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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 número, el ter-
cero del año 2017, de la Revista Argentina de Neurocirugía. 

En este número encontrarán ustedes 6 artículos, a cuyo final el lector hallará, de acuerdo al nuevo formato imple-
mentado, comentarios de miembros del comité editorial, de los capítulos de la Asociación Argentina de Neurocirugía, 
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 bibliográficos diferentes –en ocasiones discordantes- 
de los autores de cada trabajo.  

Asimismo, encontrarán ustedes en este número los resúmenes de los trabajos aceptados y presentados en uno de los 
eventos más importantes de nuestra especialidad realizados en los últimos años en la Argentina: las XIV Jornadas Ar-
gentinas de Neurocirugia, organizadas en conjunto con la Reunión Intermedia y 5º Simposio de Profesores de la Fede-
ración Latinoamericana de Sociedades de Neurocirugía y el XII Congreso de la Sociedad de Cirugía Neurológica del 
Cono Sur. 

Es importante recordar que la Revista Argentina de Neurocirugía es una de las únicas dos revistas de neurocirugía en 
español que se encuentran indexada en Pubmed, a lo que se suma su acceso libre online. Esto garantiza una óptima vi-
sibilidad de los artículos publicados en ella y una difusión amplia a todos los neurocirujanos de habla española, una de 
las cuatro más habladas del mundo. 

Creemos que esta es una de las causas por las cuales nuestro órgano de difusión continúa creciendo. De los más de 
5000 accesos mensuales promedio que registramos (fuente: Google Analytics), casi la mitad se han registrado del exte-
rior, siendo México y España los más frecuentes. Muestra de ello, es que estamos recibiendo un número cada vez ma-
yor de trabajos originados fuera de nuestro país, como verán en este número. 

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

Mariano Socolovsky
Director

Revista Argentina de Neurocirugía
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INTRODUCCIÓN

La fisura interhemisférica corresponde a un importante 
corredor anatómico que permite exponer estructuras de 
la línea media y parasagitales. Diferentes variantes fueron 
descriptas para abordar lesiones del asta frontal y cuerpo 
de los ventrículos laterales y del tercer ventrículo, sien-
do el abordaje interhemisférico transcalloso, descripto 
primero por Walter Dandy en 1915, el más utilizado en 
la actualidad. Para lesiones del tercer ventrículo anterior 
se puede utilizar el abordaje interhemisférico transcallo-
so anterior transcoroideo, el cual será descripto a conti-
nuación.1 

OBJETIVO

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

MATERIAL Y MÉTODO

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

Las disecciones anatómicas 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 especímenes cadavéricos formalizados e in-
yectados con silicona. Las disecciones fueron realizadas bajo 
magnificación por microscopio (modelo Carl Zeiss S21).
 
RESULTADOS

Se estandarizaron los pasos y detalles técnicos del AITA 
correlacionando con la anatomía microquirúrgica y se 

Juan Martín Herrera, Pablo Arévalo Román, 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

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

 
Juan Martín Herrera 
juanherrera09@hotmail.com

RESUMEN
Objetivo: Describir paso por paso la técnica del abordaje interhemisférico transcalloso anterior (AITA). Definir sus alcances e 
indicaciones.
Material y método: Se realizó un estudio descriptivo en base a disecciones cadavéricas y se ejemplificó 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 clínicas de dichos pacientes. Las disecciones anatómicas y las ilustraciones anexadas fueron realizadas en el 
laboratorio de microcirugía 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 anatomía microquirúrgica y se 
describieron las indicaciones del abordaje
Conclusión: El abordaje interhemisférico transcalloso anterior representa una importante vía de acceso para la resolución de 
un amplio espectro de patologías. El conocimiento protocolizado de esta técnica es de suma importancia para el neurocirujano 
en formación.

Palabras clave: Abordaje Interhemisférico Transcalloso; Sistema Ventricular; Neuroanatomía

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

ABORDAJE INTERHEMISFÉRICO TRANSCALLOSO ANTERIOR: INDICACIONES Y TÉCNICA QUIRÚRGICA EN 3D
Juan Martín Herrera, Pablo Arévalo Román, Daniel Seclen Voscoboinik, Laureano Medina, Mauricio Rojas Caviglia, Marcos Daniel Chiarullo, Pablo  Rubino
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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 años. En todos los casos se 
efectuó un abordaje interhemisférico anterior y una callo-
sotomía. En cuanto a la patología se abordaron:

• 3 Quistes coloides del III ventrículo.
• 1 Craneofaringioma adamantinomatoso.
• 1 Glioma de tálamo.
• 1 Cavernoma de núcleo caudado.
• 1 Subependimoma grado I de asta frontal de ven-

trículo 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 

ventrículo lateral y del tercer ventrículo anterior 
(por delante del acueducto de silvio).

3. Lesiones talámicas (cara superior). 
4. Lesiones de la cara medial del tálamo y el núcleo 

caudado pueden ser expuestos con un abordaje in-
terhemisférico transcalloso anterior contralateral, 
según lo descripto por Lawton et al.2,3

Preparación prequirúrgica 
Recomendamos a los pacientes higienizarse la noche pre-
via a la cirugía utilizando solución jabonosa de Clorhexi-
dina al 4%. Una vez internado se efectúa otro baño dos 
horas previas al ingreso a la planta quirúrgica. 

Posición
Paciente en decúbito dorsal, con los hombros ubicados en 
el borde de la camilla quirúrgica de forma tal que la cabe-
za y el cuello queden suspendidos luego de retirar el so-
porte. Se procede a la fijación de la cabeza con cabezal 
de Mayfield de tres pines, en posición neutra, levemen-
te flexionada y elevada 15º con respecto al tórax. Se aco-
moda finalmente la camilla en anti-Trendelemburg para 
favorecer el retorno venoso. La colocación de un arco en 
la mesa quirúrgica permite la fijación de los anzuelos re-
tractores del colgajo que se colocarán luego de realizada  
la incisión, y evitar así el uso de pinzas hemostáticas que 
pueden resultar incomodas para el posicionamiento de las 
manos del cirujano.

Tricotomía e incisión
El cabello debe ser peinado de forma prolija con peine o 
cepillo alejándolo de la zona de incisión para minimizar 
contaminación del área quirúrgica. Se realiza el rasurado 

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

La incisión debe adecuarse a cada caso en particular. 
Generalmente, preferimos marcar una incisión 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 Bisturí Hoja No. 24, se incide la piel, 
continuando luego en profundidad con monopolar 
hasta exponer la superf icie ósea. 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 retracción para lograr una buena exposi-
ción ósea (f ig. 3).

 
Craneotomía
Debe ser rectangular, más larga que ancha y preferente-
mente pasante al menos 1 cm de la línea media, para po-
der desplazar lateralmente el seno sagital superior y lograr 
una mejor exposición de la fisura interhemisférica (fig. 3). 
Generalmente realizamos 4 orificios de trepano que com-
pletamos con sierra de Gigli o craneótomo previa disec-
ción dural con Penfield 3. Se efectúan 2 trepanaciones 
aproximadamente 3 cm anteriores a la sutura coronal y 2 
posteriores a la coronal aproximadamente 2 cm, comen-
zando por los más laterales y dejando en última instan-
cia los mediales, por el riesgo de sangrado del seno sagital 
y la necesidad, en ese caso, de completar rápidamente la 
craneotomía para su control.

Durotomía
Se debe realizar una apertura dural arciforme, con base al 
seno sagital superior comenzando con Bisturí 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 detrás del mismo para preservar 
dicha estructura. A continuación la duramadre es rebati-
da mediante puntos de seda 4.0.

Disección interhemisférica
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 más longitudinal posi-
ble (fig. 6A). Para profundizar la disección sugerimos 
una maniobra muy útil y sencilla, que es la maniobra 
del “Odontólogo”. Esta consiste en colocar algodones en 
forma de cilindros en el extremo anterior y posterior de 
la disección, lo que nos va a permitir una retracción sua-
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Figura 1: Cabeza en posición neutra en ligera flexión. Fijación con cabezal Mayfield. 
Tricotonmía. Figura 4: Apertura dural arciforme con base al seno sagital superior.

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

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

Figura 3: Craneotomía. 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 disección 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 cíngulo. Este no debe ser confundido con el 
cuerpo calloso al cual identificamos por su color blanco 
nacarado, avascular y con las arterias pericallosas repo-

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

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

Esto permite exponer lesiones del asta frontal y cuerpo 
de los ventrículos laterales. Reconociendo el ángulo veno-
so formado por la Vena Septal Anterior y la Vena Tála-
moestriada,5 podemos comprobar que se está abordando 
el ventrículo del lado homolateral a esta última. Otro re-
paro útil es tener en cuenta es que siempre el plexo coroi-
deo sigue una dirección posterolateral a lo largo del cuer-
po del ventrículo lateral (fig. 8).4

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

Figura 7: A) Callostomía longitudinal de no más de 25 mm. Puede realizarse entre ambas arterias pericallosas o en el caso de que estas se encuentren muy próximas se 
puede efectuar lateral a las mismas. B) Marcación de la callostomía en espécimen cadavérico.

Figura 8: A) Identificamos a la ven tálamoestriada, vena septal anterior, foramen de Monro y plexo coroideo. B) A través de una vía transfornical podemos acceder al III ventrículo.

continuar con el abordaje de manera Transcoroidea.8

Generalmente los tumores del Tercer Ventrículo dilatan 
el foramen de Monro. Por lo tanto, se recomienda empe-

zar desde el mismo y continuar hacia posterior.
Para abrir la fisura coroidea7 se secciona la tenia fórnix 

utilizando una microtijera, haciendo movimientos de di-
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vulsión 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 exposición, 
siempre es preferible coagular y cortar la Vena Septal An-
terior, ya que en caso de sufrir un infarto venoso ésta re-
presentará menores complicaciones clínicas para el pa-
ciente. En el planeamiento quirúrgico, la RM con tiempo 
venoso nos permite identificar la disposición de este án-
gulo venoso y su relación con la lesión a abordar.9

DISCUSIÓN

A diferencia de otros abordajes al sistema ventricu-
lar como los transcorticales, el abordaje interhemisférico 
transcalloso tiene la ventaja de evitar déficits postoperato-
rios corticales u otra complicación a largo plazo como las 
convulsiones.6

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

La incisión coronal nos brinda una amplia exposición 
de la superficie ósea y las suturas para poder realizar una 
craneotomía amplia generando una cicatriz oculta por 
el cabello, si bien también se acepta realizar una inci-
sión arciforme con satisfactorios resultados quirúrgicos 
y cosméticos.

Creemos que es beneficioso utilizar anzuelos para re-
batir el flap miocutáneo luego de la incisión, para evitar 
la utilización de pinzas hemostáticas que pueden resultar 
incómodas para el posicionamiento de las manos del ciru-
jano durante el procedimiento.

La sección parcial del cuerpo calloso (10-25 mm) no ge-
nera alteraciones neurológicas 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 sección del cuerpo calloso podría ocasionarles 
una discapacidad severa.6

El conocimiento anatómico microquirúrgico y su estu-
dio mediante la disección cadavérica representa una he-
rramienta muy importante para el entrenamiento del 
neurocirujano en formación.

CONCLUSIÓN

El abordaje interhemisférico transcalloso anterior repre-
senta una importante vía de acceso para la resolución de 
un amplio espectro de patología tanto vascular como tu-
moral.

El conocimiento protocolizado de la técnica es de suma 
importancia en la práctica neuroquirúrgica diaria, espe-
cialmente para los neurocirujanos en formación. La inter-
pretación en 3D contribuyó a su estudio y entendimiento.
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COMENTARIO
Los autores describen en forma muy ordenada y documentada el AITA, ilustrándolo con imágenes muy representativas 
de preparados anatómicos y cirugías.

No obstante, la incisión puede ser además de la bicoronal que se describe, la arciforme con base lateral derecha, que es 
de mi elección en lo personal.

La craneotomía puede ser asimismo trapezoidal con exposición del seno longitudinal superior, siempre cuidando que no 
resulte excesiva, para evitar trombosis.

La espátula a utilizar debe ser acorde al espacio de trabajo y la maniobra del odontólogo suele ser muy útil en estos casos.
Es recomendable no extenderse mucho en la callosotomía (no más de 20 mm); en nuestra experiencia no utilizamos la 

callosotomía siguiendo las fibras longitudinalmente.
En caso de utilizar la disección interfornicial, se recomienda poner mucho cuidado ya que puede ocasionar severos tras-

tornos cognitivos al paciente.
Por último, señalamos que en nuestra práctica, se evita la coagulación de la vena anteroseptal.
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COMENTARIO
Herrera y colaboradores presentan un prolijo trabajo respecto a el abordaje interhemisférico transcalloso anterior, con 
fotos anatómicas y quirúrgicas de excelente calidad. La principal virtud del presente artículo, a mi entender, consis-
te en la detallada descripción, paso a paso, de cómo realizar el abordaje, teniendo en cuenta pequeños detalles que son 
muy importantes a la hora de realizar el mismo.

Con respecto a los quistes coloideos del tercer ventrículo, existe controversia sobre cuál tratamiento es superior: el abordaje mi-
croquirúrgico o el abordaje endoscópico. Un estudio publicado recientemente mostró que, en una población similar en cuan-
to a cuestiones demográficas y de comorbilidad, en los pacientes donde se realizó una vía microquirúrgica, la tasa de convulsio-
nes postoperatoria y la tasa de readmisión fue mayor que en los pacientes operados por vía endoscópica.1 Como contraparte, otros 
trabajos mostraron que la técnica microquirúrgica está asociada con una mayor tasa de resección completa de la lesión y un me-
nor índice de recurrencia.2 Nuestra conducta en relación a los quistes coloideos del tercer ventrículo es el tratamiento endoscópico.

Alvaro Campero
Hospital Padilla, Tucumán
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COMENTARIO
Los autores describen en forma práctica 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 craneotomía, que la misma pase 1 cm de la lí-
nea media para poder desplazar lateralmente al seno longitudinal superior y de esa forma acceder apropiadamente a la fisu-
ra interhemisférica, la disección de la misma y la retracción suave con algodones cilíndricos de la superficie interhemisférica.

Sin embargo, en el tiempo de la callosotomía longitudinal anteroposterior que describen, cabe mencionar que algunos au-
tores proponen realizarla en forma transversal, lo que permite una separación anatómica de las fibras, control confortable de 
tercer ventrículo y el consiguiente mejor resultado de la funciones neurofisiológicas, sobre todo cognitivas y atencionales.1

Finalmente, la elección de la mejor vía de abordaje (microscópica transcortical, transcallosa anterior, endoscópica 
transcortical y otras menos usadas), dependerá de las características de la lesión, localización, patología, tamaño, rela-
ción con estructuras adyacentes, tamaño de los ventrículos laterales2 y tratando de adaptar la patología del paciente a 
las diferentes técnicas disponibles, y no una técnica para todas las patologías de los pacientes.

Rafael Torino
Hospital Británico de Buenos Aires

COMENTARIO
El presente trabajo presenta en forma prolija y detallada los pasos básicos para la realización de un abordaje transcallo-
so anterior y sus posibles utilidades.

Se hace referencia a la posición de la cabeza respecto al plano horizontal , utilizando la misma a unos 15 grados en re-
lación al tórax: esa posición 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 incisión de piel es otro factor a tener en cuenta ya que la utilización de una incisión bifrontal deja a la craniectomía en contacto con 
la cicatriz, si uno quiere evitar esa situación, la incisión arciforme con base en la línea media dejando la sutura coronal en el tercio poste-
rior de la misma alejaría la cicatriz de la craniectomía y podría evitar complicaciones si la piel sufre algún tipo de infección y dehiscencia.

Es muy importante conocer, siempre que sea posible, la localización 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 preservación de  

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 patologías intraventriculares.

Francisco Roque Papalini
Hospital Córdoba, ciudad de Córdoba
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de estas venas durante todo el procedimiento puede ser el primer desafío en estos abordajes
Es muy importante, como describen los autores, la clara identificación del cuerpo calloso en el procedimiento, lo cual 

se logra mediante la identificación de su color blanco nacarado, las arterias pericallosas apoyadas sobre el mismo y su 
avascularidad, todos detalles que permitirán una identificación clara de dicha estructura.

Los autores detallan  la vía transcoroidea como vía de acceso al tercer ventrículo, en este abordaje es muy importante 
un detallado conocimiento anatómico de la fisura coroidea y su relación con la tenia fornicis, esta relación anatómica se 
debe tener muy presente en el momento de realizar este abordaje

Existen otras formas de acceder al tercer ventrículo a través de este abordaje, la vía 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 ventrículos laterales. Una vez identificado nos permitirá realizar 
una callosotomía por línea media sin abrir en ningún momento el ventrículo lateral y así evitar las complicaciones relacionadas 
a la salida de LCR, siguiendo hasta el fondo del septum se llega al techo del III ventrículo 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 ventrículo, para ingresar en forma interfornicial al III ventrículo. Este abordaje nos limi-
ta a lesiones que se ubiquen estrictamente en la línea media y con limitaciones para alcanzar lesiones ubicadas mas lateralmente.

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

Marcelo Bartuluchi
FLENI, Buenos Aires

COMENTARIO
Los autores hacen una detallada descripción de la técnica usada para el abordaje interhemisférico transcalloso, acompañado 
de material fotográfico de gran valor académico y pedagógico. Más allá de la elección individual de cada cirujano respecto 
al abordaje a desarrollar en el tiempo extradural (posición de Trendelenburg con elevación de tórax, abordaje lineal versus 
herradura, craneotomía cuadrangular versus triangular), coincido en la particular atención dirigida en obtener una adecuada 
craneotomía y exposición dos tercios por delante y un tercio por detrás de la sutura coronal. Considero de igual forma útil 
agregar tres conceptos. No existen dudas que es necesario conocer y usar este abordaje para el manejo de la patología tumoral 
que por características, tamaño o localización no sea candidata a un primer gesto quirúrgico endoscópico (procedimiento que 
conquistó la práctica de la tercer ventrículo-cisternostomía o la resección de los quistes coloideos o los craneofaringiomas del 
tercer ventrículo). Pero más conveniente e interesante aún, es anexar la asistencia endoscópica al abordaje microquirúrgico 
interhemisférico transcalloso clásico en aquellos casos en que la visión recta del microscopio deje puntos ciegos que puedan 
ser sitios de secuestro de remanentes tumorales. Otro aspecto, es sumar a la resolución de la patología vascular y tumoral 
de la región, la patología funcional, ya que el buen manejo anatómico de la región es elemental para la callosotomía de 
los dos tercios anteriores (o total) en el manejo de la epilepsia refractaria a tratamiento médico sin foco epileptógeno 
factible de resección útil para el paciente, donde resultan más beneficiadas con este procedimiento las crisis tónico-clónicas 
generalizadas y las crisis de caídas (“drop attack”). El cirujano y el paciente deben recordar y conocer respectivamente, la 
asociación infrecuente pero existente de infartos venosos o síndrome de desconexión, detallada en toda serie que describe este 
abordaje, pudiendo abarcar desde casos con clínica favorable hasta aquellos de evolución tórpida que requieran evacuación 
de hematomas o controles expectantes a la espera de que la desconexión sea transitoria (es para resaltar lo infrecuente y el 
usual carácter temporario en callosotomías realizadas en los dos tercios anteriores). Destaco junto con el autor que la práctica 
anatómica en laboratorio es pilar para obtener una correcta aplicación de la técnica quirúrgica y resultados óptimos en la 
evolución de nuestros pacientes.

Tomás Funes
Sanatorio Otamendi y Miroli
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INTRODUCCIÓN

La incidencia y severidad del daño neurológico secunda-
rio a Traumatismo Craneoencefálico (T.C.E.) difieren se-
gún las características de la población de pacientes anali-
zada, los mecanismos lesivos implicados en el trauma y la 
organización y calidad del sistema sanitario en el que son 
manejados los enfermos.7 En los países industrializados, 
las lesiones traumáticas constituyen la primera causa de 
muerte por debajo de los 45 años, y el daño cerebral con-
tribuye de manera decisiva al resultado fatal en más de la 
mitad de las muertes. Clásicamente se ha prestado menos 
importancia al trauma craneal leve, pero éste representa 
un problema sanitario de enorme interés debido a que un 

número significativo de enfermos con trauma leve desa-
rrollará complicaciones potencialmente mortales, que re-
querirán actuaciones médicas y neuroquirúrgicas urgen-
tes.6  Además, la mayor parte de enfermos atendidos por 
trauma craneal han sufrido trauma leve, lo que conlleva 
un enorme esfuerzo humano y económico, y algunos pa-
cientes tendrán síntomas persistentes, representando una 
morbilidad significativa. Existe mucha controversia res-
pecto a la utilidad de la radiografía simple de cráneo y 
la necesidad de observación hospitalaria, en los pacientes 
que sufren traumatismo craneal leve.1,3,5,11 La Tomografía 
Computarizada (T.C.) es el método diagnóstico de elec-
ción en la fase aguda del trauma craneal por el momen-
to actual. La Resonancia Magnética (R.M.) permite de-
tectar lesiones de difícil visualización en la T.C. durante 
la fase crónica de la evolución del trauma craneal, lo que 
la ha convertido en la técnica diagnóstica de primera elec-
ción en esta fase.2,4
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RESUMEN
Introducción y objetivo: El TCE leve representa un problema sanitario de enorme interés debido a que un número significativo 
de enfermos con trauma leve desarrollará complicaciones potencialmente mortales. El objetivo de este estudio ha sido 
describir una serie amplia de pacientes adultos, mayores de 14 años, que sufren TCE leve, atendidos en el Hospital 
Universitario  de  Getafe,  entre los años 2010 y 2015 (n = 2480), estudiar el perfil epidemiológico y analizar el diagnóstico y el 
tratamiento efectuados, así como establecer los principales factores pronósticos que influyen en el resultado final. 
Material y Método: Se ha  realizado  un  estudio  retrospectivo, de revisión de historias clínicas, analizando los resultados con 
estudio estadístico bivariable y multivariable.
Resultados: El TCE leve es más frecuente en varones, y el mecanismo causante más común en nuestro medio es el accidente 
de tráfico. Se propone un modelo de clasificación de pacientes según grupos de riesgo, que los subdivide en riesgo bajo, 
intermedio o alto, que se correlaciona bien con la probabilidad de desarrollar complicación intracraneal, y, consecuentemente, 
con el resultado final. Se discute la indicación de la radiografía simple de cráneo y de la Tomografía Computarizada (TC), así 
como del ingreso hospitalario para observación neurológica. 
Conclusiones: En este estudio, la presencia de focalidad neurológica en la exploración clínica, la edad, las alteraciones de 
la coagulación y la existencia de fractura en la radiografía simple se relacionan con mayor posibilidad de desarrollar lesiones 
traumáticas intracraneales y con peor pronóstico final. La escala de Glasgow para el Coma es deficitaria en la determinación 
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 craneoencefálico leve.

Palabras Clave: Traumatismos Craneocerebrales; Fracturas Craneales; Pronóstico

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
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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 actuación neuroquirúrgica urgente, pudiendo 
desencadenar incapacidades residuales importantes o la 
muerte del enfermo, y que resulta paradójico 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, añadiendo 1 pun-
to que valore el grado de orientación 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., quirúrgicas o no, si necesitan ingreso hospitalario 
mayor de dos días, aunque la T.C. sea normal, o si desa-
rrollan infección intracraneal.

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

Actualmente, es necesario determinar los factores más 
influyentes en la evolución final para establecer modelos 
pronósticos y poder elaborar planes de actuación terapéu-
tica y rehabilitación, lo más 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-
demiológico y forma de presentación clínica. 

2. Comprobar la utilidad y eficacia de las Escalas de 
Glasgow para el Coma y de Rimel, en la determi-
nación de la severidad y el pronóstico 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 radiografía 
simple de cráneo y la necesidad de ingreso hospita-
lario en este grupo.

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

 
MATERIAL Y MÉTODO

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

de 2015, sin ningún criterio de exclusión. 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 neurológica al ingreso, puntuación en la escala de 
Glasgow, consumo de alcohol o drogas, conmoción, am-
nesia, lesión de partes blandas, hallazgos en la radiografía 
simple, hallazgos en la T.C. de cráneo, necesidad de ciru-
gía, traumatismos asociados, necesidad de ingreso hospi-
talario y evolución.

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

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

1. DE BAJO RIESGO: Incluye a los pacientes que 
reúnen alguna de estas características: No pérdida 
de conocimiento ni amnesia post-traumática. Asin-
tomáticos, o discreta cefalea o mareos. Pueden te-
ner herida o erosión de partes blandas. Además, no 
deben presentar ninguna característica propia de los 

Figura 1: Escala de Glasgow para el Coma.

Escala de repercusiones de Glasgow

Glasgow Outcome Scale (GOS)

Grado Descripción

1 Muerte

2 Estado vegetativo ( Incapaz de interac-
cionar con el medio que lo rodea)

3 Discapacidad Severa (Incapaz de vivir 
independientemente, obedece órdenes)

4 Discapacidad moderada (Capaz de vivir 
independientemente, incapaz de volver 

al trabajo o escuela)

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

TABLA 1: ESCALA EVOLUTIVA DE GLASGOW.
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grupos II y III. La incidencia de fractura craneal en 
este grupo oscila entre 0,4% y 1,6%, y la posibilidad 
de que desarrollen una complicación 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-traumática. Cefalea progresiva. Des-
orientación o alteraciones de la conducta. Vómitos. 
Niños menores de 2 años. 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-traumática. Antecedentes médicos (alteracio-
nes de la coagulación6 o terapia anticoagulante, al-
coholismo crónico, 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 complicación se estima que es de 60 a 400 
veces mayor que si no la hay. En caso de compli-
cación, lo más frecuente es el desarrollo de contu-
siones y de hematomas subdurales, siendo más raros 
los hematomas epidurales.

