aldea que me inspira, este refrdn: como la gente viste asi es su cardcter. A Néstor lo recuer-
do vestido de oscuro, azul y gris creo que son los colores de su personalidad. Quizé refleja su temperamento taciturno
y su mirada melancélica. Una camisa a colores con corbata chillona no encaja en su naturaleza. Es un hombre reflexi-
vo y que solo en contadas ocasiones se descompone. De maneras finas y elegantes, hablar pausado y teniendo siempre el
apunte oportuno con la discrecionalidad de la critica.

Verle incomédo cuando observamos las mandibulas de hierro de quien devoraba el cuscis en Marruecos, o el comen-
tario picante al ver la danza del vientre de la bailarina sin género definido. Su cardcter diplomadtico al pasar por alto los
comentarios dcidos de sus colegas e invitarlos a compartir la misma mesa. Y ensefiarles a disfrutar el vino de la concor-
dia. Su fino humor, todo una citedra de colegaje.

Quiero descubrir porque las conexiones neuronales y la red asociativa me lleva a a enlazar a Nestor Renzi con el Mito
de Sisifo. Aclaro, no el de Camus sobre lo absurdo, sino el de la mitologia griega que deja varias interpretaciones. Bus-
car la verdad es casi siempre un problema; por atreverse a retar a Zeus como sospechoso del secuestro de Aegina fue
condenado Sisifo. Su pena: obligado a empujar hasta la cima de la colina una piedra y cuando estaba a punto de coro-
nar su meta la piedra rodaba hacia abajo.

Cuesta arriba fue la tarea de Sisifo y Cuesta Abajo el tango de Gardel. Las dos constituyen la metafora del coraje y la
bravura del yunque. Asi, ha sido la vida de Néstor. Multiples empresas que su iniciativa y liderazgo empujaron tocaron
la cima. Las tareas en que se comprometid, superando la inclinacién de la montafia, fueron alcanzadas. Con madurez
supo entender el momento del relevo pero dio el banderazo para que otros continuaran. La leccién de contingencia que
la vida da no le enterré. Busco en la cueva del carifio otras rocas y encontré el algodonoso afecto esquivo. Nunca de-
mostré cansancio o se dejé derrumbar para subir esa cima que fue su recorrido vital

Esta noche que mi corazén te acompana Comandante Querido, no hay Sisifo o Gardel. Lo que existe, bajo el som-
brero de la amistad: “una lagrima asomada yo no pude contener”...

Y en ella viaja el reconocimiento genuino para este caballero de la Neurocirugia Latinoamericana tan préximo a
mis afectos.

Remberto Burgos de la Espriella
Bogotd, Colombia 26/07/2019
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Abordaje transtoricico minimamente invasivo para la
hernia de disco dorsal. Técnica quirtrgica y resultados a
corto y mediano plazo
Trabajo a Premio “Dr. Jorge Shilton”. Neurorraquis 2019

José Ricardo Prina', Ramiro Gutiérrez!, Enrique A. Gobb#?, Augusto E. Martinez’,
Felipe J. Lanari Subiaur?, Ana Florencia Cassini!
1Servicio de Neurocirugfa y Patologia de la Columna Vertebral, Clinica Giiemes. Lujin, Buenos Aires, Argentina.

2Grupo Médico Vertebral. C.A.B.A., Argentina.

RESUMEN

Introduccion: Existen multiples técnicas para la descompresién medular en la columna toracica, cada una con sus ventajas y
desventajas y con distintos requerimientos de destre-zas quirtrgicas. Se han desarrollado técnicas minimamente invasiva que
disminuyen las tasas de morbilidad, con buenos resultados funcionales.

Obijetivo: El objetivo del trabajo es describir la técnica quirdrgica y presentar los resulta-dos iniciales en 2 afios consecutivos
de trabajo.

Materiales y métodos: Se evaluaron los pacientes operados en 2017 y 2018 con hernia de disco dorsal tratadas con técnica
de abordaje transtoracico minimamente invasivo. Descri-biendo detalladamente la técnica quirlrgica, la evolucion y las
complicaciones a corto y mediano plazo.

Resultado: Se evaluaron 8 pacientes. El seguimiento promedio fue de 9 meses (3 — 26 meses) con una edad promedio de 54
afios (28 — 66 anos). Los motivos de consulta fue-ron en su mayoria dolor dorsal y diferentes grados de compromiso medular
(mo-tor/sensitivo). Los niveles fueron distales a T6 y proximales a T12. Todos los pacientes mantuvieron o mejoraron su
funcién neurolégica. No se presentaron complicaciones ma-yores.

Conclusiones: Si bien se trata de una serie pequefia de casos, son mas que suficientes para demostrar que se puede

llevar a cabo una técnica novedosa, minimamente invasiva, utili-zando el separador con visién tubular y el microscopio que
aporta luz y magnificacién, permitiendo trabajar a cuatro manos cara a cara entre dos cirujanos. Presentando bajas tasas de
morbimortalidad y una rapida recuperacion.

Palabras claves: Columna; Hernia de Disco Toracica; Toracotomia; Minimamente Invasivo; Descompresion

ABSTRACT

Introduction: There are multiple techniques for spinal decompression in the thoracic spine, each with its advantages and
disadvantages and with different requirements for sur-gical skills. Minimally invasive techniques have been developed that decrease
morbidity rates, with good functional results.

Objective: The objective of the study is to describe the surgical technique and present initial results in 2 consecutive years of work.
Materials and methods: Patients operated in 2017 and 2018 with dorsal disc hernia treat-ed with a minimally invasive transthoracic
approach technique were evaluated. Describing in detail the surgical technique and the evolution and complications in the short and
medi-um term.

Conclusions: Although it is a small series of cases, they are more than enough to demon-strate that a novel, minimally invasive
technique can be carried out, using the tubular vi-sion separator and the microscope that provides light and magnification, allowing to
work with four hands, face to face between two surgeons. Presenting low rates of morbidity and mortality and rapid recovery.

Key words: Column; Thoracic Disc Herniation; Thoracotomy; Minimally Inva-sive; Decompression

INTRODUCCION

Hasta mediados del siglo XX, la mayoria de las patolo-
gias compresivas anteriores de la columna tordcica eran
tratadas con laminectomia. Sin embargo, se sabe que las
compresiones de los elementos anteriores, tratadas solo
mediante descompresién posterior, se asocian con pobres
resultados clinicos, incluso a veces, con una progresién
del cuadro neurolégico.'?

Se han desarrollado distintas técnicas con el intento de
mejorar los resultados clinicos, cada una de ellas con sus
ventajas y desventajas, y con distintos requerimientos de
destrezas quirdrgicas (costotransversectomia®, técnicas

José Ricardo Prina
prinaricardo@gmail.com

transpediculares*, toracotomia cldsica® y toracoscopia®).

Mis recientemente se han descrito técnicas minima-
mente invasivas”® que disminuyen la morbilidad posope-
ratoria, fundamentalmente a corto plazo, y le permiten al
cirujano espinal adaptarse a estas con un entrenamiento
especifico. Sin embargo, en su esencia, no han modifica-
do las bases de las técnicas quirdrgicas cldsicas.

OBJETIVO

El objetivo del trabajo es describir la técnica quirdrgi-
ca de abordaje transtordcico minimamente invasivo para
hernia de disco toricica y presentar los resultados a corto
y mediano plazo.

ABORDAJE TRANSTORACICO MINIMAMENTE INVASIVO PARA LA HERNIA DE DISCO DORSAL. TECNICA QUIRURGICA Y RESULTADOS A CORTO Y

MEDIANO PLAZO

120

José Ricardo Prina, Ramiro Gutiérrez, Enrique A. Gobbi, Augusto E. Martinez, Felipe J. Lanari Subiaur, Ana Florencia Cassini



REV ARGENT NEUROC. VOL. 33, N° 3: 120-126 | 2019

TRABAJO PREMIADO

Figura 1: A la izquierda se observa la posicion en decubito lateral, la marcacion con ra-dioscopia en la imagen central y la colocacion del brazo del separador por la espalda

y cabecera del paciente.
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1

Figura 2: Incision en piel (@) y reseccion del arco costal (b). Colocacion del dilatador romo con clavija guia (c), control radioscdpico (d), colocacion de dilatadores (g) y separa-

TN (

dor (f). Vision con el separador colocado (g), nétese que la valva central se coloca hacia anterior, desplazando el pulmon hacia adelante.

MATERIALESY METODOS

Se evaluaron de manera retrospectiva los pacientes con
hernia de disco dorsal tratados con técnica transtoraci-
ca minimamente invasiva durante el afio 2017 y 2018. Se
analizé detalladamente la técnica quirdrgica. Se registra-
ron los motivos de consulta, examen fisico, el nivel de la
hernia, si estaba calcificada o se trataba de una hernia de
disco blanda. Se valoré la necesidad de fusién comple-
mentaria, tubo de drenaje pleural, el tiempo de estadia
hospitalaria y las complicaciones post operatorias. Se uti-
1iz6 la escala funcional modificada de Mc Cormick’y la
escala de VASY del dolor (del inglés: Escala analégica vi-
sual) en el pre y post operatorio inmediato, a los 6 meses y
en el momento actual.

TECNICA QUIRURGICA

La cirugia se realiza con el paciente en decubito lateral
(preferentemente dectbito derecho), con anestesia gene-
ral, sin necesidad de intubacién bronquial selectiva, bajo
monitoreo neurolégico continuo de potenciales evocados
somatosensitivos y motores. Se controla con radioscopia
la posicién estricta en proyeccién de frente y perfil (fig. 1).

Se incide la piel en el eje de la costilla, con una lon-
gitud de 5 cm aproximadamente, disecando y resecando
un segmento costal. Se incide la pleura parietal y se dise-
ca digitalmente el espacio pleural hacia anterior. Median-
te palpacién se identifica el disco intervertebral y se colo-
ca el dilatador romo de menor calibre con clavija guia, se
introduce la clavija guia en el disco deseado. Control con
radioscopia del nivel y posicién de la clavija, para luego
colocar el resto de los dilatadores y separador autoestéti-
co con 3 valvas tipo tercio de tubo, disefiado para cirugia
minimamente invasiva (fig. 2) (MaXcess 3/4 Nuvasive)
con expansores plasticos distales para proteccién profun-
da de parenquima pulmonar.

Mediante la utilizacién de microscopio se identifica ca-
beza y cuello de la costilla del segmento en cuestién como
punto de referencia. Se procede a la diseccién de la arti-
culacién costovertebral y reseccién de un fragmento cos-
tal. Se identifica el foramen proximal, pediculo distal y
el disco intervertebral, se realiza una ventana de trabajo
amplia, “rectangular y posterior”, con drill de los cuerpos
vertebrales adyacentes al disco, extirpando aproximada-
mente un cuarto del didmetro anteroposterior del cuerpo
vertebral y hasta el el borde interno del pediculo contrala-
teral. Esto permite un campo amplio de trabajo, se realiza
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la aunulotomia del cuarto posterior del disco interverte-
bral, se diseca y reseca el ligamento comuin vertebral pos-
terior, visualizando y descomprimiendo el saco dural en
toda su cara anterior (fig. 3).

Se realiza hemostasia prolija con paciente normotenso,
se cierra la herida colocando en forma temporaria un ca-
téter profundo con sello de agua, se realizan maniobras
de reclutamiento alveolar o valsalva inmediatamente an-
tes de retirar el catéter y anudar las suturas continuas de
los planos correspondientes. De esta manera, no es nece-
sario colocar un tubo de avenamiento pleural.

Todo el procedimiento se lleva a cabo bajo visién mi-
croscépica utilizando instrumental largo, apropiado para
poder trabajar en ventanas estrechas y profundas.

RESULTADOS

Se analizaron 8 pacientes tratados de manera consecutiva
(tabla 1). El seguimiento promedio fue de 9 meses (3 — 26
meses) con una edad promedio de 54 afios (28 — 66 afios).
Los motivos de consulta fueron en su mayoria dolor dor-
sal y diferentes grados de compromiso medular (motor/
sensitivo). Los niveles fueron distales a T6 y proximales a
T12. Las hernias fueron de caracteristicas duras o calcifi-
cadas en 5 pacientes, 1 fue blanda y 2 mixtas. Los pacien-
tes que requirieron la utilizacién de tubo pleural fueron
2, en uno fue debido a un sangrado del lecho quirdrgico
al momento del cierre, menor pero persistente a pesar de
una hemostasia prolija, y en el otro por lesion del parén-

quima pulmonar. La estadia hospitalaria promedio fue
de 3 dias (2 — 7 dias), Todos los pacientes mantuvieron
o mejoraron su funcién neuroldgica, como complicacién
una paciente a la que no se le colocé tubo pleural presen-
t6 disnea en el postoperatorio inmediato, la cual resolvié
espontdneamente durante la internacién. El dolor en el
postoperatorio inmediato fue tolerable pudiendo ser ma-
nejado inicialmente con medicacién endovenosa, pasando
a via oral durante la internacién previa al alta. En ningin
caso se utilizé catéter de infusién de morfina intratecal o
peridural.

Las escalas de VAS pasaron en promedio de 5 a 4 alos 7
dias postquirtrgicos, manteniéndose en 1.6 a los 6 meses
y en el control actual. La escala de McCormick se man-
tuvo o mejord, sin presentar diferencias significativas en
los promedios (tabla 2).

En la figura 4 se presenta un ejemplo de un paciente ope-
rado en forma primaria con esta técnica, y en la figura 5 se
observa un ejemplo de un paciente que habia sido interve-
nido en 4 oportunidades por via posterior con muy buena
evolucién luego del abordaje transtoricico realizado.

DISCUSION

El abordaje quirdrgico ideal debe permitir una descom-
presién amplia y suficiente de las estructuras neurales
manteniendo o reconstruyendo la anatomia mecdnica y
funcional, sin afectar las estructuras vitales adyacentes.
La costotransversectomia y las técnicas transpedicula-

Figura 3: Imagenes de microscopio (P: posterior; A: anterior; C: cefalico o proximal; D: caudal o distal) en donde se aprecia la reseccion de la costilla (a); visualizacion con la
costilla resecada (b); la realizacion de la ventana de trabajo con drill (c); extirpacion de la hernia de disco (d) y (e); médula descomprimida (f). En imagen de radioscopia don-
de se parecia la profundidad de la descompresion (g), llegando al pediculo contralateral. (# ca-beza de la costilla; * disco intervertebral; & hernia de disco; + saco dural).
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TABLA 1: ANALISIS DE LOS PACIENTES OPERADOS EN 2017 Y 2018

Pte Sexo Edad Motivodeconsulta Examen Nivel Tipode Fusion Tubo  Estadia Complica-  Segui-
fisico hernia pleural ciones miento
1 F 49 Dorsalgia cronica; Nivel sensiti- T7-T8 Duray Si. Via No 4 dias UTI. Disnea. 26 meses
Calambres en Ml vo T8; Para- blanda posterior 6 total Resuelta
derecho; Parestesias paresia 3/5; con tornillos esponta-
€ hipoestesias en Hiperreflexia perpendicu- neamente
MMII; Disminuciéon  rotuliana bi- lares
de fuerza a predomi- lateral; Clo-
nio derecho nus
2 M 66  Dorsalgia cronica; Escoliosis ~ T6-T7 Dura Si. Viapos- No 2dias 25 meses
Claudicaciéondela  del adulto; terior di-
marcha; Parestesias Hiperreflexia ferida con
de MMII rotuliana bi- tornillos pe-
lateral diculares
3 M 48 Dorsolumbalgia; ar--  Dolorfocal ~ T11- Dura Si. XLIF + No 5 dias 24 meses
dorengliteoyano; T12;Fuerza T12 percutaneo
Trastornos miccio-  y sensibili- posterior
nales dad ok-, Re-
flejos nor-
males
4 F 61 Hemihipoestesiain-  Nivel sen- T6-T7 Dura Si.Placay Si 1dia UTI 21 meses
guinocrural derecha;  sitivo T10; tornillos la- 4 total
Debilidad de miem-  Paresia 4/5 terales
bro inferior dere- crural iz-
cho; Antecedente de quierda; Hi-
dolor agudo dorsal  perreflexia
post esfuerzo de va-  rotuliana bi-
rios afos atras lateral
5 F 28 Dolor dorsal post es- Nivel sensi- T7-T8 Dura No No 6 dias 11 meses
fuerzo; Disistesias tivo T10; Hi-
€ hipoestesias en perreflexia
MMII rotuliana bi-
lateral
6 M 61 Mielopatia secuelar  Reflejos dis- T9- Dura No No 3 dias 7 meses
grave; Paraparético; talesvivos; T10
Operado en 4 opor-  Clonusy
tunidades por via mioclonias;
posterior No babins-
ky no alte-
racion sen-
sitiva
7 M 71 Dorsalgia; Impoten-  Fuerza4/5; T11- Blanda Si.XLIFy Si 7 dias Lesibnpa- 4 meses
cia funcional miem-  Sensibilidad T12 via posterior renquima
bros inferiores; Sme  ok; Arre- con torni-
de adicién flexia distal llos pedicu-
lares
8 M 50  Alteraciondelamar- Reflejosvi- T11-  Duray  Si. XLIF+ No 3 dias 3 meses
cha; Dorsalgia vos; Marcha T12 blanda via poste-
paretoes- rior con tor-
pastica nillos
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res demostraron ser vias mds seguras que la laminecto-
mia. Mediante estas, se realiza una descompresién an-
terior por abordajes posteriores. Sin embargo, presentan
limitaciones para el acceso a la porcién contralateral del
disco intervertebral sin retraer la médula espinal, con una
ventana de trabajo limitada y, muchas veces, es necesario

TABLA 2: ESCALAS DE VAS (ESCALA ANALOGICA VISUAL
DEL DOLOR); Y ESCALA DE MCCORMICK

Pte VAS Mc Cormick
Pre 7dias 6 meses Actual Pre 7dias 6 meses Actual

1 6 6 2 1 Ml Ml Il Il
2 7 3 2 2 Il Il Il Il
3 5 4 1 1 Ml 1} Il Il
4 2 6 2 1 Il Il Il Il
5 6 3 1 1 Il Il Il Il
6 2 2 2 2 vV Ml Il Il
7 8 6 - 4 Il Il - Il
8 4 3 - 1 i Il - Il

. -

Figura 4: Paciente femenino de 28 afios con con disestesias e hiperreflexia rotuliana luego de un esfuerzo. Obsérvese la hernia de disco a nivel T7-T8 anterior, calcificada (a-

seccionar la raiz nerviosa del segmento afectado para una
mejor visualizacién/descompresién.>*

La toracotomia cldsica se considera el patrén de referen-
cia para la visualizacién y el tratamiento de las hernias de
disco tordcicas;’ no obstante, requiere de una alta comple-
jidad, con una morbilidad posoperatoria no despreciable,
dolor postoracotomia, en ocasiones, intubacién selectiva,
neumotorax, atelectasias, derrame pleural, hemotérax, et-
cétera.!?

Las técnicas toracoscépicas consiguen buenos resultados
y disminuyen los indices de morbilidad, pero son de di-
ficil aplicacién prictica, debido al desafio de visualizar,
en dos dimensiones, patologias tridimensionales, el alto
costo del instrumental, la necesidad de contar con pro-
fesionales altamente capacitados con una larga curva de
aprendizaje y la relativa dificultad para el manejo de las

complicaciones intraquirdrgicas.>!3!

TR
o)
O\

i, e

-

b-c-d) y la descompresion amplia obtenida (e-f). El paciente presenté una excelente evolucion.
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Figura 5: Paciente masculino de 60 afios, con diagnastico de mielopatia dorsal residual, operado en 4 oportunidades por via posterior. Obsérvese a la izquierda la hernia de
disco calcificada central (a-b-c-d) y a la derecha la descompresion amplia que se obtiene me-diante este abordaje (e-f-g). Las mioclonias y clonus desaparecieron a los 5
dias post-operatorios pasando de un McCormick IV a un McCormick Il a los 6 meses posteriores a la cirugia.

Se ha demostrado que los abordajes minimamente in-
vasivos logran buenos resultados, con una baja morbili-
dad. No es necesario utilizar tubos endotraqueales de
doble luz, no se efectia diseccién de los musculos para-
vertebrales ni manipulacién de la médula espinal, tie-
nen una excelente exposicién de compresiones centrales
o contralaterales, y son técnicamente similares a las técni-
cas abiertas con una curva de aprendizaje menor que la de
las toracoscépias. Las complicaciones pulmonares y el do-
lor costal son mucho menor que en las toracotomias cld-
sicas. Como limitante, este abordaje es util por debajo de
T4, ya que en niveles mds proximales, la presencia de la
escdpula lo torna dificultoso, y debe movilizarse para po-
der acceder a la columna.?>17

Cuando la reseccién genera una inestabilidad adicional,
se debe fusionar el segmento descomprimido. En 1990,
White y Panjabi®® delineaban los criterios de inestabilidad
de la columna toracolumbar. Segin estos, cuando todos
los elementos posteriores estin seccionados, el segmen-
to permanece estable en flexion hasta que la articulacién
costovertebral es destruida. De manera inversa, todos los
ligamentos anteriores mds, al menos, un elemento poste-
rior debe ser destruido para generar una falla en exten-
sién. Asi también, en extension, la estabilidad puede ser
mantenida solo con el ligamento longitudinal anterior
intacto, y en flexién, la estabilidad puede ser mantenida

solo con el ligamento longitudinal posterior y los otros
elementos anteriores intactos.

En nuestra serie de casos todos los pacientes mantuvie-
ron o mejoraron su estatus neuroldgico, no se registraron
complicaciones mayores, una sola paciente presentd dis-
nea sintomdtica en el postoperatorio inmediato que re-
solvi6 espontdneamente. Se realizé artrodesis en aquellos
casos en los que la inestabilidad del segmento lo requeria.
El seguimiento a corto y mediano plazo presenté buenos
resultados.

Si bien se trata de una serie pequefia de casos, son mds
que suficientes para demostrar que se puede llevar a cabo
una técnica novedosa, minimamente invasiva, utilizando
el separador con visién tubular y el microscopio que apor-
ta luz y magnificacién, permitiendo trabajar a cuatro ma-
nos cara a cara entre dos cirujanos.

CONCLUSION

Los abordajes laterales minimamente invasivos trans-
Yy
pleurales son técnicas vilidas para el tratamiento de la
hernia de disco dorsal, blandas o calcificadas, indepen-
, ) p
dientemente de su volumen, con excelentes resultados ba-
)
jas tasas de morbimortalidad y una rdpida recuperacion
posoperatoria.
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Bloqueo perioperatorio interfascial del plano del erector
espinal lumbosacro para el manejo del dolor postoperatorio en
cirugia de columna espinal: estudio prospectivo, randomizado
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RESUMEN

Objetivo: Comparar dos técnicas perioperatorias, el bloqueo del plano del erector espinal y la infiltracién de la herida con
analgésicos de vida media larga, para el control del dolor de herida postquirlrgico en pacientes operados de cirugia abierta de
columna.

Material y métodos: Ensayo clinico prospectivo, simple ciego, realizado en el Hospital de Clinicas, desde julio de 2018

hasta marzo de 2019, donde se randomizaron pacientes sometidos a cirugia de columna lumbosacra abierta sin fijacioén. Se
compararon dos técnicas de infiltracion perioperatoria para el manejo del dolor de la herida postoperatorio: la infiltracion pre
y postoperatoria con analgésicos de vida media larga con el bloqueo del plano del erector espinal. Se evalu6 el dolor (VAS
promedio), el uso de opioides, los dias de inmovilizacién postoperatorios, los dias de internacion y las complicaciones. Se
consideré como estadisticamente significativo una p<0,05.

Resultados: 40 pacientes cumplieron con los criterios de inclusion. 20 (50%) fueron sometidos a la técnica de infiltracion
estandar y 20 (50%) al bloqueo del plano del erector espinal. De los pacientes operados de discectomias y recalibrajes de 1
nivel se mostré que el bloqueo del erector espinal fue superior en el descenso del VAS postoperatorio en las primeras 7 horas
(p=0,000). En los recalibrajes de mas de 2 niveles, la técnica nueva demostré ser superior en todas las variables analizadas en
forma estadisticamente significativa: VAS (p=0,0004) y nimero de pacientes con dolor de la herida a las 7 horas de la cirugia
(p=0,000), horas de internacion (p=0,0007), dias de inmovilizacién (p=0,0004) y consumo de opioides (p=0,000).

Conclusion: El bloqueo del plano del erector espinal es superior a la técnica de infiltracion estandarizada para la disminucién
del dolor en la herida en pacientes sometidos a cirugia abierta de columna.

Palabras clave: Bloqueo Interfascial; MUsculos Erectores Espinales; Cirugia de Columna; Dolor Postoperatorio

ABSTRACT

Objective: To compare two perioperative techniques, the erector spinae plane block with the infiltration of the wound with long
lasting local analgesics, for the management of postoperative wound pain in spinal surgery.

Material and methods: Prospective, single-blind clinical trial was performed at the Hospital de Clinicas, from July 2018 to March
2019. Patients undergoing spinal lumbosacral surgery without fixation were enrolled. Two perioperative infiltration techniques

were compared for postoperative wound pain management: pre and postoperative infiltration with long lasting analgesics with the
interfascial spinae plane erector block. Postoperative results were analyzed in terms of pain relief (VAS), need for opioids, days of
immobilization in bed, hours of hospitalization and complications. A p <0.05 was considered statistically significant.

Results: 40 patients were included. 20 (50%) underwent the standard infiltration technique and 20 (50%) the interfascial spinae plane
erector block. The spinae plane erector block was superior in pain wound relief in the first 7 postoperative hours in patients who
underwent discectomies or one level decompressions (p=0,000). In all the patients with decompressions of 2 or more levels, the new
technique proved to be statistically significant superior in all the postoperative variables analyzed: VAS (p = 0.0004) and number of
patients with wound pain after 7 hours of the surgery (p = 0.000), hours of hospitalization (o = 0.0007), days of immobilization in bed
(p = 0.0004) and use of opioids (p = 0.000).

Conclusion: The interfascial spinae erector plane is a better technique compare with the standardized infiltration of the wound for
postoperative wound pain relief in patients undergoing open spinal surgery.

Key words: Interfascial Block; Spinal Erector Muscles; Spinal Surgery; Postoperative Pain

INTRODUCCION

dad entre los individuos, la mayoria de los autores reportan

en la literatura un VAS (Visual Analog Scale Score) mayor
La cirugia de columna espinal produce dolor postoperato- o igual a 7 durante el primer dia postoperatorio a pesar del

rio moderado a severo, que persiste al menos durante 3 dias  reposo en cama y el tratamiento médico efectivo, disminu-

tras la intervencién. Esto es producto a que debe realizar-
se la diseccién y separacién de fibras musculares del plano
6seo subperidstico, ambos con una rica inervacién sensiti-
va, para lograr una correcta exposicion, principalmente en
la cirugia abierta pero también en las minimamente inva-
sivas (MISS) en donde se accede a través del plano muscu-
lar. Si bien el dolor es dificil de mensurar dada la subjetivi-

Sofia Beltrame
softabeltrameneuro@gmail.com

yendo progresivamente a menor o igual a 3 hacia el tercer o
cuarto dia de la cirugia, aunque esto depende de la exten-
sién y tipo de intervencién y fue reportado principalmente
para las cirugias con instrumentacién'®.

