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EDITORIAL

Estimados colegas y amigos:
Es con gran honor y gusto que les doy la bienvenida, en nombre de todo el comité editorial, a un nuevo nimero, el ter-
cero del afio 2017, de la Revista Argentina de Neurocirugia.

En este nimero encontrardn ustedes 6 articulos, a cuyo final el lector hallard, de acuerdo al nuevo formato imple-
mentado, comentarios de miembros del comité editorial, de los capitulos de la Asociacién Argentina de Neurocirugia,
y de otros neurocirujanos con experiencia en el tema de cada trabajo en particular. De esta forma buscamos enriquecer
al lector de nuestra revista con opiniones, experiencias y relatos bibliogrdficos diferentes —en ocasiones discordantes-
de los autores de cada trabajo.

Asimismo, encontrardn ustedes en este nimero los resimenes de los trabajos aceptados y presentados en uno de los
eventos mds importantes de nuestra especialidad realizados en los dltimos afios en la Argentina: las XIV Jornadas Ar-
gentinas de Neurocirugia, organizadas en conjunto con la Reunién Intermedia y 5° Simposio de Profesores de la Fede-
racién Latinoamericana de Sociedades de Neurocirugia y el XII Congreso de la Sociedad de Cirugia Neurolégica del
Cono Sur.

Es importante recordar que la Revista Argentina de Neurocirugia es una de las Unicas dos revistas de neurocirugia en
espafiol que se encuentran indexada en Pubmed, a lo que se suma su acceso libre online. Esto garantiza una éptima vi-
sibilidad de los articulos publicados en ella y una difusién amplia a todos los neurocirujanos de habla espaiiola, una de
las cuatro més habladas del mundo.

Creemos que esta es una de las causas por las cuales nuestro érgano de difusién continta creciendo. De los mds de
5000 accesos mensuales promedio que registramos (fuente: Google Analytics), casi la mitad se han registrado del exte-
rior, siendo México y Espafia los mis frecuentes. Muestra de ello, es que estamos recibiendo un nimero cada vez ma-
yor de trabajos originados fuera de nuestro pais, como verdn en este nimero.

Para finalizar, y a riesgo de resultar repetitivo, quiero recordarles que la Revista Argentina de Neurocirugia es de to-
dos, es “nuestra”. Los invito calurosamente a participar activamente en la misma, ya sea enviando sus trabajos, asi
como también leyéndola, opinando, comentando o en la forma que ustedes lo deseen. Esto redundard indudablemente
en un beneficio cientifico para todos.

Mariano Socolovsky
Director
Revista Argentina de Neurocirugia
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NOTA TECNICA

Abordaje interhemisférico transcalloso anterior:
Indicaciones y técnica quirdrgica en 3D

Juan Martin Herrera, Pablo Arévalo Romidn, Daniel Seclen Voscoboinik, Laureano Medina,
Mauricio Rojas Caviglia, Marcos Daniel Chiarullo, Pablo Rubino
Hospital el Cruce, Alta Complejidad en Red S.A.M.I.C. Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Objetivo: Describir paso por paso la técnica del abordaje interhemisférico transcalloso anterior (AITA). Definir sus alcances e

indicaciones.

Material y método: Se realizé un estudio descriptivo en base a disecciones cadavéricas y se ejemplificé con casos de
pacientes operados mediante este abordaje en el Hospital el Cruce entre enero 2011 y junio 2015, para lo cual se analizaron
las historias clinicas de dichos pacientes. Las disecciones anatémicas y las ilustraciones anexadas fueron realizadas en el
laboratorio de microcirugia dirigido por el Dr. Albert Rhoton en el Instituto Macknite Brain Institute (Florida, EEUU) y en el
laboratorio ICNE dirigido por el Dr. Evandro de Oliveira (San Pablo, Brasil) por coautores de este trabajo.

Resultados: Se estandarizaron los pasos y detalles técnicos del AITA correlacionando con la anatomia microquirdrgica y se

describieron las indicaciones del abordaje

Conclusion: El abordaje interhemisférico transcalloso anterior representa una importante via de acceso para la resoluciéon de
un amplio espectro de patologias. El conocimiento protocolizado de esta técnica es de suma importancia para el neurocirujano

en formacion.

Palabras clave: Abordaje Interhemisférico Transcalloso; Sistema Ventricular; Neuroanatomia

ABSTRACT

Objectives: To describe, step by step, the anterior transcallosal interhemispheric approach (AITA), and define the indications

and extent of the procedure.

Materials and Methods: We performed a descriptive study based on previous cadaveric dissections, selecting patients who
underwent surgery, via this approach, at El Cruce Hospital between January 2011 and June 2015, and analyzing their medical
records. The anatomical dissections and appended illustrations were made in the Albert Rhoton (Florida, EEUU) and ICNE (San

Pablo, Brazil) labs run by the co-authors of this work.

Results: Technique details and steps to the AITA were standardized, in correlation with microsurgical anatomy, and the

indications of this approach described.

Conclusions: The AITA represents a major gateway for the resolution of a wide spectrum of pathologies. Being familiar with
this technique is of utmost importance for Neurosurgeons in training.

Keywords: Interhemispheric Transcallosum Approach; Ventricular System; Neuroanatomy

INTRODUCCION

MATERIALY METODO

La fisura interhemisférica corresponde a un importante
corredor anatémico que permite exponer estructuras de
la linea media y parasagitales. Diferentes variantes fueron
descriptas para abordar lesiones del asta frontal y cuerpo
de los ventriculos laterales y del tercer ventriculo, sien-
do el abordaje interhemisférico transcalloso, descripto
primero por Walter Dandy en 1915, el mids utilizado en
la actualidad. Para lesiones del tercer ventriculo anterior
se puede utilizar el abordaje interhemisférico transcallo-
so anterior transcoroideo, el cual serd descripto a conti-
nuacién.!

OBJETIVO

Describir paso por paso la técnica del abordaje interhe-
misférico transcalloso anterior revisando los alcances e
indicaciones de dicho procedimiento.

Juan Martin Herrera
Juanhberrera09@hotmail.com

Se realizé una descripcién detallada y sistematizada del
abordaje interhemisférico transcalloso anterior en base a
disecciones cadavéricas, y utilizando de ejemplo casos que
fueron resueltos quirdrgicamente mediante esta via de
abordaje en nuestro servicio. Para ello analizamos las his-
torias clinicas de pacientes intervenidos quirdrgicamente
a través de un AITA en el Hospital el Cruce, entre enero
de 2011 y junio 2015.

Las disecciones anatémicas y las ilustraciones anexa-
das fueron realizadas en el laboratorio de Albert Rhoton
(Florida, EEUU) y laboratorio ICNE (San Pablo, Brasil)
por miembros de nuestro servicio.

Se utilizaron 3 especimenes cadavéricos formalizados e in-
yectados con silicona. Las disecciones fueron realizadas bajo
magnificacidn por microscopio (modelo Carl Zeiss S21).

RESULTADOS

Se estandarizaron los pasos y detalles técnicos del AITA
correlacionando con la anatomia microquirdrgica y se
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describieron las indicaciones del abordaje.

Se operaron 9 pacientes, 6 mujeres y 3 varones, siendo
el rango de edad fue de 12-47 afos. En todos los casos se
efectud un abordaje interhemisférico anterior y una callo-
sotomia. En cuanto a la patologia se abordaron:

* 3 Quistes coloides del III ventriculo.

* 1 Craneofaringioma adamantinomatoso.

* 1 Glioma de tdlamo.

» 1 Cavernoma de nicleo caudado.

* 1 Subependimoma grado I de asta frontal de ven-

triculo lateral.

* 2 Malformaciones arteriovenosas (1 de cuerpo ca-

lloso y 1 intraventricular).

Indicaciones
Mediante este abordaje es posible tratar lesiones tumora-
les o vasculares.

1. Lesiones del cuerpo calloso.

2. Lesiones ventriculares, del asta frontal y cuerpo del
ventriculo lateral y del tercer ventriculo anterior
(por delante del acueducto de silvio).

3. Lesiones taldmicas (cara superior).

4. Lesiones de la cara medial del tdlamo y el nucleo
caudado pueden ser expuestos con un abordaje in-
terhemisférico transcalloso anterior contralateral,
segun lo descripto por Lawton et al.>?

Preparacion prequirirgica

Recomendamos a los pacientes higienizarse la noche pre-
via a la cirugia utilizando solucién jabonosa de Clorhexi-
dina al 4%. Una vez internado se efectiia otro bafio dos
horas previas al ingreso a la planta quirdrgica.

Posicion

Paciente en decubito dorsal, con los hombros ubicados en
el borde de la camilla quirdrgica de forma tal que la cabe-
za y el cuello queden suspendidos luego de retirar el so-
porte. Se procede a la fijacién de la cabeza con cabezal
de Mayfield de tres pines, en posicién neutra, levemen-
te flexionada y elevada 15° con respecto al térax. Se aco-
moda finalmente la camilla en anti-Trendelemburg para
favorecer el retorno venoso. La colocacién de un arco en
la mesa quirdrgica permite la fijacién de los anzuelos re-
tractores del colgajo que se colocardn luego de realizada
la incisién, y evitar asi el uso de pinzas hemostiticas que
pueden resultar incomodas para el posicionamiento de las
manos del cirujano.

Tricotomia e incision

El cabello debe ser peinado de forma prolija con peine o
cepillo alejandolo de la zona de incisién para minimizar
contaminacién del drea quirurgica. Se realiza el rasurado

con maquina eléctrica, con un margen de 2 cm paralelo a
la marcacién, con el fin de obtener mejores resultados es-
téticos para el/la paciente (fig. 1).

La incisién debe adecuarse a cada caso en particular.
Generalmente, preferimos marcar una incisién bifrontal
de aproximadamente 10-12 cm de longitud, de manera
tal que permita exponer en la superficie craneal, los 2/3
anteriores y 1/3 posterior a la sutura coronal (fig. 2).

Utilizando un Bisturi Hoja No. 24, se incide la piel,
continuando luego en profundidad con monopolar
hasta exponer la superficie 6sea. Con una legra se di-
seca el periostio hacia anterior y posterior, lo que nos
va a permitir despegar el plano y poder colocar los
anzuelos de retraccién para lograr una buena exposi-
cién ésea (fig. 3).

Craneotomia

Debe ser rectangular, mis larga que ancha y preferente-
mente pasante al menos 1 cm de la linea media, para po-
der desplazar lateralmente el seno sagital superior y lograr
una mejor exposicién de la fisura interhemisférica (fig. 3).
Generalmente realizamos 4 orificios de trepano que com-
pletamos con sierra de Gigli o craneétomo previa disec-
ci6én dural con Penfield 3. Se efectian 2 trepanaciones
aproximadamente 3 cm anteriores a la sutura coronal y 2
posteriores a la coronal aproximadamente 2 ¢cm, comen-
zando por los mds laterales y dejando en ultima instan-
cia los mediales, por el riesgo de sangrado del seno sagital
y la necesidad, en ese caso, de completar rapidamente la
craneotomia para su control.

Durotomia

Se debe realizar una apertura dural arciforme, con base al
seno sagital superior comenzando con Bisturi hoja Nro.
15 y continuando con tijera de Metzenbaum (fig. 4). Hay
que tener en cuenta la presencia de lagos venosos (fig. 5).
En estos casos es preferible realizar un corte de la dura-
madre por delante y por detrds del mismo para preservar
dicha estructura. A continuacién la duramadre es rebati-
da mediante puntos de seda 4.0.

Diseccion interbemisférica

Lo primero que tenemos que hacer es identificar las
venas que van al seno sagital superior y buscar el lu-
gar apropiado para acceder a la fisura interhemisférica.
Comenzamos la apertura de la aracnoides con micro-
tijera de 15 cm, siendo ésta lo mds longitudinal posi-
ble (fig. 6A). Para profundizar la disecciéon sugerimos
una maniobra muy util y sencilla, que es la maniobra
del “Odontélogo”. Esta consiste en colocar algodones en
forma de cilindros en el extremo anterior y posterior de
la diseccidn, lo que nos va a permitir una retraccién sua-
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Figura 1: Cabeza en posicion neutra en ligera flexion. Fijacion con cabezal Mayfield.
Tricotonmia.

Figura 2: Variantes en el tipo de incision en especimenes cadavéricos. A) Incision
coronal. B) Incision arciforme con base lateral. Identificamos a la sutura coronal y
sagital resaltados con azul de metileno.

- r Fre ALY
Figura 3: Craneotomia. Se realiza mediante 4 orificios de trépano tratando de expo-
ner 2/3 anteriores y 1/3 posterior a la coronal, preferentemente pasante 1 cm de la
sutura sagital.

ve y efectiva de la superficie interhemisférica (fig. 6B).
Durante la diseccién podemos reconocer el giro frontal
superior lateralmente y en profundidad encontramos el
borde libre de la hoz del cerebro, que nos marca el inicio
del giro del cingulo. Este no debe ser confundido con el
cuerpo calloso al cual identificamos por su color blanco
nacarado, avascular y con las arterias pericallosas repo-

Figura 5: Lagos venosos y venas tributarias al seno sagital superior en espécimen
cadavérico.

sando en su cara superior (fig. 6C).

Callosotomia

Se realiza preferentemente en el tercio anterior de forma
longitudinal de 10 a 25 mm de longitud, en sentido ante-
roposterior, con coagulacién bipolar y tijera microquirdr-
gica (fig. 7).

Esto permite exponer lesiones del asta frontal y cuerpo
de los ventriculos laterales. Reconociendo el dngulo veno-
so formado por la Vena Septal Anterior y la Vena Tila-
moestriada,” podemos comprobar que se estd abordando
el ventriculo del lado homolateral a esta dltima. Otro re-
paro util es tener en cuenta es que siempre el plexo coroi-
deo sigue una direccién posterolateral a lo largo del cuer-
po del ventriculo lateral (fig. 8).

Para exponer lesiones del tercer ventriculo, se puede
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A TN .- 4 B
Figura 6: A) Diseccion interhemisférica. Apertura de la aracnoides con microtijera. B) "Maniobra del odontélog”, se colocan algodones en forma de cilindros en el extremo
anterior y posterior de la diseccion. C) Diseccion interhemisférica. Reconocemos en profundidad al cuerpo calloso por su aspecto blanquecino y a ambas arterias pericallo-
sas sobre el mismo.

Figura 7: A) Callostomia longitudinal de no mas de 25 mm. Puede realizarse entre ambas arterias pericallosas 0 en el caso de que estas se encuentren muy préximas se
puede efectuar lateral a las mismas. B) Marcacion de la callostomia en espécimen cadavérico.

a i = e,
Figura 8: A) Identificamos a la ven talamoestriada, vena septal anterior, foramen de Monro y plexo coroideo. B) A través de una via transfornical podemos acceder al lll ventriculo.

continuar con el abordaje de manera Transcoroidea.® zar desde el mismo y continuar hacia posterior.
Generalmente los tumores del Tercer Ventriculo dilatan ~ Para abrir la fisura coroidea’ se secciona la tenia férnix
el foramen de Monro. Por lo tanto, se recomienda empe-  utilizando una microtijera, haciendo movimientos de di-
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vulsién y corte cuidando de no lesionar las estructuras ve-
nosas adyacentes (fig. 8). En el caso de que sea necesario
sacrificar una de las venas para tener mejor exposicion,
siempre es preferible coagular y cortar la Vena Septal An-
terior, ya que en caso de sufrir un infarto venoso ésta re-
presentard menores complicaciones clinicas para el pa-
ciente. En el planeamiento quirdrgico, la RM con tiempo
venoso nos permite identificar la disposicién de este dn-
gulo venoso y su relacién con la lesién a abordar.’

DISCUSION

A diferencia de otros abordajes al sistema ventricu-
lar como los transcorticales, el abordaje interhemistérico
transcalloso tiene la ventaja de evitar déficits postoperato-
rios corticales u otra complicacién a largo plazo como las
convulsiones.®

El posicionamiento de la cabeza representa un paso ini-
cial y fundamental para lograr un acceso correcto a la pa-
tologia a tratar.

La incisién coronal nos brinda una amplia exposicién
de la superficie 6sea y las suturas para poder realizar una
craneotomia amplia generando una cicatriz oculta por
el cabello, si bien también se acepta realizar una inci-
sién arciforme con satisfactorios resultados quirtrgicos
y cosméticos.

Creemos que es beneficioso utilizar anzuelos para re-
batir el flap miocutdneo luego de la incisién, para evitar
la utilizacién de pinzas hemostiticas que pueden resultar
incémodas para el posicionamiento de las manos del ciru-
jano durante el procedimiento.

La seccién parcial del cuerpo calloso (10-25 mm) no ge-
nera alteraciones neuroldgicas significativas, sin embargo,
en pacientes con dominancia cruzada donde un hemis-
ferio controla la mano dominante y el otro al habla y el
lenguaje, la seccién del cuerpo calloso podria ocasionarles
una discapacidad severa.®

El conocimiento anatémico microquirirgico y su estu-
dio mediante la diseccién cadavérica representa una he-
rramienta muy importante para el entrenamiento del
neurocirujano en formacion.

CONCLUSION

El abordaje interhemisférico transcalloso anterior repre-
senta una importante via de acceso para la resolucién de
un amplio espectro de patologia tanto vascular como tu-
moral.

El conocimiento protocolizado de la técnica es de suma
importancia en la prictica neuroquirtrgica diaria, espe-
cialmente para los neurocirujanos en formacién. La inter-
pretacién en 3D contribuyé a su estudio y entendimiento.
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Los autores describen en forma muy ordenada y documentada el AITA, ilustrindolo con imagenes muy representativas

de preparados anatémicos y cirugias.

No obstante, la incisién puede ser ademds de la bicoronal que se describe, la arciforme con base lateral derecha, que es

de mi eleccién en lo personal.

La craneotomia puede ser asimismo trapezoidal con exposicién del seno longitudinal superior, siempre cuidando que no

resulte excesiva, para evitar trombosis.

La espdtula a utilizar debe ser acorde al espacio de trabajo y la maniobra del odontélogo suele ser muy 1til en estos casos.

Es recomendable no extenderse mucho en la callosotomia (no més de 20 mm); en nuestra experiencia no utilizamos la

callosotomia siguiendo las fibras longitudinalmente.

En caso de utilizar la diseccién interfornicial, se recomienda poner mucho cuidado ya que puede ocasionar severos tras-

tornos cognitivos al paciente.

Por dltimo, sefialamos que en nuestra prictica, se evita la coagulacién de la vena anteroseptal.
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Coincidimos plenamente con los autores en que se trata de un abordaje cuya técnica debe ser muy bien dominada, dado
su utilidad en el tratamiento de una amplia gama de patologias intraventriculares.
Francisco Roque Papalini
Hospital Cérdoba, ciudad de Cérdoba
COMENTARIO
Los autores describen en forma prictica y detallada el paso a paso de la técnica del abordaje interhemisférico transcalloso
anterior (AITA). Se enfatiza en puntos importantes como el centrado de la craneotomia, que la misma pase 1 cm de la li-
nea media para poder desplazar lateralmente al seno longitudinal superior y de esa forma acceder apropiadamente a la fisu-
ra interhemisférica, la diseccién de la misma y la retraccién suave con algodones cilindricos de la superficie interhemisférica.
Sin embargo, en el tiempo de la callosotomia longitudinal anteroposterior que describen, cabe mencionar que algunos au-
tores proponen realizarla en forma transversal, lo que permite una separacién anatémica de las fibras, control confortable de
tercer ventriculo y el consiguiente mejor resultado de la funciones neurofisiolégicas, sobre todo cognitivas y atencionales.!
Finalmente, la eleccién de la mejor via de abordaje (microscopica transcortical, transcallosa anterior, endoscépica
transcortical y otras menos usadas), dependerd de las caracteristicas de la lesién, localizacién, patologia, tamafio, rela-
cién con estructuras adyacentes, tamafio de los ventriculos laterales? y tratando de adaptar la patologia del paciente a
las diferentes técnicas disponibles, y no una técnica para todas las patologias de los pacientes.
Rafael Torino

Hospital Britdnico de Buenos Aires
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COMENTARIO

Herrera y colaboradores presentan un prolijo trabajo respecto a el abordaje interhemisférico transcalloso anterior, con
fotos anatémicas y quirdrgicas de excelente calidad. La principal virtud del presente articulo, a mi entender, consis-
te en la detallada descripcién, paso a paso, de cémo realizar el abordaje, teniendo en cuenta pequefios detalles que son
muy importantes a la hora de realizar el mismo.

Con respecto a los quistes coloideos del tercer ventriculo, existe controversia sobre cudl tratamiento es superior: el abordaje mi-
croquirtrgico o el abordaje endoscépico. Un estudio publicado recientemente mostré que, en una poblacién similar en cuan-
to a cuestiones demogrificas y de comorbilidad, en los pacientes donde se realizé una via microquirtrgica, la tasa de convulsio-
nes postoperatoria y la tasa de readmisién fue mayor que en los pacientes operados por via endoscépica.! Como contraparte, otros
trabajos mostraron que la técnica microquirtrgica estd asociada con una mayor tasa de reseccién completa de la lesién y un me-
nor indice de recurrencia.? Nuestra conducta en relacién a los quistes coloideos del tercer ventriculo es el tratamiento endoscépico.

Alvaro Campero

Hospital Padilla, Tucumén
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COMENTARIO
El presente trabajo presenta en forma prolija y detallada los pasos bdsicos para la realizacién de un abordaje transcallo-
so anterior y sus posibles utilidades.

Se hace referencia a la posicién de la cabeza respecto al plano horizontal , utilizando la misma a unos 15 grados en re-
lacién al térax: esa posicion es la adecuada cuando se intenta abordar el tercio anterior o rodilla del cuerpo calloso, la
misma debe ser horizontalizada en la medida en que se intente acceder al cuerpo y esplenio del cuerpo calloso.

La incisién de piel es otro factor a tener en cuenta ya que la utilizacién de una incisién bifrontal deja a la craniectomia en contacto con
la cicatriz, si uno quiere evitar esa situacién, la incisién arciforme con base en la linea media dejando la sutura coronal en el tercio poste-
rior de la misma alejaria la cicatriz de la craniectomia y podria evitar complicaciones si la piel sufre algtin tipo de infeccién y dehiscencia.

Es muy importante conocer, siempre que sea posible, la localizacién de las venas corticales antes de planear el aborda-
je ya que la existencia de importantes venas puentes desde la corteza al seno longitudinal superior y la preservacién de
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de estas venas durante todo el procedimiento puede ser el primer desafio en estos abordajes

Es muy importante, como describen los autores, la clara identificacién del cuerpo calloso en el procedimiento, lo cual
se logra mediante la identificacién de su color blanco nacarado, las arterias pericallosas apoyadas sobre el mismo y su
avascularidad, todos detalles que permitirdn una identificacién clara de dicha estructura.

Los autores detallan la via transcoroidea como via de acceso al tercer ventriculo, en este abordaje es muy importante
un detallado conocimiento anatémico de la fisura coroidea y su relacién con la tenia fornicis, esta relacién anatémica se
debe tener muy presente en el momento de realizar este abordaje

Existen otras formas de acceder al tercer ventriculo a través de este abordaje, la via transfornicial a través del cuerpo
del fornix, o a través de ambos forniceps llamada interfornicial.

