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La Revista Argentina de Neurocirugía - Órgano de difusión de la Asociación Argentina de Neurocirugía - tiene 
por objetivo difundir la experiencia de los neurocirujanos, especialidades afines y los avances que se produzcan 
en el diagnóstico y tratamiento de la patología neuroquirúrgica. Solo publicará material inédito.

Tipos de artículos:

1.	 Artículos de Revisión: serán una actualización del conocimiento en temas controvertidos. Si son revisiones 
sistemáticas se organizaran en introducción, material y método, resultados, discusión y conclusión. Si no lo 
son, la organización quedara a criterio del autor.

2.	 Artículos originales: se comunicarán los resultados de estudios clínico-quirúrgicos y diagnósticos. Se orga-
nizarán en introducción, material y método, resultados, discusión y conclusión.

3.	 Casos clínicos: se comunicarán un caso o varios relacionados, que sean de interés, en forma breve. Las refe-
rencias no deberán ser mayores a 15. Se organizaran en introducción, descripción del caso, discusión y con-
clusión.

4.	 Notas técnicas: se describirán nuevas técnicas o instrumental novedoso en forma breve. Las referencias no 
deberán ser mayores a 15. Se organizarán en introducción, descripción del instrumental y/o técnica, discu-
sión y conclusión.

5.	 Bibliografía comentada: se analizarán uno o más artículos publicados en otras revistas. Se organizarán en 
introducción, análisis, síntesis y conclusión.

6.	 Artículos breves: se organizarán igual que los artículos extensos, de acuerdo a la categoría a la que perte-
nezcan (original - caso clínico - nota técnica). No superarán las 1.500 palabras. Tendrán solo un resumen en 
inglés (estructurado de acuerdo a su categoría) que no supere las 250 palabras, 4 fotos o cuadros y 6 referen-
cias.

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

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

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

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

Para consultar el reglamento completo:
revista.aanc.org.ar

Recuerde que los trabajos pueden ser enviados únicamente en forma on-line
a través del formulario en nuestro sitio web.
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EDITORIAL

"El debido proceso"

Estimados lectores:

En este número encontraran tres artículos originales: el primero, de craneotomía efectuada con paciente 
vigil, corresponde al grupo de trabajo del Hospital del Salvador, en Centroamérica.
El segundo, es la culminación del trabajo del grupo del Hospital de Córdoba sobre análisis de una serie de 
MAVs por ellos tratadas, cuyas dos primeras partes ya fueron publicadas oportunamente.
El tercero, corresponde a un trabajo de médicos intensivistas del Hospital Fernández y la Clínica adventis-
ta de Buenos Aires, sobre la utilidad del monitoreo de O2 a nivel del bulbo yugular.
Observarán también un caso de meningioma paraclinoideo resuelto mediante peeling de fosa media, y la 
resolución de un mucocele frontal.
Se publica asimismo el resumen de un trabajo que obtuvo el premio video en NeuroPinamar 2013, de los 
Dres. Rica y cols.; el correspondiente video puede ser observado en la versión on-line de la RANC.
Por último, se reproducen las crónicas efectuadas por los Dres. Sole, Plot y Gruarin, con motivo de la cele-
bración del 50 Aniversario de la creación por parte del Prof. Julio Ghersi, del Servicio de Neurocirugía del 
Hospital Pirovano, de la Ciudad de Buenos Aires.
En cuanto al título del editorial, el mismo no hace referencia a la conocida expresión jurídica que asegura 
al acusado de un ilícito las garantías del proceso constitucional para su incriminación y juzgamiento. En la 
RANC, "el debido proceso" supone aquel que debe atravesar desde su inicio un artículo científico (una vez 
que es recibido por el Comité Editorial), hasta que finalmente se materializa su publicación en nuestro ór-
gano oficial de difusión.
Este proceso puede ser prolongado y engorroso, debido a múltiples factores, algunos manejables desde el 
propio Comité Editorial. Generalmente, el atraso en la confección y la recepción de los comentarios de los 
trabajos es el elemento que suele demorar su publicación, ya que consideramos de suma importancia este 
proceso de peer review, que prestigia a nuestra publicación.
Pero la mayoría de las veces, como se ha puntualizado en editoriales anteriores, los trabajos presentan vi-
cios de producción, algunos de los cuales se reiteran con suma frecuencia.
Entre los principales, cabe mencionar:
1.	 Carencia de objetivos (¿Qué es exactamente lo que el trabajo quiere demostrar?).
2.	 Falta de estructuración en los resúmenes (introducción, objetivo, métodos, resultados, discusión, con-

clusión) de acuerdo al tipo de trabajo enviado (nota técnica, articulo original, case report, serie de ca-
sos, etc.).

3.	 Discordancia entre objetivo y resultados, o aparición de resultados en material y métodos, o viceversa, 
con invalidación de los resultados como síntesis final.

4.	 Extrapolación de conclusiones generales a casos particulares. Las mismas, por ejemplo: no aplican a un 
case report o a una serie pequeña de casos.

5.	 Exceso de autores o de referencias bibliográficas (en las comunicaciones breves).
6.	 Falta de calidad suficiente en el material fotográfico enviado, o envío de los mismos en formatos no 
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adecuados.
7.	 Falta de adecuación de las citas bibliográficas al reglamento de publicación. Asimismo, sería deseable 

que en esta bibliografía existieran citas a las publicaciones de nuestra revista, casi siempre ignoradas 
por quienes publicamos en la RANC.

Como se verá, muchos de estos inconvenientes pueden ser rápidamente superados, ajustándose a las "ins-
trucciones a los autores", que pueden rescatarse de números anteriores o en la edición on-line de la revista.
Por último, last but not least, y corriendo el riesgo de ser una vez más reiterativos, insistiremos sobre los abs-
tracts en inglés. En general, se envían traducciones casi completamente literales, con armado de frases que 
no se corresponden con la idea del resumen, y en algunos casos directamente no son comprensibles. La su-
gerencia en estos casos, ha sido y sigue siendo el asesoramiento con profesionales en la materia con expe-
riencia en el manejo del inglés médico.
El Comité Editorial ha debido solicitar a la CD la autorización de un gasto extra, para que dichos abs-
tracts sean revisados por profesionales en la materia, a pesar de que la obligación indelegable en este caso 
es del autor responsable, quien envía el trabajo a consideración.
Esperamos que en números sucesivos, la mejoría en este ítem pueda permitirnos prescindir de este gasto 
innecesario que por el momento debe afrontar nuestra Asociación.
Nuestra política editorial ha tratado de ser siempre inclusiva: todos los trabajos recibidos en los últimos 
trece meses han sido publicados, están en proceso de publicación o han sido reenviados a los autores con 
sugerencia de corrección a los mismos, cumpliendo con este "debido proceso" que es requisito sine qua non 
para su aparición en la RANC.

Hasta el próximo número.

Marcelo Platas
Director

Revista Argentina de Neurocirugía
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Evidencias en la utilidad de la saturación yugular de oxígeno como método de neuromonitoreo y guía de 
tratamiento
Lucia Gabriela Scalise, Luis Alberto Camputaro

INTRODUCCIÓN

La saturación yugular de oxígeno refleja el balance entre el 
consumo cerebral y la disponibilidad de oxígeno en el en-
céfalo. Es un método de neuromonitoreo sencillo, aplica-
ble al lado de la cama del paciente, mínimamente invasi-
vo, que puede ser continuo o intermitente, de bajo costo y 
con escasas complicaciones. Por otra parte, refleja el esta-
do metabólico global del encéfalo, y como tal es incapaz de 
percibir variaciones regionales de disponibilidad y consu-
mo de oxígeno, lo que limita su uso en patologías focales. 

El monitoreo del consumo cerebral de oxígeno, el flu-
jo sanguíneo cerebral y la relación entre ambos es consi-

Luis A. Camputaro  
luis.camputaro@gmail.com 
Conflicto de intereses: los autores declaran no presentar conflicto de 
intereses.

Evidencias en la utilidad de la saturación yugular de oxígeno 
como método de neuromonitoreo y guía de tratamiento 

Lucia Gabriela Scalise1, Luis Alberto Camputaro1-2 
1Hospital Juan A. Fernández, 2Clínica Adventista de Belgrano

RESUMEN
El manejo del paciente con injuria cerebral aguda ha tenido grandes avances en la última década. Neurocirujanos y 
Neurointensivistas cuentan cada vez con más y mejores métodos de monitoreo que colaboran en la prevención del 
daño secundario. A pesar de esto, aún no contamos con consensos que permiten decidir cual método de monitoreo 
utilizar en cada patología en particular. Estamos en permanente revisión para definir cuál es el método más preciso 
y efectivo en la medición de datos de relevancia que permitan aplicar una terapéutica más racionalmente orientada. 
Esta revisión ha llegado al punto de cuestionar la efectividad del monitoreo de la Presión Intracraneana en el Trauma 
Encéfalo Craneano Grave. Más allá de la relevancia de los cambios inflamatorios que alteran la presión intracraneana, 
la pérdida de la autorregulación determina un alto riesgo de complicaciones en la primera semana del paciente 
neurocrítico, independientemente de la causa de injuria primaria. Los trastornos del Flujo Sanguíneo Cerebral (FSC) 
subyacentes parecen jugar un papel de importancia en la generación del daño secundario. A fin de poder monitorear 
estos eventos potencialmente nocivos, se han desarrollado métodos de medición indirecta del FSC como el Doppler 
transcraneano (DTC), Saturación Yugular de Oxígeno (SayO2), Espectrometría Cercana al Infrarrojo (Near infrared) y 
Presión Tisular de Oxígeno (PtiO2) En esta revisión focalizaremos nuestra atención en describir las evidencias en la 
utilidad de la SayO2 como método de monitoreo y como guía de tratamiento.  

Palabras clave: Bulbo Yugular; Saturación Yugular de Oxígeno; Trauma de Cráneo

ABSTRACT
The management of patients with acute brain injury has made great advances in the last decade. Neurosurgeons and 
Neurointensivists have more and better monitoring methods which cooperate in the prevention of secondary damage.
Despite this, we still have not consensus on deciding which monitoring method is going to be used in each particular 
pathology.
We are constantly reviewing of which method is more accurate and effective in measuring relevant data to help guiding 
a therapy more rationally oriented.
This ongoing review has reached the point of questioning the effectiveness of monitoring of Intracranial Pressure in 
Severe Trauma Brain Injury.
Beyond the relevance of inflammatory changes with changes in intracranial pressure, the loss of autoregulation 
determines a high risk of complications in the first week of neurocritical patients, regardless the cause of the primary 
injury. 
Disorders of Cerebral Blood Flow (CBF) underlying seem to play an important role in the generation of secondary 
damage. In order to monitor these potentially harmful events there have been developed indirect measurement methods 
FSC and transcranial Doppler (TCD), Jugular Oxygen Saturation (SayO2) Near-Infrared Spectroscopy and Tissue Oxygen 
Pressure (PtiO2) In this review we will focus on describing the evidence on the usefulness of the SayO2 as a method to 
guide monitoring and treatment.

Key Words: Jugular Bulb; Jugular Oxygen Saturation; Brain Trauma

derado de gran utilidad por muchos autores para enten-
der la fisiopatología de la lesión cerebral aguda y la eficacia 
de las terapéuticas aplicadas; sin embargo, no forma parte 
del monitoreo habitual de los pacientes neurocríticos en la 
mayoría de los centros de referencia en nuestro país. 

El objetivo de este trabajo es revisar la bibliografía exis-
tente acerca del uso de la saturación yugular de oxígeno 
en diferentes patologías neurológicas agudas como méto-
do de neuromonitoreo, así como también la utilidad de la 
misma como guía terapéutica. 

 
MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó una búsqueda en Pubmed, utilizando las pala-
bras de búsqueda “jugular bulb”, “traumatic brain injury”, 
“subarachnoid hemorrhage”, “stroke”, “meningitis” y “cere-
bral hemorrhage”. 
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Evidencias en la utilidad de la saturación yugular de oxígeno como método de neuromonitoreo y guía de 
tratamiento
Lucia Gabriela Scalise, Luis Alberto Camputaro

Se analizaron artículos escritos en inglés y español en hu-
manos adultos y entre las fechas 01/01/1992 y 01/09/2012.

Se agregaron artículos identificados en las referencias de 
artículos de revisión y también otros sugeridos por cole-
gas expertos. 

DESARROLLO

Fundamentos del monitoreo del FSC 
En condiciones normales, el flujo sanguíneo cerebral 
(FSC) se mantiene constante tanto global como local-
mente, a pesar de los amplios cambios en diferentes va-
riables fisiológicas. Este fenómeno se conoce como auto-
rregulación. La autorregulación presora se da gracias a la 
progresiva vasodilatación o vasoconstricción en los vasos 
de resistencia, permitiendo mantener el FSC constante en 
un rango amplio de tensión arterial media. Existe también 
la autorregulación viscosa y metabólica. Todas estas for-
mas de autorregulación tienen la particularidad de adecuar 
el FSC al consumo cerebral de oxígeno del tejido encefáli-
co ante una situación dada (reposo, estrés, etc.). 

La vasorreactividad del encéfalo ante cambios en la pre-
sión parcial de dióxido de carbono (pCO2) difiere de los 
mecanismos anteriormente mencionados, ya que des-
censos importantes de la pCO2 llevan a una consecuente 
disminución del FSC, independientemente de la tasa de 
metabolismo cerebral de oxígeno (TMCO2), pudiendo in-
cluso llevar dicho flujo a valores por debajo del umbral de 
isquemia.1 

Luego de una lesión neurológica aguda ocurren diversas 
alteraciones en el flujo sanguíneo cerebral, la autorregula-
ción suele estar alterada, lo que predispone al encéfalo a 
sufrir isquemia secundaria. En consecuencia, el monitoreo 
del FSC es importante tanto para entender la fisiopatolo-
gía de la lesión como para guiar la terapéutica. 

Para poder interpretar adecuadamente los valores de 
FSC, es necesario entender la relación fisiológica entre el 
mismo y la TMCO2. 

El FSC es directamente proporcional a una constante 
(k), a la presión de perfusión cerebral (PPC) y a la cuar-
ta potencia del diámetro vascular (d4); y es indirectamente 
proporcional a la viscosidad sanguínea (n) y a la longitud 
vascular (l) por ocho (Fig. 1). 

De la ecuación se desprende que el principal determi-
nante del FSC es el diámetro vascular, sobre todo a nivel 
arteriolar. Los cambios en la PPC o en la viscosidad son 
contrarrestados por un cambio en el diámetro arteriolar, 
manteniendo el FSC constante (autorregulación viscosa y 
presora). Aún no se conoce con certeza cuál o cuáles serían 
los mecanismos mediadores involucrados en la autorregu-
lación, aunque se sabe que el endotelio y factores sintetiza-
dos por este tendrían un rol preponderante. 

La TMCO2 se calcula como el producto entre el FSC y 
la diferencia entre el contenido arterial y el contenido yu-

gular de oxígeno (D(a-y)O2). 

TMCO2 = FSC x D(a-y)O2 

El valor normal del CaO2 es de 14 mL/dL y el del CvO2 
es de 7.7 mL/dL, por lo tanto, se considera normal un va-
lor de D(a-y) O2 de 6.3 mL/dL. El valor normal de la 
TMCO2 es de 3.2/100 gr. de tejido encefálico/min. El 
FSC en un humano adulto despierto es de 50 ml/100 gr. 
de tejido a una PaCO2 de 40 mmHg. 

La TMCO2 varía según la actividad del sistema nervio-
so central (SNC), disminuye durante el coma o el sueño, y 
aumenta durante la vigilia, episodios comiciales, fiebre, etc. 
En condiciones normales, el FSC se adapta a estas varia-
ciones por medio de los diferentes mecanismos de auto-
rregulación previamente mencionados, lo que mantiene la 
D (a-y) O2 constante. Durante la lesión neurológica agu-
da, los mecanismos de autorregulación suelen estar afec-
tados, llevando al desacople entre la TMCO2 y el FSC, 
por lo que el D (a-y) O2 deja de ser constante y se con-
vierte en un marcador del FSC (siempre que la TMCO2 
se mantenga constante). Valores inferiores a 6.3 mL/dL 
de D (a-y) O2 indican generalmente un FSC que supera 
a la demanda metabólica (hiperemia o perfusión de lujo), 
mientras que valores altos de la misma indican FSC in-
adecuadamente bajo para la TMCO2 (isquemia), lo que 
refleja el aumento en la extracción de oxígeno por parte 
del tejido encefálico como mecanismo compensador ini-
cial. Disminuciones de más del 50% del valor normal del 
FSC ya no pueden ser compensadas por este mecanis-
mo, por lo que el TMCO2 se vuelve dependiente del FSC. 
Este descenso provoca falla de la membrana neuronal, dis-
función de la bomba Na+/K+ ATPasa, desintegración de 
las organelas intracelulares y la consecuente muerte celu-
lar. El valor umbral por debajo del cual se desarrolla infar-
to es de 18 mL/100 gr de tejido/min, y puede ser aumen-
tado o disminuido por diferentes situaciones patológicas 
como terapéuticas. 

Métodos de medición del FSC 
Diversos métodos se han desarrollado a lo largo de los 
años para conocer de forma fidedigna el FSC. 

El primero fue el método del óxido nitroso, desarrollado 
en 1945, y se basa en el principio de que la tasa de capta-
ción y depuración de un gas inerte difusible es proporcio-
nal al flujo sanguíneo. 

Posteriormente se utilizaron radioisótopos de gases iner-
tes como 85Kr o 133Xe, que se administraban por vía in-
halatoria, detectándose la radioactividad por sensores ex-

Figura 1: Ecuación de Poiseuille.
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tracraneales, lo que permitió conocer más acerca de flujo 
sanguíneo cerebral regional. Este método es barato, no re-
quiere el traslado del enfermo y es seguro; sus principa-
les desventajas son su pobre resolución, la imposibilidad de 
medir flujo en áreas profundas del SNC y su alta sensibili-
dad a los artefactos. 