Es sabido que la disminucién del dolor inmediatamen-
te tras la cirugia reduce la morbilidad postoperatoria, pro-
moviendo la movilizacién y el alta precoz del paciente asi
como también el menor uso de analgésicos’. Dado entonces
lo mandatorio de un método eficiente y seguro de analgesia
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peri y postoperatoria, en los ltimos afios ha crecido el inte-
rés en desarrollar nuevas técnicas para reducir el dolor tras la
cirugia espinal''2. Existen reportes utilizando diferentes far-
macos o combinaciones de los mismos, como opidceos (fen-
tanilo, morfina, tramadol), analgésicos locales de vida media
larga (bupivacaina, ropivacaina), antiinflamatorios no este-
roides, miorelajantes musculares, entre otros, por diferentes
vias de administracién segun la droga (intratecal, peridural,
colocacién de catéteres epidurales de infusién continua, in-
travenosa, oral), objetivando efectos adversos relevantes por
sobredosificacion (nauseas, vémitos, prurito, bloqueo motor,
somnolencia, depresién respiratoria) o infecciones indesea-
das en el lecho quirdrgico producto de la colonizacién de ca-
téteres 468101213 e hecho, en algunos casos, a pesar de la
mejoria del dolor postoperatorio, el uso de infusiones conti-
nuas no ha logrado una movilizacién més rapida y alta pre-
coz, por incomodidad y temor del paciente a que el catéter se
extraiga inadvertidamente de su sitio™.

En base al material disponible en la literatura surge la ne-
cesidad de disefiar una técnica simple para el manejo del
dolor postquirdrgico, sin agregarle morbilidad al paciente.
En este contexto la infiltracién de la herida con anestésicos
locales de vida media larga (bupivacaina, ropivacaina), tan-
to antes de la incisién como luego de la misma, como “téc-
nica estindar” es una alternativa atractiva para el alivio del
dolor y con esto lograr la pronta movilizacién del paciente,
la disminucién en el consumo de opidceos y el alta precoz.
Los primeros en sugerir el uso de este método fueron Mu-
ller y Cook en una nota técnica en 1979, Tras los buenos
resultados publicados, muchos cirujanos de columna opta-
ron por el uso sistemdtico de esta técnica. Posteriormente,
numerosos estudios comenzaron a realizarse comparando
la infiltracién de los planos musculares y del tejido celular
subcutdneo tanto preincisional y/o luego del cierre quirdr-
gico, entre analgésicos de vida media larga y placebo y los
resultados obtenidos fueron controvertidos. En recientes
revisiones sistemdticas y metaandlisis, varios estudios fue-
ron excluidos por no estar bien confeccionados. De los in-
cluidos muchos datan de varios afios con muestras peque-
fias, y el resto demostré una reduccién modesta del VAS y
del consumo de analgésicos postoperatorios'*?. Por lo que
si bien se acepta como técnica estdndar la infiltracién local
de la herida tanto pre como postincional con analgésicos de
vida media larga, su utilidad en la literatura es discutida.

Recientemente en el 2016, Forero et al. describié una no-
vedosa técnica para el tratamiento del dolor neuropitico
tordcico postherpético que consiste en el bloqueo farmaco-
légico insterfascial del plano de los erectores espinales. El
mismo lograba, mediante la insercién de catéteres con guia
ecografica a nivel de la apéfisis transversas de T5 y bolos
de bupivacaina en dias sucesivos, mejorar notoriamente el
dolor en los pacientes con un efecto analgésico prolongado

entre bolo y bolo”. Posteriormente se sucedieron reportes
de casos que utilizaban dicho bloqueo como método anal-
gésico para otras intervenciones, incluyendo un solo trabajo
en donde se utilizé en pacientes operados de cirugia espi-
nal®%._ Al momento no existe ningin estudio en la lite-
ratura que compare esta nueva técnica, simple y novedo-
sa, con la técnica de infiltracién estindar para el manejo
del dolor postquirtrgico en cirugia de columna, siendo que
esta Gltima tampoco esta demostrada su eficacia. Es el ob-
jetivo del presente trabajo compararlas y constatar si el blo-
queo intersfacial del plano del erector espinal es superior en
el control del dolor postoperatorio en pacientes sometidos a
cirugia de columna, sin morbilidad agregada.

MATERIALY METODOS

Se realiz6 un ensayo clinico analitico, longitudinal, pros-
pectivo en pacientes adultos (mayores de 18 afios) con in-
dicacién inequivoca de cirugia abierta de columna lumbar
o lumbosacra (L1-S2) operados en la Seccién de Cirugia
de Columna del Hospital de Clinicas José de San Martin
desde julio de 2018 hasta marzo de 2019. Ambas técni-
cas comparadas fueron realizadas en quiréfano central con
el asesoramiento del Servicio de Anestesia de la Institu-
cién con quienes se protocolizé la analgesia intraoperato-
ria que fue la misma para todos los casos. La participacién
fue voluntaria (cada paciente recibié una hoja de informa-
cién detallada) y certificada por el proceso de consenti-
miento informado. Todos los datos del estudio fueron tra-
tados con mixima confidencialidad de manera anénima,
de acuerdo con la normativa legal vigente en nuestro pais.

Se incluyeron pacientes operados para el tratamiento de
patologfa degenerativa (discectomias y recalibrados con la-
minectomias o hemilaminectomias) sin requerimiento de
fijacién o artrodesis, respuesta positiva para participar y
firma del consentimiento informado. Se excluyeron aque-
llos pacientes con sindrome de espalda fallida (dolor créni-
co persistente luego de una cirugia de columna espinal) o
cualquier otro dolor crénico de tipo neuropético o no, en
cualquier sitio; pacientes con patologia tumoral; pacientes
reoperados por infeccién del sitio quirdrgico (infeccién de
herida quirdrgica, colecciones de herida como seromas, fis-
tula de liquido cefalorraquideo, espondilodiscitis), pacientes
con patologia inflamatoria cutinea en el sitio del puncién
del bloqueo (psoriasis o cualquier otra entidad autoinmu-
ne, quemaduras, patologia infecciosa); pacientes en quienes
durante el acto quirtrgico se la verifique apertura de la du-
ramadre, a pesar de su reparacion posterior con sutura, du-
ramadre sintética u otros productos comerciales como Ad-
herus® (activated Polyethylene Glycol-Polietilenimina) y
Tissucol® (fibrina y trombina humanas heterélogas).

Se confeccioné un sobre blanco, sin ninguna escritu-

BLOQUEO PERIOPERATORIO INTERFASCIAL DEL PLANO DEL ERECTOR ESPINAL LUMBOSACRO PARA EL MANEJO DEL DOLOR POSTOPERATORIO 128
EN CIRUGIA DE COLUMNA ESPINAL: ESTUDIO PROSPECTIVO, RANDOMIZADO
Sofia Beltrame, Francisco Fasano



REV ARGENT NEUROC. VOL. 33, N° 3: 127-136 | 2019

TRABAJO PREMIADO

ra por fuera, que contenia un papel con el procedimien-
to que se realizé en el primer paciente: “Técnica Estin-
dar” o “Técnica nueva”. Luego la randomizacién fue 1a 1
(1:1), en forma equilibrada. Esto permitié una aleatoriza-
cién restrictiva equilibrada y simple ciego (el paciente no
supo que técnica fue efectuada). Los controles y registro
de datos postoperatorios se realizaron durante la estadia
de internacién del paciente.

Los pacientes operados, independientemente del grupo
asignado contaron con analgesia postoperatoria endove-
nosa reglada y protocolizada que consistia en paracetamol
1 gramo cada 8 horas, un antiinflamatorio no esteroideo
como diclofenac 50 miligramos cada 8 horas y medica-
cién de rescate con un opidceo ya sea tramadol o morfi-
na. Se evaluaron los siguientes pardmetros: VAS (puntua-
cién del 0-10) postoperatorio a la hora, a las 7 hs., a las 24
hs., a las 48 hs. y a las 72 hs. en caso de permanecer in-
ternado; horas de internacién; dias de inmovilizacién en
cama producto del dolor de la herida quirdrgica; nimero
de medicacién analgésica de rescate solicitada durante las
primeras 12 hs. y durante todo el periodo de internacién;
tiempo que transcurrié desde la intervencién hasta que el
paciente solicité el primer rescate; complicaciones deriva-
das del procedimiento en ambos grupos de pacientes.

Las pruebas de significancia estadistica fueron reali-
zadas con el Software STATA versién 14.1 (Statistics/
Data Analysis). Para las variables cuantitativas continuas
se utilizé la media aritmética como medida resumen de
los datos y el desvio estindar como medida de dispersién.
Para las variables independientes se utilizé el test T Stu-
dent para datos no apareados. Para las variables categé-
ricas se utilizé la Prueba Exacta de Fisher. Se consideré
una p estadisticamente significativa aquella menor a 0,05.

TECNICA QUIRURGICA

El paciente debe estar posicionado en dectbito prono y
bajo anestesia general. Previo a la incisién en todos los ca-
sos se realizo la infiltracidn subcutdnea y muscular del si-
tio de incisién con 2 jeringas de 20 ml., cargadas cada una
con 5 ml. de bupivacaina al 0,5% diluida con 15 ml. de
solucion fisiolégica (25 mg. de bupivacaina en cada jerin-
ga - 0,125%-). Se instilaron 20 ml. de un lado de la mar-
cacién de la incisién y 20 ml. del otro. Mediante la infil-
tracién preincisional el objetivo fue reducir las aferencias
nociceptivas al sistema nervioso central y por ende redu-
cir la representacion cortical del dolor, generadas por la
apertura de los planos.

Bloqueo interfascial del plano del erector espinal
El bloqueo interfascial del plano del erector se realizé, en
el caso de estar indicado, tras el cierre de la incisién antes

de retirar los campos quirdrgicos, con técnica estéril. Es
importante tener en cuenta que en las publicaciones téc-
nicas previas se verificé la difusién epidural del analgé-
sico. Si ingresa dentro del sistema nervioso central exis-
te riesgo de paresia motora transitoria lo que no permite
evaluar neurolégicamente al paciente durante el postope-
ratorio inmediato, por lo que no puede realizarse si existié
una durotomia o sospecha de la misma. Si bien en la lite-
ratura el bloqueo se encuentra descripto con guia ecogra-
fica, nosotros utilizamos la guia radioscépica y se protoco-
1iz6 realizarlo en todos los casos a la altura de la ap6fisis
transversa de L4 en forma bilateral”® (fig. 1). Posterior-
mente aproximadamente a 4-5 cm de la linea media se in-
trodujo una aguja tipo Tuohy o una aguja espinal 19G o
21G en direccién cefalocaudal hasta alcanzar con la punta,
la ap6fisis transversa de L4. Tras el contacto con el hue-
so se procedi6 a la hidrodiseccién con 3 ml de solucién fi-
siolégica para confirmar la localizacién de la aguja en el
plano interfascial del erector espinal. Para verificarla con
radioscopia se colocé ademds contraste objetivando su di-
fusién en el plano paravertebral. Se preparé en forma es-
téril dos jeringas conteniendo cada una 10 ml de bupiva-
caina al 0,5% diluida en 10 ml de solucién fisiolégica (50
mg de bupivacaina en cada jeringa - 0,25%). Se utilizaron
20 ml del lado derecho y 20 ml de la solucién del lado iz-
quierdo, girando el bisel para obtener una mejor difusién
(fig. 2). Posteriormente se retir6 la aguja, se realizé com-
presién en el sitio de puncién y se cubrié la herida.

La dosis maxima de bupivacaina que puede utilizarse es
de 1y 2,5 mg /kg de peso. El volumen de dilucién en el
bloqueo del plano del erector espinal es de suma relevan-
cia para lograr una mayor difusién interfascial del analgé-
sico local. El fundamento radica en utilizar una dosis baja
de analgésico local diluida en un volumen importante de
solucion fisioldgica. Esto logra la extensién cefalocaudal
del analgésico en 4-6 niveles vertebrales* . En nuestro
trabajo no se utilizaron catéteres de infusién continua,
sino una aplicacién unica tras la cirugia.

Técnica estandar de infiltracién intramuscular local
En caso de estar indicada la realizacién de la infiltracién
de la herida quirdrgica, luego del cierre de la misma se
utilizé una aguja intramuscular y se instilaron en el pla-
no muscular y tejido celular subcutineo antes de retirar
los campos quirdrgicos y con mdxima asepsia, una solu-
cién preparada en dos jeringas (también confeccionadas
con técnica estéril) conteniendo cada una 10 ml. de bu-
pivacaina al 0,5% diluida en 10 ml de solucién fisiol6gi-
ca (50 mg de bupivacaina en cada jeringa, - 0,25%-), una
para cada lado de la incisién. Posteriormente se procedié
a la curacién de la herida segun técnica.
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Figura 1: Blogueo interfascial del plano del erector espinal bajo vision ecografica directa (Imagenes de Melvin et al.) A) Puede localizarse entre 3-5 cm en profundidad (de-
pendiendo de la contextura del paciente) la punta de la apdfisis transversa de L4 y el plano interfascial del erector espinal. B) Posicion cefalocaudal de la aguja e hidrodi-
seccion del plano con 3 ml de solucidn fisioldgica. C) llustracion gréfica. EI anestésico local es inyectado entre el musculo erector espinal y la punta de la apdfisis transver-
sa. Esto produce analgesia de los nervios espinales y sus ramos dorsal y ventral, que inervan los misculos paraespinales y la estructura 6sea de la vértebra. ESM: musculo
erector espinal. L4TP: punta de apdfisis transversa de L4. PM: musculo psoas.

Figura 2: A, B, C. Imagenes radioscdpicas intraoperatorias en proyeccion anteroposterior. A) Se observa la colocacion de la punta de la aguja 19G a nivel de la apdfisis trans-
versa de L4. B) Se procede a realizar la hidrodiseccion de los planos mediante el uso de solucion fisiologica y sustancia contrastada. Comienza a observarse la diseccion ce-
falocaudal. C) Se procede a colocar la solucion de 20 mi (10 de solucion fisiolégica y 10 de bupivacaina al 0,5% en forma hilateral, visualizando la difusion cefalocaudal de la
sustancia contrastada que es un indicador indirecto de la difusion del analgésico. D, E ,F, G. Imagenes de tomografia computada de columna dorso-lumbosacra sin contras-
te. D) Corte axial, en donde puede observarse la difusion del contraste a nivel de la musculatura paravertebral, ambos neurofordmenes, espacio epidural y parte posterior del
psoas izquierdo. E) Corte axial, en donde ademas de observarse la difusion del analgésico en los erectores espinales y espacio epidural, puede apreciarse mejor la disemi-
nacion al psoas. F) Corte coronal, en donde se observa como el contraste difunde desde T12 hasta las crestas iliacas (difusion cefalocaudal del analgésico). G) Corte sagital,
donde se aprecia la extensa tincion del espacio epidural.

RESULTADOS % fueron hombres (n=23) de los cuales a 12 se les reali-
26 el bloqueo del plano del erector espinal (30%) y al res-

Se incluyeron un total de 40 pacientes. La edad prome- to (27,5%), n=11) se les realizé la técnica tradicional. Un
dio fue de 55,6 afios (78-32). En 20 (50%) se realizé la  42,5% (n=17) fueron mujeres, de las cuales a 8 se les rea-
técnica estdndar de infiltracién de la herida y 20 (50%) se  1iz6 la técnica nueva (20%) y a 9 la técnica de infiltracién
realizé el bloqueo del plano del erector espinal. Un 57,5  estandar (22,5%) (Tabla 1).
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TABLA 1: DATOS DEMOGRAFICOS, TIPO DE CIRUGIA Y TEC-
NICA DE INFILTRACION REALIZADA EN CADA GRUPO

Total n (%)
40 (100)
23(57,5)/17 (42,5)

Variable

Numero de pacientes
Sexo (Hombres/Muijeres)
Técnica de infiltracion

Técnica estandar 20 (50)
Hombres 11 (27,5)
Mujeres 9 (22,5)
Técnica nueva 20 (50)
Hombres 12 (30)
Mujeres 8 (20)
Tipo de cirugia

Discectomia y recalibraje 1 22(55)
nivel

Hombres 13 (32,5)
Mujeres 9 (22,5)
Recalibraje de 2 niveles o mas 18 (45)
Hombres 10 (25)
Mujeres 8 (20)
Tipo de cirugia y técnica de infiltracién
Discectomia y recalibraje 1 22 (100)
nivel

Técnica estandar 11 (50)
Técnica nueva 11 (50)
Recalibraje de 2 niveles o mas 18 (100)
Técnica estandar 9 (50)
Técnica nueva 9(50)

A su vez, del total de pacientes 22 fueron sometidos a
discectomias simples y recalibrajes de 1 nivel (55%), de
los cuales 9 fueron mujeres (22,5%) y 13 fueron hom-
bres (32,5%). En 11 pacientes se realizé la técnica de in-
filtracién estindar (50%) y en los otros 11 la técnica nue-
va (50%). De los pacientes en quienes se realizé la técnica
tradicional de infiltracién de la herida quirdrgica 9 tuvie-
ron dolor durante la primera hora tras la cirugia (81,8%)
siendo el VAS promedio de 2,9 (6-0) mientras que de los
pacientes en quienes se realizé el bloqueo del plano del
erector espinal, 5 tuvieron dolor en la herida durante la
primer hora de la intervencién (45,5%) (p=0,1827) y el
VAS promedio fue de 1,1 (3-0) (p=0,0137) . A las 7 hs.
10 pacientes del primer grupo (90,9%) registraron dolor y
el VAS promedio fue de 2,7 (5-0) mientras que en los ca-
sos que recibieron el bloqueo interfascial ningtn paciente
manifesté dolor (p=0,000) siendo entonces el VAS pro-
medio de 0 (p=0,000). De los 11 pacientes sometidos a la

técnica tradicional, 10 (90,9%) se mantuvieron internados

24 hs., de los cuales 4 tuvieron dolor (40%) y el VAS pro-
medio fue de 1 (4-0). En los casos que recibieron la técni-
ca nueva, 7 (63,6%) se mantuvieron internados por 24 hs.
(p=0,3108), de los cuales solo 1 (14,3%) (p=0,3382) tuvo
dolor con un VAS promedio de 0,3 (2-0) (p=0,1915). De
los que recibieron la técnica tradicional 4 se mantuvieron
internados por mas de 24 hs (36,4%) pero ninguno mani-
fest dolor en la herida (VAS promedio 0). En los que re-
cibieron el bloqueo solo 1 caso se mantuvo internado por
miés de 24 hs. (p=0,3108), sin dolor en la herida quirtr-
gica (VAS promedio 0). El promedio de horas de inter-
nacién en los pacientes que recibieron la infiltracién de
la herida fue de 28,5 hs. (48-18) y el bloqueo 23,5 hs (48-
12). (p=0,2336). De los pacientes sometidos a la técnica
estindar en 4 casos se registré 1 dia de inmovilizacién
(36,4%), mientras que todos los pacientes sometidos a la
técnica nueva se movilizaron antes de las 24 hs (dias de
inmovilizacién n=0, 0%) (p=0,0902). Con respecto al uso
de opioides, 8 pacientes que recibieron la técnica estindar
pidieron rescate durante las primeras 12 hs. tras la ciru-
gia (72,7%), mientras que solo 3 pacientes (27,3%) que re-
cibieron la técnica nueva solicitaron opioides durante las
primeras 12 hs. de la intervencién (p=0,0861). La suma
promedio de rescates usados en el primer grupo fue de
1,2 (4-0) y en el segundo fue de 0,36 (2-0) (p=0,0706).
De los que recibieron rescate con la técnica estindar el
tiempo promedio desde la cirugia hasta que solicitaron el
primer rescate fue de 3,25 hs. (7-2) y los sometidos a la
técnica nueva de 4,3 hs (6-2) (p=0,5557) (Tabla 2).
Dieciocho pacientes fueron sometidos a recalibrajes
de 2 o mis niveles (45%) de los cuales 8 fueron mujeres
(20%) y 10 fueron hombres (25%). En 9 pacientes se rea-
liz6 la técnica de infiltracién tradicional (50%) y en los
otros 9 el bloqueo intersfacial (50%). De los pacientes en
quienes se realizé la técnica tradicional de infiltracién
de la herida quirurgica, 8 (88,9%) tuvieron dolor duran-
te la primer hora postoperatoria mientras que de los que
se realizé el bloqueo del plano del erector solo 3 casos
(33,3%) (p=0,0498). E1 VAS promedio en el primer gru-
po fue de de 4,2 (6-0) mientras que en el segundo gru-
po fue de 0,5 (2-0) (p=0,0002). Todos los pacientes que
recibieron la técnica tradicional (100%, n=9) manifesta-
ron dolor a las 7 hs. en comparacién con solo 1 pacien-
te (11,1%) que recibié la técnica nueva (p=0,0004). En
el primer grupo el VAS promedio fue de 4,5 (7-2) y en
el segundo grupo de 0,2 (2-0) (p=0,000). A las 24 hs.
todos los pacientes sometidos a la infiltracién de la he-
rida se mantuvieron internados (100%, n=9) y 7 casos
(77,8%) tuvieron dolor con un VAS promedio de 3 (6-0).
De los que recibieron el bloqueo, 6 se mantuvieron in-
ternados por 24 hs (p=0,2059) pero todos se mantuvie-
ron sin dolor de la herida (p=0,007) por lo que el VAS
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TABLA 2: EVALUACION DEL DOLOR POSTOPERATORIO

Numero de pacientes con dolor en la herida POP  Técnica estandar (n, %) Técnica nueva (n,%) P valor
1 hs. 9 (81,8) 5(45,5) P=0,1827
7 hs. 10(90,9) 0(0) P=0,000
24 hs. 4 (40) 1(14,3) P=0,3382
>24 hs. 0 0
VAS promedio POP. Técnica estandar Técnica nueva
(media, max-min) (media, max-min)
1 hs. 2,9 (6-0) 1,1 (3-0) P=0,0137
7 hs. 2,7 (5-0) 0 P=0,000
24 hs 1 (4-0) 0,3 (2-0) P=0,1915
>24 hs. 0 0
Técnica estandar Técnica nueva
(media, max.-min.) (media, max.-min)
Promedio de hs. de internacién. 28,5 (48-18) 23,5 (48-12) 0,2336
Técnica estandar (n) Técnica nueva (n)
Mayor o igual a 24 hs. de inmovilizacion POP. 4 0 P=0,0902
Técnica estandar (n, %) Técnica nueva (n,%)
Numero de pacientes que requirieron opioides 8 (72,7) 3(27,3) P=0,0861
antes de las 12 hs. POP.
Técnica estandar Técnica nueva
(media, max.-min.) (media, max.-min.)
Promedio de rescates usados totales POP. 1,2 (4-0) 0,36 (2-0) P=0,0706
Técnica estandar Técnica nueva
(media, max.-min) (median, max-min.)
Tiempo en hs. promedio hasta solicitar el prim- 3,25 (7-2) 4,3 (6-2) P=0,5557

er rescate.

Comparacion de ambas técnicas teniendo en cuenta el niimero de pacientes con dolor en la herida quirdrgica y el VAS promedio a la hora, a las 7 horas, a las 24 horas y
despugs de las 24 horas, promedio de horas de internacion, nimero de pacientes con mds de 24 horas de inmovilizacion, requerimiento de opioides como rescate, prome-

dio de rescates totales y tiempo promedio desde la cirugia hasta solicitar el primer rescate, en los pacientes operados de discectomias y recalibrajes de 1 nivel.

promedio fue 0 (p=0,0046). De los que recibieron la téc-
nica estdndar 8 casos se mantuvieron internados por mds
de 24 hs. (88,9%) pero solo 4 registraron dolor en la he-
rida (50%) con un VAS promedio de 3 (4-2). De los que
se sometieron al bloqueo del plano del erector ninguno
se interné por mds de 24 hs. (p=0,0004). De los pacien-
tes sometidos a la técnica estindar, en 6 casos se regis-
tré 1 dia de inmovilizacién (66,7%) y en 2 casos 1,5 dias
de inmovilizacién postoperatorio (22,2%), mientras que
todos los pacientes sometidos a la técnica nueva se mo-
vilizaron antes de las 24 hs. (dias de inmovilizacién 0%,
n=0) (p=0,0004) . El promedio de horas de internacién
en los pacientes que recibieron la técnica estindar fue de
40,4 hs. (72-12) mientras los que recibieron el bloqueo
del plano del erector fue de 21,3 hs. (24-12) (p=0,0007).
Con respecto al uso de opioides, todos los pacientes que
recibieron la técnica estindar pidieron rescate durante
las primeras 12 hs. luego de la cirugia (100%) mientras
que ningun caso sometido al bloqueo del plano del erec-
tor solicité opioides tras la intervencién (p=0,000). La
suma promedio de rescates usados en el primer grupo
fue de 3,2 (6-1). De los que recibieron rescate con la téc-

nica estdndar el tiempo promedio desde la cirugia has-
ta que solicitaron el primer rescate fue de 3,25 hs. (7-2)
(Tabla 3).

En ninguno de los grupos se observaron complicaciones
derivadas del uso de una u otra técnica descriptas.

Comparacién de ambas técnicas basado en el analisis
estadistico
En el caso de los pacientes sometidos a discectomias y re-
calibrajes de un nivel, para las variables cuantitativas in-
dependientes encontramos estadisticamente significativo
(p<0,05) el VAS promedio a la hora (p=0,0137) y a las 7
horas de la intervencién (p=0,000), asi como también el
numero de pacientes con dolor a las 7 horas del procedi-
miento (p=0,000). De esto se asume que el bloqueo in-
terfascial del plano del erector espinal fue superior en el
control del dolor de la herida postoperatorio con respec-
to a la infiltracién estdndar de la herida al menos duran-
te las primeras 7 hs. tras la cirugfa. En el resto de los pa-
rdmetros analizados no hubo diferencias estadisticamente
significativas.

En el grupo de pacientes operados con laminectomias o
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TABLA 3: EVALUACION DEL DOLOR POSTOPERATORIO

Numero de pacientes con dolor en la herida
POP internados.

Técnica estandar (n, %) Técnica nueva (n,%) P valor

1 hs. 8(88,9) 3(33,3) P=0,0498
7 hs. 9 (100) 1(11,1) P=0,0004
24 hs. 7(77,8) 0 P=0,007
>24 hs. 4 (50%) 0
VAS promedio POP. Técnica estandar Técnica nueva
(media, max-min) (media, max-min)
1 hs. 4,2 (6-0) 0,5 (2-0) P=0,0002
7 hs. 4,5 (7-2) 0,2 P=0,000
24 hs 3 (6-0) 0 P=0,0046
>24 hs. 3(4-2) 0
Técnica estandar Técnica nueva
(media, max.-min.) (media,max.-min.)
Promedio de hs. de internacién. 40,4 (72-12) 21,3 (24-12) P=0,0007
Técnica estandar (n) Técnica nueva (n)
Mayor o igual a 24 hs. de inmovilizacion POP. 8 0 P=0,0004
Técnica estandar (n, %) Técnica nueva (n, %)
Numero de pacientes que requirieron opioides 9(100) 0(0) P=0,000

antes de las 12 hs. POP.

Técnica estandar
(media, max.-min.)
3,2 (6-1) 0
Técnica estandar
(media, max.-min)
3,25 (7-2) 0

Promedio de rescates usados totales POP.

Tiempo en hs. promedio hasta solicitar el
primer rescate.

Técnica nueva
(media, max.-min.)

Técnica nueva
(median, max-min.)

Comparacion entre ambas técnicas teniendo en cuenta el nimero de pacientes con dolor en la herida quirdrgica y el VAS promedio a la hora, a las 7 horas, a las 24 horas y
después de las 24 horas, promedio de horas de internacion, nimero de pacientes con mds de 24 horas de inmovilizacion, requerimiento de opioides como rescate, prome-
dio de rescates totales y tiempo promedio desde la cirugia hasta solicitar el primer rescate, en los pacientes operados de recalibrajes de mds de 2 niveles. Hs.: horas; max.-

min.. valores maximos y minimos; POP: postoperatorio.

hemilaminectomias de mas de 2 niveles encontramos di-
ferencias estadisticamente significativas en todas las va-
riables analizadas tanto cuantitativas como categéricas.
En este grupo de pacientes el bloqueo del plano del erec-
tor espinal demostré ser notoriamente superior en el ma-
nejo del dolor postoperatorio en cuanto al nimero de pa-
cientes con dolor durante la primera hora (p=0,0498), 7
hs. (p=0,0004) y 24 hs. (p=0,007), asi como también en el
VAS promedio postoperatorio a la hora (p=0,0002), 7 hs.
(p=0,000) y a las 24 hs. (p=0,0046). Ademds disminuyd
las horas de internacién (p=0,0007), los dias de inmovili-
zacién (p=0,0004) y el consumo de opioides postoperato-
rios (p=0,000).