Si el abordaje pretende ser interfornicial, o la callosotomia se realiza como procedimiento paliativo de pacientes epilépticos, es
muy importante identificar el septum pelucidum en el fondo del cuerpo calloso. Esto se logra aspirando en el centro del mis-
mo hasta encontrar el espacio que deja el septum entre ambos ventriculos laterales. Una vez identificado nos permitird realizar
una callosotomia por linea media sin abrir en ningtin momento el ventriculo lateral y asi evitar las complicaciones relacionadas
a la salida de LCR, siguiendo hasta el fondo del septum se llega al techo del III ventriculo accediendo a la tela coroidea, luego
al velum interpositum, que es un espacio que dejan ambas telas coroideas por donde corren las venas cerebrales internas y final-
mente la tela coroidea del techo del III ventriculo, para ingresar en forma interfornicial al III ventriculo. Este abordaje nos limi-
ta a lesiones que se ubiquen estrictamente en la linea media y con limitaciones para alcanzar lesiones ubicadas mas lateralmente.

Otro punto importante y poco descripto en la bibliografia son los trastornos de memoria relacionados a la callosos-
tomia y a las lesiones de los fornices en el abordaje, por este motivo estos pacientes debieran tener una evaluacién neu-
rocognitiva pre-quirdrgica para poder utilizar como base y comparar con evaluaciones posteriores que permitan me-
dir en forma sistemdtica los trastornos neurocognitivos que pueden aparecer posteriores a los abordajes transcallosos.

Marcelo Bartuluchi
FLENI, Buenos Aires
COMENTARIO

Los autores hacen una detallada descripcién de la técnica usada para el abordaje interhemisférico transcalloso, acompafiado
de material fotografico de gran valor académico y pedagégico. Mis alld de la eleccién individual de cada cirujano respecto
al abordaje a desarrollar en el tiempo extradural (posicién de Trendelenburg con elevacion de térax, abordaje lineal versus
herradura, craneotomia cuadrangular versus triangular), coincido en la particular atencién dirigida en obtener una adecuada
craneotomia y exposicion dos tercios por delante y un tercio por detrds de la sutura coronal. Considero de igual forma util
agregar tres conceptos. No existen dudas que es necesario conocer y usar este abordaje para el manejo de la patologia tumoral
que por caracteristicas, tamafio o localizacién no sea candidata a un primer gesto quirtrgico endoscépico (procedimiento que
conquistd la préictica de la tercer ventriculo-cisternostomia o la reseccién de los quistes coloideos o los craneofaringiomas del
tercer ventriculo). Pero mds conveniente e interesante adn, es anexar la asistencia endoscopica al abordaje microquirdrgico
interhemisférico transcalloso cldsico en aquellos casos en que la visién recta del microscopio deje puntos ciegos que puedan
ser sitios de secuestro de remanentes tumorales. Otro aspecto, es sumar a la resolucién de la patologia vascular y tumoral
de la regién, la patologia funcional, ya que el buen manejo anatémico de la regién es elemental para la callosotomia de
los dos tercios anteriores (o total) en el manejo de la epilepsia refractaria a tratamiento médico sin foco epileptégeno
factible de reseccién util para el paciente, donde resultan mds beneficiadas con este procedimiento las crisis ténico-clénicas
generalizadas y las crisis de caidas (“drop attack”). El cirujano y el paciente deben recordar y conocer respectivamente, la
asociacién infrecuente pero existente de infartos venosos o sindrome de desconexién, detallada en toda serie que describe este
abordaje, pudiendo abarcar desde casos con clinica favorable hasta aquellos de evolucién térpida que requieran evacuacion
de hematomas o controles expectantes a la espera de que la desconexion sea transitoria (es para resaltar lo infrecuente y el
usual caricter temporario en callosotomias realizadas en los dos tercios anteriores). Destaco junto con el autor que la practica
anatémica en laboratorio es pilar para obtener una correcta aplicacién de la técnica quirdrgica y resultados 6ptimos en la

evolucién de nuestros pacientes.
Tomids Funes
Sanatorio Otamendi y Miroli
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ARTICULO ORIGINAL

Traumatismo craneoencefilico leve
José Manuel Ortega Zufiria,' Noemi Lomillos Prieto,! Bernardino Choque Cuba,
Martin Tamarit Degenhardt,! Pedro Poveda Nufiez,' Maria Remedios Lépez Serrano,!
Azahara Belén Lépez Raigada?
"Hospital Universitario de Getafe. Madrid, Espafia. 2Facultad de Medicina. Universidad Europea de Madrid, Espafia

RESUMEN

Introduccion y objetivo: El TCE leve representa un problema sanitario de enorme interés debido a que un ndmero significativo
de enfermos con trauma leve desarrollara complicaciones potencialmente mortales. El objetivo de este estudio ha sido
describir una serie amplia de pacientes adultos, mayores de 14 afios, que sufren TCE leve, atendidos en el Hospital
Universitario de Getafe, entre los afios 2010 y 2015 (n = 2480), estudiar el perfil epidemiolégico y analizar el diagnéstico y el
tratamiento efectuados, asi como establecer los principales factores pronésticos que influyen en el resultado final.

Material y Método: Se ha realizado un estudio retrospectivo, de revisién de historias clinicas, analizando los resultados con
estudio estadistico bivariable y multivariable.

Resultados: El TCE leve es mas frecuente en varones, y el mecanismo causante mas comun en nuestro medio es el accidente
de trafico. Se propone un modelo de clasificacién de pacientes segun grupos de riesgo, que los subdivide en riesgo bajo,
intermedio o alto, que se correlaciona bien con la probabilidad de desarrollar complicacién intracraneal, y, consecuentemente,
con el resultado final. Se discute la indicacion de la radiografia simple de craneo y de la Tomografia Computarizada (TC), asi
como del ingreso hospitalario para observacion neuroldgica.

Conclusiones: En este estudio, la presencia de focalidad neurolégica en la exploracién clinica, la edad, las alteraciones de

la coagulacion y la existencia de fractura en la radiografia simple se relacionan con mayor posibilidad de desarrollar lesiones
traumaticas intracraneales y con peor prondéstico final. La escala de Glasgow para el Coma es deficitaria en la determinacién
del resultado final del paciente que sufre TCE, porque no considera variables tales como la amnesia o la pérdida de
conocimiento, muy frecuentes en el traumatismo craneoencefalico leve.

Palabras Clave: Traumatismos Craneocerebrales; Fracturas Craneales; Prondstico

ABSTRACT

Introduction and objectives: Mild traumatic brain injury (TBI) represents a major health concern, because a sizeable number of
patients with mild TBI will develop potentially life-threatening complications. The target of this study was to describe a large series
of adult patients suffering from mild TBI, treated at University Hospital of Getafe, between 2010 and 2015 (n = 2480). We examined
the patients’ epidemiological and baseline clinical profile, diagnosis, treatment and ultimate outcomes, to identify major prognostic

factors that influence the final result.

Materials and Methods: We retrospectively extracted patient data from medical records and performed both bivariate and

multivariate statistics.

Results: In our sample, mild TBI was more common in men, and the most common causative mechanism was a traffic accident
We proposed a model for classifying patients according to risk, dividing them into low, intermediate and high risk, based upon

their baseline clinical picture. This classification scheme correlated well with final outcomes. We investigated indications for skull
radiography and computed tomography (CT), as well as for hospital admission for clinical observation.

Conclusions: In this study, the presence of a neurological focus on clinical examination, the existence of a fracture on plain
radiographs, advanced age and the presence of a coagulation disorder were associated with the increased likelihood of intracranial
complications and a poor prognosis. The Glasgow Coma Scale was deficient predicting patient outcomes, because it failed to
account for concussion-related symptoms like amnesia and loss of consciousness, both very common in patients with mild TBI.

KEY WORDS: Craniocerebral Trauma; Skull Fractures; Prognosis

INTRODUCCION

La incidencia y severidad del dafio neurolégico secunda-
rio a Traumatismo Craneoencefilico (T.C.E.) difieren se-
gun las caracteristicas de la poblacién de pacientes anali-
zada, los mecanismos lesivos implicados en el trauma y la
organizacién y calidad del sistema sanitario en el que son
manejados los enfermos.” En los paises industrializados,
las lesiones traumdticas constituyen la primera causa de
muerte por debajo de los 45 afios, y el dafio cerebral con-
tribuye de manera decisiva al resultado fatal en mds de la
mitad de las muertes. Cldsicamente se ha prestado menos
importancia al trauma craneal leve, pero éste representa
un problema sanitario de enorme interés debido a que un

José Manuel Ortega Zufiria

fuencarrall08@hotmail.com

No existen conflictos de intereses de los autores y cumple todos los
requisitos éticos exigidos.

numero significativo de enfermos con trauma leve desa-
rrollard complicaciones potencialmente mortales, que re-
querirdn actuaciones médicas y neuroquirdrgicas urgen-
tes.® Ademds, la mayor parte de enfermos atendidos por
trauma craneal han sufrido trauma leve, lo que conlleva
un enorme esfuerzo humano y econémico, y algunos pa-
cientes tendrdn sintomas persistentes, representando una
morbilidad significativa. Existe mucha controversia res-
pecto a la utilidad de la radiografia simple de crdneo y
la necesidad de observacién hospitalaria, en los pacientes
que sufren traumatismo craneal leve.!*>!! La Tomografia
Computarizada (T.C.) es el método diagnéstico de elec-
cién en la fase aguda del trauma craneal por el momen-
to actual. La Resonancia Magnética (R.M.) permite de-
tectar lesiones de dificil visualizacién en la T.C. durante
la fase crénica de la evolucién del trauma craneal, lo que
la ha convertido en la técnica diagnéstica de primera elec-
cién en esta fase.*
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Debido a que entre el 1% y el 4% de los pacientes que
sufren T.C.E. leve desarrollan complicaciones serias que
necesiten actuacién neuroquirdrgica urgente, pudiendo
desencadenar incapacidades residuales importantes o la
muerte del enfermo, y que resulta paradéjico que de un
trauma clasificado como leve se puedan derivar estos re-
sultados, diversos autores han propuesto modificar las es-
calas de Glasgow (fig. 1) y de Rimel, afiadiendo 1 pun-
to que valore el grado de orientacién en persona, lugar y
tiempo, y el estado mental del paciente, e incluyendo a los
enfermos con puntuaciones comprendidas entre 13 y 15
en el grupo de los moderados si tienen alteraciones en la
T.C., quirtrgicas o no, si necesitan ingreso hospitalario
mayor de dos dias, aunque la T.C. sea normal, o si desa-
rrollan infeccién intracraneal.

La utilidad de estas escalas, que estiman la gravedad y el
pronéstico del traumatismo, se ha comprobado en el en-
fermo que sufre trauma grave, si bien se complementan
con la valoracién de otros pardmetros. Sin embargo, exis-
ten claras discrepancias referentes a su aplicacién en los
traumas leves y moderados.

Actualmente, es necesario determinar los factores mds
influyentes en la evolucién final para establecer modelos
prondsticos y poder elaborar planes de actuacién terapéu-
tica y rehabilitacién, lo mds eficaces posibles.

Considerando todo lo anteriormente expuesto, este tra-
bajo intenta cumplir los siguientes objetivos:

1. Reunir una serie amplia de pacientes que han sufri-
do traumatismo craneal leve y estudiar su perfil epi-
demioldgico y forma de presentacién clinica.

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

3. Describir los factores de riesgo que determinan la
probabilidad de desarrollar complicaciones intra-
craneales en el grupo de pacientes que sufren trau-
ma leve, y comprobar la utilidad de la radiogratia
simple de crineo y la necesidad de ingreso hospita-
lario en este grupo.

4. Estudiar los patrones evolutivos en el trauma cra-
neal leve, segtn la escala de Jennett y Bond (tabla
1), y analizar las distintas variables que pueden ac-
tuar sobre ellos, determinando cudles tienen mayor
significacién pronostica.

MATERIALY METODO

En este trabajo, se han estudiado retrospectivamente to-
dos los casos de trauma craneal leve, en pacientes mayo-
res de 14 afios, atendidos en el Hospital Universitario de
Getafe (Madrid), entre Diciembre de 2010 y Diciembre

La Escala de Coma de Glasgow

'aéfag;a Varbal Motora
T m_-
| e =
== 3 e
| oo ] (s omanoes

Figura 1: Escala de Glasgow para el Coma.
TABLA 1: ESCALA EVOLUTIVA DE GLASGOW.
Escala de repercusiones de Glasgow
Glasgow Outcome Scale (GOS)

Grado Descripcion
1 Muerte
2 Estado vegetativo ( Incapaz de interac-
cionar con el medio que lo rodea)
3 Discapacidad Severa (Incapaz de vivir
independientemente, obedece 6rdenes)
4 Discapacidad moderada (Capaz de vivir

independientemente, incapaz de volver
al trabajo o escuela)

5 Buena recuperacion (Capaz de reincor-
porarse a su vida normal)

de 2015, sin ningun criterio de exclusién. Las distintas
variables analizadas en los pacientes con trauma leve son
edad, sexo, antecedentes médicos, causa del ingreso, pro-
cedencia, intervalo trauma-ingreso, existencia de foca-
lidad neurolégica al ingreso, puntuacién en la escala de
Glasgow, consumo de alcohol o drogas, conmocién, am-
nesia, lesién de partes blandas, hallazgos en la radiografia
simple, hallazgos en la T.C. de crineo, necesidad de ciru-
gia, traumatismos asociados, necesidad de ingreso hospi-
talario y evolucién.

Los pacientes se dividieron en 4 grupos para el estudio
estadistico, segin la puntuacién obtenida en la Escala de
Glasgow para el Coma, puntuaciéon de 15 y no presen-
tan pérdida de conocimiento ni amnesia (Grupo 1), pun-
tuacion de 15 con pérdida de conocimiento y/o amnesia
(Grupo 2), puntuacién de 14 (Grupo 3) y puntuacién de
13 (Grupo 4).

Ademis, los pacientes con trauma leve fueron clasifica-
dos en la urgencia como de riesgo bajo, intermedio o ele-
vado, segun los criterios explicados a continuacién.

1. DE BAJO RIESGO: Incluye a los pacientes que
rednen alguna de estas caracteristicas: No pérdida
de conocimiento ni amnesia post-traumadtica. Asin-
tomdticos, o discreta cefalea o mareos. Pueden te-
ner herida o erosién de partes blandas. Ademds, no
deben presentar ninguna caracteristica propia de los
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grupos I y ITI. La incidencia de fractura craneal en
este grupo oscila entre 0,4% y 1,6%, y la posibilidad
de que desarrollen una complicacién intracraneal se
estima en 1 de cada 6.000 casos.

2. DE RIESGO INTERMEDIO: Incluye a los si-
guientes pacientes: Pérdida de conocimiento. Am-
nesia post-traumdtica. Cefalea progresiva. Des-
orientacién o alteraciones de la conducta. Vémitos.
Nifios menores de 2 afios. Sospecha de ingesta de
alcohol o consumo de drogas. Signos de sospecha
de fractura de la base (rino u otolicuorragia, hema-
toma orbitario o retromastoideo). Crisis epiléptica
post-traumadtica. Antecedentes médicos (alteracio-
nes de la coagulacién® o terapia anticoagulante, al-
coholismo crénico, diabetes mellitus, enfermedades
cardiovasculares, u otros).

En este grupo, la incidencia de fractura craneal
oscila entre el 5% y el 10%. Si existe fractura el ries-
go de complicacién se estima que es de 60 a 400
veces mayor que si no la hay. En caso de compli-
cacion, lo mis frecuente es el desarrollo de contu-
siones y de hematomas subdurales, siendo mds raros
los hematomas epidurales.

3. DE RIESGO ELEVADO: Incluye los pacientes
con alguna de las siguientes caracteristicas: Dismi-
nucién o fluctuacién del nivel de conciencia no atri-
buible a alcohol, drogas u otras causas (metabdlicas
o sistémicas). Signos de focalidad neuroldgica. He-
rida penetrante o fractura deprimida palpable. En
este grupo la posibilidad de complicacién intracra-
neal es alta (entre el 20% y el 70%, segun las series
analizadas) y los enfermos son candidatos a reali-
zacién de T.C. de urgencia e ingreso hospitalario.

Las indicaciones de ingreso hospitalario para ob-
servacion, en los pacientes de los grupos I y II son:
Intoxicacién por alcohol o drogas. Presencia de
fractura radiolégica. Patologias previas (anticoa-
gulacion, ictus u otras). Desorientacién o alteracio-
nes del comportamiento. Nifios menores de 2 afios.
Sintomas persistentes. Ausencia de atencién domi-
ciliaria u otros problemas sociales.

La duracién del ingreso hospitalario depende de
la evolucién clinica y de los hallazgos en la T.C,,
cuando ésta se realiza (en caso de fracturas, empeo-
ramiento clinico u otras causas).”

En los enfermos de bajo riesgo, la realizacién de radio-
grafia simple de crineo quedé a criterio médico. Si la ra-
diografia no demostraba lesiones, el paciente fue enviado
a su domicilio con recomendacién de vigilancia duran-
te 48 horas. Si existia fractura, se realizé T.C. y los en-
fermos permanecieron ingresados durante 6 a 8 horas
para observacién. Se realizé radiografia de crineo a to-

dos los pacientes de riesgo intermedio, siendo ingresados
para observacién durante al menos 8 horas. Si pasado ese
tiempo los sintomas mejoraron, el paciente fue remitido
para observacion domiciliaria. Si existia fractura o persis-
tieron los sintomas, se realizé T.C. entre las 6 y 8 horas
a partir del ingreso, o antes si se produjo deterioro neu-
rolégico del enfermo que asi lo haya exigido. Todos los
pacientes de riesgo elevado han sido manejados median-
te T.C. inicial. Cuando la T.C. detectd lesién intracra-
neal, en los enfermos de cualquiera de los tres grupos, és-
tos ingresaron en el Servicio de Neurocirugia, en el cual
se han manejado con canalizacién de via venosa y apli-
cacién de oxigenoterapia mediante mascarilla, con con-
troles horarios de su puntuacién en la escala de Glasgow,
tension arterial y frecuencia cardiaca. Se realizaron and-
lisis diarios hematoldgicos y bioquimicos de rutina, du-
rante los 3 primeros dias. Los pacientes que necesitaron
cirugia permanecieron durante 24 horas en el Servicio
de Reanimacién Post-Anestesia, siendo trasladados pos-
teriormente a Neurocirugia o a la U.C.I,, segin su esta-
do clinico. El examen T.C. se ha llevado a cabo en dos
unidades diferentes, en el Servicio de Radiodiagnéstico
del Hospital Universitario de Getafe. La exploracién es-
tindar comprende cortes axiales con una separacién de
10 mm. Se ha practicado T.C. de control rutinariamen-
te después de toda intervencién quirdrgica o cambios en
la situacién del paciente, y con intervalos de 24 a 72 ho-
ras, durante la primera semana, en todos los casos, inclu-
so cuando no existieran cambios clinicos que asi lo exi-
gieran. Se practicé monitorizacién de la P.I.C. en todos
los enfermos que mostraron lesién focal o hinchazén di-
fusa que hacian probable el desarrollo de hipertensién in-
tracraneal que se traté segun las directrices actuales.

Para la estadistica descriptiva se han utilizado los para-
metros mds usuales, como son medias, porcentajes, des-
viaciones tipicas (s), proporciones y otros. La evolucién
final del paciente con traumatismo craneal se ha determi-
nado en el momento de su alta hospitalaria. En el trauma
craneal leve se ha considerado evolucién adversa todo lo
que no sea buena recuperacion, es decir, incapacidad mo-
derada, incapacidad severa, estado vegetativo persisten-
te o exitus. Dentro del capitulo de la estadistica analiti-
ca, para el estudio bivariable se ha empleado la prueba de
Chi cuadrado. El limite de significacién estadistica se ha
establecido en un intervalo de confianza de 95% (p<0,05).
El estudio multivariable se ha realizado mediante el mé-
todo de regresién lineal por maxima verosimilitud. Las
regresiones lineales estudian si dos variables estin rela-
cionadas o son independientes y el tipo de relacién que las
liga, si ésta existe. Ademds, predicen los valores de una de
ella a través de los de la otra.
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RESULTADOS

Se han atendido un total de 2.480 pacientes con trauma
leve. De ellos, 1.746 (70,4%) obtienen una puntuacién de
15 en la Escala de Glasgow para el Coma y no presen-
tan pérdida de conocimiento ni amnesia (Grupo 1), 605
(24,4%) tienen puntuacién de 15 con pérdida de conoci-
miento y/o amnesia (Grupo 2), 86 (3,5%) puntuacién de
14 (Grupo 3) y 43 (1,7%) puntuacién de 13 (Grupo 4). Si-
guiendo el esquema de clasificacién que divide a los en-
fermos segun factores de riesgo, recogido en el capitulo
de Introduccién, tenemos 1.546 pacientes de bajo riesgo
(62,3%), 830 de riesgo intermedio (33,5%) y 104 enfer-
mos de riesgo elevado (4,2%). La realizacién de radiogra-
tia simple queda recogida en el grafico 1.

En el Grupo 1 hay 2 enfermos que sufren deterioro neu-
rolégico (0,1%) y 2 que padecen deterioro extraneurol6-
gico (0,1%). En el Grupo 2 hay 2 pacientes con deterio-
ro neurolégico (0,3%) y 1 extraneurolégico (0,2%). En el
Grupo 3, 2 enfermos sufren deterioro neurolégico (2,3%)
y 8 extraneurolégico (9,3%). En el Grupo 4, 6 pacientes
padecen deterioro neurolégico (13,9%) y 4 deterioro ex-
traneuroldgico (9,3%) (graf. 2).

Entre los enfermos pertenecientes al Grupo 1, hay 1.740
casos de buena recuperacién (99,6%), 3 exitus (0,2%) y en
3 la evolucién es desconocida (0,2%). En el Grupo 2, 597
pacientes tienen buena recuperacion (98,7%), 1 desarro-
lla incapacidad severa (0,2%), 3 fallecen (0,5%) y en 4 es
desconocida (0,7%). En el Grupo 3, hay 77 casos de bue-
na recuperacién (89,5%), 1 incapacidad moderada (1,2%),
2 incapacidades severas (2,3%), 3 exitus (3,5%) y en 3 pa-
cientes la evolucién es desconocida (3,5%). En el Grupo
4, 34 presentan buena evolucién (79,1%), 2 desarrollan
incapacidad severa (4,6%), 6 fallecen (13,9%) y en 1 pa-
ciente la evolucién es desconocida (2,3%).

Entre los enfermos clasificados como de bajo riesgo,
la incidencia de fractura craneal es de 0,3%, y tan sélo
hay 1 paciente (0,06%) con T.C. patolégica (hemorragia
subaracnoidea), que presenta buena recuperacién. En los
enfermos de riesgo intermedio la incidencia de fractura
craneal es de 5,2%, las T.C. patolégicas son 36 (4,5%),
14 son intervenidos quirdrgicamente (1,7%) y 6 fallecen
(0,7%). Entre los pacientes de riesgo elevado, la inciden-
cia de fractura craneal es de 38,3%, 54 tienen T.C. pa-
tolégica (51,9%), 16 son intervenidos quirdrgicamente
(15,4%), 9 fallecen (8,6%), 1 desarrolla incapacidad mo-
derada (0,9%) y 4 incapacidad severa (3,8%) (graf. 3).

Se ha realizado estudio bivariable de todas y cada una de
las variables entre si, exponiendo a continuacién los resul-
tados mds importantes.