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

Las indicaciones de ingreso hospitalario para ob-
servación, en los pacientes de los grupos I y II son: 
Intoxicación por alcohol o drogas. Presencia de 
fractura radiológica. Patologías previas (anticoa-
gulación, ictus u otras). Desorientación o alteracio-
nes del comportamiento. Niños menores de 2 años. 
Síntomas persistentes. Ausencia de atención domi-
ciliaria u otros problemas sociales.

La duración del ingreso hospitalario depende de 
la evolución clínica y de los hallazgos en la T.C., 
cuando ésta se realiza (en caso de fracturas, empeo-
ramiento clínico u otras causas).7

En los enfermos de bajo riesgo, la realización de radio-
grafía simple de cráneo quedó a criterio médico. Si la ra-
diografía no demostraba lesiones, el paciente fue enviado 
a su domicilio con recomendación de vigilancia duran-
te 48 horas. Si existía fractura, se realizó T.C. y los en-
fermos permanecieron ingresados durante 6 a 8 horas 
para observación. Se realizó radiografía de cráneo a to-

dos los pacientes de riesgo intermedio, siendo ingresados 
para observación durante al menos 8 horas. Si pasado ese 
tiempo los síntomas mejoraron, el paciente fue remitido 
para observación domiciliaria. Si existía fractura o persis-
tieron los síntomas, se realizó T.C. entre las 6 y 8 horas 
a partir del ingreso, o antes si se produjo deterioro neu-
rológico del enfermo que así lo haya exigido. Todos los 
pacientes de riesgo elevado han sido manejados median-
te T.C. inicial. Cuando la T.C. detectó lesión intracra-
neal, en los enfermos de cualquiera de los tres grupos, és-
tos ingresaron en el Servicio de Neurocirugía, en el cual 
se han manejado con canalización de vía venosa y apli-
cación de oxigenoterapia mediante mascarilla, con con-
troles horarios de su puntuación en la escala de Glasgow, 
tensión arterial y frecuencia cardíaca. Se realizaron aná-
lisis diarios hematológicos y bioquímicos de rutina, du-
rante los 3 primeros días. Los pacientes que necesitaron 
cirugía permanecieron durante 24 horas en el Servicio 
de Reanimación Post-Anestesia, siendo trasladados pos-
teriormente a Neurocirugía o a la U.C.I., según su esta-
do clínico. El examen T.C. se ha llevado a cabo en dos 
unidades diferentes, en el Servicio de Radiodiagnóstico 
del Hospital Universitario de Getafe. La exploración es-
tándar comprende cortes axiales con una separación de 
10 mm. Se ha practicado T.C. de control rutinariamen-
te después de toda intervención quirúrgica o cambios en 
la situación 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 clínicos que así lo exi-
gieran. Se practicó monitorización de la P.I.C. en todos 
los enfermos que mostraron lesión focal o hinchazón di-
fusa que hacían probable el desarrollo de hipertensión in-
tracraneal que se trató según las directrices actuales.

Para la estadística descriptiva se han utilizado los pará-
metros más usuales, como son medias, porcentajes, des-
viaciones típicas (s), proporciones y otros. La evolución 
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 evolución adversa todo lo 
que no sea buena recuperación, es decir, incapacidad mo-
derada, incapacidad severa, estado vegetativo persisten-
te o exitus. Dentro del capítulo de la estadística analíti-
ca, para el estudio bivariable se ha empleado la prueba de 
Chi cuadrado. El límite de significación estadística se ha 
establecido en un intervalo de confianza de 95% (p<0,05). 
El estudio multivariable se ha realizado mediante el mé-
todo de regresión lineal por máxima verosimilitud. Las 
regresiones lineales estudian si dos variables están rela-
cionadas o son independientes y el tipo de relación que las 
liga, si ésta existe. Además, 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 puntuación 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 puntuación de 15 con pérdida de conoci-
miento y/o amnesia (Grupo 2), 86 (3,5%) puntuación de 
14 (Grupo 3) y 43 (1,7%) puntuación de 13 (Grupo 4). Si-
guiendo el esquema de clasificación que divide a los en-
fermos según factores de riesgo, recogido en el capítulo 
de Introducción, 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 realización de radiogra-
fía simple queda recogida en el gráfico 1.

En el Grupo 1 hay 2 enfermos que sufren deterioro neu-
rológico (0,1%) y 2 que padecen deterioro extraneuroló-
gico (0,1%). En el Grupo 2 hay 2 pacientes con deterio-
ro neurológico (0,3%) y 1 extraneurológico (0,2%). En el 
Grupo 3, 2 enfermos sufren deterioro neurológico (2,3%) 
y 8 extraneurológico (9,3%). En el Grupo 4, 6 pacientes 
padecen deterioro neurológico (13,9%) y 4 deterioro ex-
traneurológico (9,3%) (graf. 2). 

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

Entre los enfermos clasificados como de bajo riesgo, 
la incidencia de fractura craneal es de 0,3%, y tan sólo 
hay 1 paciente (0,06%) con T.C. patológica (hemorragia 
subaracnoidea), que presenta buena recuperación. En los 
enfermos de riesgo intermedio la incidencia de fractura 
craneal es de 5,2%, las T.C. patológicas son 36 (4,5%), 
14 son intervenidos quirúrgicamente (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-
tológica (51,9%), 16 son intervenidos quirúrgicamente 
(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 sí, exponiendo a continuación los resul-
tados más importantes. 

A mayor edad, peor puntuación en la E.G.C. (p<0,05). 
La relación entre edad y mecanismo causante es significati-

Gráfico 1: Realización y hallazgos en la radiografía simple de cráneo.

Gráfico 2: Evolución clínica en el TCE leve.

Gráfico 3: Hallazgos en la TC craneal, en función de la clasificación en grupos de riesgo.

va (p<0,001). Entre los ocupantes de vehículo hay 144 me-
nores de 20 años (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 años (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 51 y 
70 (21,9%) y 14 son mayores de 70 años (13,3%). Entre los 
enfermos que padecen impacto directo, 105 son menores de 
20 años (21,9%), 218 tienen entre 20 y 35 (45,5%), 79 en-
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tre 36 y 50 (16,4%), 67 entre 51 y 70 (13,9%) y 10 son mayo-
res de 70 años (2,1%). Entre los pacientes que sufren caída, 
86 son menores de 20 años (11,3%), 180 tienen entre 20 y 35 
(23,7%), 99 entre 36 y 50 (13,1%), 189 entre 51 y 70 (24,9%) 
y 203 son mayores de 70 años (26,7%). La relación entre 
edad y evolución es también significativa (p<0,001). Según 
aumenta la edad, peor es el  pronóstico. Los enfermos mayo-
res tienen más probabilidad de desarrollar lesiones intracra-
neales, especialmente hematomas subdurales y contusiones, 
mientras que los pacientes jóvenes presentan con más fre-
cuencia lesión axonal difusa y hematoma epidural (p<0,001). 

Los enfermos con antecedentes médicos tienen más 
probabilidad de desarrollar complicaciones intracranea-
les, especialmente si existen alteraciones de la coagula-
ción y antecedentes de alcoholismo crónico (p<0,001). De 
las 11 T.C. realizadas en pacientes con alteraciones de la 
coagulación, 6 son patológicas (54,5%), y de las 13 practi-
cadas en pacientes alcohólicos crónicos, 12 son anormales 
(92,3%). Los pacientes con antecedentes médicos tienen 
también peor evolución (p<0,001). Entre los 12 enfermos 
con alteraciones de la coagulación hay 4 exitus (33,3%), 
y entre los 33 alcohólicos, 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 vehículo, 19 son pato-
lógicas (42,2%). De las 13 realizadas a enfermos atrope-
llados, 7 son anormales (53,8%). 

Las caídas y atropellos, más frecuentes en ancianos, cau-
san con mayor frecuencia hematomas subdurales y contu-
siones que el accidente sufrido por ocupantes de vehículo, 
que ocurre más en jóvenes, causando lesión axonal difusa 
y hematoma epidural fundamentalmente. 

Además, los pacientes que sufren caída y atropello tie-
nen peor pronóstico que estos últimos, siendo los enfermos 
que padecen impacto directo los que presentan mejor evo-
lución (p<0,001). Los enfermos que presentan focalidad en 
la exploración neurológica tienen mayor probabilidad de 
desarrollar complicaciones intracraneales, y peor pronós-
tico final (p<0,001). Entre los 25 pacientes con focalidad 
hay 19 con T.C. patológica (76%), 6 exitus (24%) y 3 con 
incapacidad severa (12%), y de los 2.455 sin focalidad hay 
55 enfermos con T.C. patológica (2,2%), 9 fallecen (0,3%), 
2 desarrollan incapacidad severa (0,08%) y 1 incapacidad 
moderada (0,04%). Las lesiones traumáticas sistémicas 
asociadas se relacionan con peor pronóstico (p<0,001). En-
tre los 150 pacientes con traumatismos asociados (6,1% del 
total), 8 (5,3%) no presentan buena recuperación. 

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

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

La relación existente entre los hallazgos radiológicos y 
la presencia de herida en cuero cabelludo no es significa-
tiva, al igual que tampoco lo es la relación de ésta con la 
evolución final. La existencia de fractura se relaciona sig-
nificativamente (p<0,01) con los mecanismos causantes, 
y así los pacientes que sufren caída 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 duración de la misma. De los 1.719 enfer-
mos con radiografía normal, 453 presentan pérdida de 
conocimiento (26,3%). De los 50 con fractura lineal en 
la radiografía simple de cráneo, 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 radiografía simple también se relacionan signi-
ficativamente con la existencia de amnesia post-traumáti-
ca (p<0,01), pero no con la duración de la misma. De los 
1.719 enfermos con radiografía 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-traumática (50%). 

La presencia de fractura en la radiografía simple de crá-
neo, se relaciona significativamente con los hallazgos en 
la T.C. (p<0,01). De los 1.719 pacientes con radiografías 
normales, se realiza T.C. a 88 (5,5%), siendo patológica 
en 27 (1,6% del total de enfermos). De los 50 pacientes 
con fractura lineal, 31 muestran T.C. patológica (62%). 
Los hallazgos en la radiología simple se relacionan signi-
ficativamente con la evolución (p<0,01). De los enfermos 
con radiografía 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. patológica, 54 sufren pér-
dida de conocimiento (59,3%). La pérdida de conciencia y 
la evolución se correlacionan significativamente (p<0,05). 
De los 2.448 enfermos con buena evolución, 536 padecen 
pérdida de conocimiento (21,8%), y entre los 21 que no 
presentan buena recuperación, 11 han perdido el conoci-
miento (52,4%). La existencia de amnesia post-traumá-
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. patológica, 55 presentan amnesia post-trau-
mática (60,5%). 

La evolución y la amnesia post-traumática se correlacio-
nan entre sí (p<0,05). De los 2.448 enfermos que tienen 
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buena evolución, 669 presentan amnesia (27,3%), y de los 
21 que no tienen buena recuperación, 11 sufren amnesia 
post-traumática (52,4%). Los hallazgos en la T.C. se rela-
cionan significativamente con la evolución (p<0,001). De 
los 91 enfermos con T.C. patológica, 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 relación entre la puntuación obtenida por el enfermo 
en la Escala del Coma de Glasgow y la evolución, es va-
riable. Los enfermos de los Grupos 1 y 2 no tienen dife-
rencias significativas en la evolución final. Por el contra-
rio, sí existe diferencia significativa entre la evolución 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 
evolución 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-
diografía simple y en la T.C., como en la evolución. 

Existe relación significativa entre la necesidad de indi-
cación quirúrgica y la evolución (p<0,001). De los 30 pa-
cientes que se intervienen, 4 (13,4%) tienen evolución ad-
versa (incapacidad moderada o severa, o exitus). Por el 
contrario, de los 2.450 enfermos que no se operan, sólo 17 
(0,7%) tienen evolución desfavorable. El deterioro clínico 
y la evolución se relacionan significativamente (p<0,001). 
De los 2.440 pacientes que no se deterioran, sólo 3 no tie-
nen buena recuperación (0,1%). De los 12 enfermos que 
sufren deterioro neurológico, 10 no presentan buena re-
cuperación (83,3%), y de los 15 que padecen deterioro ex-
traneurológico, 8 (53,3%) no tienen buena recuperación. 

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

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

1. Focalidad neurológica.
2. Hallazgos en la radiografía simple.
3. Antecedentes médicos.

DISCUSIÓN

El hecho de reconocer que los traumatismos constituyen 
actualmente la principal causa de mortalidad en las per-
sonas menores de 45 años, 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 pública de primera mag-
nitud.1-3 Los esfuerzos para reducir la mortalidad se han 

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. (sólo entre 15 y 14 ó 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

TABLA 2. ESTUDIO ESTADÍSTICO BIVARIABLE.

centrado obviamente en el trauma grave, donde, a pesar 
de las avanzadas técnicas de diagnóstico (T.C. y R.M.) y 
monitorización de la Presión Intracraneal, y de los avan-
ces en el tratamiento,4 no se ha conseguido una gran 
disminución en los índices de morbi-mortalidad, debi-
do fundamentalmente a que el pronóstico está muy li-
gado al daño cerebral que el paciente ya presenta en el 
momento de ser atendido (de ahí la enorme importancia 
de la utilización de los cinturones de seguridad, bolsas 
de aire y cascos, para disminuir el daño traumático). Por 
ello, parece lógico 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 daño cerebral secundario a complicaciones in-
tracraneales, y de reducir la morbilidad derivada de los 
traumas leves no complicados.15 Sin embargo, estos no 
son fáciles de estudiar porque al ser tan frecuentes, su 
atención depende de muy diversas disciplinas médicas. 
La incidencia real del trauma leve es difícil de determi-
nar, por dos razones fundamentales. La primera es que 
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no existen criterios uniformes de definición del trauma-
tismo craneal leve, y la segunda, que no todos los pa-
cientes que sufren este tipo de proceso son reflejados en 
las estadísticas 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 sólo incluyen los pacientes con sínto-
mas de lesión encefálica o los que requieren ingreso hos-
pitalario.7,8 La incidencia de complicaciones neurológicas 
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 
neurológicas. 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 categoría de trauma craneal grave a todo pa-
ciente con una puntuación en la Escala de Glasgow para 
el Coma de 8 o menos, después de la aplicación de me-
didas de resucitación no quirúrgicas, y a los que se dete-
rioran a dicha puntuación 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 
además su pronóstico 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 neurológico y condicio-
nar la evolución 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. patológica7 o necesita intervención 
neuroquirúrgica, y también todos los enfermos con pun-
tuación 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 económicos que ello repre-
senta. La incidencia del trauma leve es mayor en jóvenes, 
con una media de edad cercana a los 30 años. En nuestra 
serie, que no incluye pacientes pediátricos, la edad media 
es superior. Si bien el trauma leve es más frecuente en jó-
venes, las caídas predominan en pacientes mayores de 65 
años, lo que ya ha sido previamente indicado en la litera-
tura.8 La distribución por sexos se asemeja a la recogida 
por otros autores, con una mayor proporción de mujeres 
que en los grupos del trauma moderado o grave. Al igual 
que en los países industrializados, el mecanismo causan-

te del trauma leve más común es el accidente de tráfico, 
con un porcentaje importante de pacientes con antece-
dentes de ingesta etílica o consumo de drogas, y con una 
proporción de lesiones traumáticas sistémicas asociadas 
que aumenta a medida que empeora el estado neuroló-
gico del enfermo. A los accidentes de tráfico les siguen 
en frecuencia las caídas y los impactos directos. Debido 
a los criterios amplios de inclusión de pacientes emplea-
dos en nuestra serie, la incidencia de pérdida de cono-
cimiento y de amnesia post-traumática en los enfermos 
con puntuación 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-
tuación de 15 es baja, aumentando su proporción según 
empeora la puntuación en la Escala de Glasgow. La frac-
tura craneal es más frecuente en los pacientes que sufren 
caída o atropello que en los enfermos implicados en acci-
dente de tráfico, como ha sido demostrado por otros au-
tores. La indicación de T.C. en los pacientes con puntua-
ciones de 14 y 13 está claramente admitida, las elevadas 
proporciones de patología intracraneal y de necesidad de 
intervención quirúrgica en los enfermos que obtienen 13 
puntos, aconsejan incluir a estos últimos en el grupo del 
traumatismo craneal moderado. Sin embargo, existen 
discrepancias en cuanto a la indicación de la T.C. en los 
pacientes con puntuación de 15. Diversos autores la em-
plean rutinariamente, y otros sólo si hay pérdida de co-
nocimiento o amnesia post-traumática, si existe fractura 
craneal, si el paciente presenta un estado mental anor-
mal, o si se aprecian signos focales, cefalea, vómitos o 
historia mal definida. Nuestra serie comprueba la utili-
dad de la T.C. en la detección de patología intracraneal 
en estos enfermos.1-4 Entre los pacientes jóvenes predo-
minan el hematoma epidural y la lesión axonal difusa, 
siendo el hematoma subdural y las contusiones más fre-
cuentes en enfermos de edad avanzada, al igual que se 
describe con anterioridad en la literatura.

En la evolución del trauma leve, la diferencia significati-
va existente entre los pacientes que obtienen una puntua-
ción de 15 y los que tienen 14 puntos, es debida a la am-
plia definición 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-
cepción de la necesidad de tratamiento quirúrgico. Esto 
plantea el interrogante de si está justificada una modifica-
ción de la Escala de Glasgow para el Coma. Algunos au-
tores han propuesto una subclasificación en pacientes con 
una puntuación de 15, basada en la valoración del grado 
de orientación en relación con persona, tiempo y espacio, 
y del estado mental del enfermo. Los pacientes que ob-
tienen puntuación de 15 se pueden dividir en tres gru-
pos, que son, los que presentan algún grado de desorien-
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tación, los que están orientados, pero tienen alteraciones 
del comportamiento (somnolencia, agresividad u otras) y 
no están atentos, y los que tienen estado mental comple-
tamente normal y están bien orientados. El problema sur-
ge a la hora de determinar qué criterios hay que aplicar y 
qué tipo de exámenes se deben realizar para llevar a cabo 
esta clasificación.3,7 Para ello se ha desarrollado la Prueba 
de Galveston para la Orientación y la Amnesia (GOAT) 
que valora muy diversos parámetros. Aunque esta prueba 
puede ser de gran utilidad en estudios evolutivos poste-
riores, es de difícil aplicación inmediata después del trau-
matismo, y su interpretación es compleja. Para simplificar 
el problema, se ha introducido un método de Evaluación 
de las Alteraciones Leves de Estado Mental (MDOC), 
que valora 25 parámetros tanto de tipo cognitivo (orien-
tación, cálculo) como de medida de actividad (movimien-
tos espontáneos, habilidad para comer, atención prestada 
al explorador), y que posteriormente se han reducido a 12, 
los cuales contienen la información fundamental (PCA). 
En un intento de facilitar aún más la labor, se han selec-
cionado los 4 que resultaron más influyentes en un recien-
te estudio clínico, que son la respuesta a la llamada, la 
orientación en persona, la orientación en tiempo y el len-
guaje espontáneo, cuya utilidad queda pendiente de com-
probación.6 Nuestra serie demuestra que la división de los 
pacientes según grupos de riesgo es de gran utilidad en la 
predicción de la probabilidad de desarrollar complicacio-
nes intracraneales, y por lo tanto en la determinación del 
pronóstico evolutivo del enfermo que sufre trauma leve. 
La clasificación en grupos de riesgo bajo, intermedio y 
elevado, es muy práctica en el momento de indicar la ne-
cesidad de radiografía simple de cráneo, T.C. cerebral o 
ingreso hospitalario. Diferentes autores han demostrado 
la utilidad de la radiografía simple de cráneo en el trauma 
leve. La probabilidad de presentar complicaciones intra-
craneales aumenta enormemente en pacientes con frac-
tura y alteración del nivel de conciencia. Si, además, la 
fractura cruza sobre un surco vascular o un seno veno-
so, o se localiza en la base craneal, la incidencia de com-
plicación intracraneal es todavía mayor.  Sin embargo, 
en Estados Unidos, donde los traumas leves son atendi-
dos inicialmente por neurocirujanos, no se practica radio-
grafía de cráneo 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 pronóstico final del paciente que sufre trauma craneal 
leve. Los resultados finales en la evolución del enfermo 
con trauma leve son similares a los publicados en la li-
teratura. Los factores pronósticos más influyentes en la 
evolución adversa del trauma leve son la existencia de de-

terioro clínico, la presencia de focalidad neurológica, los 
hallazgos patológicos en la T.C., los antecedentes médi-
cos previos del paciente y la edad avanzada. La inciden-
cia de deterioro clínico aumenta a medida que disminuye 
la puntuación en la Escala de Glasgow para el Coma ob-
tenida por el enfermo, al igual que la presencia de foca-
lidad en la exploración neurológica. El deterioro es debi-
do a causas extra-neurológicas, infección pulmonar con 
insuficiencia respiratoria fundamentalmente, en más de 
la mitad de los enfermos. Las alteraciones de la coagula-
ción son el antecedente médico que más influye en la evo-
lución del paciente, lo que sugiere que los enfermos con 
coagulopatías o terapia anticoagulante deben ser vigila-
dos más estrechamente.11,12 Diversos autores también en-
cuentran una mayor incidencia de hematomas tardíos en 
este grupo. Los enfermos con antecedentes de alcoholis-
mo crónico también presentan mayor número de patolo-
gías 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 atención 
especial a toda persona mayor que sufre trauma craneal.1,4 
Las variables más influyentes en la probabilidad de de-
sarrollar complicaciones intracraneales en el paciente con 
trauma leve son la presencia de focalidad neurológica, la 
existencia de antecedentes médicos patológicos, la edad 
avanzada, los atropellos y caídas como mecanismos cau-
santes, la presencia de fractura en la radiografía simple, 
la pérdida de conocimiento y la amnesia post-traumáti-
ca. La existencia de pérdida de conocimiento y de amne-
sia post-traumática conllevan una mayor probabilidad de 
existencia de fractura craneal y de patología en la T.C., 
aunque no existe relación entre la duración de las mismas 
y los hallazgos radiológicos, como ha sido demostrado 
por distintos autores.14,15 Debido a que sólo pocos pará-
metros (como el deterioro neurológico, la fractura craneal 
o las lesiones hemorrágicas y los antecedentes patológicos 
previos) aparecen en los distintos estudios multivariables 
analizados como decisivos en la aparición 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-traumática, a pesar de que tengan puntuación de 15 
en la Escala de Glasgow para el Coma.1,10,13 Sin embargo, 
la incidencia de necesidad de intervención quirúrgica en 
estos pacientes es pequeña.
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CONCLUSIONES

El traumatismo craneal leve en nuestro medio es más fre-
cuente en varones que en mujeres (1,7/1), predominando 
en pacientes cuyas edades oscilan entre 20 y 35 años. El 
mecanismo causante más frecuente es el accidente de trá-
fico (36,3%), seguido de la caída (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 sólo parcialmente con la evolución 
del paciente con trauma craneal leve, porque no considera 
la agitación o la orientación.

En el manejo clínico 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. patológicas y un 100% de buena re-
cuperación. En este grupo la radiografía simple de cráneo 
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. patológicas y un 0,7% de evolución adversa. En estos 
enfermos debe realizarse radiografía simple de cráneo, así 
como proceder a su ingreso hospitalario para observación. 
Si hay fractura craneal o los síntomas persisten a las 8 ho-
ras del ingreso, es necesario realizar T.C. para descartar 
patología intracraneal. Entre los pacientes de riesgo ele-
vado, la incidencia de fractura craneal es de 38,3%, con 
un 51,9% de T.C. patológicas y un 13,3% de evolución 
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.I. si la T.C. es patológi-
ca, y repetir la T.C. dentro de las primeras 48 horas.

Los parámetros más influyentes en la aparición de lesio-
nes en la T.C. en los pacientes que sufren trauma craneal 
leve son la presencia de focalidad neurológica, la edad del 
paciente y los antecedentes médicos patológicos, especial-
mente las alteraciones de la coagulación, y la existencia de 
fractura en la radiografía simple.
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COMENTARIO
Los autores presentan un artículo original, basado en un estudio retrospectivo revisando las historias clínicas de 2480 
pacientes adultos mayores de 14 años con TEC (traumatismo de cráneo) leve, atendidos en un Hospital Universitario 
de España, en un período de 5 años. Se analizan estadísticamente todas las variables (epidemiológicas, clínicas e ima-
genológicas) que pueden condicionar la evolución de esta entidad. Proponen un interesante modelo de clasificación 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 neurológico, los trastornos de coagulación y  la presencia de fractura 
de cráneo, 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 científico, con un importante número de pacientes estudiados, con 
análisis estadístico minucioso y conclusiones valederas, más allá de las limitaciones que representa todo estudio retros-
pectivo realizado en un único centro.