DISCUSION

El control del dolor de la herida en pacientes operados
de columna favorece los resultados postoperatorios dado
que promueve la movilizacién ripida del paciente pre-

viniendo complicaciones como el desarrollo de trom-
bosis o infecciones de herida, menor consumo de anal-
gésicos principalmente opioides que presentan efectos
adversos indeseables, y disminuye el costo en salud pu-
blica al promover el alta precoz’. Como se mencioné an-
teriormente durante varios afios la técnica estandarizada
para reducir el dolor de la herida tras una cirugia espi-
nal fue la infiltracién pre y postincional de la misma con
analgésicos locales de vida media larga como bupivacai-
na o ropivacaina, método sugerido por primera vez por
Muller y Cook en 1979%. Posteriormente comenzaron a
realizarse trabajos comparando esta técnica con la infil-
tracién con placebo para verificar su efectividad. En una
revisién sistemdtica del 2012, Kjargaard M. et al. reco-
pil6 17 estudios, 8 de los cuales fueron excluidos por no
tener valor estadistico o estar inapropiadamente confec-
cionados'®. De los 9 estudios seleccionados, 7 presenta-
ban informacién acerca del manejo del dolor tras la ci-

17-25

rugia'”®. En solo 3 de ellos se objetivé una reduccién
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significativa del VAS postoperatorio principalmente en
las primeras 2-4 hs. tras la intervencién , principalmen-
te cuando la infiltracién era tanto pre como postincio-
nal”1*2, En el resto (6 estudios) no se observaron di-
ferencias significativas en VAS postoperatorio!®2021:23-25,
En cuanto al consumo de opioides, en 6 se documen-
t6 una reduccién en su uso durante las primeras 24 hs.
postoperatorias'”182222 De todas formas, el nimero de
pacientes (n muestral) incluidos en cada estudio fue bajo
(excepto uno que incluyé 83 pacientes en cada grupo)
las publicaciones incluidas en dicha revisién tienen cier-
ta antigliedad, los scores utilizados para la medicién del
dolor fue heterogéneo en cada una e incluso en la mayo-
ria de los estudios analizados no se diferencio si el alivio
sintomdtico fue del dolor de la herida o del dolor lum-
bar o radicular preoperatorio, motivo inicial de consul-
ta del paciente. Por otro lado, la mayoria informaba que
el primer rescate analgésico postoperatorio fue ripido a
pesar de no ser un opidceo y la reduccién en el consu-
mo final de estos dltimos fue modesta'”'#223, Por lo que
el resultado final de esta revisién sistemdtica fue que si
bien se acepta como técnica estindar la infiltracién lo-
cal de la herida tanto pre como postincional con anal-
gésicos de vida media larga, es discutida su utilidad en
la literatura. Perera et al. también realizé un metaanali-
sis y revisién sistemdtica. Incluyé 11 estudios con valor
estadistico. Estos demostraron una reduccién en la de-
manda analgésica y el uso diferido de opioides, pero la
reduccion del VAS postoperatorio fue significativa ani-
camente durante la primer hora tras la cirugia pero no
en el postoperatorio mediato (primeras 7-12 hs. tras la
intervencién)?.

Forero et al. en €1 2016 . describié una técnica nueva para
el tratamiento del dolor neuropitico tordcico que consis-
te en el bloqueo farmacoldgico insterfascial del plano de
los erectores espinales. Con este tipo de bloqueo regional
demostré lograr tanto analgesia en parte anterior y late-
ral del térax y abdomen por su accién sobre la rama ven-
tral del nervio espinal, asi como también analgesia de los
musculos paraespinales y cuerpos vertebrales por su ac-
cién sobre el ramo dorsal. Su publicacién incluyé dos re-
portes de casos de pacientes con dolor neuropdtico torici-
co postherpético severo en quienes se realizé un bloqueo
guiado con ecografia, con un analgésico de vida media
larga a nivel de TS, entre la ap6fisis transversa y el pla-
no del erector, objetivando una distribucién cefalocaudal
del firmaco desde T3 a T'9 y un efecto analgésico de mas
de 7 hs¥. A partir de esto se sucedieron reportes de casos
utilizando esta misma técnica para cirugia de VATS (vi-
deotoracoscopia asistida con video), mastectomias, resec-
cién de tumores de partes blandas, entre otros**32. Pos-
teriormente aparecieron algunos trabajos que utilizaban

el bloqueo lumbar del plano del erector espinal a nivel de
L4 para el tratamiento del dolor neuropitico de una ex-
tremidad inferior o bien para la realizacién de artroplas-
tias de cadera, obteniendo excelentes resultados®34. En
todos los estudios mencionados con anterioridad la téc-
nica incluia dejar catéteres entre las ap6fisis transversas y
el plano interfascial del erector para realizar bolos peri6-
dicos de bupivacaina?**. Fue Melvin et al. quien realizé
el primer reporte de 6 casos, destinando el bloqueo para
la analgesia postoperatoria tras una cirugia abierta de co-
lumna espinal usando el nivel T10 o T12, observando la
diseminacién interfascial del analgésico tres o 4 niveles
en direccién cefalocaudal logrando una buena analgesia
postoperatoria, sin impacto sobre el monitoreo neurofi-
siolégico intraoperatorio (potenciales evocados motores
y somatosensitivos) y ausencia de bloqueo motor posto-
peratorio (paresia motora transitoria). Ademads establecié
que el analgésico presenta penetracién en el neurofora-
men y diseminacién epidural. En 3 pacientes utilizé una
unica dosis durante la cirugia y en 3 pacientes dejé co-
locados catéteres para realizar bolos periédicos. Las ci-
rugias en el primer grupo de pacientes fueron una lami-
nectomia L.2-L.3 con fijacién, una laminoplastia sacra y
una reseccién del coxis. En todos los casos se registré un
VAS postoperatorio inmediato de 0/10, y a las 24 hs. un
paciente se mantuvo con un VAS de 0/10 y los otros dos
entre 2-5/10. De estos ultimos, 1 requirié un rescate con
morfina y el otro caso 2 rescates. Todos se fueron de alta
antes de los 3 dias de la intervencién®. En ningun es-
tudio, independientemente del nivel en donde se realizé
el bloqueo, se objetivaron efectos adversos derivados del
método o la medicacién debido al uso de una dosis baja de
analgésico local en un gran volumen de dilucién, lo que
logra la diseminacion del analgésico en varios niveles?” .
Por lo que si bien la técnica se encuentra descripta en es-
casos 3 case reports, no existe ningtn estudio a la fecha
que compare el bloqueo interfascial del plano del erec-
tor con la técnica estindar de infiltracién de la herida, ni
tampoco la descripcién de la técnica con radioscopia in-
traoperatoria dado que en todas las publicaciones se uti-
1iz6 el ecografo. En nuestra experiencia los cirujanos de
columna se hayan mds familiarizados con el uso de la ra-
dioscopia vs. el ecégrafo, lo cual facilita y agiliza la reali-
zacién del bloqueo, sin prolongar los tiempos quirdrgicos.

El fundamento del bloqueo interfascial del erector espi-
nal es utilizar una dosis baja de analgésico local diluida en
un volumen importante de solucién fisiolégica. Esto lo-
gra la extensién cefalocaudal del analgésico en 3-5 niveles
vertebrales. Como se dijo anteriormente en la bibliogra-
fia no se observé impacto sobre los potenciales evocados
motores ni sensitivos (aunque en nuestro trabajo lo uti-
lizamos una vez finalizada la intervencién) ni se reporté
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ningun tipo de efecto sobre la funcién motora ni sensitiva
del paciente en el postoperatorio inmediato lo que impli-
ca que puede realizarse la evaluacién neurolégica posto-
peratoria sin inconvenientes’**. La baja concentracién
del analgésico demuestra que su accién preferentemente
inhibe la generacién del dolor y no la conduccién moto-
ra ni sensitiva. Se encuentra documentado que para que
puede producirse bloqueo motor se requiere de solucio-
nes de bupivacaina de 0,5% a 0,75%, concentradas en un
sitio especifico sin difusién, lo cual se utiliza en anestesia
epidural cuando no va acompafiada de anestesia general.
Ademais también se conoce que la posibilidad de produ-
cir efectos locales excesivos con bloqueos motores de larga
duracién indeseados se dan inicamente si se usa una do-
sis concentrada de analgésico local en infusién continua y
no como tnica dosis*.

En nuestro estudio logramos deducir que el bloqueo in-
terfascial del plano del erector espinal como aplicacién
Unica tras la cirugia espinal, con guia radioscépica an-
tes de retirar los campos quirdrgicos, resulté ser superior
en el manejo del dolor postoperatorio mediato de la heri-
da durante las primeras 7 hs. en todos los pacientes pero
principalmente en aquellos sometidos a grandes disec-
ciones de los planos musculares, sin comorbilidad agre-
gada, sin costos adicionales para el paciente o la institu-
cién, ni aumento de los tiempos intraoperatorios. Ademds
en este grupo se constaté menor tiempo de inmoviliza-
cién, menor tiempo de internacién, alta precoz y menor
uso de opioides en forma estadisticamente significati-
va. Esto estarfa justificado, como dijimos anteriormente
a la propiedad de utilizar grandes volimenes con peque-
fia dosis analgésica con la capacidad de difundir, reali-
zando analgesia regional nerviosa y no local. En nues-

tro estudio ademds constatamos la difusién epidural del
analgésico por lo que también podria utilizarse en el tra-
tamiento del dolor crénico espinal como bloqueo epidu-
ral y difusién alrededor del psoas. Se decidié incluir en
el presente trabajo pacientes sometidos a cirugias de baja
complejidad como discectomias y recalibrajes sin mate-
rial protésico dado que al tratarse de una técnica nueva en
donde existen escasas publicaciones no contibamos con
informacién acerca de posibles complicaciones como la
infeccién. En ninguna publicacién ni en nuestro traba-
jo registramos complicaciones derivadas de la técnica ni
infecciones de herida. De todas formas, al tratarse de un
método de analgesia regional y no local, puede realizar-
se incluso alejado del sitio de la cirugia con lo cual la inci-
dencia de infecciones es menor® y podria utilizarse inclu-
so en los casos de artrodesis intertransversa, utilizando la
apofisis transversa de otro nivel no artrodesado. Serd mo-
tivo de futuros trabajos comprobar su efectividad en la re-
duccién del dolor de la herida postoperatoria en pacientes
con cirugias de fijacién y cirugia minimamente invasiva
principalmente (principalmente para los abordajes poste-
riores y laterales).

CONCLUSION

El bloqueo interfascial del plano del erector espinal es su-
perior a la técnica estandarizada de infiltracién local pre
y postincisional con analgésicos de vida media larga para
el control del dolor de la herida en pacientes sometidos a
cirugia abierta de columna sin fijacién y puede realizarse
con guia radioscépica una vez finalizada la intervencién
de forma rdpida y segura para el paciente.
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RESUMEN

Introduccion y objetivo: Existe evidencia contundente que demuestra la relacidn entre el balance sagital y la calidad de vida
de los pacientes adultos con deformidad espinal, de manera que la correccién y realineacién en ese plano se ha transformado
en un objetivo primario en el tratamiento quirdrgico de dichas afecciones. Las osteotomias dorsolumbares permiten liberar

el raquis para realizar dicha realineacion sin el uso de fuerza indebida. Sin embargo, son técnicas complejas y con alta tasa
de complicaciones intra y post operatorias. Teniendo en cuenta que el conocimiento anatémico de dichos procedimientos es
clave, el objetivo de esta revision consiste en realizar una descripcion de las osteotomias dorsolumbares mediante el uso de
fotografias en 3D de un preparado cadavérico de raquis lumbar.

Materiales y métodos: Se utiliz6 un preparado cadavérico formolizado de raquis lumbar. Se realizaron las osteotomias
espinales lumbares segun la clasificacion de Schwab et al., en los segmentos L3 y L4. Se tomaron imagenes fotograficas en 3
dimensiones utilizando equipo Nikon D90, con lente 50 mm Af 1.8G, flash Nikon SB700, y una barra regulable para fotografia
3D. Las imagenes fotograficas obtenidas fueron procesadas con los siguientes softwares con técnica anaglifica: Anaglyph
Maker versién 1.08 y StereoPhoto Maker version 4.54.

Resultados: Se realiza una descripcién de las osteotomias segun la clasificaciéon en 6 grados anatémicos de Schwab y
colaboradores.

Conclusion: La utilizacion de la técnica fotografica 3D permitié demostrar el tipo y magnitud de reseccion 6sea necesaria en
cada grado de osteotomia.

Palabras Clave: Osteotomias Lumbares; Balance Sagital; Deformidad Espinal

ABSTRACT

Introduction and objective: There is strong evidence that shows the relationship between the sagittal balance and the quality of life
of adult patients with spinal deformity. According to that, the correction and realignment of the sagittal plane has become a primary
objective in the surgical treatment of these conditions. The dorsolumbar osteotomies allow the spine to be released, in order to
perform that realignment without the use of undue force. However, they are complex techniques, with a high rate of intra and post-
operative complications. Taking into account that the anatomical knowledge of these procedures is fundamental, the objective of this
review was to describe the dorsolumbar osteotomies using 3D photographs of a cadaveric preparation of the lumbar spine.
Materials and methods: A cadaveric formolized lumbar spine preparation was used. Lumbar spinal osteotomies were
performed according to the classification of Schwab et al. Three-dimensional photographic images were taken using Nikon D90
equipment, with a 50mm AF 1.8G lens, Nikon SB700 flash, and an adjustable bar for 3D photography. The photographic images
obtained were processed with the following software with anaglyphic technique: Anaglyph Maker version 1.08 and StereoPhoto
Maker version 4.54.

Results: A description of the osteotomies was made, according to the 6 anatomic grades classification developed by Schwab et al.

Conclusion:The use of the 3D photographic technique allowed to demonstrate the type and magnitude of bone resection

needed in each degree of osteotomy.

Key words: Lumbar Osteotomies; Sagittal Balance; Spine Deformity

INTRODUCCION

La pérdida de una correcta alineacién sagital y de la ar-
monia espinopélvica contribuyen en forma significativa al
dolor y a la alteracién de la calidad de vida en pacien-
tes adultos con deformidades espinales tales como esco-
liosis, espondiloartrosis severa, sindrome de espalda pla-
na iatrogénico y cifosis post traumatica®'"'*. Ademds de
la descompresion y estabilizacién, la realineacién del ra-
quis constituye un objetivo quirdrgico fundamental e in-
dispensable en pacientes con este tipo de afecciones espi-

Los autores declaran no tener ningiin conflicto de interés.
Martin Gagliardi

martingagliardi.32@gmail.com

Recibido: Mayo de 2019. Aceptado: Agosto de 2019.

nales. Esta realineacion requiere maniobras de liberacién
de estructuras Oseas y ligamentarias (osteotomias espi-
nales) que permitan reducir la deformidad sin el uso de
fuerza indebida o inadecuada. Schwab et al.?, clasificaron
las osteotomias dorso lumbares en 6 grados, teniendo en
cuenta el tipo de abordaje, la magnitud de reseccién ésea
y el tipo de estructuras dseas resecadas (fig. 1y Tabla 1).
Las osteotomias de grado 1y 2 involucraron la reseccién
de elementos 6seos y ligamentarios posteriores sin incluir
el cuerpo vertebral, motivo por el cual fueron denomi-
nadas osteotomias del arco o columna posterior. Ejem-
plos de este tipo de maniobras incluyen la osteotomia de
Smith-Petersen y la de Ponte. Por otro lado, las osteoto-
mias grado 3 a 6, denominadas osteotomias de las tres
columnas, abarcaron resecciones 6seas de elementos pos-
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Figura 1: Clasificacion de las osteotomias lumbares segtin Schwab et al. Grados 1 a 6 segln la reseccion anatémica.

TABLA 1: DESCRIPCION DE LAS ESTRUCTURAS RESECADAS EN CADA GRADO DE OSTEOTOMIA, SEGUN LA CLASIFICACION
DE SCHWAB ET AL.

Grado Reseccion Descripcién

1 Facetectomia parcial Reseccion de la faceta articular inferior y la capsula articular en
un nivel espinal determinado.

2 Facetectomia completa Reseccion de la faceta articular inferior y superior en un nivel es-
pinal determinado. Otros elementos del arco posterior pueden
ser incluidos.

3 Pediculo/cuerpo parcial Reseccion parcial del cuerpo en forma de cufia, en conjunto con

ambos pediculos y los elementos espinales posteriores.

4 Pediculo/cuerpo parcial/disco Reseccion parcial del cuerpo en forma de cufa, y de ambos
pediculos y elementos espinales posteriores. El platillo vertebral
y el disco adyacente también son resecados.

5 Vértebra completa y discos Reseccion completa de una vértebra y los discos adyacentes.

6 Multiples vértebras y discos Reseccion mayor a una vértebra. Incluyendo resecciones en
multiples niveles.

teriores, medios y anteriores. Dentro de este grupo se in-  fotogrificas en 3 dimensiones, la magnitud de la resec-
cluyen la osteotomia de sustraccién pedicular y las verte-  cién 6sea y ligamentaria incluida en los diferentes grados
brectomias*. de osteotomias, asi como la relacién con estructuras vas-

El objetivo de este trabajo consistié en describir, me- culares y nerviosas que pueden ponerse en riesgo durante
diante la utilizacién de material cadavérico e imagenes su realizacién. En forma secundaria, se expusieron ejem-
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plos de casos clinicos de los procedimientos de reseccién
mas relevantes.

MATERIALY METODOS

Se utiliz6é un preparado cadavérico formolizado de raquis
lumbar. Se efectué la esqueletizacién Gsea con exposicion
de ldminas, apdfisis espinosas, facetas articulares, liga-
mentos amarillos, cuerpos vertebrales, ligamento longitu-
dinal anterior. Posteriormente, se realizaron las osteoto-
mias espinales lumbares segun la clasificacién de Schwab
et al., en los segmentos L3 y L4. Se utilizaron gubias, gu-
bias tipo kerrison y drill neumitico de alta velocidad.

Se tomaron imdgenes fotogréficas en 3 dimensiones utili-
zando equipo Nikon D90, con lente 50 mm Af'1.8G, flash
Nikon SB700, y una barra regulable para fotografia 3D.
Las imagenes fotograficas obtenidas fueron procesadas con
los siguientes softwares con técnica anaglifica: Anaglyph

Maker versién 1.08 y StereoPhoto Maker versién 4.54.

RESULTADOS

Descripcion de las osteotomias realizadas

Grado 1: Reseccion parcial del complejo articular

La osteotomia de grado 1, también denominada facetec-
tomia parcial, involucré la reseccién de la faceta descen-
dente y la capsula articular (figs. 2y 3).

Dos puntos anatémicos fueron claves para realizar esta
reseccion, hacia arriba y lateral, la unién de la pars interar-
ticular con la faceta descendente, y hacia abajo y medial, la
unién de la ldmina con la faceta descendente. La linea for-
mada al unir ambos puntos demarcé el limite para la re-
seccién completa de la apéfisis articular inferior. Colocan-
do el oste6tomo en posicién mds vertical, puede realizarse
una remocion parcial, es decir del aspecto lateral, de la fa-
ceta. Es importante recalcar que la realizacién del corte en
un nivel muy superior de la faceta superior, en relacién a la
pars interarticular, puede poner en riesgo el foramen in-
tervertebral y su contenido, el nervio raquideo y la arte-
ria radicular. Si, por el contrario, el corte es muy inferior,
la magnitud de la correccién durante el cierre de la osteo-
tomia serd inferior al esperado. Esta osteotomia puede in-
cluir, ademds, la remocién de ap6fisis espinosas y ldminas,
pero sin involucrar facetas ascendentes, pediculos ni cuer-
po vertebral. Si bien aporta una limitada capacidad de co-
rreccién, su aplicacion en multiples niveles permite obte-
ner cambios significativos en la alineacién y el potencial
de un lecho ampliado para alcanzar la fusién mediante la
remocién del cartilago articular. De la misma manera que
en las osteotomias de grado 2, la movilidad de la colum-
na anterior (no fusionada) es un prerrequisito para que una
osteotomia de grado 1 aporte cierta liberacién.

Figura 2: Vista lateral derecha del modelo cadavérico. Osteotomia de grado 1. Re-
seccion parcial de la faceta descendente de L3. Se observa la anatomia del fora-
men intervertebral.

Figura 3: Vista posterior. Osteotomia de grado 1. Se observa la reseccion de la apé-
fisis articular descendente de L3, junto con la capsula articular. La reseccion fue
completa del lado derecho, y parcial del izquierdo.

Grado 2: Reseccién completa del complejo articular.
La osteotomia de grado 2, incluyé la reseccién de la face-
ta superior y de la inferior (figs. 4y 5).

La osteotomia de la faceta ascendente se realizé utili-
zando como reparo anatémico el borde superior de la
apofisis transversa, siguiendo una linea horizontal hasta
el borde medial de la apéfisis articular superior. La uti-
lizacién de dicho reparo permitié la reseccién completa
de dicha estructura, sin exponer el pediculo, el cual pue-
de ser encontrado inmediatamente por debajo de dicha li-
nea. El ligamento amarillo fue resecado y el saco dural
expuesto. En el contexto quirurgico, las liminas y apéfisis
espinosas pueden ser resecadas en la magnitud necesaria
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Figura 4: Vista lateral derecha. Osteotomia de grado 2. Se observa la relacion estre-
cha entre la raiz nerviosa en el neuroforamen con la pars interarticularis, por detras
y arriba, y la faceta ascendente, por detras y abajo.

Figura 5: Vista posterior. Osteotomia de Grado 2. Reseccion completa de ambas fa-
cetas en forma bilateral. El canal formado adquiere la forma de una “V”. En el fondo,
se observa el saco dural.

segun la correccién deseada.

Existen varias técnicas descriptas en la literatura asocia-
das a estas osteotomias, tales como la técnica de Smith-
Petersen y la osteotomia de Ponte. Las mismas suelen ser
realizadas por via posterior.

Grado 3: Reseccion de los pediculos y parcial del cuerpo
vertebral.

La osteotomia de grado 3 involucré una reseccién parcial,
en forma de cufia, del cuerpo vertebral junto con los elemen-

tos del arco posterior y los pediculos. Una porcién del cuerpo
vertebral y los discos intervertebrales por arriba y por debajo
del nivel de la osteotomia permanecieron intactos (figs. 6 y 7).

En primer lugar, se resecaron ldminas, ap6fisis espino-
sa, el complejo articular superior e inferior junto con las
apofisis transversas de L4 en forma bilateral, hasta expo-
ner la base de los pediculos. Utilizando una cureta recta,
se ingresé al cuerpo vertebral a través de dichos pedicu-
los, y se resecé el hueso esponjoso de dichas estructuras,
generando una cavidad en la vértebra. Posteriormente, la
pared adelgazada de los pediculos y el cuerpo vertebral se
resec6 con gubia, y la pared posterior del cuerpo vertebral
fue empujada hacia adelante utilizando una cureta curva.
Las estructuras ligamentarias fueron removidas en su to-
talidad, generando un neuroforamen ampliado que inclu-
y6 las raices de L3 y L4. Para finalizar, se realizé el cierre
de la osteotomia, obteniendo un dngulo de 18°.

La osteotomia de sustraccién pedicular (OSP) pertenece
a este grupo de maniobras.

Grado 4: Reseccion de los pediculos, discos y parcial del
cuerpo vertebral.

En la osteotomia de grado 4 se realiz6é una reseccién de
mayor magnitud que en la de grado 3 (sustraccion pedi-
cular ampliada), incluyendo el platillo vertebral y uno de
los discos adyacentes (figs. 8 y 9).

Luego de completar la remocién de los elementos pos-
teriores como se menciond anteriormente, utilizando un
osteGtomo, se progresé en relacién al aspecto superior del
platillo vertebral inferior de L3, en forma bilateral. En
condiciones intraoperatorias, esto es realizado bajo estric-
ta guia radioscépica. El defecto éseo de la columna ante-
rior suele ser mayor, de manera que puede ser necesaria la
utilizacion de implantes o injerto anterior.

Grados 5y 6

La osteotomia de grado 5 incluyé la remocién completa
de L4 incluyendo el disco intervertebral superior e infe-
rior (figs. 10y 11).

Para realizar este procedimiento, en primera instancia se
identificé y resecé el disco caudal y cefilico, y posterior-
mente se resecé el cuerpo vertebral. En el contexto quirtr-
gico, este procedimiento suele realizarse por via posterior
sélo a nivel dorsal, pero suele requerir un doble aborda-
je A/P a nivel lumbar, debido a la imposibilidad de rese-
car la vértebra sin poner en riesgo el plexo lumbar. Debido
al importante acortamiento de la columna anterior, el so-
porte ventral, sea con injerto estructural o jaula de titanio,
suele ser necesario. En una osteotomia de grado 6, el pro-
cedimiento es similar, pero abarca una reseccién de al me-
nos una parte de un cuerpo vertebral adyacente.

La reseccién vertebral completa o reseccién de columna
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Figura 6: Vista lateral derecha. Osteotomia de Grado 3. Reseccion en cufia del cuer-
po vertebral de L3, junto con los pediculos y arco posterior. EI complejo articular
L2-3y L3-4 también fue resecado.

it A R

Figura 7: Vista posterior. Osteotomia de grado 3. Se evidencia la liberacion completa
del cilindro dural y de las raices de L3y L4. Estas Ultimas ocupan un gran neurofo-
ramen conformado luego de la reseccion del pediculo de L4.

vertebral (VCR por sus siglas en inglés) involucra la re-
seccion de uno (Grado 5) o mis (Grado 6) segmentos ver-
tebrales incluyendo elementos del arco posterior, pedicu-
los, cuerpo vertebral y disco cefdlico y caudal. Esto puede
realizarse por via posterior, o bien por un abordaje combi-
nado anterior - posterior.

ARTICULO ORIGINAL

Figura 8: Vista lateral izquierda. Osteotomia de grado 4. La reseccion incluye una
cufia de cuerpo vertebral de L4 y el disco y platillo vertebral de L3. Luego del cierre
de la osteotomia se aprecia la magnitud de la correccion obtenida.

Figura 9: Vista posterior. Osteotomia de grado 4. La reseccion de los elementos del
arco posterior en los segmentos supra e infra adyacentes es fundamental para evi-
tar la compresion residual.

DISCUSION

Muiltiples investigaciones han demostrado que la correc-
cién del plano sagital es de primerisima importancia en el
resultado clinico en pacientes adultos con patologia espi-
nal®'16. Dada la importancia de dicha correccidn, la res-
tauracion de una alineacién sagital satisfactoria se ha con-
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Figura 10: Vista lateral derecha. Osteotomia de Grado 5. Reseccion vertebral com-
pleta. El importante defecto de la columna anterior requiere la utilizacion de injerto
para rellenar dicho espacio.