A mayor edad, peor puntuacién en la E.G.C. (p<0,05).
La relacién entre edad y mecanismo causante es significati-
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Grafico 1: Realizacion y hallazgos en la radiografia simple de craneo.
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Grafico 2: Evolucion clinica en el TCE leve.
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Gréfico 3: Hallazgos en la TC craneal, en funcion de la clasificacion en grupos de riesgo.
va (p<0,001). Entre los ocupantes de vehiculo hay 144 me-
nores de 20 afios (19,5%), 384 tienen entre 20 y 35 (52,2%),
103 entre 36 y 50 (14,1%), 91 entre 51 y 70 (12,3%) y 13
son mayores de 70 afios (1,7%). Entre los pacientes que su-
fren atropello, 23 son menores de 20 (21,9%), 28 tienen en-
tre 20 y 35 (26,6%), 17 entre 36 y 50 (16,1%), 23 entre 51y
70 (21,9%) y 14 son mayores de 70 afios (13,3%). Entre los
enfermos que padecen impacto directo, 105 son menores de

20 afios (21,9%), 218 tienen entre 20 y 35 (45,5%), 79 en-
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tre 36 y 50 (16,4%), 67 entre 51y 70 (13,9%) y 10 son mayo-
res de 70 afios (2,1%). Entre los pacientes que sufren caida,
86 son menores de 20 afios (11,3%), 180 tienen entre 20y 35
(23,7%), 99 entre 36 y 50 (13,1%), 189 entre 51 y 70 (24,9%)
y 203 son mayores de 70 afos (26,7%). La relacién entre
edad y evolucién es también significativa (p<0,001). Segin
aumenta la edad, peor es el pronéstico. Los enfermos mayo-
res tienen mds probabilidad de desarrollar lesiones intracra-
neales, especialmente hematomas subdurales y contusiones,
mientras que los pacientes jévenes presentan con mds fre-
cuencia lesién axonal difusa y hematoma epidural (p<0,001).

Los enfermos con antecedentes médicos tienen mds
probabilidad de desarrollar complicaciones intracranea-
les, especialmente si existen alteraciones de la coagula-
cién y antecedentes de alcoholismo crénico (p<0,001). De
las 11 T.C. realizadas en pacientes con alteraciones de la
coagulacién, 6 son patolégicas (54,5%), y de las 13 practi-
cadas en pacientes alcohélicos crénicos, 12 son anormales
(92,3%). Los pacientes con antecedentes médicos tienen
también peor evolucién (p<0,001). Entre los 12 enfermos
con alteraciones de la coagulacién hay 4 exitus (33,3%),
y entre los 33 alcohdlicos, 1 fallece (3,1%), 2 desarro-
llan incapacidad severa (6,2%) y 1 incapacidad modera-
da (3,1%). Los mecanismos causantes y los hallazgos en
la T.C. se relacionan significativamente (p<0,001). De las
45 T.C. practicadas a ocupantes de vehiculo, 19 son pato-
légicas (42,2%). De las 13 realizadas a enfermos atrope-
llados, 7 son anormales (53,8%).

Las caidas y atropellos, mds frecuentes en ancianos, cau-
san con mayor frecuencia hematomas subdurales y contu-
siones que el accidente sufrido por ocupantes de vehiculo,
que ocurre mds en jévenes, causando lesién axonal difusa
y hematoma epidural fundamentalmente.

Ademis, los pacientes que sufren caida y atropello tie-
nen peor prondstico que estos ultimos, siendo los enfermos
que padecen impacto directo los que presentan mejor evo-
lucién (p<0,001). Los enfermos que presentan focalidad en
la exploracién neuroldgica tienen mayor probabilidad de
desarrollar complicaciones intracraneales, y peor pronds-
tico final (p<0,001). Entre los 25 pacientes con focalidad
hay 19 con T.C. patoldgica (76%), 6 exitus (24%) y 3 con
incapacidad severa (12%), y de los 2.455 sin focalidad hay
55 enfermos con T.C. patolégica (2,2%), 9 fallecen (0,3%),
2 desarrollan incapacidad severa (0,08%) y 1 incapacidad
moderada (0,04%). Las lesiones traumiticas sistémicas
asociadas se relacionan con peor pronéstico (p<0,001). En-
tre los 150 pacientes con traumatismos asociados (6,1% del
total), 8 (5,3%) no presentan buena recuperacion.

El consumo de alcohol y drogas tiene una relacién que
casi llega a ser significativa con la evolucién (p<0,1).
De los 193 enfermos con antecedentes de ingesta etili-
ca o consumo de drogas, 6 no tienen buena recuperacion

(3,1%). La ingesta etilica predomina entre los pacientes
que sufren accidente de trifico (p<0,01).

La relacién existente entre los hallazgos radiolégicos y
la presencia de herida en cuero cabelludo no es significa-
tiva, al igual que tampoco lo es la relacién de ésta con la
evolucién final. La existencia de fractura se relaciona sig-
nificativamente (p<0,01) con los mecanismos causantes,
y asi los pacientes que sufren caida y atropello presentan
mayor incidencia de fractura craneal.

La presencia de fractura craneal se relaciona significa-
tivamente con la pérdida de conocimiento (p<0,01), aun-
que no con la duracién de la misma. De los 1.719 enfer-
mos con radiografia normal, 453 presentan pérdida de
conocimiento (26,3%). De los 50 con fractura lineal en
la radiografia simple de crineo, 33 sufren pérdida de co-
nocimiento (66%), y de los 12 con fractura hundimiento,
6 presentan pérdida de conocimiento (50%). Los hallaz-
gos en la radiografia simple también se relacionan signi-
ficativamente con la existencia de amnesia post-traumati-
ca (p<0,01), pero no con la duracién de la misma. De los
1.719 enfermos con radiografia normal, 562 sufren am-
nesia (32,6%). De los 50 con fractura lineal, 38 presentan
amnesia (76%), y de los 12 pacientes con fractura hundi-
miento, 6 padecen amnesia post-traumdtica (50%).

La presencia de fractura en la radiografia simple de cré-
neo, se relaciona significativamente con los hallazgos en
la T.C. (p<0,01). De los 1.719 pacientes con radiografias
normales, se realiza T.C. a 88 (5,5%), siendo patolégica
en 27 (1,6% del total de enfermos). De los 50 pacientes
con fractura lineal, 31 muestran T.C. patolégica (62%).
Los hallazgos en la radiologia simple se relacionan signi-
ficativamente con la evolucién (p<0,01). De los enfermos
con radiografia normal, 5 fallecen (0,3%). Entre los pa-
cientes con fractura simple, 3 fallecen (6%), y de los en-
fermos con fractura hundimiento, 1 fallece (8,3%). La
pérdida de conciencia se relaciona significativamente con
los hallazgos en la T.C. (p<0,05). De los 92 enfermos con
T.C. normal, 36 han perdido el conocimiento (39%), y
entre los 91 pacientes con T.C. patolégica, 54 sufren pér-
dida de conocimiento (59,3%). La pérdida de conciencia y
la evolucién se correlacionan significativamente (p<0,05).
De los 2.448 enfermos con buena evolucién, 536 padecen
pérdida de conocimiento (21,8%), y entre los 21 que no
presentan buena recuperacién, 11 han perdido el conoci-
miento (52,4%). La existencia de amnesia post-trauma-
tica se relaciona también significativamente con los ha-
llazgos en la T.C. (p<0,05). De los 92 enfermos con T.C.
normal, 37 sufren amnesia (40%), y entre los 91 pacien-
tes con T.C. patoldgica, 55 presentan amnesia post-trau-
maitica (60,5%).

La evolucién y la amnesia post-traumadtica se correlacio-
nan entre si (p<0,05). De los 2.448 enfermos que tienen
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buena evolucién, 669 presentan amnesia (27,3%), y de los
21 que no tienen buena recuperacién, 11 sufren amnesia
post-traumatica (52,4%). Los hallazgos en la T.C. se rela-
cionan significativamente con la evolucién (p<0,001). De
los 91 enfermos con T.C. patoldgica, 12 fallecen (13,2%),
3 desarrollan incapacidad severa (3,3%) y 1 incapacidad
moderada (1,1%). Entre los 92 pacientes con T.C. nor-
mal, 1 fallece (1%) y 1 desarrolla incapacidad severa (1%).

La relaci6n entre la puntuacién obtenida por el enfermo
en la Escala del Coma de Glasgow y la evolucién, es va-
riable. Los enfermos de los Grupos 1y 2 no tienen dife-
rencias significativas en la evolucién final. Por el contra-
rio, si existe diferencia significativa entre la evolucién de
éstos y la de los pacientes de los Grupos 3 y 4 (p<0,001).
A su vez, los enfermos de los Grupos 3 y 4 tienen una
evolucién que no llega a ser significativamente diferen-
te (p<0,1). Sin embargo, existen diferencias significativas
(p<0,001) entre los grupos de riesgo bajo, intermedio y
elevado, tanto en lo que se refiere a los hallazgos en la ra-
diografia simple y en la T.C., como en la evolucién.

Existe relacién significativa entre la necesidad de indi-
cacién quirurgica y la evolucién (p<0,001). De los 30 pa-
cientes que se intervienen, 4 (13,4%) tienen evolucién ad-
versa (incapacidad moderada o severa, o exitus). Por el
contrario, de los 2.450 enfermos que no se operan, sélo 17
(0,7%) tienen evolucién desfavorable. El deterioro clinico
y la evolucién se relacionan significativamente (p<0,001).
De los 2.440 pacientes que no se deterioran, sélo 3 no tie-
nen buena recuperacién (0,1%). De los 12 enfermos que
sufren deterioro neurolégico, 10 no presentan buena re-
cuperacién (83,3%), y de los 15 que padecen deterioro ex-
traneuroldgico, 8 (53,3%) no tienen buena recuperacion.

Los pardmetros que resultan mds decisivos en la pro-
babilidad de desarrollar complicaciones intracraneales, y
por lo tanto influyentes en la evolucién final, en el estudio
bivariable, son expuestos en la Tabla 2.

En el estudio multivariable (p<0,001; fiabilidad 92%),
tres pardmetros se muestran influyentes en la probabili-
dad de desarrollar complicaciones intracraneales:

1. Focalidad neuroldgica.

2. Hallazgos en la radiografia simple.

3. Antecedentes médicos.

DISCUSION

El hecho de reconocer que los traumatismos constituyen
actualmente la principal causa de mortalidad en las per-
sonas menores de 45 afios, y que entre el 50% y el 75%
de las muertes por accidente son debidas a trauma cra-
neal, ha llevado a aceptar que el traumatismo craneal re-
presenta un problema de salud publica de primera mag-
nitud.’ Los esfuerzos para reducir la mortalidad se han

TABLA 2. ESTUDIO ESTADISTICO BIVARIABLE.

VARIABLES DETERMINANTES DE LA EVOLU-
CION DEL TRAUMA CRANEAL LEVE.

1. DETERIORO CLINICO.

Chi: 1.427,56
2. FOCALIDAD NEUROLOGICA.
Chi: 343,89
3. HALLAZGOS T.C.
Chi: 137,11
4. ANTECEDENTES MEDICOS.
Chi: 112,65
5. EDAD.
Chi: 98,57
6. PUNTUACION E.G.C. (solo entre 15y 14 6 13).
Chi: 66,69
7. NECESIDAD DE CIRUGIA.
Chi: 42,16
8. LESIONES TRAUMATICAS ASOCIADAS.
Chi: 23,89
9. MECANISMOS CAUSANTES.
Chi: 22,17
10. HALLAZGOS RADIOLOGIA SIMPLE.
Chi: 15,87
11. PERDIDA DE CONOCIMIENTO.
Chi: 12,58
12. AMNESIA POST-TRAUMATICA.
Chi: 9,48

centrado obviamente en el trauma grave, donde, a pesar
de las avanzadas técnicas de diagnéstico (T.C. y R.M.) y
monitorizacién de la Presién Intracraneal, y de los avan-
ces en el tratamiento,® no se ha conseguido una gran
disminucién en los indices de morbi-mortalidad, debi-
do fundamentalmente a que el prondstico estd muy li-
gado al dafio cerebral que el paciente ya presenta en el
momento de ser atendido (de ahi la enorme importancia
de la utilizacién de los cinturones de seguridad, bolsas
de aire y cascos, para disminuir el dafio traumatico). Por
ello, parece légico pensar que los esfuerzos deben ahora
encaminarse hacia los traumas que inicialmente son con-
siderados como leves o moderados, en un intento de mi-
nimizar el dafio cerebral secundario a complicaciones in-
tracraneales, y de reducir la morbilidad derivada de los
traumas leves no complicados.” Sin embargo, estos no
son ficiles de estudiar porque al ser tan frecuentes, su
atencién depende de muy diversas disciplinas médicas.
La incidencia real del trauma leve es dificil de determi-
nar, por dos razones fundamentales. La primera es que
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no existen criterios uniformes de definicién del trauma-
tismo craneal leve, y la segunda, que no todos los pa-
cientes que sufren este tipo de proceso son reflejados en
las estadisticas asistenciales. Diversos autores consideran
como leve todo traumatismo craneal atendido en un Ser-
vicio de Urgencias por este motivo, independientemen-
te de que haya existido o no pérdida de conocimiento,
mientras que otros s6lo incluyen los pacientes con sinto-
mas de lesién encefdlica o los que requieren ingreso hos-
pitalario.”® La incidencia de complicaciones neurolégicas
serias en enfermos que finalmente no son ingresados es
muy baja, pero excluirlos de los estudios conlleva el ries-
go de no poder determinar qué pruebas complementarias
se deben realizar con el fin de detectar a los enfermos
que posteriormente pueden desarrollar complicaciones
neuroldgicas. Se calcula que solamente entre un 15% y
un 20% de todos los enfermos que sufren trauma craneal
precisan ingreso hospitalario. Actualmente, se tiende a
incluir en la categoria de trauma craneal grave a todo pa-
ciente con una puntuacién en la Escala de Glasgow para
el Coma de 8 o menos, después de la aplicacién de me-
didas de resucitacién no quirtrgicas, y a los que se dete-
rioran a dicha puntuacién en las primeras 48 horas in-
mediatas al traumatismo. Por lo tanto, un paciente con
trauma craneal que inicialmente se clasifica como leve
o moderado, y que posteriormente se deteriora, estric-
tamente se debe incluir entre los traumas graves, siendo
ademds su prondstico similar al de éstos. Clasificar a los
pacientes que sufren trauma leve exclusivamente en base
a la Escala de Glasgow es ignorar otros factores que pue-
den desencadenar un deterioro neurolégico y condicio-
nar la evolucién final. Por ello, diversos autores conside-
ran que ha sufrido trauma moderado todo paciente que,
con puntuaciones de 15 o 14, precisa ingreso mayor de
48 horas, tiene T.C. patolégica’ o necesita intervencién
neuroquirudrgica, y también todos los enfermos con pun-
tuacién de 13. Analizando el traumatismo craneal leve,
es obligado enfatizar primero la gran sobrecarga de pa-
cientes que soportan los Servicios de Urgencias de nues-
tro medio, debido en parte al incorrecto funcionamien-
to de la medicina primaria, con el enorme esfuerzo tanto
en términos humanos como econémicos que ello repre-
senta. La incidencia del trauma leve es mayor en jévenes,
con una media de edad cercana a los 30 afios. En nuestra
serie, que no incluye pacientes pedidtricos, la edad media
es superior. Si bien el trauma leve es mds frecuente en j6-
venes, las caidas predominan en pacientes mayores de 65
afios, lo que ya ha sido previamente indicado en la litera-
tura.® La distribucién por sexos se asemeja a la recogida
por otros autores, con una mayor proporcién de mujeres
que en los grupos del trauma moderado o grave. Al igual
que en los paises industrializados, el mecanismo causan-

te del trauma leve mds comun es el accidente de trifico,
con un porcentaje importante de pacientes con antece-
dentes de ingesta etilica o consumo de drogas, y con una
proporcién de lesiones traumdticas sistémicas asociadas
que aumenta a medida que empeora el estado neurolé-
gico del enfermo. A los accidentes de tréifico les siguen
en frecuencia las caidas y los impactos directos. Debido
a los criterios amplios de inclusién de pacientes emplea-
dos en nuestra serie, la incidencia de pérdida de cono-
cimiento y de amnesia post-traumadtica en los enfermos
con puntuacién de 15 en la Escala de Glasgow, es menor
que la recogida en la literatura, y también por ello, la in-
cidencia de fractura craneal entre los pacientes con pun-
tuacién de 15 es baja, aumentando su proporcién segin
empeora la puntuacién en la Escala de Glasgow. La frac-
tura craneal es mds frecuente en los pacientes que sufren
caida o atropello que en los enfermos implicados en acci-
dente de trdfico, como ha sido demostrado por otros au-
tores. La indicacién de T.C. en los pacientes con puntua-
ciones de 14 y 13 estd claramente admitida, las elevadas
proporciones de patologia intracraneal y de necesidad de
intervencién quirdrgica en los enfermos que obtienen 13
puntos, aconsejan incluir a estos ultimos en el grupo del
traumatismo craneal moderado. Sin embargo, existen
discrepancias en cuanto a la indicacién de la T.C. en los
pacientes con puntuacién de 15. Diversos autores la em-
plean rutinariamente, y otros sélo si hay pérdida de co-
nocimiento o amnesia post-traumadtica, si existe fractura
craneal, si el paciente presenta un estado mental anor-
mal, o si se aprecian signos focales, cefalea, vémitos o
historia mal definida. Nuestra serie comprueba la utili-
dad de la T.C. en la deteccién de patologia intracraneal
en estos enfermos."™ Entre los pacientes jovenes predo-
minan el hematoma epidural y la lesién axonal difusa,
siendo el hematoma subdural y las contusiones mds fre-
cuentes en enfermos de edad avanzada, al igual que se
describe con anterioridad en la literatura.

En la evolucién del trauma leve, la diferencia significati-
va existente entre los pacientes que obtienen una puntua-
cién de 15 y los que tienen 14 puntos, es debida a la am-
plia definicién del traumatismo craneal leve considerada
en este estudio. Sin embargo, no existen diferencias entre
los enfermos que obtienen 14 y los que tienen 13, con ex-
cepcién de la necesidad de tratamiento quirdrgico. Esto
plantea el interrogante de si estd justificada una modifica-
cién de la Escala de Glasgow para el Coma. Algunos au-
tores han propuesto una subclasificacién en pacientes con
una puntuacién de 15, basada en la valoracién del grado
de orientacién en relacién con persona, tiempo y espacio,
y del estado mental del enfermo. Los pacientes que ob-
tienen puntuacién de 15 se pueden dividir en tres gru-
pos, que son, los que presentan algun grado de desorien-
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tacion, los que estdn orientados, pero tienen alteraciones
del comportamiento (somnolencia, agresividad u otras) y
no estdn atentos, y los que tienen estado mental comple-
tamente normal y estdn bien orientados. El problema sur-
ge a la hora de determinar qué criterios hay que aplicar y
qué tipo de exdmenes se deben realizar para llevar a cabo
esta clasificacién.>” Para ello se ha desarrollado la Prueba
de Galveston para la Orientacién y la Amnesia (GOAT)
que valora muy diversos parimetros. Aunque esta prueba
puede ser de gran utilidad en estudios evolutivos poste-
riores, es de dificil aplicacién inmediata después del trau-
matismo, y su interpretacién es compleja. Para simplificar
el problema, se ha introducido un método de Evaluacién
de las Alteraciones Leves de Estado Mental (MDOCQC),
que valora 25 paridmetros tanto de tipo cognitivo (orien-
tacién, calculo) como de medida de actividad (movimien-
tos espontdneos, habilidad para comer, atencién prestada
al explorador), y que posteriormente se han reducido a 12,
los cuales contienen la informacién fundamental (PCA).
En un intento de facilitar atin mds la labor, se han selec-
cionado los 4 que resultaron mds influyentes en un recien-
te estudio clinico, que son la respuesta a la llamada, la
orientacién en persona, la orientacién en tiempo y el len-
guaje espontdneo, cuya utilidad queda pendiente de com-
probacién.® Nuestra serie demuestra que la divisién de los
pacientes segin grupos de riesgo es de gran utilidad en la
prediccién de la probabilidad de desarrollar complicacio-
nes intracraneales, y por lo tanto en la determinacion del
prondstico evolutivo del enfermo que sufre trauma leve.
La clasificacién en grupos de riesgo bajo, intermedio y
elevado, es muy préctica en el momento de indicar la ne-
cesidad de radiografia simple de crineo, T.C. cerebral o
ingreso hospitalario. Diferentes autores han demostrado
la utilidad de la radiografia simple de craneo en el trauma
leve. La probabilidad de presentar complicaciones intra-
craneales aumenta enormemente en pacientes con frac-
tura y alteracién del nivel de conciencia. Si, ademis, la
fractura cruza sobre un surco vascular o un seno veno-
s0, o se localiza en la base craneal, la incidencia de com-
plicacién intracraneal es todavia mayor. Sin embargo,
en Estados Unidos, donde los traumas leves son atendi-
dos inicialmente por neurocirujanos, no se practica radio-
grafia de crdneo rutinariamente, porque consideran que
ésta no modifica el manejo del enfermo que padece trau-
ma leve. En nuestra serie, la presencia de fractura cra-
neal es muy determinante de la probabilidad de desarro-
llar complicaciones intracraneales y, consecuentemente,
del pronéstico final del paciente que sufre trauma craneal
leve. Los resultados finales en la evolucién del enfermo
con trauma leve son similares a los publicados en la li-
teratura. Los factores pronésticos mds influyentes en la
evolucién adversa del trauma leve son la existencia de de-

terioro clinico, la presencia de focalidad neuroldgica, los
hallazgos patolégicos en la T.C., los antecedentes médi-
cos previos del paciente y la edad avanzada. La inciden-
cia de deterioro clinico aumenta a medida que disminuye
la puntuacién en la Escala de Glasgow para el Coma ob-
tenida por el enfermo, al igual que la presencia de foca-
lidad en la exploracién neurolégica. El deterioro es debi-
do a causas extra-neuroldgicas, infeccién pulmonar con
insuficiencia respiratoria fundamentalmente, en mds de
la mitad de los enfermos. Las alteraciones de la coagula-
cién son el antecedente médico que mds influye en la evo-
lucién del paciente, lo que sugiere que los enfermos con
coagulopatias o terapia anticoagulante deben ser vigila-
dos més estrechamente.'!? Diversos autores también en-
cuentran una mayor incidencia de hematomas tardios en
este grupo. Los enfermos con antecedentes de alcoholis-
mo crénico también presentan mayor nimero de patolo-
gias intracraneales, aunque éstas son menos decisivas en
el resultado evolutivo final. La incidencia de complicacio-
nes y mortalidad en el grupo de pacientes de edad avan-
zada es alta, y la estancia media de ingreso superior a la
de otros enfermos. Por ello, se debe prestar una atencién
especial a toda persona mayor que sufre trauma craneal.
Las variables mas influyentes en la probabilidad de de-
sarrollar complicaciones intracraneales en el paciente con
trauma leve son la presencia de focalidad neurolégica, la
existencia de antecedentes médicos patoldgicos, la edad
avanzada, los atropellos y caidas como mecanismos cau-
santes, la presencia de fractura en la radiografia simple,
la pérdida de conocimiento y la amnesia post-traumdti-
ca. La existencia de pérdida de conocimiento y de amne-
sia post-traumdtica conllevan una mayor probabilidad de
existencia de fractura craneal y de patologfa en la T.C,,
aunque no existe relacion entre la duracién de las mismas
y los hallazgos radiolégicos, como ha sido demostrado
por distintos autores.*'> Debido a que sélo pocos para-
metros (como el deterioro neuroldgico, la fractura craneal
o las lesiones hemorrégicas y los antecedentes patolégicos
previos) aparecen en los distintos estudios multivariables
analizados como decisivos en la aparicién de lesiones en
la T.C., en el paciente que sufre trauma leve, la fiabilidad
de los mismos es del 92%. Es necesario indicar el fraca-
so obtenido en el intento de encontrar modelos cuya fia-
bilidad supere el 95%, como se ha recogido en la literatu-
ra. Por ello, la probabilidad de desarrollar complicaciones
intracraneales no puede ser totalmente descartada en los
enfermos que sufren pérdida de conocimiento o amnesia
post-traumatica, a pesar de que tengan puntuacién de 15
en la Escala de Glasgow para el Coma ' Sin embargo,
la incidencia de necesidad de intervencién quirirgica en
estos pacientes es pequefia.
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CONCLUSIONES

El traumatismo craneal leve en nuestro medio es mis fre-
cuente en varones que en mujeres (1,7/1), predominando
en pacientes cuyas edades oscilan entre 20 y 35 afios. El
mecanismo causante mds frecuente es el accidente de tra-
fico (36,3%), seguido de la caida (35,2%), el impacto di-
recto (22,3%) y el atropello (5,2%).