El 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 pequeño porcentaje de pacientes con lesión intracraneana 
que requerirá consulta y eventual intervención neuroquirúrgica. Existen numerosos protocolos y guías de tratamiento 
en la literatura, que establecen qué pacientes deben ser admitidos en observación, qué pacientes deben ser estudiados y 
con cuál método. Con respecto al pronóstico, está claramente demostrado que los pacientes con TEC leve y tomogra-
fía computada (TC) patológica con lesión intracraneana tienen peor resultado. 

Me parece importante destacar la utilidad de la resonancia magnética (RM) en aquellos pacientes sintomáti-
cos con TC sin patología evidente. Las secuencias FLAIR, eco-gradiente y tensor de difusión permiten detec-
tar pequeños focos contusivos, hemorragia subaracnoidea, hematomas intraparenquimatosos y/o injuria axo-
nal difusa. Estos estudios también son muy útiles para aquellos pacientes que sufren síndrome post-traumático.                                                                                                               
Una herramienta diagnóstica y pronostica promisoria es la detección de biomarcadores de injuria cerebral en sangre. Si 
bien muchos de ellos se encuentran en plena etapa de investigación, ya hay algunos que han sido incorporados en algu-
nas guías de manejo para el TEC (por ejemplo el biomarcador S100B en las guías escandinavas). Esto permitiría iden-
tificar a aquellos pacientes con TEC que sufren injuria cerebral y potencialmente requerirán TC. Este abordaje permi-
tiría reducir significativamente el número de TC realizadas a los pacientes con TEC leves, eliminando la exposición 
innecesaria a radiación y reduciendo el costo económico que conlleva la TC.

Martín Guevara     
                                                                                                      Hospital Juan A. Fernández, C.A.B.A.              

                                                                                                                

COMENTARIO
Se trata de un estudio de revisión, retrospectivo de 2480 casos atendidos en un mismo centro, con varios objetivos: ob-
tener un perfil epidemiológico, analizar el diagnóstico, los tratamientos realizados y establecer los principales factores 
pronósticos de los traumatismos encéfalo craneanos leves.

El tema es por demás interesante ya que si bien en los últimos años con la introducción de nuevos tratamientos, imá-
genes para evaluación y técnicas de neuromonitoreo, la mayoría de las investigaciones están destinadas generalmente a 
los pacientes con trauma craneoencefálico grave y moderado y menor atención se ha prestado a los pacientes con trau-
ma craneoencefálico leve, a pesar de que representan la gran mayoría de las consultas. 

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

La introducción en la década del ´70 de la escala de coma de Glasgow introducida por Jennett y Teasdale permi-
tió que años más tarde Rimel y col., en la Universidad de Virginia, clasificaran los traumatismos craneoencefálicos de 
acuerdo a su severidad en: menores, moderados y severos; poco tiempo después fue sugerida la sustitución del término 
“menor” por el de “leve” para aquellos pacientes con pérdida transitoria de algunas funciones encefálicos como la con-
ciencia, memoria o vista. Esta clasificación se ha mantenido como estándar para el manejo y pronóstico.

Hace varios años en nuestro medio se excluyen como leves a todos los pacientes con GCS ≤ 13, por considerarlos mo-
derados, así como también los que presentan fractura abierta, hundimientos, trauma penetrante y los que presentan fo-
calidad neurológica,1 siendo habitual subclasificarlos en Grupos 0, 1 y 2 según su clínica. El reconocimiento de facto-
res de riesgo relevantes nos es muy útil para la indicación de Rx, TC, alta con hoja de instrucciones o internación con 
seguimiento neurológico seriado y con nueva TC.

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

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

Sanatorio Güemes, C.A.B.A.
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COMENTARIO
Es un valioso artículo donde los autores analizan estadísticamente un gran número de pacientes y múltiples variables. 
Plantean una re-evaluación sobre la definición del TEC leve, el valor de las escalas diagnósticas, la elaboración de 3 
grupos de riesgo y los factores pronósticos.

Es interesante destacar la revisión que los países desarrollados realizan, actualmente, sobre la indicación excesiva de 
la tomografía en la injuria de cráneo. El planteo realizado se debe al interés de reducir la radiación de estudios diag-
nósticos por su correlación con el cáncer. No vuelven a plantear el uso de la radiología simple por este mismo motivo; 
pero re-evalúan los criterios clínicos diagnósticos 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 tomografías positivas. Utilizaron posteriormente la Canadian CT Head Rule y el New Orleans Criteria 
para la evaluación de esos casos y estas escalas presentaron 100% de sensibilidad.

Se realiza esto en un contexto donde el motivo de discusión actual para otros investigadores resulta ser el timing de la 
segunda tomografía en el TEC leve sintomático (6hs.?, 12hs.?). Paradojas de la investigación.

No resultaría sencillo determinar los criterios de inclusión para un trabajo prospectivo, debido a que las variables a 
analizar dependen de las guías de manejo de cada institución.

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

Patricia Ciavarelli
Hospital de Clínicas José de San Martín, C.A.B.A.

COMENTARIO
Los autores presentan un trabajo retrospectivo sobre Traumatismo de Cráneo (TEC) leve, atendidos en el Hospital 
Universitario Getafe, entre los años 2010 y 2015. Fueron evaluados 2.480 pacientes. Encontraron que es más frecuen-
te en varones y que la causa más común es el accidente de tránsito. Los autores proponen una clasificación según riesgo 
de desarrollar alguna complicación intracraneana, en bajo, intermedio y alto riesgo. Los autores utilizaron de rutina la 
radiografía simple en el grupo de riesgo bajo e intermedio, mientras que en todos los pacientes de riesgo alto se reali-
zó tomografía computada. Los autores encontraron que las variables que más se relacionan con la aparición de lesiones 
en la tomografía computada son: déficit neurológico, edad avanzada del paciente, alteración de la coagulación y la exis-
tencia de fractura en la radiografía simple. A diferencia de lo planteado por los autores, en nuestra practica en el Hos-
pital Padilla de Tucumán, con un promedio de 4.000 consultas por TEC por año, no utilizamos de rutina la radiogra-
fía simple de cráneo. Los criterios para realizar una tomografía computada en nuestro hospital son: Glasgow menor o 
igual a 14 o Glasgow de 15 con: 1) pérdida de conciencia; 2) amnesia; 3) algún síntoma/signo neurológico; 4) cefalea 
intensa; 5) nauseas y/o vómito; 6) efectos de alcohol o drogas; 7) antecedentes de coagulopatía.

Alvaro Campero
Hospital Padilla, Tucumán
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COMENTARIO
El autor realiza una completa revisión de historias clínicas de pacientes con trauma de cráneo leve en el intervalo de 
tiempo 2010-2015, analizando la eficacia de métodos diagnósticos, estrategias terapéuticas e identificación de pre-
dictores de mal pronóstico. La utilidad de la radiografía simple de cráneo es tema de debate, considerando su menor 
sensibilidad para detectar fracturas respecto a la tomografía, y la no detección de pacientes con lesión estructural in-
tracraneana sin fracturas. Por lo tanto, una posibilidad para definir en estos casos la realización de una tomografía es 
analizar el GCS + antecedentes clínicos y examen neurológico + cinética del trauma. Considero oportuno mencionar 
tres aspectos que surgen del artículo: 

1. la tomografía control es de suma utilidad en el post operatorio, pero considero inoportuno (salvo puntuales ex-
cepciones) los controles post quirúrgicos periódicos de rutina sin empeoramiento clínico o sin modificaciones de 
la PIC si el paciente está intubado; 

2. los criterios para monitoreo de la PIC son GCS igual o menor de 8 puntos y tomografía patológica o GCS igual 
o menor de 8 puntos y tomografía normal con dos de los siguientes criterios: edad mayor de 40 años, presión sis-
tólica menor de 90 mm Hg y/o rigidez de descerebración o decorticación. Lesión focal o edema difuso no son 
por sí solos criterios de monitoreo de PIC;

3. los pacientes con trauma leve y tomografía normal, mayores de 50 años, antiagregados o anticoagulados requie-
ren tomografía diferida en 3-4 semanas para pesquisar la aparición de hematomas subdurales crónicos.

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

Tomás Funes
Sanatorio Otamendi y Miroli, C.A.B.A.
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RESUMEN
Introducción: Analizar y describir los parámetros 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 años. Todos los voluntarios eran asintomáticos al momento de realizarse el estudio. 
Los espinogramas se hicieron en un equipo Kodak Elite CR. Se realizaron las mediciones usando el software Surgimap®, 
versión 2.2.9.9.2. Se tomaron los siguientes parámetros: C7 SVA, C2-C7 CL, TK, LL, TPA, T1 tilt, PI, PT, SS, ángulo L4-S1, 
ángulo L1-L4, PI-LL y CTPA. Los datos fueron analizados empleando el paquete estadístico Medcalc 11.2. Se determinaron las 
estadísticas descriptivas adecuadas para cada variable según su escala de medición y distribución. Se realizó la estimación 
de intervalos de referencia del 95% y de intervalos de confianza del 95% para todas las variables. Así, el nivel de significación 
obtenido fue igual a 0.05. Se dividió a los voluntarios según la clasificación 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, PI 48.04, LL -59.10, PI-LL -11.11, C7 SVA mm -23.68. Los ±2 desvíos estándar 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), PI (25.23, 71.44), LL (-78.74, -39.89), PI-LL  (-29.10, 7.04), C7 SVA mm (-79.45, 32.08). 
Conclusión: En esta serie prospectiva de 100 adultos voluntarios se determinaron los valores de normalidad de los parámetros 
sagitales espinales y pelvianos en una población de Argentina.

Palabras clave: Balance Sagital; Análisis Prospectivo; Parámetros Radiográficos; Alineación 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, PI 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), PI (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

INTRODUCCIÓN

El balance sagital espinal hace alusión 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 bipedestación y la marcha, reali-
zando el menor gasto energético posible. Cuando salimos 
de esta situación 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 bipedestación 
y la marcha ineficientes y en ocasiones dolorosas.2,8 

Numerosos trabajos han destacado la importancia del 
desbalance sagital como factor independiente de dolor y 
discapacidad, y en forma análoga, cómo la restauración 
del balance luego de una cirugía es un factor de mejoría 
sustancial en varias escalas (ODI, VAS, SF-36, SRS-29). 
El concepto de “disbalance sagital” está bien descripto en 
la literatura. En un principio se observó en el contexto de 
espaldas planas iatrogénicas y cifosis post-traumáticas, y 
luego en deformidades pediátricas 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-
troversión pelviana, retrolistesis lumbares, hipocifosis to-
rácica, flexión de rodillas, extensión de tobillos, etc.) ge-
neran fatiga muscular y dolor, afectando seriamente la 
calidad de vida en muchos casos.3,4,6,11,13

Dentro del concepto de “balance sagital” se agrupan una 
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serie de medidas y ángulos, que no hacen más que descri-
bir la relación de la columna con respecto al piso, y de la 
columna con respecto a la pelvis. Cada uno de estos pa-
rámetros ha sido motivo de estudio, y se encontraron re-
laciones muy interesantes entre algunos de ellos.1,9,12 Los 
más relacionados con patología son: SVA (sagital verti-
cal axis o eje vertical axial) mayor de 5 cm, el PT (pelvic 
tilt o inclinación pelviana) mayor a 25 grados, la diferen-
cia entre Incidencia pélvica y lordosis lumbar menor a 9 
grados y el ángulo 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.13,14 

Los anteriormente descriptos son parámetros numéricos 
que no son aplicables a todos los grupos etarios. Los pun-
tos de corte y los rangos de normalidad varían según la 
edad del paciente.3,5,6,7

Los trabajos clásicos describieron los puntos de corte de 
los parámetros espinopélvicos en estudios poblaciona-
les, utilizando los ±2 desvíos estándar de una campana 
de Gausse. Está también estudiado y demostrado que va-
rios de estos parámetros cambiarán según el grupo etario, 
siendo otros relativamente fijos toda la vida.3

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

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

MATERIAL Y MÉTODOS

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 años (rango de 18-
67 años), media de 34.14 ± 10.4 años. 30 hombres y 70 
mujeres. La mayoría de los voluntarios era familiar de al-
gún 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 realizó una serie de pregun-
tas y un examen físico ortopédico completo a modo de 
criterios de exclusión: ninguno debía tener antecedentes 
de lumbalgia crónica, ciáticas, deformidades, problemas 
ortopédicos como discrepancia significativa de miembros 
inferiores, escoliosis o cifosis de Scheuermann, fracturas 

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

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

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

vertebrales ni antecedentes de tumores. 
Se realizó espinograma digital de pie a todos los pacien-

tes, en equipo Kodak Elite CR. La posición 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 puños 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®, versión 2.2.9.9.2. Se tomaron los siguientes 
parámetros: C7 SVA, C2-C7 CL, TK, LL, TPA, T1 tilt, 
PI, PT, SS, ángulo L4-S1, ángulo L1-L4, PI-LL, CTPA 
(figs. 1, 2 y 3). En los casos de sacralización de L5 o lum-
barización de S1, se consideró para las mediciones el pla-
tillo superior del primer espacio móvil como borde supe-
rior de S1. Los datos se volcaron a una planilla de Excel 
(Microsoft® 2016 versión 15.26) y fueron analizados em-
pleando un microprocesador Intel Core Duo E8200 2.66 
Ghz y el paquete estadístico Medcalc 11.2 by Medcalc 
Software (1993-2010). Se determinaron las estadísticas 
descriptivas adecuadas para cada variable según su esca-
la de medición y distribución. Se realizó la estimación de 
intervalos de referencia del 95% y de intervalos de con-
fianza del 95% para todas las variables. Así, el nivel de 
significación obtenido fue de = 0.05. Los valores de refe-
rencia se calcularon tomando en cuenta la distribución de 
cada variable. Cuando la variable tenía una distribución 
“compatible” con la distribución normal (o sea, no dife-
ría estadísticamente de la curva normal) para calcular los 
valores de referencia se emplearon el promedio y el des-
vío standard.16 

En cambio, cuando tenía una distribución “no compati-
ble” con la curva normal se emplearon los estimadores ro-
bustos según CLSI C28-A3.16 

Las medidas y ángulos 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 medición utilizada.

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

RESULTADOS

El desvío estándar para cada variable fue CL 11.93, TK 
6.68, T1SPi 2.68, L1-L4 6.51, L4-S1 9.33, CTPA 0.99, 
TPA 6.82, PT 6.79, PI 11.71, LL 9.87, PI-LL 9.24, C7 
SVA mm 28.51 (ver Tabla 1).

Los ±2 desvíos estándar 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), PI 

(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-L4 -12.45, L4-S1 -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).

Según la clasificación de Roussouly, 18 voluntarios fue-
ron tipo I, 20 tipo II, 49 tipo III y 13 tipo IV. (ver tabla 3).

DISCUSIÓN

En la última década hubo un cambio de paradigma en 
relación al balance sagital. Ya era previamente aceptado 
el concepto del “cono de economía de Dobousset”, que 
afirmaba que la cabeza y el tronco debían estar dentro de 
un “cono” con vértice en los pies, dentro del cual el gasto 
energético postural era el óptimo. Sobre esa base comen-
zaron a describirse otros parámetros angulares y numéri-
cos más precisos. Algunos de ellos pudieron relacionarse 
con escalas de discapacidad, lo cual estableció parámetros 
y rangos de “normalidad”. La descripción de la relación 
entre parámetros de la pelvis y la columna vertebral abrió 
una nueva línea de investigación. 

La descripción de la Incidencia Pélvica por Duval-
Beaupere (1992) y Legaye (1998) como ángulo relativa-
mente fijo y propio de cada paciente y su estrecha interre-
lación con la lordosis lumbar hoy es un concepto instalado 
que usamos para entender muchas patologías e incluso 
para planear el tratamiento de las mismas.1 Numerosos 
trabajos científicos se encargaron de encontrar relación 
entre parámetros espinales y pelvianos con distintos gra-
dos de “discapacidad” y dolor. Esto marcó para cada án-
gulo o valor nominal un rango de “normalidad” fuera del 
cual las escalas se relacionaban con dolor o peor estado 
funcional.13 

En esta época de transición y aprendizaje, muchos con-
ceptos cambian en forma vertiginosa. Hace unos años 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 perfeccionándose este concepto. Se ajusta-
ron los objetivos numéricos con la edad y las incidencias 
pélvicas. En el futuro veremos si esto cambia realmente el 
pronóstico de los pacientes en términos de alivio del do-
lor y calidad de vida. 

Así como los parámetros espinales y pelvianos son en 
gran medida variables según la edad y la forma de la pel-
vis, nos parece que esto también puede ser variable según 
algunos parámetros étnicos.3,4 Las diferencias fenotípi-
cas intercontinentales son evidentes, pero incluso den-
tro de los mismos continentes la variabilidad es enorme. 
La mezcla de razas existente en Latinoamérica hace aún 
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más difícil generalizar rangos de “normalidad” para todos 
nuestros pacientes. Este trabajo intenta lograr una apro-
ximación estadística de los rangos dentro de los cuales se 
encuentra una muestra de nuestra población en Argenti-
na. Esto no debe usarse como límite de normalidad-pato-
logía, dado que todos los voluntarios incluidos eran asin-
tomáticos, y no padecían factores de riesgo relacionados 
con patologías de columna, pero podría resultar de uti-
lidad para próximos estudios comparando asintomáticos 
versus sintomáticos. 

Una limitación del estudio es que la mayoría de los pa-

cientes eran pacientes jóvenes, con edades comprendidas 
entre 18 y 67 años con una media de 34.14 ± 10.40 años. 
Esto hace poco representativa la muestra para edades más 
avanzadas, ya que una pequeña proporción de nuestra po-
blación tenía más de 50 años. Esto puede deberse a que en 
general, la mayoría de la población mayor a 50 años ha te-
nido algún episodio de lumbalgia, lumbociáticas, o algún 
antecedente patológico relacionado a su columna, lo cual 
fue criterio de exclusión en  nuestra selección de pacientes.

Consideramos que este trabajo resultará de utilidad para 
comparar con grupos de pacientes con patologías espinales 
y para futuros estudios comparativos con otras poblaciones.

CONCLUSIÓN

Se describieron los parámetros espino-pelvianos prome-
dio y los desvíos estándar de una población asintomáti-
ca voluntaria de Argentina. El morfotipo más frecuente 

INTERVALO DE CONFIANZA 95% para la media

Variables Promedio Desvío Estándar Límite Inf. Límite Sup. Mediana

CL -10.041 11.936 -12.434 -7.648 -9

TK 30.143 6.681 28.803 31.482 30.5

T1SPI -6.5 2.687 -7.039 -5.961 -7

L1-L4 -12.459 6.511 -13.765 -11.154 -13

L4-S1 -46.163 9.334 -48.035 -44.292 -46

CTPA 2.51 0.997 2.31 2.71 3

TPA 4.653 6.828 3.284 6.022 4

PT 11.224 6.797 9.862 12.587 11

PI 48.041 11.712 45.693 50.389 47

LL -59.102 9.873 -61.081 -57.123 -60

PI-LL -11.112 9.245 -12.966 -9.259 -11.5

C7 SVAmm -236.859 28.513 -293.32 -180.398 -24.715

TABLA 1: ESTADÍSTICAS DESCRIPTIVAS PARA CADA VARIABLE (N= 100)

Promedio Intervalos de referencia 95 % ± 2 DS* Distribución Normal

CL -10.041 -332.644 131.244 Compatible

TK 30.143 171.521 433.079 Compatible

T1SPI -6.5 -117.871 -12.529 Compatible

L1-L4 -12.459 -255.562 0.2562 Compatible

L4-S1 -46.163 -644.412 -275.588 No compatible

CTPA 2.51 0.3309 48.079 No compatible

TPA 4.653 -86.491 182.291 Compatible

PT 11.224 -19.911 247.511 Compatible

PI 48.041 252.312 714.488 Compatible

LL -59.102 -787.404 -398.996 Compatible

PI-LL -11.112 -291.063 70.463 Compatible

C7 SVAmm -236.859 -794.57 320.852 Compatible

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

*2DS: 2 desvíos estándar

TABLA 3: DIVISIÓN DE LOS VOLUNTARIOS SEGÚN LA CLASI-
FICACIÓN MORFOMÉTRICA DE ROUSSOULY.

Clasificación morfométrica de Roussouly

Tipo I Tipo II Tipo III Tipo IV

18 20 49 13
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fue el tipo III de Roussouly, que responde a una incli-
nación sacra entre 35° y 45°. Los ± 2 DS de la incidencia 
pelviana están comprendidos entre 25° y 71°. Esta gran 
variabilidad y amplitud pelviana genera un gran abani-
co de posibilidades de configuraciones espino-pélvicas. 
Es por esto que cada paciente debe evaluarse minucio-

samente, siempre teniendo en cuenta los parámetros po-
blacionales normales.
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COMENTARIO
En las últimas décadas se han reportado numerosas investigaciones sobre los parámetros espino-pélvicos como herra-
mientas para lograr una mejor comprensión y resultados en el tratamiento de determinadas patologías raquídeas. Es-

COMENTARIO
Los autores describen los parámetros Espino-Pélvicos en 100 voluntarios argentinos sin antecedentes patológicos en 
relación a la columna vertebral.

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

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

El Balance Sagital es de sumo interés para el cirujano espinal, en el planeamiento de un procedimiento quirúrgico 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 parámetros Espino-Pélvicos post operatorios “Normales”? ¿Someteríamos a pacientes añosos, 

con mala calidad ósea, a grandes cirugías correctivas, SOLO para mejorar los parámetros E-P?
Cuántos casos hemos visto de columnas instrumentadas en múltiples niveles, con parámetros E-P post operatorios 

“normales” y malos resultados clínicos con pacientes insatisfechos con las “mejorías logradas”?
Estamos en una época de transición, evolucionando positivamente, pero en patología degenerativa del adulto, en par-

ticular las deformidades, seguimos viendo los peores resultados quirúrgicos. Según E. Benzel  “los nuevos conceptos 
gozan de un ascenso meteórico y luego una caída hasta su justo punto”.

Felicitamos a los autores por la producción de este valioso trabajo inédito en nuestro país y valorando el esfuerzo rea-
lizado para su confección.

Jorge Lambre-Leopoldo Luque 
Hospital de Alta Complejidad “El Cruce”, Florencio Varela. Pcia de Bs. As.
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COMENTARIO
Este trabajo realizado sobre una población asintomática de 100 voluntarios Argentinos a través de la realización pros-
pectiva de Espinogramas de perfil muestra los valores más comunes dentro de los parámetros Espino-Pélvicos calcu-
lados a partir de un software muy usado actualmente como programa que nos permite hacer una planificación prequi-
rúrgica adecuada y fácil (Surgimap).

Son muchos los índices y ángulos que nos “hablan” sobre la relación Espino-Pélvica. Y cada día se agregan más.
Sólo para nombrar los más importantes; TPA, TP, IP, LL, SS
Es clave el  manejo  de estos índices y ángulos y su necesaria comprensión para ser utilizados en la “mesa quirúrgica”; 

gran parte del resultado quirúrgico dependerá de ello.
El maestro inicial en el análisis y la descripción de los diferentes tipos de columna y por ende, del desarrollo de las di-

ferentes “Curvas” con sus balances espino-pélvico respectivo fue Pierre Roussouly quién en la ciudad de Lyon se dedi-
có a estudiar los diferentes tipos de curvas espinales en pacientes sintomáticos. En este trabajo inicial en la ciudad de 
Lyon, Roussoully y col. describieron 4 tipos de curvas espinales (clasificación morfométrica, Euro Spine J 2011).

Anteriormente, en el año 1998, Legaze J y col. (Bélgica) describen la Incidencia Pélvica (PI), parámetro base de vital 
importancia para el desarrollo posterior y la comprensión del balance Espino-Pélvico.

Más anteriormente, el que planta la semilla es Dobousset, “cono de economía de Dobousset”.
Y hay muchísimos más que se han involucrado en el tema y que han realizado muchas publicaciones (Lenke, Schwab, 

Lafage, etc.).
Hace muy poco, durante este año 2017, Roussouly publica un trabajo similar al que estoy comentando (296 pacien-

tes asintomáticos) y le pone el nombre de “Refundación de la Clasificación de Roussouly”, agregando un nuevo tipo de 
curva (Tipo 3AP) a las 4 curvas descriptas en el trabajo original de 2011.

Felicito a los autores y los invito a profundizar este análisis ya con valores de referencia que sean de base de datos de la 
población Argentina. Eso nos permitirá tener aún mayores precisiones y mejores resultados quirúrgicos.

Ramiro Gutiérrez
Clínica Güemes. Luján, Buenos Aires

COMENTARIO
Como en muchas otras especialidades de la medicina, gran parte de la información que utilizamos en nuestra práctica 

clínica 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 2010,1 Corach y colaboradores concluyeron en base 
a un estudio genético, que el 56% de la población argentina tiene ancestros indígenas. Por tanto, y en referencia al traba-
jo aquí publicado, era importante contar con parámetros de balance sagital espinal que se adecúen a nuestra población. 

Felicito a los autores por haber llevado a cabo un estudio tan importante como necesario para nuestra práctica clínica 
espinal. Quedará para futuros investigadores estudiar los parámetros pélvicos en la población argentina indígena, con 
el objeto de aclarar si existen diferencias sustanciales con respecto a la población de ascendencia caucásica. 