En la actualidad es factible medir el FSC por medio de 
tomografía computada (TC) usando Xenón como con-
traste. Este método nos da un mapa de FSC tanto en áreas 
superficiales como profundas. Su desventaja es la necesi-
dad de traslado al tomógrafo y los potenciales efectos ad-
versos de dosis importantes de contraste, entre ellos la de-
presión respiratoria. 

Todos estos métodos nos dan el valor de FSC de forma 
intermitente. Existen otras formas de monitorear el FSC 
de forma continua, entre ellas la espectroscopia cercana al 
infrarrojo, aunque solo puede dar información acerca de 
tejido superficial.2 

Saturación yugular de oxígeno 
La saturación yugular de oxígeno (SyO2) fue descripta ini-
cialmente en 1942 por Gibbs. Su importancia radica en 
que es un marcador de la relación entre TMCO2 y FSC. 

De acuerdo a lo expuesto previamente, en condiciones de 
injuria cerebral aguda, los mecanismos de autorregulación 
se encuentran alterados, y es dado observar un desacople 
entre TMCO2 y FSC, que se refleja en el D (a-y) O2. Para 
calcularlo, debemos recurrir a la fórmula de la diferencia 
en el contenido arteriovenoso de oxígeno: 

D (a-y) O2 = 1.34 x Hb x (SaO2 - SyO2/100) + 0.0031 x (PaO2 – PyO2) 

Una D (a-y) O2 disminuida se observa en situaciones de 
perfusión de lujo, mientras que valores elevados reflejan si-
tuaciones de isquemia. 

Otra variable estudiada por Julio Cruz y col., se denomi-
nó “Coeficiente de Extracción de Oxígeno” (CEO), que 
se calcula como SaO2 menos SyO2. El argumento para la 
introducción de esta variable es que los cambios en la ex-
tracción de oxígeno son representados por las modificacio-
nes en las diferencias de saturación de la oxihemoglobina 
arterio-yugular. Además, el autor señalaba que situaciones 
de anemia aguda podía generar D (a-y) O2 artificialmente 
bajas, enmascarando situaciones de isquemia, por lo que el 
cálculo de la CEO sería un mejor indicador de la hemodi-
namia cerebral.3 El valor normal del CEO es de 24-42%. 

Si la SaO2 es aproximadamente del 100%, asumiendo 
que el valor de hemoglobinemia es constante y que el oxí-
geno disuelto en plasma es el fisiológico, se observa que 
la SyO2 se correlaciona indirectamente con la D (a-v) O2. 

El valor normal para la SyO2 fue estudiado por numero-
sos autores, utilizando diferentes técnicas de extracción de 
la sangre yugular, y en diversos grupos de personas sanas 
y enfermas; encontrándose valores normales en un rango 
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de 44,7 a 71%. En la actualidad, en un paciente con TEC 
grave, son considerados normales valores entre 50–70%, 
considerándose hiperemia cuando se encuentra por enci-
ma de 70%, e isquemia cuando se halla por debajo de 50%. 
4 Estos valores no son válidos para pacientes con otras pa-
tologías. 

 
Aspectos técnicos 
El bulbo yugular es una dilatación de la vena yugular que 
se ubica en la base del cráneo. El drenaje venoso de cada 
vena se compone en un 70% de sangre venosa ipsilateral y 
en un 30% de sangre venosa contralateral. Un 2 a 3% de 
la sangre venosa tendría un origen extracerebral según di-
ferentes estudios. Dependiendo de la variación anatómi-
ca, se puede encontrar una vena yugular dominante, sien-
do esta la más grande (observable a través de tomografía 
computada o ecografía doppler) o la que mayor cantidad 
de sangre drena (se pone en evidencia al comprimir ambas 
venas yugulares de forma secuencial, aquella que resulte en 
la mayor elevación de la presión intracraneana será la que 
mayor cantidad de sangre drena). En 1994, Stocchetti y 
col. compararon la correlación entre los valores de SyO2 en 
ambos bulbos yugulares, evidenciando que entre el 30 y el 
64% de los pacientes pueden tener una diferencia superior 
al 15% entre ambas mediciones, y que solo en un cuarto de 
los pacientes se encontraban diferencias de menos del 5%. 
Este fenómeno se explicaría por el drenaje venoso de un 
hemisferio que no se mezcla con el contralateral a su lle-
gada al bulbo de la yugular. Otra explicación posible para 
los autores es que dependiendo de la forma de la curva de 
disociación de la hemoglobina en el lado venoso de cada 
hemisferio, cambios pequeños en la pO2 pueden traducirse 
en grandes cambios en la saturación.5  

El sitio de colocación del catéter para el monitoreo de la 
SyO2 sigue siendo motivo de debate, existe consenso en 
colocarlo ipsilateral a la lesión en pacientes con lesiones 
focales, o en la vena yugular dominante para aquellos pa-
cientes con patología difusa del SNC, aunque esta con-
ducta no fue avalada por estudios prospectivos.5 

Para su canalización se utiliza la técnica de Seldinger, 
además se puede utilizar guía ecográfica. La colocación 
correcta del catéter se debe confirmar con una radiogra-
fía lateral de cráneo, la punta del mismo debe ubicarse jus-
to por delante de la apófisis mastoides, o por encima del 
espacio intervertebral C1-C2. El catéter debe permanecer 
permeable por medio de una infusión a bajo flujo de solu-
ción fisiológica con el agregado de heparina sódica y lava-
dos intermitentes. 

El catéter puede utilizarse para la extracción intermiten-
te de sangre venosa yugular para análisis por cooximetría, 
en este caso la desventaja radica en el subdiagnóstico de 
episodios de desaturación (debido a la intermitencia del 
método). También se puede utilizar un catéter de fibra óp-
tica que proporciona información en tiempo real de dicho 
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modinamia cerebral por medio del estudio de 125 pacien-
tes con TEC grave cerrado. Estos autores encontraron una 
primera fase, de 24 hs de duración post TEC, que se ca-
racteriza por presentar disminución tanto del FSC como 
de la TMCO2, con D (a-y) O2 dentro de rango normal. 
A esta fase se la llamó de hipoperfusión. La segunda fase, 
que aparece entre el primer y el tercer día post TEC, se ca-
racteriza por presentar un aumento del FSC con TMCO2 
todavía disminuida, y velocidades medias por Döppler au-
mentadas para la situación metabólica de los enfermos, se 
la denominó hiperemia. La tercera fase aparece entre los 
días cuarto y decimocuarto, caracterizada por el regreso de 
FSC y TMCO2 a valores normales, que se asume por re-
cuperación de la autorregulación. En esta fase se la llamó 
de vasoespasmo, ya que presenta velocidades medias eleva-
das, con Índice de Lindegaard elevado. 

Se encontraron también otros dos patrones evoluti-
vos, uno caracterizado por hiperemia precoz o persisten-
te,8 y otro donde se encuentra hipoperfusión persistente.  
Este trabajo nos explica que, si bien estas fases se suce-
den en un porcentaje alto de enfermos, también hay pa-
trones diferentes, eso hace imposible asumir el estado de la 
hemodinamia cerebral, y por ende, se requiere un método 
de monitoreo de la misma, para poder elegir tratamientos 
acordes al estado fisiopatológico del enfermo. 

Se ha observado que tanto episodios de desaturación 
como valores elevados de SyO2 se correlacionan con mal 
pronóstico y evolución.9-12

En situaciones de SyO2 bajas se asume hipoperfusión o 
isquemia. El estudio conducido por Vigué y col., detec-
tó valores de SyO2 bajas pese a TAM, PPC y PIC dentro 
de rango de normalidad, poniendo en evidencia a aque-
llos pacientes en riesgo de desarrollar isquemia pese a te-
ner otras variables estabilizadas. En este caso, es adecuado 
implementar una terapéutica dirigida a aumentar el FSC, 
por ejemplo la elevación de la TAM y la PPC, por me-
dio de expansores plasmáticos o vasopresores. La adminis-
tración de barbitúricos o la hiperventilación no son trata-
mientos adecuados, ya que ambos actúan por medio de la 
disminución del FSC, exacerbando la situación de isque-
mia. Es probable que este sea el escenario más frecuente 
en las primeras 24 hs de la mayoría de los pacientes con 
TEC grave. Gopinath y col. demostraron la asociación en-
tre la desaturación yugular y el mal pronóstico en un estu-
dio sobre 116 pacientes, el porcentaje de mala evolución 
fue de 90% en aquellos pacientes con múltiples episodios 
de desaturación, 74% en los que solo presentaron un epi-
sodio, comparado con 55% en los pacientes que no presen-
taron desaturación.9 

Cruz y col. estudiaron la relación entre el valor de CEO 
en una etapa temprana (2-8 hs post TEC) y el resulta-
do neurológico en 205 pacientes con TEC grave y ede-
ma cerebral difuso. Observaron que aquellos pacientes con 
CEO normal o elevada presentaban los mejores resultados 

valor de saturación. La desventaja en este caso depende de 
la correcta calibración del método. En un estudio se en-
contró que la sensibilidad y la especificidad de la SyO2 ob-
tenida por este método para detectar episodios de desatu-
ración fueron de 45% y 98%, respectivamente.6

Efectos adversos y limitaciones 
En un estudio observacional sobre 44 pacientes con pato-
logía neurológica aguda, se estudió la incidencia de com-
plicaciones relacionadas con el catéter en el bulbo yugular. 
Se evidenció una baja tasa de complicaciones, entre ellas 
punción carotidea en la colocación (2.5%), colocación to-
rácica del catéter (0.02%), hematoma en sitio de punción 
(0.02%). No se reportaron episodios de bacteriemia aso-
ciados al catéter. Se observó una alta incidencia de trom-
bosis no oclusiva y asintomática (40%, 95% IC 19-61%).7 

Las limitaciones del monitoreo de la SyO2 incluyen tan-
to lo concerniente a la practicidad del método como en lo 
relativo a la interpretación de los resultados. 

Es un método de neuromonitoreo invasivo, aunque con 
baja tasa de efectos adversos. Requiere de calibración en 
los casos de utilizar catéteres de fibra óptica, o bien es ne-
cesaria la extracción seriada de sangre para su análisis di-
ferido en el laboratorio, lo cual no aporta información en 
tiempo real y está sujeto a los errores de la determinación 
por cooximetría. Por otra parte, requiere confirmación de 
su correcta colocación en múltiples oportunidades. 

Toda situación donde se vea aumentada la afinidad de 
la hemoglobina por el oxígeno (alcalosis, hipotermia), ge-
nerará valores de SyO2 falsamente elevados. Ya se men-
cionó la anemia aguda como una limitación para la inter-
pretación de la SyO2. Por otra parte, las estructuras de la 
fosa posterior drenan escasamente en las venas yugulares, 
por lo que la SyO2 es un mal marcador del estado meta-
bólico del cerebelo y el tronco del encéfalo. Es una técni-
ca de monitoreo global del FSC, por lo que variaciones re-
gionales del mismo puede no verse reflejadas en los valores 
de SyO2. 

APLICACIONES CLÍNICAS

Traumatismo encefalocraneano 
Luego de un traumatismo encefalocraneano (TEC), ocu-
rren diversas alteraciones en la circulación sanguínea cere-
bral lo que condiciona la aparición de isquemia post trau-
mática. 

Muchas variables están implicadas en el desarrollo de la 
misma, incluyendo insultos locales y sistémicos. El objeti-
vo del tratamiento del paciente con TEC grave es la eva-
cuación temprana de lesiones ocupantes de espacio, el co-
rrecto manejo de la lesión secundaria, junto con el sostén 
hemodinámico y nutricional precoz. 

En 1997, Martin y col. describieron las fases de la he-
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neurológicos a largo plazo. El autor concluye que la capa-
cidad del encéfalo de aumentar la extracción de oxígeno en 
una etapa temprana post TEC es un signo de viabilidad y 
de autorregulación conservadas.14

Cuando la SyO2 se encuentra dentro de valores norma-
les, es importante su interpretación dentro del cuadro ge-
neral del paciente. Otras variables dentro del rango de 
normalidad sugieren un estado de acople metabólico. Si se 
encuentra SyO2 normal asociada a otras variables alteradas 
se debe asumir en primera instancia un error del método, 
y continuar el estudio del enfermo para descartar posibles 
situaciones nocivas potencialmente tratables. 

La SyO2 por encima de 70% plantea varios escenarios 
posibles. Este valor puede encontrarse en condiciones de 
FSC aumentado, aquí la hiperemia se le atribuye a un ade-
cuado acoplamiento entre el FSC y el estado hiperme-
tabólico del encéfalo, no acompañándose de hiperten-
sión endocraneana, lo cual conlleva un buen pronóstico.11 
En otro estudio donde se midieron FSC y PIC simultá-
neamente, se encontró que el grupo de pacientes con hi-
pertensión endocraneana e hiperemia tuvieron el peor 
pronóstico.12 En este caso se asume un insulto inicial im-
portante, con autorregulación presora y vasorreactividad a 
la PaCO2 severamente alteradas, y escasa respuesta a tera-
péuticas de supresión metabólica. 

La SyO2 puede estar elevada en situaciones de TMCO2 
baja, si esta alcanza un valor de 1.5 ml/100 gr/min o me-
nor, se acompaña de mal pronóstico. La causa de dicho 
descenso puede ser explicada por una alteración en la ca-
pacidad del tejido encefálico para extraer el oxígeno, este 
escenario se da con mayor frecuencia cuando existe daño 
cerebral severo, con necrosis tisular, e incluso muerte ce-
rebral, donde la SyO2 puede alcanzar valores del 100%; o 
bien por la coexistencia de regiones isquémicas y regiones 
hiperémicas más extensas.11 En este caso, son limitadas o 
nulas las opciones terapéuticas. 

Para diferenciar entre ambas circunstancias debe medir-
se el FSC. En la práctica, se puede realizar una maniobra 
diagnóstica: realizando hiperventilación controlada, se re-
ducirá el FSC, lo que llevará a la normalización de los va-
lores de SyO2 en el caso de hiperemia real, mientras que 
no se observarán cambios en caso de disminución de la 
TMCO2. 

En todos los casos, y previo a la implementación de cada 
terapéutica, deben descartarse problemas técnicos. Resulta 
de utilidad valorar la PaO2 y la concentración de hemoglo-
bina, para descartar hipoxemia y anemia respectivamente. 
Para Thiagarajan y col., valores elevados de PaO2 se corre-
lacionan con SyO2 mayores, por lo que las interpretaciones 
deben realizarse con valores de PaO2 comparables.15 Toda 
la información obtenida de la SyO2 debe correlacionarse 
con el valor de PIC, PPC y PaCO2, lo que permitirá una 
correcta interpretación de los resultados, un mejor enten-
dimiento de la fisiopatología de la lesión y por ende, la po-

sibilidad de aplicar la mejor terapéutica disponible.16  
Cruz y col., sobre 353 pacientes con TEC grave, hiper-

tensión endocraneana y edema cerebral difuso, demos-
tró que el monitoreo y manejo de los valores del CEO en 
conjunto con los valores de PPC resultaban en un mejor 
status neurológico a largo plazo, en comparación con el 
tratamiento de PPC dirigido exclusivamente.17

La SyO2 y D (a-y) O2 pueden predecir isquemia post 
tratamiento, como describió Le Roux y col. en 32 pacien-
tes con TEC grave. Ellos observaron que la persistencia de 
D (a-y) O2 elevada o su disminución en menos de 1 vol.% 
post tratamiento (cirugía o infusión de manitol), se corre-
lacionaba de forma significativa con la aparición de isque-
mia tardía en tomografías computadas de control, y a su 
vez con una mala evolución.18 Este fenómeno se explica-
ría por la insuficiente reserva metabólica que tendrían es-
tos pacientes. Este estudio observó además el desarrollo de 
isquemia pese a valores de PPC dentro de la normalidad, 
evidenciando que la PPC por si sola es insuficiente para el 
monitoreo y prevención de la aparición de isquemia. 

Otra aplicación de la SyO2 es el estudio de la vasorreac-
tividad a la PaCO2 y la autorregulación presora. En los 
pacientes con TEC grave, la autorregulación puede estar 
alterada, y esto cambia radicalmente la estrategia terapéu-
tica. 

Para estudiar la vasorreactividad a la PaCO2, se realizan 
mediciones basales y post hiperventilación de la D (a-y) 
O2, calculándose el porcentaje de variación de la misma. 
Asumiendo TMCO2 constante durante la maniobra, se 
considera que la D (a-y) O2 es inversamente proporcio-
nal al FSC. Si por el descenso de cada mmHg de PaCO2 
se observa un cambio mayor al 1% del FSC, se asume va-
sorreactividad a la PaCO2 conservada.19 

Para Gupta y col., los cambios de la vasorreactividad a la 
PaCO2 en pacientes con patología focal podrían detectarse 
a través de la PtiO2, sin encontrarse correlación en los va-
lores de SyO2.20 

En el caso de la autorregulación presora, se realizan me-
diciones basales y luego del aumento de la TAM en un 
25%. Si la autorregulación se encuentra conservada, es es-
perable un cambio mínimo o nulo del FSC (se considera 
normal un cambio igual o menor al 20% del basal).19 

Hemorragia subaracnoidea 
La hemorragia subaracnoidea (HSA) es una entidad que 
puede tener distintos grados de gravedad, cuya tasa de 
complicaciones y pronóstico están ampliamente ligados a 
la envergadura del evento inicial. 

En los pacientes con HSA de mal grado, la TMCO2 está 
reducida como consecuencia del daño isquémico por la 
falta de flujo luego de la ruptura aneurismática, o incluso 
también por el efecto tóxico directo que tiene la sangre en 
el espacio subaracnoideo.21 Dependiendo del grado de in-
juria, el FSC puede estar acoplado o no. Diversos estudios 
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de SyO2 en HSA han encontrado valores dentro del rango 
de isquemia y también valores de hiperemia.  

El vasoespasmo es una complicación potencialmente ca-
tastrófica de la HSA, pudiendo resultar en la aparición de 
áreas de isquemia con su consecuente déficit neurológico, 
lo que empeora el pronóstico de los enfermos que la pa-
decen. Se realizaron numerosos intentos para encontrar 
un predictor de la aparición de vasoespasmo, con diver-
sos métodos. 