La Escala de Rimel se ajusta correctamente a la severi-
dad del traumatismo craneal. La Escala de Glasgow para
el Coma se relaciona sélo parcialmente con la evolucién
del paciente con trauma craneal leve, porque no considera
la agitacién o la orientacién.

En el manejo clinico del trauma craneal leve los enfer-
mos pueden clasificarse en grupos, de acuerdo con los
factores de riesgo que presentan. Entre los enfermos de
riesgo bajo, la incidencia de fractura craneal es de 0,3%,
con un 0,06% de T.C. patolégicas y un 100% de buena re-
cuperacién. En este grupo la radiografia simple de crineo
es de escasa utilidad, y los pacientes pueden ser enviados
para vigilancia domiciliaria sin necesidad de ingreso hos-

pitalario. Entre los pacientes de riesgo intermedio, la in-
cidencia de fractura craneal es de 5,2%, con un 4,5% de
T.C. patoldgicas y un 0,7% de evolucién adversa. En estos
enfermos debe realizarse radiografia simple de crineo, asi
como proceder a su ingreso hospitalario para observacion.
Si hay fractura craneal o los sintomas persisten a las 8 ho-
ras del ingreso, es necesario realizar T.C. para descartar
patologia intracraneal. Entre los pacientes de riesgo ele-
vado, la incidencia de fractura craneal es de 38,3%, con
un 51,9% de T.C. patolégicas y un 13,3% de evolucién
desfavorable. Estos enfermos deben estudiarse con T.C.
de forma inmediata después de ser recibidos en el hospi-
tal, proceder a su ingreso, en U.C.1I. si la T.C. es patoldgi-
ca, y repetir la T.C. dentro de las primeras 48 horas.

Los pardmetros mds influyentes en la aparicién de lesio-
nes en la T.C. en los pacientes que sufren trauma craneal
leve son la presencia de focalidad neurolégica, la edad del
paciente y los antecedentes médicos patoldgicos, especial-
mente las alteraciones de la coagulacién, y la existencia de
fractura en la radiografia simple.
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pacientes adultos mayores de 14 afios con TEC (traumatismo de crdneo) leve, atendidos en un Hospital Universitario

de Espafia, en un periodo de 5 afios. Se analizan estadisticamente todas las variables (epidemioldgicas, clinicas e ima-

genoldgicas) que pueden condicionar la evolucién de esta entidad. Proponen un interesante modelo de clasificacion de

estos pacientes en grupos de riesgo (bajo, intermedio y elevado), estableciendo diferentes pautas de manejo. Conclu-

yen finalmente que la edad, la presencia de foco neuroldgico, los trastornos de coagulacién y la presencia de fractura

de créneo, son las variables que se relacionan con mayor probabilidad de desarrollar complicaciones intracraneanas y

tener peor resultado final.
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Felicito a los autores por este dedicado trabajo cientifico, con un importante nimero de pacientes estudiados, con
andlisis estadistico minucioso y conclusiones valederas, mas alld de las limitaciones que representa todo estudio retros-
pectivo realizado en un dnico centro.

E1 TEC leve es una entidad sumamente prevalente, generalmente atendida por médicos de guardia no especialistas,
que requiere pautas de manejo claras para poder identificar el pequefio porcentaje de pacientes con lesién intracraneana
que requerird consulta y eventual intervencién neuroquirdrgica. Existen numerosos protocolos y guias de tratamiento
en la literatura, que establecen qué pacientes deben ser admitidos en observacién, qué pacientes deben ser estudiados y
con cudl método. Con respecto al prondstico, estd claramente demostrado que los pacientes con TEC leve y tomogra-
fia computada (T'C) patoldgica con lesién intracraneana tienen peor resultado.

Me parece importante destacar la utilidad de la resonancia magnética (RM) en aquellos pacientes sintomiti-
cos con TC sin patologia evidente. Las secuencias FLAIR, eco-gradiente y tensor de difusién permiten detec-
tar pequefios focos contusivos, hemorragia subaracnoidea, hematomas intraparenquimatosos y/o injuria axo-
nal difusa. Estos estudios también son muy utiles para aquellos pacientes que sufren sindrome post-traumdtico.
Una herramienta diagnéstica y pronostica promisoria es la deteccién de biomarcadores de injuria cerebral en sangre. Si
bien muchos de ellos se encuentran en plena etapa de investigacién, ya hay algunos que han sido incorporados en algu-
nas gufas de manejo para el TEC (por ejemplo el biomarcador S100B en las guias escandinavas). Esto permitiria iden-
tificar a aquellos pacientes con TEC que sufren injuria cerebral y potencialmente requerirdn T'C. Este abordaje permi-
tirfa reducir significativamente el nimero de TC realizadas a los pacientes con TEC leves, eliminando la exposicién
innecesaria a radiacion y reduciendo el costo econémico que conlleva la T'C.

Martin Guevara
Hospital Juan A. Fernindez, C.A.B.A.

COMENTARIO

Se trata de un estudio de revisién, retrospectivo de 2480 casos atendidos en un mismo centro, con varios objetivos: ob-
tener un perfil epidemioldgico, analizar el diagnéstico, los tratamientos realizados y establecer los principales factores
prondsticos de los traumatismos encéfalo craneanos leves.

El tema es por demds interesante ya que si bien en los ultimos afios con la introduccién de nuevos tratamientos, ima-
genes para evaluacién y técnicas de neuromonitoreo, la mayoria de las investigaciones estin destinadas generalmente a
los pacientes con trauma craneoencefilico grave y moderado y menor atencién se ha prestado a los pacientes con trau-
ma craneoencefalico leve, a pesar de que representan la gran mayoria de las consultas.

El trabajo incluye un gran nimero de pacientes adultos, revisados durante un periodo de 5 afios, y se analizaron co-
rrectamente diferentes variables para obtener las valiosas conclusiones que publican.

La introduccién en la década del 70 de la escala de coma de Glasgow introducida por Jennett y Teasdale permi-
ti6 que afios mds tarde Rimel y col., en la Universidad de Virginia, clasificaran los traumatismos craneoencefilicos de
acuerdo a su severidad en: menores, moderados y severos; poco tiempo después fue sugerida la sustitucién del término
“menor” por el de “leve” para aquellos pacientes con pérdida transitoria de algunas funciones encefilicos como la con-
ciencia, memoria o vista. Esta clasificacién se ha mantenido como estdndar para el manejo y prondstico.

Hace varios afios en nuestro medio se excluyen como leves a todos los pacientes con GCS < 13, por considerarlos mo-
derados, asi como también los que presentan fractura abierta, hundimientos, trauma penetrante y los que presentan fo-
calidad neurolégica,' siendo habitual subclasificarlos en Grupos 0, 1 y 2 segin su clinica. El reconocimiento de facto-
res de riesgo relevantes nos es muy util para la indicacién de Rx, T'C, alta con hoja de instrucciones o internacién con
seguimiento neurolégico seriado y con nueva TC.

Por lo expuesto estoy en total acuerdo con los autores en que ademds de las escalas conocidas, debemos reconocer dife-
rentes grupos de riesgo con distintos prondsticos y diferentes pautas para su manejo con imagenes y seguimiento clinico.

Felicito a los autores por la claridad en reconocer los diferentes grupos de distinto enfoque cada uno de ellos.

Jaime Rimoldi

Sanatorio Giiemes, C.A.B.A.
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COMENTARIO

Es un valioso articulo donde los autores analizan estadisticamente un gran nimero de pacientes y multiples variables.
Plantean una re-evaluacién sobre la definicién del TEC leve, el valor de las escalas diagnésticas, la elaboracién de 3
grupos de riesgo y los factores prondsticos.

Es interesante destacar la revisién que los paises desarrollados realizan, actualmente, sobre la indicacién excesiva de
la tomografia en la injuria de crineo. El planteo realizado se debe al interés de reducir la radiacién de estudios diag-
nésticos por su correlacién con el cdncer. No vuelven a plantear el uso de la radiologia simple por este mismo motivo;
pero re-evaldan los criterios clinicos diagndsticos para seleccionar adecuadamente las indicaciones de TAC.

En China todos los pacientes con TEC leve son sometidos a TAC cerebro: en un estudio retrospectivo encontraron
el 13,12% de tomografias positivas. Utilizaron posteriormente la Canadian CT Head Rule y el New Orleans Criteria
para la evaluacién de esos casos y estas escalas presentaron 100% de sensibilidad.

Se realiza esto en un contexto donde el motivo de discusién actual para otros investigadores resulta ser el timing de la
segunda tomografia en el TEC leve sintomatico (6hs.?, 12hs.?). Paradojas de la investigacion.

No resultaria sencillo determinar los criterios de inclusién para un trabajo prospectivo, debido a que las variables a
analizar dependen de las guias de manejo de cada institucion.

Resulta de utilidad el concentrar la atencién en el TEC leve, ya que es posible reducir la morbimortalidad en este
grupo, determinando sus factores de riesgo.

Patricia Ciavarelli

Hospital de Clinicas José de San Martin, C.A.B.A.
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COMENTARIO
Los autores presentan un trabajo retrospectivo sobre Traumatismo de Craneo (TEC) leve, atendidos en el Hospital
Universitario Getafe, entre los afios 2010 y 2015. Fueron evaluados 2.480 pacientes. Encontraron que es mds frecuen-
te en varones y que la causa mds comun es el accidente de trdnsito. Los autores proponen una clasificacién segin riesgo
de desarrollar alguna complicacién intracraneana, en bajo, intermedio y alto riesgo. Los autores utilizaron de rutina la
radiografia simple en el grupo de riesgo bajo e intermedio, mientras que en todos los pacientes de riesgo alto se reali-
z6 tomografia computada. Los autores encontraron que las variables que mds se relacionan con la aparicién de lesiones
en la tomografia computada son: déficit neurolégico, edad avanzada del paciente, alteracién de la coagulacién y la exis-
tencia de fractura en la radiografia simple. A diferencia de lo planteado por los autores, en nuestra practica en el Hos-
pital Padilla de Tucumadn, con un promedio de 4.000 consultas por TEC por afio, no utilizamos de rutina la radiogra-
fia simple de crianeo. Los criterios para realizar una tomografia computada en nuestro hospital son: Glasgow menor o
igual a 14 o Glasgow de 15 con: 1) pérdida de conciencia; 2) amnesia; 3) algtin sintoma/signo neurolégico; 4) cefalea
intensa; 5) nauseas y/o vémito; 6) efectos de alcohol o drogas; 7) antecedentes de coagulopatia.
Alvaro Campero
Hospital Padilla, Tucumédn
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COMENTARIO

El autor realiza una completa revisién de historias clinicas de pacientes con trauma de crineo leve en el intervalo de
tiempo 2010-2015, analizando la eficacia de métodos diagnésticos, estrategias terapéuticas e identificacién de pre-
dictores de mal pronéstico. La utilidad de la radiografia simple de crdneo es tema de debate, considerando su menor
sensibilidad para detectar fracturas respecto a la tomografia, y la no deteccién de pacientes con lesion estructural in-
tracraneana sin fracturas. Por lo tanto, una posibilidad para definir en estos casos la realizacién de una tomografia es
analizar el GCS + antecedentes clinicos y examen neurolégico + cinética del trauma. Considero oportuno mencionar
tres aspectos que surgen del articulo:

1. la tomografia control es de suma utilidad en el post operatorio, pero considero inoportuno (salvo puntuales ex-
cepciones) los controles post quirtrgicos periédicos de rutina sin empeoramiento clinico o sin modificaciones de
la PIC si el paciente estd intubado;

2. los criterios para monitoreo de la PIC son GCS igual o menor de 8 puntos y tomografia patolégica o GCS igual
o menor de 8 puntos y tomografia normal con dos de los siguientes criterios: edad mayor de 40 afios, presién sis-
télica menor de 90 mm Hg y/o rigidez de descerebracién o decorticacién. Lesion focal o edema difuso no son
por si solos criterios de monitoreo de PIC;

3. los pacientes con trauma leve y tomografia normal, mayores de 50 afios, antiagregados o anticoagulados requie-
ren tomografia diferida en 3-4 semanas para pesquisar la aparicién de hematomas subdurales crénicos.

Los autores han demostrado con este completo articulo que tener pautas comunes para el manejo del trauma, son vi-
tales para la comunicacién entre los miembros del sistema de salud, buscando brindarles a nuestros pacientes las mejo-
res opciones de evolucion y reinsercién social y laboral.

Tomais Funes
Sanatorio Otamendi y Miroli, C.A.B.A.
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Pariametros sagitales espino-pélvicos en una poblacién

asintomdtica Argentina

Alfredo José Guiroy,*» Martin Gagliardi,> Alfredo Sicoli,! Nicolas Gonzalez Masanés,’
Alejandro Morales Ciancio,' Pablo Jalén,” Juan José Mezzadri?
'Unidad de Patologia Espinal- Hospital Espafiol de Mendoza. 2Divisién Neurocirugfa, Hospital de Clinicas “José de San Martin”,

Universidad de Buenos Aires

RESUMEN

Introduccion: Analizar y describir los parametros sagitales espinales y pelvianos de una serie de 100 voluntarios argentinos.
Materiales y métodos: Se realizaron prospectivamente espinogramas digitalizados de perfil a 100 voluntarios (30 hombres y 70
mujeres), con un promedio de edad 34,14 afios. Todos los voluntarios eran asintomaticos al momento de realizarse el estudio.
Los espinogramas se hicieron en un equipo Kodak Elite CR. Se realizaron las mediciones usando el software Surgimap®,
version 2.2.9.9.2. Se tomaron los siguientes parametros: C7 SVA, C2-C7 CL, TK, LL, TPA, T1 tilt, Pl, PT, SS, angulo L4-S1,
angulo L1-L4, PI-LL y CTPA. Los datos fueron analizados empleando el paquete estadistico Medcalc 11.2. Se determinaron las
estadisticas descriptivas adecuadas para cada variable seguin su escala de medicién y distribucion. Se realizé la estimacion
de intervalos de referencia del 95% y de intervalos de confianza del 95% para todas las variables. Asi, el nivel de significacién
obtenido fue igual a 0.05. Se dividi6 a los voluntarios segun la clasificacion morfométrica de Roussouly en cuatro tipos.
Resultados: El promedio para cada variable fue CL -10.04, TK 30.14, T1SPi -6.5, L1-L4 -12.45, L4-S1 -46.16, CTPA 2.5, TPA
4.65, PT 11.22, P1 48.04, LL -59.10, PI-LL -11.11, C7 SVA mm -23.68. Los +2 desvios estandar para cada variable fueron: CL
(-33.26, 13.12); TK (17.15, 43.30); T1SPi (-11.78, -1.25), L1-L4 (-25.55, 0.25), L4-S1 (-64.44, -27.55), CTPA (0.33, 4.80), TPA
(-8.64, 18.22), PT (-1.99, 24.75), Pl (25.23, 71.44), LL (-78.74, -39.89), PI-LL (-29.10, 7.04), C7 SVA mm (-79.45, 32.08).
Conclusion: En esta serie prospectiva de 100 adultos voluntarios se determinaron los valores de normalidad de los parametros

sagitales espinales y pelvianos en una poblacién de Argentina.

Palabras clave: Balance Sagital; Analisis Prospectivo; Parametros Radiograficos; Alineacién Espinal; Sacropelvis

ABSTRACT

Objectives: To assess and describe spinal and pelvic sagittal parameters in a series of 100 Argentinian volunteers.

Methods: Lateral full-spine X-rays were obtained prospectively from 100 volunteers (30 males and 70 females), average age

34.1 years. All the volunteers were asymptomatic at the time of the study. Full-length left lateral spine radiographs (36" cassette)
were made using Kodak Elite CR equipment. The authors made determinations for the digital X-rays using Surgimap®, version
2.2.9.9.2. The following parameters were recorded: C7 SVA, C2-C7 CL, TK, LL, TPA, T1SPi, PI, PT, SS, L4-S1 angle, L1-L4
angle, PI-LL mismatch and CTPA. The data were analyzed using Medcalc 11.2 software. Descriptive statistics were calculated for
each parameter according to its own measure score and distribution. Estimates of 95% reference and confidence intervals were
calculated for each parameter. P = 0.05 was set as the threshold for statistical significance. Volunteers were classified using the

Roussouly morphometric classification system.

Results: Respective means for the above-listed variables were: CL -10.04, TK 30.14, T1SPi -6.5, L1-L4 -12.45, L4-S1 -46.16, CTPA
2.5, TPA 4.65, PT 11.22, P1 48.04, LL -59. 10, PI-LL -11.11, C7 SVA mm -23.68. Plus/minus two standard deviations (SD) for the
variables were: CL (-33.26, 13.12); TK (17.15, 43.30); T1SPi (-11.78, -1.25), L1-L4 (-25.55, 0.25), L4-S1 (-64.44, -27.55), CTPA (0.33,
4.80), TPA (-8.64, 18.22), PT (-1.99, 24.75), Pl (25.23, 71.44), LL (-78.74, -39.89), PI-LL (-29.10, 7.04), and C7 SVA mm (-79.45, 32.08).
Conclusions: In this prospective series of 100 adult volunteers, normal values for spinal and pelvic sagittal parameters were

determined in Argentinian adults.

KEYWORDS: Sagittal Alignment; Prospective Analysis; Radiographical Parameters, Spinal Alignment; Sacropelvis

INTRODUCCION

El balance sagital espinal hace alusién al equilibrio que
debe mantenerse entre la espina y la pelvis, para lograr que
la cabeza, los hombros y la misma pelvis se mantengan en-
cima de los pies. En condiciones normales este balance
optimiza la postura en bipedestacién y la marcha, reali-
zando el menor gasto energético posible. Cuando salimos
de esta situacién de normalidad, tanto la columna como la
pelvis utilizan mecanismos compensadores para sobrelle-
var este problema. Estos mecanismos generan mayor gas-
to energético, al tener que aumentar el esfuerzo muscular
y usar musculatura accesoria, lo cual hace la bipedestacién
y la marcha ineficientes y en ocasiones dolorosas.*®

Alfredo José Guiroy
alfreguiroy@gmail.com
Ninguno delos autores declara conflictos de interés.

Numerosos trabajos han destacado la importancia del
desbalance sagital como factor independiente de dolor y
discapacidad, y en forma andloga, cémo la restauracién
del balance luego de una cirugia es un factor de mejoria
sustancial en varias escalas (ODI, VAS, SF-36, SRS-29).
El concepto de “disbalance sagital” estd bien descripto en
la literatura. En un principio se observé en el contexto de
espaldas planas iatrogénicas y cifosis post-traumadticas, y
luego en deformidades pediatricas y degenerativas. Estos
pacientes disparan un arsenal de mecanismos compen-
satorios para lograr mantener la cabeza alineada con la
pelvis y los pies. Estos mecanismos compensadores (re-
troversién pelviana, retrolistesis lumbares, hipocifosis to-
récica, flexién de rodillas, extension de tobillos, etc.) ge-
neran fatiga muscular y dolor, afectando seriamente la
calidad de vida en muchos casos.3*61113
Dentro del concepto de “balance sagital” se agrupan una
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serie de medidas y dngulos, que no hacen mds que descri-
bir la relacién de la columna con respecto al piso, y de la
columna con respecto a la pelvis. Cada uno de estos pa-
rdmetros ha sido motivo de estudio, y se encontraron re-
laciones muy interesantes entre algunos de ellos."* Los
mis relacionados con patologia son: SVA (sagital verti-
cal axis o eje vertical axial) mayor de 5 cm, el PT (pelvic
tilt o inclinacién pelviana) mayor a 25 grados, la diferen-
cia entre Incidencia pélvica y lordosis lumbar menor a 9
grados y el dangulo T1-pelvis (TPA)15 mayor a 20 grados.
Todos estos puntos de corte numéricos se relacionan con
un score de ODI (Oswestry Disability Index) mayor a 40,
lo cual habla de una discapacidad severa.’**

Los anteriormente descriptos son pardmetros numeéricos
que no son aplicables a todos los grupos etarios. Los pun-
tos de corte y los rangos de normalidad varian segin la
edad del paciente.’*%7

Los trabajos cldsicos describieron los puntos de corte de
los pardmetros espinopélvicos en estudios poblaciona-
les, utilizando los +2 desvios estindar de una campana
de Gausse. Estd también estudiado y demostrado que va-
rios de estos pardmetros cambiardn segun el grupo etario,
siendo otros relativamente fijos toda la vida.?

Si bien la raza humana es una sola, es conocido que hay
diferencias antropométricas entre diferentes continentes,
resultante de una compleja interaccién entre el genotipo,
y el ambiente en el cual ese individuo se desarrolla (clima,
alimentacion, altura, peso, forma pelviana, etc.).

Los valores de los trabajos que usamos como referencia
fueron realizados con poblacién europea o norteamerica-
na. No disponemos en la actualidad de bases de datos de
poblacién Argentina para tomar nuestras decisiones basa-
das en pardmetros locales.

MATERIALY METODOS

Un total de 100 voluntarios fueron analizados en este es-
tudio. Todos firmaron un consentimiento de conformi-
dad para ser incluidos, y el protocolo del trabajo fue apro-
bado por el Comité de ética de nuestro hospital. La edad
promedio de los pacientes fue de 34.14 afios (rango de 18-
67 afios), media de 34.14 + 10.4 afios. 30 hombres y 70
mujeres. La mayoria de los voluntarios era familiar de al-
gun paciente que consultaba por otra causa, o personal de
salud del nosocomio donde el estudio fue realizado. To-
dos los pacientes eran nacidos en Argentina. Antes de in-
cluirlos en el estudio se les realizé una serie de pregun-
tas y un examen fisico ortopédico completo a modo de
criterios de exclusién: ninguno debia tener antecedentes
de lumbalgia crénica, cidticas, deformidades, problemas
ortopédicos como discrepancia significativa de miembros
inferiores, escoliosis o cifosis de Scheuermann, fracturas

LL TE/L1-L4  CL/L4-51

Figura 1: Dibujo que esquematiza la forma de medicién de la lordosis lumbar (LL), la
cifosis toracica (TK) medida desde T4-T12, el angulo L1-L4, la lordosis cervical (CL)
medida como el dngulo C2-C7, y el dngulo L4-S1.