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

BIBLIOGRAFÍA
1. Corach, D., Lao, O., Bobillo, C., Van Der Gaag, K., Zuniga, S., Vermeulen, M., Van Duijn, K., Goedbloed, M., Vallone, P. M., Parson, W., De 

Knijff, P. and Kayser, M. (2010), Inferring Continental Ancestry of Argentineans from Autosomal, Y-Chromosomal and Mitochondrial DNA. 
Annals of Human Genetics, 74: 65–76. 

tos parámetros incluyen principalmente la incidencia pélvica (PI), inclinación pélvica (PT) y el slope o pendiente sa-
cra (SS). La PI es un valor fijo e individual que describe la morfología 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-
ción cabeza-pelvis-pies. 

Si bien las correcciones para lograr pacientes balanceados deben ser consideradas individualmente sobre todo en pacientes año-
sos, es fundamental que el cirujano espinal tenga en cuenta estos parámetros en el planeamiento de una intervención quirúrgica. 

Es muy meritoria la recolección de datos en nuestra población debido a la conocida variabilidad de estos parámetros 
en diferentes etnias. Felicito a los autores por la minuciosa medición y reporte de estos parámetros en una seria de 100 
voluntarios asintomáticos argentinos. 

Federico Landriel
Hospital Italiano de Buenos Aires
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INTRODUCCIÓN

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

 La primera publicación la realizó Ward en 1854. Rin-
gertz en 1938 describió en forma detallada la histología 
de este tumor y Respler en 1987 relacionó su etiología con 
un agente viral.11,12 Es el más frecuente y representativo 
de tres tipos de papilomas intranasales clasificados por la 
OMS.1

 Se han propuesto diversos factores predisponentes tales 
como procesos atópicos, inflamación crónica y exposición 
ocupacional, aunque ninguno de ellos con clara asocia-
ción como lo sería la infección por VPH.2

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

mente no se trata de un papiloma sino de un cambio poli-
poideo de la mucosa nasal acompañado de una metaplasia 
severa dentro del tejido poliposo, tanto del epitelio res-
piratorio como de los conductos glandulares, que inclu-
so puede ser difícil distinguir de un carcinoma escamo-
so de bajo grado.5 

 Suelen surgir del complejo etmoideo lateral de la pa-
red nasal, aunque han sido reportados como sitio de ori-
gen la nasofaringe, orofaringe, oído medio, tabique nasal, 
conducto lacrimal y el seno frontal, esfenoidal y maxilar.14  

  A pesar de ser una patología benigna, tres características 
de este tumor definen la tasa de recurrencia, agresividad 
local y potencial de transformación maligna: atipia, displa-
sia y carcinoma in situ o carcinoma de células escamosas. 
La invasión local suele causar destrucción ósea, y la exten-
sión intracraneal es difícil ante la ausencia de transforma-
ción maligna de la misma. Si esto último sucede, suele ser 
un desafío quirúrgico debido a la necesidad de reconstruir 
la base anterior del cráneo y lograr la exéresis del mayor te-
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RESUMEN
Introducción: El papiloma invertido es una neoplasia benigna de los senos paranasales localmente agresiva con alto potencial 
de recurrencia y de malignización. La extensión intracraneal es infrecuente y más aún, la penetración dural, asociándose a 
menudo a la recurrencia de la enfermedad o a su degeneración en carcinoma de células escamosas.
Caso clínico: Presentamos el caso de una paciente de 32 años que consultó por una lesión exofítica en fosa nasal derecha 
y exoftalmos, asociada a cefalea, anosmia y disgeusia. Se estudió con TC cerebro, macizo facial y RM de encéfalo que 
evidencian lesión en fosa nasal derecha con ocupación de senos aéreos, osteólisis de pared medial orbitaria y base de cráneo 
anterior e invasión intracraneal frontal derecha, con efecto de masa y compresión del parénquima encefálico adyacente. 
Intervención: Se realizó una nasofibroscopía en primer tiempo con diagnóstico anatomopatológico de papiloma invertido y 
posteriormente resección de la lesión mediante doble abordaje más reconstrucción de la fosa craneal anterior. Se obtuvo 
diagnóstico definitivo de papiloma invertido de tipo Schneideriano con áreas de transformación atípica in situ. La paciente 
evolucionó de forma favorable y sin complicaciones, con permeabilidad de vía aérea superior, sin signos de recidiva lesional 
luego de 4 años de seguimiento. 
Conclusión: La invasión intracraneal de esta patología es sumamente infrecuente. Cuando existe, es indicador de agresividad 
y potencial recidiva, por lo que la exéresis completa de la misma define el pronóstico de la enfermedad.

Palabras claves: Tumor de Seno Paranasal; Papiloma Invertido; Invasión 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
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jido posible, ya que el pronóstico de los pacientes con ex-
tensión intracraneal depende en gran medida de la exten-
sión de la resección y el grado de invasión dural. 

DESCRIPCIÓN DEL CASO

Paciente de sexo femenino de 32 años de edad, que con-
sultó al Servicio de Otorrinolaringología (ORL) por tu-
moración nasal. Al momento de la evaluación se cons-
tataba lesión 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 había realizado múltiples consultas por ce-
falea a predominio frontal tratadas sin respuesta con 
analgésicos no esteroides . 

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

La reconstrucción 3D evidencia lisis de la base anterior 
del cráneo a predominio derecho más la lámina cribosa 
etmoidal (fig. 1 C).

En la RM de encéfalo con gadolinio se observa lesión de 
intensidad heterogénea frontal derecha con escaso edema 
perilesional, en aparente situación 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. 2 y 3). 

Se realizó biopsia de masa polipoide por nasofibroscopía 
con diagnóstico anatomopatológico de papiloma inverti-
do, clasificación de Krouse T4.13

Posteriormente se realizó una intervención quirúrgica 
en conjunto con el servicio de ORL, quienes practicaron 
un abordaje endoscópico transnasal, turbinectomía media, 
maxilectomía mediana endoscópica y etmoido-esfenoido-
tomía, con exéresis completa de la lesión macroscópica-
mente visible y permeabilización de fosa nasal derecha. 

Desde el punto de vista neuroquirúrgico, se realizó un 
abordaje a la fosa craneal anterior mediante una incisión 
bicoronal y craneotomía frontal derecha pasante, iden-
tificándose una lesión tumoral nodular, de bordes irre-
gulares y de color pardo, de aproximadamente 6 cm de 
diámetro, en situación extradural y sin invasión de la du-
ramadre subyacente, la cual es resecada completamente 
exponiendo el compromiso óseo del techo orbitario y la 
lámina cribosa del etmoides homolateral, requiriendo re-
construcción de la fosa craneal anterior con prótesis de ti-
tanio (fig. 4) y flap pediculado de pericráneo. 

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

Se recibió informe anatomopatológico diferido donde se 
constata la presencia de mucosa sinusal reemplazada en su 
totalidad por proliferación papilomatosa, que adopta en 
sectores patrón invertido, con marcada hiperplasia basal y 
atipias, áreas de displasia y carcinoma in situ (fig. 5).

Luego de 4 años de seguimiento clínico, estudios de 
imágenes y nasofibroscopía; la paciente permanece libre 
de recidiva, sin la necesidad de recibir tratamiento onco-
lógico coadyuvante (figs. 6 y 7).

 
DISCUSIÓN

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

Figura 1: A) TC de cerebro axial donde se observa ocupación de seno etmoidal y esfenoidal derecho, lisis de pared lateral orbitaria, desviación contralateral de tabique 
nasal y proptosis ocular derecha. B) Corte coronal, que evidencia compromiso de techo orbitario y la ocupación total de fosa nasal derecha. C) Reconstrucción 3D, con 
osteolisis de techo orbitario y de lámina cribosa etmoidal. 
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bre mujeres de 2:1 a 8:1.7 Histológicamente deriva de la 
mucosa de la cavidad nasal. Su diagnóstico se realiza de-
mostrando la inversión característica de la hiperplasia 
epitelial, con su membrana basal intacta, mucocistos in-
tercalados y ciertos grados de atipia celular.

La resonancia magnética y el estudio tomográfico del 
macizo facial es de utilidad para determinar el alcance de 
la invasión tumoral y la planificación quirúrgica.4

La invasión intracraneal es sumamente infrecuente. En 
un estudio de Miller et al., 1469 casos fueron revisados y 
sólo cinco casos demostraron una extensión hacia la fosa 
craneal anterior.8

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

Figura 2: TC de cerebro con corte parasagital derecho, que evidencia la exten-
sión intracraneana.

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

Figura 4: Reconstrucción de fosa craneal anterior con material protésico de titanio. 
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Figura 5: Cortes histológicos de la lesión extraída. A la izquierda, aspecto microscópico de bajo aumento (10X) de lesión papilomatosa con inclusión de tejido óseo. A la 
derecha, epitelio respiratorio superior con crecimiento endofítico y de aspecto papilar. 

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

debido a los casos limitados con seguimiento a largo pla-
zo y a la escasa casuística.6

La persistencia de células intracraneales residuales casi 
invariablemente conducirá a la recurrencia y a la invasión 
dural, por lo que el tratamiento conservador debe ser evi-
tado, y se reserva sólo para los pacientes con lesiones irre-
secables o con comorbilidad grave que limitan la espe-
ranza de vida. La radioterapia adyuvante parece ofrecer 
algunos beneficios, particularmente en los casos avanza-
dos, o con resección incompleta.3,10 

La administración de corticoides como terapia médi-
ca preoperatoria puede ayudar a disminuir la inflamación 

de la mucosa y minimizar el sangrado intraoperatorio. La 
quimioterapia adyuvante puede utilizarse en casos esta-
blecidos de malignidad.9

 Es recomendado el seguimiento a largo plazo duran-
te un periodo mínimo de 5 años, comprendiendo endos-
copia con exploración de fosa y senos paranasales, dada la 
capacidad de estas lesiones de recidivar incluso a interva-
los mayores a 5 años del tratamiento realizado.

CONCLUSIÓN

Los papilomas invertidos benignos con invasión craneal 
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representan una variante infrecuente, comprendiendo en-
tre el 1 y 2% de todos los casos de papilomas.  

 El pronóstico depende de la invasión dural además del 
logro de la resección total. 

 La resección craneofacial ha demostrado eficacia en 
términos de la eliminación completa de la enfermedad y 
seguimiento libre de enfermedad recurrente. La resección 
endoscópica es el tratamiento estándar del papiloma in-
vertido en ausencia de extensión intracraneal, con diver-

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

 Reportamos el caso de una paciente con enfermedad si-
nunasal benigna con extensión intracraneal, tratada con 
resección endoscópica del componente intranasal-sinusal 
y craneotomía frontal para la exéresis de la extensión in-
tracraneal del tumor, con reconstrucción de fosa craneal 
anterior y buena evolución tras 4 años de seguimiento.
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COMENTARIO
Los autores presentan un caso de papiloma invertido de fosa nasal con extensión a órbita y fosa craneal anterior, resuel-
to quirúrgicamente con una exéresis completa mediante un abordaje combinado por vía endoscópica endonasal  y por 
craneotomía frontal, realizado en forma conjunta entre neurocirugía y otorrinolaringología. Presenta buena evolución 
postoperatoria, sin complicaciones y con un seguimiento de 4 años libre de recurrencia. Se destacan las principales ca-
racterísticas 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 transformación maligna en un carcinoma de 
células escamosas (5-15%). Por esta razón, el tratamiento quirúrgico debe consistir en una resección lo más completa y 
radical posible. Antiguamente, la rinotomía lateral con maxilectomía medial era el tratamiento de elección. Otros au-
tores utilizaban el "deglobing" mediofacial para el abordaje a cielo abierto de estas lesiones. Con el advenimiento de las 
nuevas técnicas mínimamente invasivas, la mayoría de los cirujanos han virado a las técnicas endoscópicas endonasa-
les, con el objetivo de reducir la morbilidad. Sin embargo, los meta análisis muestran que no existen diferencias signifi-
cativas en reducción de la tasa de recurrencia entre los abordajes abiertos y las técnicas endoscópicas. Para aquellos ca-
sos que invaden la base de cráneo anterior con extensión lateral por fuera de la pared orbitaria medial, como es el caso 
de esta presentación, se recomiendan los abordajes combinados con endoscopía endonasal extendida y craneotomía or-
bitofrontal diseñada para cada caso en particular (abordaje bi o hemicoronal, frontal, supraciliar o transpalpebral).1. 2

                                                                                                                                                        Martín Guevara                                                                                                      
Hospital Juan A. Fernández, C.A.B.A.                                             
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COMENTARIO
El papiloma invertido (PI) es una infrecuente patología que debe ser pensada en lesiones ocupantes de la cavidad na-
sal, senos paranasales y base de cráneo anterior, compartiendo diagnóstico diferencial con el carcinoma de células es-
camosas y el estesioneuroblastoma, entre otros. El artículo hace un repaso de la patología con una correcta estrategia 
terapéutica planteada, que consiste en biopsia endoscópica nasal inicial y posterior abordaje combinado entre ORL y 
neurocirugía. Los autores remarcan un concepto importante: la lesión es localmente agresiva con tendencia a recidi-
var y presenta 5% de asociación 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 intrínsecos de la etiopatogenia de la lesión. A par-
tir de 1980 existió un auge de asociación causal con el Virus del Papiloma Humano (acrónimo en inglés: HPV) por 
haber sido amplificado por PCR el genoma del virus en muestras de PI. El desarrollo de las investigaciones avanzó en 
esta línea por años donde incluso se definieron tipos de HPV relacionados a menor grado de agresividad y variantes re-
lacionadas a mayor recurrencia y asociación a carcinoma de células escamosas. A pesar de esta gran cantidad de estu-
dios, en recientes análisis de series no se encontró tan clara relación causal, empezando a considerarse que dicho aisla-
miento es el resultado de colonización incidental nasal con el virus más que un factor etiológico. Pero esta asociación 
abrió nuevos horizontes al análisis molecular de la enfermedad: el HPV codifica dos proteínas, los oncometabolitos E6 
y E7, que generan regulación negativa del gen supresor de tumor p53 y p16, provocando baja detección de errores (con 
su consecuente menor reparación) y menos arresto del ciclo celular e insuficiente activación de mecanismos de apopto-
sis. Se describió este hallazgo en el apogeo de la teoría viral, pero también se identificó en PI sin aislamiento del virus. 
Asimismo se han observado factores angiogénicos, expresados en pacientes con progresión a carcinoma, que probable-
mente sean consecuencia de fenómenos de hipoxia local que activan la expresión del factor de crecimiento de endote-
lio vascular y angiogénesis, más que un evento desencadenante de evolución. Entre los factores medio-ambientales, el 
tabaquismo no ha podido asociarse como factor causal, pero si evidenció asociación significativa a recurrencia y pro-
gresión a carcinoma de células escamosas. Promover el estudio de la etiología y los factores de riesgo que definen los 
diversos mecanismos de proliferación y apoptosis, jugarán un rol vital en el entendimiento de la enfermedad y la iden-
tificación de nuevos objetivos terapéuticos.

Tomás Funes
Sanatorio Otamendi y Miroli. C.A.B.A.
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COMENTARIO
Los autores presentan un caso de una paciente de 32 años portadora de un papiloma invertido nasal con invasión de ór-
bita y base de cráneo anterior, a la cual realizaron primero una biopsia endonasal y luego una cirugía con doble abor-
daje: endoscópica nasal y transcraneana. La presentación es clara, con una correcta secuencia diagnóstica y terapéutica, 
buenas imágenes de pre y postoperatorias, un seguimiento de 4 años libre de enfermedad y remarcando las caracterís-
ticas sobresalientes de esta lesión tan poco frecuente. 

El papiloma invertido (PI) es una lesión 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 transformación ma-
ligna; además, es recurrente ante resecciones subtotales. La invasión a endocráneo es sumamente rara y lo pueden ha-
cer vía el etmoides, órbita o seno esfenoidal. La biopsia endoscópica es fundamental para definir la estrategia quirúrgi-
ca así como hicieron los autores, y creo que debemos incorporar al PI como diagnóstico diferencial en las lesiones óseas 
de base de cráneo anterior con compromiso sinunasal. El tratamiento de elección es el quirúrgico ya sea endoscópico 
para el componente nasal y sinusal, o mediante craneotomía en los raros casos con invasión a la base de cráneo; y el se-
guimiento debe ser prolongado debido a la probabilidad de recurrencias a largo plazo.1

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

La importancia de éste trabajo radica en la muy baja frecuencia de la patología 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, invasión local y vínculo con carcinoma (ca. sin-
crónico a un PI, ca. in situ dentro de un PI, PI dentro de un ca. escamoso, ca. metacrónico no asociado al sitio original 
del PI, y ca. metacrónico en el sitio original del PI o transformación maligna). Asimismo, se reconoce que estas aso-
ciaciones aumentan en los casos con detección positiva de VPH, siendo el serotipo 18 el que tiene mayor potencial de 
malignización; haciendo del tipaje virológico un elemento esencial para la estimación pronóstica de los pacientes con 
PI. El rol de la evaluación endoscópica rinal y de la biopsia endonasal es fundamental para la definición de las estrate-
gias terapéuticas.

Como aporte práctico al contenido del presente trabajo, podemos decir que el aspecto macroscópico de los PI - a di-
ferencia de los estesioneuroblastomas de color rosado y consistencia indurada - presenta un tono pardo amarillento, 
múltiples mamelones globulares de bordes más o menos netos y textura blanda pero no friable, lo que facilita su resec-
ción.  También recordar que para detectar la presencia de ADN de VPH, se recomienda enviar la muestra congelada 
para su evaluación, considerando que los métodos tradicionales de fijación por formolización tienden a fragmentar el 
ADN en segmentos con menos de 200 pares de bases, dificultando su detección. Esta situación puede conducir a la in-
fraestimación de la presencia del virus en la lesión.

Tal vez la principal inducción derivada de la presente comunicación - como método conclusivo válido en un reporte 
de caso único -, es la importancia de lograr una exéresis completa de los PI, disminuyendo los índices de recidiva y ma-
lignización, y mejorando las posibilidades evolutivas de estos pacientes.            

Claudio Centurión
Clínica Privada Vélez Sársfield, Córdoba 

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

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

La presentación esta ordenada y estructurada. Cabría acotar que ante la alta tasa de recidiva local regional de estas lesio-
nes, el uso de polimerilmetacrilato estaría mejor indicado que la malla de titanio, ya que esta última permite un traspaso 
de la lesión en su recidiva, mientras que el cemento acrílico es una barrera firme e impenetrable por la neoplasia.

La resección total es lo que se asocia con mayor tiempo libre de enfermedad y menor porcentaje de recidiva.
El uso de la virología y la vacunación precoz y masiva contra el HPV, pueden ayudar en la prevención en futuros años. 
Felicitamos a los autores y los estimulamos a seguir publicando.

Marcelo Olivero
Instituto de Neurología, Neurocirugía y Columna, Villa María, Córdoba

PAPILOMA INVERTIDO SINUNASAL CON INVASIÓN INTRACRANEAL: REPORTE DE CASO Y REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA
Andrés Di Pietrantonio, Humberto Asmus, Christian Ingratta, Walter Brennan, Javier Schulz, Leandro Carballo

REV ARGENT NEUROC | VOL. 31, N° 3: 157-163 | 2017 CASO CLÍNICO



164VASOESPASMO EN POST OPERATORIO DE RESECCIÓN TUMORAL: PRESENTACIÓN DE UN CASO Y REVISIÓN DE BIBLIOGRAFÍA
Pablo Villanueva, José Santa María, Andrés Cervio

CASO CLÍNICO

RESUMEN
Se han reportado casos de vasoespasmo asociado a patologías distintas de sangrado aneurismático. De estos reportes 
se desprenden nuevas teorías acerca del origen, desarrollo y extensión del vasoespasmo cerebral  y de su efecto clínico, 
en ocasiones, de mal pronóstico. En este informe presentamos un evento de vasoespasmo en el post operatorio de tumor 
(meningioma) de foramen yugular, su evolución con deterioro neurológico y posteriores consecuencias desfavorables. Se 
describe dicho evento y se discute la fisiopatología con revisión de los conceptos conocidos.

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

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

INTRODUCCIÓN

La literatura internacional ha reunido series de casos1 

como también reportado casos únicos2-5 de vasoespasmo 
cerebral (VC) relacionado a operaciones de tumores ce-
rebrales. El VC es un fenómeno conocido y estudiado en 
el contexto de patología vascular cerebral, especialmente 
aquellos que presentan sangrado subaracnoideo (HSA).6

Actualmente se cuenta con información de vasoespas-
mo en patologías distintas a sangrado aneurismático, ge-
nerando preguntas acerca de su etiología y nuevos postu-
lados que explican los mecanismos por los cuales aparece 
y se desarrolla dicho fenómeno.

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

PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO

Paciente de 64 años, sin antecedentes relevantes. Presen-
ta cefalea holocraneana concomitante con vómitos intermi-
tentes, de un año de evolución. Examen neurológico nor-
mal. En imágenes se observa lesión expansiva extraaxial en 
región del agujero rasgado posterior, con implante dural, y 
compresión de tronco encefálico a nivel bulbar (fig. 1).

Mediante un abordaje retrosigmoideo se logra identifi-
car la lesión tumoral, y mediante técnica microquirúrgica 
se realiza una resección completa con coagulación de base 

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

Presenta buen despertar, sin focalidad neurológica evi-
dente, e ingresa a UTI donde se constata deglución efectiva 
para semisólidos. Al 4to día postoperatorio inicia con afec-
cion de pares bajos y broncoaspiración.. En TAC cerebral 
(TC) se objetiva hematoma de la región quirúrgica (fig. 2). 

Evoluciona con neumonía bilateral y posterior shock sép-
tico. En contexto de este síndrome febril la punción lum-
bar arroja datos inflamatorios: 30 leucocitos, 516 mg/dl 
proteínas, 88 mg/dl glucosa, 4.9 ácido láctico. Se decidió 
completar antióbiticoterapia con cobertura meníngea hasta 
concluir con cultivos negativos y posterior traqueostomía.

A los 15 días postoperatorios, presentando estado de vi-
gilia, se constata foco motor evolucionando a plejía 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 así también vasoespasmo 
cerebral difuso de las arterias del polígono de Willis. Se 
realiza una  angiografía digital (AD) diagnosticándose 
vasoespasmo silviano derecho difuso (fig. 3).

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

Hacia el día 25 el paciente presenta nuevo foco motor 

Pablo Villanueva, José Santa María, Andrés Cervio
Instituto FLENI. Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina
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Figura 1: Lesión en las imágenes pre operatorias.

Figura 2: TC de control al momento de compromiso respiratorio, día 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 mecánica respiratoria, la ecografía 
transcraneal no vuelve a mostrar indicios de vasoespasmo. 
El día 34 de internación, intercurre con recaída del cuadro 
general infectológico (infección de catéter venoso y de vías 
urinarias) superándose con tratamiento adecuado. 

Luego de 58 días de internación, posterior a su esta-
bilidad clínica, infectológica y neurológica se externa el 
paciente hacia centro de rehabilitación presentando un 
Glasgow Outcome Scale de 2.

DISCUSIÓN

Hallazgos típicos del cuadro de VC
Los signos clínicos de isquemia cerebral se desarrollan 
típicamente en forma gradual y fluctuante. Estos signos 
(de foco o de alteración 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 instalación tardía y solapada el término 
con el que se la conoce es “Isquemia Cerebral Retardada” 
(Delayed Cerebral Isquemia, DCI) típicamente reconoci-
dos en eventos vasculares.7

Por déficit se entiende a la aparición de un nuevo foco 
neurológico o de la caída 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 cirugía de un aneuris-
ma, y no puede ser asociado a otra causa clínica, image-
nológica o de laboratorio presentes al momento de la apa-
rición del déficit en cuestión.7

De acuerdo a lo reportado por Fisher, Fletcher y Saito 
en sus estudios de patología aneurismática, se demostró 
correlación entre el hallazgo de DCI y la presencia de va-
soespasmo.10,11,12 Luego se asociaron hallazgos similares 
para otras patologías con y sin sangrado sub aracnoideo, 
infecciosas y no infecciosas. Dichas imágenes fueron ini-
cialmente angiográficas, luego también se utilizó el estu-
dio vascular por resonancia magnética y tomografía con-
trastada con reconstrucción 3D vascular. 