Figura 11: Vista posterior. Osteotomia de grado 5. A nivel lumbar este procedimien-
to suele realizarse en 2 tiempos, una via posterior, y una via lateral, dada la presen-
cia del plexo lumbosacro.

vertido en un objetivo quirdrgico mayor. Esto ha llevado
a un aumento en el uso de fusiones largas y osteotomias
complejas con el fin de alcanzar dichos objetivos. Tradi-
cionalmente, los parimetros perseguidos para obtener un
raquis arménico, inclufan un ESV (eje sagital vertical) < a
5 cm, un TP (Tilt Pélvico) < a 25°, y una lordosis lumbar
(LL) en un rango de entre + y — 10° el valor de la inciden-
cia pélvica (IP)®116. El uso de estos valores se ha relacio-
nado con mejoria en las escalas de dolor y en los cuestio-
narios de calidad de vida. Sin embargo, investigaciones
recientes demostraron que estos niveles de referencia no
son los mismos para todos los grupos etarios, e incluso

son diferentes entre distintas etnias. Ademads, la lordosis
lumbar éptima no es un valor lineal, sino que se modifica
en forma significativa con el tipo de pelvis. Por otro lado,
la estructura de la lordosis, en referencia a la localizacién
del dpice y su distribucién, no contemplada en los crite-
rios cldsicos de Schwab, presenta la misma importancia
fisiolégica que su magnitud, en términos de un correc-
to equilibrio espinopélvico’. Teniendo en cuenta estos
conceptos, el Grupo de Estudio Europeo de la columna
(ESSG, por sus siglas en inglés) elaboré un indice para
calcular los valores de lordosis lumbar, la distribucién de
la misma, el grado de tilt pélvico, en términos relativos a
la incidencia pélvica. Este indice, denominado GAP sco-
re (derivado del inglés Global Alignment and Proportion
score), permitié predecir la tasa de complicaciones meci-
nicas en pacientes sometidos a fusiones lumbosacras con
gran precisién y reproducibilidad®.

Sin embargo, y a pesar de una mejor comprensién de la
fisiologia de la organizacién espinopélvica, el tratamien-
to quirdrgico de las deformidades del adulto continda re-
laciondndose con una alta tasa de complicaciones®. En re-
lacién al uso de ostetotomias, la incidencia y gravedad de
complicaciones intra y postoperatorias aumentan en forma
progresiva con la magnitud de la reseccién. Por ejemplo, el
riesgo de foco neurolégico es de aproximadamente 5 ve-
ces mds cuando se agrega una osteotomia de grado 3 a la
correccién de una deformidad espinal del adulto. En una
revisién de una serie de 578 pacientes adultos con defor-
midad espinal fija, la tasa de complicaciones fue de 28.1%
para osteotomias de grado 2, 39.1% para osteotomias de
grado 3 y 4, y 61.1% para osteotomias de grado 5 y 6%.

Dada la alta tasa de complicaciones relacionadas con
este tipo de maniobras quirdrgicas, se requiere un conoci-
miento profundo de la anatomia espinal, de los elementos
dseos a ser resecados, y de los elementos vasculares y ner-
viosos pasibles de ser lesionados. En este sentido, creemos
que la aplicacién de imdgenes fotograficas en 3 dimensio-
nes constituye una herramienta muy util en la compren-
sién de dichos procedimientos, no solo para el cirujano
espinal con experiencia, sino también para aquel en for-
macién. Al respecto, el presente trabajo representa la eta-
pa final de una serie de publicaciones realizadas por los
autores en la temdtica®®.

Las osteotomias grado 1 y 2 son también conocidas
como osteotomias de “arco” o “columna” posterior, ya que
incluyen la reseccién de elementos posteriores tales como
facetas articulares, laminas y apdfisis espinosas, sin in-
cluir el cuerpo vertebral®®®. La magnitud y tipo de re-
seccién Osea, puede apreciarse en detalle en las imdgenes
realizadas en este trabajo. Si bien este tipo de maniobras
son consideradas las mds simples dentro del amplio es-
pectro de las resecciones dseas correctivas, deberian ser
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Figura 12: Paciente con diagndstico de cifosis de Scheuermann. Se realizan multiples osteotomias de grado 2 (flechas)
gas y armonicas. Se evidencia buen control postoperatorio.

Figura 13: Paciente con disbalance sagital iatrogénico. Presenta hipolordosis lumbar severa y cifosis toracolumbar. Se realiza osteotomia de grado 3 (sustraccion pedicular)
en L4, obteniendo una correccion de 300. Restauracion satisfactoria del balance sagital.

tenidas en cuenta en toda oportunidad en la que se de-  correccién con multiples osteotomias de arco posterior,
see obtener un raquis balanceado. Las curvas largas, re-  tal como ocurre en las cifosis seniles o cifosis de Scheuer-

dondeadas y suaves con un disco anterior mévil, consti- mann'? (caso 1 - fig. 12).

tuyen el tipo ideal de deformidades para la realizacion y =~ En este sentido, ha sido demostrado que la prictica de
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Figura 14: Paciente con cifosis tordcica alta post traumatica. Se evidencia una correccion satisfactoria del balance sagital luego de una osteotomia de grado 6, incluyendo

vertebrectomia de T3 y T4. A nivel dorsal esto puede realizarse por via posterior aislada, mediante la seccion de las raices dorsales no elocuentes de la region.

este tipo de osteotomias, cuando es factible, en lugar de
otras mds complejas, como la sustraccién pedicular, ofre-
ce correcciones estables con menor perdida sanguinea,
tiempo operatorio y complicaciones*”. Generalmente,
con cada osteotomia de este tipo se esperan entre 5y 15°
de correccién, aunque esto se encuentra limitado, entre
otros factores, por el grado de osificacién anterior y la al-
tura del disco intervertebral, es decir por la movilidad del
segmento’”.

Los pacientes con un disbalance sagital mayor a 10-12
cm, cifosis angulares y agudas, fusién circunferencial a lo
largo de multiples segmentos, son candidatos ideales para
osteotomias de grado 3 y 4 (OSP)! (fig. 13).

En este tipo de osteotomia, el eje de rotacién durante
el cierre se encuentra en relacién al ligamento longitudi-
nal anterior, de manera que no existe una extensién de la
columna anterior, situacién que favorece la fusién, y por
otro lado evita la puesta en riesgo de los elementos vascu-
lares prevertebrales***. Ademds, la aposicién de ambos
segmentos de cuerpo vertebral permite cerrar el defecto
sin la utilizacién de injerto o implantes anteriores. En ge-
neral, entre 25° y 35° de correccién pueden obtenerse con
esta técnical. A diferencia de las osteotomias de grado
1y 2, no es necesario una columna anterior mévil para
utilizar una reseccién de grado 3. Si bien puede realizar-
se tanto a nivel dorsal como lumbar, suele ser indicado
con mayor frecuencia en los niveles lumbares medios. La
OSP constituye una técnica muy util en cifosis post trau-
miticas y en disbalances degenerativos, sin embargo, es

un procedimiento de alta demanda técnica, y una tasa de
complicaciones que duplica la de las osteotomias de arco
posterior®’3.

Por ultimo, en aquellos casos de deformidad severa con
gran componente sagital y coronal, alteraciones verte-
brales congénitas, y en deformidades angulares dorsales,
puede ser necesario la utilizacién de resecciones de grado
5y 6, es decir, vertebrectomias de 1 o mds segmentos. A
nivel dorsal, es necesario la reseccién del segmento pro-
ximal de las costillas del nivel a tratar, de manera que sea
posible alcanzar la columna anterior sin la necesidad de
retraer el saco dural (fig. 14).

La posibilidad de eventos adversos es mdxima con la
realizacion de este tipo de reseccion.

CONCLUSION

Las osteotomias constituyen maniobras dtiles para la co-
rreccién de deformidades espinales. La utilizacién de la téc-
nica fotogréfica 3D permitié demostrar el tipo y magnitud
de reseccién dsea necesaria en cada grado de osteotomia.
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COMENTARIO

Los autores del trabajo presentan una clara y precisa descripcién de las técnicas de osteotomias que son factible de rea-
lizar en la columna dorsolumbar, en conjunto con la oteosintesis, en el caso de ser necesario realizar correcciones del
balance sagital de la columna.

Para llevar adelante su trabajo utilizan la clasificacion publicada en 2015 por Schwab y colaboradores, que divide los
procedimientos de osteotomias en 6 grados de complejidad creciente.

Acompafian su descripcién con fotografias de preparados anatémicos realizados por los autores, asi como correlacién
con casos clinicos en los cuales llevaron adelantes estds técnicas.

El avance de la calidad y disponibilidad de métodos de estudios complementarios, el envejecimiento de la poblacién,
el aumento de la incidencia de la patologia degenerativa por un estilo de vida sedentaria y una tendencia al sobrepeso,
asi como la busqueda de los pacientes por una mejor calidad de vida, se han combinado para producir un claro aumen-
to del diagnéstico y tratamiento de los desbalances de columna.

Permanece, aun en vigencia, la terapia fisica, ejercicios posturales y plan analgésico, como la primera linea de trata-
miento, pero en aquellos casos que no es posible lograr mejoria sintomdtica en los pacientes, o el grado de deformidad
es tal que no es factible de realizarse, la cirugia aparece como la alternativa terapéutica.

Los procedimientos quirdrgicos con gestos menores, que se corresponden con el grado 1y 2 de la clasificacién des-
cripta por los autores, habitualmente son poco demandantes para los cirujanos y bien tolerados por los pacientes. Sin
embargo, los gestos mayores requieren una preparacién técnica importante para el cirujano, asi como el aumento expo-
nencial de la morbilidad en el paciente tratado.

Sin duda el estado actual del tratamiento de estd patologia se estd inclinando hacia tratamientos quirtrgicos con ges-
tos cada vez mayores tratando de conseguir correcciones lo mas cercanas al ideal tedrico.

Es muy importante que el médico tratante comprenda muy bien la técnica a realizar, valore las posibles ventajas del
tratamiento indicado en relacién con la sintomatologia del paciente y la posible morbimortalidad del procedimiento in-
dicado, a la hora de indicar un tratamiento quirdrgico, ya que las técnicas mas agresivas, ain en las mejores manos del
mundo, son cirugias muy demandantes con un alto indice de complicaciones.

Juan Emmerich

Sanatorio Anchorena. C.A.B.A.
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COMENTARIO

Gagliardi y col. nos presentan una didéctica descripcién de osteotomias dorso lumbares segin los 6 grados descriptos
por Swab. El conocimiento de estas técnicas quirdrgicos es indispensable para la realineacién en pacientes con disba-
lances sagitales y alteracién del equilibrio espinopélvico.

La novedosa utilizacién de fotografias 3D, permite comprender mejor la profundidad de los cortes realizados en las
vertebra y asociarlos a los elementos anatémicos circundantes. Se completa esta descripcién con casos ilustrativos y re-
comendaciones para evitar complicaciones.

Felicito a los autores por el gran esfuerzo realizado para mejorar la ensefianza de estas técnicas quirtrgicas.

Federico Landriel
Hospital Italiano de Buenos Aires. C.A.B.A., Argentina.

COMENTARIO
Los autores, describen la utilizacién de técnicas minimamente invasivas en la resolucién de 26 casos de fracturas ver-
tebrales toracolumbosacras.

Dichas técnicas permiten realizar una estabilizacién en pacientes criticos, que frecuentemente poseen lesiones aso-
ciadas, producto de traumatismos de alto impacto, por lo cual la minima agresién y temprana estabilizacién podria
ofrecer importantes beneficios para una pronta movilizacién y prevencién de potenciales complicaciones, mejorando
el prondstico y asi adelantar el tratamiento de rehabilitacién. Seria interesante ver resultados a largo plazo y eventual-
mente realizar estudios comparativos con técnicas convencionales, de todas maneras, me permito felicitar a los autores
por la amplia serie de casos expuestos y los excelentes resultados.

Marcelo Orellana
Hospital “El Cruce”, Florencio Varela, Buenos Aires, Argentina.

COMENTARIO
El Dr. Gagliardi y col. describen las osteotomias dorsolumbares utilizadas en el tratamiento de las deformidades del
adulto, para corregir el plano sagital, usando fotografias 3D tomadas de preparados cadavéricos.

Las deformidades del adulto, son patologias cuyo tratamiento es técnicamente demandante y se asocia a alta tasa de
complicaciones. Es por ello, que la interpretacién tridimensional de la patologia, es de vital importancia para dismi-
nuir la morbimortalidad asociada a su tratamiento.

La ejecucion de las osteotomias en caddveres, permite al cirujano de columna conocer el alcance del gesto quirdrgico
y las estructuras que podrian estar en riesgo.

En nuestro medio, la disponibilidad de especimenes cadavéricos, es escasa. Por ello, considero que la utilizaciéon de
material visual tridimensional, que demuestre la maniobra a realizar, es una importante herramienta para el aprendi-
zaje de estos procedimientos.

Felicito a los autores por reportar el uso de la fotografia 3D en la descripcién de técnicas quirdrgicas en columna.

Carlos Zanardi
Clinica “La Pequefia Familia”. Junin, Buenos Aires, Argentina.
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Uso de WhatsApp en neurocirugia: ;problema o solucién?

Juan F. Villalonga,’ Amparo Sdenz,' Maria Peral,' Alvaro Campero'?
ILINT, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Tucumén. San Miguel de Tucuma, Tucumin, Argentina.

Departamento de Neurocirugia, Hospital Padilla. San Miguel de Tucuman, Tucumdn, Argentina.

RESUMEN

Introduccion: Debido a la naturaleza impredecible y demandante de la neurocirugia, es necesaria una comunicacion segura y
rapida entre colegas. WhatsApp se presenta, en este contexto, como una solucién rentable, facil, accesible y rapida.

Por la caracteristica fugaz de la tecnologia los avances preceden a las normativas. Actualmente WhatsApp es una herramienta
frecuente en los equipos neuroquirdrgicos y nos encontramos utilizando una herramienta de forma diaria e ignorando las
consecuencias que puede traer el intercambio de informacién de pacientes en un medio que no se encuentra disefiado para
tal fin. El presente trabajo pretende medir la adhesion de WhatsApp en neurocirugia y el nivel de conocimiento sobre sus

ventajas y desventajas.

Métodos: Se elabor6 una encuesta sobre el uso del WhatsApp en Neurocirugia que se entregé impresa aleatoriamente a 150

neurocirujanos.

Resultados: Se encuestaron 112 neurocirujanos con una edad promedio de 34 afios. Un 98% usa Smartphone y la totalidad
de estos usa WhatsApp. Un 96% utiliza WhatsApp para resolver cuestiones médicas fuera de su horario de trabajo. Ninguno

de los entrevistados conoce el marco legal de WhatsApp.

Conclusiones: Existe una fuerte adhesién al uso de WhatsApp en la practica médica por parte de los neurocirujanos en
Argentina. Esto se debe a su uso facil, rapido, grupal y econémico, que se adecua a la perfeccioén con el ritmo y complejidad
de nuestra profesion. Sin embargo, existe un total desconocimiento del marco legal de esta aplicacion, del déficit de seguridad
de los datos on-line; lo que se traduce en un potencial riesgo a la confidencialidad del acto médico.

Palabras clave: Tecnologia Inaldambrica; Tecnologia Médica; Etica; Neurocirugia; Celular

ABSTRACT

Background: Due to the unpredictable and demanding nature of neurosurgery, safe and rapid communication between
colleagues is necessary. WhatsApp is presented as a cost-effective, easy and accessible solution. Because of the rapid

advanced of technology, it usually precedes regulations.

Currently WhatsApp is a frequent tool in neurosurgical teams and we find ourselves using an instrument on a daily basis and
ignoring the consequences that the exchange of patient information using this method can bring.
The present work aims to measure the adherence of WhatsApp in neurosurgery and the level of knowledge about its

advantages and disadvantages.

Methods: A survey was developed on the use of WhatsApp in Neurosurgery that was delivered randomly to 150

neurosurgeons.

Results: 112 neurosurgeons with an average age of 34 years were surveyed. 98% use Smartphone and all of them use
WhatsApp. 96% use WhatsApp to resolve medical issues outside of their work hours. None of the interviewees knows the legal

framework of WhatsApp.

Conclusions: There is a strong adherence to the use of WhatsApp in medical practice by neurosurgeons in Argentina.
This is due to its easy, fast, and economic use, which is perfectly adapted to the rhythm and complexity of our profession.
However, there is a total ignorance of the legal framework of this application which translates into potential risks to patient’s

confidentiality.

Key Word: Wireless Technology; Biomedical Technology; Ethics; Neurosurgery; Cell Phone

INTRODUCCION

El manejo de la informacién detallada es esencial para
un neurocirujano. Es frecuente que en nuestros lugares
de trabajo debamos lidiar con e-mails, bases de datos,
plataformas para manejo de pacientes internados, regis-
tros digitales en historias clinicas, sistemas de almacena-
miento y consulta de estudios de imdgenes, entre otros;
en ocasiones con distintas interfaces y formatos. En me-
dio de estd “selva informatizada” WhatsApp se presen-
ta como una aplicacién de ficil uso, til y econémica que
simplifica el trabajo diario. La mayoria de los médicos
usan WhatsApp, pero iconocen sus ventajas y desventa-

Los autores declaran no tener ningiin conflicto de interés.
Juan FVillalonga

Jfvillalonga@lint.com.ar

Recibido: Junio de 2019. Aceptado: Julio de 2019.

jas? WhatsApp para el neurocirujano es ¢una ayuda real o
un “arma de doble filo”?

El propésito del presente trabajo es medir la adhesién
de WhatsApp en neurocirugia, evaluar diversas modali-
dades de uso y el nivel de conocimiento sobre sus venta-
jas y desventajas.

MATERIALYMETODOS

Se elabor6 una encuesta sobre el uso del WhatsApp en
Neurocirugia que se entregd impresa aleatoriamente a
150 inscriptos del Congreso Neuro-Pinamar (Mar del
Plata, Argentina; noviembre de 2018) [Anexo 1]. No se
redacté un documento de consentimiento informado, ya
que se consideré consentimiento implicito la propia res-
puesta a la encuesta. La misma fue confeccionada y revi-
sada por miembros del LINT (Laboratorio de Innovacién
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en Neurocirugia de Tucumén, Facultad de Medicina,
Universidad Nacional de Tucumén). Se incluyeron tnica-
mente las encuestas que fueron entregadas de forma com-
pleta (n=112).

Se creé una base de datos codificada en Excel 16.0 (Mi-
crosoft Office 2016, Redmond, Washington, EE. UU.).
El anilisis estadistico descriptivo se realizé con el progra-
ma STATA IC/15.1, las variables categéricas se expresa-

ron como porcentajes.

RESULTADOS

Caracteristicas de la muestra
Se encuestaron 112 neurocirujanos con una edad prome-
dio de 34 afios (rango 24-66 afios), de los cuales un 55%
fueron residentes, un 24% neurocirujanos Junior y un
21% neurocirujanos Senior. De estos un 70% trabajan en
el sector Publico y un 42% en el sector Privado.

Un 91% estd suscripto a alguna red social. La adhesién se-
gun el tipo de red social fue: Facebook 82%, Twitter 66%,
LinkedIn In 36%, Instagram 29%, Research Gate 13%.

WhatsApp y su uso

Un 98% us6 Smartphone y la totalidad de estos usa
WhatsApp. Un 96% utilizé WhatsApp para resolver
cuestiones médicas fuera de su horario de trabajo. Solo
un 2% de los encuestados piensa que puede prescindir
de WhatsApp para realizar su trabajo. Un 57% empleé
WhatsApp para comunicarse con sus pacientes. Un 96%
participé en grupos neuroquirtrgicos. Un 90% realizé
interconsultas con otros colegas. A un 82% le sirvi6 a la
hora de tomar decisiones médicas.

Ventajas y desventajas
Los encuestados expresaron su parecer respecto a una serie
de ventajas y desventajas de esta aplicacién (Tablas 1y 2).

Marco legal

Ninguno de los entrevistados conoce el marco legal de
WhatsApp. Un 55% sostuvo que esta aplicacion atenta
contra la confidencialidad médica.

DISCUSION

Trabajar como neurocirujano significa estar disponible a
toda hora, operar gran parte del dia, realizar recorrida de
sala y manejar pacientes muy complejos. Debido a la na-
turaleza impredecible de este trabajo, es necesaria una co-
municacién segura y rdpida entre colegas.* WhatsApp
se presenta, en este contexto, como una solucién. Se tra-
ta de una solucién mds rentable, ficil de usar y sin com-
plicaciones en comparacién con los servicios de mensajes

TABLA 1: VENTAJAS DEL USO DE WHATSAPP EN NEUROCI-
RUGIA
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simples (SMS). Una de sus caracteristicas especiales es el
chat grupal, que brinda la oportunidad de compartir ima-
genes, videos y discutir ficilmente los casos con varios co-
legas en simultaneo y en tiempo real.

En Argentina todos los neurocirujanos encuestados que
usan un Smartphone usan WhatsApp, y la adhesién a
esta aplicacién es mayor que a la de las redes sociales en
general.

En algunas ocasiones el manejo de los pacientes con una
patologia neuroquirdrgica puede ser ambiguo y dificil. En
estos casos, los consultores son una pieza clave en el proce-
so de toma de decisién.* Como es de comin conocimiento,
parte de la evaluacién neuroquirdrgica inicial es la inter-
pretacién de las neuro-imédgenes, muchas veces realizada
por residentes o neurocirujanos jévenes fuera del horario
laboral de sus superiores. Esta prictica puede devenir en
problemas de interpretacién radioldgica con impacto clini-
co.?? Kankane et al sostiene en su estudio que estos errores
de interpretacién pueden disminuir con el uso de Whats-
App ya que permite hacer una consulta en tiempo real.®

Los autores consideramos que un error con gran signi-
ficancia quirtrgica es el “error de lateralidad derecha-iz-
quierda”, que ocurre cuando un usuario toma una foto-
grafia a una placa radiolégica puesta al revés. Llama la
atencién que solo un 9% de los encuestados consideré que
esta sea una desventaja del WhatsApp. Este resultado se
explica posiblemente en el hecho de que ningin neuro-
cirujano operaria a un paciente basindose en una ima-
gen o video enviado por WhatsApp, sino que analizaria
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la TAC o RM original personalmente. De todas formas,
consideramos importante advertir a las generaciones mds
jovenes que se sustentan con mds naturalidad en el mun-
do virtual. La forma de prevenir el error de lateralidad es
realizando un adecuado check list en quiréfano que in-
cluya un doble chequeo del lado.

Existen reportes sobre el uso exitoso de WhattsApp en
neurocirugia, los que exponen una serie de ventajas de
esta aplicacién*® y no abordan las cuestiones éticas sobre
la confidencialidad del paciente. La literatura no abor-
da este tema ya que es peligroso; es enfrentar Whats-
App versus ética; es enfrentar el “mundo on-line” versus
el Juramento Hipocritico. Como todos sabemos, el mun-
do on-line se caracteriza por un déficit crénico de segu-
ridad en los datos. Esto fue advertido en Inglaterra por
el Servicio Nacional de Salud (NHS) quién aconsejé pu-
blicamente no intercambiar informacién sobre pacientes a
través de mensajes instantineos debido a su falta de cer-

tificacién de seguridad.”® Si WhatsApp logra garantizar
la seguridad de los datos, podria ser el futuro de la tele-
medicina.’ Como profesionales del arte de curar debemos
tener en claro que, actualmente, el marco legal de esta
aplicacién no garantiza la confidencialidad del paciente.

CONCLUSION

Existe una fuerte adhesién al uso de WhatsApp en la
practica médica por parte de los neurocirujanos en Ar-
gentina. Esto se debe a su uso ficil, ripido, grupal y eco-
némico, que se adecua a la perfeccién con el ritmo y com-
plejidad de nuestra profesién. Sin embargo, existe un
total desconocimiento del marco legal de esta aplicacién,
del déficit de seguridad de los datos on-line; lo que se tra-
duce en un potencial riesgo a la confidencialidad del acto
médico. Por esto, debemos ser conscientes que el uso de
WhatsApp en neurocirugia es un “arma de doble filo”.
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ANEXO: ENCUESTA

ENCUESTA SOBRE EL USO DE WHATS APP EN NEUROCIRUGIA

Edad del encuestado:
Marque con un circulo la opcién correcta
Institucion donde trabaja: Publica - Privada

Neurochir (Wien).2017.159(4): 601.
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Etapa de su carrera: Residente - Neurocirujano Junior - Neurocirujano Senior

¢ Usted utiliza un Smartphone? Sl - NO
¢ Esta suscripto a redes sociales? Sl - NO

¢ A cuales redes sociales? Facebook - Twitter - Instagram - LinkedIn - Research Gate - Otra

¢ Usted utiliza Whats App en la practica neuroquirdrgico? Sl - NO

¢ Utiliza WhatsApp como médico fuera de las horas de trabajo? Sl - NO

Usted considera actualmente a WhatsApp para su practica diaria: Prescindible - Util - Necesario - Indis-

pensable

¢ Usted conoce el marco legal del uso de WhatsApp en la practica médica? Sl - NO

¢ Considera que el uso de WhatsApp atenta contra la confidencialidad médica? Sl - NO
¢ Utiliza WhatsApp para comunicarse con sus pacientes? Sl - NO

¢ Utiliza WhatsApp para realizar interconsultas con sus colegas? Sl - NO

¢ El uso de WhatsApp lo ayuda en la toma de decisiones? Sl - NO

¢ Participa en grupos “Neuroquirtrgico” de WhatsApp? Sl - NO
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Marque con una “X” las opciones que considere correctas.

¢ Cuales de las siguientes considera Usted que son VENTAJAS de WhatsApp?

__ Comunicacion rapida

__Integral. Sintesis de HC, fotos, notas de voz y videos pueden ser almacenados.
__ Muiltiples opiniones simultaneas.

__Opinién en tiempo real.

__ Facilita el trabajo en equipo y mejora sus resultados

__Es econdémico

__ Facilita significativamente el trabajo de Guardia pasiva

__Dala posibilidad de un facil almacenamiento en la nube.

¢ Cuales de las siguientes considera Usted que son DESVENTAJAS de WhatsApp?
__Requiere una persistente conexion a Internet confiable.

__Pérdida de calidad en las imagenes al comprimirlas para su envio

__ Capturainadecuada o de mala calidad de imagenes o videos

__Reenvio de imagenes o videos no representativos o incorrectos.

__Demoras al compartir videos pesados

__Descarga rapida de bateria de Smartphones.

__Error en el lado a operar (orientacién izquierda-derecha)

COMENTARIO
Los autores nos presentan una comunicacién simple pero concreta y clara acerca de un tema peculiar y contemporineo
como lo es la utilizacién de una herramienta de mensajeria instantinea de expandido uso social y, asimismo, profesional.

Nos ofrecen datos recopilados por sistema de encuesta directa, determinando las caracteristicas de su empleo por pro-
fesionales neurocirujanos en nuestro pais.

Se plantea la situacién féctica del uso de esta aplicacién en el dmbito de nuestra especialidad, considerando sus venta-
jas, desventajas y potenciales riesgos.

WhatsApp se constituye en unas de las més poderosas formas de comunicacién en tiempo real, registrando mds de
1.500 millones de usuarios en todo el mundo.

No obstante, y a pesar de las modificaciones adoptadas en las medidas de seguridad a mediados de 2016 con la imple-
mentacién del cifrado de extremo a extremo (clave unica de encriptacién), algunos expertos denuncian la existencia de
varios “exploit” (fragmentos de datos o secuencia de comandos o acciones, utilizada con el fin de aprovechar una vulnera-
bilidad de seguridad de un sistema), los cuales hacen que la confidencialidad de los mensajes siga estando en dudas.

Felicitamos a los autores por la puesta en consideracion de un asunto de implicancia prictico-asistencial, propician-
do su reflexién.

Claudio Centurién

Clinica Privada Vélez Sarsfield. C.A.B.A., Argentina

COMENTARIO
Trabajo inédito en nuestro pais sobre una interesante relacién entre el avance de la tecnologia de comunicacién y nues-
tra especialidad. Resalto la importancia de marcar las ventajas y desventajas del uso de WhatsApp, con sus potenciales
riesgos como realizaron correctamente los autores. Tal vez uno de los mayores avances frente a las llamadas telefénicas
y los mensajes de texto, es poder compartir ficilmente fotos y videos de las neuroimédgenes en lo inmediato y de manera
gratuita. También esta tecnologia abre nuevas problemdticas en la relacién médico-paciente, que seria interesante que
los autores aborden en trabajos futuros.