Heran y col. estudiaron la D (a-y) O2 en pacientes con 
HSA para evaluar si podría convertirse en una adecua-
da predictora de la aparición de vasoespasmo. Asumien-
do que los cambios en el FSC debidos al mismo ocurren 
previos a la aparición de los síntomas, se espera que exista 
un cambio en la SyO2, D (a-y) O2 y CEO con antelación 
a la clínica, lo que permitiría implementar una terapéutica. 
En una cohorte de 14 pacientes, 4 desarrollaron vasoes-
pasmo, y se observó que la D (a-y) O2 aumentó significati-
vamente en una media de 26 hs previo a la aparición de los 
síntomas, para luego disminuir con la aplicación del tra-
tamiento.  En aquellos pacientes que no desarrollaron va-
soespasmo, se observó una tendencia a la normalización de 
la D (a-y) O2, lo que se interpretó como el adecuado aco-
plamiento entre TMCO2 y FSC. 

 
Accidente cerebrovascular 
El accidente cerebrovascular (ACV) es una enfermedad 
frecuente, incapacitante y mortal en muchos casos. Se ha 
observado que la mayoría de los pacientes fallecen a causa 
de herniación transtentorial secundario a la gran ganancia 
de agua y consecuentemente el efecto de masa que se pro-
duce luego de un ACV hemisférico o de la arteria cerebral 
media (ACM) completo. En la gran mayoría de los casos, 
la herniación se produce con valores de PIC normales. 

En una cohorte de 10 pacientes, se estudió la SyO2 y el 
FSC medido por técnica de doble dilución en pacientes 
con ACV primario. Se encontró que la SyO2 se mantuvo 
en valores de isquemia (menor a 50%) en solo dos casos, 
sugiriendo que los valores de corte empleados en pacientes 
con trauma de cráneo grave no pueden ser extrapolados a 
esta población de enfermos. Se observó también que aque-
llos pacientes que fueron canulados ipsilateralmente al he-
misferio infartado tenían TMCO2 menores, que aquellos 
que fueron canulados contralateralmente, lo que expone 
las limitaciones de la SyO2 ante patología focal. Se obser-
vó que la TMCO2 fue ampliamente variable, por lo tanto 
no se puede asumir que cambios en la SyO2 reflejen cam-
bien en el FSC (lo que sólo puede asumirse en condicio-
nes de TMCO2 constante). 

Los autores de este trabajo concluyen que la hemodina-
mia cerebral sólo puede ser interpretada cuando se mide 
el FSC directamente, y la TMCO2 puede ser calculada en 
base a este valor. No debería usarse la SyO2 como indica-
dor del FSC en estos enfermos. 24 

Meningitis
En pacientes con meningitis aguda bacteriana, la inflama-
ción de las meninges genera liberación de diversos media-
dores, entre ellos óxido nítrico y radicales libres de oxíge-
no, que tienen un efecto vasodilatador sobre la vasculatura 
cerebral. Este aumento de volumen sanguíneo cerebral 
conlleva un aumento de la PIC, y por otro lado, compro-
mete la autorregulación presora. 

En un estudio en 19 pacientes con meningitis, se observó 
que estos presentaban valores variables de FSC y TMCO2, 
con D (a-y) O2 baja. 25 

Hemorragia intracerebral 
La hemorragia intracerebral (HIC) es una patología gra-
ve, que causa la muerte y gran morbilidad en aquellos que 
la padecen. El tratamiento a la fecha es exclusivamente de 
soporte. Se ha propuesto que la isquemia cerebral en el 
área perilesional es un factor contribuyente a la injuria se-
cundaria, y por lo tanto, sería un potencial sitio de acción 
para aplicar diversas terapéuticas dirigidas a limitarla. 

Con el objetivo de medir el FSC en el área perilesional, 
numerosos trabajos experimentales y en pacientes se lle-
varon a cabo, se observó que el FSC estaba disminuido 
en la fase aguda de la HIC, para normalizarse en la etapa 
subaguda.26 Más recientemente, Zazulia y col. demostra-
ron que, si bien el FSC en el área perilesional se encuen-
tra disminuido en la fase aguda de la HIC, la TMCO2 se 
encuentra incluso más disminuida, resultando en un coefi-
ciente de extracción de oxígeno menor que en el hemisfe-
rio contralateral, lo cual sugiere que la autorregulación se 
encuentra preservada y descarta el riesgo de isquemia en 
esta área vulnerable del encéfalo en el curso de la HIC. 27 

Todos los estudios fueron realizados con técnicas que 
permiten estudiar regionalmente el FSC (SPECT, PET, 
RMN), y no se han realizado trabajos que estudien el FSC 
o su acople a la TMCO2 por medio de SyO2. Esto se ex-
plica por la limitación de esta técnica en una patología que 
es en esencia focal. 

 
CONCLUSIONES

La SyO2 puede utilizarse en diferentes patologías, su ma-
yor utilidad impresiona ser en el trauma de cráneo grave. 
Es aquí donde se utiliza tanto para diagnóstico como para 
tratamiento. Se han propuesto protocolos de tratamien-
to según el valor de SyO2 en relación con otras variables. 
Se sabe que tanto los episodios de desaturación como la 
presencia de hiperemia en conjunto con hipertensión en-
docraneana se relacionan con un mal pronóstico para los 
enfermos, por lo tanto, conocer el valor de SyO2 en cada 
paciente durante la evolución de la enfermedad es impres-
cindible, el tratamiento de los valores anormales podrían 
reflejarse en un mejor resultado neurológico a largo plazo. 

A pesar de esto, y debido a que la mayoría de los estudios 
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sobre SyO2 fueron hechos en pocos pacientes, o presentan 
diferencias en la confección de los mismos (usando dife-
rentes valores de corte para las variables estudiadas, mé-
todos de referencia alternativos, etc.); es recomendación 
Clase III utilizar el valor de SyO2 de 50% como umbral 
de tratamiento en pacientes con trauma de cráneo grave.28  

El monitoreo de la SyO2 en pacientes con HSA no tie-
ne una indicación precisa. Es útil para conocer el estado de 
acople metabólico en pacientes de mal grado, aunque no 
se demostró que su uso modifique el pronóstico. Es pro-
metedor su uso como predictora del vasoespasmo, y serán 
necesarios más estudios con un mayor número de pacien-
tes para confirmar los hallazgos de Heran y col. 

No hay estudios a la fecha que demuestren la utilidad de 
monitorizar la SyO2 en pacientes con meningitis bacteria-
na aguda. 

Siendo grandes sus limitaciones en las patologías focales, 
poco se ha desarrollado este método en la HIC o el ACV 
isquémico. En ambos casos, es heterogénea la regulación 
del FSC y de la TMCO2, lo que imposibilita la correcta 
interpretación de la SyO2. 

La lesión neurológica aguda entraña grandes desafíos 
para el médico intensivista. La fisiopatología es en parte 
compartida por las patologías más frecuentes, aunque cada 
una posee características específicas, también se observan 
diferencias según el tiempo evolutivo de la enfermedad. 
Es mucho el conocimiento adquirido a la actualidad, pero 
también son muchas las incertidumbres, prueba de ello es 
que el tratamiento de todas las enfermedades, con escasas 
excepciones, no ha cambiado en las últimas décadas, y es 

principalmente de sostén. 
Para intentar conocer mejor las características de la le-

sión en cada enfermo, el neuromonitoreo debe ser realiza-
do con las múltiples herramientas de las que se disponen 
hoy en día, cada una de ellas aportará información acerca 
de diferentes variables. 

La SyO2 es una herramienta de neuromonitoreo aplica-
ble en la cama del enfermo, con escasos efectos adversos y 
de bajo costo. Tiene varias limitaciones y debe ser siem-
pre juzgada en el contexto del estado clínico del enfermo, 
y relacionado con las otras variables involucradas. En este 
punto no se diferencia de otros métodos de neuromonito-
reo, cada uno tiene sus beneficios y limitaciones, es impor-
tante siempre utilizarlos conociendo ambas características. 

La información aportada por la SyO2 y otros valores de-
rivados de esta (CEO, D (a-y) O2, etc.) es única en su tipo, 
ya que relaciona el consumo de oxígeno del tejido encefá-
lico con el flujo sanguíneo. Nos muestra el estado de aco-
ple metabólico y si la autorregulación está indemne o al-
terada. 

Es extremadamente útil para aplicar terapéuticas según 
la fisiopatología de la lesión, en este punto se diferencia de 
muchas otras herramientas de neuromonitoreo. En situa-
ciones de hipertensión endocraneana, es diferente el tra-
tamiento si se trata de una situación de isquemia o si se 
establece que existe aumento de la PIC por aumento del 
volumen sanguíneo cerebral. La aplicación de una única 
estrategia terapéutica en base al monitoreo de una única 
variable resultará deletéreo para el paciente. 
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COMENTARIOS
En este interesante artículo los autores presentan evidencias en la utilidad de la saturación yugular de oxigeno como método de neu-
romonitoreo, surgidas del análisis bibliográfico de los artículos publicados en el periodo comprendido entre Enero de 1992 y Sep-
tiembre de 2012.
Se describen los aspectos técnicos del monitoreo de la saturación yugular de oxigeno (SyO2), y su importancia como marcador de la 
relación entre la tasa de del metabolismo cerebral de oxigeno (TMCO2) y el flujo sanguíneo cerebral (FSC). Establecen un porme-
norizado análisis de sus aplicaciones clínicas en los traumatismos encefalocraneanos, hemorragia subaracnoidea, accidentes cerebro-
vasculares y meningitis, describiendo las evidencias encontradas y las recomendaciones de su utilización fundamentalmente en la 
patología traumática craneana grave con lesiones secundarias difusas tanto en su valoración diagnóstica como para la orientación o 
direccionamiento del tratamiento.
Los pacientes neurocríticos, y en especial los que presentan TEC grave, son susceptibles de presentar un gran número de lesiones se-
cundarias que pueden ensombrecer su pronóstico. El común denominador suele ser el establecimiento o potenciación de lesiones is-
quémicas, lo que justifica el monitoreo multimodal en estos pacientes siendo la valoración de la SyO2 un método fácil de valorarlo en 
las unidades de cuidados intensivos.
Si bien en la actualidad la presión intracraneana (PIC) es el único parámetro encefálico que se monitoriza en forma rutinaria y obli-
gatoria, en los TEC graves existen cada vez mayores evidencias que es necesario complementar el neuromonitoreo con otras varia-
bles que aporten información sobre el metabolismo y el flujo sanguíneo cerebral.
La saturación yugular de oxigeno constituye el parámetro más simple y más utilizado en la práctica clínica para valorar la idonei-
dad entre el aporte y el consumo cerebral de oxígeno. Si bien su monitoreo por si solo no influye en el pronóstico de los pacientes, así 
como tampoco lo hace la valoración de otras variables aisladas, como el monitoreo de la PIC, es importante su uso combinado con 
otros métodos como el dopppler transcraneal o la determinación de otros parámetros metabólicos mediante los cuales orientar las 
medidas terapéuticas para el control de los pacientes neurocríticos.

Félix Antonio Barbone

Esta es una muy interesante revisión de la utilidad del monitoreo de la Saturación Yugular de Oxígeno (SYO2). Es una técnica mí-
nimamente invasiva, descripta ya desde hace varios años, que no ha logrado establecerse en forma categórica como método de mo-
nitoreo para la mayoría de los pacientes neurocríticos. Uno de los motivos de esto, probablemente sea que la mayoría de la patología 
neurocrítica es de naturaleza focal y por lo tanto la medición global de la SYO2 puede no representar los cambios metabólicos que 
suceden en el área de la lesión encefálica.
Es importante también recordar que la SYO2 es en realidad una estimación indirecta de lo que en realidad nos gustaría conocer: flu-
jo sanguíneo y metabolismo cerebral y por lo tanto, en caso de medirla, tal vez sea importante darle más significancia a las tendencias 
que a valores aislados de SYO2.
Una última consideración es el riesgo potencial de causar trombosis oclusiva o sub-oclusiva de la vena yugular interna canulada, por 
lo que el tiempo de canulación debería minimizarse en lo posible y si ocurre empeoramiento tardío de la presión inrtracraneana, 
considerar a la obstrucción del drenaje venoso como causa posible dentro de los diagnósticos diferenciales.
Este artículo presenta en forma objetiva la evidencia actual, y sirve como artículo de consulta de este tema considerado a veces un 
tanto controversial.
	

Fernando D. Goldenberg 
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INTRODUCCIÓN

Las malformaciones arteriovenosas representan una de las 
patologías más complejas en lo que respecta a su manejo, 
toma de decisión, tratamiento y evolución. El riesgo al que 
está expuesto un paciente portador de ella pone en eviden-
cia su complejidad y su difícil manejo, motivo por el cual 
el tratamiento de las mismas debe involucrar un profun-
do análisis del equipo multidisciplinario neurovascular a 
cargo.

Los procedimientos endovasculares constituyen una im-
portante herramienta para el tratamiento de las MAVs, 
desde su inicio y a través de su mejora constante le ha per-

Mariano P. Rinaldi
rinaldimariano@gmail.com
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mitido al equipo neurovascular contar con una técnica de 
indudable valor en el tratamiento de la patología vascu-
lar compleja, permitiendo no solo realizar el procedimien-
to diagnóstico, sino además seleccionar una estrategia para 
la embolización de vasos aferentes y de aneurismas pre, in-
tra o postnidales. No obstante ello, en algunos casos no es 
un tratamiento definitivo o la ayuda obtenida es mínima 
por lo que no está indicado este método en la totalidad de 
los casos.   

A través del análisis descriptivo propuesto plasmamos 
nuestra experiencia y nuestros resultados en el manejo y la 
toma de decisión diagnóstico/terapéutica, citando el tra-
bajo de algunos autores referentes en el tema con quienes 
confrontamos la información obtenida.

El objetivo de este trabajo es analizar nuestra ex-
periencia en el tratamiento de las MAVs analizan-

RESUMEN
Introducción: describir nuestra experiencia en el tratamiento de las MAVs analizando: procedimientos endovasculares 
utilizados, resultados postoperatorios y complicaciones asociadas, estadificación según escalas de Barthel y Rankin 
modificadas.                                                                                                                                            
Material y Métodos: la población de estudio se constituyó por 52 pacientes con MAVs la cual fue analizada y estudiada 
mediante examen neurológico pre y postoperatorio, TC cerebral, RM cerebral y arteriografía de 4 vasos de cuello, la 
totalidad fue tratada mediante cirugía convencional en nuestro Servicio durante el período comprendido entre los años 
2000 a 2010.
Resultados: recibieron tratamiento endovascular previo a la cirugía 16 MAVs (30,76 %). Todas fueron operadas. Doce 
pacientes mejoraron en el postoperatorio (23,07 %), 30 pacientes (57,69%) no sufrieron modificaciones y 10 de ellos 
(19,23%) empeoraron durante el postoperatorio. La mortalidad fue de 7 casos (13,46 %).
Conclusión: consideramos a los procedimientos endovasculares y la radiocirugía una herramienta de indudable valor 
terapéutico. Creemos que el subgrupo de MAVs grados  III, IV y V  representa una entidad singular que las distingue del 
resto, como una subtipo que requiere más aun de una compleja toma de decisiones. Tuvimos las mayores complicaciones 
postoperatorias en MAVs grados III y IV. Nuestra mortalidad postoperatoria coincide con la bibliografía consultada.

Palabras clave: Malformaciones Arteriovenosas; Procedimientos Endovasculares; Resultados Quirúrgicos; Escala de 
Barthel y Rankin   

ABSTRACT
Introduction: to describe our experience in treating AVMs based on the endovascular procedures used, postoperative 
results and associated complications, staging according to Barthel Index and modified Rankin Scale.
Patients and Method: we present 52 patients with AVMs which were analysed and studied by Pre and Post-
Surgery Neurological exam, brain CT, Brain IRM and four Neck vessels arteriography. All the patients were treated by 
conventional Surgery at our Department of Neurosurgery for the 2000–2010 period.
Results: Sixteen patients with AVMs (30.76%) underwent endovascular treatment prior to surgery. 100% were operated. 
12 patients (23.07%) improved their clinical condition in the postoperative period, 30 patients (57.69%) showed no 
changes, and 10 of them (19.23%) experienced deterioration during the postoperative period. There were 7 mortal 
cases (13.46%). 
Conclusion: we believe that endovascular procedures and radiosurgery are tools of immense therapeutic value. We 
also consider that the subgroup of AVMs grade III, IV and V have unique features that distinguish them among the rest 
as a subtype, thus requiring extreme care when making decisions. Most postoperative complications occurred with 
AVMs grade III and IV. The mortal cases in the postoperative period coincided with those mentioned in the bibliography 
consulted.  

Key Words: Arterio-Venous Malformations; Endovascular Procedures; Surgical Results; Barthel Index and Rankin Scale 
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do: procedimientos endovasculares utilizados, resul-
tados postoperatorios, complicaciones asociadas y 
estadificación según escalas de Barthel y Rankin modifica-
das.                                                                                                                                                           

MATERIALES Y MÉTODOS

Realizamos un análisis estadístico descriptivo de nues-
tra población, la cual incluyo a 52 pacientes portadores de 
malformaciones arteriovenosas tratadas durante un perío-
do de 10 años (2000-2010) en el Servicio de Neurociru-
gía del Hospital Córdoba, cuyo diagnóstico fue realizado 
mediante examen clínico/neurológico y fueron estudiados 
mediante TC cerebral, RM cerebral y arteriografía de 4 
vasos de cuello.

Analizamos la presentación de variables cualitativas y 
cuantitativas utilizando escalas nominales y ordinales para 
la medición y obtención de conclusiones finales.

En esta tercera etapa analizamos las mismas según: uti-
lización de procedimientos endovasculares, tipo de cirugía 
realizada (electiva o de urgencia), y evaluamos los resul-
tados obtenidos mediante examen neurológico postope-
ratorio estadificándolas según las escalas de Barthel y de 
Rankin modificada, además analizamos las complicacio-
nes obtenidas. 

Fueron excluidos del análisis estadístico aquellos pacien-
tes portadores de fístulas arteriovenosas, angiomas caver-
nosos y malformaciones o anomalías del drenaje venoso.