PT

Figura 2: Dibujo de artista que muestra la forma de medir pendiente sacra (SS), in-
clinacion pelviana (PT) e incidencia pelviana (PI).

B
Figura 3: Dibujo que demuestra la forma de medicion del angulo T1 pelvis (T1SPi),
del angulo téraco-lumbo pelviano (TPA), del angulo cérvico-téraco-lumbo pelviano
(CTPA) y la plomada desde C7 (C7 SVA).

vertebrales ni antecedentes de tumores.

Se realizé espinograma digital de pie a todos los pacien-
tes, en equipo Kodak Elite CR. La posicién elegida en
todos los casos para realizar el espinograma fue: descal-
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zos, de pie, con las rodillas extendidas, los brazos flexio-
nados y los pufios colocados sobre las fosas supraclavi-
culares. Los espinogramas en los cuales no se observan
adecuadamente las cabezas femorales fueron descartados.
Se realizaron incidencias de frente y de perfil.

Los autores realizaron las mediciones espinopélvicas
sobre los espinogramas digitalizados usando el software
Surgimap®, versién 2.2.9.9.2. Se tomaron los siguientes
pardmetros: C7 SVA, C2-C7 CL, TK, LL, TPA, T1 tilt,
PI, PT, SS, dngulo L4-S1, dngulo L1-L4, PI-LL, CTPA
(figs. 1, 2y 3). En los casos de sacralizacion de L5 o lum-
barizacién de S1, se considerd para las mediciones el pla-
tillo superior del primer espacio mévil como borde supe-
rior de S1. Los datos se volcaron a una planilla de Excel
(Microsoft® 2016 versién 15.26) y fueron analizados em-
pleando un microprocesador Intel Core Duo E8200 2.66
Ghz y el paquete estadistico Medcalc 11.2 by Medcalc
Software (1993-2010). Se determinaron las estadisticas
descriptivas adecuadas para cada variable segin su esca-
la de medicién y distribucién. Se realizé la estimacién de
intervalos de referencia del 95% y de intervalos de con-
fianza del 95% para todas las variables. Asi, el nivel de
significacién obtenido fue de = 0.05. Los valores de refe-
rencia se calcularon tomando en cuenta la distribucién de
cada variable. Cuando la variable tenfa una distribucién
“compatible” con la distribucién normal (o sea, no dife-
ria estadisticamente de la curva normal) para calcular los
valores de referencia se emplearon el promedio y el des-
vio standard.'

En cambio, cuando tenia una distribucién “no compati-
ble” con la curva normal se emplearon los estimadores ro-
bustos segin CLSI C28-A3.1

Las medidas y dngulos espino-pelvianos fueron toma-
dos siguiendo los consensos internacionales y los trabajos
que los definieron. Las figuras 1, 2 y 3 ilustran la forma
de medicién utilizada.

También se dividi6 a los voluntarios siguiendo la clasi-
ficacién morfométrica propuesta por Roussouly en cuatro
tipos. El tipo I y II con inclinacién del sacro menor a 35°,
el tipo III con una inclinacién entre 35° y 45% y tipo IV
con una inclinacién mayor a 45°.

RESULTADOS

El desvio estindar para cada variable fue CL 11.93, TK
6.68, T1SPi 2.68, L1-LL4 6.51, L.4-S1 9.33, CTPA 0.99,
TPA 6.82, PT 6.79, P1 11.71, LL 9.87, PI-LL 9.24, C7
SVA mm 28.51 (ver Tabla 1).

Los +2 desvios estindar para cada variable fueron: CL
(-33.26, 13.12); TK (17.15, 43.30); T1SPi (-11.78, -1.25),
L1-L4 (-25.55, 0.25), L4-S1 (-64.44, -27.55), CTPA
(0.33, 4.80), TPA (-8.64, 18.22), PT (-1.99, 24.75), P1

(25.23, 71.44), LL (-78.74, -39.89), mismatch PI-LL
(-29.10, 7.04), C7 SVA mm (-79.45, 32.08) (ver Tabla 2).
El promedio para cada variable fue CL -10.04, TK
30.14, T1SPi -6.5, L1-1.4 -12.45, L.4-51 -46.16, CTPA
2.5, TPA 4.65, PT 11.22, PI 48.04, LL -59.10, PI-LL
-11.11, C7 SVA mm -23.68 (ver Tabla 1).
Segtin la clasificacién de Roussouly, 18 voluntarios fue-

ron tipo I, 20 tipo II, 49 tipo 111 y 13 tipo IV. (ver tabla 3).

DISCUSION

En la dltima década hubo un cambio de paradigma en
relacién al balance sagital. Ya era previamente aceptado
el concepto del “cono de economia de Dobousset”, que
afirmaba que la cabeza y el tronco debian estar dentro de
un “cono” con vértice en los pies, dentro del cual el gasto
energético postural era el 6ptimo. Sobre esa base comen-
zaron a describirse otros pardmetros angulares y numéri-
cos mids precisos. Algunos de ellos pudieron relacionarse
con escalas de discapacidad, lo cual establecié pardmetros
y rangos de “normalidad”. La descripcién de la relacién
entre pardmetros de la pelvis y la columna vertebral abrié
una nueva linea de investigacion.

La descripcién de la Incidencia Pélvica por Duval-
Beaupere (1992) y Legaye (1998) como dngulo relativa-
mente fijo y propio de cada paciente y su estrecha interre-
lacién con la lordosis lumbar hoy es un concepto instalado
que usamos para entender muchas patologias e incluso
para planear el tratamiento de las mismas.1 Numerosos
trabajos cientificos se encargaron de encontrar relacién
entre pardmetros espinales y pelvianos con distintos gra-
dos de “discapacidad” y dolor. Esto marcé para cada dn-
gulo o valor nominal un rango de “normalidad” fuera del
cual las escalas se relacionaban con dolor o peor estado
funcional.

En esta época de transicién y aprendizaje, muchos con-
ceptos cambian en forma vertiginosa. Hace unos afios los
rangos de normalidad eran para todos los pacientes igua-
les, fueran adolescentes, adultos o ancianos. Y como era
de esperarse, con las complicaciones y el paso del tiempo
fue mutando y perfecciondndose este concepto. Se ajusta-
ron los objetivos numéricos con la edad y las incidencias
pélvicas. En el futuro veremos si esto cambia realmente el
prondstico de los pacientes en términos de alivio del do-
lor y calidad de vida.

Asi como los pardmetros espinales y pelvianos son en
gran medida variables segun la edad y la forma de la pel-
vis, nos parece que esto también puede ser variable segin
algunos pardmetros étnicos.>* Las diferencias fenotipi-
cas intercontinentales son evidentes, pero incluso den-
tro de los mismos continentes la variabilidad es enorme.
La mezcla de razas existente en Latinoamérica hace atin
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TABLA 1: ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS PARA CADA VARIABLE (N= 100)
INTERVALO DE CONFIANZA 95% para la media

Variables Promedio Desvio Estandar
CL -10.041 11.936
TK 30.143 6.681
T1SPI -6.5 2.687
L1-L4 -12.459 6.511
L4-S1 -46.163 9.334
CTPA 2.51 0.997
TPA 4.653 6.828
PT 11.224 6.797
PI 48.041 11.712
LL -59.102 9.873
PI-LL -11.112 9.245
C7 SVAmm  -236.859 28.513

Limite Inf. Limite Sup. Mediana
-12.434 -7.648 -9
28.803 31.482 30.5
-7.039 -5.961 -7
-13.765 -11.154 -13
-48.035 -44.292 -46

2.31 2.71 3
3.284 6.022 4
9.862 12.587 11

45.693 50.389 47
-61.081 -57.123 -60
-12.966 -9.259 -11.5
-293.32 -180.398 -24.715

TABLA 2: VALORES DE REFERENCIA PARA CADA VARIABLE (N=100)

Promedio

CL -10.041 -332.644
TK 30.143 171.521
T1SPI -6.5 -117.871
L1-L4 -12.459 -255.562
L4-S1 -46.163 -644.412
CTPA 2.51 0.3309
TPA 4.653 -86.491
PT 11.224 -19.911
Pl 48.041 252.312
LL -59.102 -787.404
PI-LL -11.112 -291.063
C7 SVAmm -236.859 -794.57

*2DS: 2 desvios estandar

TABLA 3: DIVISION DE LOS VOLUNTARIOS SEGUN LA CLASI-
FICACION MORFOMETRICA DE ROUSSOULY.

Clasificacion morfométrica de Roussouly
Tipo | Tipo Il Tipo I Tipo IV
18 20 49 13

mis dificil generalizar rangos de “normalidad” para todos
nuestros pacientes. Este trabajo intenta lograr una apro-
ximacion estadistica de los rangos dentro de los cuales se
encuentra una muestra de nuestra poblacién en Argenti-
na. Esto no debe usarse como limite de normalidad-pato-
logia, dado que todos los voluntarios incluidos eran asin-
tomdticos, y no padecian factores de riesgo relacionados
con patologias de columna, pero podria resultar de uti-
lidad para préximos estudios comparando asintomadticos
versus sintomaticos.

Una limitacién del estudio es que la mayoria de los pa-

Intervalos de referencia 95 % + 2 DS*

Distribucion Normal

131.244 Compatible
433.079 Compatible
-12.529 Compatible
0.2562 Compatible
-275.588 No compatible
48.079 No compatible
182.291 Compatible
247.511 Compatible
714.488 Compatible
-398.996 Compatible
70.463 Compatible
320.852 Compatible

cientes eran pacientes jovenes, con edades comprendidas
entre 18 y 67 afios con una media de 34.14 + 10.40 afios.
Esto hace poco representativa la muestra para edades mds
avanzadas, ya que una pequefla proporcién de nuestra po-
blacién tenia mds de 50 afios. Esto puede deberse a que en
general, la mayoria de la poblacién mayor a 50 afios ha te-
nido algun episodio de lumbalgia, lumbociiticas, o algin
antecedente patolégico relacionado a su columna, lo cual
tue criterio de exclusién en nuestra seleccién de pacientes.
Consideramos que este trabajo resultard de utilidad para
comparar con grupos de pacientes con patologias espinales
y para futuros estudios comparativos con otras poblaciones.

CONCLUSION

Se describieron los pardmetros espino-pelvianos prome-
dio y los desvios estindar de una poblacién asintomdti-
ca voluntaria de Argentina. El morfotipo mds frecuente
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fue el tipo IIT de Roussouly, que responde a una incli- samente, siempre teniendo en cuenta los pardmetros po-
nacion sacra entre 35° y 45°. Los + 2 DS de la incidencia  blacionales normales.

pelviana estdn comprendidos entre 25° y 71°. Esta gran

variabilidad y amplitud pelviana genera un gran abani- Agradecimientos: Se agradece al Dr. Luis Domitrovic
co de posibilidades de configuraciones espino-pélvicas. por la realizacién de los dibujos técnicos realizados.

Es por esto que cada paciente debe evaluarse minucio-
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COMENTARIO

Los autores describen los pardmetros Espino-Pélvicos en 100 voluntarios argentinos sin antecedentes patoldgicos en
relacién a la columna vertebral.

Los datos y sus variables fueron obtenidos con una adecuada rigidez metodoldgica y sus resultados comparables a los
publicados en la literatura.

Este tipo de trabajo ha sido realizado en numerosos paises, lo que permite individualizar las variaciones poblaciona-
les de estos pardmetros Espino-Pélvicos.

El Balance Sagital es de sumo interés para el cirujano espinal, en el planeamiento de un procedimiento quirdrgico en
el que sus premisas son: dejar una columna balanceada o intentar corregir un disbalance.

Los cuestionamientos pueden aparecer cuando nos preguntamos:

¢Es necesario obtener parimetros Espino-Pélvicos post operatorios “Normales”? ;Someteriamos a pacientes afiosos,
con mala calidad ésea, a grandes cirugias correctivas, SOLO para mejorar los parimetros E-P?

Cuintos casos hemos visto de columnas instrumentadas en multiples niveles, con pardmetros E-P post operatorios
“normales” y malos resultados clinicos con pacientes insatisfechos con las “mejorias logradas™?

Estamos en una época de transicién, evolucionando positivamente, pero en patologia degenerativa del adulto, en par-
ticular las deformidades, seguimos viendo los peores resultados quirtrgicos. Segin E. Benzel “los nuevos conceptos
gozan de un ascenso metedrico y luego una caida hasta su justo punto”.

Felicitamos a los autores por la produccién de este valioso trabajo inédito en nuestro pais y valorando el estuerzo rea-
lizado para su confeccién.

Jorge Lambre-Leopoldo Luque
Hospital de Alta Complejidad “El Cruce”, Florencio Varela. Pcia de Bs. As.

COMENTARIO
En las dltimas décadas se han reportado numerosas investigaciones sobre los parimetros espino-pélvicos como herra-
mientas para lograr una mejor comprensién y resultados en el tratamiento de determinadas patologias raquideas. Es-
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tos pardmetros incluyen principalmente la incidencia pélvica (PI), inclinacién pélvica (PT) y el slope o pendiente sa-
cra (SS). La PI es un valor fijo e individual que describe la morfologia de la pelvis cada paciente, mientras que al PT' y
SS son variables y se modifican principalmente como mecanismos compensadores para tratar de mantener la alinea-
cién cabeza-pelvis-pies.
Sibien las correcciones para lograr pacientes balanceados deben ser consideradas individualmente sobre todo en pacientes afio-
sos, es fundamental que el cirujano espinal tenga en cuenta estos pardmetros en el planeamiento de una intervencién quirdrgica.
Es muy meritoria la recoleccién de datos en nuestra poblacién debido a la conocida variabilidad de estos pardmetros
en diferentes etnias. Felicito a los autores por la minuciosa medicién y reporte de estos pardmetros en una seria de 100
voluntarios asintomdticos argentinos.
Federico Landriel

Hospital Italiano de Buenos Aires

COMENTARIO

Este trabajo realizado sobre una poblacién asintomatica de 100 voluntarios Argentinos a través de la realizacién pros-
pectiva de Espinogramas de perfil muestra los valores mds comunes dentro de los parimetros Espino-Pélvicos calcu-
lados a partir de un software muy usado actualmente como programa que nos permite hacer una planificacién prequi-
rargica adecuada y facil (Surgimap).

Son muchos los indices y dngulos que nos “hablan” sobre la relacién Espino-Pélvica. Y cada dia se agregan mas.

Sélo para nombrar los mas importantes; TPA, TP, IP, LL, SS

Es clave el manejo de estos indices y dngulos y su necesaria comprensién para ser utilizados en la “mesa quirurgica”;
gran parte del resultado quirtrgico dependeri de ello.

El maestro inicial en el andlisis y la descripcién de los diferentes tipos de columna y por ende, del desarrollo de las di-
terentes “Curvas” con sus balances espino-pélvico respectivo fue Pierre Roussouly quién en la ciudad de Lyon se dedi-
6 a estudiar los diferentes tipos de curvas espinales en pacientes sintomdticos. En este trabajo inicial en la ciudad de
Lyon, Roussoully y col. describieron 4 tipos de curvas espinales (clasificacién morfométrica, Euro Spine J 2011).

Anteriormente, en el afio 1998, Legaze ] y col. (Bélgica) describen la Incidencia Pélvica (PI), pardmetro base de vital
importancia para el desarrollo posterior y la comprensién del balance Espino-Pélvico.

Mis anteriormente, el que planta la semilla es Dobousset, “cono de economia de Dobousset”.

Y hay muchisimos més que se han involucrado en el tema y que han realizado muchas publicaciones (Lenke, Schwab,
Lafage, etc.).

Hace muy poco, durante este afio 2017, Roussouly publica un trabajo similar al que estoy comentando (296 pacien-
tes asintomaticos) y le pone el nombre de “Refundacién de la Clasificacién de Roussouly”, agregando un nuevo tipo de
curva (Tipo 3AP) alas 4 curvas descriptas en el trabajo original de 2011.

Felicito a los autores y los invito a profundizar este andlisis ya con valores de referencia que sean de base de datos de la
poblacién Argentina. Eso nos permitird tener atin mayores precisiones y mejores resultados quirtrgicos.

Ramiro Gutiérrez
Clinica Giemes. Lujin, Buenos Aires

COMENTARIO
Como en muchas otras especialidades de la medicina, gran parte de la informacién que utilizamos en nuestra prictica
clinica diaria proviene de estudios realizados en Norteamérica o Europa. Sin embargo, la variabilidad genética de nues-
tras poblaciones es un hecho innegable. En un trabajo publicado en 2010," Corach y colaboradores concluyeron en base
a un estudio genético, que el 56% de la poblacién argentina tiene ancestros indigenas. Por tanto, y en referencia al traba-
jo aqui publicado, era importante contar con pardmetros de balance sagital espinal que se adectien a nuestra poblacion.
Felicito a los autores por haber llevado a cabo un estudio tan importante como necesario para nuestra practica clinica
espinal. Quedard para futuros investigadores estudiar los pardmetros pélvicos en la poblacién argentina indigena, con
el objeto de aclarar si existen diferencias sustanciales con respecto a la poblacién de ascendencia caucdsica.
Ignacio Barrenechea
Hospital Privado de Rosario, Rosario, Santa Fe.
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CASO CLIiNICO

Papiloma invertido sinunasal con invasion intracraneal:
reporte de caso y revisién bibliografica

Andrés Di Pietrantonio,' Humberto Asmus,' Christian Ingratta,> Walter Brennan,! Javier Schulz,!

Leandro Carballot

1Servicio de Neurocirugfa. 2Servicio de ORL. Hospital de Trauma y Emergencias Dr. Federico Abete. Malvinas Argentinas,

Provincia de Buenos Aires, Argentina.

RESUMEN

Introduccion: El papiloma invertido es una neoplasia benigna de los senos paranasales localmente agresiva con alto potencial
de recurrencia y de malignizacién. La extension intracraneal es infrecuente y mas aun, la penetracion dural, asociandose a
menudo a la recurrencia de la enfermedad o a su degeneracién en carcinoma de células escamosas.

Caso clinico: Presentamos el caso de una paciente de 32 afios que consultd por una lesion exofitica en fosa nasal derecha

y exoftalmos, asociada a cefalea, anosmia y disgeusia. Se estudié con TC cerebro, macizo facial y RM de encéfalo que
evidencian lesion en fosa nasal derecha con ocupacion de senos aéreos, ostedlisis de pared medial orbitaria y base de craneo
anterior e invasion intracraneal frontal derecha, con efecto de masa y compresion del parénquima enceféalico adyacente.
Intervencion: Se realizd una nasofibroscopia en primer tiempo con diagndstico anatomopatoldgico de papiloma invertido y
posteriormente reseccion de la lesion mediante doble abordaje mas reconstruccién de la fosa craneal anterior. Se obtuvo
diagnéstico definitivo de papiloma invertido de tipo Schneideriano con areas de transformacion atipica in situ. La paciente
evolucioné de forma favorable y sin complicaciones, con permeabilidad de via aérea superior, sin signos de recidiva lesional

luego de 4 afios de seguimiento.

Conclusion: La invasion intracraneal de esta patologia es sumamente infrecuente. Cuando existe, es indicador de agresividad
y potencial recidiva, por lo que la exéresis completa de la misma define el pronéstico de la enfermedad.

Palabras claves: Tumor de Seno Paranasal; Papiloma Invertido; Invasién Intracraneal

ABSTRACT

Introduction: Inverted papilloma is a locally-aggressive benign neoplasm of the paranasal sinuses with a high potential for
recurrence and malignancy. Intracranial extension is infrequent, and dural penetration even more so, typically associated with
recurrence of the disease or its degeneration into squamous cell carcinoma.

Clinical Case: A 32-year-old female patient consulted us for an exophytic lesion in her right nostril and exophthalmos, associated
with headache, anosmia and dysgeusia. Craniofacial and brain CT and brain MRI demonstrated a lesion in the right nostril, extending
into the aerial sinuses, orbital lateral wall and anterior fossa, with osteolysis and intracranial invasion towards the right frontal region.
A mass effect and brain compression were noted. A histological diagnosis of inverted papilloma was made initially. Upon later
resection of the lesion by double access, with reconstruction of the anterior cranial fossa, a definitive diagnosis was made of inverted
papilloma of the Schneiderian type, with areas of atypical transformation in situ. Post-operatively, the patient has had a favorable
course, with full upper airway patency and neither complications nor signs of recurrence after four years of follow-up.

Conclusions: Intracranial invasion of this pathology is extremely uncommon. When it exists, the tumor has a high potential for
local recurrence. Consequently, complete excision of the lesion determines the patient’s prognosis.

Keywords: Paranasal Sinus Tumor; Inverted Papilloma; Intracranial Extension

INTRODUCCION

El papiloma invertido es una neoplasia benigna de los se-
nos paranasales localmente agresiva con alto potencial de
recurrencia y de malignizacién.

La primera publicacién la realizé6 Ward en 1854. Rin-
gertz en 1938 describi6 en forma detallada la histologia
de este tumor y Respler en 1987 relacioné su etiologia con
un agente viral.'"? Es el mds frecuente y representativo
de tres tipos de papilomas intranasales clasificados por la
OMS.!

Se han propuesto diversos factores predisponentes tales
como procesos atépicos, inflamacién crénica y exposicién
ocupacional, aunque ninguno de ellos con clara asocia-
cién como lo seria la infeccién por VPH.2

Histolégicamente nace de la membrana de Schneider
que recubre la cavidad nasal y senos paranasales, estricta-

Andrés Di Petrantonio
andresedp@hotmail.com

mente no se trata de un papiloma sino de un cambio poli-
poideo de la mucosa nasal acompafiado de una metaplasia
severa dentro del tejido poliposo, tanto del epitelio res-
piratorio como de los conductos glandulares, que inclu-
so puede ser dificil distinguir de un carcinoma escamo-
so de bajo grado.®

Suelen surgir del complejo etmoideo lateral de la pa-
red nasal, aunque han sido reportados como sitio de ori-
gen la nasofaringe, orofaringe, oido medio, tabique nasal,
conducto lacrimal y el seno frontal, esfenoidal y maxilar.™*

A pesar de ser una patologia benigna, tres caracteristicas
de este tumor definen la tasa de recurrencia, agresividad
local y potencial de transformacién maligna: atipia, displa-
sia y carcinoma in situ o carcinoma de células escamosas.
La invasién local suele causar destruccién 6sea, y la exten-
sién intracraneal es dificil ante la ausencia de transforma-
cién maligna de la misma. Si esto dltimo sucede, suele ser
un desafio quirirgico debido a la necesidad de reconstruir
la base anterior del crineo y lograr la exéresis del mayor te-
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CASO CLINICO

jido posible, ya que el prondstico de los pacientes con ex-
tensién intracraneal depende en gran medida de la exten-
sién de la reseccién y el grado de invasién dural.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de sexo femenino de 32 afios de edad, que con-
sulté al Servicio de Otorrinolaringologia (ORL) por tu-
moracién nasal. Al momento de la evaluacién se cons-
tataba lesion polipoidea en fosa nasal derecha asociado
a exoftalmos homolateral (sin compromiso de motilidad
ocular externa), anosmia, trastornos del gusto y sin evi-
dencia de rinorraquia tras realizar maniobras de Valsalva.

La paciente habia realizado multiples consultas por ce-
falea a predominio frontal tratadas sin respuesta con
analgésicos no esteroides .