En forma conjunta con estudios en animales, huma-
nos postmortem y de laboratorio, se pudo establecer el 
vínculo entre el grado de estrechamiento vascular (“na-
rrowing”), su distribución local o difusa y su correlación 
clínica y pronóstica.8

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

rados clínica y experimentalmente tales como: 
1. daño inmediato propio de una lesión vascular inicial 

(elemento que podría también existir por daño vascu-
lar del tejido neoplásico resecado, tanto de la vasculatu-
ra del propio tumor como del parénquima adyacente);

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

3. alteración microcirculatoria.8 
Luego del estudio multicéntricoConscious1 y de diver-

sas publicaciones sobre experimentación, se detectaron 
que no todos los casos de DCI se correlacionaban con na-
rrowing, ocurriendo también lo contrario: casos de na-
rrowing sin expresión clínica. Esto fundó la iniciativa de 
reconsiderar los fenómenos fisiopatológicos sucedidos en 
los casos de VC, dándole especial importancia a nuevos 
fenómenos encontrados:

a. la alteración de la microcirculación de tipo inflama-
toria a posteriori de un primer evento de lesión (ac-
tivación de elementos y cascada pro inflamatoria);

b. vasoespasmoarteriolar distal, difuso y a distancia y
c. microtrombosis.8

En cuanto a las causas asociadas a VC, pueden dividir-
se en dos grandes grupos: las que se asocian a patología 
aneurismática y las que no se asocian a ella. En éste úl-
timo grupo es heterogéneo y de muy baja incidencia (los 
estudios de series más grandes informan un 1,9% de in-
cidencia de vasoespasmo en resección tumoral).9 .Alotai-
bi et al., así como Klein et al., reportan que 41 de 94 pa-
cientes con cuadro clínico y confirmación de meningitis, 
presentaron alteraciones del flujo sanguíneo cerebral, sos-
pechado clínicamente y estudiado con ecodoppler trans-
craneal para posteriormente confirmar el vasoespasmo en 
la mayoría de ellos por otros métodos de estudio (angio-
resonancia, angiotomografía y angiografía).13

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

En estos estudios se ha podido confirmar, así como en 
otros casos de reportes aislados, que la asociación en-
tre tumores cerebrales y vasoespasmo, presenta algunos 
factores que pueden entenderse como características del 
evento en relación con la fisiopatología de vasoespasmo. 
Entre estos factores se encuentra: tumor en base de crá-
neo, manipulación-lesión de vasos cisternales, contami-
nación o infección del sitio quirúrgico, invasión del tu-
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Figura 3: Día 15, vasoespasmo difuso bilateral, circulación anterior y posterior.
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mor de trayectos vasculares, entre los más destacados.
Klein et al., reportan que 41 de 94 pacientes con cua-

dro clínico y confirmación de meningitis, presentaron al-
teraciones del flujo sanguíneo cerebral, sospechado clí-
nicamente y estudiado con ecodoppler transcraneal para 
posteriormente confirmar el vasoespasmo en la mayoría de 
ellos por otros métodos de estudio (angioresonancia, an-
giotomografía y angiografía).13 

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

Para Klein et al.,13 las infecciones (a veces como meca-
nismo único y otras veces en conjunto luego de una ciru-
gía de resección tumoral), juegan un rol en la generación 
de vasoespasmo a través de un mecanismo pro-inflama-
torio que conecta por contigüidad anatómica y en for-
ma difusa los espacios perivasculares del sitio de la lesión 
inicial y los del parénquima adyacente. En contexto de 
disfunción de barrera hemato encefálica esperable en es-
tas condiciones, dichos espacios peri vasculares o de Vir-
chow-Robin se comunican también con el espacio suba-
racnoideo. Esta sería una posible razón de los efectos 
vasculares espasmodizantes difusos y su justificación por 
causa infecciosa.

Tanto la presentación de este caso como la revisión bi-
bliográfica realizada, persiguen el objetivo de una mejor 
compresión de este infrecuente evento, con la intención 
final de mejorar la atención en posibles futuros casos.

CONCLUSIÓN

El vasoespasmo posterior a la resección de un tumor ce-
rebral es un evento infrecuente. Debe ser sospechado, en 
especial, en pacientes que presentan características par-
ticulares (tabla 1). Su detección precoz permitiría, 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 patología no reúne volumen 
de evidencia científica decisiva para generar un protocolo 

Figura 4: Día 25, nuevo vasoespasmo difuso a predominio Silviano izq.

1 Localización selar.

2 Localización en base de cráneo.

3 Lesión o manipulación sostenida de vasos 
mayores.

4 Meningitis (aislada o asociada a cirugía).

5 Volcado cisternal de sangre o contenido tu-
moral líquido..

6 Presencia de material exógeno en lecho vas-
cular.

TABLA 1: CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES REPORTA-
DOS COMO VASOESPASMO POST-RESECCIÓN TUMORAL
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COMENTARIO
Los autores reportan un caso de vasoespasmo diferido o “demorado” en el post operatorio de una cirugía de resección 
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 neurológico. La lite-
ratura refiere dos teorías mencionadas directa e indirectamente  por el autor respecto al tema. De acuerdo con la men-
ción directa del autor, la asociación de vasoespasmo a meningitis post quirúrgica está ampliamente reportada en la lite-
ratura. Lo que el trabajo no menciona es si el shock séptico asociado, respondió a fluidos o requirió drogas vasoactivas 
que pudieran generar o agravar el vasoespasmo. Por otro lado, el reporte menciona indirectamente la teoría neurohor-
monal: el vasoespasmo ha sido descripto en lesiones tumorales hipotálamo-hipofisarias (craneofaringiomas) y de base 
de cráneo posterior (schwannomas y meningiomas). Dicha hipótesis neurohormonal sostiene que existe una exagera-
da liberación de neuropéptidos vasoactivos por afectación de la vía trigeminal ascendente en el tronco cerebral desde el 
bulbo raquídeo y protuberancia hasta la eminencia media del hipotálamo. Por lo tanto, la sumatoria de meningitis post 
quirúrgica, drogas vasoactivas en altas dosis y lesión/irritación de los núcleos catecolaminérgicos del bulbo raquídeo, 
pueden haber sido la explicación de los hallazgos en angiografía y las áreas de isquemias referidas en el trabajo, que co-
rresponden a áreas de circulación limítrofes entre la arteria cerebral anterior y la arteria cerebral posterior izquierda (y 
principalmente vulnerables a la hipotensión por shock).

Tomás Funes
Sanatorio Otamendi y Miroli, C.A.B.A.
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de diagnóstico y tratamiento; así también, propicia que los 
trabajos de informes de serie de casos sea una herramienta 
por la cual se adquiere nueva experiencia al respecto.

COMENTARIO
El vasoespasmo en el post operatorio de tumores y cirugía de base de cráneo 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.1-4

El caso reportado en este trabajo trae a la luz una eventualidad que debe ser considerada cuando la evolución post 
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COMENTARIO
El autor reporta un caso atípico de vasoespasmo luego de una cirugía de exéresis de tumor de base de cráneo. Si bien 

en la cirugía no reporta complicaciones durante el procedimiento, el paciente tuvo severas complicaciones respiratorias 
e infecciosas en el posoperatorio. El vasoespasmo es una rara complicación en este tipo de patologías, y según diversos 
autores, está asociado a infecciones y a cirugías de base de cráneo. Considero que el paciente presentado reúne ambas  
condiciones, lo cual explicaría la evolución desfavorable que ha presentado. 

Pablo Rubino
Hospital de Alta Complejidad El Cruce, Florencio Varela, Prov. Bs. As.
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quirúrgica no es la esperada, o en casos de sangrado post operatorios. Estar alerta sobre esta eventualidad permitirá 
iniciar medidas médicas en forma precoz, que podrán en muchos casos prevenir consecuencias definitivas.

Pablo Ajler
Hospital Italiano de Buenos Aires
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REPORTE DE CASO

INTRODUCCIÓN

El hematoma subdural crónico (HSDC) es una entidad 
frecuente. Se trata de una colección delimitada por cáp-
sulas interna y externa y presenta un mecanismo fisiopa-
tológico de autoperpetuación, que provoca un crecimien-
to lento.2

Se requieren al menos 3 meses para que comiencen de-
pósitos de calcio, y hasta 3 años para que se osifique la 
cápsula totalmente, pudiendo incluso osificarse por com-
pleto el hematoma.15 No hay pautas en cuanto a la resolu-
ción, cada caso deberá resolverse de forma particular. 

CASO CLÍNICO

Paciente de 34 años, sexo masculino, antecedente perso-
nal de hidrocefalia congénita con derivación ventrículo 
peritoneal (DVP) a los 3 años de vida.

Concurre a consulta por declinación funcional de 3 me-
ses de evolución. El paciente no logra deambular por in-
tensa espasticidad de miembros inferiores, presenta in-
continencia urinaria, alteración cognitiva (predomina la 
apatía). Semiología valvular: al presionar la válvula no se 
rellena, por lo que se planteó disfunción valvular. La To-
mografía Computada (TC) evidencia un HSDCC (fig. 1a 
y b).

Dada la clínica progresiva, se planifica una craneotomía 
parietal, para explorar y evacuar el contenido de la cavi-
dad. En la cirugía se confirma colección subdural, tenien-
do una gruesa cápsula externa calcificada. El contenido 
de la cavidad era verde, de consistencia pastosa y olor fé-
tido, por lo que se toma muestra para bacteriología. Una 
vez evacuada la colección, se observa la cápsula interna 
calcificada, adherida a la superficie cerebral, por lo que 

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

En el postoperatorio inmediato hay una mejoría clínica 
progresiva. El drenaje tuvo un débito de 400 cc de líquido 
hemático 24 horas, que persistió pero fue disminuyendo y 
se retiró al día 7. Se realizaron 2 TC: a las 24 horas (fig. 
1c) que muestra mínima disminución de la colección 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 evolución se constata fiebre bajo tratamiento anti-
biótico por lo que se rota a Linesolide.

Se solicita imagen por resonancia magnética (RNM) 
donde se ve remanente de colección sanguínea pero no 
hay elementos imagenológicos de infección, por lo que se 
mantiene tratamiento médico (fig. 3).

El paciente tuvo una evolución general buena dándose 
de alta a los dos meses con mejoría neurológica. 

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

DISCUSIÓN

El primer caso de un hematoma subdural crónico calcifica-
do (HSDCC) fue reportado en 1884, por Naura.6 Se trata 
de una entidad poco frecuente (0,3 a 2,7% de los HSDC) 
y a diferencia del HSDC, predominan en pacientes jóve-
nes.2,15 El caso presentado es aún menos frecuente por tra-
tarse de un HSDCC y sobreinfectado, lo que encontramos 
solo en un caso en la literatura analizada. 

El HSDCC es una colección hemática subdural evolu-
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RESUMEN
El hematoma subdural crónico calcificado (HSDCC) corresponde a 0,3 a 2,7% de los hematomas subdurales crónicos. Se 
trata de una colección subdural evolucionada, con depósito de calcio en su interior o en sus cápsulas. 
A su vez, la sobreinfección de un HSDC es muy poco frecuente, siendo más raro aún que esto ocurra en un HSDCC. Se 
presenta un caso de HSDCC tratado quirúrgicamente y se revisa brevemente la bibliografía sobre el tema.

Palabras Clave: Hematoma Subdural Crónico; Infección Intracraneana; Empiema Subdural; Tratamiento quirúrgico

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
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cionada, con formación de cápsula interna y externa. Pre-
senta depósitos de calcio en su interior y/o en su cápsula, 
proceso que requiere de tres meses a tres años de evolu-
ción para que se produzca. 

La lesión inicialmente se comporta como un HSDC, y 
por tanto puede aumentar de volumen. Posteriormente se 
calcifican las membranas, lo que no permite que continúe 
la expansión.12 Algunos autores lo clasifican como calcifi-
caciones patológicas distróficas, que se definen por el de-
pósito de calcio localmente en tejidos no vitales (necrosis, 
o sitios pobremente vascularizados). Sin embargo, el me-
canismo etiopatogénico no está aún bien aclarado.9,12

Al igual que para el HSDC, se consideran factores de 
riesgo los traumatismos de cráneo, las discrasias, las con-
diciones que favorezcan la disminución del volumen ce-
rebral y una neurocirugía previa, especialmente la colo-
cación de una derivación ventrículo peritoneal (DVP).2,3

El hecho de que se encuentre calcificado no significa 
que se trate de una lesión en regresión, dado que hay re-
portes de sangrado agudo como complicación o incluso 
un caso poco común de hematoma intraparenquimatoso 
vinculado al HSDCC.5

Es esta una patología muy diferente al HSDC: 
1. se presenta en una franja etaria menor,
2. la táctica quirúrgica varía, 
3. la evolución post cirugía es tortuosa y habitualmen-

te no se logra mejoría neurológica.
La clínica es inespecífica y puede simular otra pato-

logía o incluso pueden ser asintomáticos.9 En general 
se ve una clínica progresiva, generalmente lenta, lo que 
hace difícil el diagnóstico clínico. En la evolución pue-
den provocar déficit motor, trastornos cognitivos, crisis 
epilépticas.15 En niños, puede verse una alteración de la 
morfoestructura craneal.11 

Respecto a los diagnósticos diferenciales se deben tener 

Figura 1: A) Imagen de TC de cráneo preoperatoria, se observa colección extraaxial hipo-
densa, rodeada de membrana interna y externa de densidad ósea. Flecha señala cápsu-
la interna calcificada. B) Se observan cortes más altos de la misma imagen, flecha señala 
sector de hematoma crónico no calcificado. C) Flecha amarilla señala hematoma contra-
lateral pequeño, de iguales características. A nivel frontal derecho se observa punta de 
catéter de derivación ya conocido. Imagen de TC de cráneo postoperatoria, óvalo mues-
tra catéter de drenaje subdural. La cruz señala sector de neumoencefalo. Se observa 
contenido iso denso en la cavidad de la colección evacuada.

Figura 2: Imágenes quirúrgicas. A) Se observa que al levantar la duramadre (flecha azul), encontramos un segundo hueso, que es la membrana externa calcificada (cruz azul). Flecha negra 
señala el colgajo óseo pediculado. B) Al levantar la membrana externa calcificada, nos encontramos con una colección organizada, indurada en la periferia (flecha azul) y cuyo contenido es 
verdoso y de consistencia pastosa. C) Observamos la cavidad residual, luego de la evacuación del contenido. En profundidad (cruz azul), se observa la membrana interna también calcificada.
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en cuenta otras lesiones extra axiales que puedan calcifi-
carse como meningiomas, tumores óseos, hematomas ex-
tradurales. Hay casos reportados de empiemas calcifica-
dos.7,12,13 

Es excepcional que se presente una sobreinfección 
como complicación tanto un HSDC como un HSDCC, 
hallándose en la literatura sólo un caso reportado ade-
más del presente. Al igual que en nuestro paciente, en 
dicho caso el diagnóstico se realizó en forma intraope-
ratoria.6,14

Paraclínica: 
La tomografía de cráneo (TC) es el estudio inicial a solicitar.

En el HSDCC, habitualmente la colección es hipoden-
sa y de forma característica se encuentra una cápsula hi-
perdensa de densidad ósea, compatible con calcificaciones.

Generalmente, y dada la cronicidad de la lesión, hay una 
discordancia entre el efecto de masa causado por la lesión 
y el estado clínico del paciente.6,8,15

La resonancia nuclear magnética (RNM) puede ser útil 

en caso de que existan dudas respecto de la etiología, per-
mitiendo descartar diagnósticos diferenciales.

Habitualmente en un HSDC a 14 días, la colección es hi-
pointensa en T1 y T2. Pueden verse tabiques en el interior 
del hematoma. La secuencia de difusión puede ser útil en 
hematomas en los que se sospeche sobreinfección o diag-
nóstico diferencial de empiema calcificado, ya que si hay 
un proceso infeccioso se observa una restricción en difu-
sión.1,6,12

Tratamiento:
No hay muchos casos de HSDCC como para recomendar 
un tratamiento estándar, sin embargo la edad del pacien-
te y la clínica son los factores más importantes para defi-
nir la conducta.3,9-11,15

Se tiende a la resolución quirúrgica en pacientes jóvenes 
o cuando la clínica es claramente progresiva o hay signos 
de HEC.3,9-11,15

En pacientes asintomáticos o con clínica estable produc-
to de la atrofia cerebral no se recomienda la cirugía dado 
que puede haber complicaciones en la misma sin cambios 
significativos en la clínica.9-11

En cuanto a la técnica quirúrgica, se plantea la evacua-
ción de la colección subdural mediante una craneotomía, 
con o sin tratamiento de la cápsula.9

Algunos autores postulan que debería retirarse la cáp-
sula, con el objetivo de mejorar la re-expansión cere-
bral. Sin embargo, dadas las adherencias que la mem-
brana interna puede presentar con el cerebro, su éxeresis 
puede determinar complicaciones (sangrados, contusión 
del parénquima), lo que aumenta la morbimortalidad del 
tratamiento.9-11,15 Igualmente, la resección de la cápsula 
no asegura la resolución definitiva, habiendo varios ca-
sos de recidiva del hematoma e incluso, de calcificación.9 
La evacuación de la colección subdural sin tratamiento 
de la cápsula puede no ser efectiva para evitar la recidi-
va de la colección, además de que no permitiría la reex-
pansión cerebral.12 

En nuestro caso se decidió la cirugía debido a la clínica 
progresiva y solo se realizó la evacuación del contenido, 
enviando a cultivar una muestra del mismo.

La cavidad volvió a rellenarse inmediatamente, cam-
biando el contenido por líquido cefalorraquídeo y san-
gre. A pesar de dejar un drenaje, no se logró la reexpan-
sión cerebral y no presentó mejoría en lo neurológico en el 
postoperatorio inmediato.

La cirugía permitió realizar diagnóstico de sobreinfec-
ción, adecuar tratamiento al germen hallado y a largo 
plazo, en control a los 3 meses observamos mejoría de la 
continencia urinaria y bipedestación con ayuda de bastón.

Por lo tanto, en nuestro caso sólo con drenaje de la co-
lección y sin resección de la cápsula calcificada, se lo-

Figura 3: RNM de cráneo postoperatoria. A) Secuencia T1 con contraste, vemos que per-
siste una colección extraaxial, de característica subaguda, se observan sectores de neu-
moencefalo. El efecto de masa es similar al preoperatorio. B) Secuencia T2, colección hi-
po-isodensa heterogénea. C) Secuencia de difusión, en la cual no vemos indicios de que 
sea una colección supurada.
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gró una mejoría parcial a largo plazo. Esta puede deber-
se también al tratamiento de la complicación infecciosa.

Por último, en casos de HSDC infectado, se describen 
como factores favorecedores: edad avanzada, diabetes, 
síndromes mieloproliferativs, agranulocitosis o infección 
en curso. En nuestro caso, se diagnosticó una infección 
del tracto urinario.4

CONCLUSIONES

El HSDCC es una entidad poco frecuente, y los casos 
con sobreinfecciones más raros aún. No hay suficiente ex-
periencia como para plantear conductas estándar, pero en 
caso de pacientes con atrofia y clínica estable, el control es 
una conducta adecuada, en tanto si hay clínica progresiva 
o si el paciente es joven, se tiende a proponer una conduc-
ta invasiva. Las posibilidades son la evacuación de la colec-
ción dejando drenaje, con o sin resección de la cápsula cal-
cificada. 
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COMENTARIO
Los autores presentan un caso de hematoma subdural crónico calcificado con sobreinfección en un paciente adulto jo-
ven, quien había requerido colocación de un shunt ventrículoperitoneal a los 3 años de vida. El hematoma subdural 
crónico es una entidad con relativa asociación a la colocación de un shunt, ocasionada por el sobredrenaje de LCR (0,7-
2,5% de los casos).1 La calcificación del mismo, sin embargo, no cuenta con datos tan fidedignos comunicados en la li-
teratura, y también se reporta el mismo fenómeno con colecciones hemáticas extradurales relacionadas al shunt.1
La entidad es reconocida en la literatura también como “cerebro blindado” o “armoured brain”,2 debido a los depósitos 
de calcio que se producen en la cápsula del hematoma, tanto en la hoja visceral como en la parietal. Según la bibliogra-
fía consultada la resolución del cuadro consiste o en la evacuación quirúrgica del hematoma, fundamentalmente por 
craneotomía para lograr la mejor exposición posible de la cápsula que ha de ser incidida, procedimiento que de algu-
na manera se verá condicionado por el grado de calcificación variable de cada caso particular, con una adherencia ma-
yor a la piamadre con respecto a los hematomas subdurales crónicos clásicos. En el caso presentado por estos autores, 
además, se reporta la sobreinfección por Enterococcus faecium, la cual fue exitosamente resuelta con el adecuado tra-
tamiento antibiótico. 
En nuestro servicio se cuenta con la experiencia de un paciente con similares antecedentes de shunt ventriculoperito-
neal que se presentó a la consulta por bradipsiquia y sintomatología solapada de debilidad miopática, que en contexto 
de estudio se hizo diagnóstico de hematoma subdural crónico calcificado, el cual también fue evacuado por craneoto-
mía. Como diferencia con respecto al caso presentado por los autores, nuestro paciente no se presentó con sobreinfec-
ción del contenido hemático, el cual era de una coloración verdosa-amarronada pero sin el aroma fétido, como sí se ca-
racterizaba la colección descripta en esta publicación.
La tomografía computada quizás es el mejor método complementario a la hora de catalogar este cuadro, debido a que 
expone de mejor manera los islotes cálcicos que se depositan en la cápsula. La RMN logra denotar la heterogeneidad 
del contenido hemático 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 calcificación. 
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Como cierre, felicitamos a los autores por reportar su experiencia y buenos resultados en una patología de etiopatoge-
nia poco esclarecida, y a su vez poco reportada en la literatura, y de una evolución posoperatoria lenta y solapada que 
representa un verdadero desafío incluso para  neurocirujanos avezados. 

Fidel Sosa, Román Arévalo
Hospital de Alta Complejidad El Cruce, Florencio Varela

COMENTARIO
Los autores presentan un caso de hematoma subdural crónico calcificado con sobreinfección.

Sin lugar a dudas es una patología infrecuente y como bien explicitan en el artículo, no podemos dterminar cual es el 
tratamiento más eficaz.

Las imágenes, tanto quirúrgicas como de los estudios complementarios, son muy elocuentes.
En nuestro único caso tratado, el paciente, también joven; presentaba una atrofia cerebral post natal que permitió la 

cronicidad de la colección, y que ésta sea oligosintomatica. Durante la cirugía se expuso un contenido viscoso –gelati-
noso de coloración verde-amarronado. Se envió una muestra a cultivo que no presentó crecimiento de gérmenes. Tam-
poco intentamos la remoción de la cápsula visceral y no hubo grandes modificaciones en las imágenes y en la clínica del 
paciente en el postoperatorio.

Es para destacar del caso aquí presentado, la relación etiopatogénica entre atrofias/dismorfias cerebrales – válvulas de 
derivación de LCR y hematoma subdural crónico. Debemos asumir que esto permitió la permanencia y crecimiento 
extremadamente prolongado de la colección subdural (que como bien aclaran los autores es un factor esencial para que 
se produzca la calcificación).

En cuanto a la sobreinfección esta es, a mí entender, la causa de la aparición y progresión de la sintomatología y no el 
HSDCC. 

La asociación de una patología con muy escasa casuística y una complicación 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 científica.

El caso presentó una clínica concordante con la historia y la signosintomatología de la enfermedad. La tomografía 
computada dio el diagnóstico y sirvió para tomar la decisión correcta. Imagino una cirugía dificultosa y que la infec-
ción fue inesperada. 

En los dos casos que me tocó tratar, resultó sumamente dificultosa la apertura de la cápsula parietal, inclusive al hacerlo 
con bisturí. En ninguno de los casos la calcificación fue tan marcada como en éste. 

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

Jose Rego
Hospital Güemes, de Haedo

COMENTARIO
Los hematomas subdurales crónicos como complicación de la hiper función valvular es un fenómeno conocido; infre-
cuente la calcificación con posterior osificación e infección, como muy claramente expone el autor y nos plantea una 
excelente revisión del tema.

Podemos encontrar otros términos en la bibliografía como “armored brain” (cerebro blindado) o “Matrioska head”; 
más 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  adhesión a la aracnoides,  la cirugía puede presentar complica-
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ciones. La utilización de drill y microscopio minimizan la posibilidad de contusionar el cerebro adyacente.
Es sin duda el empiema subdural el diagnóstico diferencial más 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 título del autor  que nos hace referencia a la etiopatogenia.

                                                                                                              Patricia Ciavarelli
                                   Hospital Clínicas UBA

BIBLIOGRAFÍA
1. A case of calcified chronic subdural hematoma wherein MRI was useful for decision of the treatment strategy. Ito M, Saito S, Kondo R, Nagahata 

M, Kayama T., No Shinkei Geka. 2014 Aug;42(8):717-22. Japanese. PMID: 25087759 [PubMed - indexed for MEDLINE].
2. Armoured brain due to chronic subdural collections masking underlying hydrocephalus. Salunke P, Aggarwal A, Madhivanan K, Futane S., 

Br J Neurosurg. 2013 Aug;27(4):524-5. doi: 10.3109/02688697.2013.769043. Epub 2013 Feb 19. PMID: 23421586 [PubMed - indexed for 
MEDLINE].

3.  Armored brain in a young girl with a syndromal hydrocephalus. Viozzi I, van Baarsen K, Grotenhuis A. Acta Neurochir (Wien). 2017 
Jan;159(1):81-83. doi: 10.1007/s00701-016-2991-1. Epub 2016 Oct 25. PMID: 27778104 [PubMed - in process].

4. Armored brain in patients with hydrocephalus after shunt surgery: review of the literatures. TahaMM.TurkNeurosurg.2012;22(4):407-10. doi: 
10.5137/1019-5149.JTN.4782-11.1. Review. 

5. Armoured brain of unknown etiology . Goyal PK, Singh D, Singh H, Dubey J, Tandon M. Asian J Neurosurg. 2013 Jul;8(3):165. doi: 
10.4103/1793-5482.121695. PMID: 24403965 [PubMed].

6. Asymptomatic calcified chronic subdural hematoma--report of three cases. Ide M, Jimbo M, Yamamoto M, Umebara Y, Hagiwara S. Neurol Med 
Chir (Tokyo). 1993 Aug;33(8):559-63. PMID: 7692329 [PubMed - indexed for MEDLINE.

7. Calcified chronic subdural haematoma. Rahman A, Haque M, Bhandari PB. BMJ Case Rep. 2012 Mar 20;2012. pii: bcr0120125499. doi: 
10.1136/bcr.01.2012.5499. PMID: 22605690 [PubMed - indexed for MEDLINE].