Jorge L. Bustamante

Hospital de Nifios SM Ludovica. La Plata, Buenos Aires, Argentina.
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Psicoprofilaxis quirdrgica en neurocirugia:
experiencia en el Hospital de Clinicas “José de San Martin”

Silvana Garcia, Gilda Di Masi, Juan José Mezzadri, Roberto Zaninovich, Mariano Socolovsky
Hospital de Clinicas José de San Martin, Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires. Buenos Aires, Argentina.

RESUMEN

Introduccién: El presente estudio busca evaluar el rol del psicélogo en una unidad de neurocirugia a través de la
psicoprofilaxis quirdrgica, una psicoterapia breve disefiada para el paciente quirdrgico durante su internacion.

Objetivo: Describir y analizar el trabajo realizado sobre psicoprofilaxis quirirgica durante 8 afos en la Divisidon Neurocirugia del
Hospital de Clinicas José de San Martin de la Ciudad de Buenos Aires.

Método: Se utilizé un protocolo de asistencia psicoterapéutica que consta de entrevistas clinicas al paciente y su familia
durante la internacion, asistencia del psicoterapeuta al pase de sala matinal diario, confeccion periddica de escalas de
ansiedad, depresion y tests cognitivos, entrevistas con la familia por separado del paciente y reuniones informativas junto al
equipo tratante y la familia. Se tomaron como parametros de evaluacion a la ansiedad, la depresién, la comunicacion de la
informacion, los miedos universales y la opinion de los pacientes sobre la utilidad de la misma.

Resultados: Entre los afios 2010 y 2018 recibieron psicoprofilaxis quirdrgica 1517 pacientes, todos ellos intervenidos
quirdrgicamente por diferentes patologias. El 50% de los pacientes reportaban sintomas de ansiedad antes de la cirugia,
dichos sintomas disminuyeron en un 83% después de la intervencion psicolégica. Lo mismo sucedié con los sintomas de
depresion, del 36% del reporte inicial, un 52% mostrd mejoria en sus sintomas después de recibir la psicoterapia durante la
internacion. En cuanto a la comunicacién de la informacion y el tratamiento de los miedos basicos universales, el 84% de los
pacientes pudieron recibir la informacién de forma pausada, con el tiempo suficiente para procesarla y acomodarla sumado
al espacio de escucha a sus miedos universales, facilitando su procesamiento. El 82% de los pacientes asistidos calificaron
como positiva la presencia de un profesional de la psicologia durante la internacion.

Conclusion: El balance positivo entre los pardmetros objetivos (ansiedad y depresion) y los subjetivos (comunicacion de la
informacion, miedos y opinion del paciente) muestran la utilidad de la presencia de un profesional de la psicologia en un

servicio de neurocirugia hospitalaria de alta complejidad.
Palabras claves: Psicoprofilaxis; Ansiedad; Depresion; Neurocirugia

ABSTRACT

Introduction: The present study evaluated the role of a psychologist in a neurosurgery unit practicing surgical psycho-prophylaxis, a
brief psychotherapy intervention designed for surgical patients during hospitalization.
Objective: To describe and analyze the usefulness of surgical psycho-prophylaxis over eight years in the Neurosurgery Division at

Hospital de Clinicas José de San Martin.

Method: A protocol of psychotherapeutic assistance was used, consisting of clinical interviews with patients and their families during
hospitalization, assisting during morning rounds, evaluating patients anxiety and depression using standardized scales, cognitive testing,
and arranging information meetings between the treatment team and patients’ families. Evaluated parameters were anxiety, depression,
how well information is communicated and universal fears addressed, and patients’ opinions about the intervention’s usefulness.
Results: Between 2010 and 2018, 1517 patients received surgical psycho-prophylaxis, all of whom underwent surgery for

different pathologies. Fifty percent of these patients reported symptoms of anxiety before surgery, which decreased by 83% post
psychological intervention. Much the same transpired with symptoms of depression initially reported by 36% and improved in

52% after psychotherapy during hospitalization. Regarding information communication, 84% of patients were able to receive the
information slowly, with enough time to process and accommodate it, in addition to affording them ears to hear their fears, facilitating
their processing. Overall, 82% of the patients rated the presence of a psychology professional during hospitalization positively.
Conclusion: Addressing both clinical parameters like anxiety and depression, and subtler parameters like the communication of
information, and patients’ fears and opinions, the presence of a psychology professional in the neurosurgery unit of a tertiary-care

hospital was found to be both useful and appreciated by patients.

Key words: Psycho-Prophylaxis; Anxiety; Depression; Neurosurgery

INTRODUCCION

Dentro del dmbito de la psicologia de la salud, y mas es- 2.
pecificamente en el marco de la psicologia hospitalaria se
desarrolla la psicoprofilaxis quirdrgica, una psicoterapia

©

breve que se brinda al paciente involucrado en un proceso
quirdrgico desde el diagnéstico y/o internacién hasta que 4.
abandona el hospital®. Los objetivos de la psicoprofilaxis
quirdrgica deben ser a corto plazo:

1. facilitar la incorporacién de la informacién a un nivel 5.

Gilda Di Masi
gildadimasi@gmail.com
Recibido: Julio de 2019. Aceptado: Julio de 2019.

comprensible que tenga en cuenta la situacion de vida
del paciente y su entorno,

proporcionar recursos para afrontar la situacién y las
preocupaciones que la enfermedad y el tratamiento
traen consigo,

detectar y tratar los sintomas psiquicos concomitantes,
crear un espacio de escucha y contencién ante los te-
mores bisicos y universales que generan la enferme-
dad, y

acompafiar al paciente y entorno para prevenir orga-
nizaciones psicopatolégicas que la situacién quirdr-
gica pueda acarrear®®.

PSICOPROFILAXIS QUIRURGICA EN NEUROCIRUGIA: EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL DE CLINICAS “JOSE DE SAN MARTIN”

Silvana Garcia, Gilda Di Masi, Juan José Mezzadri, Roberto Zaninovich, Mariano Socolovsky

151



REV ARGENT NEUROC. VOL. 33, N° 3: 151-155 | 2019

ARTICULO ORIGINAL

OBJETIVO

El objetivo de este articulo es describir y analizar el tra-
bajo realizado sobre psicoprofilaxis quirurgica durante 8
afios en la Divisién Neurocirugia del Hospital de Clini-

cas José de San Martin de la Ciudad de Buenos Aires.

MATERIALY METODO

La Divisién Neurocirugia del Hospital de Clinicas “José
de San Martin” de la Ciudad de Buenos Aires se encuen-
tra organizada en secciones: base de crineo, oncologia,
vascular, epilepsia, columna, funcional, neurofibromato-
sis y nervios periféricos. Entre enero de 2010 y enero de
2018 se realizaron 2263 intervenciones neuroquirdrgicas
para 2166 pacientes. E1 70% de dichos pacientes, es decir
1517, recibieron atencién psicolégica durante su interna-
cién. La poblacién asistida presenté un rango de edad de
entre 18 y 96 afios, e incluy6 la intervencién psicoterapéu-
tica del paciente y sus familiares presentes desde su inter-
nacién hasta la externacién. Se ha trabajado también con
el entorno del paciente (familia y amigos) en el 94%, un
total de 1425 casos. Se deja claro que, en el caso de los pa-
cientes pedidtricos, si bien no fueron incluidos en el pre-
sente estudio, en muchas ocasiones se brindé asistencia
a sus padres o abuelos, de acuerdo a las necesidades par-
ticulares de cada caso. El 29% restante -649 pacientes-
incluyen individuos que no recibieron atencién psicolégi-
ca por diferentes motivos como ser deterioro del sensorio,
derivacién posquirtrgica inmediata o muy corta estadia
de internacién, procedimientos ambulatorios, o cirugias
de urgencia. Sélo tres pacientes en el periodo analizado
rechazaron la atencién psicoldgica por tener su propio te-
rapeuta (2 casos) o por motivos religiosos (1 caso, que re-
firi6 no requerir la asistencia por estar ya contenido por su
fe y sus compafieros).

El protocolo de asistencia psicoterapéutica utilizado se
basé en su flexibilidad, pudiendo adaptarse ficilmente a
las caracteristicas del cuadro de cada paciente en particu-
lar. EI mismo consta de entrevistas clinicas al paciente y
su familia durante la internacién, asistencia del psicotera-
peuta al pase de sala matinal diario, confeccién periédica
de escalas de ansiedad, depresién y test cognitivos (el Mi-
ni-Mental State Examination? fue el mas utilizado por su
simpleza y rapidez), entrevistas con la familia por separa-
do del paciente y reuniones informativas junto al equipo
tratante y la familia. Obviamente los pacientes con dete-
rioro cognitivo o del sensorio fueron excluidos del presen-
te reporte, pero es dable mencionar que ello de ninguna
manera implicé que sus familias -o el mismo paciente en
caso de recuperar la lucidez- no recibieran apoyo psicolé-
gico de ser necesario en el momento adecuado.

El trabajo comenzé siempre con una primera entrevista,
cuando el paciente se interna antes de la cirugia y se esta-
blece un vinculo terapéutico que facilita la tarea posterior.
Durante la misma se escuché el relato del paciente sobre
su enfermedad, el tratamiento quirdrgico indicado, su es-
tado de 4nimo al respecto, los miedos que la cirugia y la
internacién le generen a él o su entorno, las expectativas
que poseen sobre su tratamiento, y las variables socioeco-
némicas y psicolégicas que puedan influir en el mismo.
Asimismo, se indagé sobre la existencia o no de un his-
torial psiquidtrico del paciente y sus familiares. Durante
esta primera consulta se le pidi6 al paciente que hiciera un
auto reporte de los miedos que le generaban su situacién
de salud (por escrito), con el fin de abordarlos terapéutica-
mente uno por uno antes de la cirugia. Es importante se-
fialar que habitualmente las internaciones preoperatorias
en la Divisién Neurocirugia son cortas (mdximo un dia),
lo cual genera la necesidad de realizar todos estos pasos
en dicho periodo temporal.

Se seleccionaron como indicadores a analizar la ansie-
dad, la depresién, los miedos basicos universales, la co-
municacién de la informacién y encuestas anénimas reali-
zadas por un tercero (residente de la sala) sobre la utilidad
del rol del psicélogo en un servicio de neurocirugia. Para
objetivar el estado de 4nimo y la ansiedad ha sido selec-
cionada la escala de Goldberg para la ansiedad y la depre-
sion (GAD)* ya que es de facil utilizacién, puede reali-
zarse en forma verbal como parte del cuestionario que se
le hace al paciente durante la entrevista, y representa un
buen indicador del estado de ambas variables. De ser ne-
cesario para objetivar éstos y otros sintomas, se reevalua-
ron con mds profundidad y especificidad mediante prue-
bas especialmente designadas a tales efectos, como el Test
de Beck para la depresién, el cuestionario de ansiedad es-
tado-rasgo (conocido por sus siglas en inglés: STAI), la
bateria para evaluacién de frontalizacién (FAB), esca-
las de medicién del dolor, etc. El examen llamado “Mini
Mental State Examination” para el estudio cognitivo ba-
sico fue realizado siempre de rutina ya que figura en la
historia clinica de la divisién como parte de la evaluacién
rutinaria al ingresar un paciente.

Luego de la cirugia el paciente fue visitado cada dia de
internacién para chequear su evolucién y hacer un segui-
miento con el fin de reforzar las indicaciones psicotera-
péuticas en forma diaria, asi como para para evaluar su
estado de dnimo, ansiedad, expectativas y el manejo de la
informacién sobre su estado de salud y los pasos a seguir.

Previo a la externacion se realizé la encuesta anénima
antes descripta. El rol del psicélogo en neurocirugia fue
evaluado a través de preguntas sencillas como: “ile sirvié
hablar con un psicélogo?” o: “ten qué lo ayudé?”. El se-
guimiento ulterior se realizé en los controles inmediatos
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en consultorios externos de psicologia, donde la misma
profesional que realizé el tratamiento durante la interna-
cién, continda las evaluaciones pertinentes. Controles a
largo plazo fueron programados, siempre que sea posible
dado que muchos pacientes viven fuera del drea metropo-

litana de Buenos Aires (AMBA).

RESULTADOS

De los pacientes tratados en el programa de psicoprofi-
laxis perioperatoria, 759 pacientes (50%) presentaron
sintomas de ansiedad de acuerdo a los resultados de las
entrevistas y los test realizados, con el insomnio como
sintoma predominante, seguido de preocupacién exce-
siva. Asimismo, 546 pacientes (36%), mostraron sinto-
mas de depresidn, siendo leve a moderada en 501 de ellos
(91%). La tendencia al aislamiento fue el sintoma prepon-
derante, seguida de pensamientos negativos con respecto
al futuro. Sélo 46 (8,4%) de los 546 pacientes que presen-
taron sintomas de depresién durante el periodo periope-
ratorio habian padecido una depresién mayor tratada far-
macolégicamente como antecedente registrado anterior al
inicio de la enfermedad de base.

Con respecto al manejo de la informacién, 1274 pacien-
tes (84 % de los tratados) se inclinaron por conocer en
detalle su diagnéstico, tratamiento y los pasos a seguir
clinica y quirdrgicamente. Casi todos prefirieron que su
cirujano de cabecera sea quien los informe y los mantenga
al tanto de su cuadro y tratamiento con un lenguaje sim-
ple y claro, sin utilizar palabras excesivamente técnicas.

En cuanto al reporte de miedos, el temor al futuro fue el
mids frecuente. Un total de 1077 individuos (71%) comu-
nicaron temor a las posibles complicaciones y sobre todo
a la posibilidad de secuelas permanentes. De ellos, 364
(24%) manifestaron miedo a una recidiva de su enferme-
dad o a no obtener el resultado deseado del procedimien-
to. E1 25% de los pacientes (379), lograron expresar el
miedo a la muerte de forma explicita. La mayoria expresé
que dicho temor se inspiraba en imaginar una muerte do-
lorosa y/o con marcado deterioro de sus funciones neuro-
l6gicas. E1 39% (591), temia que aparezca dolor posterior
a la cirugia y/o no se controle el sintoma si ya lo presenta-
ba previamente a la intervencién. Asimismo, 121 pacien-
tes (8%) manifestaron temor a la anestesia y a la pérdida
de control que ella implica. Muchos individuos que pade-
cian enfermedades crénicas como neurofibromatosis, le-
siones periféricas discapacitantes, dolor crénico benigno
o maligno y lesiones recidivantes temian que la enferme-
dad de base vuelva a causar los sintomas que los llevaron
a quiréfano y/o que la cirugia paliativa no brinde el efec-
to deseado. En el grafico 1 resume los hallazgos descrip-
tos hasta aqui.

Resultados
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Resultado de la intervencion terapéutica
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De los 1517 individuos abordados terapéuticamente en
el periodo estudiado, 1244 (82%), han referido encontrar
util la presencia de un profesional de la psicologia duran-
te su hospitalizacién.

Con respecto al control de la ansiedad, el 50% de los pa-
cientes entrevistados report6 padecer sus sintomas duran-
te las primeras entrevistas, asi como describieron una dis-
minucién de los mismos en las entrevistas posteriores en
un 83%. Para un 93%, el hecho de ser escuchados, mis
alld de los datos médicos, fue suficiente para bajar la an-
siedad, mientras que a una pequefia minoria (7%), técni-
cas como los ejercicios de respiracién abdominal para la
relajacién y el manejo del insomnio mostraron alta efecti-
vidad con el mismo resultado.

Casi lo mismo sucedié con los sintomas de depresién
leve a moderada que reportaron el 36% de los pacientes.
El 52% refirieron disminucién de los pensamientos ne-
gativos y mejoria en la comunicacién con la familia y el
equipo tratante. El 3% continué en tratamiento farma-
colégico por depresion luego de la externacién (graf. 2).

El 84% de los pacientes manifesté preferir estar infor-
mado sobre su enfermedad y tratamiento por su cirujano
de cabecera, en un ambiente tranquilo y con el tiempo ne-
cesario para que pueda procesar la informacién y formu-
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lar las preguntas del caso.

La mayoria de los pacientes han podido manifestar sus
miedos ante la inquisicién directa. El auto reporte de
miedos solicitado antes y después de la cirugia demostré
que el 71% refiere miedos universales como el temor al
futuro, al dolor y la muerte. El temor al futuro, el mds
comun reportado, se encuentra directamente relaciona-
do a quedar con secuelas y a perder control sobre su pro-
pia vida.

DISCUSION

La poblacién que ingresa a un hospital se encuentra en
una situacién particular de vida. Presenta un problema de
salud, muchas veces severo y con poder de gravitar en su
cantidad y calidad de sobrevida. Todo ello en un medio
diferente del cotidiano y aislado de su rutina. En el caso
del paciente quirdrgico, al cuadro de situacién descripta se
suma el miedo a la cirugfa en si misma y al estado posqui-
rargico. La hospitalizacién trae consigo estados de angus-
tia, tensién y desagrado ante el cambio que implica estar
en un lugar desconocido con las nuevas reglas (horarios de
visita, comida, vestimenta, sujecién a procedimientos en
horarios no determinados por el paciente, etc.), sensacio-
nes de pérdida de privacidad tanto ambiental como corpo-
ral, desconcierto ante la constante escucha de un lenguaje
médico y técnico que desconoce con nuevas informaciones
a acomodar, sensaciones de monotonia y encierro, o sen-
saciones de estar en una situacién dificil e impredecible.
Todo ello conlleva a un proceso de despersonalizacion,
agravado en ocasiones por pasar a no tener nombre de pila
y ser nombrado por su apellido, un nimero de cama o una
patologia. Esto genera estrés, ansiedad y la necesidad de
atencién, de compaiia y de ser escuchado’. Ante ello, las
respuestas psicolégicas mds frecuentes son la ansiedad, la

depresidn, la ira, los miedos y la frustracién’.

Como se ha demostrado en los resultados expuestos mds
arriba, la presencia de un profesional de la psicologia en
un servicio de neurocirugia es considerada altamente po-
sitiva por los pacientes. Pero mds alld de esta apreciacion
que podria ser subjetiva, se ha demostrado una notable
disminucién de la ansiedad y el estrés, asi como una vi-
si6n mds acabada y realista sobre la salud, el tratamien-
to, los pasos a seguir, y la importancia de ser escuchados y
contenidos emocionalmente.

De esta forma, los pacientes pueden conocer los resul-
tados de sus exdmenes y el porqué de los mismos, saber
que estin en buenas condiciones de salud para afrontar
la cirugia, sentirse apoyados por su familia y/o el equipo
de salud, y percibir la ganancia que puede obtener al es-
tar internado y ser intervenido quirurgicamente. Esto re-
dunda inevitablemente en un alivio del estado de tensién,
ayudando a llegar en una mejor situacién animica a la ci-
rugia y teniendo mejores posibilidades de cumplir con el
plan de tratamiento propuesto después de la misma.

CONCLUSION

De la experiencia repostada en esta serie se desprenden
dos conclusiones muy importantes: los pacientes hospi-
talizados para someterse a una neurocirugia tienen una
prevalencia muy importante de sintomas como ansiedad,
stress y depresion y dichos sintomas disminuyen en forma
muy notable luego de la intervencién in situ de un profe-
sional de la psicologia en el perioperatorio y seguimiento
ulterior por consultorios externos, si fuera necesario. Por
lo tanto, se considera de suma importancia la psicopro-
filaxis quirdrgica como complemento terapéutico en una
unidad de neurocirugia de alta complejidad.
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Los autores describen y analizan detalladamente su experiencia realizando psicoprofilaxis quirdrgica en Neurocirugia,

en el Hospital de Clinicas “José de San Martin”.

Utilizaron un protocolo de asistencia psicoterapéutica breve disefiado para el paciente neuroquirtrgico y su familia

durante su internacién, con seguimiento en consultorios externos. El mismo, incluyé entrevistas clinicas al paciente y

a su familia, participacién del psicoterapeuta en el pase de sala diario, confeccién de escalas de ansiedad, depresién y

tests cognitivos, y reuniones con el equipo neuroquirirgico y la familia.
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Los autores evaluaron 1517 pacientes adultos, durante un periodo de 8 afios, analizando los siguientes pardmetros: la
ansiedad, la depresién, la comunicacién de la informacién, los miedos universales y la opinién de los pacientes sobre la
utilidad de dicha psicoprofilaxis quirdrgica.

Los resultados obtenidos evidenciaron un elevado porcentaje de pacientes con ansiedad (50%) y depresion (36%) cau-
sados por su enfermedad; asi como una disminucién de la ansiedad en 83% y de la depresién en 52% de los casos, lue-
go de recibir la psicoterapia durante la internacién. La comunicacién de la informacién y el tratamiento de los miedos
basicos universales también evidencié un resultado positivo para el paciente. Esta asistencia psicoterapéutica durante la
internacién fue considerada 1til por el 82% de los pacientes.

El ser humano que se interna en un centro de salud para un tratamiento neuroquirtrgico atraviesa un estado de do-
lencias fisicas, pero también emocionales.

Considero que todas las intervenciones que tenga el personal de salud deben ser empiticas con el paciente, pudiendo
conectarse con su sufrimiento; permitiéndole de esta forma poder reducir los factores estresantes. No obstante, es fun-
damental la asistencia psicoterapéutica por un profesional idéneo, que acompafie y contenga al paciente y a su familia
para que transiten su tratamiento quirdrgico de forma mas favorable.

Felicito a los autores por su iniciativa, dedicacién y trabajo multidisciplinario en la importante tarea que tenemos de
tratar las dolencias fisicas y emocionales de personal, sin deshumanizarlas.

Sebastian G. Jaimovich
Hospital de Pediatria “Prof. Dr. J. P. Garrahan”
Instituto de Investigaciones Neurolégicas FLENI, C.A.B.A., Argentina.

COMENTARIO
Este trabajo trata de la psicoprofilaxis quirdirgica en neurocirugia. Este aspecto, que muchas veces no es tomado en
cuenta por los neurocirujanos, resulta de extrema importancia para la calidad y el éxito de las cirugias que realizamos.
El aspecto psicologico juega un rol fundamental en la recuperacion de los pacientes e inclusive en los niveles de dolor
post operatorio.!
Existen pocos reportes vinculados a la psicoprofilaxis en neurocirugia, por lo destaco este trabajo realizado en el
Hospital de Clinicas que deberia servir de impulso para incorporar estos equipos a otras instituciones.
Pablo Ajler
Servicio de Neurocirugia, Hospital Italiano de Buenos Aires. C.A.B.A., Argentina.
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Definiendo los alcances de la neuroética

Alejandra T. Rabadén
Divisién Neurocirugfa. Instituto de Investigaciones Médicas Alfredo Lanari (UBA). C.A.B.A., Argentina.

Miembro del Consejo Académico de Etica en Medicina (CAEEM).

Subcomisién de Neuroética. Asociacién Argentina de Neurocirugia (AANC).

RESUMEN

El término neuroética define al campo de bioética que se ocupa de los dilemas originados en el desarrollo de las
neurociencias. ¢Por qué nos resulta tan sensible reflexionar sobre la neuroética? Porque se ocupa del cerebro, érgano
responsable de nuestras percepciones, de nuestros pensamientos y de nuestra conciencia, y el conocimiento y/o su
manipulacién involucran a lo mas genuino e intransferible del ser humano. Desde 2002, la neuroética ha sido considerada
como nueva disciplina que ofrece un campo de reflexién para el conocimiento y las acciones neurocientificas en lo que atafie a
las personas como individuos y a la sociedad como organizacion.

Dentro de este marco podemos distinguir dos ramas: la neuroética fundamental y la neuroética aplicada. La neuroética exige
estar alertas y ofrecer ambitos de encuentros interdisciplinarios donde participe la sociedad, propender a las reflexiones
éticas e inclusive trabajar con anticipacion los dilemas que estan emergiendo. La ciencia no se detiene ni retrocede y su
desarrollo ha adquirido un ritmo acelerado; por lo que no ha habido suficiente tiempo para debatir estos procesos. Estamos
convencidos que la Neuroética sera al siglo XXI, lo que la Genética fue al siglo XX.

Palabras clave: Bioética; Neuroética; Neuroeticismo; Dilemas Neuroéticos

ABSTRACT

The term neuroethics defines the bioethics field that deals with the dilemmas arising from the development of the neurosciences.
Why are we so sensitive to ponder on neuroethics? Because it involves the brain, the organ responsible for our perceptions, our
thoughts and our conscience; and its knowledge and/or manipulation entail the most genuine and nontransferable aspects of the
human being.

Since 2002, neuroethics has been recognized as a new discipline that offers an area of consideration for neuroscientific knowledge
and the actions regarding human beings as individuals, and the society as an organization. Whitin its framework, we can distinguish
two branches: fundamental neuroethics and applied neuroethics.

Neuroethics demands that we are on alert, and we offer the possibility of interdisciplinary exchange programs, encouraging society
to participate, promoting the ethical opinions, and even working with anticipation on the dilemmas that are already emerging. Science

does not stop, and its development has acquired such an accelerated pace that there has not been enough time to discuss its

processes.

We are convinced that neuroethics will be for the 21st century, what genetics was for the 20th century.

Key Words: Bioethics; Neuroethics; Neuroethical;, Neuroethical Issues

El término neuroética define al campo de bioética que
se ocupa de los dilemas originados en el desarrollo de las
neurociencias. JPor qué nos resulta tan sensible reflexio-
nar sobre la neuroética? Porque se ocupa del cerebro, 6r-
gano responsable de nuestras percepciones, de nuestros
pensamientos y de nuestra conciencia, y el conocimien-
to y/o su manipulacién involucran a lo més genuino e in-
transferible del ser humano.

R. E. Cranford en 1989 fue el primero que empleé el
término “neuroethicist” al referirse al médico neurdlogo
como agente ético. En 1991, Patricia Churchland de la
Universidad de California, plante6 las cuestiones éticas
relacionadas con la concepcién que tenemos de nosotros
mismos desde un punto de vista filoséfico. En 1993, el
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7806.171249. Se tradujo al espafiol para su publicacién enla RANC.

Prof. A. Pontius investigé diversos aspectos neurofisiol6-
gicos y neuropsicolégicos del desarrollo de los nifios y de
la educacién. Los planteos condujeron la reunién del ler
Congreso sobre Neuroética concebido por la Dana Foun-
dation, el Stanford Center for Biomedical Ethics de la
Universidad de Stanford y la Universidad de California.?
Se celebré en mayo de 2002 y congregé a 150 neurocien-
tificos, bioeticistas, fildsofos, profesores de leyes y desta-
cados representantes de otras ramas del saber con el obje-
tivo de definir los limites e incumbencias de la neuroética
y analizar su presente e impacto futuro.

Desde 2002, la neuroética ha sido considerada como
nueva disciplina que ofrece un campo de reflexién para
el conocimiento y las acciones neurocientificas en lo que
atafie a las personas como individuos y a la sociedad como
organizacién. Dentro de este marco podemos distinguir
dos ramas: la neuroética fundamental y la neuroética apli-
cada.”™

La neuroética fundamental trata con las investigaciones
en neurociencias y su relacién con la comprensién de los
fenémenos morales y de la conducta humana. La neuro-
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fisiologia moderna, que entre otras cosas permite visua-
lizar mediante resonancia magnética las dreas del cere-
bro en funcionamiento normal o patolégico, asi como los
avances en genética, impulsan a pensar en las bases or-
gdnicas cerebrales que participan del pensamiento y del
juicio moral; con las consecuentes implicancias que esto
puede tener en las cuestiones legales, sociales y filos6fi-
cas. En consecuencia, surgen preguntas desde un punto
de vista préctico. Si hay regiones cerebrales que parecen
tener relacién con algunos aspectos de la personalidad o
con el modo de ser de los individuos, ¢es correcto medir-
los? Yendo ain mis lejos, sseria legitimo utilizar determi-
nados estudios antes de tomar a una persona para un em-
pleo, antes de otorgar cargos politicos, o para justificar un
delito en un juicio penal?