Se realiz6 en primera instancia una tomografia compu-
tada contrastada de encéfalo y macizo facial donde se evi-
dencia lesién isodensa que ocupa la fosa nasal derecha, el
seno maxilar derecho, los frontales y etmoidales bilatera-
les, provocando destruccién de la pared medial y el techo
orbitario derecho, asi como de la ldmina cribosa del et-
moides con importante invasién tumoral hacia la cavidad
intracraneal (fig. 1 A, B).

La reconstruccién 3D evidencia lisis de la base anterior
del crdneo a predominio derecho mds la ldimina cribosa
etmoidal (fig. 1 C).

En la RM de encéfalo con gadolinio se observa lesién de
intensidad heterogénea frontal derecha con escaso edema
perilesional, en aparente situacién extra-axial, provocan-
do efecto de masa sobre el polo frontal homolateral, con
desplazamiento posterior y hernia subfalcial, siendo el re-
alce heterogéneo a predominio del componente intracra-
neal (fig. 2y 3).

Se realizé biopsia de masa polipoide por nasofibroscopia
con diagnédstico anatomopatolégico de papiloma inverti-
do, clasificacién de Krouse T4.'3

Posteriormente se realizé una intervencién quirtrgica
en conjunto con el servicio de ORL, quienes practicaron
un abordaje endoscépico transnasal, turbinectomia media,
maxilectomia mediana endoscépica y etmoido-esfenoido-
tomia, con exéresis completa de la lesién macroscépica-
mente visible y permeabilizacién de fosa nasal derecha.

Desde el punto de vista neuroquirdrgico, se realizé un
abordaje a la fosa craneal anterior mediante una incisién
bicoronal y craneotomia frontal derecha pasante, iden-
tificindose una lesién tumoral nodular, de bordes irre-
gulares y de color pardo, de aproximadamente 6 cm de
didmetro, en situacién extradural y sin invasién de la du-
ramadre subyacente, la cual es resecada completamente
exponiendo el compromiso éseo del techo orbitario y la
ldmina cribosa del etmoides homolateral, requiriendo re-
construccién de la fosa craneal anterior con prétesis de ti-
tanio (fig. 4) y flap pediculado de pericraneo.

La paciente cursé el postoperatorio en forma satisfacto-
ria, sin presentar complicaciones y egresando al 7mo dia.

Se recibi6 informe anatomopatoldgico diferido donde se
constata la presencia de mucosa sinusal reemplazada en su
totalidad por proliferacién papilomatosa, que adopta en
sectores patrén invertido, con marcada hiperplasia basal y
atipias, dreas de displasia y carcinoma in situ (fig. 5).

Luego de 4 afios de seguimiento clinico, estudios de
imdgenes y nasofibroscopia; la paciente permanece libre
de recidiva, sin la necesidad de recibir tratamiento onco-
l6gico coadyuvante (figs. 6 y 7).

DISCUSION

El papiloma invertido es una neoplasia benigna del epi-
telio schneideriano de las vias aéreas superiores con una
incidencia de 0,6/100.000 personas al afio, y compren-
den entre el 0,5 y el 4% de los tumores nasales prima-
rios aproximadamente. Se presenta en general entre la Sta
y 7™ década de vida con una prevalencia de hombres so-

Figura 1: A) TC de cerebro axial donde se observa ocupacion de seno etmoidal y esfenoidal derecho, lisis de pared lateral orbitaria, desviacion contralateral de tabique
nasal y proptosis ocular derecha. B) Corte coronal, que evidencia compromiso de techo orbitario y la ocupacion total de fosa nasal derecha. C) Reconstruccion 3D, con
osteolisis de techo orbitario y de lamina cribosa etmoidal.
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Figura 2: TC de cerebro con corte parasagital derecho, que evidencia la exten-
sion intracraneana.

CASO CLIiNICO

bre mujeres de 2:1 a 8:1.7 Histolégicamente deriva de la
mucosa de la cavidad nasal. Su diagnéstico se realiza de-
mostrando la inversién caracteristica de la hiperplasia
epitelial, con su membrana basal intacta, mucocistos in-
tercalados y ciertos grados de atipia celular.

La resonancia magnética y el estudio tomogrifico del
macizo facial es de utilidad para determinar el alcance de

la invasién tumoral y la planificacién quirdrgica.*

La invasién intracraneal es sumamente infrecuente. En
un estudio de Miller et al., 1469 casos fueron revisados y
sélo cinco casos demostraron una extensién hacia la fosa
craneal anterior.?

En los casos de papilomas invertidos con extensién in-
tracraneal, la reseccién craneofacial es la técnica descrip-
ta con mejores resultados reportados. De cualquier forma,
es dificultoso evaluar la eficacia de la reseccién craneofa-
cial y compararla con otras modalidades de tratamiento

Figura 3: A) RM de encéfalo, T1 axial con gadolinio donde se observa realce heterogéneo tras la administracion de contraste, con presencia de tabiques intralesionales
e importante efecto de masa. B) Corte coronal en secuencia T1 donde se evidencia la proyeccion de la lesion que se extiende desde senos paranasales homolaterales a
cavidad intracraneana. C) Secuencia T2, donde impresiona interfase LCR/parénquima (flecha roja). Imagen en situacion extraaxial.

Figura 4: Reconstruccion de fosa craneal anterior con material protésico de titanio.
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Figura 5: Cortes histoldgicos de la lesion extraida. A la izquierda, aspecto microscopico de bajo aumento (10X) de lesidn papilomatosa con inclusion de tejido 6seo. A la
derecha, epitelio respiratorio superior con crecimiento endofitico y de aspecto papilar.

Figura 6: RM de encéfalo ¢/ gadolinio control post-quirdrgica, axial. Figura 7: RM de encéfalo ¢/ gadolinio control post-quirdrgica, corte coronal.

debido a los casos limitados con seguimiento a largo pla-  de la mucosa y minimizar el sangrado intraoperatorio. La
zo y a la escasa casuistica.® quimioterapia adyuvante puede utilizarse en casos esta-
La persistencia de células intracraneales residuales casi  blecidos de malignidad.’
invariablemente conducird a la recurrencia y a la invasién Es recomendado el seguimiento a largo plazo duran-
dural, por lo que el tratamiento conservador debe ser evi-  te un periodo minimo de 5 afios, comprendiendo endos-
tado, y se reserva s6lo para los pacientes con lesiones irre-  copia con exploracién de fosa y senos paranasales, dada la
secables o con comorbilidad grave que limitan la espe- capacidad de estas lesiones de recidivar incluso a interva-
ranza de vida. La radioterapia adyuvante parece ofrecer los mayores a 5 afos del tratamiento realizado.
algunos beneficios, particularmente en los casos avanza-
dos, o con reseccién incompleta.®! CONCLUSION
La administracién de corticoides como terapia médi-
ca preoperatoria puede ayudar a disminuir la inflamacién  Los papilomas invertidos benignos con invasién craneal
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representan una variante infrecuente, comprendiendo en-
tre el 1y 2% de todos los casos de papilomas.

El pronéstico depende de la invasién dural ademds del
logro de la reseccién total.

La reseccién craneofacial ha demostrado eficacia en
términos de la eliminacién completa de la enfermedad y
seguimiento libre de enfermedad recurrente. La reseccién
endoscépica es el tratamiento estindar del papiloma in-
vertido en ausencia de extensién intracraneal, con diver-

sas técnicas descriptas. La radioterapia como coadyuvante
parece ofrecer algunos beneficios, particularmente en ca-
sos de reseccién incompleta.

Reportamos el caso de una paciente con enfermedad si-
nunasal benigna con extensién intracraneal, tratada con
reseccién endoscépica del componente intranasal-sinusal
y craneotomia frontal para la exéresis de la extensién in-
tracraneal del tumor, con reconstruccién de fosa craneal
anterior y buena evolucion tras 4 afios de seguimiento.
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Los autores presentan un caso de papiloma invertido de fosa nasal con extension a 6rbita y fosa craneal anterior, resuel-
to quirdrgicamente con una exéresis completa mediante un abordaje combinado por via endoscépica endonasal y por
craneotomia frontal, realizado en forma conjunta entre neurocirugia y otorrinolaringologia. Presenta buena evolucién
postoperatoria, sin complicaciones y con un seguimiento de 4 afios libre de recurrencia. Se destacan las principales ca-
racteristicas de la enfermedad.

El papiloma invertido es una neoplasia benigna, poco frecuente, que se origina en la fosa nasal y/o senos paranasales,
agresiva localmente con alta tasa de recurrencia (16-22%) y potencial de transformacion maligna en un carcinoma de
células escamosas (5-15%). Por esta razén, el tratamiento quirtrgico debe consistir en una reseccién lo mas completa y
radical posible. Antiguamente, la rinotomia lateral con maxilectomia medial era el tratamiento de eleccién. Otros au-
tores utilizaban el "deglobing" mediofacial para el abordaje a cielo abierto de estas lesiones. Con el advenimiento de las
nuevas técnicas minimamente invasivas, la mayoria de los cirujanos han virado a las técnicas endoscépicas endonasa-
les, con el objetivo de reducir la morbilidad. Sin embargo, los meta analisis muestran que no existen diferencias signifi-
cativas en reduccion de la tasa de recurrencia entre los abordajes abiertos y las técnicas endoscépicas. Para aquellos ca-
sos que invaden la base de crineo anterior con extensién lateral por fuera de la pared orbitaria medial, como es el caso
de esta presentacién, se recomiendan los abordajes combinados con endoscopia endonasal extendida y craneotomia or-
bitofrontal disefiada para cada caso en particular (abordaje bi o hemicoronal, frontal, supraciliar o transpalpebral).’-2

Martin Guevara

Hospital Juan A. Fernindez, C.A.B.A.
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COMENTARIO
El papiloma invertido (PI) es una infrecuente patologia que debe ser pensada en lesiones ocupantes de la cavidad na-
sal, senos paranasales y base de craneo anterior, compartiendo diagnéstico diferencial con el carcinoma de células es-
camosas y el estesioneuroblastoma, entre otros. El articulo hace un repaso de la patologia con una correcta estrategia
terapéutica planteada, que consiste en biopsia endoscépica nasal inicial y posterior abordaje combinado entre ORL y
neurocirugia. Los autores remarcan un concepto importante: la lesién es localmente agresiva con tendencia a recidi-
var y presenta 5% de asociacién a carcinoma de células escamosas. En el repaso de la literatura referida al tema, desta-
ca el alto grado de controversia en el entendimiento de los aspectos intrinsecos de la etiopatogenia de la lesién. A par-
tir de 1980 existié un auge de asociacién causal con el Virus del Papiloma Humano (acrénimo en inglés: HPV) por
haber sido amplificado por PCR el genoma del virus en muestras de PI. El desarrollo de las investigaciones avanzé en
esta linea por afios donde incluso se definieron tipos de HPV relacionados a menor grado de agresividad y variantes re-
lacionadas a mayor recurrencia y asociacién a carcinoma de células escamosas. A pesar de esta gran cantidad de estu-
dios, en recientes andlisis de series no se encontré tan clara relacién causal, empezando a considerarse que dicho aisla-
miento es el resultado de colonizacién incidental nasal con el virus mas que un factor etiolégico. Pero esta asociacién
abrié nuevos horizontes al analisis molecular de la enfermedad: el HPV codifica dos proteinas, los oncometabolitos E6
y E7, que generan regulacién negativa del gen supresor de tumor p53 y pl16, provocando baja deteccién de errores (con
su consecuente menor reparacion) y menos arresto del ciclo celular e insuficiente activacién de mecanismos de apopto-
sis. Se describié este hallazgo en el apogeo de la teoria viral, pero también se identificé en PI sin aislamiento del virus.
Asimismo se han observado factores angiogénicos, expresados en pacientes con progresioén a carcinoma, que probable-
mente sean consecuencia de fenémenos de hipoxia local que activan la expresién del factor de crecimiento de endote-
lio vascular y angiogénesis, mds que un evento desencadenante de evolucién. Entre los factores medio-ambientales, el
tabaquismo no ha podido asociarse como factor causal, pero si evidenci6 asociacién significativa a recurrencia y pro-
gresién a carcinoma de células escamosas. Promover el estudio de la etiologia y los factores de riesgo que definen los
diversos mecanismos de proliferacién y apoptosis, jugardn un rol vital en el entendimiento de la enfermedad y la iden-
tificacién de nuevos objetivos terapéuticos.
Tomis Funes
Sanatorio Otamendi y Miroli. C.A.B.A.
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COMENTARIO

Los autores presentan un caso de una paciente de 32 afios portadora de un papiloma invertido nasal con invasién de 6r-
bita y base de crineo anterior, a la cual realizaron primero una biopsia endonasal y luego una cirugia con doble abor-
daje: endoscépica nasal y transcraneana. La presentacion es clara, con una correcta secuencia diagnéstica y terapéutica,
buenas imégenes de pre y postoperatorias, un seguimiento de 4 afios libre de enfermedad y remarcando las caracteris-
ticas sobresalientes de esta lesién tan poco frecuente.

El papiloma invertido (PI) es una lesién benigna en la esfera de los ORL, se origina generalmente en la pared lateral
de las fosas nasales, es localmente agresiva, invasiva, erosiona y destruye el hueso, con potencial de transformacién ma-
ligna; ademds, es recurrente ante resecciones subtotales. La invasién a endocrdneo es sumamente rara y lo pueden ha-
cer via el etmoides, 6rbita o seno esfenoidal. La biopsia endoscépica es fundamental para definir la estrategia quirdrgi-
ca asi como hicieron los autores, y creo que debemos incorporar al PI como diagnéstico diferencial en las lesiones 6seas
de base de crineo anterior con compromiso sinunasal. El tratamiento de eleccién es el quirirgico ya sea endoscépico
para el componente nasal y sinusal, o mediante craneotomia en los raros casos con invasién a la base de crdneo; y el se-
guimiento debe ser prolongado debido a la probabilidad de recurrencias a largo plazo.!

Ruben Mormandi
FLENI, C.A.B.A.
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COMENTARIO
Los autores nos presentan la descripcién de un caso de Papiloma Invertido (PI) Sinunasal con invasién endocraneana;
en una comunicacién ordenada, completa y con adecuada expresién literaria.

La importancia de éste trabajo radica en la muy baja frecuencia de la patologia que describe y revisa; y en las inferen-
cias que de este se derivan.

Como es bien conocido estas lesiones tienen una alta tasa de recidiva, invasién local y vinculo con carcinoma (ca. sin-
crénico a un PI, ca. in situ dentro de un PI, PI dentro de un ca. escamoso, ca. metacrénico no asociado al sitio original
del PI, y ca. metacrénico en el sitio original del PI o transformacién maligna). Asimismo, se reconoce que estas aso-
ciaciones aumentan en los casos con deteccién positiva de VPH, siendo el serotipo 18 el que tiene mayor potencial de
malignizacién; haciendo del tipaje virolégico un elemento esencial para la estimacién prondstica de los pacientes con
PI. El rol de la evaluacién endoscépica rinal y de la biopsia endonasal es fundamental para la definicién de las estrate-
gias terapéuticas.

Como aporte prictico al contenido del presente trabajo, podemos decir que el aspecto macroscépico de los PI - a di-
ferencia de los estesioneuroblastomas de color rosado y consistencia indurada - presenta un tono pardo amarillento,
multiples mamelones globulares de bordes mas o menos netos y textura blanda pero no friable, lo que facilita su resec-
cién. También recordar que para detectar la presencia de ADN de VPH, se recomienda enviar la muestra congelada
para su evaluacién, considerando que los métodos tradicionales de fijacién por formolizacién tienden a fragmentar el
ADN en segmentos con menos de 200 pares de bases, dificultando su deteccién. Esta situacién puede conducir a la in-
fraestimacién de la presencia del virus en la lesién.

Tal vez la principal induccién derivada de la presente comunicacién - como método conclusivo vilido en un reporte
de caso unico -, es la importancia de lograr una exéresis completa de los PI, disminuyendo los indices de recidiva y ma-
lignizacién, y mejorando las posibilidades evolutivas de estos pacientes.

Claudio Centurién

Clinica Privada Vélez Sirsfield, Cérdoba

COMENTARIO

Los autores han presentado ordenadamente una patologia rinosinusal que se extiende periédicamente a la base del cré-
neo anterior. Su incidencia es baja pero NO deja de ser relevante. Como neurocirujanos debemos tenerla en considera-
cién para poder sospecharla.

Su relacién con el HPV es conocida (principalmente con los serotipos 6, 11 y 18), y aceptada en la literatura como
unas de las causas de aparicién.

La presentacion esta ordenada y estructurada. Cabria acotar que ante la alta tasa de recidiva local regional de estas lesio-
nes, el uso de polimerilmetacrilato estaria mejor indicado que la malla de titanio, ya que esta tltima permite un traspaso
de la lesién en su recidiva, mientras que el cemento acrilico es una barrera firme e impenetrable por la neoplasia.

La reseccién total es lo que se asocia con mayor tiempo libre de enfermedad y menor porcentaje de recidiva.

El uso de la virologia y la vacunacién precoz y masiva contra el HPV, pueden ayudar en la prevencién en futuros afios.

Felicitamos a los autores y los estimulamos a seguir publicando.

Marcelo Olivero
Instituto de Neurologia, Neurocirugia y Columna, Villa Maria, Cérdoba
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Vasoespasmo en post operatorio de reseccién tumoral:
presentacion de un caso y revision de bibliografia

Pablo Villanueva, José Santa Maria, Andrés Cervio
Instituto FLENI. Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Se han reportado casos de vasoespasmo asociado a patologias distintas de sangrado aneurismatico. De estos reportes
se desprenden nuevas teorias acerca del origen, desarrollo y extensién del vasoespasmo cerebral y de su efecto clinico,
en ocasiones, de mal pronostico. En este informe presentamos un evento de vasoespasmo en el post operatorio de tumor
(meningioma) de foramen yugular, su evolucién con deterioro neuroldgico y posteriores consecuencias desfavorables. Se
describe dicho evento y se discute la fisiopatologia con revisiéon de los conceptos conocidos.

Palabras Clave: Vasoespasmo; Tumor Cerebral; Postoperatorio; Base de Craneo

ABSTRACT

There have been previous reports of vasospasm associated to pathologies different than aneurismal bleeding. These reports
reveal new theories about the origin, extent, development and unfavourable outcome of cerebral vasospasm. We present a
case of a jugular foramen tumor resection that evolved towards neurological deterioration. We discuss the physiopathology of
this rare cause of vasospasm and review the literature reported on this entity.

Key Words: Vasospasm; Cerebral Tumor; Postoperative; Skull Base

INTRODUCCION

La literatura internacional ha reunido series de casos!
como también reportado casos unicos?® de vasoespasmo
cerebral (VC) relacionado a operaciones de tumores ce-
rebrales. E1 VC es un fenémeno conocido y estudiado en
el contexto de patologia vascular cerebral, especialmente
aquellos que presentan sangrado subaracnoideo (HSA).°

Actualmente se cuenta con informacién de vasoespas-
mo en patologias distintas a sangrado aneurismitico, ge-
nerando preguntas acerca de su etiologia y nuevos postu-
lados que explican los mecanismos por los cuales aparece
y se desarrolla dicho fenémeno.

Para la comprensién del cuadro clinico que se presenta,
se ha generado una busqueda en Pubmed y Google Scho-
lar, a fin de recopilar informacién sobre vasoespasmo li-
gado a diferentes enfermedades, para finalmente discutir
los conceptos actualmente conocidos sobre VC.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Paciente de 64 afios, sin antecedentes relevantes. Presen-
ta cefalea holocraneana concomitante con vémitos intermi-
tentes, de un afio de evolucién. Examen neurolégico nor-
mal. En imédgenes se observa lesion expansiva extraaxial en
region del agujero rasgado posterior, con implante dural, y
compresi6n de tronco encefilico a nivel bulbar (fig. 1).
Mediante un abordaje retrosigmoideo se logra identifi-
car la lesién tumoral, y mediante técnica microquirdrgica
se realiza una reseccién completa con coagulacién de base

Pablo Villanueva

puillanuevach@gmail.com

de implantacién (Simpson 2). Se logré identificar y disecar
adecuadamente las arterias vertebrales del plano tumoral
sin objetivar lesiones o espasmos locales arteriales. El mo-
nitoreo intraoperatorio no arrojo alteraciones patolégicas.

Presenta buen despertar, sin focalidad neurolégica evi-
dente, e ingresa a UTI donde se constata deglucion efectiva
para semisdlidos. Al 4to dia postoperatorio inicia con afec-
cion de pares bajos y broncoaspiracién.. En TAC cerebral
(T'C) se objetiva hematoma de la regién quirdrgica (fig. 2).

Evoluciona con neumonia bilateral y posterior shock sép-
tico. En contexto de este sindrome febril la puncién lum-
bar arroja datos inflamatorios: 30 leucocitos, 516 mg/dl
proteinas, 88 mg/dl glucosa, 4.9 édcido lictico. Se decidié
completar antiébiticoterapia con cobertura meningea hasta
concluir con cultivos negativos y posterior traqueostomia.

A los 15 dias postoperatorios, presentando estado de vi-
gilia, se constata foco motor evolucionando a plejia bra-
quio crural derecha. En TC de control se observa hi-
podensidad parietal izquierda. Se completan estudios
con resonancia magnética nuclear y angiorresonancia que
muestran isquemia en territorio de arteria cerebral pos-
terior y anterior bilateral como asi también vasoespasmo
cerebral difuso de las arterias del poligono de Willis. Se
realiza una angiografia digital (AD) diagnosticindose
vasoespasmo silviano derecho difuso (fig. 3).

Luego de 48 hs de persistencia de flujos cerebrales au-
mentados por ecografia doppler, se decide repetir AD y
se constata vasoespasmo de ambas arterias silvianas y en
circulacién posterior. Dada la progresién del vasoespas-
mo se decide realizar tratamiento con angioplastia de ar-
teria silviana derecha y arteria basilar.

Hacia el dia 25 el paciente presenta nuevo foco motor
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Figura 2: TC de control al momento de compromiso respiratorio, dia 4.
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izquierdo. Una nueva AD revela vasoespasmo difuso bi-
lateral silviano, a predominio de lado izquierdo con nece-
sidad de angioplastia local (fig. 4).

Luego de continuar con soporte intensivo, con traqueos-
tomia y con asistencia mecdnica respiratoria, la ecografia
transcraneal no vuelve a mostrar indicios de vasoespasmo.
El dia 34 de internacion, intercurre con recaida del cuadro
general infectolégico (infeccién de catéter venoso y de vias
urinarias) superdndose con tratamiento adecuado.

Luego de 58 dias de internacién, posterior a su esta-
bilidad clinica, infectoldgica y neuroldgica se externa el
paciente hacia centro de rehabilitacién presentando un

Glasgow Outcome Scale de 2.

DISCUSION

Hallazgos tipicos del cuadro de VC

Los signos clinicos de isquemia cerebral se desarrollan
tipicamente en forma gradual y fluctuante. Estos signos
(de foco o de alteracién de la conciencia) son reversibles,
pero pueden progresar a infarto. Si bien este cuadro pue-
de aparecer en conjunto con evidencia de vasoespasmo,
uno y otro pueden aparecer independientemente.

Debido a su instalacién tardia y solapada el término
con el que se la conoce es “Isquemia Cerebral Retardada”
(Delayed Cerebral Isquemia, DCI) tipicamente reconoci-
dos en eventos vasculares.”