8. [Calcified chronic subdural hematoma complicated with subcortical hemorrhage: case report] Wakamoto H, Miwa T, Orii M, Miyazaki H, 
Ishiyama N. No Shinkei Geka. 2003 Mar;31(3):269-73. Japanese.PMID: 12684980 [PubMed - indexed for MEDLINE].

9. Chronic calcified subdural empyema occurring 46 years after surgery. Kaspera W, Bierzyńska-Macyszyn G, Majchrzak H. Neuropathology. 2005 
Mar;25(1):99-102. PMID: 15822825 [PubMed - indexed for MEDLINE].

10. [Chronic calcified subdural haematoma: armoured brain]. Arán-Echabe E, Frieiro-Dantas C, Prieto-González Á. Rev Neurol. 2014 May 
1;58(9):420-1. Spanish. PMID: 24777770 [PubMed - indexed for MEDLINE].

11. Chronic calcified subdural hematoma: Case report and review of the literature. Pappamikail L, Rato R, Novais G, Bernardo E. Surg Neurol Int. 
2013;4:21. doi: 10.4103/2152-7806.107548. Epub 2013 Feb 20. PMID: 23493910 [PubMed].

12. Giant hemicranial calcified subdural empyema--unusual complication following ventriculoperitoneal shunt insertion.Kasliwal MK, Sinha S, 
Kumar R, Sharma BS. Indian J Pediatr. 2009 Jun;76(6):651-2. doi: 10.1007/s12098-009-0162-6. Epub 2009 Jul 19. PMID: 19618148 [PubMed 
- indexed for MEDLINE].

13. Organized chronic subdural haematoma with a thick calcified inner membrane successfully treated by surgery: a case report. Oda S, Shimoda 
M, Hoshikawa K, Shiramizu H, Matsumae M. Tokai J Exp Clin Med. 2010 Sep 20;35(3):85-8.PMID: 21319032 [PubMed - indexed for 
MEDLINE].

14. "Matrioska head". Case report of calcified chronic subdural hematoma. Sgaramella E, Sotgiu S, Miragliotta G, Fotios Kalfas Crotti FM. J 
Neurosurg Sci. 2002 Mar;46(1):28-31; discussion 31. PMID: 12118221 [PubMed - indexed for MEDLINE].

HEMATOMA SUBDURAL CRÓNICO CALCIFICADO Y SOBREINFECTADO
Maria Cabrera, Gabriel Castelluccio, Verónica Bentancourt, Daniel Wilson, Fernando Martinez

REPORTE DE CASOREV ARGENT NEUROC | VOL. 31, N° 3: 171-176 | 2017



S076

Resúmenes de los trabajos presentados 
en las XIV Jornadas Argentinas de Neurocirugía 2017

BASE DE CRÁNEO Y TUMORES 

Cirugía endoscópica endonasal a la base de cráneo: ca-
suística inicial
Daniel Seclen Voscoboinik, Mural Miguel, Villamil Fa-
cundo, Morsucci Edgardo, Lylyk Pedro, Pirozzo Mariano
Clínica La Sagrada Familia - Buenos Aires, Argentina
danielseclen@hotmail.com

Objetivo: Exponer la casuística de cirugías endoscópicas de 
base de cráneo en nuestra institución.
Materiales y métodos: Estudio Descriptivo Retrospectivo. 
Se analizaron las historias clínicas, e imágenes pre y postope-
ratorias de 13 pacientes operados por diversas patologías por 
vía endoscópica endonasal en el Período Marzo 2016 a Ju-
nio 2017.
Resultados: A lo largo de los 15 meses estudiados se han 
operado 13 pacientes por vía endoscópica endonasal, de las 
siguientes patologías: 6 Adenomas de Hipófisis, 2 Meningio-
mas de Fosa Craneal Anterior, 2 Fístulas espontáneas de Lí-
quido Cefaloraquídeo, 1 Cordoma, 1 Craneofaringioma y 1 
Descompresión Orbitaria por oftalmopatía 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 casuística, determinamos 
que la vía de abordaje elegida fue la más adecuada tenien-
do en cuenta las características y localización de las patolo-
gías tratadas.
Palabras claves: Abordaje Endoscópico Endonasal; Base de 
Cráneo; Hipófisis

***
Comparación entre descompresión microvascular en-
doscópica y microquirúrgica del trigémino. Primera ex-
periencia
Facundo Hector Luna, Adan Anibal Romano, Facundo 
Bourilhon, Eduardo Guerra, Maximiliano Quintana Cor-
valan, David Linguido
Servicio neurocirugia - H.I.G.A. San Martin - La Plata
facundohectorluna@gmail.com

Introducción: La descompresión microvascular es un pro-
cedimiento eficaz en la resolución de la neuralgia trigeminal 
(NT), mejorando las escalas de dolor y la calidad de vida de 
los pacientes. El objetivo de esta presentación es comparar la 
experiencia hospitalaria en el uso tanto de la técnica micro-
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quirúrgica como endoscópica. Se muestra un caso operado en 
nuestro servicio de neurocirugía a través de la técnica endos-
cópica y se realiza una revisión bibliográfica de los resultados 
publicados para ambas técnicas.
Materiales y métodos: Paciente de 57 años de edad con neu-
ralgia trigeminal de rama V2 y V3 de 2 años de evolución 
tratado a dosis máxima de medicación oral sin respuesta. En 
Resonancia Magnética de encéfalo (secuencia FIESTA) se 
evidencia arteria cerebelosa superior en contacto con el ner-
vio trigémino derecho. Se realizó descompresión microvascu-
lar a través del método endoscópico. Al no poseer brazo de 
sujeción, un ayudante fue el encargado de modificar los án-
gulos de visión, mientras que el cirujano principal trabajaba a 
dos manos, según indica la técnica.
Resultados: El paciente curso postoperatorio de 2 días pre-
vio al alta hospitalaria. Mejoro la puntuación en la escala de 
dolor (VAS), con disminución de requerimientos farmacoló-
gicos (Carbamazepina) y sin recurrencia de la neuralgia trige-
minal al año de seguimiento. No presentó complicaciones re-
lacionadas al procedimiento.
Conclusiones: En nuestra experiencia el primer caso ope-
rado a través de este método brindó los mismos resultados 
que se obtienen frecuentemente con la técnica convencional. 
Revisando la literatura y comprobando en quirófano, se lo-
gró mejor visualización de las estructuras neurovasculares, sin 
aumento de las complicaciones quirúrgicas y con menor do-
lor postoperatorio por disminución de tamaño de la incisión 
y craneotomía.
Palabras claves: Descompresión Microvascular, Neuralgia 
del Trigémino, Endoscopio, Experiencia Personal, Compara-
ción de Métodos

***
Abordaje endoscópico endonasal transpterigoideo: nota 
técnica paso a paso 
Daniel Seclen Voscoboinik, Mural Miguel, Aréva-
lo Román, Chiarullo Marcos, Nuñez Maximiliano, Salas 
Eduardo
Hospital de Alta Complejidad en Red “El Cruce”- Florencio 
Varela, Buenos Aires 
danielseclen@hotmail.com

Introducción: El abordaje endoscópico endonasal ha sido de 
gran utilidad para el tratamiento de lesiones que involucran la 
base de cráneo. El estudio de la anatomía permitió desarro-
llar técnicas para extender sus alcances, como es el caso de los 
abordajes extendidos en el plano coronal. 
Objetivo: Describir la anatomía del Abordaje Endoscopio 
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Endonasal Transpterigoideo (AEETP) detallando su realiza-
ción pasó a paso.
Materiales y métodos: Estudio anatómico-quirúrgico. Se 
realizó un AEETP en 6 piezas anatómicas previamente in-
yectadas y en 17 casos quirúrgicos.
Resultados: Se identificaron las estructuras óseas y neuro-
vasculares en cada etapa del abordaje. El nervio vidiano re-
presenta la estructura más relevante, siendo utilizado como 
referencia para alcanzar las estructuras anatómicas 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-
ción petrosa de la carótida se debe resecar la mayor parte de la 
apófisis pterigoides para crear un corredor infravidiano.
Conclusiones: Conocer la anatomía del AEETP permite 
identificar puntos de referencia para la cirugía. Las apófisis 
pterigoides y el nervio vidiano representan el centro del abor-
daje para alcanzar estructuras profundas de la base del cráneo.
Palabras claves: Abordaje Endoscópico Endonasal Transp-
terigoideo, Nervio Vidiano, Apófisis Pterigoides

***
Tumor Fibroso Solitario: Presentación de un caso y revi-
sión de la bibliografía
Joaquin Perez Zabala, Tovar, A; Carlomagno, G; Beldi, F; 
Carrascosa, M; Belziti, H
Hospital Central de San Isidro
joaquinperezzabala@gmail.com

Introducción: Descripción de un caso de tumor peritorcu-
lar con diagnóstico anatomopatológico de tumor fibroso so-
litario.
Materiales y métodos: Paciente de 75 años con anteceden-
tes de HTA, que consulta por cefaleas. Al examen neuroló-
gico presenta paresia braquiocrural izquierda y hemianopsia 
homónima. 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 línea media. Se realiza exeresis quirúrgica con informe de 
anatomía patológica de tumor fibroso solitario (TFS).
Resultados: La paciente evoluciona favorablemente con me-
joría parcial de la paresia braquiocrural izquierda. La revisión 
bibliográfica determino que los TFS suelen presentarse con 
distribución predominantemente extracraneal siendo entida-
des de baja incidencia, representando el 0,09% de los tumo-
res meningeos, con predilección por fosa posterior y espina-
les. Pueden imitar otros tumores benignos (meningiomas) o 
malignos, siendo dificultoso su diagnóstico diferencial, el cual 
se basa en el perfil inmunohistoquímico. La evolución es be-
nigna en la mayoría de los casos, siendo relevante el diagnós-
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 pronóstico.
Conclusiones: Se presentó un caso de tumor fibroso solita-
rio, cuyo diagnóstico presuntivo inicial fue de meningioma. 
Se resalta la importancia del diagnóstico diferencial, siendo 
crucial el papel de la anatomía patológica y el seguimiento a 
largo plazo para consideraciones pronósticas futuras.
Palabras clave: Tumor Fibroso Solitario, Meningioma, In-
munohistoquimica, IRM

***
Sarcoma de Ewing extra óseo epidural cervico-dorsal. A 
propósito de un caso
Barretta Soledad Luz, Weimberg, A; Apraiz, S; Saucedo, 
L; Tróccoli, G; D annuncio, E.
Servicio de Neurocirugía. Hospital Interzonal “Dr. José Pen-
na”, Bahía Blanca, Pcia. Buenos Aires
soledadbarretta@gmail.com

Objetivo: Exponer un caso de sarcoma de Ewing extra óseo 
(SEEO). Tumor óseo raro, maligno.
Introducción: El sarcoma de Ewing es un tumor maligno 
óseo y de tejidos blandos, muy agresivo. La edad de presenta-
ción más frecuente se sitúa en la segunda década de vida, con 
leve predominio en el sexo masculino. Los sitios más comunes 
de aparición de estos tumores son tórax y extremidades, siendo 
rara su presentación extra ósea. El tratamiento del sarcoma de 
Ewing combina cirugía, radioterapia y quimioterapia.
Materiales y métodos: Se presenta un paciente de 24 años de 
edad, tetraparesia y parestesias en miembros superiores. En 
estudios de neuroimagen se constató tumoración 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 cirugía se realizó una laminectomía 
descompresiva con exeresis tumoral inicialmente, y en un se-
gundo tiempo quirúrgico una artrodesis cervical anterior. El 
análisis histopatológico de las muestras informó sarcoma de 
Ewing/tumor neuroectodérmico primitivo.
Resultados: El paciente presentó una mala evolución a corto 
plazo, falleciendo a los pocos días por insuficiencia respiratoria.
Conclusiones: El SEEO es extremadamente raro. La impor-
tancia de un diagnóstico temprano es esencial en el pronós-
tico de estos pacientes. Para obtener desenlaces clínicos favo-
rables es fundamental la cirugía que permita la resección del 
tumor con márgenes amplios libres junto con quimioterapia 
y/o radioterapia. 
Palabras clave: Sarcoma de Ewing Extra Óseo; Tetraparesia; 
Neuroectodérmico

***
Tuberculosis cerebral
Cavagnaro, María José; Vega, María Belén; Ernst Nicolás, 
Figurelli, Silvina, Guevara, Martín; Gardella Javier
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Hospital General de Agudos “Juan A. Fernández” - CABA - 
Argentina División de Neurocirugía
mariajosecavagnaro@hotmail.com

Introducción: Presentar una serie de casos de tuberculosis 
cerebral operados en nuestro hospital y realizar una revisión 
de la bibliografía.
Materiales y métodos: Se realiza un estudio retrospectivo, 
utilizando las historias clínicas de pacientes con lesiones cere-
brales, operados en nuestro servicio en el periodo correspon-
dido entre 2007-2017 con diagnóstico de tuberculosis. Se in-
cluyeron 5 mujeres y 3 varones, con una edad promedio de 
29 años. Sólo uno de ellos era HIV positivo. El síntoma de 
presentación más frecuente fue convulsiones. En las imáge-
nes por resonancia magnética, siete presentan lesiones expan-
sivas intraxiales que simulaban un tumor cerebral y la restante 
un absceso. El diagnostico se realizó por anatomía patológica, 
luego de la resección quirúrgica.
Resultados: La afectación del sistema nervioso central por 
Tuberculosis es infrecuente, siendo aún menos común su pre-
sentación como lesión ocupante de espacio. La terapia médi-
ca con drogas antituberculosas puede conducir a la resolución 
completa de tuberculomas: la cirugía se reserva para casos se-
leccionados. Sin embargo, la mayoría de nuestra serie no pre-
sentaban antecedentes de TBC, ni hallazgos específicos en los 
exámenes complementarios, por lo tanto, el diagnóstico surge 
del estudio histopatológico y de los resultados de laboratorio 
microbiológico, luego de la resección o biopsia diagnóstica. 
La presencia de granulomas tuberculoides en la histología en 
áreas endémicas, orientan al diagnóstico de tuberculosis pu-
diéndose instaurar rápidamente el tratamiento médico.
Conclusiones: En nuestro medio, la tuberculosis cerebral 
debe ser un diagnóstico diferencial, ante la presentación de 
un paciente con lesión expansiva cerebral.
Palabras claves: Tuberculoma; Tuberculosis Cerebral

***
Transformación 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

Introducción: Presentar un adenoma hipofisario no funcio-
nante (AHNF) con inmunomarcación positiva para ACTH, 
que post-tratamiento glucocorticoide se transformó en ade-
noma secretor de ACTH, enfermedad de Cushing y compor-
tamiento agresivo-invasor.
Materiales y métodos: Paciente de sexo femenino de 65 años 
de edad que consulta en el año 2008 por trastornos visuales, 
perfil hormonal de hipopituitarismo y RMN lesión expansiva 

selar - supraselar de 3,5 cm de diámetro. 
Se realizó exéresis quirúrgica endonasal transeptoesfenoidal. 
La anatomía patológica informó AHNF, con inmunomarca-
ción positiva para ACTH definiendo un corticotropinoma si-
lente. En el postoperatorio evoluciona con recuperación vi-
sual ad integrum, requiriendo corrección del eje tiroideo; en 
RMN se observa exéresis completa de lesión. Evoluciona 
sin cambios hasta el año 2012, en que presenta una lumbo-
ciatalgia que estuvo en tratamiento con corticoides durante 
un año. En 2013, concurre a la consulta con signos y sínto-
mas de enfermedad de Cushing, clínicos y bioquímicos, ob-
servándose en RMN lesión selar clasificación de Hardy gra-
do IV. Se realizó resección quirúrgica incompleta, siendo el 
diagnostico anatomopatológico adenoma hipofisario produc-
tor de ACTH con KI-67: 9%, corticotropinoma productor de 
ACTH atípico. Se realizaron estudios de biología molecular. 
Por síndrome de Cushing inicia tratamiento con ketocona-
zol y cabergolina.
Resultados: Evolucionó sin mejoría endocrina. La RMN de 
control evidencia crecimiento tumoral; se indica temozolami-
da durante 6 meses sin obtener respuesta clínica, hormonal ni 
reducción de la lesión. Se reopera para citoreducción tumoral, 
e inicia radioterapia conformada manteniéndose tratamiento 
médico, con estabilización del cuadro hasta la fecha.
Conclusión: En la bibliografía no existen publicaciones de 
casos similares de transformación de AHNF en secretor de 
ACTH con enfermedad de cushing por uso de corticoides, 
con resistencia multimodal motivando esta presentación.
Palabras clave: Orticotropinoma; Silente; Atípico

***
Abordaje interhermisférico trasncalloso anterior para 
tumores de III ventrículo: estudio anatómico
Villamil Facundo, Chiarullo Marcos; Seclen Voscoboinik 
Daniel; Carballo Leandro; Lylyk Pedro; Pirozzo Mariano
Clínica La Sagrada Familia
Villamilfacundo@gmail.com

Introducción: Describir la anatomía quirúrgica del aborda-
je interhermisférico transcalloso anterior para el tratamiento 
quirúrgico de tumores del III ventrículo.
Materiales y métodos: Se utilizaron 10 piezas anatómicas 
formolizadas y previamente inyectadas. Se realizó el abordaje 
interhemisférico transcalloso anterior con sus diferentes va-
riantes para abordar el III ventrículo (transcoroideo, transfo-
raminal, interfornicial), estudiando las relaciones vasculares y 
neurales.
Resultados: La callosotomía anterior permite exponer el asta 
frontal y el cuerpo del ventrículo lateral, pudiendo así recono-
cer el complejo venoso (Vena Talamoestríada y Vena Septal 
Anterior formando la Vena Cerebral Interna) del lado abor-
dado. Este abordaje nos brinda una visión del septum, fór-
nix, plexo coroideo y tálamo con una amplia exposición de la 
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porción superior de la fisura coroidea. La disección anatómi-
ca permite evidenciar la íntima relación entre el foramen de 
Monro y la rodilla de la cápsula interna que debe ser tenida 
en cuenta a fin de no generar lesión de la misma.
Conclusiones: Se ha descripto la anatomía de este abordaje y 
las relaciones entre los elementos neurovasculares. Este cono-
cimiento nos permite elegir la vía de abordaje más apropiada 
para cada tipo de patología que compromete la región.
Palabras clave: Abordaje Interhemisférico Transcalloso; III 
Ventrículo; Foramen de Monro; Vena Talamoestríada; Fisu-
ra Coroidea

***
Schwannomas Vestibulares. Técnica quirúrgica y re-
sultados
Kornfeld Sebastian Anibal, Massa Daniela, Vergara Jeick-
son, Tramontano Julian, Yampolsky Claudio, Ajler Pablo
Hospital Italiano de Buenos Aires
sebastian.kornfeld@hospitalitaliano.org.ar

Introducción: Presentar la técnica quirúrgica, criterios de ci-
rugía y resultados para el tratamiento de los schwannomas 
vestibulares.
Materiales y métodos: Se analizó la técnica y planeamiento 
quirúrgico utilizados en nuestra institución para el tratamien-
to de los schwannomas vestibulares, así como el criterio de 
selección de pacientes y resultados en cuanto a exéresis y pa-
resia facial desde el año 2013 a enero del 2017.
Resultados: La técnica utilizada en todos los casos fue el 
abordaje retrosigmoideo, planteando la exéresis total de la le-
sión. Se operaron aquellos pacientes menores de 70 años, sin 
comorbilidades importantes, grados 1 y 2, de la clasificación 
de Hannover, que presentaron crecimiento durante el segui-
miento y los grados 3 y 4.
Se operaron 47 pacientes durante este período. En el 93,6% 
de las cirugías la conservación anatómica del VII par craneal 
fue posible.
El 70,2% de los pacientes presentó al postoperatorio un resul-
tado funcional facial excelente (H-B 1 o 2). Un 14,9% con un 
resultado intermedio, (H-B 3) y un 12,7% con un resultado 
funcional malo (H-B 4 o mayor). La complicación más fre-
cuente fue la fístula de líquido cefalorraquídeo, con un 6,4%.
Conclusiones: El abordaje retrosigmoideo otorga una ade-
cuada exposición del ángulo pontocerebeloso permitiendo un 
correcto abordaje de los schwannomas vestibulares. Los re-
sultados presentados son similares a otras series publicadas.
Palabras clave: Schwannoma Vestibular; Abordaje Retro-
sigmoideo; Ángulo Pontocerebeloso; Base de Cráneo; Ner-
vio Facial

***
Quiste epidermoide supratentorial. Reporte de un caso
Linguido David, Quintana Corvalan C., Calatroni M, 
Lovato J, Romano A., Hernandez A.

Servicio de Neurocirugía. Departamento de Base de Cráneo. 
HIGA San Martin, La Plata, Buenos Aires, Argentina
davidlinguido@gmail.com

Introducción: El quiste epidermoide es un tumor benigno, 
de crecimiento lento que se desarrolla a partir de restos de 
elementos ectodérmicos durante el cierre del tubo neural. Re-
presenta el 1 al 2% de los tumores intracraneales.
Objetivos: Realizar una búsqueda bibliográfica sobre quis-
te epidermoide y su presentación supratentorial. Publicar un 
caso de quiste epidermoide supratentorial tratado en nuestro 
establecimiento.
Materiales y métodos: Se revisaron publicaciones científicas 
ente los años 2010 y 2017. Se presenta caso de un paciente 
femenino de 21 años de edad que consulta por eventos con-
vulsivos tónicos clónicos generalizados de 6 meses de evolu-
ción asociados a cefalea frontal. En RM se evidencia lesión 
frontal interhemisférica de 42mm de diámetro anteroposte-
rior y 77mm transversal, hipointenso en T1, hiperintenso en 
T2 que no realza luego de la  administración de contraste in-
travenoso y que restringe en secuencia de difusión.
Resultados: Se realizó exéresis microquirúrgica total de le-
sión expansiva, con buena evolución postoperatoria. Actual-
mente en seguimiento, sin recidiva a los 6 meses.
Conclusiones: El diagnóstico temprano preoperatorio me-
diante secuencia de difusión en resonancia magnética es defi-
nitivo para el diagnóstico y colabora con el planeamiento qui-
rúrgico de la lesión. El objetivo del tratamiento es la exéresis 
total lo cual disminuye la posibilidad de recurrencia y permite 
al paciente una expectativa de vida normal.
Palabras clave: Quiste Epidermoide; Secuencia Difusión; 
Convulsiones

***
Abordaje endoscópico a los cordomas de clivus: anato-
mía y técnica quirúrgica
Massa Daniela Sol, Plou Pedro, Rasmussen Jorge, Cam-
pero Alvaro, Yampolsky Claudio, Ajler Pablo
Hospital Italiano de Buenos Aires
daniela.massa@hospitalitaliano.org.ar

Introducción: El abordaje a los cordomas de clivus ha sido 
históricamente complejo. El desarrollo de los abordajes en-
doscópicos ampliados  modificó el tratamiento de los mis-
mos, ya que a través de un acceso transnasal pueden resecar-
se lesiones antes consideradas inaccesibles. El objetivo de este 
trabajo es presentar la anatomía de la región del clivus y la 
técnica quirúrgica endoscópica utilizada en una serie de pa-
cientes.
Materiales y métodos: Se realizó una búsqueda retrospecti-
va de pacientes operados de cordomas de clivus por vía en-
doscópica transnasal desde enero de 2012 a Enero del 2017. 
Se analizaron resultados, técnica quirúrgica y anatomía de la 
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región.
Resultados: Se identificaron 6 pacientes, 4 hombres y 2 mu-
jeres, Se pudo acceder correctamente a la lesión en todos los 
casos. Se logró una gran reducción de la masa tumoral en 4 
casos, y una exéresis completa por Resonancia Magnética 
Nuclear en los otros dos casos. Un paciente presentó una fis-
tula post operatoria y no se verificó mortalidad en la serie. 
Todos los pacientes fueron operados con la misma técnica de 
acceso reconociendo los parámetros anatómicos descriptos en 
la literatura.
Conclusiones: Los abordajes endoscópicos transnasales son 
una muy buena alternativa para el manejo de casos seleccio-
nados de pacientes con cordomas de clivus. Conocer las es-
tructuras anatómicas exo y endocraneanas es esencial para un 
abordaje apropiado a la región.
Palabras clave: Cordomas; Abordaje Endoscópico; Clivus; 
Transeptoesfenoidal

***
Metástasis cerebral de coriocarcinoma. Reporte de un caso
Milan Analia Gabriela, Dominguez Matías; Arias Lucas; 
Chiaramonte Belén; Marelli Juan; Cerneaz Santiago
Servicio de Neurocirugía. Hospital Municipal Raúl F. Lar-
cade de San Miguel
analiamilan@hotmail.com

Introducción: Describir un caso de paciente con múltiples 
lesiones hemorrágicas, secundarias a metástasis cerebrales de 
coriocarcinoma.
Materiales y métodos: Se analizaron la historia clínica, las 
imágenes, los estudios de laboratorio y la biopsia. Posterior-
mente se realizó una revisión de la literatura.
Resultados: Se trata de una paciente de 16 años, puérpera de 
3 meses, con embarazo normal, a término, Presentó cefalea, 
desorientación temporo – espacial, hemiparesia braquiocrural 
derecha y disartria. La tomografía de encéfalo mostró hema-
toma extenso lobar fronto-parietal izquierdo con hipoden-
sidad circundante y efecto de masa. Se realiza craniectomía 
descompresiva y evacuación parcial de hematoma y biopsia. 
Los diagnósticos presuntivos fueron malformación vascular, 
trombosis venosa o tumor hemorrágico. La angiografía cere-
bral, ecocardiograma, colagenograma, laboratorio, ecografía y 
examen ginecológico fueron normales. En la tomografía de 
tórax se observaron imágenes nodulares bilaterales. La IRM 
informó extensa lesión corticosubcortical frontoparietal iz-
quierda, refuerzo post contraste irregular, edema perilesional 
y efecto de masa, con la presencia de lesiones en hemisferio 
cerebeloso derecho y occipitoparietal ipsilateral, hipointensas 
en T2 GRE, realce incompleto, edema y efecto de masa. Evo-
luciona con profundización de foco motor y aumento signifi-
cativo en ®HCG. La anatomía patológica informa metástasis 
de coriocarcinoma. Se inicia quimioterapia, la paciente pero 
fallece 24 hs después.