RESULTADOS

Luego de analizar la información estadística obtenida pu-
dimos corroborar que en lo referido a procedimientos en-
dovasculares en el tratamiento de las MAVs, en nuestra 
serie solo 16 casos (30,76%) necesitaron tratamiento en-
dovascular previo al tratamiento quirúrgico definitivo, los 
cuales se detallan a continuación:
•	 MAV Cerebelosa grado I de Spetzler modificada: se 

embolizó un 1 caso (1,92%). 
•	 MAVs grado II de Spetzler: se embolizaron 3 casos 

(5,77% del total).
•	 MAVs grado III: se embolizaron 4 casos (7,69% del 

total), de estos encontramos solo un 50% de asocia-
ción con aneurismas arteriales y venosos. 

•	 MAVs grado IV: se embolizaron 7 casos (13,46% del 
total) previo a cirugía, en este tipo de MAVs encon-

tramos que todas se asociaban con aneurismas, sien-
do la mitad arteriales (80% tipo I y 20% tipo IV) y 
la otra mitad venosos (50% intranidales y 50% post-
nidales), los objetivos buscados con el procedimiento 
endovascular fueron embolizar los aneurismas asocia-
dos para disminuir el riesgo de sangrado y disminuir 
el flujo de la MAV ya que de este grupo un 44,4 % (4 
casos) eran MAVs de alto flujo. 

•	 MAVs grado V tuvimos 2 casos (3,84%), se embolizó 
solo un caso (50%) previo a cirugía, esta tenía asocia-
do un aneurisma tipo I, cabe destacar que en esta se 
tuvieron que  realizar dos procedimientos endovascu-
lares previos a la cirugía.                                                                                                                               

Los resultados se esquematizan en la tabla N° 1 y en el 
gráfico N°1, respectivamente.

Procedimientos quirúrgicos en el tratamiento de las 
MAVs

En lo que respecta a la realización de procedimientos 
quirúrgicos, podemos decir que en nuestra serie la tota-
lidad de las MAVs fueron intervenidas quirúrgicamente, 
de las cuales 45 casos (86,53%) lo hicieron en forma pro-
gramada y 7 casos (13,46%) requirieron procedimientos 
quirúrgicos de urgencia; en su totalidad por eventos vas-
culares hemorrágicos: en 4 casos (57,14%) fueron supra-
tentoriales, siendo el volumen promedio del hematoma en 
ellos de 46,3 cm3 y en fosa posterior 3 casos (42,85%) se 
presentaron con ACV hemorrágico de la región infraten-
torial con un volumen promedio del hematoma de 10 cm3. 
Además de las hemorragias pudimos observar que 3 de los 
7 casos (42,85%) operados de urgencia tenían hidrocefalia 
obstructiva asociada.

Es de destacar que del total de los pacientes intervenidos 

TABLA 1: Relación entre el Grado de Spetzler-Martin y el porcentaje de la muestra embolizado. 

MAVs grado 
Spetzler-Martin

I
(5 casos)

II
(16 casos)

III
(16 casos)

IV
(9 casos)

V
(2 casos)

I modificada
(1 caso)

% de MAVs
embolizadas

0%
0/5

18.75%
3/16

25%
4/16

77,77%
7/9

50%
1/2

100%
1/1

Gráfico 1: Relación entre el grado de Spetzler-Martin y porcentaje de la muestra 
embolizado.



1110

ARTÍCULO ORIGINALREV ARGENT NEUROC | VOL. 28, Nº 1 : 9-15 | 2014

Malformaciones Arteriovenosas. Revisión y Análisis Estadístico de 52 MAVs Tratadas Durante el Período de 2000-2010. 
TERCERA PARTE
Mariano P. Rinaldi, Emilio Mezzano, Matías Berra, Heraldo Parés, Ricardo Olocco, Francisco Papalini

quirúrgicamente en forma programada (45 casos), 13 de 
ellos (28,88%) tuvieron eventos vasculares hemorrágicos al 
momento del ingreso con un volumen promedio del he-
matoma de 25 cm3. Solo en 10 casos (76,92%) el sangra-
do se ubicó a nivel supratentorial y en los 3 casos restantes 
(23,07%) a nivel infratentorial.

En las MAVs supratentoriales tratadas objetivamos la 
presencia de hidrocefalia en 11 casos (24,44%). Estos re-
sultados se plasman en la tabla N° 2 y en el gráfico N° 2, 
respectivamente.

Mortalidad asociada al grado de Spetzler-Martin y en 
relación al tratamiento quirúrgico realizado

Respecto a la mortalidad asociada podemos decir que tu-
vimos un porcentaje de mortalidad del 13,46% (7 casos) 
del total de las MAVs operadas; siendo estas: en cirugías 
programadas 3 casos (5,77%) y en cirugías de urgencia 4 
casos (7,69%). 

Respecto a aquellos pacientes con cirugías programadas 
que fallecieron, 2 de ellos lo hicieron por complicaciones 
infecciosas durante la internación en la unidad de terapia 
intensiva. El paciente restante lo hizo por complicaciones 
respiratorias.   

En los pacientes fallecidos en el grupo de cirugías de ur-
gencia pudimos comprobar que 1 de ellos fue a causa de 
meningitis por gérmenes multiresistentes, secundaria a 

TABLA 2: Relación entre Cirugías programadas/cirugías de urgencia y hallazgos encontrados.

MAVs operadas (52) Total ACV HGCO Hidrocefalia 

Cirugías programadas 45 casos (86,53%) 13 casos (28,28%) 11 casos (24,44%)

Cirugías de urgencia 7 casos (13,46%) 7 casos (100%) 3 casos (42,85%)

Gráfico 2: Relación entre Grado de Spetzler-Martin / requerimiento de cirugía pro-
gramada o de urgencia.

fístula de LCR de localización supratentorial en pacien-
te con MAV grado III; otro paciente por ventriculitis en 
una MAV grado III de Spetzler modificada con locali-
zación en hemisferio cerebeloso derecho, y un tercer pa-
ciente con una MAV grado IV que resangró en el tercer 
día del postoperatorio, falleciendo 7 días después por paro 
cardiorespiratorio asociado a sepsis secundaria a meningi-
tis por germen multiresistente.

De los 7 pacientes fallecidos, 3 (42,85%) correspondían a 
MAVs grado III. Tres (42,85%) correspondieron a MAVs 
grado IV y 1 (14,28%) a MAVs grado III de Spetzler mo-
dificada de la fosa posterior.     

La relación entre la mortalidad quirúrgica en cirugías 
programadas y en cirugías de urgencia, así como las causas 
desencadenantes y su relación con el grado de Spetzler-
Martin afectado más frecuentemente, se esquematiza en la 
tabla N°3, N° 4 y en el gráfico N°3, respectivamente.

Complicaciones asociadas y resultados obtenidos
En relación a las complicaciones descriptas más abajo es 

necesario aclarar que en algunos casos se dieron más de 
una complicación en el mismo paciente. Observamos que 
las más frecuentemente encontradas fueron las detalladas 
a continuación y esquematizadas en el gráfico N° 4.

Hematomas postoperatorios

TABLA 3: Relación entre mortalidad quirúrgica en cirugías programadas y/o de  urgencia y causas des-
encadenantes.

Mortalidad quirúrgica 
general

7 casos (13,46 %)

Total Infecciones del 
SNC

Complicaciones 
respiratorias

Resangrado 

Cirugía programada 3 casos (5,77%) 2 casos (3,84%) 1 caso (1,92%) 0%

Cirugía de urgencia 4 casos (7,69%)  4 casos (7,69%) 0% 1 caso (1,92%)

Gráfico 3: Relación mortalidad general y grado de Spetzler/Martin.
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Tuvimos 2 casos (3.84%). Un paciente (1,92%) con 
MAV grado II de Spetzler y otro caso (1,92%) con MAV 
grado IV (temporal izquierda), ambos requirieron evacua-
ción quirúrgica de urgencia. El paciente con la MAV gra-
do 2 falleció una semana después.

Crisis convulsivas
Siete casos (13,45%), 3 pacientes (5,77%) con crisis par-

ciales simples y 3 pacientes (5,77%) con crisis tónico-cló-
nicas generalizadas, en todos los casos bajo remisión con 
tratamiento anticonvulsivante.
 
Breaktrough intraoperatorio

Un caso (1,92%) (MAV grado IV) requirió internación 
prolongada en terapia intensiva, sufrió déficit del lenguaje 
y déficit hemicorporal permanente. 

Reacción alérgica al anticonvulsivante
Un caso (1,92%), requirió internación y cambio del mis-

mo.
           

Infecciones
Tuvimos 7 complicaciones infecciosas (13,45%) duran-

te la internación en la unidad de terapia intensiva. Un caso 
(1,92%) de meningitis por gérmenes multiresistentes, un 
paciente (1,92%) con ventriculitis asociada a fístula de 
LCR (MAV de fosa posterior), otro paciente (1,92%) con 
sepsis secundaria a meningitis por germen multiresistente. 
Todos fallecieron durante el postoperatorio. 

Tuvimos un caso (1,92%) de osteomielitis de la plaqueta 
ósea que requirió de toilette quirúrgico, tratamiento anti-
biótico y posteriormente, a los 5 meses, craneoplastia con 
material protésico. Dos casos (3,84%) presentaron infec-
ciones de piel por estafilococo que se resolvieron con anti-
bióticos. Tuvimos un paciente fallecido por neumonía aso-
ciada al respirador (1,92%).

Fístula de LCR
Un caso (1,92%) en un  paciente con MAV grado III b.    

Infarto de territorio Silviano
Tuvimos un caso (1,92%) de localización derecha e in-

completo luego de cirugía por MAV grado III que requi-
rió de tratamiento antiedema cerebral, recuperándose fa-

vorablemente con déficit motor incompleto.                                                            
Déficit Motor

Tuvimos 4 casos (7,69%)  durante el postoperatorio.

Trastornos del lenguaje
Tuvimos 4 pacientes (7,69%) manifestados por diferen-

tes tipos de afasia. 

Trastornos del equilibrio
Se presentaron 2 casos (3,84%) durante el postoperato-

rio.

Resultados obtenidos
Respecto a las complicaciones obtenidas discriminadas 

por grado de Spetzler/Martin podemos decir que obtuvi-
mos las siguientes:

MAVs grado I (5): No encontramos complicaciones aso-
ciadas a este grupo de pacientes, ni mortalidad relacionada 
a los procedimientos terapéuticos.           

MAVs Grado II (16): tuvimos un caso (1,92%) de san-
grado postoperatorio que requirió evacuación de urgen-
cia. Un caso presentó osteomielitis de plaqueta ósea por lo 
cual recibió antibióticos, toilette quirúrgica y craneoplastia 
a los 5 meses. Tuvimos un caso (1,92%) con déficit motor 
hemicorporal derecho con recuperación parcial. El resto 
no presentó ningún tipo de complicaciones. No tuvimos 
mortalidad asociada a este grupo de MAVs.    

MAVs grado III (16): tuvimos 3 (5,77%) fallecidos, por 
otro lado 2 (3,84%) pacientes empeoraron su déficit mo-
tor pero lo mejoraron a los 6 meses del postoperatorio, 5 
pacientes (9,61%) no presentaron cambios, 1 (1,92%) pa-

TABLA 4: Relación entre mortalidad y grado de Spetzler-Martin afectado.

Total de fallecidos:
7 casos (13,46%)

Mortalidad general Mortalidad especifica por grado de 
Spetzler

MAVs grado III: 3 casos 5,77% 42,85% 

MAVs grado IV: 3 casos 5,77% 42,85% 

MAVs grado III Spetzler modificada:  1 caso 1,92% 14,28% 

Gráfico 4: Complicaciones postoperatorias más frecuentes.



1312

ARTÍCULO ORIGINALREV ARGENT NEUROC | VOL. 28, Nº 1 : 9-15 | 2014

Malformaciones Arteriovenosas. Revisión y Análisis Estadístico de 52 MAVs Tratadas Durante el Período de 2000-2010. 
TERCERA PARTE
Mariano P. Rinaldi, Emilio Mezzano, Matías Berra, Heraldo Parés, Ricardo Olocco, Francisco Papalini

ciente que empeoró sin obtener mejoría respecto al ingreso 
y 5 (9,61%) que mejoraron francamente su examen neuro-
lógico postoperatorio en comparación con el del ingreso.  

MAVs grado IV (9): tuvimos 3 fallecimientos (5,77%), 2 
de ellos (3,84%) por infecciones durante la estadía en UTI 
y uno de ellos (1,92%) por resangrado posterior a embo-
lización. Un caso (1,92%) permaneció sin cambios neuro-
lógicos, 4 casos (7,69%) mejoraron su examen neurológico 
respecto al examen de ingreso y un caso (1,92%) presentó 
un franco empeoramiento respecto al ingreso.   

 MAVs grado V (2): se los continúa controlando clínica y 
sintomáticamente sin presentar cambios hasta la fecha en 
su examen neurológico. En uno de ellos su principal mo-
tivo de consulta fue la cefalea la cual remitió después de la 
cirugía, el otro paciente se encuentra sin modificaciones en 
el examen neurológico luego de la cirugía.
Estatificación según escala de Barthel y Rankin modi-
ficada

Para cuantificar los resultados clínicos obtenidos, utiliza-
mos dos escalas funcionales de patologías vasculares que 
permitiera demostrarlos objetivamente. Los puntajes ob-

tenidos se detallan a continuación en el gráfico 5 y 6.

DISCUSIÓN

Hemos considerado necesario indicar el tratamiento en-
dovascular solo en 16 (30,76%) de nuestros pacientes, 
siendo claro que a mayor grado fue más común su utili-
zación y más común la asociación con aneurismas como es 

el caso de las grado IV, donde de 16 MAV se embolizaron 
7 todas asociadas a aneurismas, esto concuerda con la bi-
bliografía consultada respecto a la utilidad de este proce-
dimiento preoperatorio para tratar los aneurismas intra-
nidales, postnidales y en lo que se refiere a la disminución 
del flujo en aquellas de alto flujo, como así también para 
el tratamiento de las MAVs sintomáticas grado IV y V. 
2,11,16,18,20,24,25  

En cuanto al tratamiento quirúrgico nuestros resultados 
no difieren con los diferentes autores consultados cuan-
do se refiere al tratamiento de las MAV grado I y II, no 
obstante el tratamiento propuesto por algunos de ellos 
varía para los grados III, IV y V en donde la emboliza-
ción seguida de cirugía, radiocirugía y o seguimiento clí-
nico representan las modalidades terapéuticas propuestas 
por algunos de ellos.1,4,6,9,14,15,19,21,23 Concordamos con ellos 
también en que las MAVs grado III, IV y V presentan una 
mayor complejidad por lo cual son pasibles de tratamien-
to combinado.

Es de hacer notar que en nuestros casos todos fueron tra-
tados con cirugía, siendo el 86,53% en forma programa-
da y el 13,46% en urgencias, ya sea para evacuar un he-
matoma intracerebral o realizar una derivación ventricular 
externa por hidrocefalia secundaria a hemorragia, este 
procedimiento de urgencia fue seguido siempre por el tra-
tamiento quirúrgico diferido definitivo de la MAV. 

Nuestras complicaciones son las mismas que se encuen-
tran descriptas en la bibliografía internacional consulta-
da.3,8,12 

Coincidimos con los autores respecto al tipo de compli-
caciones presentadas aunque la frecuencia obtenida por 
nuestro análisis estadístico no fue similar con todos ellos, 
creemos que esto se debe a factores como el tamaño de la 
población en estudio y a la aplicación de diferentes tra-
tamientos por los autores consultados tales como: radio-
cirugía y procedimientos endovasculares, métodos que no 
siempre estuvieron a nuestro alcance para ser aplicados en 
algunos pacientes.

Hemos obtenido un porcentaje estimado de mortalidad 
general del 13,46%, del total de las MAVs operadas, de-
biendo discriminarse aquellas operadas en forma progra-
mada, de las de urgencia siendo la mortalidad del 5,76% 
en el primer caso y del 7,69% en el segundo caso, cifra 
que es similar a la propuesta por algunos autores consul-
tados.5,7,22 Otros autores proponen cifras de mortalidad 
postoperatorias aún más bajas.10,13,17 No obstante creemos 
que debe individualizarse a cada grupo de malformacio-
nes arteriovenosas no solo por el grado de Spetzler-Mar-
tin al que corresponden, sino también por la localización, 
el número de eventos vasculares sufridos, las característi-
cas angiográficas, los procedimientos endovasculares pre-
vios realizados, la experiencia del equipo quirúrgico y por 

Gráfico 5: Correlación entre resultados obtenidos en referencia a escala de Rankin 
modificada. 

Gráfico 6: Resultados obtenidos en relación a escala de Barthel.
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la disponibilidad del manejo postoperatorio por un equi-
po de terapia intensiva con experiencia en pacientes neu-
rocríticos, ya que de ello depende en buen grado el resul-
tado a obtener. 

En nuestros resultados observamos que el 80% fueron 
muy buenos ya que 30 pacientes (57,69%) no cambiaron 
su examen entre el pre y post operatorio, y en 12 pacien-
tes (23,07%) mejoraron luego de la cirugía, solo en 10 pa-
cientes (19,23%) empeoraron luego de la cirugía, pero 6 de 
ellos transitoriamente. 

CONCLUSIÓN

Nuestros resultados coinciden con los autores consulta-
dos, no obstante algunos proponen cifras algo más ba-
jas de mortalidad, aunque asimismo coincidimos con 
ellos en la mayor prevalencia de esta en los grupos de 
MAVs de grado intermedio y alto de Spetzler-Martin.                                                                                                                   
Respecto a las complicaciones postoperatorias tuvimos los 
mayores índices en aquellas MAVs grado III y IV en con-
cordancia con la bibliografía consultada, prevaleciendo en 

ellas las patologías infecciosas, el déficit motor transitorio 
y en ocasiones puntuales los hematomas postoperatorios, 
el evento vascular isquémico y el breaktrough.