El conocimiento de las funciones cerebrales ocurrido en
los ultimos afios, con grandes avances en la comprensién
de las bases neurobiolégicas del cerebro normal, nos ha
permitido entender y vislumbrar algunas de estas cues-
tiones; pero este mismo conocimiento también nos provee
de herramientas que pueden ser utilizadas, no sélo para
conocer sino también para influenciar y modificar algu-
nas conductas y acciones. Conocidos estos mecanismos
por politicos, lideres de opinién o de conduccién, publi-
cistas y los encargados de comercializacién y marketing
su utilizacién inadecuada podria convertirse en manipu-
lacién.

Otro punto no menor en relacién a la neurobiologia es
el de la nutricién; y los determinantes culturales y sociales
que influyen en el desarrollo cerebral en todos los grupos
de edad, especialmente en la primera infancia, pero tam-
bién y no menos importante, en los ancianos.* En conse-
cuencia el impacto de la nutricién sumado a la oferta de
estimulos para el desarrollo y mantenimiento de las fun-
ciones mentales superiores tiene un correlato clave en el
panorama social. Este no es un tema ajeno a las cuestio-
nes de la neuroética.

La neuroética fundamental trata entonces de respon-
der a las preguntas que hacen a nuestra naturaleza hu-
mana como la dimensién de los conceptos de autonomia,
libre albedrio, responsabilidad, intencionalidad de nues-
tros actos; cuestionando el lugar de la moral en nuestra
sociedad. Estos conceptos son tan revolucionarios que se
podria incluso proponer que la neuroética precede a la
bioética tradicional, desde el momento que podria cues-
tionar los fundamentos morales cldsicos.

Por otra parte, el progreso en las neurociencias da lugar
a la neuroética aplicada, que es mds acotada que la neu-
roética fundamental. Se ocupa de llevar a cabo la evalua-
cién ética de las investigaciones y las aplicaciones diag-
nésticas y terapéuticas en el drea de las neurociencias.
Se relaciona con ciencias como la neurologia, la neuro-

biologia, la neurocirugia y la salud mental, tanto en sus
aspectos asistenciales como de investigacién. Varios son
los ejemplos que podemos mencionar: la informacién de
las imdgenes; los modernos procedimientos quirdrgicos;
la neuromodulacién cerebral invasiva y la no invasiva; la
psicoterapia en cualquiera de sus modalidades; la psico-
cirugfa; las terapias farmacélogicas; los estudios genéti-
cos para prediccién de enfermedades neurodegenerativas
y ma"s.l,l,S,é,lO,ll

Dentro del inmenso abanico de nuevas aplicaciones apa-
recen algunas que parecen requerir mds andlisis ya que
no tienen el objetivo de curar, sino que su objetivo es la
busqueda de la perfectibilidad. Asi surge el “enhance-
ment” o sea la bisqueda del perfeccionamiento median-
te el “aumento” artificialmente inducido de las facultades
neurocognitivas, ya sea a través de medicamentos o de es-
timulaciones magnéticas no invasivas de la corteza cere-
bral. 1211314 Eg esto licito? ¢Y si fuese asi, deberia estar
disponible para todos, o sélo para algunos casos? Y toda-
via yendo mds lejos, squién deberia financiarlo?

La neuroética aplicada debe velar en todos los casos por-
que se respeten los principios de autonomia, beneficiencia
y de no maleficencia y propiciar el debate sobre estos te-
mas tratando de generar consensos. La neuroética funda-
mental como la aplicada, intentan comprender cudles son
las implicaciones éticas que surgen de la transferencia de
los conocimientos a la prictica médica y al dominio pu-
blico; y que tienen o pueden tener repercusién en los indi-
viduos y en la sociedad, en los dmbitos sociales y politicos.

Mientras seguimos trabajando en estos temas, la reali-
dad cotidiana nos enfrenta con otro aspecto de la practica
asistencial que se relaciona con la equidad. Recordemos
que el impacto de las enfermedades que afectan al sistema
nervioso es devastador en términos de salud publica.® Se
estima que casi el 30% de la poblacién padece de enfer-
medades del sistema nervioso, sean de salud mental, neu-
rol6gicas o neuroquirurgicas, y que estas cuestiones con-
sumen aproximadamente el 35% del gasto en salud. Es
necesario poner la mira en la justicia distributiva para es-
tablecer y /o consolidar mecanismos que favorezcan la ac-
cesibilidad a los recursos en salud para todos los que lo
necesiten.”'* Una posibilidad concreta seria que profe-
sionales, con motivacién y formacién neuroética, partici-
paran de los campos organizacionales de los sistemas de
salud publicos o privados, conjuntamente con sanitaristas
y economistas de la salud para consensuar y acercar con-
ceptos relacionados con el desarrollo de las politicas insti-
tucionales en salud.

Hoy, hay temas que parecen propios del terreno de la
fantasia o ciencia ficcién, pero muy cercanos a la realidad.
Surgen preguntas que llegardn en un plazo no muy lejano
estardn en relacién con el tema de restauracién neuronal
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mediante células madre o insercién de chips en el cerebro
para suplir determinadas funciones cerebrales, si desearia
que le insertaran un chip para aprender un tema o si qui-
siera olvidar selectivamente recuerdos dolorosos o trau-
miticos. No menos conflictivo es el trasplante de cuerpo,
conocido como Proyecto Heaven.?

La ciencia no se detiene ni retrocede y su desarrollo ha
adquirido un ritmo acelerado; por lo que no ha habido su-

ficiente tiempo para debatir estos procesos. La neuroética
exige estar alertas y ofrecer dmbitos de encuentro inter-
disciplinarios donde participe la sociedad, propender a las
reflexiones éticas e inclusive trabajar con anticipacion los
dilemas que estdn emergiendo. Estamos convencidos que
la Neuroética serd al siglo XXI, lo que la Genética fue al

siglo XX.
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El concepto de neuroética no debe ser ajeno al neurocirujano moderno y el texto nos introduce en un tema que alimen-
ta (y alimentard) el debate de la sociedad en lo concerniente al impacto de los avances y las nuevas tecnologias. De la
lectura surge el analisis de la diferencia entre moral y ética, definiendo a la primera como una clara captura de las cos-
tumbres aceptadas de una sociedad en particular, y la segunda como el andlisis individual de lo que es correcto segin la
filosofia y la razén, aspirando a la obtencién de una idea universal de lo acertado, conceptos claves para entender lo que
debate y el rol de vigilante que la asignatura debe tomar frente a los dilemas que se avecinan.

Tomi4s Funes

Sanatorio Anchorena, C.A.B.A., Argentina.

COMENTARIO

Todo nuevo avance en el conocimiento y su aplicacién posterior en el hombre plantea problemas éticos. La neurocien-
cia no es la excepcion. Nuestro cerebro, érgano en dénde asientan nuestras percepciones, emociones y conciencia, po-
dria ser manipulado por los nuevos conocimientos aportados por la investigacion.

Como sefiala la autora, la “neuro ética fundamental” es la que se ocupa de la relacién entre neurociencia y conducta.
Ante esto se pueden plantear algunas preguntas ;Qué relacién deberia existir entre los avances cientificos y su aplica-
cién en el ser humano? ;Cémo preservar su independencia e intimidad evitando influenciar y modificar su conducta en
provecho de ciertos intereses? Los limites no siempre son claros.

La “neuro ética aplicada” se refiere al uso que la medicina hace de los avances con fines diagnésticos y terapéuticos
¢Es licito aplicar ciertas terapéuticas cuando su eficacia atin no han sido probadas definitivamente? Siempre correspon-
de respetar la autonomia de los pacientes, evitando realizar tratamientos considerados experimentales, sin brindar la
informacién completa y obtener el adecuado consentimiento.

Los dilemas éticos son multiples. Es bueno plantearlos para que nuestra practica se desarrolle dentro de ciertos limi-
tes, evitando excesos en uno u otro sentido. Segtin Aristételes, la virtud o excelencia consiste en elegir el justo término
medio establecido por la razén, tal como lo haria el hombre dotado de buen sentido moral y, ademds, ejercer la pruden-
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cia, arte prictico y verdadero, acompafiado de razén sobre las cosas buenas y malas para el ser humano'.
La Dra. Rabadén nos introduce en un tema de una enorme actualidad ante los cuales no podemos permanecer indi-
ferentes.
Juan José Maria Mezzadri
Hospital Universitario Fundacién Favaloro, C.A.B.A., Argentina.
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COMENTARIO

El anilisis de la neuroética nos confronta con una realidad que no solemos atender como neurocirujanos, como por
ejemplo: sExiste forma de determinar futuros comportamientos o capacidades humanas de acuerdo al funcionamiento
0 a una estructura particular de una zona del cerebro? De ser asi, ¢quién y como determina la utilizacién de dicho co-
nocimiento para un fin determinado? ;Podremos en el futuro seleccionar a un aspirante a un cargo publico, a una uni-
versidad o a un empleo en base a un estudio cerebral? Si asi fuera: es 16gico pensar que quien haga uso de esa hipotética
herramienta detentaria un poder fabuloso, debiendo el mismo ser, como hipétesis de minima, sumamente controlado
por un ente superior.

Asimismo, nuestra actividad quirdrgica sobre el cerebro, la médula y hasta los nervios periféricos, provoca cambios
sustantivos sobre el sistema nervioso en general. La llamada plasticidad cerebral, muy en boga en nuestros dias, es el
medio por el cual se generan dichos cambios. La plasticidad cerebral estd muy relacionada con factores inmodificables
(edad, alimentacién durante la infancia) y otros modificables (entrenamiento, dedicacién, interés). Una de las funcio-
nes de la neuroética es, a mi entender, determinar la incidencia de cada uno de estos factores en el comportamiento hu-
mano.

Es de suponer que en el futuro cercano, los resultados de nuestras cirugias sean determinados no sélo por estudios
anatémicos como la resonancia, sino por estudios funcionales cerebrales. ;Estamos preparados para esa realidad? Cier-
tamente creo que no.

Por ultimo, la legislacién vigente dista mucho de estar al dia con los dilemas planteados mds arriba. Como es légico y
usual, la ética -en este caso, la neuroética- nos plantea interrogantes cuya aplicacién prictica deberd, a su turno, ser le-
gislada. Del apropiado avance de la neuroética dependerd el desarrollo de un esquema legal sostenible y adecuado a los
tiempos presentes y futuros.

Felicito a la Dra Alejandra Rabaddn por traernos en consideracién estos temas que inciden més de lo que uno habi-
tualmente piensa en el quehacer cotidiano neuroquirirgico.

Mariano Socolovsky
Hospital de Clinicas “José de San Martin”, C.A.B.A., Argentina.

COMENTARIO
En este muy interesante articulo, la autora plantea muchos puntos importantes a tener en cuenta en cuanto a la Neu-
roética. Podriamos decir que las Neurociencias avanzan a pasos agigantados y acelerados, en todo sentido, y muchas
veces la regulacién ética en la aplicacién de esos avances se encuentra varios pasos por detras. Citando a la autora, des-
de la posible influencia sobre el comportamiento de grupos humanos conociendo la metodologia para hacerlo (lo cual
es una realidad en los afios en que vivimos a través del seguimiento de individuos por redes sociales), hasta hacer que
un individuo mejore su desempefio psiquico (con sustancias quimicas o cirugfa) o pueda olvidar inclusive recuerdos se-
lectivamente, cual pelicula de ciencia ficcién, todo parece posible al corto plazo. Cémo se regula esto?. Indudablemen-
te es necesario formar paneles multidisciplinarios de cientificos y profesionales de diversas dreas, donde se viertan mul-
tiples visiones del tema, para el beneficio de la poblacién en general. Esto en cuanto a la Neuroética a gran escala.
Yendo a la prictica diaria de nuestra especialidad, en nuestro pais, creo sinceramente que podemos practicar la neu-
roética dia a dfa ofreciendo a los pacientes terapéuticas que estén validadas cientificamente. Para esto necesitamos for-
marnos correctamente, leer y actualizarnos. Esto serd un aporte no menor a nuestra especialidad.
Federico Sanchez Gonzalez
Hospital De Clinicas “Jose De San Martin” Universidad De San Martin”. Cuyo, Mendoza, Argentina.
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“Educar” en cirugia de columna II: evolucién en la
neurocirugia nacional frente al cambio permanente y su
relacidon con la certificacion

Juan José Maria Mezzadri
Centro de Columna, Instituto de Neurociencias, Departamento de Neurocirugia, Hospital Universitario Fundacién Favaloro & Divisién

Neurocirugia, Hospital de Clinicas “José de San Martin”, Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires.

Buenos Aires, Argentina.

Enseriar no es tmnsferir conocimiento, sino crear las
posibilidades para su propia produccion o construccion.
Paulo Freire (1921-1997)

INTRODUCCION

Educar en cirugia de columna comprende dos etapas:
formacién y perfeccionamiento. La formacién comienza
con la residencia en donde se adquieren los conocimien-
tos, destrezas y actitudes basicas (competencias). El per-
feccionamiento se desarrolla durante toda la vida profe-
sional activa, a través de becas (fellowships) y cursos de
postgrado®.

En el mundo, la cirugia de columna ha tenido un gran
desarrollo y representa el 60% de la préctica neuroquirdr-
gica®. Posee un 6rgano y un cuerpo de conocimientos di-
ferenciados, un nimero significativo de profesionales que
concentran su préctica sélo en ella, asociaciones profesio-
nales especificas y programas de entrenamiento especia-
lizados?.

En Argentina, la Neurocirugia no ha sido ajena a este
desarrollo y a la necesidad de crear programas de forma-
cién y perfeccionamiento, apuntando hacia y finalizando
en la certificacién profesional.

La base de esta publicacién estd constituida por los con-
ceptos vertidos en los relatos efectuados durante 2019 en
Foz de Iguazu (Fellowships sson realmente necesarios para
neurocirujanos latinoamericanos?) y Mendoza (Educacién
de los cirujanos de columna scémo fue cambiando?). El ob-
jetivo final serd describir y analizar la evolucién del proceso
educativo en cirugia de columna en Argentina.

{COMO APRENDEMOS?

Nuestro cerebro aprende ensefiando, discutiendo y practi-
cando mds que observando, escuchando o leyendo. Es de-
cir, al experimentar e involucrarnos®*%. Por eso el éxito

Juan José Maria Mezzadri
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de las residencias cémo dmbito de aprendizaje. Estas es-
tin basadas en la discusién (con pares y jefes) y el hacer
permanente, en la actividad y no en la pasividad de la ob-
servacion, el escuchar o la lectura.

Por sus caracteristicas, la Asociacién Argentina de Neu-
rocirugia (AANC) ha promovido la formacién a través de
una residencia (Tabla 1). Hasta no hace mucho, los pro-
gramas de residencia fueron el tnico dmbito en dénde se
podian adquirir las competencias necesarias para practi-
car la cirugia de columna.

¢CON LA RESIDENCIA ALCANZA?

Habitualmente, el residente se involucra fuertemente con
la practica quirdrgica en los dos ultimos afios de su for-
macién que, ademds, tiende a ser general. Por lo tanto,
dificilmente adquiera plena confianza para realizar las ci-
rugias mds complejas. No suele estar expuesto a ellas en
un numero suficiente, por su menor frecuencia o porque
dichas cirugias son realizadas, como es légico, por los ci-
rujanos de mayor experiencia.

Esto fue analizado recientemente. Debido a la escasa
informacién existente sobre el nivel de competencia de los
residentes europeos en cirugia de columna, se realizé una
encuesta con el objetivo de conocer sus fortalezas y debi-
TABLA 1: CARACTERISTICAS DE UNA RESIDENCIA

Ingreso a través de un concurso abierto que se

complementa con entrevistas y evaluacién de an-
tecedentes (promedio, examen tedrico, actividad
académica, manejo de idiomas, etc.)

Trabajo remunerado.

Dedicacién exclusiva.

Contacto permanente con colegas, pacientes y fa-
miliares.

Adquisicién progresiva de las competencias (de
simples a complejas).

Mentorazgo o tutoria como supervisién de las ac-

tividades.

Programa de formacién revisado permanentemen-

te en relacion con los avances del conocimiento.
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lidades en la realizacién de los diversos procedimientos.
Los resultados mostraron que los residentes se sentian
confiados para realizar microcirugia en los casos de her-
nia discal y estenosis, pero no para realizar cirugias que
requerian instrumentacion. Claramente, en la encuesta,
se advirtié que las competencias que poseian los residen-
tes eran incompletas®.

{CUAL ES EL CONTEXTO ACTUAL?

Antes de seguir creo conveniente analizar el contexto so-
cio cultural actual?*.

Conocimiento

Como consecuencia del desarrollo cientifico el conoci-
miento existente hoy en dia es enorme. Desde el inicio de
la era cristiana, se necesitaron 1750 afios para duplicar el
conocimiento. La siguiente vez lo hizo en 1900, luego en
1950 y hoy se duplica cada 5 afios. Se estima que a partir
del aflo préximo se duplicaria cada 73 dias"™.

En el afio 1944, el catilogo de la Biblioteca Nacional
de Medicina de EE. UU. tenia registradas 10 revistas de
Neurocirugia. Actualmente, tiene registradas alrededor de
50y en el Pubmed existen millones de citas bibliograficas®.

Por lo tanto, pretender abarcar todo el conocimiento es
imposible. Unas de sus consecuencias ha sido el paso de la
especializacién a la subespecializacién.

Avances en tecnologia médica
La tecnologia cambia constantemente el mundo que co-
nocemos. La medicina no estd ajena a ello y, por supuesto,
la cirugia de columna no ha sido la excepcidn.

Con el desarrollo de la cirugia minimamente invasiva
ha disminuido la pérdida de sangre, el dolor postopera-

101630 T,0s avances en

torio y los tiempos de internacién
el estudio del balance sagital han cambiado la cirugia de
las deformidades, haciéndola mds predecible y racional al
poder calcular los valores por corregir'*.

Si bien el injerto autélogo ha sido el estindar de oro
para lograr la fusién, actualmente se estin exploran-
do otros caminos. Las técnicas de ingenieria de tejidos
como el electrospinning, la separacién de fase induci-
da térmicamente y la impresién 3D permitirian el de-
sarrollo de andamios o armazones biolégicos a medida
que, combinados con células madre, citokinas, y facto-
res de crecimiento, facilitarian la regeneracién 6sea y la
fusién, evitando las complicaciones de la toma de in-
jerto®®.

A pesar de estar en sus comienzos, la nanotecnologia pro-
mete ser una alternativa con innumerables aplicaciones te-
rapéuticas tanto en fusién como en regeneracién discal,

profilaxis infecciosa, manejo de la osteoporosis, etc™’.

Todos estos avances implican un cambio que quizds
no todos estén dispuestos a realizar por multiples razo-
nes: temor a lo desconocido, sensacién de pérdida, incer-
tidumbre y/o necesidad de esforzarse por desaprender lo
viejo y aprender lo nuevo®. La mayoria de los cirujanos
suelen aferrarse a las viejas técnicas, adoptando una acti-
tud de menosprecio hacia lo nuevo, descalificindolo. Ge-
neralmente, la gran resistencia al cambio suele residir en
los mds altos niveles de conduccién jEl cuello de botella
estd en la parte superior del envase!™.

Sociedad actual

La sociedad actual es descripta como “liquida™. Dicho
término, opuesto a “sélida”, es utilizado como metdfora
para explicar sus caracteristicas: como los liquidos, a di-
ferencia de los sélidos, la sociedad moderna no tiene una
forma fija, es imposible de contener y cambia constante-
mente de direccién.

Segtn Bauman, la sociedad liquida “..es aquella en que
las condiciones de actuacién de sus miembros cambian
antes de que las formas de actuar se consoliden en unos
habitos y en una rutina determinadas™.

El cambio es constante y la tnica certeza es, la falta de
certezas. Es una sociedad que carece de marcos de refe-
rencia fijos o seguros. Las estrategias elaboradas previa-
mente para resolver las nuevas situaciones, se vuelven ob-
soletas?*,

Las generaciones Y/Z

En este mundo maleable y cambiante, surgen las gene-
raciones Y (millennials - nacidos a partir de 1982) y Z
(centennials - nacidos a partir de 1995). Sus caracteristi-
cas estdn determinadas, en el entorno familiar, por la par-
ticular relacién con sus padres y, en el entorno social, por
la aparicién de la informatica y los avances en la tecnolo-
gia de la comunicacién”'?2%%.

A diferencia de las generaciones anteriores, los padres
cambiaron la estructura familiar piramidal cldsica y co-
locaron a sus hijos en el centro de la vida cotidiana. La
relacién con ellos se volvié directa y cercana; privilegia-
ron una relacién de acompafiamiento por sobre una de
autoridad. Todo les fue explicado dando, ademds, un
grado de libertad que, por su magnitud, las generacio-

1220 Este estilo de relacién

nes anteriores no conocieron
familiar se proyect6 al ambiente laboral: los jévenes bus-
can relaciones mds informales y directas, sin interme-
diarios, empleando el tuteo y sin apego a las jerarquias.
Son mds independientes.

La informitica y la tecnologia de la comunicacién tam-
bién definieron sus actitudes, hdbitos y competencias.
Nacieron junto con esta tecnologia y no comprenden el
mundo sin ella: son nativos digitales. La tecnologia ac-
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tual, caracterizada por la instantaneidad, interaccién, dis-
tancia y brevedad, cambié los modos de relacionarse. Las
nuevas generaciones han desarrollado estilos de comuni-
cacién informales, rdpidos y con menor contacto direc-
to mediante mensajes de texto, WhatsApp, Facebook,
Twitter e Instagram'>%.

Es fécil entender por qué, la forma de comportarse y co-
municarse en el trabajo, han generado conflictos en orga-
nizaciones verticales, autoritarias y jerdrquicas. Al mismo
tiempo, por sus necesidades, las empresas suelen contra-
tar nativos digitales. Estos son jévenes con menos de 30
afios y, como resultado de ello, en EE. UU. el 40% del
personal tiene un jefe mas joven que ellos. Algo impensa-
do, afios atras’.

{COMO SEGUIMOS?

lograr competencias especificas. Previamente tienen que
completar una residencia en Neurocirugia.

Es un proceso de formacién supervisado por un mentor o
tutor. Esta relacion es clave para el proceso de crecimiento
profesional permitiendo que el becario adquiera tanto he-
rramientas tedricas como pricticas que solamente surgen
de la resolucién cotidiana de problemas asistenciales.

Durante 2014, en la Divisién Neurocirugia del Hos-
pital de Clinicas “José de San Martin”, se creé el “Pro-
grama de Perfeccionamiento Post-basico en Cirugia de
Columna y Médula Espinal” o fellowship, de un afio de
duracién. En este programa, el becario debia realizar un
trabajo de investigacién al finalizarlo para obtener su
certificado.

¢POR QUE REALIZARLA?

El contexto actual nos enfrenta a una fuente ilimitada de
conocimientos inabarcables para un individuo, nos obli-
ga a una actualizacién permanente y a salir de la zona de
confort debido a los avances constantes de la tecnologia.
Nos presenta una sociedad dénde el cambio es la regla,
integrada por nativos digitales que privilegian las relacio-
nes horizontales y la informalidad, liderando a personas
de mayor edad.

La respuesta a todos estos cambios es la educacién. Para
el entrenamiento, adquisicién y mantenimiento de las
competencias es necesario un proceso de actualizacién y
educacién continua.

Fue gracias a la visién de Jorge Shilton que, con la crea-
cién, en 1997, del “Curso Bianual de Columna” y, en
2004, de las “Jornadas Argentinas de Patologia Raqui-
medular” o “Neuro Raquis”, la residencia dejé de ser el
unico espacio de formacién en cirugia de columna en
Argentina. En el afio 2014, el curso se transformd en el
“Curso Bianual de Columna Vertebral y Médula Espinal
on line”. Su aprobacién se constituyé como uno de los re-
quisitos necesarios para obtener la certificacién en cirugia
de columna por parte del Colegio Argentino de Neuroci-
rujanos (CANC).

Ambos, el curso y las jornadas constituyen una combi-
nacién interesante entre sustento tedrico y dmbito de dis-
cusién de la prictica, respectivamente. Su reiteracién afio
tras afio creé un espacio de actualizacién permanente.

¢QUE ES UNA BECA O FELLOWSHIP?

Dentro de este proceso de educacién continua se inscri-
ben las becas o fellowships. La beca es un programa de
especializacién con objetivos claros y un plan de estudios
de uno o dos afios de duracién, en donde se recibe ins-
truccién teérico-prictica sobre un drea determinada para

Las becas son necesarias para completar la formacién en
determinados aspectos de la especialidad que durante la
residencia no han sido suficientemente desarrollados®.
Las nuevas competencias adquiridas deberian posicionar
al profesional en una mejor situacion para encontrar un
puesto de trabajo (objetivo personal) y mejorar la oferta
hospitalaria (objetivo institucional).
El nimero de becas es cada vez mayor. En Canadd,
Gran Bretafiay EE. UU. la demanda ha aumentado hasta
en un 85%. Las encuestas a los becarios y los articulos de
opinidn realizados por los facultativos'* han dado diversas
razones para este incremento:
a. Para el becario: alcanzar nuevas competencias, au-
mentar su conflanza, iniciar una carrera académica
y lograr un mejor posicionamiento laboral.

b. Para el facultativo: mayor cobertura asistencial fue-
ra de los horarios de trabajo, mejora en la ensefian-
za a los residentes, mayor productividad cientifica y
aumento del volumen y calidad de los servicios.

Aparentemente, existirfan diferencias entre los residen-
tes becados y los no becados. A través del andlisis cuan-
titativo de una encuesta on-line autoadministrada, reali-
zada entre miembros AOSpine Europa, se buscé evaluar
las competencias entre ambos grupos. Respondieron 289
miembros, 28% de los cuales habian completado una beca
de un afio de duracién. Observaron diferencias significa-
tivas en la habilidad de los becados para manejar defor-
midades, trauma, estabilizacién cervical anterior o pos-
terior y las complicaciones vasculares asociadas con los
abordajes anteriores".

En el mismo estudio®, los autores notaron variaciones
considerables en las competencias para el manejo de las
patologias mds frecuentes. Esta heterogeneidad la atribu-
yeron a la falta de uniformidad en los programas porque
al estar basados en los intereses del director de la beca se
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TABLA 2: VENTAJAS DE LA CGERTIFICACION

Mayor pericia en técnicas de mayor complejidad
Consultoria en casos complejos

Peritajes en auditorias y juicios

Organizacion de la formacion de postgrado
Accién comunitaria a través de la promocién y
prevencion

Direccién de proyectos de investigacion

Ser prestadores eficaces

producian sesgos.

Por eso, lo ideal seria que los programas de las becas se
basen en competencias, estableciendo estindares y una
base de conocimiento integral, pasibles de ser acreditados
por el ministerio publico'. En el afio 2006, se evaluaron
los resultados de los exdmenes del Board americano en
Cirugia Ortopédica y se observé que los resultados de los
becarios que provenian de una beca acreditada eran supe-
riores a los becarios de una beca no acreditada''.

En un estudio publicado recientemente se observé que
los becarios mostraron mucho interés en ciertos procedi-
mientos como la cirugia cervical superior y discal dorsal,
aunque su confianza en su realizacion, al finalizar la beca,
era baja®. Es importante conocer cudles son los objetivos
de los becarios para reconfigurar los programas.

¢A QUE APUNTAMOS?

El objetivo final de este proceso educativo continuo es
la certificacién profesional en cirugia de columna. En la

AANC existe un proceso que se desarrolla en varias eta-
pas y apunta al objetivo sefialado ut supra®.

La certificacién es el proceso de evaluacién que determi-
na si un médico adquirié las competencias establecidas
dentro de una especialidad®. Tiene varias ventajas (Ta-
bla 2).

Actualmente, el ministerio publico no acepta a la cirugia
de columna como una especialidad. Sin embargo, acepta
el término “calificacién agregada”, fruto de la dedicacién
exclusiva y/o intensiva a una enfermedad, a una patologia
o0 a una técnica en un determinado campo médico. Es el
resultado de los cambios producidos por el impacto en el
incremento del conocimiento y su consecuencia: la subes-
pecializacién.