Conclusiones: El coriocarcinoma gestacional, variante ma-
ligna de la enfermedad tromboblástica gestacional, pue-
de ocurrir después de un embarazo a término, un embarazo 
molar complicado, ectópico o un aborto. Baja incidencia (1: 
50000) para embarazos normales. Puede desarrollarse meses 
o años después de un embarazo normal. Se presenta, princi-
palmente, en > 45 años o < de 16 años. Se asocia con invasión 
del sistema reproductivo y metástasis a los pulmones, rara vez 
a hígado o cerebro, pudiendo presentarse inicialmente como 
hemorragias intracerebrales. Principal tratamiento: quimiote-
rapia. El Dosaje de ®HCG es esencial para el diagnóstico, 
manejo y posterior vigilancia.
Palabras clave: Lesiones Hemorragicas Cerebrales Múlti-
ples; Metástasis Cerebrales de Coriocarcinoma

***
Metástasis cerebral de tumor neuroendocrino
Montero María Virginia, Aguirre, Emilio; Conde Agus-
tin; Perren Luciana; Cartolano Pablo; Melis Oscar
Servicio de Neurocirugía, Hospital Petrona V. De Cordero, 
San Fernando, Buenos Aires.
mavi_montero@hotmail.com

Introducción: Presentación de un caso de metástasis cerebral 
de tumor neuroendocrino (TNE) pulmonar, su diagnóstico 
histopatológico y manejo quirúrgico. Revisión bibliográfica.
Materiales y métodos: Paciente femenina de 55 años de 
edad que consulta por inestabilidad de la marcha y paresia 
braquial izquierda de una semana de evolución. La RMI de 
encéfalo evidenció una lesión intraaxial quística gigante pa-
rietal derecha, sin edema perilesional. Se realiza Screening 
corporal total; la TC de tórax informa un nódulo pulmonar 
de 1.5 x 1.5 cm de bordes definidos. Se realiza resección ma-
croscópica total de la lesión cerebral. La anatomía patológica 
revela células pleomórficas e hipercromáticas. CK: +, CK7: -, 
Ck20: -, TTF1: +, Sinaptofisina: ++, compatible con metásta-
sis de carcinoma de células pequeñas de tipo neuroendocrino.
Resultados: Los TNE predominan a en el tracto gastroin-
testinal, pulmones y suprarrenales. Comprenden los tumores 
carcinoides y carcinomas neuroendocrinos. El 1.5 % origina 
metástasis cerebrales y representan menos del 2% de estas úl-
timas.
Conclusiones: Los TNE corresponden al 1,3-1,4 % del to-
tal de las metástasis cerebrales, y el 1,5-5% de los pacientes 
con NET tienen metástasis cerebrales. Veinte por ciento de 
los pacientes debutan con signo-sintomatológica asociada a 
la metástasis. El sitio de origen más frecuente son los NET 
broncopulmonares. En lesiones únicas que generan síntomas 
neurológicos, se recomienda la resección quirúrgica seguida 
de radioterapia adyuvante.
Palabras clave: Tumor Neuroendocrino; Metástasis Cere-
bral; Carcinoma de Células Pequeñas

***
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Abordaje intraparietal para tumores del atrio ventricular
Olivero Marcelo, Gavira Marcelo, Cañas Sebastian
INNC "Instituto de Neurología, Neurocirugía y Columna Ver-
tebral"
marceloolivero@hotmai.com

Introducción: Analizar los beneficios del abordaje parietal 
en los tumores del atrio ventricular.
Materiales y métodos: Se revisaron retrospectivamente las 
historias clínicas de pacientes con tumores del atrio ventri-
cular operados por via intraparietal entre enero 2000 y ene-
ro 2017.
Resultados: Fueron intervenidos quirúrgicamente 11 ptes, 6 
de los cuales eran de sexo masculino, con una edad de entre 
16 y 65 años, un peso de entre 55 y 110 kg, 7 del lado dere-
cho. Todos los pacientes fueron operados por el mismo equi-
po quirúrgico, con un sangrado intraoperatorio de entre 150 
y 750 cm3 y un tiempo de internacion de 4 a 10 días. En to-
dos los casos, el equipo quirúrgico refirió que el abordaje fue 
confortable, en especial en casos d pacientes con sobrepeso. 
Los informes histopatológicos evidenciaron 4 gliomas de alto 
grado, un papiloma de plexo coroideo, un tumor neuroepi-
telial quístico, otro sólido, dos meningiomas, un ependimo-
ma y un subependimoma. Se presentaron complicaciones in-
mediatas: meningitis aséptica, hemoventriculo, fistula interna 
de LCR. No se reportó ningun óbito ni deterioro visual post-
operatorio.
Conclusiones: Los tumores del atrio ventricular son lesiones 
poco frecuentes, profundas y cercanas a estructuras nobles, lo 
que dificulta su acceso. El abordaje intraparietal ofrece relati-
va seguridad para el paciente y confort para el equipo quirúr-
gico, permitiendo un acceso directo al atrio.
Palabras clave: Atrio Ventricular; Surco Intraparietal; Mi-
crocirugía

***
Abordaje endoscópico a la región pineal
Targa Garcia Aylen Andrea, Seclen Voscobonik Daniel, 
Diaz Agustin, Nuñez Maximiliano, Mural Miguel, Tro-
pea Osvaldo
Hospital El Cruce
aylentg@hotmail.com

Introducción: Realizar una revisión bibliográfica de la ana-
tomía del Abordaje Endoscópico Supracerebeloso Infraten-
torial (ASCIT) a la Región Pineal, y describir dicha técnica 
en un caso quirúrgico resuelto en nuestra institución.
Materiales y métodos: Se reporta un caso de una lesión lo-
calizada en la región pineal (teniendo en cuenta estudios 
preoperatorios, fotografías intraoperatorias y estudios posto-
peratorios) complementando dicho reporte con una revisión 
bibliográfica en MedLine referente a todo lo concerniente al 
abordaje endoscópico supracerebeloso infratentorial. Asimis-

mo, se incluyeron en la revisión los hallazgos anatómicos ob-
tenidos de disecciones en 5 especímenes cadavéricos, previa-
mente inyectados.
Resultados: Existen en la literatura numerosas revisiones 
anatómicas del ASCIT, pero las que utilizan la asistencia en-
doscópica no reportan grandes series de casos. Las diseccio-
nes anatómicas permiten reconocer las estructuras a identifi-
car en cada etapa del abordaje, siendo el complejo venoso de 
Galeno el más importante a tener en cuenta. En la cirugía, la 
asistencia endoscópica permitió alcanzar la región pineal con 
escasa retracción del cerebelo, lo que permitió una mejor pre-
servación de las venas puente.
Conclusiones: Aún no hay evidencia científica suficien-
te para demostrar los beneficios de la guía endoscópica en el 
ASCIT a la región pineal. Sin embargo, creemos que es una 
vía óptima para abordar esta región. El conocimiento de la 
anatomía es fundamental para el planeamiento y la realiza-
ción de la cirugía.
Palabras clave: Abordaje Endoscópico; Abordaje Supracere-
beloso Infratentorial; Región Pineal 

***
Glioblastoma de células gigantes con recurrencia pre-
coz: Reporte de caso
Valdez Héctor Eric, Mauro Medina; Matías Estrada; Juan 
Yodice; Mauricio Aguilera; Nelson Campero
Servicio de Neurocirugía, Hospital Dr. Guillermo Rawson. 
San Juan
valdezhectoreric@gmail.com

Introducción: El glioblastoma de células gigantes es una rara 
entidad incluida en la clasificación de la WHO como un sub-
tipo de glioblastoma multiforme. Representa el 0.8 % de los 
tumores cerebrales y el 5 % de los casos de glioblastoma. Ge-
neralmente tiende a ser menos agresivo y presentar mejor 
pronóstico que el glioblastoma heteromorfo clásico. El ob-
jetivo de este trabajo es presentar un caso de glioblastoma de 
células gigantes, su evolución y recurrencia precoz.
Materiales y métodos: Paciente de 22 años sin antecedentes 
de relevancia, que presenta cefalea holocraneana de un mes 
de evolución que luego se acompaña de convulsiones tónico-
clónicas generalizadas. Los estudios por imagen informan le-
sión heterogénea fronto parietal izquierda. El paciente es in-
tervenido quirúrgicamente en tres oportunidades en menos 
de un año, con exeresis macroscópica total en todas las opor-
tunidades y reaparición de lesiones multicéntricas metacróni-
cas y sincrónicas con tórpida evolución.
Resultados: El paciente se encuentra actualmente en cuida-
dos paliativos con lesiones bihemisféricas extendidas.
Conclusiones: Al contrario de lo descripto en la literatura, 
en este caso el comportamiento de este tumor fue sumamen-
te agresivo.
Palabras clave: Glioblastoma Multiforme; Células Gigantes; 
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Tumor Cerebral; Neurocirugía
***

Abordaje quirúrgico de craneofaringiomas en el adulto
Vergara Jeickson, Beltrame sofia, Rasmussen Jorge, Korn-
feld Sebastian, Yampolsky Claudio, Ajler Pablo
Hospital Italiano de Buenos Aires
jeickson.vergara@hospitalitaliano.org.ar

Introducción: Analizar las diferentes opciones quirúrgicas 
para el tratamiento de los craneofaringiomas en el adulto.
Materiales y métodos: Se realizó una búsqueda retrospectiva 
de pacientes con diagnóstico anatomopatológico de craneofa-
ringiomas operados en el Hospital Italiano de Buenos Aires 
desde enero del 2013 a enero del 2017. Se analizó la técnica 
utilizada y los resultados.
Resultados: Se identificaron 9 pacientes. Se indicó la vía 
transcraneal en 6 pacientes, en cuatro pterional y en dos casos 
orbitocigomática en tres piezas; la vía transnasal endoscópica 
transplanum se utilizó en 3 pacientes. Uno de ellos requirió 
reoperación por vía transcraneal debido a un inadecuado co-
rredor quirúrgico. Todos salvo un paciente continúan en se-
guimiento, en todos ellos se logró adecuado control de la pa-
tología.
La ubicación y extensión de la lesión resultan de importancia 
al momento de escoger el abordaje. 
Conclusiones: Más allá del auge de la endoscopia, en la ac-
tualidad ambas técnicas son válidas para el abordaje de cra-
neofaringiomas en el adulto. Comprender las ventajas y li-
mitaciones de cada una, resulta importante para obtener los 
mejores resultados.
Palabras clave: Craneofaringioma; Abordaje Transnasal En-
doscópico; Abordaje Transcraneal

***
Hemangioblastoma cerebeloso: reporte de un caso
Vilariño Augusto, Menéndez R, Sosa F, Ceciliano A , Di-
llon H
Hospital Alemán de Buenos Aires
augustovilarino@gmail.com

Introducción: Reportar un caso de hemangioblastoma cere-
beloso.
Materiales y métodos: Se presenta un paciente masculino de 
46 años de edad con antecedentes de cefalea, vómitos, ines-
tabilidad en la marcha y episodios confusionales. Al examen 
físico presentó dismetría izquierda, trastornos deglutorios y 
rigidez de nuca. Se realizó RMN y TC de encéfalo eviden-
ciando lesión solido quística hipervascularizada en hemisfe-
rio cerebeloso izquierdo con edema perilesional e importante 
efecto de masa que produce hidrocefalia obstructiva y hernia-
ción de amígdalas cerebelosas.
Resultados: Se realizó angiografía digital y embolización tu-
moral preoperatoria con histoacryl. Luego del procedimien-

to endovascular fel paciente ue trasladado a quirófano para 
la resección tumoral. En posición quirúrgica tipo Concorde, 
se realizó incisión occipital izquierda en palo de jockey, cra-
niectomía suboccipital izquierda y laminectomia de C1. Se 
realizó corticotomia, evacuación del quiste medial y resección 
tumoral en bloque con mínimo sangrado intraoperatorio. La 
evolución postoperatoria fue  favorable con remisión de los 
síntomas y alta hospitalaria al 7mo día.
Conclusiones: Los hemangioblastomas son lesiones tumo-
rales benignas altamente vascularizadas que representan del 
1.5 al 2.5% de los tumores intracraneales, y el 7 al 12% de las 
lesiones de fosa posterior. Se presentan esporádicamente o en 
forma familiar dentro del síndrome de Von Hippel-Lindau. 
La mayoría se localizan en el cerebelo. El tratamiento prima-
rio de elección es la cirugía, resultando generalmente curativa. 
La embolización prequirúrgica con histoacryl es útil en ca-
sos seleccionados minimizando la hemorragia intraoperatoria 
y permitiendo un procedimiento más seguro.
Palabras clave: Hemangioblastoma Cerebeloso; Emboliza-
cion; Fosa Posterior; Hidrocefalia; Von Hippel- Lindau

***
Melanoma maligno primario del SNC: reporte de un 
caso y revisión bibliográfica
Figueroa Wanda, Di Pietrantonio Andrés, Brennan Walter
Servicio de Neurocirugía. Htal de Trauma y Emergencias Dr. 
Federico Abete. Malvinas Argentinas
wandamarfigueroa@gmail.com

Introducción: Las lesiones melanociticas primarias del SNC 
representan el 0.7% de todos los tumores primarios del siste-
ma nervioso central. Su evolución suele ser desfavorable, en 
especial el melanoma maligno. El objetivo del presente tra-
bajo es reportar un caso de melanoma maligno primario del 
SNC intervenido quirúrgicamente y realizar una revisión bi-
bliográfica del tema.
Materiales y métodos: Se efectuó un análisis retrospectivo 
de historias clínicas. Se evaluaron asimismo los estudios de 
imagen, la microscopia y los marcadores de IHQ. Posterior-
mente se realizó una búsqueda de la bibliografía publicada 
sobre el tema.
Resultados: Paciente masculino de 61 años con antecedente 
de cardiodesfibrilador implantable y HTA, que consulta por 
cefalea de 1 mes de evolución asociado a hemiparesia izquier-
da severa de instauración subaguda. 
La tomografía computada cerebral evidencia extensa imagen 
isodensa temporal derecha en relación con tercio externo del 
ala esfenoidal, con edema perilesional y gran efecto de masa 
con realce homogéneo tras la administración de contraste. Se 
programa acto quirúrgico con diagnóstico presuntivo de me-
ningioma del tercio externo del ala. Durante el mismo impre-
siona lesión extraaxial, de bordes definidos, rojo violáceo san-
grante; se realiza resección macroscópica total de la lesión. Se 
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obtiene diagnóstico de proceso melanocitico. Se solicita va-
loración por dermatología y oftalmología descartando lesión 
primaria de piel y retina. Se realiza un screening mediante to-
mografía que fue negativo. El paciente intercurre con recidi-
va. Se realiza una nueva intervención con posterior quimio y 
radioterapia holocraneana, tras lo cual el paciente evoluciona 
tórpidamentet.
Conclusiones: El melanoma maligno primario del SNC es 
extremadamente raro. Se debe pensar en aquellas lesiones in-
tracraneales solitarias sin lesiones melanomatosas por fue-
ra del SNC. Sus características imagenológicas suelen ser si-
milares a meningiomas y cursan con pronóstico desfavorable.
Palabras clave: Melanoma Maligno Primario; SNC; Lesio-
nes Melanocítica

***
Gliomas multifocales sincronicos. Reporte de 2 casos y 
revisión bibliográfica
Figueroa Wanda, Slame Yamila, Di Pietrantonio Andrés, 
Gorina Santiago, Brennan Walter
Servicio de Neurocirugía. Htal de Trauma y Emergencias Dr. 
Federico Abete. Malvinas Argentinas
wandamarfigueroa@gmail.com

Introducción: Los gliomas cerebrales sincrónicos son una 
entidad poco frecuente. Su incidencia es de 0.15 al 8% de 
los tumores gliales. Son más frecuentes a nivel supratento-
rial, aunque pueden localizarse más raramente a nivel infra-
tentorial. 
Nuestro objetivo es reportar dos casos de glioma cerebral sin-
crónico intervenidos quirúrgicamente, y realizar una revisión 
bibliográfica sobre el tema.
Materiales y métodos: Se revisaron 35 historias clínicas de 
pacientes con diagnóstico de glioma cerebral en los últimos 
3 años. Se evaluaron dos (5.7%), que presentaron dicho diag-
nostico en lesiones sincrónicas. Se valoraron estudios comple-
mentarios, anatomía patológica (AP) e inmunomarcación. Se 
compararon los resultados con los datos reportados en la li-
teratura.
Resultados: Caso 1. Paciente masculino de 71 años. Ingre-
sa por síndrome confusional asociado a paresia braquial iz-
quierda. TC encéfalo: imágenes heterogéneas a nivel tempo-
ral y parietal derecha. Se realiza exeresis de las mismas. AP: 
glioma de alto grado. Continuó seguimiento oncológico con 
mala evolución. 
Caso 2. Paciente femenina de 44 años. Ingresa por status 
convulsivo. TC encéfalo: imágenes heterogéneas a nivel tem-
poral y parietal derecha. Se realiza exeresis de las mismas. AP: 
Glioma de alto grado con componente de células pequeñas. 
La paciente evoluciona desfavorablemente con recidiva tu-
moral.
Conclusiones: La presencia de lesiones múltiples intrapa-
renquimatosas del SNC incluyen diagnósticos diferenciales 

tales como lesiones inflamatorias, infecciosas, tumores metas-
tásicos y gliales. Los gliomas multifocales sincrónicos pueden 
presentarse con diferente histología y estadio. Su pronóstico 
es variable de acuerdo al número, localización e histología de 
las lesiones.
Palabras clave: Gliomas Sincrónicos; Multifocales; Gliomas 
de Alto Grado

***
Estesioneuroblastoma: presentación de caso y revisión 
bibliográfica
Castro Barros F, Noialles M, Saavedra N, Bonilla G, De-
sole D, Pallini S.
H GRL 601- Hospital Militar Central, Buenos Aires, Argentina.
abiancastrobarros@gmail.com

Introducción: Los tumores malignos de la cavidad nasal y 
senos paranasales, con extensión intracraneal, son infrecuen-
tes, teniendo una tasa mundial del 3%-5% de todos los tumo-
res de cabeza y cuello. La incidencia anual es la más alta en 
el continente Asiático, siendo Japón el país con mayor preva-
lencia en él.
Estos tumores son con frecuencia de crecimiento lento, pre-
sentando al momento del diagnóstico estadios avanzados. 
Particularmente al afectar la base anterior del cráneo, su tra-
tamiento debe ser combinado entre resección quirúrgica y ra-
dioterapia postoperatoria.
Objetivo: La resección craneofacial para tumores malignos 
sinusales es regla si se busca la resección radical. Los neuro-
cirujanos/cirujanos generales y otorrinolaringólogos (ORL) 
debemos ser conscientes de las complicaciones perioperato-
rias y de la evolución a largo plazo, dado que este procedi-
miento es extremadamente invasivo, especialmente cuando 
hay compromiso de la base anterior del cráneo. En esta opor-
tunidad presentamos nuestra experiencia en la evaluación y 
tratamiento de un caso de Estesioneuroblastoma, con su dis-
cusión interdisciplinaria correspondiente del mismo y de la 
bibliografía internacional.
Materiales y métodos: Se incluyó el caso de un Paciente 
masculino XY de 56 años de edad con antecedentes de epis-
taxis, hiposmia y diagnóstico de LOE intranasal. Se realiza 
estudio del caso mediante exámenes imagenológicos y ateneo 
conjunto con servicio de ORL. Revision bibliográfica de la li-
teratura internacional, enfocando las publicaciones de los úl-
timos 10 años presentadas en medios de comunicación
médico-científicas de relevancia internacional.
Resultados: Paciente masculino de 56 años que consulta en 
dos oportunidades (2013 y 2015) por epistaxis e hiposmia 
progresiva. Se plantea toma de biopsia, siendo esta no conclu-
yente, el paciente repite cuadro de epistaxis por lo que es deri-
vado a nuestro nosocomio. El Servicio de ORL realiza nueva 
toma de biopsia confirmando diagnóstico de estesioneuro-
blastoma a partir de estudio anatomopatologico.
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Se discute el caso en ateneo concluyendo la propuesta quirúr-
gica con doble abordaje,
endonasal (ORL) y craniotomia frontal bicoronal, para exce-
resis tumoral. Paciente egresa a sala de UTI, extubado y sin 
déficit neurológico agregado. Al cabo de 1 día de internación 
en sala de UTI y 3 en sala general, el paciente es dado de alta 
hospitalaria.
Conclusiones: Los tumores malignos sinusales con invasión 
intracraneal requieren de tratamiento combinado, quirúrgico 
y radioterapia postoperatoria, siendo esto crucial en el outco-
me del paciente y la sobrevida.
Para esto se debe disponer de un abordaje multidisciplinario 
entre equipos de ORL, Cir Grl y Neurocirugía. Las compli-
caciones postoperatorias son frecuentes, demandando estre-
cho control postquirúrgico del paciente. El tratamiento qui-
rúrgico debe estar seguido de Quimio-Radioterapia dada la 
agresividad y recidiva de estos tumores.
Palabras clave: Base de Cráneo Anterior; Resección en Bloc, 
Tumores Malignos Sinusales; Estesioneuroblastoma; Neuro-
blastoma Olfatorio

VASCULAR CEREBRAL

Análisis epidemiológico y de costos en una cohorte de 
pacientes con aneurismas cerebrales
Mannara Francisco Alberto, Gardella Javier
Hospital de Alta Complejidad Juan D. Perón, Formosa
fmannara@hotmail.com

Introducción: La selección del tratamiento del aneurisma ce-
rebral, sea quirúrgico o endovascular, depende de varias varia-
bles, tales como forma de presentación clínica, localización, 
morbilidad previa, entre otras. Sin embargo, en casos en los 
cuales cualquiera de las dos técnicas sea válida para el trata-
miento de un aneurisma determinado, es posible también tener 
en cuenta, a misma morbimortalidad, la variable económica.
Objetivo: Describir y analizar los datos epidemiológicos y 
los costos del tratamiento quirúrgico y endovascular en una 
cohorte de pacientes de aneurismas cerebrales.
Materiales y métodos: Se recolectaron los datos epidemioló-
gicos de pacientes con diagnóstico de aneurismas cerebrales 
que ingresaron al Hospital de Alta complejidad de la Ciudad 
de Formosa para tratamiento en cualquiera de sus dos mo-
dalidades, quirúrgico y endovascular. Se analizaron los costos 
directos y totales de cada uno de los tratamientos.
Resultados: 63 % de los casos fueron tratados por vía mi-
croquirúrgica. 37 % por vía endovascular. El costo económico 
fue mayor en la rama endovascular que la quirúrgica.
Conclusiones: En la resolución de aneurismas cerebrales, el 
análisis de costos es necesario para la asignación correcta del 

recurso.
Palabras clave: Aneurisma Cerebral; Costos; Epidemiología; 
Neurocirugía

***
Mil pacientes con prótesis diversora de flujo en Buenos 
Aires: seguridad, eficacia y seguimiento a largo plazo
Lundquist Javier, Angel Ferrario, Scrivano Esteban, Jorge 
Chudyk, Carlos Bleise, Pedro Lylyk
Clínica Sagrada Familia
jlundquist@lylyk.com.ar

Introducción: El flujo es un factor principal en la progresión 
y ruptura de los aneurismas intracraneales (AI). Los disposi-
tivos de desviación de flujo (FD) reducen el flujo sanguíneo 
intra-aneurismático, permitiendo la trombosis gradual y la re-
modelación neointimal, manteniendo el flujo en las ramas la-
terales y las perforantes. Presentamos nuestra experiencia y 
el seguimiento a largo plazo de la reconstrucción endovas-
cular de los AI complejos mediante dispositivo de desviación 
de flujo. En particular, analizamos nuestra experiencia con el 
dispositivo endovascular Pipeline (PED). 
Materiales y métodos: Desde marzo de 2006 a julio de 2015, 
1000 pacientes (pt) con AI fueron tratados con FD o FD/
coils. De estos, 633 fueron con PED, 113 Surpass , 111 P64, 
78 Cardiatis, 40 WEB y 25 con otros dispositivos. Se realizó 
seguimiento angiográfico a 3, 6,12 meses y hasta 8 años. Cri-
terios de inclusión: Anatomía desfavorable para coils, relación 
domo a cuello ≥ 2, Cuello ≥ 4 mm y recurrencia de enferme-
dad aneurismática.
Resultados: Tratamos 633 Pt con 704 AI con 932 PED. 
(77% mujeres); Edad media 55 años ( 7-88). Historia de 
HSA en 18,5%; Efecto de masa 125 pt; Incidentales 96 pts; 
cefalea 77 pts, otros sintomas en 23 pts. 51,2% eran grandes/
gigantes, cuello ancho (> 4 mm) 65%. Éxito técnico 98,4%. 
Tasa de oclusión a 1año de 90%, el 100% ocluido a 8 años 
no mostro recurrencias. Morbi-mortalidad peri-procedural 
5,9%: 2,7% tuvieron defectos neurológicos definitivos. Mor-
talidad 3,2%.
Conclusiones: El tratamiento endovascular del AI comple-
jos con FD es un procedimiento seguro, eficaz y estable, con 
una tasa de morbi-mortalidad aceptable.
Palabras clave: Flow Diverter; Aneurisma Cerebral; Desvia-
ción de Flujo