Por déficit se entiende a la aparicién de un nuevo foco
neuroldgico o de la caida de al menos 2 puntos en la esca-
la de Glasgow. Debe durar al menos 1 hora, no aparecer
inmediatamente al accidente o a la cirugfa de un aneuris-
ma, y no puede ser asociado a otra causa clinica, image-
noldgica o de laboratorio presentes al momento de la apa-
ricién del déficit en cuestién.’

De acuerdo a lo reportado por Fisher, Fletcher y Saito
en sus estudios de patologia aneurismitica, se demostrd
correlacién entre el hallazgo de DCI y la presencia de va-
soespasmo.'®? Luego se asociaron hallazgos similares
para otras patologias con y sin sangrado sub aracnoideo,
infecciosas y no infecciosas. Dichas imagenes fueron ini-
cialmente angiogrificas, luego también se utilizé el estu-
dio vascular por resonancia magnética y tomografia con-
trastada con reconstruccién 3D vascular.

En forma conjunta con estudios en animales, huma-
nos postmortem y de laboratorio, se pudo establecer el
vinculo entre el grado de estrechamiento vascular (“na-
rrowing”), su distribucién local o difusa y su correlacién
clinica y prondstica.®

Conceptos previos asociados a DCI
En cuanto al origen del efecto isquémico en un sector
vascular cerebral, existen conceptos fundados y corrobo-

rados clinica y experimentalmente tales como:

1. dafio inmediato propio de una lesién vascular inicial
(elemento que podria también existir por dafio vascu-
lar del tejido neopldsico resecado, tanto de la vasculatu-
ra del propio tumor como del parénquima adyacente);

2. isquemia a partir de lesién inicial por detrimento
del aporte de oxigenacién, generado por una lesién
de un trayecto nutricio;

3. alteracién microcirculatoria.®

Luego del estudio multicéntricoConsciously de diver-
sas publicaciones sobre experimentacion, se detectaron
que no todos los casos de DCI se correlacionaban con na-
rrowing, ocurriendo también lo contrario: casos de na-
rrowing sin expresioén clinica. Esto fundé la iniciativa de
reconsiderar los fenémenos fisiopatolégicos sucedidos en
los casos de VC, dindole especial importancia a nuevos
fenémenos encontrados:

a. la alteracién de la microcirculacién de tipo inflama-
toria a posteriori de un primer evento de lesién (ac-
tivacién de elementos y cascada pro inflamatoria);

b. vasoespasmoarteriolar distal, difuso y a distancia y

c. microtrombosis.?

En cuanto a las causas asociadas a VC, pueden dividir-
se en dos grandes grupos: las que se asocian a patologia
aneurismdtica y las que no se asocian a ella. En éste dl-
timo grupo es heterogéneo y de muy baja incidencia (los
estudios de series mds grandes informan un 1,9% de in-
cidencia de vasoespasmo en resecciéon tumoral).” . Alotai-
bi et al., asi como Klein et al., reportan que 41 de 94 pa-
cientes con cuadro clinico y confirmacién de meningitis,
presentaron alteraciones del flujo sanguineo cerebral, sos-
pechado clinicamente y estudiado con ecodoppler trans-
craneal para posteriormente confirmar el vasoespasmo en
la mayoria de ellos por otros métodos de estudio (angio-
resonancia, angiotomografia y angiografia)."?

Tanto la presentacién de este imo grupo, el VC es he-
terogéneo y de muy baja incidencia (los estudios de series
mids grandes informan un 1,9% de incidencia de vasoes-
pasmo en reseccién tumoral).” Alotaibi et al., asi como
Klein et al., comentan que las enfermedades infecciosas
(como meningitis) y la reseccién tumoral con caracteristi-
cas particulares, aumentan el riesgo de sufrir VC. Un de-
talle de las caracteristicas de los pacientes que sufrieron
VC se puede observar en la Tabla 1.

En estos estudios se ha podido confirmar, asi como en
otros casos de reportes aislados, que la asociacién en-
tre tumores cerebrales y vasoespasmo, presenta algunos
factores que pueden entenderse como caracteristicas del
evento en relacién con la fisiopatologia de vasoespasmo.
Entre estos factores se encuentra: tumor en base de cra-
neo, manipulacién-lesién de vasos cisternales, contami-
nacién o infeccién del sitio quirurgico, invasién del tu-
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Figura 3: Dia 15, vasoespasmo difuso bilateral, circulacion anterior y posterior.
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Figura 4: Dia 25, nuevo vasoespasmo difuso a predominio Silviano izq.

TABLA 1: CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES REPORTA-
DOS COMO VASOESPASMO POST-RESECCION TUMORAL

1 Localizacion selar.
2 Localizacion en base de craneo.

3 Lesion o manipulacion sostenida de vasos
mayores.

4  Meningitis (aislada o asociada a cirugia).

5 \Volcado cisternal de sangre o contenido tu-
moral liquido..

6 Presencia de material exdgeno en lecho vas-
cular.

mor de trayectos vasculares, entre los mds destacados.

Klein et al., reportan que 41 de 94 pacientes con cua-
dro clinico y confirmacién de meningitis, presentaron al-
teraciones del flujo sanguineo cerebral, sospechado cli-
nicamente y estudiado con ecodoppler transcraneal para
posteriormente confirmar el vasoespasmo en la mayoria de
ellos por otros métodos de estudio (angioresonancia, an-
giotomografia y angiografia).!®

En la extensa bisqueda por patrones y caracteristi-
cas de asociacidn entre tumor y vasoespasmo, Alotaibi et
al. pudieron observar que el tumor de region selar y el
meningioma de base craneal fueron los mds notificados.
También rescataron los diversos mecanismos que se pro-
pusieron en estos reportes como posibles generadores del
evento vasoespasmodizante, sin encontrar asociacién sig-
nificativa en ellos.

Para Klein et al.,"® las infecciones (a veces como meca-
nismo Unico y otras veces en conjunto luego de una ciru-
gia de reseccién tumoral), juegan un rol en la generacién
de vasoespasmo a través de un mecanismo pro-inflama-
torio que conecta por contigiidad anatémica y en for-
ma difusa los espacios perivasculares del sitio de la lesion
inicial y los del parénquima adyacente. En contexto de
disfuncién de barrera hemato encefilica esperable en es-
tas condiciones, dichos espacios peri vasculares o de Vir-
chow-Robin se comunican también con el espacio suba-
racnoideo. Esta serfa una posible razén de los efectos
vasculares espasmodizantes difusos y su justificacién por
causa infecciosa.

Tanto la presentacién de este caso como la revisién bi-
bliografica realizada, persiguen el objetivo de una mejor
compresién de este infrecuente evento, con la intencién
final de mejorar la atencién en posibles futuros casos.

CONCLUSION

El vasoespasmo posterior a la reseccién de un tumor ce-
rebral es un evento infrecuente. Debe ser sospechado, en
especial, en pacientes que presentan caracteristicas par-
ticulares (tabla 1). Su deteccién precoz permitiria, en un
contexto multidisciplinario intensivo, llevar a cabo las
medidas necesarias orientadas a reducir la morbimortali-
dad secundaria a este proceso.

La baja incidencia de esta patologia no reine volumen
de evidencia cientifica decisiva para generar un protocolo
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de diagndstico y tratamiento; asi también, propicia que los
) )

trabajos de informes de serie de casos sea una herramienta

por la cual se adquiere nueva experiencia al respecto.
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COMENTARIO

Los autores reportan un caso de vasoespasmo diferido o “demorado” en el post operatorio de una cirugia de reseccién
de un tumor del foramen yugular. El evento descripto es de muy baja frecuencia, por ello sospecharlo es importante
en casos de deterioro diferido en el tiempo del estado de conciencia o agregado de signos de foco neurolégico. La lite-
ratura refiere dos teorias mencionadas directa e indirectamente por el autor respecto al tema. De acuerdo con la men-
cién directa del autor, la asociacién de vasoespasmo a meningitis post quirtrgica estd ampliamente reportada en la lite-
ratura. Lo que el trabajo no menciona es si el shock séptico asociado, respondié a fluidos o requirié drogas vasoactivas
que pudieran generar o agravar el vasoespasmo. Por otro lado, el reporte menciona indirectamente la teoria neurohor-
monal: el vasoespasmo ha sido descripto en lesiones tumorales hipotdlamo-hipofisarias (craneofaringiomas) y de base
de crdneo posterior (schwannomas y meningiomas). Dicha hipétesis neurohormonal sostiene que existe una exagera-
da liberacién de neuropéptidos vasoactivos por afectacion de la via trigeminal ascendente en el tronco cerebral desde el
bulbo raquideo y protuberancia hasta la eminencia media del hipotdlamo. Por lo tanto, la sumatoria de meningitis post
quirtrgica, drogas vasoactivas en altas dosis y lesion/irritacién de los nicleos catecolaminérgicos del bulbo raquideo,
pueden haber sido la explicacién de los hallazgos en angiografia y las dreas de isquemias referidas en el trabajo, que co-
rresponden a dreas de circulacidn limitrofes entre la arteria cerebral anterior y la arteria cerebral posterior izquierda (y
principalmente vulnerables a la hipotensién por shock).
Tomais Funes
Sanatorio Otamendi y Miroli, C.A.B.A.
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COMENTARIO
El vasoespasmo en el post operatorio de tumores y cirugia de base de crineo se ha reportado en varios trabajos en la
literatura y aunque su incidencia parece ser extremadamente baja, las consecuencias para el paciente pueden ser muy
graves.'™

El caso reportado en este trabajo trae a la luz una eventualidad que debe ser considerada cuando la evolucién post

VASOESPASMO EN POST OPERATORIO DE RESECCION TUMORAL: PRESENTACION DE UN CASO Y REVISION DE BIBLIOGRAFIA 169
Pablo Villanueva, José Santa Maria, Andrés Cervio



REV ARGENT NEUROC | VOL. 31, N° 3: 164-170 | 2017 CASO CLiNICO

quirtrgica no es la esperada, o en casos de sangrado post operatorios. Estar alerta sobre esta eventualidad permitird
iniciar medidas médicas en forma precoz, que podrdn en muchos casos prevenir consecuencias definitivas.

Pablo Ajler

Hospital Italiano de Buenos Aires
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COMENTARIO

El autor reporta un caso atipico de vasoespasmo luego de una cirugia de exéresis de tumor de base de crineo. Si bien
en la cirugia no reporta complicaciones durante el procedimiento, el paciente tuvo severas complicaciones respiratorias
e infecciosas en el posoperatorio. El vasoespasmo es una rara complicacién en este tipo de patologias, y segin diversos
autores, estd asociado a infecciones y a cirugias de base de crineo. Considero que el paciente presentado reiine ambas

condiciones, lo cual explicaria la evolucién desfavorable que ha presentado.
Pablo Rubino
Hospital de Alta Complejidad El Cruce, Florencio Varela, Prov. Bs. As.
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REPORTE DE CASO

Hematoma subdural crénico calcificado X]sobreinfectado

Maria Cabrera, Gabriel Castelluccio, Verénica Bentancourt, Daniel

ilson, Fernando Martinez

Servicio de Neurocirugia, Hospital de Clinicas. Facultad de Medicina, Universidad de la Republica. Montevideo, Uruguay

RESUMEN

El hematoma subdural crénico calcificado (HSDCC) corresponde a 0,3 a 2,7% de los hematomas subdurales crénicos. Se
trata de una coleccion subdural evolucionada, con depésito de calcio en su interior o en sus cépsulas.

A su vez, la sobreinfeccién de un HSDC es muy poco frecuente, siendo mas raro aun que esto ocurra en un HSDCC. Se
presenta un caso de HSDCC tratado quirirgicamente y se revisa brevemente la bibliografia sobre el tema.

Palabras Clave: Hematoma Subdural Crénico; Infeccion Intracraneana; Empiema Subdural; Tratamiento quirdrgico

ABSTRACT

Calcified chronic subdural hematoma (CCSDH) accounts for 0.3 to 2.7% of all chronic subdural hematomas. It can be defined
as a long-standing subdural collection with calcium deposits in its interior or within its capsule. Infection of chronic subdural
hematomas is very rare, and this is even less frequent with CCSDH. We present a case of CCSDH managed surgically, and

briefly review the literature on this pathology.

Key words: Chronic Subdural Hematoma, Intracranial Infection, Subdural Empyema, Surgical Treatment

INTRODUCCION

El hematoma subdural crénico (HSDC) es una entidad
frecuente. Se trata de una coleccién delimitada por cép-
sulas interna y externa y presenta un mecanismo fisiopa-
tolégico de autoperpetuacion, que provoca un crecimien-
to lento.?

Se requieren al menos 3 meses para que comiencen de-
positos de calcio, y hasta 3 afios para que se osifique la
cdpsula totalmente, pudiendo incluso osificarse por com-
pleto el hematoma.’ No hay pautas en cuanto a la resolu-
cién, cada caso deberd resolverse de forma particular.

CASO CLINICO

Paciente de 34 afios, sexo masculino, antecedente perso-
nal de hidrocefalia congénita con derivacién ventriculo
peritoneal (DVP) a los 3 afios de vida.

Concurre a consulta por declinacién funcional de 3 me-
ses de evolucién. El paciente no logra deambular por in-
tensa espasticidad de miembros inferiores, presenta in-
continencia urinaria, alteracién cognitiva (predomina la
apatia). Semiologfa valvular: al presionar la vélvula no se
rellena, por lo que se plante6 disfuncién valvular. La To-
mografia Computada (T'C) evidencia un HSDCC (fig. 1a
y b).

Dada la clinica progresiva, se planifica una craneotomia
parietal, para explorar y evacuar el contenido de la cavi-
dad. En la cirugia se confirma coleccién subdural, tenien-
do una gruesa cdpsula externa calcificada. El contenido
de la cavidad era verde, de consistencia pastosa y olor fé-
tido, por lo que se toma muestra para bacteriologia. Una
vez evacuada la coleccidn, se observa la cdpsula interna
calcificada, adherida a la superficie cerebral, por lo que

Maria Cabrera
memmilnueve55@hotmail.com

se decide tomar conducta conservadora con la misma y se
procede al cierre dejando drenaje subdural (fig. 2).

En el postoperatorio inmediato hay una mejoria clinica
progresiva. El drenaje tuvo un débito de 400 cc de liquido
hemitico 24 horas, que persistié pero fue disminuyendo y
se retiré al dia 7. Se realizaron 2 TC: a las 24 horas (fig.
1¢) que muestra minima disminucién de la coleccién y al
retirar el drenaje (que muestra empeoramiento del efec-
to de masa).

A las 72 horas se recibe cultivo positivo para enteroco-
co feaceum, sensible a Vancomicina y Meropenem, por lo
que se inicia tratamiento.

En la evolucién se constata fiebre bajo tratamiento anti-
biético por lo que se rota a Linesolide.

Se solicita imagen por resonancia magnética (RNM)
donde se ve remanente de coleccién sanguinea pero no
hay elementos imagenoldgicos de infeccién, por lo que se
mantiene tratamiento médico (fig. 3).

El paciente tuvo una evolucién general buena dindose
de alta a los dos meses con mejoria neuroldgica.

Luego del prolongado tratamiento antibidtico, se va de
alta con buena evolucién desde el punto de vista infeccio-
so y franca mejoria en lo cognitivo. A los 6 meses se cons-
tata que logra deambular con bastén y no presenta incon-
tinencia.

DISCUSION

El primer caso de un hematoma subdural crénico calcifica-
do (HSDCC) fue reportado en 1884, por Naura.® Se trata
de una entidad poco frecuente (0,3 a 2,7% de los HSDC)
y a diferencia del HSDC, predominan en pacientes jéve-

215 E] caso presentado es atin menos frecuente por tra-

nes.
tarse de un HSDCC y sobreinfectado, lo que encontramos
solo en un caso en la literatura analizada.

E1 HSDCC es una coleccién hemitica subdural evolu-
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C

Figura 1: A) Imagen de TC de craneo preoperatoria, se observa coleccion extraaxial hipo-
densa, rodeada de membrana interna y externa de densidad dsea. Flecha sefiala capsu-
lainterna calcificada. B) Se observan cortes mas altos de la misma imagen, flecha sefiala
sector de hematoma crénico no calcificado. C) Flecha amarilla sefiala hematoma contra-
lateral pequerio, de iguales caracteristicas. A nivel frontal derecho se observa punta de
catéter de derivacion ya conocido. Imagen de TC de craneo postoperatoria, Ovalo mues-
tra catéter de drenaje subdural. La cruz sefiala sector de neumoencefalo. Se observa
contenido iso denso en la cavidad de la coleccion evacuada.

Figura 2: Imagenes quirdrgicas. A) Se observa que al levantar la duramadre

(flecha azul), encontramos un segundo hueso, que es la membrana externa calcificada

cionada, con formacién de cdpsula interna y externa. Pre-
senta depdsitos de calcio en su interior y/o en su cdpsula,
proceso que requiere de tres meses a tres afios de evolu-
cién para que se produzca.

La lesién inicialmente se comporta como un HSDC, y
por tanto puede aumentar de volumen. Posteriormente se
calcifican las membranas, lo que no permite que contintie
la expansién.’? Algunos autores lo clasifican como calcifi-
caciones patoldgicas distréficas, que se definen por el de-
posito de calcio localmente en tejidos no vitales (necrosis,
o sitios pobremente vascularizados). Sin embargo, el me-
canismo etiopatogénico no estd ain bien aclarado.”'?

Al igual que para el HSDC, se consideran factores de
riesgo los traumatismos de crineo, las discrasias, las con-
diciones que favorezcan la disminucién del volumen ce-
rebral y una neurocirugia previa, especialmente la colo-
cacion de una derivacién ventriculo peritoneal (DVP).23

El hecho de que se encuentre calcificado no significa
que se trate de una lesién en regresién, dado que hay re-
portes de sangrado agudo como complicacién o incluso
un caso poco comun de hematoma intraparenquimatoso
vinculado al HSDCC.®

Es esta una patologia muy diferente al HSDC:

1. se presenta en una franja etaria menor,

2. latdctica quirurgica varia,

3. laevolucién post cirugia es tortuosa y habitualmen-

te no se logra mejoria neuroldgica.

La clinica es inespecifica y puede simular otra pato-
logia o incluso pueden ser asintomaiticos.” En general
se ve una clinica progresiva, generalmente lenta, lo que
hace dificil el diagnéstico clinico. En la evolucién pue-
den provocar déficit motor, trastornos cognitivos, crisis
epilépticas.”® En nifios, puede verse una alteracién de la
morfoestructura craneal.!!

Respecto a los diagndsticos diferenciales se deben tener

"

(cruz azul). Flecha negra

sefiala el colgajo 6seo pediculado. B) Al levantar la membrana externa calcificada, nos encontramos con una coleccion organizada, indurada en la periferia (flecha azul) y cuyo contenido es
verdoso y de consistencia pastosa. G) Observamos la cavidad residual, luego de la evacuacion del contenido. En profundidad (cruz azul), se observa la membrana intera también calcificada.
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Figura 3: RNM de craneo postoperatoria. A) Secuencia T1 con contraste, vemos que per-
siste una coleccion extraaxial, de caracteristica subaguda, se observan sectores de neu-
moencefalo. El efecto de masa es similar al preoperatorio. B) Secuencia T2, coleccion hi-
po-isodensa heterogénea. C) Secuencia de difusion, en la cual no vemos indicios de que
sea una coleccion supurada.

en cuenta otras lesiones extra axiales que puedan calcifi-
carse como meningiomas, tumores éseos, hematomas ex-
tradurales. Hay casos reportados de empiemas calcifica-
dos. 71213

Es excepcional que se presente una sobreinfeccién
como complicacién tanto un HSDC como un HSDCC,
hallindose en la literatura sélo un caso reportado ade-
mds del presente. Al igual que en nuestro paciente, en
dicho caso el diagnéstico se realizé en forma intraope-

ratoria.®™

Paraclinica:

La tomografia de craneo (TC) es el estudio inicial a solicitar.
En el HSDCC, habitualmente la coleccién es hipoden-

sa y de forma caracteristica se encuentra una cdpsula hi-

perdensa de densidad ésea, compatible con calcificaciones.
Generalmente, y dada la cronicidad de la lesién, hay una

discordancia entre el efecto de masa causado por la lesién

y el estado clinico del paciente.®®"

La resonancia nuclear magnética (RNM) puede ser util

en caso de que existan dudas respecto de la etiologia, per-
mitiendo descartar diagnédsticos diferenciales.

Habitualmente en un HSDC a 14 dias, la coleccién es hi-
pointensa en T1y T2. Pueden verse tabiques en el interior
del hematoma. La secuencia de difusién puede ser ttil en
hematomas en los que se sospeche sobreinfeccién o diag-
néstico diferencial de empiema calcificado, ya que si hay
un proceso infeccioso se observa una restriccién en difu-
si6n. 612

Tratamiento:

No hay muchos casos de HSDCC como para recomendar
un tratamiento estdndar, sin embargo la edad del pacien-
te y la clinica son los factores mds importantes para defi-
nir la conducta.>- 115

Se tiende a la resolucién quirtrgica en pacientes jévenes
o cuando la clinica es claramente progresiva o hay signos
de HEC'3>9711,15

En pacientes asintomdticos o con clinica estable produc-
to de la atrofia cerebral no se recomienda la cirugia dado
que puede haber complicaciones en la misma sin cambios
significativos en la clinica.* "

En cuanto a la técnica quirurgica, se plantea la evacua-
cién de la coleccién subdural mediante una craneotomia,
con o sin tratamiento de la cdpsula.’

Algunos autores postulan que deberia retirarse la cdp-
sula, con el objetivo de mejorar la re-expansién cere-
bral. Sin embargo, dadas las adherencias que la mem-
brana interna puede presentar con el cerebro, su éxeresis
puede determinar complicaciones (sangrados, contusién
del parénquima), lo que aumenta la morbimortalidad del
tratamiento.” > Igualmente, la reseccién de la cdpsula
no asegura la resolucién definitiva, habiendo varios ca-
sos de recidiva del hematoma e incluso, de calcificacién.’
La evacuacién de la coleccién subdural sin tratamiento
de la cdpsula puede no ser efectiva para evitar la recidi-
va de la coleccién, ademids de que no permitirfa la reex-
pansién cerebral.’?

En nuestro caso se decidié la cirugia debido a la clinica
progresiva y solo se realizé la evacuacién del contenido,
enviando a cultivar una muestra del mismo.

La cavidad volvié a rellenarse inmediatamente, cam-
biando el contenido por liquido cefalorraquideo y san-
gre. A pesar de dejar un drenaje, no se logré la reexpan-
sién cerebral y no presenté mejoria en lo neurolégico en el
postoperatorio inmediato.

La cirugia permitié realizar diagnéstico de sobreinfec-
cién, adecuar tratamiento al germen hallado y a largo
plazo, en control a los 3 meses observamos mejoria de la
continencia urinaria y bipedestacién con ayuda de bastén.

Por lo tanto, en nuestro caso sélo con drenaje de la co-
leccién y sin reseccién de la cdpsula calcificada, se lo-
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gré una mejoria parcial a largo plazo. Esta puede deber-
se también al tratamiento de la complicacién infecciosa.