Consideramos que tanto los procedimientos endovas-
culares y la radiocirugía representan herramientas de in-
dudable valor terapéutico, aunque debido a la escasez de 
recursos del medio público hospitalario en el que se de-
sarrolla nuestro trabajo debimos seleccionar concienzu-
damente aquellos pacientes que se beneficiaron de estos. 
Consideramos de invaluable importancia el consenso y el 
trabajo en equipo entre el neurocirujano vascular, el neuro-
radiólogo intervencionista, el radioterapista y el neuroin-
tensivista, siendo de vital importancia en la toma de de-
cisiones ante un paciente portador de patología vascular 
de compleja resolución. Por último, consideramos que el 
subgrupo de MAVs grados III, IV y V de Spetzler-Mar-
tin representan una entidad singular en lo que respecta a 
decisión terapéutica, terapia combinada y complejidad 
quirúrgica hecho que a nuestro juicio las distingue como 
un subtipo que requiere aún más que el resto de las MAVs 
de una compleja toma de decisiones.
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COMENTARIO
Los autores reportan los resultados obtenidos en el tratamiento de una serie de 52 pacientes con MAV cerebrales. En concordan-
cia con el estado del arte del tratamiento de esta patología, la embolización preoperatoria fue utilizada con mayor frecuencia en las 
MAV Grado IV y V de la clasificación de Spetzler-Martin. La embolización preoperatoria favorece el procedimiento quirúrgico, dis-
minuyendo las pérdidas hemáticas y permitiendo el tratamiento de aneurismas asociados alejados del campo quirúrgico. Las compli-
caciones y la mortalidad postoperatoria fue más frecuente también en MAV de alto grado, lo cual demuestra las dificultades que esta 
patología presenta al cirujano. Ochenta por ciento de los pacientes tuvieron muy buenos resultados funcionales y esto es de suma im-
portancia para discutir en el preoperatorio sobre las expectativas que el paciente tiene sobre su tratamiento. Es importante mencionar 
que en casos de MAV de alto grado asintomáticas u oligosintomáticas, el seguimiento clínico-radiológico es una opción a plantear 
dadas las posibilidades de secuelas postoperatorias. El trabajo no menciona la realización de angiografías postoperatorias para evaluar 
el grado de resección. En casos de remanentes lesionales pequeños, la radioterapia en sus distintas variantes, se constituye en una al-
ternativa de sumo valor. Es necesario destacar la labor del equipo quirúrgico, no solo por los resultados obtenidos sino también por la 
actitud de evaluar sus resultados y reportarlos.
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RESUMEN
Introducción: la técnica de craneotomía vigíl (CV) ha facilitado la extracción de lesiones intracerebrales cercanas a áreas 
elocuentes debido a la información inmediata que se puede obtener por vía de cortico-estimulación. 
Objetivo: describir los costos económicos comparativos entre CV y anestesia general (CAG). 
Método: se estudiaron los casos operados bajo CV, desde noviembre del 2007 a octubre del 2012, en el Hospital 
de Diagnóstico de El Salvador. Se operaron 63 pacientes bajo CV, de estos, 45 con patología oncológica fueron 
comparados contra 45 pacientes operados bajo CAG. Se analizan costos de CV versus CAG, los cuales se desglosan en: 
procedimiento, días de estancia intrahospitalaria y unidades intermedias. 
Resultados: el costo promedio de CV fue de 6,540 USD (6,300 – 6,900) versus 8,550 USD (8,000 - 9,000) de CAG 
(p.0003). El tiempo en quirófano fue de 257.49 minutos en CV y de 247.51 minutos para CAG (p.0.63). El tiempo promedio 
hospitalización en CV fue de 2.1 días (1-4) y en CAG de 2.9 días (2-5) (p0.004). Tres (6.6%) pacientes de CV pasaron a 
unidad de cuidados intermedios (UCIM), de CAG 6 (13.3%) pacientes pasaron a UCIM (p.0.04). La tasa de resección 
volumétrica según RM control fue de 92% (40-100) en CV versus 95% (62-100) en CAG (p.0.5).
Conclusiones: la CV mostró ser más económica que la clásica CCAG e incurre en menor tiempo de hospitalización. 
Las series no fueron comparables en cuanto a cercanía de las lesiones a áreas elocuentes y a la existencia de 
complicaciones, ya que la mayoría de casos en dichas áreas fueron operados por CV.

Palabras clave: Tumor Cerebral; Cirugía; Craneotomía Vigíl; Neoplasia Cerebral; Costos

ABSTRACT
Introduction: awake craniotomy (CV) technique made easier the resection of intracerebral lesions near eloquent cortex 
due to the immediate information that can be obtained via cortico-stimulation. 
Objective: to investigate comparative costs at our center between CV and general anesthesia (CAG). 
Method: we analyzed the cases that were operated under CV from November 2007 to October 2012 at the Hospital de 
Diagnóstico de El Salvador. During this period 63 patients were operated using CV. 45 patients with oncological pathology 
were chosen that could be compared to 45 patients that were operated by the same team but under CAG. Comparative 
costs were studied and broken down in the direct cost of procedure, hospital stay in regular and intermediate care 
units. A brief description of the techniques used is provided and clinical results with regards to volumetric resection and 
neurological complications. 
Results: the average cost of CV was 6,540 USD (6,300 – 6,900) versus 8,550 USD (8,000 - 9,000) of CAG (p.0003). 
Operating room time was 257.49 minutes in CV and 247.51 minutes for CAG p.0.63. The average hospitalization time was 
in CV 2.1 days (1-4) and 2.9 days in CAG (2-5) (p.0.004). Three (6.6%) patients of CV needed Intermediate Care (UCIM), in 
CAG 6 (13.3%) patients needed (UCIM p.0.04). The proportion of lesions next to or in eloquent cortex was CV (36) versus 
CAG (15) 2.4:1 (p.0.0031). Volumetric resection according MRI was 92% (40-100) in CV versus 95% (62-100) in CAG, 
(p.0.5).
Conclusions: awake craniotomy showed to be less expensive than CAG and had less hospital stay. Both series were not 
comparable with regards to tumor resection in eloquent or near eloquent cortex and complications due to the fact that 
most of the complex cases were operated under CV. 

Keywords: Brain Tumor; Surgery; Awake Craniotomy; Cerebral Neoplasm; Costs

INTRODUCCIÓN
 

Históricamente la craneotomía vigíl data de miles de 
años antes del nacimiento de la neurocirugía que conoce-
mos.1 Décadas atrás, Penfield -principalmente en epilep-
sia- y posteriormente Olivecrona -en tumores- refinaron 
en gran medida la técnica que actualmente se emplea.1,3,4 
Con el advenimiento de la neuronavegación y otras técni-
cas anestésicas más sofisticadas, la CV se ha popularizado, 
sin embargo la mayoría de los centros de avanzada neuro-
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quirúrgica en donde se practica la reserva para la resección 
de lesiones cercanas o en las inmediaciones de áreas elo-
cuentes.4-9 

Estudios recientes han mostrado menores costos y tiem-
pos de hospitalización de CV versus CAG,2 en adición a 
esto también ha mostrado mejores resultados neurológicos 
en algunas series, lo cual ha llevado a algunos centros10,13 
incluyendo el nuestro15 a escoger la CV como la técnica 
quirúrgica de elección en la cirugía de lesiones intrínse-
cas supratentoriales, independientemente de su cercanía a 
áreas elocuentes (CV no selectiva). 

A pesar de los beneficios asociados a ella, la CV no suele 
ser una técnica de primera elección, probablemente porque 
demanda un balance delicado entre anestesiólogo y ciruja-
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no, amplia experiencia y también debido a que en ocasio-
nes la cortico-estimulación puede desencadenar crisis con-
vulsivas que pueden poner en riesgo la vida del paciente.

En el presente artículo describimos el papel que desem-
peña la CV en nuestra práctica neuroquirúrgica; previa-
mente habíamos reportado nuestra experiencia inicial so-
bre CV no selectiva en resección de lesiones tumorales 
supratentoriales.15 El presente estudio hace un análisis de-
tallado sobre los costos de CV versus CAG. De igual ma-
nera se describe su margen de seguridad. 

Según nuestro conocimiento, esta es una de las casuísti-
cas más grandes reportadas en Latinoamérica y el primer 
artículo de la región que analiza los costos comparativos 
de estas dos técnicas anestésicas. 

 
MATERIAL Y MÉTODO

 
Se revisaron los casos clínicos de lesiones cerebrales ope-
rados, desde noviembre de 2007 a octubre de 2012, en el 
Hospital de Diagnóstico de El Salvador. En todos los ca-
sos, el cirujano fue el autor principal del presente reporte. 
Un total de 312 cirugías de lesiones cerebrales se habían 
llevado a cabo durante ese período, de éstos, 63 (20.1%) 
pacientes habían sido operados bajo técnica de CV. 

Con el propósito de homogeneizar la serie hacia una 
comparativa con CAG se consideraron únicamente los ca-
sos de tumores operados de manera electiva; se excluyeron 
otras patologías que fueron operadas bajo CV tales como: 
hematomas intracerebrales, cavernomas, casos de epilep-
sia y abscesos. Se tomó un número igual de pacientes de 
la serie en los cuales se utilizaron los mismos recursos tec-
nológicos, cuyo el tiempo promedio operatorio había sido 
similar y las complicaciones que existieron intentaban ser 
equiparables en ambas series en orden de cantidad, magni-
tud e impedimento, pero que fueron operados bajo CAG. 

Se evaluaron los costos de ambos procedimientos los cua-
les monetariamente son reflejados en dólares redondeados 
al décimo más próximo, se cuantificó los días necesarios 
de hospitalización. Debido a que no se pudo determinar 
el número exacto de horas de permanencia intrahospitala-
ria, dicha variable se homogeneizó de la siguiente manera: 
si el paciente había sido dado de alta al completar el día se 
consideró como día entero, si fue dado de alta al siguiente 
día pero no completó las 24 horas completas se consideró 
como 0.5. A  manera de ejemplo si un paciente permane-
ció 50 horas, esto equivale a 2.5 días. Se analizó el tiempo 
de estancia en cuidados intermedios/intensivos postope-
ratorios, si existieron y cuánto tiempo permanecieron allí. 

Breve descripción de la técnica quirúrgica
Se resume brevemente la tecnología y la técnica utilizada 
en CV en nuestro centro ya que ha sido descrita amplia-

mente en otra publicación.15 

En todos los procedimientos de CV y de CAG se utilizó 
por lo menos una sino todas las tecnologías acá descritas: 
Ultrasonografía Intraoperatoria (USGIOP) Sonosite, Ti-
tan™ (Sonosite Inc. Bothell, WA. USA) con un transduc-
tor C11/8-5 Broadband curved array. Desde Agosto del 
2008 se agregó: Cirugía Guiada por Imágenes (CGI) con 
el sistema Cygnus PFS™ Image Guided System (Com-
pass International, Rochester, MN USA) y coticoestimu-
lación con generador de corriente de Ojemann (Cortical 
Stimulator; Radionics, Inc., Burlington, MA. USA). A fi-
nales de ese mismo año se agregó protocolos de Resonan-
cia Magnética Funcional (BOLD Blood Oxigen Level 
Dependent technique) utilizando el resonador Magnetom 
Avanto (Siemens, Erlanger) de 1.5 Tesla y de tractogra-
fía (DTI Diffusion Tensor Imaging). Con el mismo equi-
po de resonancia magnética se implementó a finales de ese 
mismo año la utilización de Resonancia Magnética Tran-
soperatoria (Intraoperatoria) (RMTop) que también ha 
sido descrita en otro artículo.19

En resumen: la CV se realiza bajo técnica de sedación y 
anestesia local (Bupivacaina 0.25% y Xilocaina 0.5%, en 
dilución de 50/50). Se administra una combinación de 
Fentanyl (50 a 100 ug) y Propofol (dosis respuesta) para 
lograr un estado de sedación profunda, el cual se mantie-
ne durante la craneotomía y el cierre. Si el paciente no será 
examinado y no requiere estar totalmente despierto, se 
mantiene la sedación profunda con Propofol a dosis res-
puesta durante el procedimiento completo. Se posiciona al 
paciente en decúbito ventral con la cabeza lateralizada a 
donde corresponda según la ubicación del tumor, toman-
do en consideración el acceso completo a la vía aérea por 
el anestesiólogo hacia la máquina de anestesia. Se toman 
en cuenta asimismo la temperatura de la sala de opera-
ción, almohadas y acolchonamientos para óptima como-
didad al igual que precauciones especiales sobre el ruido 
en quirófano. 

Se anestesian los puntos en donde los pines del cabe-
zal quedarán colocados, y se dibuja el sitio de craneotomía 
tomando como referencia el tamaño de la lesión desde el 
isocentro que señala el puntero de CGI. Se infiltra el cue-
ro cabelludo sobre el sitio de la incisión y se confecciona 
la craneotomía de manera habitual. Expuesta la durama-
dre, se verifica con USGIOP la magnitud de la lesión y su 
ubicación subcortical. Se abre la duramadre usualmente no 
es necesario infiltrarla con anestésico local, así como tam-
poco el músculo temporal durante el corte. Si fuera nece-
sario infiltrar la duramadre, ello se hace con Xilocaína y 
una jeringa de insulina depositando pequeñas cantidades 
de anestésico a ambos lados de las arterias meníngeas o se 
profundiza transitoriamente la sedación, para que una vez 
localizada la masa tumoral se proceda con la resección de 
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la lesión de la manera habitual.
Se realiza RM con medición volumétrica del residuo tu-

moral antes de las 48 horas post cirugía. Si no hay compli-
caciones importantes, el paciente habitualmente es dado 
de alta con analgésicos (acetaminofeno 1 gr. cada 6 hs.) 
y anticonvulsivantes que son descontinuados a los 15 días 
post-cirugía, en caso de no presentarse eventos comiciales 
durante dicho período.

Para la técnica CAG se induce con Midazolam la dosis 
respuesta (1 a 3mg), y posteriormente se administra Fen-
tanil (1.5–2.5 µg/kg) más Propofol (2–2.5 mg/kg),y Nim-
bex/Cisatracurio (0.15 mg/Kg) como relajante muscu-
lar. Se procede a intubar y se mantiene con Remifentanil 
(0.05–0.1 μg/kg/min) y Propofol por bomba de infusión 
(BIC) y oxígeno. Nuestro grupo de anestesiólogos no uti-
liza gases anestésicos como Sevorane o Isoforane durante 
el procedimiento, debido a algunas ventajas neuro-anesté-
sicas propuestas por otros grupos.20

Análisis estadístico
Se utilizó la prueba de Fisher Exact Test a dos colas, para 
variables que se incluyeron en la Tabla 1. Edad, sexo, KPS, 
localización de elocuencia según descrita por Lacroix et. 
al.,16 resección volumétrica, cantidad de gliomas versus 
otros tumores y presencia de déficit neurológico transi-
torio postoperatorio. Se utilizó Epi Info versión 7.0 del 
CDC (Center for Disease Control) de Estados Unidos 
(http://wwwn.cdc.gov/epiinfo/7/index.htm) para todos 
los cálculos. Los costos, estancia intrahospitalaria, tiem-
po de duración de estancia intrahospitalaria y duración en 
quirófano fueron evaluados con una prueba de compara-
ción de los promedios de dos grupos independientes con 
varianzas homogéneas, utilizando un IC del 95%.

 
RESULTADOS

 
Se escogieron 45 pacientes operados bajo CV según los 
criterios descritos en la metodología, y 45 pacientes de si-
milares condiciones operados bajo CAG (ver Tabla 1). 

El costo promedio de CV en nuestro centro fue de 6,540 
USD (6,300 – 6,900) contra 8,550 USD (8,000 - 9,000) 
en CAG (p.0003). 

Los tiempos en quirófano fueron de 257.49 minutos en 
CV y de 247.51 minutos para CAG p.0.63. 

El tiempo promedio de días de hospitalización en CV 
fue de 2.1 días (1-4) y en CAG de 2.9 días (2-5) p.0.004.

Ningún paciente de CV o CAG pasó a Cuidados Inten-
sivos, 3 (6.6%) pacientes del grupo de CV paso a unidad 
de cuidados intermedios con un OR (odds ratio) de 0.07 
por indicación de anestesia: los tres pacientes fueron tras-
ladados a una habitación regular al siguiente día. En el 
grupobrazo de CAG 6 (13.3%) pacientes pasaron a cui-
dados intermedios (UCIM) con un OR de 0.13 (p.0.04), 
de igual manera fueron trasladados a una habitación regu-
lar el día siguiente. 

El costo promedio de cuidados intermedios es de 500.00 
USD día. El costo prorrateado de estancia en UCIM fue 
de 33.30 USD para la serie de CV y de 66.60 para CAG. 

La proporción de lesiones cercanas o en áreas elocuentes 
de CV (36) contra (10) CAG fue de 3.6:1 (con p.0.0031). 

La proporción de gliomas versus otros tumores en CV 
fue 14:1, en contrapunto de esta misma proporción en el 
grupo de CAG, la cual fue de 2.7:1 (p.0.02).

La tasa de resección volumétrica según los estudios de 
RM control fue de 92% (40-100) en CV versus 95% (62-
100) en CAG p.0.5, respectivamente.

En cuanto a déficit neurológico parcial y transitorio, défi-
cit que condiciona disminución de fuerza motora y habla o 
de funciones cognitivas como cálculo o comprensión, y re-
sulta en resolución completa de síntomas en menos de un 
mes o empeoramiento del déficit existente, los resultados 

TABLA 1

CV AG p. 

(95%CI)

No de pacientes 45 45

Sexo

M 21 20 0.52

F 24 25 0.52

Edad Mediana 50 51 0.47

Rangos 13-88 18-89

KPS preop 80 80 1

Rangos 60-100 60-100

Localización 

1 Elocuente 16 3 0.0053

2 Cercano a elocuencia 20 7 0.0015

3 No elocuente 9 35 0.0034

Resección volumétrica 92% 95% 0.5

Rangos 40-100 62-100

Duración en minutos 257.49 247.51 0.63

Rangos 195-320 120-400

Gliomas 42 33 0.02

Otros tumores 3 12 0.02

Estadía intrahospitalaria 2.1 2.9 0.004

Rangos en días 1-4 2-5

Pacientes en UCIM < 24 

horas

3 6 0.04

Déficit neurológico tran-

sitorio

4 1 0.36 
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globales fueron de 4 en CV versus 1 en CAG (p.0.36). No 
hubo aumento del déficit neurológico pre-existente o de-
terioro definitivo constatado por examen físico al mes en 
ninguno de los grupos.