En el Consejo de Certificacién Profesional de la Acade-
mia Nacional de Medicina se formé un “Consorcio” con
la finalidad de establecer cudles serian los requisitos para
establecer una calificacién o capacidad agregada. En estos
casos el certificado dirfa: “Neurocirujano con calificacién
agregada en cirugia de columna”.

Los neurocirujanos debemos mantener el proceso por el
cual nos certificamos en cirugia de columna para seguir
siendo referentes. Esto evitaria que, una vez estableci-
dos los criterios de “calificacién agregada”, otras especia-
lidades que compiten por la misma patologia, pretendan
la exclusividad o entorpezcan nuestra participacién en el
tratamiento de las enfermedades espinales??.

Todos los problemas son problemas de educacion.
Domingo F. Sarmiento (1811-1888)
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COMENTARIO

En linea con el trabajo previo, publicado en esta revista en el afio 2007, el Dr. Mezzadri nos entrega aqui un interesan-
te andlisis acerca de la problemdtica que conlleva la educacién en cirugia espinal. En dicho trabajo, queda claramente
expuesto que la formacién en cirugia de columna obtenida en gran parte de nuestras residencias es insuficiente. Esta
problematica es observada no sélo en Latinoamérica, sino también en Europay E.E.U.U.

Si bien la gran mayoria de los neurocirujanos jévenes que ingresan a una residencia de neurocirugia se sienten franca-
mente atraidos por la patologia craneal, la realidad con la cual se encuentran al finalizar su formacién dista mucho de sus
ideales iniciales. Es asi que muchos residentes se dan cuenta al finalizar su entrenamiento formal que han focalizado su
formacién en neurocirugia craneal. Sin embargo, gran parte de nuestra prictica como neurocirujanos generales consiste
en tratar patologia espinal, por lo que la necesidad de extender especificamente la formacién en esta disciplina se impone.

Una problematica no tratada en este brillante ensayo y que creo deberia ser considerada, es que las complicaciones deri-
vadas de la cirugfa espinal representan la mayor parte de los casos de juicios de mala praxis contra neurocirujanos. Si bien
no contamos con estadisticas al respecto en nuestro pais, la gran mayoria de las demandas que nos llegan a la Asociacion
Argentina de Neurocirugia son juicios derivados de complicaciones de cirugia espinal. De forma similar a nuestro pais,
esto ha sido observado en Estados Unidos por varios autores?. Esta realidad nos obliga mas atin a profundizar el entrena-
miento en cirugia espinal, con el fin de disminuir las complicaciones y mejorar nuestro criterio clinico.

Felicito al autor por la investigacion realizada, y espero que la comunidad neuroquirdrgica toda siga trabajando en
pos de mejorar la calidad de la educacién formal y post bésica en cirugia espinal.

Ignacio Barrenechea
Hospital Privado de Rosario, Rosario, Santa Fe, Argentina.
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COMENTARIO

En este articulo el autor realiza una detallada descripcién de la evolucién a nivel local del proceso educativo en cirugia
de columna, asi como de los factores sociales, culturales, cientificos y laborales que han llevado a hacer de la subespe-
cializacién y eventual certificacion una necesidad en nuestro dmbito y el mundo.

Es una excelente narracion y andlisis de cémo fue evolucionando la formacién en esta subespecialidad desde la crea-
cién del Curso Bianual de Columna en 1997 hasta el actual Curso Online de la Asociacién Argentina de Neurocirugia
con su certificacién por el Colegio Argentino de Neurocirujanos.

Cabe destacar el reconocimiento que el autor le hace al Dr. Jorge Shilton, y personalmente lo hago extensivo también
al Dr Juan José Mezzadri, como los dos “mentores” de la cirugia de columna como subespecialidad en nuestro pais.

Pablo Gustavo Jalén
Hospital de Clinicas “José de San Martin”. C.A.B.A., Argentina.
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COMENTARIO
El trabajo aqui expuesto por el autor, es un reflejo del interés por la constante mejoria y puesta en valor de nuestra es-
pecialidad y la subespecializacién en la cirugia de columna.

Concordamos con el autor, que la residencia unicamente no es suficiente como formacién nica para la realizacién de
cirugia de columna, por lo antes expresado, que la mayoria de los residentes comienzan su practica quirdrgica en los
ultimos dos afos de la residencia. Por lo cual creemos que los programas de becas o fellowships son sumamente im-
portantes en la subespecializacién en cirugia espinal. Pero debemos remarcar que los fellowships deben tener un mar-
co tedrico-prictico, que permitan al profesional lograr una serie de competencias, tanto desde el punto de vista de in-
vestigacién cientifica, como en destreza manual en lo que se refiere a las técnicas quirdrgicas empleadas en la cirugia
de columna. Hoy en dia existen becas tanto realizadas por servicios de neurocirugia u ortopedia y por organizaciones
como la AOSPINE, donde conviven las dos especialidades. Lo que permite al neurocirujano sumar la perspectiva de
los ortopedistas en la patologia espinal.

La otra forma que nos parece prictica para conseguir conocimientos en técnicas especificas, son las rotaciones cor-
tas, en las cuales se puede visitar algin servicio especifico de neurocirugia u ortopedia, para observar o realizar dichas
técnicas.

Otra herramienta que no observamos que se explote es el estudio de la anatomia de la columna en laboratorio, salvo
en cursos cadavéricos de muy corta duracién, En comparacion al estudio de la neuroanatomia, donde neurocirujanos
dedican rotaciones especificas para el estudio de la misma.

Queremos remarcar nuevamente la importancia de los programas de educacién continua y la certificacién profesional
en cirugia de columna. El autor realizo una descripcién mas que suficiente sobre la situacién actual de nuestra especia-
lidad y las herramientas a las cuales podemos acceder para lograr la excelencia en nuestra profesion.

Mauricio G. Rojas Caviglia y Leopoldo Luciano Luque
Hospital El Cruce. Florencio Varela, Buenos Aires, Argentina.

COMENTARIO

En el presente articulo J. J. Mezzadri nos ofrece su segunda entrega acerca de la educacién en cirugia de columna.
Desde la Pedagogia del Oprimido al Método de Lectura Gradual, la citacién de diversos autores y educadores da pie a
una foto actual del estado educativo en nuestra disciplina, con referencias locales y comparaciones globales.

Quiza lo mds provechoso sea que su autor ha participado en muchos de los avances pedagdgicos de los dltimos afios,
por lo que es también una mirada desde la gestién que deja entrever los obsticulos experimentados y metas futuras.
Mezzadri cumple asi el doble objetivo de discutir la educacién y educar al mismo tiempo.

Facundo Van Isseldyk
Hospital Privado de Rosario. Rosario, Santa Fe, Argentina.
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INTRODUCCION

Modelo de neuroendoscopia ventricular “INARUS”

Juan Manuel Lifiares'?, Romina Argafaraz'?, Amparo Sdenz', Patricia Martinez?,
Marcela Bailez?, Beatriz Mantese!
1Servicio de Neurocirugia, Hospital de Pediatria Juan P. Garrahan. C.A.B.A., Argentina.
2Centro de Simulacién, Hospital de Pediatria Juan P. Garrahan (CeSim). C.A.B.A., Argentina.

RESUMEN

Introduccion: La simulacién es una herramienta de educacion indispensable para un entrenamiento progresivo en un ambito
seguro, no solo para el paciente sino para el educando. La misma fue incorporada en la curricula de nuestras especialidades
quirdrgicas a partir del 2013. Las habilidades neuroquirirgicas requieren de un experticio que implica un periodo prolongado
de tiempo de practica. En la actualidad, dicho periodo, se tiende a disminuir con la ensefianza de ensayo y error, repeticion de
los procedimientos y automatizacién de maniobras que la simulacion facilita con el agregado de la posibilidad de un feedback
de retroalimentacion entre el profesional en formacién y el educador en un ambiente seguro.

Objetivo: Describir un modelo de simulador fisico sintético de bajo costo como herramienta inicial para mejorar la curva de
aprendizaje de las técnicas de neuroendoscopia intraventricular.

Descripcion del simulador: es un modelo fisico sintético realizado a través de técnicas de morderia con gel autoportante. El
simulador ofrece la posibilidad de practicar técnicas basicas neuroendoscopicas intraventriculares, ofreciendo la particularidad
de poder repetir las maniobras y gestos quirdrgicas con un coste beneficio muy elevado debido al muy bajo precio de
realizacion del simulador. A su vez, se trata de un modelo de simulacién que se puede fabricar de forma casera en cualquier
centro de simulacion.

Discusion: Presentamos un modelo inédito de bajo costo y alta fidelidad para simulacién neuroendoscoépica. Consta de

un cerebro sintético fisico que permite replicar ejercicios de navegacion intraventricular con maniobras endoscépicas,

toma de biopsia de lesiones quisticas o sélidas, seccién de tabiques, lavado ventricular y desobstruccion de catéteres
intraventriculares. Lo consideramos una herramienta basica y de amplia ayuda para profesionales que decidan iniciar su curva
de aprendizaje en la neuroendoscopia intraventricular. Planeamos su validacion en futuros congresos de neurocirugia.

Palabras claves: Neuroendoscopia; Simulador de Bajo Costo; Simulador Aintético Autorreproducible

ABSTRACT

Introduction: Simulation is an indispensable educational tool for progressive training in a safe environment, for both patients and
learning neurosurgeons. It was incorporated into the curricula of our surgical specialties as of 2013. Neurosurgical skills require an
expertise that involves a prolonged period of practice time. Currently, this period tends to decrease with the teaching of trial and error,
repetition of procedures and automation of maneuvers that the simulation facilitates with the addition of the possibility of feedback
between the professional in training and the educator, all doing in a safe environment.

Objective: To describe a low cost synthetic physical simulator model as an initial tool to improve the learning curve of intraventricular
neuroendoscopy techniques.

Description of the simulator: it is a synthetic physical model realized through self-supporting gel biting techniques. The simulator
offers the possibility of practicing intraventricular neuroendoscopic basic techniques, offering the peculiarity of being able to repeat
maneuvers and surgical gestures with a very high benefit-cost due to a very low price of its creation. At the same time, itis a
simulation model that can be manufactured at home in any simulation center.

Discussion: We present an unprecedented model of low cost and high fidelity for neuroendoscopic simulation. It consists of a
physical synthetic brain that allows the replication of intraventricular navigation exercises with endoscopic maneuvers, a biopsy

of solid or cystic lesions, the section of the ventricular septum, ventricular lavage and unblocking of intraventricular catheters. We
consider this simulator as a basic tool of wide assistance for professionals who decide to start their learning curve in intraventricular
neuroendoscopy. We’re planning its validation in a future neurosurgery congress.

Keywords: Neuroendoscopy; Low-Cost Simulator; Homemade Simulator

la incorporacién de la simulacién previa a la misma. De

esta manera, se gener6 la necesidad de crear entornos de
aprendizaje seguros para la adquisicién de habilidades

La videocirugia es una disciplina generalizada en las
préicticas quirdrgicas y las patologias neuroquirirgicas no
son la excepcién. El entrenamiento en pricticas de alta
complejidad como lo es una neuroendoscopia, requiere de
una curricula minuciosa.

El paradigma de educacién progresiva y supervisa-
da con pacientes como método mids eficaz evolucioné a

Los autores declaran no tener ningiin conflicto de interés.
Juan Manuel Lisiares
Juanmanuel.linares.86@gmail.com

Recibido: Julio de 2019. Aceptado: Agosto de 2019.

quirurgicas de alta complejidad con evaluaciones de ha-
bilidades objetivas dirigida por profesionales y educado-
res quirurgicos altamente capacitados en dicha practica*.
Sin embargo, en la actualidad, no todos los centros
quirurgicos cuentan con modelos de simulacién para
poder aplicar dicho paradigma de ensefianza. En par-
te, esto es debido a que la simulacién no es una préc-
tica econdémica y muchas instituciones desconocen sus
beneficios como para realizar inversiones en ello. En el
mercado actual podemos encontrar simuladores de rea-
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lidad virtual, que todavia se encuentran en un periodo
de desarrollo y son atin mds costosos*® y simuladores fi-
sicos realizados en forma sintética que son considera-
dos como la forma actual mds confiable y eficiente de
mejorar las habilidades quirtrgicas**'°. En cuanto a si-
muladores fisicos, se han desarrollado diferentes y exce-
lentes modelos de simuladores de alta fidelidad en neu-
rocirugia®®”*, pero muchas veces por su elevado costo,
es imposible de acceder en la mayoria de los paises sub-
desarrollados.

Los simuladores con animales vivos actualmente se en-
cuentran en desuso debido a problemas éticos y a su ele-
vado costo de mantenimiento de un laboratorio experi-
mental*?1h8,

En el siguiente articulo se describird el modelo de simu-
lacién de neuroendoscopia ventricular INARUS. Es un
modelo de simulacién neuroendoscopica de bajo costo y
de alta practicidad para el entrenamiento en neuroendos-

copia ventricular de principiantes en dicha técnica.

DESCRIPCION

Materiales

*  Gel autoportante 400 gr.

*  Almidén de maiz.

*  Recipiente apto para altas temperaturas.

*  Fuente de calor.

*  Espitula revolvedora.

*  Colorante para gel.

*  Sonda k-30.

*  Contenido: hielo, preservativos de litex para quis-
tes, linos, colorante de reposteria, aceite.

*  Molde de pléstico con forma de cerebro.

Desarrollo
El modelo INARUS consta de un cerebro sintético reali-
zado con gel autoportante y hueco en su interior (fig. 1).
Por dentro se pueden realizar espacios que simulen con
alta fidelidad las cavidades ventriculares o bien, estruc-
turas tabicadas que remeden a una hidrocefalia multi-ta-
bicada. A su vez, en su interior puede contener diferentes
tipos de ejercicios para realizar: navegacion y aprendizaje
de los movimientos del endoscopio en la cavidad ventri-
cular, biopsia de lesiones (solidas o quisticas), liberacién
de catéteres ventriculares, seccién de tabiques intraventri-
culares. Se debe de contar con un soporte adecuado para
facilitar su utilizacién.
A continuacion, se explica en forma resumida, los pasos
para su realizacién:
1. Derretir en el recipiente el gel autoportante a bajas
temperaturas hasta que el mismo se encuentre en
estado liquido.

Figura 1: Modelo de neuroendoscopia sintético: INARUS.

Figura 2: A) Relleno de la mitad del molde de cerebro con el gel en estado liquido. B)
Se ha colocado de forma manual las piezas de hielo que contiene el simulador “INA-
RUS” que luego formara los ventriculos cerebrales.

2. Verter una cucharada de colorante para gel y 3 cu-
charadas de almidén de maiz mientras el mismo se
encuentra en estado liquido y revolver hasta unificar
el mismo color en toda la superficie.

3. Rellenar la mitad del molde de cerebro con el gel en
estado liquido. Dejar enfriar a temperatura ambien-
te sin permitir que el gel se solidifique en su totali-
dad (fig. 2A).

4. Colocar el contenido del simulador “INARUS”: se
debe colocar manualmente y acomodédndolos las
piezas de hielo y con los materiales pertinentes para
recrear ejercicios intraventriculares (figs. 2B y 3).

5. Colocar la sonda de aspiracién K-30 entre las piezas
de hielo con su extremo distal hacia una cara lateral
del molde cerebral.

6. Verter el resto del gel autoportante aun en estado li-
quido, pero con menor temperatura que el previo,
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S

Figura 4: Simulador INARUS desmoldado.

sobre las piezas incorporadas.

7. Enfriar en freezer a -18 © C.

8. Una vez solidificado, dejar a temperatura ambien-
te por 3 horas.

9. Desmoldar el simulador “INARUS” (fig. 4).

10. Comprobar permeabilidad de la sonda K-30 para
permitir el posterior irrigado del sistema intralumi-
nal como medio de salida del agua destilada.

DISCUSION

Creemos fervientemente que la revolucién en la calidad
de atencién en la prictica médica actual viene de la mano
de la simulacién como paradigma principal y estindar de
ensefianza en cualquier especialidad médica.

Ya estd comprobado que la simulacién es un paradigma
de ensefianza que mejora ampliamente todas las habilida-

des de los practicantes y de sus educadores, y a su vez, fo-
menta y estimula el trabajo en conjunto del equipo de sa-
lud?, como asi también en el 4dmbito quirdrgico disminuye
el tiempo quirdrgico en un 30% y las equivocaciones qui-
rargicas en un 85%".

Las ventajas del simulador INARUS es su bajo cos-
to de fabricacién en cuanto a los materiales utilizados
y que puede ser autorreproducible en cualquier centro
de simulacién. Su costo aproximado es de 12 UDS por
unidad. No posee limitaciones éticas ni problemas de
reglamentacién para su reproduccién en cualquier 4m-
bito académico. A su vez, ofrece la posibilidad de reali-
zar en su interior numerosas combinaciones de relleno
para crear una diversidad de ejercidos y maniobras para
realizar en una neuroendoscopia con alta similitud vi-
sual del epéndimo ventricular cerebral (figs. 5 y 6). Sin
embargo, los simuladores sintéticos comercializados en
la actualidad poseen una mejor similitud con estruc-
turas intraventricular y cuenta con una fidelidad mds
alta en cuanto a realizacién de procedimientos cldsi-
cos como lo es la tercer ventriculostomia endoscépica
(TVE). Aconsejamos utilizar nuestro simulador INA-
RUS como primer escalén al adentrarse como princi-
piante en técnicas neuroendoscopicas para luego uti-
lizar simuladores sintéticos de mayor fidelidad, ya que
los mismos presentan un elevado costo (1200 — 1300
UDS por unidad sin soporte) y su cantidad de uso es
limitada'> 71,

Dentro del marco de creacién de modelos de bajo costo
que comenzé en nuestro centro de simulacién (CeSim) y
con la necesidad de contar con modelos especificos y con
la mejor fidelidad posible en nuestro medio, surge este
modelo econdémico y autorreproducible de cerebro sin-
tético de gel autoportante: Simulador INARUS. Acom-
pafiando y complementando a dicho modelo, se creé en
el CeSim otro modelo de cerebro cadavérico bovino para
la realizacién de ejercicios bdsicos en neuroendoscopia
como: realizacién de la TVE, toma de biopsia de tejido
cerebral utilizando aspiracién y coagulacién neuroendos-
cépica. Este dltimo simulador se encuentra en vias de pu-
blicacién por la Dra. Argafiaraz, neurocirujana integran-
te de nuestro Centro de Simulacién (Cesim) del Hospital
Garrahan y ya fue utilizado como complemente con el si-
mulador INARUS en curso de neuroendoscopia dictado
en el Hospital Garrahan®.

Los procedimientos neuroquirdrgicos por endoscopia
intraventricular requieren de un alto nivel de experien-
cia y una exigente performance técnica para realizarlos,
especialmente en pacientes pedidtricos. Los simuladores
sintéticos fisicos han permitido a los principiantes en es-
tas técnicas adquirir y mejorar sus habilidades y conoci-
mientos quirdrgicos en entornos especificamente fabri-
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Figura 5: Ejemplo de canalizacion del ventriculo lateral derecho en el simulador INARUS.

Figura 6: Anatomia intraventricular del Simulador INARUS. A) Ingreso con el neuroendoscopio en ventriculo lateral derecho (VLD), observandose un catéter ventricular (CV).
B) Al explorar la cavidad ventricular se logra identificar el plexo coroideo (PICor), el catéter ventricular (CV) y un foramen interventricular (Fl). C) Se ingresa a través del fora-
men interventricular para desembocar en ventriculo lateral izquierdo (VLI).

cados y controlados por educadores expertos en el tema,
sin riesgo de cometer errores en pacientes reales. A su
vez, la simulacién permite la oportunidad de practicar
y repetir continuamente los procedimientos simulados.
Teniendo en cuenta esta particularidad, es que aconse-
jamos comenzar con un simulador de bajo costo como el
simulador INARUS para poder repetir un niamero ili-
mitado de veces los ejercicios y asi lograr la automatiza-
cién de las habilidades psicomotoras. Esta dltima parti-

cularidad hace que este simulador sea el mds adecuado
para comenzar la formacién de las habilidades neuro en-
doscépicas de residentes de neurocirugias. Esperamos
en el futuro, que el modelo se convierta en un simula-
dor estindar bésico en la capacitacién de residentes de
neurocirugia en el contexto de una “residencia de simu-
lacién neuroquirurgica” con escalonados niveles de si-
muladores.
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COMENTARIO
“Largo es el camino de la ensefianza por medio de teorias; breve y eficaz por medio de ejemplos”. La frase pertenece a
Séneca, un filosofo romano que vivié hace aproximadamente 2000 afios y que destacaba las cualidades de la ensefian-
za en terreno, como parte de la educacion que complementa y culmina lo incorporado en la sala de estudios. Por ser
una estrategia de ensefianza directa, vivencial y personal, el uso de simuladores es un método de vanguardia que ele-
va la calidad del entrenado en una prictica de bajo costo que se puede repetir hasta incorporar las aptitudes y destrezas
necesarias para avanzar a la resolucién de patologias de forma mds segura en quirofano. Excelente aporte y estaremos
atentos a las futuras publicaciones de nuevos simuladores en desarrollo por la Dra. Argafiaraz segin adelanta el texto.
Tomids Funes

Sanatorio Anchorena. C.A.B.A., Argentina.

COMENTARIO
El articulo describe un sistema de simulacién de bajo costo con el objeto de mejorar la destreza manual en la endosco-
pia ventricular.

La capacitacién debe centrarse en el estudio profundo de la anatomia y en el aprendizaje clinico, que le permitan al
médico aprender cuando se debe realizar un procedimiento y cuando no.! Los sistemas de simulacién virtuales o como
en este caso un sistema real de simulacién permiten aumentar la destreza y mejorar los resultados.

Si bien se han descripto algunos sistemas de bajo costo en la literatura para la practica de la endoscopia,? el descripto
en este articulo impresiona de facil realizacién y resulta una herramienta de extrema importancia para el neurocirujano
en formacién, que no solo debe aprender a manejar el microscopio sino también el endoscopio.

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

Los autores describen de forma detallada un modelo de simulador fisico sintético para el entrenamiento en las técnicas
de neuroendoscopia intraventricular, desarrollado en el Centro de Simulacién del Hospital de Pediatria “Prof. Dr. J.P.
Garrahan”. Se basan en modelos comerciales ya existentes y validados, pero logrando disminuir el gasto de los mismos
de forma notable (valor de comercializacién de modelos similares extranjeros de USD 1200, vs costo de fabricacion del
modelo presentado de U$D 12 por unidad).

Segiin su descripcién, por los materiales utilizados para su desarrollo, el modelo presentado permite disefiar espa-
cios ventriculares de forma customizada, con lesiones, catéteres y tabiques intraventriculares. Otra ventaja descripta es
su capacidad de ser reutilizado. Estas caracteristicas son de importancia para poder entrenar en variadas maniobras y
ejercicios de forma repetitiva.

Es importante remarcar que la formacién de las habilidades quirdrgicas, utilizando la simulacién como herramienta,
tiene que ser escalonada, progresiva en complejidad, adaptada a la realidad, aplicada a la técnica, pero también a las si-
tuaciones, y en entornos controlados y supervisados por expertos.

En la actualidad, no existe un unico modelo de simulador ideal que permita todo esto. Por tal motivo, es fundamen-

MODELO DE NEUROENDOSCOPIA VENTRICULAR “INARUS” 170
Juan Manuel Lifiares, Romina Argafiaraz, Amparo Saenz, Patricia Martinez, Marcela Bailez, Beatriz Mantese



REV ARGENT NEUROC. VOL. 33, N° 3: 166-171 | 2019 NOTA TECNICA

tal contar con un programa de entrenamiento especificamente disefiado, utilizando los distintos modelos de simulado-
res existentes: inanimados, biolégicos y/o virtuales, ya sean anatémicos y no anatémicos. El mismo, tiene que permitir
alcanzar el mdximo realismo posible de forma global en la capacitacién de las habilidades quirdrgicas.

Siguiendo este lineamiento, es que en los ultimos 7 afios realizamos més de 12 Cursos de Entrenamiento en Neu-
roendoscopia Cerebral, con sede en el Centro de Simulacién del Hospital de Pediatria “Prof. Dr. ]J.P. Garrahan”, en el
Instituto de Investigaciones Neurolégica FLENI y en la Universidad de Buenos Aires.

Felicitamos a los autores, por su iniciativa en el desarrollo de modelos de simulador de bajo costo, que permiten un
acceso masivo a la capacitacién en las técnicas de neuroendoscopia intraventricular.

Les sugerimos realizar la validacién del modelo presentado, por expertos en las técnicas de neuroendoscopia ventri-
cular y que posean un importante conocimiento en simulacién para la capacitacion de las habilidades quirirgicas.

Siempre el objetivo final es la seguridad del paciente.

Sebastidn G. Jaimovich

Hospital de Pediatria “Prof. Dr. J. P. Garrahan”. C.A.B.A., Argentina.
Roberto Jaimovich

Instituto de Investigaciones Neurolégicas FLENI. C.A.B.A., Argentina.
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Reseccién microquirtrgica de meningioma @&
de la region pineal -
Pablo Ajler’, Jorge Rasmussen', Pedro Plou’, Alvaro Campero?

!Servicio de Neurocirugfa, Hospital Italiano de Buenos Aires. C.A.B.A., Argentina.

?Servicio de Neurocirugia, Hospital Padilla. San Miguel de Tucuman, Tucumin, Argentina.

RESECCION MICROQUIRU
DE MENINGIOMA DE LA R
PINEAL

RESUMEN

Introduccién: Los meningiomas de la region pineal son lesiones poco frecuentes, representando el 2 al 8% de los tumores
localizados en esta area. Estos tumores son lesiones con comportamiento biolégicamente benigno y potencialmente curables
con la reseccién quirdrgica radical. A su vez representan un desafio quirdrgico debido a su profunda localizacion y la cercania
de estructuras anatémicas vitales. El abordaje supracerebeloso infratentorial, en posicién semisentado (cuando las condiciones
generales del paciente lo permiten), provee un corredor natural a la regiéon pineal mediante la retraccién cerebelosa gravitatoria.
Obijetivo: Presentacion de la exéresis microquirdrgica completa de un meningioma de la regién pineal.

Descripcion del caso: Paciente de 52 afios que consulta por inestabilidad de la marcha y diplopia de 2 semanas de evolucién.
La resonancia magnética cerebral mostré una lesién expansiva, que realza con contraste, de 43 x 30 mm en la region

pineal, con hidrocefalia obstructiva acompanante. Se realiza la exéresis microquirirgica mediante abordaje supracerebeloso
infratentorial con el paciente en posicién semisentado.

Resultado: Se realizo6 la exéresis completa de la lesion. La paciente cursé el primer dia postoperatorio en Unidad de Terapia
Intensiva y luego paso6 a sala de internacién general. Fue dada de alta al tercer dia, sin déficit neurolégico. La anatomia
patolégica de la lesion informé meningioma transicional (OMS grado ). El control imagenoldgico postquirtrgico mostro la
reseccion de la lesién sin remanente tumoral.

Conclusion: Los meningiomas de la region pineal presentan un desafio quirdrgico debido a la relacion con estructuras
anatémicas vitales. El abordaje supracerebeloso infratentorial ofrece un corredor anatémico natural mediante la retraccion
cerebelosa por la gravedad.

Palabras claves: Abordaje Supracerebeloso Infratentorial; Meningioma de la Region Pineal; Posicion Semisentado; Reseccion
Microquirargica

ABSTRACT

Background: Meningiomas of the pineal region are rare lesions representing 2 to 8% of the tumors located in this area. These tumors are
lesions with biologically benign behavior and potentially curable by radical surgical resection. As well, they are a surgical challenge due to
their deep location and the proximity to vital anatomical structures. The supracerebellar infratentorial approach, in a semisitting position
(when the patient’s general conditions allow it), provides a natural corridor to the pineal region through gravitational cerebellar retraction.
Objetive: Presentation of a complete microsurgical resection of a meningioma of the pineal region.