Por dltimo, en casos de HSDC infectado, se describen
como factores favorecedores: edad avanzada, diabetes,
sindromes mieloproliferativs, agranulocitosis o infeccién
en curso. En nuestro caso, se diagnosticé una infeccién
del tracto urinario.*

CONCLUSIONES

El HSDCC es una entidad poco frecuente, y los casos
con sobreinfecciones mds raros ain. No hay suficiente ex-
periencia como para plantear conductas estindar, pero en
caso de pacientes con atrofia y clinica estable, el control es
una conducta adecuada, en tanto si hay clinica progresiva
o si el paciente es joven, se tiende a proponer una conduc-
ta invasiva. Las posibilidades son la evacuacién de la colec-
cién dejando drenaje, con o sin reseccién de la cépsula cal-
cificada.
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Los autores presentan un caso de hematoma subdural crénico calcificado con sobreinfeccién en un paciente adulto jo-
ven, quien habia requerido colocacién de un shunt ventriculoperitoneal a los 3 afios de vida. El hematoma subdural
crénico es una entidad con relativa asociacién a la colocacién de un shunt, ocasionada por el sobredrenaje de LCR (0,7-
2,5% de los casos).! La calcificacién del mismo, sin embargo, no cuenta con datos tan fidedignos comunicados en la li-
teratura, y también se reporta el mismo fenémeno con colecciones hemidticas extradurales relacionadas al shunt.!

La entidad es reconocida en la literatura también como “cerebro blindado” o “armoured brain”,? debido a los depésitos
de calcio que se producen en la cdpsula del hematoma, tanto en la hoja visceral como en la parietal. Segun la bibliogra-
fia consultada la resolucién del cuadro consiste o en la evacuacién quirdrgica del hematoma, fundamentalmente por
craneotomia para lograr la mejor exposicion posible de la cdpsula que ha de ser incidida, procedimiento que de algu-
na manera se verd condicionado por el grado de calcificacién variable de cada caso particular, con una adherencia ma-
yor a la piamadre con respecto a los hematomas subdurales crénicos cldsicos. En el caso presentado por estos autores,
ademds, se reporta la sobreinfeccién por Enterococcus faecium, la cual fue exitosamente resuelta con el adecuado tra-
tamiento antibidtico.

En nuestro servicio se cuenta con la experiencia de un paciente con similares antecedentes de shunt ventriculoperito-
neal que se presentd a la consulta por bradipsiquia y sintomatologia solapada de debilidad miopitica, que en contexto
de estudio se hizo diagnoéstico de hematoma subdural crénico calcificado, el cual también fue evacuado por craneoto-
mia. Como diferencia con respecto al caso presentado por los autores, nuestro paciente no se presenté con sobreinfec-
cién del contenido hematico, el cual era de una coloracién verdosa-amarronada pero sin el aroma fétido, como si se ca-
racterizaba la coleccién descripta en esta publicacién.

La tomografia computada quizds es el mejor método complementario a la hora de catalogar este cuadro, debido a que
expone de mejor manera los islotes célcicos que se depositan en la cdpsula. La RMN logra denotar la heterogeneidad
del contenido hemitico de la cavidad, con una buena sensibilidad a la hora de estudiar eventuales tabiques intracavita-
rios, pero con escasa utilidad para verificar la presencia de calcificacién.
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Como cierre, felicitamos a los autores por reportar su experiencia y buenos resultados en una patologia de etiopatoge-

nia poco esclarecida, y a su vez poco reportada en la literatura, y de una evolucién posoperatoria lenta y solapada que
representa un verdadero desatio incluso para neurocirujanos avezados.

Fidel Sosa, Roman Arévalo

Hospital de Alta Complejidad El Cruce, Florencio Varela
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COMENTARIO
Los autores presentan un caso de hematoma subdural crénico calcificado con sobreinfeccién.

Sin lugar a dudas es una patologia infrecuente y como bien explicitan en el articulo, no podemos dterminar cual es el
tratamiento mds eficaz.

Las imdagenes, tanto quirdrgicas como de los estudios complementarios, son muy elocuentes.

En nuestro tnico caso tratado, el paciente, también joven; presentaba una atrofia cerebral post natal que permitié la
cronicidad de la coleccidn, y que ésta sea oligosintomatica. Durante la cirugia se expuso un contenido viscoso —gelati-
noso de coloracién verde-amarronado. Se envié una muestra a cultivo que no presentd crecimiento de gérmenes. Tam-
poco intentamos la remocién de la cdpsula visceral y no hubo grandes modificaciones en las imdgenes y en la clinica del
paciente en el postoperatorio.

Es para destacar del caso aqui presentado, la relacién etiopatogénica entre atrofias/dismorfias cerebrales — vilvulas de
derivacién de LCR y hematoma subdural crénico. Debemos asumir que esto permitié la permanencia y crecimiento
extremadamente prolongado de la coleccién subdural (que como bien aclaran los autores es un factor esencial para que
se produzca la calcificacion).

En cuanto a la sobreinfeccion esta es, a mi entender, la causa de la aparicién y progresién de la sintomatologia y no el
HSDCC.

La asociacién de una patologia con muy escasa casuistica y una complicacién infrecuente es la que destaca este trabajo.

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

COMENTARIO
Sin dudas un caso pocas veces visto que se ha resuelto de manera eficaz y que con buen criterio fue comunicado a la co-
munidad cientifica.

El caso present6 una clinica concordante con la historia y la signosintomatologia de la enfermedad. La tomografia
computada dio el diagnéstico y sirvié para tomar la decisién correcta. Imagino una cirugia dificultosa y que la infec-
cién fue inesperada.

En los dos casos que me tocé tratar, resulté sumamente dificultosa la apertura de la cdpsula parietal, inclusive al hacerlo
con bisturi. En ninguno de los casos la calcificacién fue tan marcada como en éste.

Concluyo en ejemplificar este trabajo de HSDCC, teniendo en cuenta la historia y resolucién de la enfermedad, an-
tecedentes, clinica, diagndstico y tratamiento. Y en agradecer a los autores haber compartido el contenido del mismo.

Jose Rego
Hospital Gliemes, de Haedo

COMENTARIO
Los hematomas subdurales crénicos como complicacién de la hiper funcién valvular es un fenémeno conocido; infre-
cuente la calcificacién con posterior osificacién e infeccién, como muy claramente expone el autor y nos plantea una
excelente revisién del tema.

Podemos encontrar otros términos en la bibliografia como “armored brain” (cerebro blindado) o “Matrioska head”;
mids adecuado si los hematomas subdurales calcificados coexisten bilateralmente.

La resonancia magnética puede ayudar a determinar una interface de LCR entre la hoja medial calcificada del hema-
toma y el cerebro; cuando esta interfase desaparece por adhesion a la aracnoides, la cirugia puede presentar complica-
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ciones. La utilizacién de drill y microscopio minimizan la posibilidad de contusionar el cerebro adyacente.

Es sin duda el empiema subdural el diagndstico diferencial mds dificultoso, ya que éstos también se calcifican y pue-

den presentarse secundarios a derivaciones valvulares. Un hematoma infectado en el espacio subdural; es un empiema.

Sin embargo, estoy de acuerdo con el titulo del autor que nos hace referencia a la etiopatogenia.

Patricia Ciavarelli

Hospital Clinicas UBA
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RESUMENES

Restmenes de los trabajos presentados

en las XIV Jornadas Argentinas de Neurocirugia 2017

BASE DE CRANEO YTUMORES

Cirugia endoscépica endonasal a la base de craneo: ca-
suistica inicial

Daniel Seclen Voscoboinik, Mural Miguel, Villamil Fa-
cundo, Morsucci Edgardo, Lylyk Pedro, Pirozzo Mariano
Clinica La Sagrada Familia - Buenos Aires, Argentina

danielseclen@potmail.com

Objetivo: Exponer la casuistica de cirugias endoscépicas de
base de crineo en nuestra institucion.
Materiales y métodos: Estudio Descriptivo Retrospectivo.
Se analizaron las historias clinicas, e imédgenes pre y postope-
ratorias de 13 pacientes operados por diversas patologias por
via endoscépica endonasal en el Periodo Marzo 2016 a Ju-
nio 2017.
Resultados: A lo largo de los 15 meses estudiados se han
operado 13 pacientes por via endoscépica endonasal, de las
siguientes patologias: 6 Adenomas de Hipéfisis, 2 Meningio-
mas de Fosa Craneal Anterior, 2 Fistulas espontineas de Li-
quido Cefaloraquideo, 1 Cordoma, 1 Craneofaringioma y 1
Descompresién Orbitaria por oftalmopatia en contexto de
Enfermedad de Graves. Los pacientes cursaron un postope-
ratorio favorable, siendo que no se registraron complicaciones
relacionadas con el procedimiento.
Conclusiones: Analizando nuestra casuistica, determinamos
que la via de abordaje elegida fue la mds adecuada tenien-
do en cuenta las caracteristicas y localizacién de las patolo-
gias tratadas.
Palabras claves: Abordaje Endoscépico Endonasal; Base de
Créneo; Hip6fisis

sekok
Comparacién entre descompresion microvascular en-
doscépica y microquirirgica del trigémino. Primera ex-
periencia
Facundo Hector Luna, Adan Anibal Romano, Facundo
Bourilhon, Eduardo Guerra, Maximiliano Quintana Cor-
valan, David Linguido
Servicio neurocirugia - HI.G.A. San Martin - La Plata

facundobectorluna@gmail.com

Introduccién: La descompresién microvascular es un pro-
cedimiento eficaz en la resolucién de la neuralgia trigeminal
(NT), mejorando las escalas de dolor y la calidad de vida de
los pacientes. El objetivo de esta presentacién es comparar la
experiencia hospitalaria en el uso tanto de la técnica micro-

quirtrgica como endoscépica. Se muestra un caso operado en
nuestro servicio de neurocirugia a través de la técnica endos-
cépica y se realiza una revisién bibliogrifica de los resultados
publicados para ambas técnicas.
Materiales y métodos: Paciente de 57 afios de edad con neu-
ralgia trigeminal de rama V2 y V3 de 2 afios de evolucién
tratado a dosis méxima de medicacién oral sin respuesta. En
Resonancia Magnética de encéfalo (secuencia FIESTA) se
evidencia arteria cerebelosa superior en contacto con el ner-
vio trigémino derecho. Se realizé descompresién microvascu-
lar a través del método endoscépico. Al no poseer brazo de
sujecién, un ayudante fue el encargado de modificar los an-
gulos de vision, mientras que el cirujano principal trabajaba a
dos manos, segtin indica la técnica.
Resultados: El paciente curso postoperatorio de 2 dias pre-
vio al alta hospitalaria. Mejoro la puntuacién en la escala de
dolor (VAS), con disminucién de requerimientos farmacolé-
gicos (Carbamazepina) y sin recurrencia de la neuralgia trige-
minal al afio de seguimiento. No presenté complicaciones re-
lacionadas al procedimiento.
Conclusiones: En nuestra experiencia el primer caso ope-
rado a través de este método brindé los mismos resultados
que se obtienen frecuentemente con la técnica convencional.
Revisando la literatura y comprobando en quiréfano, se lo-
gré mejor visualizacién de las estructuras neurovasculares, sin
aumento de las complicaciones quirtrgicas y con menor do-
lor postoperatorio por disminucién de tamafio de la incisién
y craneotomia.
Palabras claves: Descompresién Microvascular, Neuralgia
del Trigémino, Endoscopio, Experiencia Personal, Compara-
cién de Métodos

seslesk
Abordaje endoscépico endonasal transpterigoideo: nota
técnica paso a paso
Daniel Seclen Voscoboinik, Mural Miguel, Aréva-
lo Romién, Chiarullo Marcos, Nufiez Maximiliano, Salas
Eduardo
Hospital de Alta Complejidad en Red “El Cruce”™ Florencio
Varela, Buenos Aires

danielseclen@hotmail.com

Introduccién: El abordaje endoscépico endonasal ha sido de
gran utilidad para el tratamiento de lesiones que involucran la
base de crineo. El estudio de la anatomia permitié desarro-
llar técnicas para extender sus alcances, como es el caso de los
abordajes extendidos en el plano coronal.

Objetivo: Describir la anatomia del Abordaje Endoscopio
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Endonasal Transpterigoideo (AEETP) detallando su realiza-
cién pasé a paso.
Materiales y métodos: Estudio anatémico-quirtrgico. Se
realizé un AEETP en 6 piezas anatémicas previamente in-
yectadas y en 17 casos quirdrgicos.
Resultados: Se identificaron las estructuras dseas y neuro-
vasculares en cada etapa del abordaje. El nervio vidiano re-
presenta la estructura mds relevante, siendo utilizado como
referencia para alcanzar las estructuras anatémicas en profun-
didad. La ventana nasoantral permite el acceso a la fosa pte-
rigopalatina y el receso lateral del seno esfenoidal. Utilizando
el corredor supravidiano se puede alcanzar el cavum de mec-
kel, mientras que para abordar la fosa infratemporal y la por-
cién petrosa de la carétida se debe resecar la mayor parte de la
apofisis pterigoides para crear un corredor infravidiano.
Conclusiones: Conocer la anatomia del AEETP permite
identificar puntos de referencia para la cirugia. Las apéfisis
pterigoides y el nervio vidiano representan el centro del abor-
daje para alcanzar estructuras profundas de la base del crineo.
Palabras claves: Abordaje Endoscépico Endonasal Transp-
terigoideo, Nervio Vidiano, Apéfisis Pterigoides

ek
Tumor Fibroso Solitario: Presentacién de un caso y revi-
si6n de la bibliografia
Joaquin Perez Zabala, Tovar, A; Carlomagno, G; Beldi, F;
Carrascosa, M; Belziti, H
Hospital Central de San Isidro

Joaquinperezzabala@gmail.com

Introduccién: Descripcion de un caso de tumor peritorcu-
lar con diagnéstico anatomopatolégico de tumor fibroso so-
litario.

Materiales y métodos: Paciente de 75 afios con anteceden-
tes de HTA, que consulta por cefaleas. Al examen neurolé-
gico presenta paresia braquiocrural izquierda y hemianopsia
homoénima. Se realiza TC de encéfalo con imagen hiperden-
sa parietooccipital derecha que realza heterogeneamente con
contraste e IRM con LOE peritorcular bilobulada que cru-
za linea media. Se realiza exeresis quirtrgica con informe de
anatomia patoldgica de tumor fibroso solitario (TFS).
Resultados: La paciente evoluciona favorablemente con me-
joria parcial de la paresia braquiocrural izquierda. La revisién
bibliogrifica determino que los TFES suelen presentarse con
distribucién predominantemente extracraneal siendo entida-
des de baja incidencia, representando el 0,09% de los tumo-
res meningeos, con predileccién por fosa posterior y espina-
les. Pueden imitar otros tumores benignos (meningiomas) o
malignos, siendo dificultoso su diagnéstico diferencial, el cual
se basa en el perfil inmunohistoquimico. La evolucién es be-
nigna en la mayoria de los casos, siendo relevante el diagnés-
tico diferencial del hemangiopericitoma por sus implicancias

pronosticas. La escasez de casos reportados y la ausencia de

seguimiento a mediano y largo plazo dificultan establecer el
verdadero prondéstico.
Conclusiones: Se presenté un caso de tumor fibroso solita-
rio, cuyo diagnéstico presuntivo inicial fue de meningioma.
Se resalta la importancia del diagndstico diferencial, siendo
crucial el papel de la anatomia patolégica y el seguimiento a
largo plazo para consideraciones prondsticas futuras.
Palabras clave: Tumor Fibroso Solitario, Meningioma, In-
munohistoquimica, IRM

sk
Sarcoma de Ewing extra éseo epidural cervico-dorsal. A
proposito de un caso
Barretta Soledad Luz, Weimberg, A; Apraiz, S; Saucedo,
L; Tréccoli, G; D annuncio, E.
Servicio de Neurocirugia. Hospital Interzonal “Dr. José Pen-
na”, Bahia Blanca, Pcia. Buenos Aires

soledadbarretta@gmail.com

Objetivo: Exponer un caso de sarcoma de Ewing extra 6seo
(SEEO). Tumor 6seo raro, maligno.
Introduccién: El sarcoma de Ewing es un tumor maligno
éseo y de tejidos blandos, muy agresivo. La edad de presenta-
cién mds frecuente se sitda en la segunda década de vida, con
leve predominio en el sexo masculino. Los sitios mds comunes
de aparicién de estos tumores son térax y extremidades, siendo
rara su presentacién extra ésea. El tratamiento del sarcoma de
Ewing combina cirugia, radioterapia y quimioterapia.
Materiales y métodos: Se presenta un paciente de 24 afios de
edad, tetraparesia y parestesias en miembros superiores. En
estudios de neuroimagen se constaté tumoracién ubicada en
canal medular desde C4 hasta D1, comprimiendo y despla-
zando la médula, siendo hipointenso en T1 y T2 y captan-
do heterogeneamente el gadolinio. El screening preoperato-
rio fue negativo. En la cirugia se realizé una laminectomia
descompresiva con exeresis tumoral inicialmente, y en un se-
gundo tiempo quirtrgico una artrodesis cervical anterior. El
andlisis histopatolégico de las muestras informé sarcoma de
Ewing/tumor neuroectodérmico primitivo.
Resultados: El paciente presenté una mala evolucién a corto
plazo, falleciendo a los pocos dias por insuficiencia respiratoria.
Conclusiones: EI SEEO es extremadamente raro. La impor-
tancia de un diagnéstico temprano es esencial en el pronds-
tico de estos pacientes. Para obtener desenlaces clinicos favo-
rables es fundamental la cirugia que permita la reseccién del
tumor con mdrgenes amplios libres junto con quimioterapia
y/o radioterapia.
Palabras clave: Sarcoma de Ewing Extra Oseo; Tetraparesia;
Neuroectodérmico

sekk
Tuberculosis cerebral
Cavagnaro, Maria José; Vega, Maria Belén; Ernst Nicolis,
Figurelli, Silvina, Guevara, Martin; Gardella Javier
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Hospital General de Agudos Juan A. Ferndndez” - CABA -
Argentina Division de Neurocirugia

mariajosecavagnaro@hotmail.com

Introduccién: Presentar una serie de casos de tuberculosis
cerebral operados en nuestro hospital y realizar una revisién
de la bibliografia.
Materiales y métodos: Se realiza un estudio retrospectivo,
utilizando las historias clinicas de pacientes con lesiones cere-
brales, operados en nuestro servicio en el periodo correspon-
dido entre 2007-2017 con diagnéstico de tuberculosis. Se in-
cluyeron 5 mujeres y 3 varones, con una edad promedio de
29 afios. S6lo uno de ellos era HIV positivo. El sintoma de
presentacién mds frecuente fue convulsiones. En las imdge-
nes por resonancia magnética, siete presentan lesiones expan-
sivas intraxiales que simulaban un tumor cerebral y la restante
un absceso. El diagnostico se realizé por anatomia patoldgica,
luego de la reseccién quirdrgica.
Resultados: La afectacién del sistema nervioso central por
Tuberculosis es infrecuente, siendo atin menos comun su pre-
sentacién como lesién ocupante de espacio. La terapia médi-
ca con drogas antituberculosas puede conducir a la resolucién
completa de tuberculomas: la cirugia se reserva para casos se-
leccionados. Sin embargo, la mayoria de nuestra serie no pre-
sentaban antecedentes de TBC, ni hallazgos especificos en los
exdmenes complementarios, por lo tanto, el diagnéstico surge
del estudio histopatolégico y de los resultados de laboratorio
microbiolégico, luego de la reseccién o biopsia diagndstica.
La presencia de granulomas tuberculoides en la histologia en
dreas endémicas, orientan al diagndstico de tuberculosis pu-
diéndose instaurar rapidamente el tratamiento médico.
Conclusiones: En nuestro medio, la tuberculosis cerebral
debe ser un diagnéstico diferencial, ante la presentacién de
un paciente con lesion expansiva cerebral.
Palabras claves: Tuberculoma; Tuberculosis Cerebral

ket
Transformacién de un adenoma no funcionante a pro-
ductor de ACTH atipico, agresivo e invasor secundario
a uso prolongado de corticoides
Esper Romero Gaela, Martinez Rosa, Casasco Juan Pablo,
De Bonis Cristian, Cristina Carolina, Berner Silvia
Sanatorio Santa Isabel

gaela_er@live.com

Introduccién: Presentar un adenoma hipofisario no funcio-
nante (AHNF) con inmunomarcacién positiva para ACTH,
que post-tratamiento glucocorticoide se transformé en ade-
noma secretor de ACTH, enfermedad de Cushing y compor-
tamiento agresivo-invasor.

Materiales y métodos: Paciente de sexo femenino de 65 afios
de edad que consulta en el afio 2008 por trastornos visuales,
perfil hormonal de hipopituitarismo y RIMN lesién expansiva

selar - supraselar de 3,5 cm de didmetro.
Se realizé exéresis quirirgica endonasal transeptoesfenoidal.
La anatomia patoldgica informé AHNE, con inmunomarca-
cién positiva para ACTH definiendo un corticotropinoma si-
lente. En el postoperatorio evoluciona con recuperacién vi-
sual ad integrum, requiriendo correccién del eje tiroideo; en
RMN se observa exéresis completa de lesién. Evoluciona
sin cambios hasta el afio 2012, en que presenta una lumbo-
ciatalgia que estuvo en tratamiento con corticoides durante
un afio. En 2013, concurre a la consulta con signos y sinto-
mas de enfermedad de Cushing, clinicos y bioquimicos, ob-
servindose en RIVIN lesién selar clasificacién de Hardy gra-
do IV. Se realizé reseccién quirtrgica incompleta, siendo el
diagnostico anatomopatolégico adenoma hipofisario produc-
tor de ACTH con KI-67: 9%, corticotropinoma productor de
ACTH atipico. Se realizaron estudios de biologia molecular.
Por sindrome de Cushing inicia tratamiento con ketocona-
zol y cabergolina.
Resultados: Evolucioné sin mejoria endocrina. La RIVIN de
control evidencia crecimiento tumoral; se indica temozolami-
da durante 6 meses sin obtener respuesta clinica, hormonal ni
reduccién de la lesion. Se reopera para citoreduccién tumoral,
e inicia radioterapia conformada manteniéndose tratamiento
médico, con estabilizacién del cuadro hasta la fecha.
Conclusién: En la bibliografia no existen publicaciones de
casos similares de transformacién de AHNF en secretor de
ACTH con enfermedad de cushing por uso de corticoides,
con resistencia multimodal motivando esta presentacién.
Palabras clave: Orticotropinoma; Silente; Atipico

sk
Abordaje interhermisférico trasncalloso anterior para
tumores de I1I ventriculo: estudio anatémico
Villamil Facundo, Chiarullo Marcos; Seclen Voscoboinik
Daniel; Carballo Leandro; Lylyk Pedro; Pirozzo Mariano
Clinica La Sagrada Familia
Villamilfacundo@gmail.com

Introduccién: Describir la anatomia quirdrgica del aborda-
je interhermisférico transcalloso anterior para el tratamiento
quirtrgico de tumores del III ventriculo.

Materiales y métodos: Se utilizaron 10 piezas anatémicas
formolizadas y previamente inyectadas. Se realiz6 el abordaje
interhemisférico transcalloso anterior con sus diferentes va-
riantes para abordar el III ventriculo (transcoroideo, transfo-
raminal, interfornicial), estudiando las relaciones vasculares y
neurales.

Resultados: La callosotomia anterior permite exponer el asta
frontal y el cuerpo del ventriculo lateral, pudiendo asi recono-
cer el complejo venoso (Vena Talamoestriada y Vena Septal
Anterior formando la Vena Cerebral 