Al estudiar los perfiles de seguridad de CV, con la serie 
completa de 63 pacientes, hubo 1 (1.5%) paciente que re-
quirió de una intubación con máscara laríngea en un caso 
de colocación de electrodos subdurales en epilepsia; de los 
pacientes presupuestados a ser sometidos a CV solo en 2 
casos no se pudo llevar acabo por agitación importante 
durante la sedación y bloqueos anestésicos para colocación 
del cabezal, los cuales requirieron conversión de la técnica 
anestésica a CAG. Ambos casos fueron en pacientes para 
cirugía de epilepsia.   

DISCUSIÓN
 

El presente estudio demuestra que CV es más económica 
que CAG en nuestro centro, lo cual concuerda con la lite-
ratura al respecto.2,17 De igual manera es una técnica segu-
ra y de primera elección en lesiones cercanas a/o en áreas 
elocuentes, siendo al momento muy escasos los reportes 
que han expuesto lo contrario.18 No obstante, esa publica-
ción contraria reportó, al igual que en el presente estudio, 
que la mayoría de los tumores operados bajo CV versus 
CAG fueron gliomas infiltrativos, lo que explica por qué 
presentaron mayor grado de complicaciones neurológicas. 

En nuestro estudio los pacientes de CAG que fueron se-
leccionados en base a similitudes de recursos tecnológicos 
ocupados, tiempo en quirófano, edades y KPS. Se intentó 
proceder de igual manera para la variable complicaciones, 
aunque reconocemos que existe un sesgo de selección en-
tre ambos grupos sobre lo que acá se reporta en CAG, ya 
que las complicaciones pudieran haber sido mayores si hu-
bieran existido más lesiones cercanas o en áreas elocuentes 
en este grupo, o si la composición histológica en cuanto a 
gliomas hubiera sido más parecida. Es de entender que se-
ries equiparables en relación a complicaciones según téc-
nica anestésica deberán ser comparables en las restantes 
variables; sin embargo, éstas generalmente son operadas 
bajo CV en nuestro centro, como ya fue expuesto.

Las complicaciones neurológicas ocasionadas durante 
los procedimientos con CV, en cuanto a su magnitud, no 
cambiaron el tiempo de alta de los pacientes, por ende ello 
no impactó de manera sensible en el costo hospitalario del 
procedimiento. 

Nuestra experiencia en CV comenzó en el año 2007 
cuando el autor principal introdujo la técnica. Desde su 
inicio se estableció como política que la CV sería utilizada 

en todos los tumores cercanos o en áreas elocuentes. Para 
el año 2009 nuestro grupo adoptó la CV como la técnica 
de elección para tumores supratentoriales, indistintamen-
te de su ubicación en relación a áreas elocuentes; uno de 
los motivos principales fue económico, ya que nos impre-
sionaba que resultaba más barato, en nuestro análisis, ope-
rar un paciente despierto que uno bajo anestesia general, 
lo cual finalmente logramos demostrar en el presente estu-
dio. Otra razón para esta decisión de utilizar la CV como 
primera elección fue que notamos que la evolución posto-
peratoria de los pacientes era mejor, la mayoría de ellos ce-
naba y podían levantarse al baño con asistencia la misma 
noche de la intervención. 

La craneotomía vigíl permitió en nuestro centro la evo-
lución de la neurocirugía oncológica, su simple existencia 
motivó mejoras en neuro-radiología (Tractografía y RM 
funcional), que permitían al cirujano anticipar con bas-
tante exactitud lo resecable de una lesión; de igual ma-
nera motivó la adquisición de tecnología como CGI que 
permitía hacer craneotomías más precisas y pequeñas. Fi-
nalmente, dió cabida en años más recientes a desarrollar 
protocolos de Resonancia Magnética Intraoperatoria19 de 
una manera más sencilla que con un paciente bajo CAG. 
Finalmente, el desarrollo de las habilidades del equipo 
anestésico y quirúrgico en esta técnica, han sido de utili-
dad en la evacuación de hematomas intraparenquimato-
sos u otras lesiones, en pacientes mayores con múltiples 
comorbilidades en donde la CAG representa un riesgo 
significativo. Esto ha sido una de las ganancias no presu-
puestadas de nuestro grupo y nos ha permitido tratar con 
seguridad a pacientes con abundantes comorbilidades (ex-
periencia no publicada), los cuales de otra manera no hu-
bieran sido tratados.

Estudios recientes han mostrado el amplio margen de 
aceptación por parte del paciente de la técnica de CV. 
Claramente se establece que dificultades en la comunica-
ción con el paciente o afecciones importantes del sensorio 
son las causas principales de conversión de una CV a una 
CAG, lo cual coincide con la experiencia de nuestro gru-
po.14

 
CONCLUSIÓN

 
En nuestro medio una resección de tumor cerebral por 
medio de craneotomía vigil, mostró ser económicamen-
te más barata que el mismo procedimiento bajo aneste-
sia general, el tiempo de hospitalización es menor y la can-
tidad de pacientes que requirieron cuidados intermedios 
también fue menor. Ambas técnicas mostraron ser seguras.
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COMENTARIO
El Dr. Lovo y col. han efectuado una evaluación sobre los costos económicos comparativos entre dos grupos de 45 pacientes cada 
uno, que fueron intervenidos en el lapso de 5 años por patologías oncológicas, por dos métodos diferentes de craniectomías: Cra-
niectomía vigil (CV) y craniectomía bajo anestesia general (CAG), con especial referencia a sus aspectos económicos.
Dicho análisis permite concluir que los tiempos quirúrgicos promedios de internación en terapia intensiva, alta quirúrgica y costos, 
fueron menores en pacientes operados con el método de CV.
En su comunicación hacen especial referencia a la buena aceptación de dicho método por parte de los pacientes. 
También destacan como la adopción del mismo ha estimulado el uso de técnicas más recientes y de mayor complejidad, tanto qui-
rúrgica como de diagnóstico por imágenes.
Este trabajo tiene una clara referencia a las técnicas anestésicas utilizadas, por lo que estimo que será bien recibido por aquellos neu-
rocirujanos que deseen incorporar la técnica de CV.
Nuestra serie es menor, 21 pacientes, pero coincidimos que, es una técnica muy bien aceptada por los pacientes y destacamos que el 
monitoreo neurológico con el paciente vigil, tiene la enorme ventaja de poder evitar secuelas importantes, a veces definitivas, espe-
cialmente en resección de tumores próximos a áreas elocuentes, lo que ha motivado que cada vez sea más utilizado por la comunidad 
neuroquirúrgica.  

Jorge D.  Oviedo
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RESUMEN
Introducción: los mucoceles craneales son lesiones pseudoquísticas, descriptas a principios del siglo XIX, que se 
originan en una o varias cavidades de los senos paranasales y su evolución depende de la velocidad de expansión de la 
lesión. El mucocele clásico es una lesión que se expande del seno paranasal debido a una obstrucción de su ostium de 
drenaje.
Caso Clínico: se presenta el caso de un paciente 26 años de edad, que consulta por cuadro de cefalea holocraneana de 
72 hs. de evolución, acompañado de sensación subjetiva de fiebre, desorientación y trastornos de la conducta de 24 hs. 
de evolución, cuyo diagnóstico fue presentación infecciosa de mucocele frontal con extensión intracraneana.
Intervención: se evaluó en conjunto con el servicio de otorrinolaringología y se decidió realizar exéresis de mucocele por 
abordaje fronto-pterional.
Conclusión: los mucoceles frontales son la variante más frecuente de esta patología. Debido a la anatomía del sector 
afectado es necesario un abordaje interdisciplinario con otorrinolaringólogos a fin de poder realizar un buen planeamiento 
quirúrgico y evitar posibles complicaciones.

Palabras clave: Mucocele; Abordaje Fronto Pterional; Meningitis

ABSTRACT
Objective: cranial mucocele are cystic lesions that were described in the XIX century. It develops from the paranasal sinus 
and it´s evolution depends upon the growth rate of the lesion. Classic mucocele is a lesion that grows from the paranasal 
sinus due to an obstruction of the sinus ostium.
Case report: we present a 26 years old man with a 72 hrs. headache, fever, disorientation and behavioral alteration. The 
diagnosis was an infectious presentation of a frontal mucocele with intracranial extension.
Intervention: the case was discussed with the ORL department  and it was decided to remove the frontal mucocele by a 
fronto-pterional approach.
Conclusion: frontal mucocele is the most common variation of this pathology. Due to the anatomy of the zone it is 
important a multi-disciplinary approach with ORL, for the surgery approach could be better planed in order to avoid 
complications.

Keywords: Mucocele; Frontopterional Approach; Meningitis

INTRODUCCIÓN
 

Los mucoceles craneales son lesiones pseudoquísticas, 
descritas a principios del siglo XIX,1,2 que se originan en 
una o varias cavidades de los senos paranasales y su evolu-
ción depende de la velocidad de expansión progresiva del 
área involucrada. El mucocele clásico es una lesión que se 
expande al seno paranasal debido a una obstrucción de su 
ostium de drenaje.

Reportamos un caso inusual de mucocele frontal con ex-
tensión intracraneana, que debuta con una complicación 
del mismo.

CASO CLÍNICO
 

Paciente masculino de 26 años de edad, que consulta por 
cuadro de cefalea holocraneana de 72 hs. de evolución, 
acompañado de sensación subjetiva de fiebre, desorienta-
ción y trastornos de la conducta de 24 hs. de evolución. 
Durante la evaluación inicial el paciente se encontraba fe-
bril, parcialmente orientado, con signos de irritación me-
níngea. Resto del examen neurológico sin alteraciones.

En la historia médica del paciente se incluye un acciden-
te de tránsito con traumatismo craneoencefálico grave, 4 
años previos al ingreso.

Javier A. Toledo
toledo@live.com.ar

En la TC de cráneo con reconstrucción multiplanar, se 
visualizó una imagen redondeada frontal izquierda de pa-
redes engrosadas calcificadas de 2,5 cm de diámetro máxi-
mo, ocupada por material con densidad de partes blandas. 
Dicha formación presentaba comunicación con el seno 
frontoetmoidal homolateral, compatible con mucocele. Se 
evidenció también, área de encéfalomalacia frontal dere-
cha (Figs. 1 y 2).

Se realizó punción lumbar con la cual se diagnóstica me-
ningitis bacteriana. El paciente completó 10 días de tra-
tamiento antibiótico dirigido según cultivos de LCR con 
una evolución tórpida. Se decide conjuntamente con ser-
vicio de ORL realizar endoscopía de senos paranasales 
para toma de muestra de secreción mucosa.

Se discutió el caso con servicio de ORL, decidiéndose 
intervención quirúrgica del paciente para exéresis de mu-
cocele tras 15 días de tratamiento ATB dirigido, con ne-
gativización de los cultivos. Se utilizó un abordaje fron-
to-pterional. Se realizó cranealización del seno frontal con 
taponaje del ostium con flap de pericráneo (Figs. 3 y 4).

La presunción diagnóstica preoperatoria de mucocele fue 
confirmada histológicamente.

El paciente presentó una excelente evolución ulterior 
permaneciendo asintomático en los sucesivos controles.

DISCUSIÓN
 

Se define al mucocele como una lesión expansiva depen-

Abordaje fronto-pterional a mucocele frontal con 
extensión intracraneana

Javier A. Toledo, M. Laura Canullo, Miguel Garrote
Departamento de Neurocirugía, Hospital Clemente Álvarez, Rosario, Santa Fe, Argentina
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diente de los senos paranasales caracterizada por retención 
de mucus. Se origina a partir de la obstrucción del ostium 
de un seno paranasal por múltiples factores, entre los cua-
les se encuentran los traumatismos, alergias, lesiones con-
génitas benignas o malignas, inflamatorias, entre otras.3 

La mayoría de los mucoceles ocurren entre la cuarta y 
séptima década de la vida, sin diferencias significativas en 
la incidencia entre ambos sexos.4 Es rara la aparición de 
mucoceles frontales antes de los 10 años, debido a que en 
esa edad no se ha desarrollado por completo dicho seno 
paranasal.

En 1978, en la Universidad de Oslo, se realizó un estudio 

Figura 2: Reconstrucción 3D de mucocele frontal izquierdo.

Figura 1: Muestra una lesión quística uniloculada frontal izquierda con extensión intracraneana.

Figura 3: Imagen post quirúrgica de exéresis de mucocele. Se observa remoción completa del mismo con obliteración del ostium.

Figura 4: Reconstrucción 3D post quirúrgica.

retrospectivo en pacientes con mucoceles, en el cual se en-
contró que una amplia mayoría (77%) estaban en relación 
con el seno frontal. Del 33% restante, el 14% se encontra-
ban en relación con el seno fronto-etmoidal, 10% maxilar, 
5% etmoidal anterior, 1% etmoidal posterior y 3% en rela-
ción al seno esfenoidal.1,5 La forma de presentación de los 
mucoceles es variable, dependiendo de su tamaño y ubica-
ción. La cefalea es el síntoma de presentación más común 
(42,1%) independientemente de la localización.6 Las ma-
nifestaciones oftálmicas son muy comunes, particularmen-
te en los mucoceles del seno frontal. Dentro de los sínto-
mas menos habituales se encuentran las manifestaciones 
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neurológicas como: confusión, fístula de líquido cefalorra-
quídeo (LCR) o, como en nuestro caso, meningitis.1

El método diagnóstico de elección es la tomografía com-
putada con reconstrucción multiplanar. Esta técnica mues-
tra una masa asociada a los senos respiratorios, rellena de 
una densidad mucosa que no refuerza con la administra-
ción de contraste. Asociado a esto puede hallarse un afi-
namiento y erosión de los márgenes óseos. La resonancia 
magnética, si bien no es de elección en esta patología, pue-
de aportar datos pre-quirúrgicos para poder realizar un co-
rrecto diagnóstico diferencial con masas tumorales.7,8

El tratamiento definitivo es quirúrgico. Tradicionalmen-
te, los mucoceles frontales fueron tratados con apertura de 
la obliteración con procedimientos a cielo abierto. En los 

últimos años los abordajes endoscópicos están siendo más 
frecuentemente utilizados para esta patología.9,10 En nues-
tro caso, a pesar de intentar hacer un abordaje endoscópi-
co, la anatomía impidió que se pudiera llevar a cabo, obli-
gando a un abordaje fronto-pterional. 

CONCLUSIÓN
 

Los mucoceles frontales son la variante más frecuenta de 
esta patología. Dado la anatomía del sector afectado es ne-
cesario un abordaje interdisciplinario con otorrinolaringó-
logos, a fin de poder realizar un buen planeamiento qui-
rúrgico y evitar posibles complicaciones.
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COMENTARIO
Los autores presentan un trabajo sobre un abordaje frontopterional para el tratamiento de un mucocele fronto etmoidal. Es una presen-
tación muy interesante en lo concerniente a la patología.
Los mucoceles que se forman de la pared posterior del seno frontal y tienen crecimiento hacia el cráneo, son extremadamente raros y 
mucho más si su diagnóstico se realiza por la complicación infecciosa que produjo el cuadro meníngeo.
Sería interesante destacar que la mayoría de los mucoceles contienen un material aséptico.
Cuando se sobreinfectan, se denominan mucopioceles o piomucoceles, siendo una forma de complicación los cuadros infecciosos.
El trabajo presenta a un paciente que debuto con un cuadro de meningitis: sin embargo, no se describe que germen ni que antibiótico se 
usó. Se relata una evolución tórpida, no describiendo a que se refiere. 
Los autores plantean el trabajo centrándose en el tipo abordaje (frontopterional) utilizado, haciendo hincapié que se realizó una discu-
sión interdisciplinaria con el servicio de ORL para hacer un abordaje endoscópico para toma de biopsia. No queda en claro para que, ya 
que por la ubicación de la lesión el abordaje transcraneano debió ser la primer indicación para la resección de la lesión, que solo presen-
taba extensión intracraneana.
No explican los autores por que se decidieron por ese abordaje y no discuten otros abordajes a la base del cráneo anterior, como los 
abordajes tranciliares supraorbitarios, la craneotomía frontal con un abordaje subfrontal, los abordajes combinados a cielo abierto y en-
doscópicos, para una lesión cuya ubicación es frontoetmoidal basal detrás de la pared posterior del seno frontal, sobre el techo orbitario.
Cuando se refieren a la cirugía, tampoco describen cuales fueron los hallazgos quirúrgicos, que características tenía la lesión, si como se 
observa en las tomografías estaba calcificada, si estaba comunicada o no con la duramadre, etc.
Estos datos hubieran sido importantes para poder discutir los mecanismos que condicionaron el cuadro meníngeo. Tampoco relatan 
cómo era el contenido, si se envió a cultivo, o si solo se envió material para anatomía patológica. 
No describen los hallazgos histológicos: solo dicen que confirma un mucocele.
En la historia clínica refieren que el paciente presento un TEC grave, pero no hacen alusión a las lesiones que presento y si tuvieron o 
no relación con la formación del mucocele, ya que dadas las características radiológicas, la ubicación y la sobreinfección, el mismo podría 
estar relacionado.
El trabajo esta enunciado en relación al abordaje y a la discusión interdisciplinaria, pero carece de datos relevantes que lo hubieran enri-
quecido, ya que se presenta una patología infrecuente en la literatura.