Case description: A 52-year-old patient who consulted due to gait instability and diplopia of 2 weeks of evolution. Brain magnetic
resonance showed an expansive lesion, with contrast enhancement, 43 x 30 mm in the pineal region, with obstructive hydrocephalus.
The microsurgical resection was performed by supracerebellar infratentorial approach with the patient in a semisitting position.
Result: The complete microsurgical resection was achieved. The patient spent the first postoperative day in Intensive Care Unit,
and then went to general room. He was discharged on the third postoperative day, without neurological deficit. The histopathology
assessment of the lesion reported transitional meningioma (WHO grade |). Post-surgical imaging showed the resection of the lesion
without remaining tumor.

Conclusion: Meningiomas of the pineal region present a surgical challenge due to the relationship with vital anatomical structures.
The supracerebellar infratentorial approach offers a natural anatomical corridor through cerebellar retraction by gravity.

Keywords: Microsurgical Resection; Meningioma of the Pineal Region; Semisitting Position; Supracerebellar Infratentorial Approach

Pablo Ajler
pablo.ajler@hospitalitaliano.org.ar
Recibido: Julio de 2019. Aceptado: Agosto de 2019.
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COMENTARIO

Los autores presentan un trabajo en formato de video con el titulo “Reseccién microquirtrgica de meningioma de la
region pineal” que tiene como objetivo mostrar los detalles técnicos de dicha cirugfa.

Se trata de un caso bien presentado, adecuadamente documentado, con iconografia y preparado anatémico ilustrati-
vo correspondiente. Personalmente considero de gran utilidad, aunque no indispensable, la realizacién de una angio-
grafia digital preoperatoria para conocer el patrén de irrigacién del tumor, el desplazamiento y la patencia del com-
plejo venoso profundo y el estado de la circulacién colateral en el caso de que el mismo se encuentre ocluido ya sea por
compresién o por infiltracién del mismo. Esta informacién es de gran utilidad a mi entender, para decidir el abordaje
quirtrgico a realizar entre los 2 mis utilizados (supracerebeloso infratentorial vs occipital transtentorial), teniendo en
cuenta que los meningiomas de esta regién pueden originarse en la tela coroidea del velum interpositum o en la unién
falcotentorial.

En relacién a la intervencién quirtrgica, se muestra adecuadamente la posicién semisentada utilizada, el aborda-
je supracerebeloso infratentorial y la secuencia de pasos microquirdrgicos esenciales en la reseccién de un meningio-
ma grande de la regién pineal, logrando la reseccién completa del mismo. Se destaca la importancia de la devasculari-
zacién precoz, el vaciamiento intratumoral con cavitador ultrasénico y la preservacién del plano aracnoideo al disecar
la cdpsula tumoral para minimizar el dafio de las estructuras neurovasculares circundantes. La RM postoperatoria y
la foto de la paciente demuestran el éxito de la cirugia evidenciando la reseccién completa de la lesién y la ausencia de
déficit neurolégico.

Felicito a los autores por la presentacién del trabajo, la buena calidad y edicién del video, con adecuados gestos qui-
rurgicos y con un excelente resultado anatémico y funcional.

Martin Guevara

Hospital Juan A. Fernindez. C.A.B.A., Argentina.

COMENTARIO

Los autores presentan en formato de video un caso de reseccién microquirdrgica de un meningioma de la regién pi-
neal. El video tiene una duracién de algo menos de 10 minutos, con buena calidad de imagenes, buen plano de en-
foque, un texto y locucién a mejorar. La presentacién del caso clinico es clara como asi también la descripcién de la
RMN, seguido de un preparado anatémico con la vista de la regién pineal a través de un corredor supracerebeloso in-
fratentorial; finalmente se expone la cirugia propiamente dicha detallando los pasos y gestos quirdrgicos para la co-
rrecta extirpacién quirtrgica.

Los tumores del tercio posterior del 3° Ventriculo y la regién pineal son cldsicamente operados mediante 3 aborda-
jes quirurgicos: supracerebeloso-infratentorial (preferido cuando el tumor desplaza a las venas cerebrales internas ha-
cia atrds y arriba), occipital transtentorial (preferido cuando el tumor desplaza las venas cerebrales internas hacia abajo)
y el transcalloso posterior (es el menos utilizado y es preferido cuando las venas cerebrales internas estin desplazadas
hacia abajo y el tumor tiene una prolongacién importante hacia el esplenio del cuerpo calloso); estas preferencias estin
dadas de acuerdo a la visién que ofrece el corredor quirtrgico y a poder elegir que lo primero que aparezca en la ciru-
gia sea el tumor y luego las venas del complejo de la vena de Galeno. Independientemente de la posicién de las venas y
el tumor en cuestién es importante y pesa también la preferencia del cirujano a la hora de elegir el abordaje. En cuan-
to al origen de los meningiomas de la regién pineal pueden ser de dos tipos: los de la incisura tentorial (mds frecuentes)
y los del velum interpositum, en los incisurales el meningioma tiene un neto implante y origen en la incisura tentorial
0 unién falco-tentorial como en el caso que presentan los autores; en cambio, los del velum interpositum se originan
en las células aracnoidales del velum interpositum localizado en el techo del 3° Ventriculo y de ahi se proyectan hacia
la cisterna pineal'?. Los meningiomas de la region pineal son raros e infrecuentes, pero al igual que el resto de los me-
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ningiomas la reseccién total es curativa en la mayoria de los casos y debiera ser el objetivo principal antes de cualquier
cirugia.

Finalmente quiero felicitar a los autores por compartir esta presentacién en video de una patologia compleja que im-
plica un verdadero desafio para el neurocirujano, que hace pocas décadas atrds tenia una alta morbimortalidad opera-
toria y actualmente es baja, casi comparable a los meningiomas de otras localizaciones.

Ruben Mormandi
FLENI C.A.B.A,, Argentina.
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Otomastoiditis crénica supurada complicada con absceso
extradural y colecciénsupurada subcutinea (Absceso de
Bezold), asociada a hematoma subdural crénico

Gabriel Charlone Granucci,' Gonzalo Bertullo,> Fernando Martinez?
IServicio de Otorrinolaringologia, Hospital de Clinicas Dr. Manuel Quintela (Universidad de la Republica). Montevideo, Uruguay.
2Servicio de Neurocirugia, Hospital de Clinicas Dr. Manuel Quintela (Universidad de la Republica). Montevideo, Uruguay.

RESUMEN

Introduccién: Las complicaciones intracraneanas de la otomastoiditis crénica supurada (OMCS) se ven cada vez con menor
frecuencia gracias al diagndstico precoz, acceso a imagenologia y uso de antibiéticos. La asociacion de una OMCS con
empiema extradural y hematoma subdural crénico es extremadamente infrecuente y y reportar un caso clinico es el objetivo de
este reporte.

Caso clinico: Paciente de 28 afios, con historia de trauma craneano dos meses antes del ingreso. Consulté por otorrea fétida
derecha de 45 dias de evoluciéon. Un mes previo a la consulta instala tumoracion fluctuante en planos superficiales de region

temporoparietal derecha que aumenta de tamario y se hace dolorosa. Examen neurolégico normal.

Se realiza tomografia de craneo que evidencia coleccion extradural y subdural, asociada a otomastoiditis. Se intervino
en conjunto con ORL para evacuacién del proceso supurado intracraneano y mastoidectomia, encontrandose en el
intraoperatorio que la coleccion subdural no era infecciosa (empiema), sino que era un hematoma subdural crénico. La

evolucién fue buena siendo dado de alta asintomatico.

Reportamos esta asociacién lesional muy poco frecuente, cuyo diagndstico preoperatorio hubiera hecho variar la tactica
neuroquirurgica. Se discuten los hechos clinicos e imagenol6gicos que podrian haber llevado al diagnéstico correcto.

Palabras clave: Otitis Media Supurada; Empiema Extradural; Hematoma Subdural Crénico

ABSTRACT

Introduction: Intracranial complications of chronic suppurative otomastoiditis (OMCS) are seen less and less frequently seen
thanks to early diagnosis, access to imaging and access to antibiotics. The association of an OMCS with extradural empyema
and chronic subdural hematoma is extremely infrequent. We report a clincal case of OMCS associated with a chronic subdural

haematoma.

Clinical case: A 28-year-old patient with a history of cranial trauma two months before admission, who consulted for a 46-
day history of fetid otorrhea. One month prior to the consultation, he detected a fluctuating tumor in superficial planes of the
right temporoparietal region that increased and became painful. He has a normal neurological examination. We performed a
cranial CT and we detected an extradural and subdural collection, associated with otomastoiditis. A surgical intervention with
a combined team was performed (Othologist and neurosurgeons). The aim of the surgery to evacuate the intracranial process
and mastoidectomy. In the intraoperative period, we discovered that the subdural collection was not infectious but a chronic
subdural hematoma. The evolution was good being discharged asymptomatic.

We report a very rare association (OMCS with chronic subdural haematoma), whose preoperative diagnosis would have
changed the neurosurgical tactic. Clinical and imaging facts that could have led to the correct diagnosis are discussed.

Keywords: Suppurated Otitis Media; Extradural Empyema; Chronic Subdural Haematoma

INTRODUCCION

La otitis media supurada (OMS) es una enfermedad rela-
tivamente comun en nifios, siendo en adultos mucho me-
nos frecuente®*. En la era preantibidtica, esta enfermedad
se asociaba a un indice de complicaciones intracraneanas
de entre el 2.3 y el 6.4% de los casos*®. Entre las mis-
mas, se describen: cerebritis, abscesos intraparenquima-
tosos, trombosis venosas sépticas, empiemas extradurales
y subdurales, y meningitis***'%. Sin embargo, el diagnds-
tico precoz de la OMS, el ficil acceso a los estudios ima-
genoldgicos y el uso reglado y racional de antibidticos,
hace que dichas complicaciones sean muy inferiores ac-

Los autores declaran no tener ningiin conflicto de interés.
Fernando Martinez
fermartneuro@gmail.com

Recibido: Abril de 2019. Aceptado: Agosto de 2019.

tualmente en paises desarrollados (entre 0.04 y 0.15%)3%.

La asociacién de abscesos o empiemas intracraneanos
(extra o subdurales) con OMS ha sido bien descrita en
la literatura’. Sin embargo, la asociacién de OMS con un
absceso extradural y un hematoma subdural crénico ha
sido escasamente reportada.

El objetivo de este reporte es describir una asociacién le-
sional infrecuente entre OMS y hematoma subdural cré-
nico, discutiendo las implicancias clinicas y fundamental-
mente terapéuticas de la misma.

CASO CLINICO

Se traté de un paciente de 28 afios, sexo masculino, con

antecedentes personales de alcoholismo y tabaquismo.
Consulté por tumoracién craneana fluctuante a nivel

temporal, de 1 mes de evolucidn, con aumento progresivo
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de su tamaiio y el agregado los dias previos de elementos
fluxivos. Acompafiando a esta tumoracién refirié cuadro
de otodinia y otorrea fétida de oido derecho (OD), de 45
dias de evolucién sin otros sintomas a destacar.

Del interrogatorio surge que presenté un traumatismo
encéfalo craneano (TEC) hace 2 meses, pero el paciente
no dio trascendencia al mismo.

Del examen fisico se destacé: puntaje de 15 en la escala
de coma de Glasgow, examen de pares craneanos normal,
salvo hipoacusia derecha; sin rigidez de nuca o déficit fo-
cal neuroldgico.

A nivel frontotemporoparietal derecho se identificé una
tumoracién fluctuante, dolorosa, con elementos fluxivos.

Examen ORL: hipoacusia de oido derecho con mem-
brana timpdnica integra hiperhémica, sin otorrea.

La otitis media supurada (OMS) es una enfermedad re-
lativamente comun en nifios, siendo en adultos mucho
menos frecuente®*. En la era preantibiética, esta enferme-
dad se asocia a un indice de complicaciones intracranea-
nas de entre el 2.3 y de la paraclinica se destacé leucocito-
sis de 12800 mm3 y VES 86 mm.

Se realizé tomografia computada de crineo (TC) con
enfoque de hueso temporal que muestra:

1. coleccién subdural frontotemporoparietal derecha,
hipodensa, con realce postcontraste. La misma ejer-
ce moderado efecto de masa sobre el cerebro,

2. coleccién extradural, compatible con empiema de
dicha topografia,

signos de osteomielitis a nivel del hueso temporal,

»

4. coleccién liquida de partes blandas en regién fron-
totemporoparietal derecha,

5. imagen hiperdensa en la topografia del codo del
seno lateral derecho, compatible con trombosis del
mismo (fig. 1).

Con diagndstico de otomastoiditis complicada con em-
piema frontotemporoparietal derecho, coleccién de partes
blandas y probable trombosis del seno lateral, se decidié
por parte de los equipos de neurocirugia y ORL el abor-
daje integral de la patologia en un tiempo.

Abordaje neuroquirdrgico: Se realizé incisién de piel
frontotemporoparietal derecha e inmediatamente por de-
bajo de la misma se observé coleccién supurada que com-
promete planos subcutineos con necrosis del musculo
temporal. Habia solucién de continuidad a nivel de apé-
fisis mastoides. A nivel extradural se evidencié una pe-
quefia coleccién supurada en relacién a la base del pe-
flasco y seno lateral. Se ejecutd la apertura de duramadre
reclinindola hacia frontal para evacuar el supuesto em-
piema subdural, observindose una membrana externa
que se abre. Luego de esto efluyé liquido caracteristico
de hematoma subdural crénico. Posterior a su evacuacién
se evidencié una membrana interna que lo separa del pa-

Figura 1: TC de craneo donde se pueden observar una coleccién intracraneana
subdural hipodensa con captacion de contraste (1), que se interpretd como empye-
ma subdural, un foco de absceso intraoseo (2) y la coleccion subcutanea (3).

Figura 2: Evacuacion de la coleccion subdural, donde puede verse el cogajo dural
rebatido hacia frontal (1) y la membrana visceral de la coleccion (2).

rénquima encefilico, sin encontrarse coleccién supurada
subdural (fig. 2). Se realiz6 lavado con abundante suero
fisiolégico con antibidticos. Se descarté hueso de cranio-
tomia por presentar elementos de osteomielitis (fig. 3).

Abordaje ORL: incisién retroauricular, fresado del an-
tro y celdas periantrales donde se encuentra mucosa po-
lipoidea, se amplia el additus ad trum. Se irrigé con sue-
ro fisiol6gico de la cavidad de mastoidectomia y se realizé
cierre por planos dejando drenaje en cafio de escopeta que
se retira a las 48 horas.

Luego de la toma de muestra para cultivo se comenzé
con tratamiento antibiético empirico en base a Metroni-
dazol, Ceftriaxona y Vancomicina i/v., mas hemisuccina-
to de hidrocortisona i/v.
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Figura 3: Foco de osteomielitis a nivel temporal.

A las 24 horas de postoperatorio, el paciente presen-
t6 buena evolucién, sin fiebre, con leucocitosis y VES en
descenso.

TC de crineo de control: evacuacién total de las colec-
ciones extra y subdural con mejoria del efecto de masa. El
cultivo de la coleccién extradural mostré desarrollé para
Streptococo pneumoniae. La coleccién subdural no culti-
v6 gérmenes.

Se comenzé con plan empirico de Ceftriaxona, Vanco-
micina y Metronidazol, retirando este dltimo al compro-
bar el germen. El tratamiento se mantuvo 6 semanas.

A los 6 meses se reoper6 realizando plastia craneana con
acrilico a nivel del defecto 6seo, sin incidentes.

DISCUSION

Se define otitis supurada como la afectacién infecciosa
de la cavidad timpénica y mastoiditis como la afeccién de
las celdas mastoideas. Se considera habitualmente que la
mastoiditis es una afeccién secundaria a la otitis y su inci-
dencia en las otitis agudas ha decrecido notablemente por
la deteccién precoz y el uso adecuado de antibidticos™’.
Existen formas de otitis crénica y es en estos casos en los
que se siguen viendo complicaciones intracraneanas, aun-
que su frecuencia ha disminuido sensiblemente en las ul-
timas décadas. Esto ha ocurrido por tres motivos: el ade-
cuado manejo diagndstico y terapéutico de las otitis, la
sucesiva y continua aparicién de nuevos medicamentos
antibiéticos que hoy en dia son de extraordinaria eficacia
y porque la mayoria de estas complicaciones intracranea-
les derivan de una otitis media crénica (OMC) con coles-
teatoma, que es una entidad que estd en franca regresién.
Dentro de las complicaciones intracraneanas de la
OMC se describen: meningitis, encefalitis, trombosis de
senos venosos, empiemas extradurales o subdurales, abs-

cesos intraparenquimatosos (en 16bulo temporal o cerebe-
lo) e hidrocefalia'*",

El mecanismo de invasién intracraneana para cada
complicacién es particular, pudiendo hacerlo por destruc-
cién 6sea del techo de la cavidad timpdnica, tromboflebi-
tis, embolias sépticas o invasién loco-regional.

En general, los empiemas extradurales tienen como via
de llegada a la cavidad craneana la rotura del tegmen tim-
pani y posteriormente el proceso supurado puede produ-
cir trombosis venosa (con invasién del seno lateral) o aso-
ciar un empiema subdural. Para Artenstein® el 80% de los
empiemas extradurales diagnosticados en una serie au-
tépsica, asocian empiemas subdurales, con lo que adverti-
mos que la coexistencia de procesos infecciosos de mds de
un tipo, es frecuente.

La importancia de diagnosticar las complicaciones de
las OMC radica en que puede tener una mortalidad que
oscila entre el 3 y el 13%”". Por lo tanto, es importante
un diagnéstico y tratamiento precoz.

En nuestro caso, el planteo clinico de OMC estaba cla-
ro y por la presencia de una coleccién supurada superfi-
cial se sospeché el potencial compromiso intracraneano
y se hizo una TC. Esta llevé al planteo imagenolégico de
empiema extradural y subdural como complicacién, y con
este planteo se realizé el tratamiento integral de la pato-
logia en un mismo acto quirtrgico.

Desde el punto de vista neuroquirdrgico, se realizé un
abordaje que permitiera evacuar el empiema extradural
(EED), explorar las posibles comunicaciones entre el oido
medio y la cavidad intracraneana y corregirlas, y poste-
riormente evacuar el empiema subdural (ESD). Al abrir
la duramadre, encontramos que se trataba de un hemato-
ma subdural crénico (HSDC), y luego de explorar el es-
pacio subdural neoformado, no se encontré evidencia de
proceso infeccioso en el mismo. Por ello el diagndstico
preoperatorio de HSDC, hubiera tenido claras implican-
cias en la tictica neuroquirurgica, intentando por todos
los medios no contaminar la cavidad del hematoma. Esto
se evité de todas formas ya que se hizo un abordaje paso a
paso de cada plano, con resolucién de cada uno de la co-
leccién subcutdnea primero, lavado con antibiéticos, col-
gajo 6seo y evacuacién de la coleccién extradural y nue-
vamente lavado, para posteriormente abrir la duramadre.
También se hizo lavado con abundante suero con antibié-
ticos y cierre hermético de la duramadre. De esta forma,
si bien la chance de contaminacién existié, la misma se
minimizé por lo riguroso de la técnica.

En retrospectiva, esta asociacién lesional no infecciosa
(HSDC), pudo sospecharse por dos hechos:

1. el antecedente de traumatismo encéfalo-craneano y

2. la discordancia entre el volumen de la coleccién

subdural y el estado clinico del paciente. Con res-
pecto a lo primero, el dato del traumatismo fue re-
cogido en la evolucién, ya que habia pasado inad-
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vertido para el paciente y la familia. Es conocido
que hasta el 50% de los pacientes portadores de un
HSDC niegan o no recuerdan un TEC, por lo me-
nos en el inicio del cuadro®. En relacién a la discor-
dancia clinica, los empiemas subdurales dan en ge-
neral sintomas claros de hipertensién endocraneana
o sindrome focal neurolégico, aunque su volumen
sea relativamente pequefio"*". Se acompafian tam-
bién de un deterioro neuroldégico relativamente ra-
pido, debido no solo al efecto de masa producido
por la coleccion, sino por los fenémenos inflama-

torios y vasculares asociados"®.

Sin embargo, el
HSDC tiene una evolucién en general lenta, mu-
chas veces oligosintomatica y la coleccién puede al-
canzar grandes volimenes y producir marcado efec-
to de mds sin que esto tenga una traduccién clinica
acorde’. De todas formas, en individuos jévenes y
debido al volumen cerebral, los HSDC dan clini-
ca de forma mds precoz que en los individuos afio-
sos®"1°. El caso que estamos presentando fue tra-
tado hace cerca de 10 afios, cuando en nuestro
hospital era mds dificil conseguir acceso rdpido a
una IMR. Hoy seguramente frente a este cuadro,
elegirfamos hacer una IRM, lo que seguramente
hubiera ayudado a diagnosticar de mejor forma el
origen no infeccioso de la coleccién subdural.

En cuanto a las OCS, las cavidades del oido estin se-
paradas del contenido endocraneano unicamente por una
pared Osea, a veces delgada o incluso dehiscente: el Teg-
men timpani. Por esta proximidad anatémica las otitis
pueden extenderse a través de estas paredes Gseas y pro-
ducir complicaciones infecciosas en las estructuras del
sistema nervioso central.

La infeccién puede progresar desde el oido hasta el es-
pacio endocraneano por contigiiidad, erosionando la pa-
red 6sea que lo separa, o por continuidad. Esta conti-
nuidad puede darse en dehiscencias Gseas congénitas,
trazados vasculares, suturas éseas, acueducto del caracol,
acueducto del vestibulo o el conducto auditivo interno.

Nada mds atravesar la pared ésea del crineo lo prime-
ro que encontramos al introducirnos en el endocrineo es
la duramadre, que es una gruesa capa unida intimamente
al hueso. En su espesor, entre dos capas de duramadre, se
encuentran los senos de la duramadre. En esta zona se si-
tdan la porcién transversa, el codo y la porcién sigmoidea
del seno lateral. Este voluminoso seno es una de las prin-

cipales vias de salida de la sangre venosa intracraneana y
se continda a nivel del foramen yugular con la vena yugu-
lar interna. Dado que ambos senos se retinen en la pren-
sa de Herdfilo, las oclusiones del seno lateral pueden ser
poco sintomadticas, pero pueden producir una cada hiper-
tensién intracraneana e incluso producir la muerte si uno
de los dos senos es muy dominante y se ocluye. Igualmen-
te, la trombosis del seno puede producir trombosis retré-
grada de venas corticales, particularmente a la vena de
Labbé (que drena fundamentalmente al 16bulo temporal).

Inmediatamente por dentro de la duramadre se encuen-
tra la leptomeninges, que tiene dos capas: la capa aracnoi-
dea, que se adhiere intimamente a la superficie interna de
la duramadre y la piamadre, que se adhiere intimamente
a la superficie de las circunvoluciones cerebrales'. Entre
la aracnoides y la piamadre se ubica el espacio subarac-
noideo, que contiene liquido cefalorraquideo, las arterias
y venas cerebrales, y el sector cisternal de los nervios cra-
neanos. La coleccién purulenta ubicada en este espacio se
denomina meningitis supurada y como consecuencia de
la misma pueden ocurrir dos fenémenos: alteracién de la
circulacién del liquido cefalorraquideo (LCR) o trombo-
flebitis cerebral. Esto ultimo puede llevar a la coloniza-
cién infecciosa de la corteza cerebral (cerebritis o menin-
goencefalitis) y si el proceso infeccioso progresa, puede
cavitarse y originar un absceso.

Vemos entonces que a partir del oido y siguiendo vias
anatémicas, una otitis puede producir: trombosis de senos
venosos, empiemas extradurales, subdurales, meningitis,
cerebritis, hidrocefalia o abscesos®!.

La hidrocefalia en estos casos puede deberse a bloqueos
circulatorios en el espacio subaracnoideo o a trastornos en
la formacién o reabsorcién de LCR por el proceso infla-
matorio/infeccioso.

La particularidad del caso presentado radica en dos as-
pectos: la presencia de una complicacién intracraneana de
un proceso supurado ético coexistiendo con una coleccién
subdural crénica y las implicancias diagnésticas y tera-
péuticas ya analizadas.

CONCLUSION

Se presenta un caso de hematoma subdural crénico asocia-
do a otomastoiditis crénica supurada. Se trata de una aso-
ciacién lesional poco frecuente que debe ser conocida por
las implicancias que tiene en el tratamiento de la misma.
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COMENTARIO

Los autores realizan la presentacién de un caso de Otomastoiditis cronica supurada (OMCS) complicada con absce-
so extradural y coleccién supurada subcutinea, asociada a hematoma subdural crénico (HSDC), en una comunicacién
ordenada.

Como queda establecido la OMCS suele acompaiarse de otros procesos infecciosos intra o extracraneales a través de
un mecanismo de diseminacién por vecindad, siendo sin embargo su asociacién a HSDC rara.

Un punto central en el andlisis propuesto en el presente reporte es la disquisicion diagnoéstica entre HSDC y empie-
ma subdural (ESD) que, como se enuncia, es basado fundamentalmente en datos clinicos e imageneoldgicos. El cua-
dro clinico del ESD habitualmente es mds relevante y con una rdpida evolutividad, pudiendo incluir signos de foco
neuroldgico, signos meningeos, signos de hipertensién endocraneana, hipertermia, sindrome confusional agudo, crisis
de agitacién psicomotriz, deterioro cuantitativo del sensorio hasta el coma (50%) y sindrome convulsivo (50%); consti-
tuyendo una urgencia neuroquirdrgica. Asimismo, la realizacién de una IRM cerebral demuestra en sefial T1 con con-
traste una imagen compartimental subdural hipo o isointensa con realce marginal, y la resonancia magnética pondera-
da en Difusién evidencia una caracteristica restriccién al movimiento del agua causada por el Empiema.

Esta comunicacién reviste interés por la baja frecuencia de presentacién de la asociacién OMCS y HSDC, habiendo
sido este caso resuelto en forma adecuada.

Claudio Centurién
Sanatorio Aconcagua, C.A.B.A., Argentina.

COMENTARIO

Los autores describen un infrecuente caso de otitis media supurada asociada a osteomielitis temporal y un absceso epi-
dural sincrénico a un hematoma subdural crénico ipsilateral posterior a trauma de crineo leve dos meses previos a la
consulta. Considero resaltar 3 puntos del articulo. Primero, sobresale la efectiva barrera de defensa que representan las
meninges. El trauma no debe haber generado ninguna alteracién en su integridad, razén por la cual no pudo ningiin
germen colonizar la coleccién subdural hemadtica que resulté estéril. Segundo, si bien es correcto ir avanzando plano
a plano con un metddico y cuidadoso lavado, no debe dudarse en abrir la duramadre para exploracion y evacuacién de
dicha coleccién. El riesgo de inocular gérmenes en dicho espacio es real, pero la probabilidad de que proliferen en un
contexto de tratamiento antibidtico efectivo como el recibido es practicamente nula. Por ultimo, no hay evidencia mo-
derna que sustente que el lavado con solucién fisiolégica y antibiéticos impacte en una mejor ni mas ripida resolucién
del proceso infeccioso. La absorcién en dicha maniobra del antibiético simula una aplicacién intramuscular que no op-
timiza la administracién endovenosa ni tampoco agrega un efecto bactericida ni bacteriostético local.

Por 1ltimo, si bien no hay trabajos con alto nivel de evidencia que aclare cudl es el mejor momento para efectuar en
estos casos la craneoplastia, su realizacién se intenta diferir a mds de 6 meses de la resolucién del proceso infeccioso,
infiriendo que craneoplastias precoces tienen mayor riesgo de infeccién.

Tomids Funes

Sanatorio Anchorena, C.A.B.A., Argentina.
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