Silvia Berner 
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RESUMEN
Objetivo: El propósito de los autores es mostrar los beneficios del abordaje Supra-Cerebeloso 
Trans-Tentorial (SCTT) para lesiones que se localizan en la región del lóbulo temporal mesial 
posterior, y la posibilidad técnica de realizar este procedimiento.
Introducción: El abordaje SCTT para alcanzar la región del lóbulo temporal mesial ha sido muy 
bien descripto en la última década, y ampliamente utilizado por algunos grupos neuroquirúrgicos 
internacionales durante los últimos dos años, para la resección de patologías vasculares (MAV, 
aneurismas, cavernomas), lesiones neoplásicas de distintas estirpes y para la resección de 
estructuras encefálicas relacionadas con la epilepsia.
Intervención: Los autores han practicado esta vía de abordaje en una paciente de 58 años, que 
presentó una hemorragia intracraneana (HSA, hematoma temporal posterior profundo derecho, 
hemoventrículos), hemiparesia moderada izquierda y estado de obnubilación; a la que se le 
realiza el diagnóstico por RMN y angiografía digital, de MAV en la región del lóbulo temporal 
mesial posterior derecho.
Discusión: El abordaje SCTT a la región del lóbulo temporal mesial posterior no sólo con la 
apertura del tentorio sino con la resección total o parcial del mismo, ofrece la posibilidad única 
de acceder a lesiones vasculares, neoplásicas y/o funcionales que se localizan en esta zona, sin 
la necesidad de realizar una retracción cerebral excesiva que se torna prácticamente mandatoria 
al practicar la vía subtemporal, ampliamente difundida para el tratamiento quirúrgico de las 
patologías que se asientan en esta ubicación.
Conclusión: El abordaje SCTT para la exéresis de patologías que se encuentran en la región del 
lóbulo temporal mesial posterior, es una alternativa que presenta un valor excepcional a la hora 
de elegir una estrategia quirúrgica, evitando por completo la retracción del lóbulo temporal  y, por 
lo tanto, las consecuencias que se asocian a esta maniobra.
Si bien este abordaje ha sido bien descripto por varios autores extranjeros, no es de amplia 
utilización en nuestro medio.

Palabras clave: MAV; Abordaje Témporo Mesial; Suparacerebeloso; Trans-Tentorial

Carlos Martín Rica
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RESUMEN
Objetivo: demostrar la utilidad del abordaje órbito-cigomático (O-C) asociado a peeling de fosa media para la resolución 
quirúrgica de un caso de meningioma paraclinoideo (MP).
Material y método: se presenta el caso de un paciente de sexo femenino de 53 años de edad, que consulta por 
disminución de la agudeza visual del ojo derecho como síntoma principal. Se identificó además, durante el examen 
neurológico, hipoestesia en el territorio de las ramas V1 y V2 del V par craneal. Se realizó IRM de cerebro sin y con 
contraste, que muestra una lesión compatible con MP derecho con extensión predominantemente para y supraselar. 
La angiografía digital objetiva aferencias predominantes desde la arteria meníngea media (AMM). Se decidió intervenir 
quirúrgicamente mediante un abordaje O-C en 2 piezas asociado a peeling de fosa media.
Resultados: se logró la exéresis total (Simpson 2) del tumor. La paciente presentó mejoría de la sintomatología visual, 
manteniendo los síntomas trigeminales. La tomografía de cerebro de control mostró la exéresis completa del MP. 
Conclusión: el abordaje órbito-cigomático en 2 piezas permitió una mayor exposición del MP, necesaria para lograr la 
exéresis total del tumor y en especial de la extensión superior de la lesión. La disección, coagulación y sección de la AMM 
mediante el peeling de fosa media, disminuye drásticamente el sangrado intraoperatorio. Esta técnica brinda además la 
posibilidad de disecar de forma extradural, el plano que separa el tumor de las ramas del nervio trigémino.
La combinación de estas técnicas permitió la resolución quirúrgica del caso con excelente resultado, por lo que 
recomendamos su utilización en casos similares al que se presenta.   

Palabras clave: Abordaje Órbito-Cigomático; Peeling de Fosa Media; Meningioma Paraclinoideo

ABSTRACT
Objective: to demonstrate the usefulness of the fronto-orbital-zygomatic  approach with associated peeling of the middle 
fossa for the surgical resolution of a case of paraclinoid meningioma.
Material and Methods: we report the case of a 53-year-old woman, whose main symptom was a decreased visual acuity 
of the right eye. During neurological examination we also identified hypoesthesia in the territory of V1 and V2 branches 
of of the Vth cranial nerve. Brain MRI with and without contrast was performed showing injury compatible with paraclionid 
meningioma with suprasellar extension. Digital angiography showed predominant afferent vessels from the middle 
meningeal artery. Therefore we decided to perform a surgical procedure through an orbital-zygomatic approach in 2 pieces 
associated to a middle fossa peeling and subsequently a transsylvian approach.
Results: the patient experienced visual improvement after the procedure, but no changes in trigeminal symptoms were 
found. Control brain scan showed complete excision without evidence of any remnant.
Conclusion: the orbital-zygomatic approach in 2 pieces allows the surgeon to achieve greater exposure, required to 
achieve a better view of the superior extension of this brain injury. Dissection, coagulation and section of the middle 
meningeal artery through a middle fossa peeling, drastically decreased intraoperative bleeding. For reduced shrinkage 
during the extradural step, it is necessary to install a continuous lumbar drainage.

Keywords: Orbito-Zygomatic Approach; Middle Fossa Peeling; Clinoidal Meningioma

INTRODUCCIÓN
 

Los MP, imponen un desafío en la práctica neuroquirúr-
gica debido a su localización profunda, su relación y adhe-
rencia con las estructuras vasculares de las cisternas de la 
base del cráneo y del seno cavernoso, el compromiso de los 
pares craneales de la fosa craneal anterior y media y su im-
portante irrigación arterial. Un correcto protocolo de estu-
dio del paciente y un planeamiento quirúrgico adecuado, 
por un equipo con experiencia en este tipo de patologías, 
son esenciales para obtener un buen resultado quirúrgico.  

Marcos Daniel Chiarullo
marcosdanielch2009@live.com.ar

OBJETIVOS
 

Demostrar la utilidad del abordaje órbito-cigomático aso-
ciado a un peeling de fosa media para la resolución quirúr-
gica de un caso de MP con extensión superior.

MATERIAL Y MÉTODO
 

Se realizó el reporte a propósito de un caso de un paciente 
femenino, de 53 años de edad, sin antecedentes persona-
les relevantes, que consulta por cefalea y disminución de la 
agudeza visual del ojo derecho. La cefalea, hemicraneana 
derecha, presentaba un carácter progresivo desde su inicio, 
con escasa respuesta a los analgésicos comunes. El défi-
cit visual se definió como visión bultos durante el examen 
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neurológico, objetivándose además, hipoestesia en el terri-
torio de las ramas V1 y V2 del V par craneal derecho. Se 
realizó RMN de cerebro sin y con contraste. En la misma 
se observa una lesión tumoral aproximadamente elíptica, 
de bordes irregulares, bien definidos, isointensa con el pa-
rénquima cerebral tanto en las secuencias T1 como en T2 
y Flair. Luego de la administración de contraste paramag-
nético, se aprecia un realce homogéneo de dicha imagen. 
La misma impresiona rodear las estructuras vasculares sin 
colapsar las arterias carótida interna (ACI) y arteria cere-
bral media (ACM), así como el quiasma y el nervio ópti-
co derecho. Esta imagen se extiende superiormente hacia 
las regiones peri y supraselar elevando las estructuras dien-
cefálicas del piso del 3er ventrículo, siendo compatible con 
un MP (fig. 1).

Se completaron los estudios neuroradiológicos con una 
angiografía digital que mostró la captación de contraste 
(blush tumoral), con importante aferencia desde la AMM. 
Ambas arterias cerebrales anteriores se encuentran despla-
zadas hacia la izquierda como evidencia del efecto de masa 
de la lesión (figs. 2 y 3).

Se intervino quirúrgicamente a través de un abordaje 
O-C en 2 piezas: craneotomía pterional con disección in-
terfascial del ramo frontal del nervio facial, exposición am-

plia del cigoma, osteotomía de la segunda pieza ósea que 
incluye el malar y techo de órbita.

Completada la craneotomía O-C se realizó peeling de 
fosa media previa colocación de un drenaje lumbar, que 
permitió extraer LCR y minimizar el trauma sobre el pa-
rénquima cerebral subyacente. Expuesta la fosa media, se 
coagula ampliamente la AMM, de mayor calibre al nor-
mal, a la vez que se comienza la disección del plano arac-
noideo que separa el tumor de las ramas de V1.

Posteriormente, se abrió la duramadre y se realizó un 
abordaje transilviano con apertura microquirúrgica del va-
lle. Se observó en ese momento el voluminoso meningio-
ma y se coaguló ampliamente su base de implantación. Se 
logró la exéresis total del tumor muy adherido a las es-
tructuras vasculares, pero muy poco sangrante. Se coagu-
ló su base de implantación en el tercio interno del ala del 
esfenoides y pared externa del extremo anterior del Seno 
Cavernoso. Se realizó el cierre por planos dejando drenaje 
subgaleal y el drenaje lumbar.

RESULTADOS
 

La paciente evolucionó favorablemente luego de la exére-
sis total (Simpson 2) del meningioma, habiendo mejora-
do la sintomatología visual, no así en lo que respecta a los 
síntomas trigeminales, los cuales se mantuvieron estables. 
Los drenajes fueron retirados a las 48 hs. Presentó edema 
bipalpebral derecho que remitió al tercer día postoperato-
rio. La tomografía de cerebro de control confirmó la exé-
resis completa del tumor, siendo dada de alta al 8° día. 

DISCUSIÓN
 

Meningiomas paraclinoideos: se originan en las apófisis 
clinoides anteriores (ApCA) y se encuentran dentro de la 
división de los tumores del tercio interno del ala del es-
fenoides. Se clasifican en 3 grupos, cada uno de ellos con 

Figura 3: blush tumoral.

Figura 2: angiografía de frente. ACI derecha.

Figura 1: corte coronal de IRM con contraste.
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importancia a la hora de predecir la dificultad quirúrgi-
ca, el pronóstico del paciente y la habilidad quirúrgica ne-
cesaria para su extirpación. Los del grupo 1, con origen 
proximal a la cisterna carotídea, nacen de la cara inferior 
de la ApCA y engloban sin plano de clivaje a la ACI, lo 
cual plantea un desafío al momento de su resección. Los 
del grupo 2, con origen en la cara superior o lateral de la 
ApCA, se extienden sobre el segmento carotídeo que ya se 
encuentra revestido por la aracnoides de la cisterna caro-
tídea, la cual genera un plano de clivaje entre la ACI y la 
lesión, permitiendo la disección tumoral. En ambos gru-
pos, el tumor está envuelto en la membrana aracnoidea de 
la cisterna quiasmática, permitiendo la disección del ner-
vio óptico (NO).

Los meningiomas del grupo 3, se originan en el conduc-
to óptico, extendiéndose por el mismo hasta la punta de la 
ApCA. Suelen ser pequeños y estar adheridos al NO sin 
plano de clivaje. El déficit visual, que puede evolucionar 
hacia la amaurosis, suele ser junto a la cefalea el síntoma 
más importante. Reciben su irrigación principalmente de 
ramas de la AMM. Menos frecuentemente pueden estar 
irrigados por otras ramas de la arteria maxilar interna y/o 
de la arteria carótida externa.1

Nuestro caso fue interpretado como grupo 1, siguiendo 
la clasificación de Al-Mefty, debido a su relación, sin pla-
no aracnoideo interpuesto, con las estructuras vasculares.

Abordaje órbito-cigomático: el abordaje O-C, variante 
del abordaje pterional, tiene como objetivo una mayor ex-
posición con menor retracción cerebral. Es de utilidad en 
patologías que se proyectan superiormente, situación en la 
cual el techo y la pared lateral de la órbita representan un 
obstáculo en el ángulo de visión quirúrgica. 

Luego del posicionamiento del paciente y su cabeza, la 
tricotomía y la marcación, realizamos la incisión arciforme 
extendiendo su límite inferior al borde inferior del arco ci-
gomático (fig. 4).

Procuramos que la disección subperióstica incluya el re-

Figura 4: posición y marcación.

Figura 5: disección subperióstica.

Figura 6: planeamiento de la craneotomía.

borde orbitario, y la totalidad del arco cigomático (fig. 5).
Procedemos luego a seccionar y disecar el músculo tem-

poral. Se realiza una craneotomía pterional clásica me-
diante 4 agujeros de trepano unidos con craneótomo o sie-
rra de Gigli (figs. 6 y 7).

Posteriormente se procede a la resección en una sola pie-
za del techo y pared lateral de la órbita y del arco cigo-

Figura 7: craneotomía.
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mático. Se comienza la resección 1 cm lateral al agujero 
frontal de la craneotomía extendiéndose hasta la fisura or-
bitaria superior, se prosigue con la sección del cigoma por 
encima de la eminencia malar hasta unirla con el corte an-
terior y, por último, se secciona el arco cigomático de for-
ma oblicua para facilitar su reconstrucción por delante de 
la articulación temporomandibular, pudiendo retirar así la 
pieza órbito-cigomática (fig. 8).

Finalmente, se tracciona el músculo temporal caudal-
mente mediante anzuelos de retracción, quedando así ex-
puesta la periórbita y la duramadre.3,7-9

Esta técnica es la recomendada por Tanriover y colabo-
radores, y la hemos reproducido totalmente y sin dificulta-
des en nuestro caso.

Peeling de fosa media: la duramadre de la fosa media tie-
ne dos componentes, una hoja endosteal o interna, delga-
da y semitransparente, que envuelve a la primer división 
del nervio trigémino (V1) y al tercer y cuarto par craneal y 
una hoja meníngea o externa, más gruesa, en contacto con 
el cerebro. Estas dos hojas firmemente adheridas se sepa-
ran a nivel de la pared lateral del seno cavernoso (SC).

Para una menor retracción durante la etapa extradural, el 
paso inicial para la realización del peeling de fosa media es 
la colocación de un drenaje lumbar continuo, el cual per-
manecerá cerrado hasta haber logrado la exposición dural.

El peeling de fosa media, descripto inicialmente por Par-
kinson, consiste en realizar la disección extradural comen-
zando en la región antero lateral de la cresta esfenoidal, 
en el punto donde la periórbita se une con la duramadre 
(fig. 9).

Se debe liberar la hoja externa de tres amarraduras en su 
parte posterior: la AMM en el foramen espinoso y la se-
gunda y tercer rama de división del trigémino (V2 y V3) 
(fig. 10).

Completado este paso, queda como límite superior de la 
duramadre decolada, el pliegue petroclinoideo anterior y 
como límite posterior, la cresta petrosa.

La AMM ingresa a la cavidad craneal a través del fora-
men espinoso. Dicho agujero se encuentra contenido en 
el triángulo posterolateral de la fosa media (triángulo de 
Glasscock), formado por la raíz del trigémino y el nervio 

Figura 8: osteotomía órbito-cigomática.

Figura 9: punto de inicio del peeling de fosa media.

Figura 10: nervio trigémino y sus divisiones.

petroso superficial mayor. La AMM debe disecarse de la 
duramadre para lograr la completa coagulación, luego de 
la cual se secciona con tijera o bisturí.2,4-6 Esta maniobra 
quirúrgica permite disminuir la irrigación tumoral facili-
tando la exéresis de la lesión (fig. 11).
CONCLUSIÓN

Figura 11: control al 7mo día postquirúrgico
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COMENTARIO
Los autores comunican un caso de meningioma paraclinoideo tratado exitosamente mediante el abordaje orbito-cigomático y pee-
ling de la fosa media. 
Desde el punto de vista técnico, nuestra experiencia personal con esta vía es que ofrece un campo muy amplio y seguro para lograr la 
resección de lesiones en esta topografía, especialmente cuando son de gran volumen, de manera que coincidimos plenamente en la 
elección del acceso quirúrgico. Por otra parte, la desvascularización del tumor es clave para la exéresis de los meningioma; por lo que 
para esta localización, el peeling de fosa media resulta una muy buena opción. En relación a las imágenes postoperatorias, sería ilus-
trativo para este trabajo contar con estudios comparativos.    
Como comentario final podemos decir que el trabajo previo de los autores en los laboratorios de neuroanatomía y microcirugía son 
pasos valiosos a la hora de encarar cirugías de la base de cráneo.  

     Alejandra T. Rabadán

 
El abordaje O-C en 2 piezas permite una mayor exposi-
ción del MP, necesaria para lograr la exéresis total del tu-
mor y en especial de la extensión superior de la lesión (fig. 
12). La disección, coagulación y sección de la AMM me-
diante el peeling de fosa media disminuye drásticamente 
el sangrado intraoperatorio. Esta técnica brinda además la 
posibilidad de disecar de forma extradural, el plano que se-
para el tumor de las ramas del nervio trigémino.

La combinación de estas técnicas permitió la resolución 
quirúrgica del caso con excelente resultado, por lo que re-
comendamos su utilización.   

Figura 12: elementos neurovasculares de la base del cráneo luego de la exéresis 
de la lesión. Obsérvese nervio óptico, carótida y sus ramas de bifurcación y 3er 
par craneal.
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Jornadas Científicas 50° Aniversario de la División Neurocirugía del Hospital Pirovano 
Horacio Solé, Horacio Plot

El 30 y 31 de julio de este año, la División Neurociru-
gía del Hospital Pirovano festejó sus primeros 50 años de 
vida. El servicio que nació en 1963 de la mano del visio-
nario Prof. Ghersi, como una necesidad de la zona nor-
te de la ciudad, hoy continúa brindando en forma inclau-
dicable sus servicios a la población. Simultáneamente con 
la estructura edilicia arrancó la residencia de Neurocirugía, 
la cual, con algunos intervalos breves, ha continuado for-
mando especialistas hasta el día de hoy. La gran mayoría 
de ellos hoy están distribuidos en todo el país, algunos de 
los cuales ocupan cargos de jefatura en servicios de enver-
gadura. Incluso, el futuro presidente de la AANC, Dr. Ra-
fael Torino se formó en el Pirovano. 

Además del homenaje a la institución, intentamos ho-
menajear a los hombres y mujeres que forjaron la nutrida 
historia de nuestro servicio. Así lo manifesté en mi discur-
so de Apertura de las Jornadas, agradeciendo al Dr. Gher-
si a quien sentimos presente en la persona de su esposa y 
sus hijas, las cuales nos acompañaron en tan emotivo mo-
mento. También al Dr. Horacio Plot, actual Decano del 
CANC, quien fuera Jefe de Servicio durante 34 años, y 
probablemente el mayor y más reconocido formador de 
especialistas y dueño de una calidad humana excepcional. 
Asimismo, agradecí a los Dres. Zadorecki y Gruarín, quie-
nes en sus Jefaturas intentaron darle su impronta personal 
a la conducción del servicio. 

Obviamente no podía dejar de homenajear a todo el per-
sonal, ya sea enfermeros, técnicos, kinesiólogos e instru-
mentadoras quirúrgicas, quienes con su tarea silenciosa 
pero eficaz, contribuyeron a labrar la historia de la Divi-
sión. 

Los Dres. José Cuba como Director del Hospital y el Dr. 
Ricardo Viotti, Director General de la IV Región Sanita-
ria, nos brindaron en breves alocuciones sus impresiones 
de tan importante evento. El Dr. Juan José Mezzadri en 
representación de la AANC cerró la lista de oradores en la 
ceremonia de Apertura. 

El Dr. Plot fue el primer expositor, y a través de fotogra-
fías y anécdotas nos recordó la historia del servicio, reme-
morando a través de sus palabras situaciones y personajes 
que fueron parte de nuestra historia. 

El Dr. Basso hizo una excelente semblanza del Dr. 
Ghersi; cerrando la sesión matutina del primer día el Dr. 
Turjanski quien con su habitual claridad nos comentó los 
avances en Tomografía por Emisión de Positrones, remar-
cando la utilidad de evaluar el metabolismo de los tumo-
res cerebrales y así determinar de acuerdo a ello el mejor 

tratamiento. 
A continuación la entrega de Plaquetas de homenaje a 

los ex jefes de servicio y jefas de enfermería alcanzó un 
punto de gran emotividad, muy aplaudida por la concu-
rrencia. Un exquisito lunch de bienvenida cerró la sesión 
matutina. 

Por la tarde, la Dra. Zúccaro expuso su experiencia en 
el manejo de los craneofaringiomas, haciendo hincapié en 
un tratamiento lo más radical posible desde el comienzo, 
dado que las recidivas son de difícil manejo. El Dr. Grua-
rín, a continuación, dio una minuciosa y completa charla 
sobre meningiomas intracraneales muy útil para el neuro-
cirujano en formación. 

Continuó el programa científico con el Dr. Stella, quien 
mostró su experiencia en la neuromodulación y luego el 
Dr. Torino, habló de su manejo en el tratamiento de los 
schwanomas vestibulares. 

La mañana del miércoles comenzó con una didácti-
ca y clara exposición del Dr. Zadorecki sobre cirugía de 
los nervios periféricos, y continuó con los Dres. Jungberg 
y Thompson, Jefe de Otorrinolaringología del Hospital, 
quienes nos relataron su experiencia en la cirugía endoscó-
pica transnasal de tumores de hipófisis. 

El Dr. D´Andrea nos alertó con su charla sobre síndro-
mes miofasciales, acerca que estos pueden confundirse con 
dolores originados en estructuras vertebro-radiculares y es 
necesario, por lo tanto, tenerlos en mente. 

Brillante fue la actualización sobre artritis reumatoidea 
cervical que nos brindó el Dr. Rimoldi, cerrando así la se-
sión de la mañana. 

Por la tarde, el Dr. Picard abrió la lista de oradores, ha-
blando sobre presión Intracraneana, de la cual Nelson es 
un investigador, ilustrándonos incluso con experimentos 
in situ, sobre tan importante tema. A continuación, el Dr. 
Fernández, quien reside actualmente en Tucumán, diser-
tó sobre la importancia de la embolización pre-operatoria 
de las MAV cerebrales, preludio de la charla que ofreció 
quien esto escribe, sobre tratamiento quirúrgico de dichas 
malformaciones vasculares. 

El Dr. Furst, residente del Hospital en las primeras épo-
cas del servicio, luego de recordar al Dr. Ghersi, nos ofre-
ció una excelente charla sobre tratamiento quirúrgico de 
los aneurismas intracraneales bajo hipotensión y arresto 
circulatorio. El Dr. Carrizo, con su habitual claridad, contó 
su experiencia en cirugía de tumores de órbita; cerrando la 
lista de oradores el Dr. Requejo, que habló sobre su expe-
riencia en cirugía y embolización de aneurismas en la po-

Jornadas Científicas 50° Aniversario de la División 
Neurocirugía del Hospital Pirovano
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blación pediátrica. 
Cabe destacar, la excelente predisposición de los exposi-

tores, la gran mayoría ex médicos del servicio, quienes die-
ron lo mejor de sí para que cada una de las charlas tuvie-
ra un nivel superlativo. También fue llamativo el nivel de 
camaradería exhibido entre los ex médicos y residentes de 
la División, a tal punto que surgió la idea consensuada de 
realizar una reunión anual de ex médicos del servicio. 

Por la noche, la cena de Clausura se realizó en la mítica 
esquina de Homero Manzi, con buen tango y buena comi-
da. Realmente fueron dos días inolvidables para todos no-
sotros y nuestro querido servicio.            

                                                                                     
Horacio Solé

 
Resumen de la conferencia dictada en el Hospital el 
30/7/13 en el marco de las Jornadas de Homenaje al 50ª 
aniversario de su fundación. 
Historia del Servicio de Neurocirugía
Horacio M. Plot (fig. 1).

“Quiero comenzar reivindicando la sana posibilidad de 
discutir la historia, de hacerle el favor de confirmar lo ob-
vio, es decir que no se trata de una materia muerta sino de 
un saber dialéctico pasible de ser revisado de acuerdo con 
los intereses de cada momento en que se la lee y se la ne-
cesita” (Felipe Pigna, 2004).

En la conferencia aclaré los alcances y restricciones de la 
misma. No escribiré sobre estadísticas ni casos médicos, 
aunque señalo enfáticamente que la finalidad de un ser-
vicio médico es tratar a los enfermos. Pero dejaremos sin 
tocar las alegrías y las tristezas que todo nuestro accionar 
quirúrgico tuvo en estos años. Imposible para mi tabular 
las aproximadamente 8000 cirugías realizadas en el lapso 
de mi jefatura.

En este escrito tampoco repetiré los nombres de los mé-
dicos de planta, residentes, becarios y concurrentes que 
fueron la base de todo el accionar. Pero a estos ya los he 
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nombrado en un trabajo anterior y no los repetiré. Tam-
bién en ese trabajo abundé en anécdotas y detalles (ver bi-
bliografía). 

En esa época había pocos Servicios de neurocirugía de 
envergadura, dirigidos por los maestros Dickmann (Cos-
ta Buero), Christensen (Rawson), Benaim (Avellaneda), 
Morea (Argerich), Dowling y Viale (Rivadavia), Ghersi 
(Instituto de Cirugía de Haedo). Pero este último concu-
rría como consultor periódicamente al Servicio de Ciru-
gía del Hospital Pirovano, dirigido por el Dr. Caeiro, don-
de realizaba operaciones neuroquirúrgicas. Allí se enteró 
que el Sr. Max Delcasse, famoso por ser propietario de la 
Casa del Ángel, mansión en las Barrancas de Belgrano, si-
tio donde frecuentemente se realizaban los lances caballe-
rescos tan frecuentes en épocas pasadas, habiendo sido ob-
jeto de una operación cerebral, había decidido donar un 
terreno enfrente del actual Pirovano, para crear allí un ins-
tituto de Neurocirugía, obra que no llegó a efectivizarse. 
Pero aprovechando esa donación, Ghersi (fig. 2) consiguió 
que se edificara en la esquina de Monroe y Conde, un Ser-
vicio arriba de la Guardia.

Con su mujer María Luisa Calmels, trabajaron dura-
mente un largo lapso, hasta que finalmente el 8 de Agosto 
de 1963 se inauguró un Servicio bajo su Jefatura, muy bien 
montado. Tenía 34 camas en 4 salas, 2 para hombres en el 
1er piso y 2 para mujeres en el 2do, un gran quirófano con 
un electroencefalógrafo de 16 canales en una salita adjun-
ta, para realizar electrocorticografias intraoperatorias, va-
rios despachos, un ambiente donde se realizaban las au-
topsias cerebrales. La Sala de Radiología era excepcional: 
todas las paredes con planchas de plomo, un aparato AOT 
biplano donde se realizaban angiografías seriadas rápidas 

Figura 1: Dr. Horacio Plot.

Figura 2: Dibujo retrato del Dr. Ghersi.
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Figura 3: Enfermeras M.Luisa Ghersi, Rosa D’Arco; Dres. Borracer, Stella, Plot y 
Salzman.     

Figura 4: El Dr. Ghersi operando.

Figura 5: Separador autoestático diseñado por Ghersi. 
Figura 6: Cena de homenaje al Dr. Ghersi al asumir como Profesor Titular. Están los 
Dres. Dickmann, Ghersi, Enrique Pardal, Marquez, Ghersi, Oviedo y Plot.

(4 placas por segundo), intensificador de imágenes con vi-
deograbación para las melografías y cateterismos arteriales 
para angiografías totales, etc. A todo ello hay que agregar 
la inventiva de Ghersi, el Batiscafo, que era un habitáculo 
rodante con puerta trasera y ventanita delantera, todo re-
vestido en plomo, para proteger al operador durante los es-
tudios, un orificio en el techo que conectaba a una pieci-
ta en la terraza, originalmente realizada para la bomba de 
alto vacío conectada al quirófano. Desde allí, con una tu-
buladura extra larga, aprovechando la fuerza de gravedad, 
se hacia un goteo de solución fisiológica para lavar en for-

ma continua las agujas de angiografía colocadas en el cue-
llo del paciente y evitar el manipuleo con los mandriles y 
la lógica movilización de las agujas.  

   Ghersi fue una personalidad sobresaliente, llego a Pro-
fesor Titular de la materia en la Facultad, fue nombrado 
Ciudadano Ilustre de la Ciudad de Buenos Aires por el 
Consejo Deliberante y Maestro de la Neurocirugía Lati-
noamericana por la FLANC (Fig. 3).                   

Era un habilísimo cirujano (fig. 4), incansable, creador de 
instrumentos como el separador autoestático, la sonda do-
ble pared para instilar y drenar los tumores quísticos pro-
fundos, su colección de aspiradores, etc. (fig. 5). 

Se realizaba Neurocirugía Estereotáxica de alto nivel, 
primero Ghersi con el aparato de Guiot, luego se incor-
poro al Servicio el Dr. Chescotta, con el aparato de Lek-
sell que manejaba luego de su aprendizaje en Suecia con 
su creador. Junto a los servicios del Htal. de Niños y del 
Rawson, fueron los primeros en tener el sistema de Resi-
dencias en la especialidad. Dos de ellos, los Dres. Borracer 
y Stella ganaron el premio AANC con un trabajo de in-
vestigación. Ghersi consiguió un microscopio quirúrgico 
Carl Zeiss, con el que se comenzaron a realizar operacio-
nes microquirúrgicas, en tumores y malformaciones vascu-
lares. En 1970, Ghersi se presenta a concurso en la Facul-
tad y obtiene el cargo de Profesor Titular de Neurocirugía 
(fig. 6), emigrando al Instituto Costa Buero, sede de la Cá-
tedra, a principios de 197l, fin de un Ciclo.

Comienzo de otro. Al irse Ghersi sugirió mi nombre a la 
Dirección para que lo reemplazara al frente del Servicio. 
No me fue fácil. Mi nombramiento despertó sentimientos 
de rechazo por parte de médicos más antiguos del Servi-
cio que hicieron muy difícil mi mando. Muchos médicos 
se fueron al exterior o al interior para proseguir sus carre-
ras. Pensemos que Ghersi era una figura indiscutida y yo 
no podía compararme ni en el prestigio ni la experiencia. 
Tuve que luchar sin descanso y disponerme a operar los 
casos más difíciles para reforzar un liderazgo. Lentamente 
lo fuimos haciendo hasta manejar los problemas tumora-
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Figura 7: Grupo de Residentes en el año 1979: Rodríguez Loffredo, Farinella, Ste-
insleger, Figari, Monti y Rimoldi.

Figura 8: Equipo: Dres. Plot y Salaverría, Instrumentadora Patricia Plot.

Figura 9A: Equipo: Poster Congreso Año 2000 

Figura 9B: portadas CD-Rom.

les y encefalovasculares que predominaban en nuestra ca-
suística. 

Personalmente me gustaba mucho la neurocirugía infan-
til, y aprovechando que había en el Hospital una sala de 
Cirugía Pediátrica de prestigio dirigida por el Prof. Ro-
sasco realicé allí muchas intervenciones quirúrgicas, has-
ta que volvió al hospital el Dr. Blasi, que había hecho una 
rotación en el Htal. De Niños y tenía una formación mas 
completa, por lo que le cedí el paso. 

En 1973 junto a otros Servicios, creamos la figura del 
neurocirujano de guardia activo, innovación que demostró 
con creces su utilidad y necesidad. Hoy en dìa casi todos 
los servicios neuroquirúrgicos cuentan diariamente con un 
especialista de Guardia y un Residente para que lo ayu-
de. En 1976 tuve un breve lapso de suspensión por parte 
de las autoridades, dado que recibieron una denuncia so-
bre mi falta de simpatías por el gobierno militar, pero por 
suerte, con la ayuda de Ghersi, y mis amigos Even y Te-
done, pude revertir la situación y volver a ejercer mi cargo. 

En 1977, antes del Campeonato Mundial de Fútbol a 
realizarse en nuestro país, se dispuso el cierre temporario 
del servicio para reacondicionarlo y prepararlo como lugar 
para posibles emergencias. Sin embargo, luego se prefirió 
elegir el Servicio del Htal. Fernández y nosotros queda-
mos restringidos al Consultorio y a operar en el quirófa-
no de Cirugía los casos que nos llegaban. Pero después de 
un lapso prolongado, al irse el Dr. Rosasco y su equipo al 
Htal. De Niños, quedó su sala de internación vacía y allí 
pasamos nosotros. Nuestro equipo, que estaba diezmado 
(solo éramos tres, los Dres. Saez, Salzman y yo) se reforzó 
con el regreso de varios ex médicos de la División y con el 
pase de media docena de médicos del Servicio de Neuro-
cirugía del Htal. Alvear que había sido cerrado y su Jefe, el 
Prof. Perino había pasado al Htal. Fernández (figs. 7 y 8). 

Mientras tanto prosiguió la remodelación de la antigua 
sala y aunque un accidente arruinó la instalación de Ra-
diología, finalmente al año siguiente volvimos a armar el 
antiguo servicio. Agregamos a nuestra internación una 
sala con dos camas de recuperación postoperatoria, a fin 
de vigilar más de cerca los pacientes operados que no re-
querían o que eran trasladados desde la UTI. Prosegui-
mos con la docencia de pregrado y la Residencia. Dicta-
mos medio centenar de Cursos para Graduados y creamos 
el Laboratorio de Microcirugía, realizando allí una doce-
na de cursos de entrenamiento, utilizando pequeños ani-
males. Una característica que destaco es que siempre exigí 
respeto y buen trato con los animales del bioterio, criterio 
que se cumplió.  

Presentamos en conjunto medio centenar de trabajos en 
Congresos y Revistas. Fuimos los primeros en publicar en  
la Biblioteca Médica digital de la facultad de Medicina, 
un video cassette sobre "Aneurismas del tope de la basi-
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lar", sobre una operación efectuada en el servicio, que tuvi 
mucha repercusuión. Pero creo que la culminación fue la 
publicación de dos CDRoms sobre tumores craneoence-
fálicos, con mi dirección, la coordinación de los Dres. Ste-
insleger y Tardivo y la colaboración escrita de casi todos 
los médicos del Servicio. Estos CDRoms formaron parte 
de una colección importante organizada por la Asociación 
Médica Argentina (Fig 9 A y B).            

También, como parte de mis logros en la actividad socie-
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Figura 10: Congreso de la AANC en Córdoba. La Sra. M. Luisa Ghersi, Dres. Burry, 
Plot, Gruarin y Turjanski.

Figura 11: Dres. Tedone, Zadorecki, Tardivo, Plot,Favale, Solé, Jungberg.

CUADRO 1: Jefaturas y sus perÍodos.

De división

1963-70 Prof. Dr. Julio A. Ghersi 

1971-05 por concurso Prof. Dr. Horacio Plot  

2005 a cargo  Dr. Eugenio Zadorecki

2005-12 por concurso Prof. Dr. Juan F. Gruarin

2012 por concurso Dr. Horacio Solé

De unidad

1978-91 Dr. Jorge Saez Riveras

1991-2007 por concurso Dr. Eugenio Zadorecki

2007-12 por concurso Dr. Horacio Solé

2012 a cargo Dr. Gabriel Jungberg 

taria y científica, logré ser Presidente del Capítulo de Neu-
rocirugía de la AMA (hoy Sociedad Argentina de Neu-
rocirugía), de la Sociedad de Neurocirugía de la Provincia 
de Buenos Aires, de la Asociación de Neurociencias de la 
AMA y también el honor en la Asociación Argentina de 
Neurocirugía. En esta magna agrupación tuve el honor de 
presidir el último Congreso del pasado siglo (fig. 10). Dejo 
constancia que siempre recibí la colaboración efectiva de 
los médicos de planta y residentes de la División. 

Destaco estos logros porque si bien fueron por mi esfuer-
zo y méritos, los conseguí por el hecho de ser el Jefe de un 
Servicio de la importancia del Pirovano. 

Nombro también la obtención del premio de la AANC, 
que ganamos con el residente Dr. Ignacio Mendiondo y su 
padre, de Mar del Plata.

Tambièn el 2001 obtuve el título de Profesor Adjunto de 
la Facultad de Medicina. 

En lo asistencial y quirúrgico, destacamos el desarrollo 
de la ecografía intraoperatoria y del equipo interdiscipli-
nario de Base de Cráneo, junto a Cirugía maxilofacial y 
ORL, Integrado por los Dres: Picard por NCx, Ríos Cen-
teno por MXF y Thompson por ORL.

En el 2005, al llegarme la indicación de jubilarme, termi-
né mi ciclo de jefatura. Continuaron los Dres. Zadorecki, 
Gruarin y Solé, como se describe en otro apartado (fig 11).