***
Angiotac en el diagnóstico de aneurismas cerebrales: Ex-
periencia de 10 años
Chiaradio María Paula, Juan C. Chiaradio, Adriana Martinez
Servicio de Neurocirugía de Alta Complejidad, Fundación 
Favaloro
neurocirugiaaltacomplejidad@gmail.com

Introducción: El gold estándar del diagnóstico y tratamien-
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to de la patología vascular ha sido la angiografía por sustrac-
ción digital (ASD). La necesidad de utilizar contraste iodado 
por vía arterial y su porcentaje de complicaciones (1% al 2%) 
que aumenta cuando se utilizan en pacientes con HSA, ac-
tualmente la limitan.
La angioTAC demostró ser una técnica fiable para el diag-
nóstico de los aneurismas cerebrales, muy fáciles y rápidos 
de efectuar, permite acortar los tiempos diagnósticos y redu-
ce complicaciones pretratamiento. Su constante evolución en 
la detección de aneurismas la ha posicionado frente a la ASD. 
Para el cirujano es importante ver la verdadera forma y cono-
cer con el mayor detalle la relación de las arterias con el cuello 
aneurismático. Demostrar que la AngioTAC es un método 
diagnóstico fiable en el diagnóstico de aneurismas cerebrales.
Materiales y métodos: Presentamos nuestra experiencia con 
la Angiotac desde junio 2006 sobre 425 estudios realizados, 
sea para diagnóstico y controles de aneurismas y MAV cere-
brales.
Resultados: Se han detectado 124 aneurismas cerebrales (19 
menores a 4 mm). 119 de los aneurismas fueron tratados con 
técnica invasiva mínima y clipado y los 5 restantes con proce-
dimientos endovasculares. Todos los aneurismas tratados fue-
ron controlados con ATC multislice. En ninguno de los ca-
sos operados hubo discordancia entre lo hallado la cirugía y la 
imagen previa.
Conclusiones: La rapidez e inocuidad del procedimiento lo 
ha transformado en confiable para el diagnóstico de aneuris-
mas cerebrales, siendo al momento considerado por algunos 
equiparables a la angiografía.
Palabras clave: Angiotac; Multislice; Aneurismas Cerebra-
les; Angiografía Cerebral; Diagnóstico

***
Abordaje fronto-pterional transilviano transinsular para 
cavernoma talámico
Arias German, Horacio Barea, Carolina Lederman, Delfi-
na Mazza Elizalde, Gabriel Jungberg, Horacio Solé
Hospital General de Agudos “Dr. Ignacio Pirovano”
ariasgerm87@gmail.com

Introducción: Describir la utilización de un abordaje fron-
to-pterional transilviano-transinsular para un cavernoma ta-
lámico derecho extirpado en su totalidad.
Materiales y métodos: Paciente masculino de 28 años, sin 
antecedentes, ingresa a guardia por presentar hemiparesia 
faciobraquiocrural izquierda severa de inicio súbito. La to-
mografía cerebral computada de ingreso evidenció imagen 
hiperdensa nodular de 27x29 mm en región paratalámica de-
recha. Se realizó una angiografía digital cerebral que fue ne-
gativa y una resonancia cerebral con angiorresonancia que su-
gieren probable malformación cavernosa. Se decide conducta 
quirúrgica realizándose exéresis macroscópica de la lesión. Se 
realiza un abordaje pterional ampliado con apertura de la fi-

sura silviana de distal a proximal, para exponer la porción an-
terior de la ínsula, limen insular, surco limitante inferior de la 
ínsula, e identificando ramas de la arteria cerebral media M2. 
Se realizó una corticotomía de 1,5 cm a nivel de la ínsula. Se 
identificó lesión grisásea-amarillenta con coágulos en su inte-
rior, procediendo al vaciamiento del coagulo y la exéresis de 
la lesión macroscópica completa enviando muestra a examen 
anatomopatológico. El informe anatomopatológico evidencia 
un cavernoma.
Resultados: El control postquirúrgica no mostro remanen-
te tumoral evidente ni signos de resangrado. El paciente evo-
luciona sin complicaciones postoperatorias con mejoría de la 
clínica previa.
Conclusiones: La vía transilviana transinsular nos permite 
abordar mediante una cuidadosa disección de la fisura de Sil-
vio, lesiones profundas ubicadas a nivel de los ganglios basales 
y paracapsulares, realizando una resección completa preser-
vando corteza frontal.
Palabras clave: Cavernoma; Abordaje Pterional; Abordaje 
Transilviano Transinsular

***
Nuevos dispositivos para el tratamiento endovascular de 
aneurismas intracerebrales
Bleise Carlos, Jorge Chudyk, Angel Ferrario, Scrivano Es-
teban, Javier Lundquist, Lylyk Pedro
Clínica Sagrada Familia
cbleise@lylyk.com.ar

Introducción: La reconstrucción endoluminal con dispositi-
vos diversores de flujo ha demostrado una baja tasa de reca-
nalización y mayor tasa de oclusión en comparación con los 
coils en el tratamiento de los aneurismas intracerebrales. Sin 
embargo, la necesidad de antiagregación para aneurismas ro-
tos agudos y aneurismas de bifurcación donde las ramas la-
terales pueden ser encarceladas son limitaciones importantes 
para la utilización esta opción terapéutica. El objetivo de este 
trabajo es mostrar nuestra experiencia con nuevos dispositi-
vos a las cuales llamaremos diversores de flujo intrasaculares y 
dispositivos protectores de cuello.
Materiales y  métodos: Entre enero 2014 a mayo 2017 se 
trataron 1879 pacientes; presentamos una serie de 115 pa-
cientes con aneurismas de bifurcación y terminales no rotos. 
Se utilizaron los dispositivos pConus, pCanvas, Eclip, Con-
tour, Pulsar y WEB. Se realizaron controles clínicos y angio-
gráficos hasta 36 meses.
Resultados: 115 pacientes (edad media 67 años) con 120 
aneurismas fueron incluidos en la muestra. 110 se encuentran 
en circulación anterior y 5 posterior. 5 pacientes poseen aneu-
rismas múltiples, y sólo uno tiene historia de HSA debido a 
la ruptura de otro aneurisma. La morbilidad transitoria fue de 
6,9%, y la morbilidad permanente fue de 1,7%, sin muertes 
relacionadas con el procedimiento.
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Conclusiones: Los dispositivos diversores de flujo intrasacu-
lares y protectores de cuello demostraron ser una alternativa 
válida para el tratamiento de aneurismas de bifurcación y ter-
minales, aunque se requieren más estudios y seguimiento a 
largo plazo para probar definitivamente su seguridad y eva-
luar la recanalización.
Palabras clave: Diversores de Flujo Intrasaculares; Protecto-
res de Cuello Aneurismático

***
Fístula arteriovenosa dural. A propósito de un caso
Cejas Elvio, Brian Wernicke, Carlos Alejandro Rogani
Policlínico Regional Juan Domingo Perón, Villa Mercedes, 
San Luis
drcejas@hotmail.com

Introducción: Se presenta un caso infrecuente de fistula du-
ral craneal en una paciente joven.
Materiales y métodos: Paciente de 24 años que consulta por 
cefalea a comienzos de este año a lo que se suman convul-
siones. Consulta en nuestro nosocomio, realizándose IRM de 
cerebro con gadolinio y angio resonancia cerebral. Se comple-
ta con angiografía digital. Se diagnosticó una fistula AV gra-
do 3 de Borden y IV de Cognard frontotemporal derecha a 
nivel de parte anterior de cisura de Silvio. Es intervenida qui-
rúrgicamente con buen resultado.
Resultados: La paciente evoluciona favorablemente a la in-
tervención realizada.
Conclusiones: Las fístulas duales craneales de este tipo son 
infrecuentes pero deben ser tenidas en cuenta a la hora de 
realizar diagnósticos diferenciales. Tienen alta morbimortali-
dad de no ser tratadas. Son de gran ayuda métodos comple-
mentarios como la angio resonancia.
Palabras clave: Fistula Dural Craneal, Morbimortalidad; 
Angio Resonancia

***
Keyhole en el tratamiento de aneurismas cerebrales
Chiaradio Juan Carlos, Chiaradio María Paula
Servicio de Neurocirugía de Alta Complejidad
neurocirugiaaltacomplejidad@gmail.com

Introducción: Evidenciar la vigencia del abordaje tipo Ke-
yhole en la cirugía de los  aneurismas cerebrales. La técnica 
conocida actualmente como Keyhole, representó un cambio 
de paradigma muy grande y fue resistida por muchos ciruja-
nos. Imperaba el aforismo, hoy obsoleto: “Grandes Incisiones 
hacen grandes cirujanos”. Hoy podemos afirmar que se trata 
de una técnica de invasión mínima y muy apta para el trata-
miento de los aneurismas cerebrales.
El concepto de eje quirúrgico, base de este tipo de cirugía, 
permite abarcar áreas extensas con escasa retracción cerebral.
Las disecciones cisternales amplias que por otra parte se usan 
para el estudio de la anatomía son reemplazadas por diseccio-

nes limitadas al área donde reside la patología preservando 
sectores que de otra forma serían alterados. 
Materiales y métodos: Análisis de nuestros últimos 47 aneu-
rismas incidentales operados con esta técnica.
Resultados: Este tipo de filosofía quirúrgica nos ha permi-
tido mostrar que es posible clipar aneurismas con un tiem-
po quirúrgico desde el comienzo y hasta la aplicación del clip 
de alrededor de 45 minutos, con internación por 48 horas, ex-
celentes resultados estéticos, y mortalidad en los últimos 50 
casos de 0%. Todos nuestros pacientes han sido controlados 
para determinar el correcto clipado inicialmente mediante 
angiografía de sustracción digital, y desde noviembre de 2006 
con angioTAC (al principio también resistida y actualmente 
muy vigente). No se han requerido reintervenciones para co-
rrección del clipado.
Conclusiones: Los resultados logrados permiten comparar-
los con técnicas más recientes, En especial, destacamos el ele-
vado porcentaje de curaciones logradas con la técnica de Ke-
yhole.
Palabras clave: Keyhole; Aneurismas Cerebrales; Angio-
TAC; Técnica Invasiva Mínima

***
Pseudoaneurismas traumáticos de arterias cerebrales: 
presentación de casos y revisión de la bibliografía
Beldi Maria Florencia, Sayavedra Ramiro; Garbugino Sil-
via; Lemme Plaghos Luis
CENBA- Centro endovascular neurológico de Buenos Aires
florcibel@hotmail.com

Introducción: Analizar retrospectivamente 5 casos de pseu-
doaneurismas cerebrales traumáticos, teniendo en cuenta el 
mecanismo fisiopatológico, forma de presentación y trata-
miento.
Materiales y métodos: Entre 2009 y 2017 se trataron por vía 
endovascular 5 pacientes que sufrieron traumatismos de crá-
neo de diversos mecanismos con lesión arterial asociada.
Resultados: Todos los casos se presentaron con hemorragia 
intracraneana tardía. Casos 1 y 2: hemorragia interhemisfé-
rica e intraventricular por pseudoaneurisma pericalloso, ca-
sos 3 y 4: epistaxis por pseudoaneurisma carótido-caverno-
so y caso 5: hemorragia intraventricular por pseudoaneurisma 
de arteria cerebral posterior. En todos los casos se realizó tra-
tamiento endovascular consistente en oclusión del pseudoa-
neurisma y segmento portador con coils. La evolución clínica 
fue favorable en casos 3, 4 y 5 con Glasgow Outcome Scale 
(GOS) de 1.en pacientes 1 y 2 la evolución fue determinada 
por la gravedad del traumatismo, con GOS de 4 y 5. Según 
Buckingham y Cohen, los pseudoaneurismas traumáticos re-
presentan un 1% del total de pacientes con aneurismas. La 
presentación puede ser tardía y dependiendo de la ubicación 
evidenciarse con hemorragia intraparenquimatosa, subarac-
noidea o epistaxis. Es importante su detección precoz y trata-
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miento por la elevada morbi-mortalidad, de hasta un 50%. El 
tratamiento endovascular representa según la bibliografía una 
alternativa terapéutica válida y menos invasiva.
Conclusiones: Los pseudoaneurismas traumáticos pueden 
presentarse con hemorragias tardías. La realización de un ca-
teterismo precoz puede evidenciar la presencia de los mismos 
para efectuar un tratamiento adecuado y prevenir el sangrado. 
El tratamiento endovascular constituye una alternativa tera-
peutica adecuada. 
Palabras clave: Pseudoaneurismas Traumáticos-Tec-Endo-
vascular

***
Lecciones aprendidas en el manejo de la Hemorragia 
Subaracnoidea. Septiembre de 2004 a Septiembre 2016
De Leon Alvino, Juan Carlos De Mola, Juan Altafulla
Hospital Santo Tomás, Panamá
alvinodeleon@medicos.com

Introducción: Presentar los resultados obtenidos a lo largo 
de 12 años en la única unidad pública de tratamiento endo-
vascular en Panamá.
Materiales y métodos: Estudio retrospectivo longitudinal 
donde se llevó a cabo la revisión de los expedientes desde de 
septiembre 2004 hasta septiembre 2016, incluyendo a todos 
los pacientes con HSA.
Resultados: Un total de 435 pacientes fueron ingresados, de 
los cuales 285 eran mujeres y 150 hombres, con edades de en-
tre 29 y 78 años. La presentación más común fue la ruptu-
ra (95%). La comorbilidad más común fue la hipertensión. 
40% se presentaron con una escala de Hunt y Hess de grado 
3 y 48% con una escala de Fischer grado 3. Veinte por cien-
to presentaron dilatación ventricular. Luego de la angiogra-
fía, se diagnosticaron 462 aneurismas, de las siguientes loca-
lizaciones: comunicante anterior 37%, comunicante posterior 
30%, cerebral media 21%, En los últimos años hemos comen-
zado a utilizar desviadores de flujo. Un total de 42 pacientes 
requirieron tratamiento quirúrgico (23 de la arteria cerebral 
media, 9 de la arteria comunicante posterior, 6 de la arteria 
comunicante anterior y 4 de la arteria pericallosa). Siete pa-
cientes presentaron complicaciones durante la embolización, 
pero fueron manejados de forma conservadora. 31% de los 
pacientes tenían vasoespasmo y fueron manejados médica-
mente. 12% de los pacientes tenían hidrocefalia y requirieron 
tratamiento quirúrgico. 18% tuvieron complicaciones médi-
cas (síndrome de perdedor de sal cerebral, neumonía) 70% 
presento un Glasgow Outcome Scale de 4 o 5.
Conclusiones: El tratamiento endovascular sigue siendo la 
piedra angular en el manejo de aneurismas rotos.
Palabras clave: Aneurismas; Endovascular; Diversores de 
Flujo; Coil; Clip

***
Hemorragia subaracnoidea por Aneurismas de la Arteria 

Cerebral Media. Nuestra Experiencia
Diaz Juan Francisco, Diaz Agustín; Feldman Santiago; 
Tropea Osvaldo; Rubino Pablo; Lambre Jorge
Hospital El Cruce
juanfranciscodiaz.89@gmail.com

Introducción: Exponer nuestra experiencia en el tratamiento 
microquirurgico de los aneurismas de la arteria cerebral me-
dia rotos.
Materiales y métodos: Se realizó un estudio observacional 
descriptivo retrospectivo. Para ello, se analizaron las historias 
clínicas y documentación iconográfica intraoperatoria de pa-
cientes con hemorragia subaracnoidea (HSA) por aneurismas 
de la arteria cerebral media desde el 2009 hasta la actualidad.
Resultados: Un total de 65 pacientes fueron intervenidos 
(16 masculinos y 49 femeninos). La media de edad fue de 46 
años. En total 5 pacientes se presentaron con escala de Hunt 
y Hess 1, 15 con escala de 2, 15 con 3, 14 con 4 y 16 con 5.
Con respecto a la escala de Fisher, hubo 3 pacientes con gra-
do 1, 4 con 2, 22 con 3 y 36 con Fisher 4. Del total, 42 pa-
cientes fueron intervenidos dentro de los 4 días de la hemo-
rragia, 12 entre los 5 y 14 días, 9 entre los 15 y 30 días, y 
solamente 2 pacientes más allá de los 30 días. Se realizó en 
33 casos un abordaje pterional y en 32 una craniectomia des-
compresiva. En cuanto al GOS al alta, 17 pacientes evolucio-
naron con GOS 1, 7 con 2, 14 con 3, 10 con  4 y 17 GOS 5.
Conclusiones: Las HSA secundarias a aneurismas silvianos 
se presentan con cuadros clínicos de distinta gravedad, pu-
diendo evolucionar desde escasas secuelas neurológicas hasta 
con el óbito del paciente. El tratamiento temprano mediante 
clipado microquirúrgico tuvo evolución satisfactoria en gran 
parte de los pacientes a pesar de la alta morbimortalidad de 
esta patología.
Palabras clave: Aneurisma Cerebral; Arteria Cerebral Me-
dia; Clipado Microquirúrgico

***
Malformaciones arteriovenosas cerebrales: Anatomía 
aplicada a la técnica quirúrgica
Gallardo Federico, Rubino Pablo, Rojas Mauricio, Chang 
Leonardo, Feldman Santiago, Laura Lucas
Hospital El Cruce
federicogallardo89@hotmail.com

Introducción: Se realizó un análisis comparativo entre la 
anatomía de preparados cadavéricos y los estudios angiográ-
ficos y de resonancia magnética (RM). Los datos extraídos 
fueron utilizados  en la práctica quirúrgica de malformacio-
nes arteriovenosas cerebrales (MAV).
Materiales y métodos: Se realiza un estudio de imágenes an-
giográficas y de RM, de pacientes portadores de MAV cere-
brales, y la anatomía de preparados cadavéricos realizados en 
laboratorio. Se utilizó material fotográfico y video de pacien-
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tes intervenidos quirúrgicamente para así comprar el análisis 
anatómico previo, con su aplicación quirúrgica.
Resultados: Se encontró una perfecta correlación entre los 
estudios imagenológicos prequirúrgicos de pacientes porta-
dores de MAV cerebrales y los hallazgos intraoperatorios. El 
estudio de la anatomía en preparados cadavéricos y su extra-
polación a estudios de imágenes complementarios permitió 
una mejor comprensión de los mismos.
Conclusiones: La resonancia magnética permite establecer 
los detalles macro-arquitectónicos de la MAV y su relación 
anatómica con el parénquima cerebral circundante.
La angiografía cerebral ofrece información acerca del tama-
ño, ubicación y configuración del nido de la MAV, así como 
el patrón y localización de las arterias de alimentación y ve-
nas de drenaje.
La resonancia magnética en conjunto con la angiografía pro-
porciona información complementaria.
El estudio de la anatomía realizada en laboratorio permite 
tanto la comprensión de los estudios imagenológicos como 
así también la posterior aplicación de los mismos en la prác-
tica quirúrgica.
Palabras clave: Malformación Arteriovenosa Cerebral, An-
giografía Digital, Resonancia Magnética, Anatomía

***
Descompresión quirúrgica neurovascular en neuralgias 
del trigémino
Giovannini Sebastián Juan María, Santa María José Igna-
cio, Mormandi Rubén, Cervio Andrés, Condomi Alcor-
ta Santiago
Departamento de Neurocirugía FLENI, CABA
sjmgiova@gmail.com

Introducción: La neuralgia trigeminal presenta una preva-
lencia relativamente baja, aunque se configura como uno de 
los cuadros más invalidantes para los enfermos que la pade-
cen. La refractariedad al tratamiento médico o la aparición de 
efectos adversos medicamentosos conllevan a considerar las 
diferentes técnicas quirúrgicas. La descompresión neurovas-
cular implica un abordaje a la fosa posterior, y presenta acep-
tables tasas de alivio sintomático postoperatorio. Presentamos 
nuestra experiencia en el tratamiento de esta patología.
Materiales y métodos: Se realizó una revisión retrospectiva 
de los pacientes operados de neuralgia trigeminal refractaria a 
tratamiento médico, secundaria a conflicto neurovascular, en 
el período enero 2007 a diciembre 2016. Todos fueron opera-
dos a través de un abordaje retrosigmoideo subocciptial.
Resultados: Se operaron un total de 23 pacientes. La edad 
promedio fue de 49 años. Todos los pacientes fueron trata-
dos medicamente antes de  la cirugía. Seis casos (23%) reci-
bieron termolesiones percutáneas previamente, y uno de ellos 
(4.3%), radiocirugía. Todos los pacientes mostraron alivio del 
dolor neurálgico en el postoperatorio. Un caso intercurrió con 

bloqueo A-V y necesidad de marcapasos y cuatro pacientes 
presentaron HTA con manejo clínico. En el seguimiento a 
largo plazo (20,1 meses), 17 casos presentaron alivio comple-
to, 4 mostraron cuadros dolorosos recurrentes de menor in-
tensidad y solo 2 casos discontinuaron el seguimiento.
Conclusiones: La descompresión neurovascular es efectiva 
como tratamiento de la neuralgia trigeminal en pacientes con 
tratamiento médico refractario, con muy buenos porcentajes 
de éxito quirúrgico en términos de alivio sintomático.
Palabras clave: Neuralgia del Trigémino, Descompresión 
Microvascular, Nervio Periférico, Arteria Cerebelosa Supe-
rior, Conflicto Neurovascular

***
Abordaje radial para tratamiento de aneurismas bilatera-
les asociados a Coartación de Aorta
Goland Javier (1), Gustavo Doroszuk (1), Samantha Pa-
ganelli (2), Adrian Peressin (2)
(1) Hospital El Cruce Nestor Kirchner
(2) Hospital Gral de Agudos Ramos Mejía
javiergoland@gmail.com

Introducción: Describir el tratamiento de dos aneurismas 
cerebrales en un paciente con coartación de arteria aorta, rea-
lizado por vía endovascular a través de un abordaje radial de-
recho.
Materiales y métodos: Se describe el caso de una paciente 
de sexo femenino de 55 años con diagnóstico de coartación 
de aorta que presentaba enfermedad aneurismática múltiple 
con aneurismas cerebrales del segmento comunicante poste-
rior bilaterales y un aneurisma grande intracavernoso izquier-
do asintomáticos.  La misma presentaba contraindicación de 
anestesia general para clipado quirúrgico por lo que se indicó 
tratamiento endovascular de los aneurismas supraclinoideos. 
Bajo anestesia general se realizó punción de la arteria radial 
derecha y cateterismo de las arterias carótidas con catéter 
Simmons II.  En el caso de la carótida derecha se hizo recam-
bio en la arteria carótida externa por un catéter guía JR 6Fr y 
en el caso de la arteria carótida izquierda, en carótida externa 
por catéter Sophia 6Fr. 
Resultados: Ambos aneurismas pudieron ser ocluídos en 
forma satisfactoria con coils sin tener que atravesar la esteno-
sis generada por la coartación de aorta de la paciente que fue 
dada de alta a las 24hs sin complicaciones.
Conclusiones: El abordaje radial derecho permite realizar 
tratamiento endovascular de aneurismas bilaterales y en el 
contexto de la presencia de coartación de aorta es el sitio de 
elección de abordaje ante la disminución o ausencia de pul-
so femoral.
Palabras clave: Abordaje Radial, Aneurismas Bilaterales, 
Coartación de Aorta

***
Utilización de los espacios cisternales en el tratamiento 
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de los aneurismas del tercio superior de la arteria basilar
Arévalo Román Pablo, Marcos D. Chiarullo, Maximilia-
no A. Nuñez, Mariano Pirozzo, Osvaldo Tropea, Pablo A. 
Rubino
Servicio de Neurocirugía – Hospital El Cruce S.A.M.I.C. 
Buenos Aires – Argentina
dr.roman.arevalo@gmail.com

Introducción: Los aneurismas del circuito posterior totali-
zan el 15% de los aneurismas intracraneales, siendo los más 
prevalentes los de la bifurcación basilar (10%). El tratamiento 
microquirúrgico de los mismos representa un verdadero desa-
fío, debido a las estructuras neurovasculares en relación a los 
mismos. 
Objetivos: Analizar nuestra experiencia en la utilización de 
corredores cisternales naturales para alcanzar el tercio supe-
rior de la arteria basilar.
Materiales y métodos: Se llevó a cabo una revisión sistemá-
tica de todos los casos de aneurismas del tercio superior de la 
arteria basilar documentados en el lapso 2009-2017, evaluán-
dose los alcances de cada uno.
Resultados: Se utilizaron dos corredores de acceso a las cis-
ternas de la base, el transilviano y el temporopolar. A su vez, 
se identificaron cuatro ventanas de trabajo que brindan acce-
so al tercio superior de la arteria basilar: ópticocarotídeo, su-
pracartídeo, carótido-oculomotor y lateral al III par. Se in-
tervinieron 13 pacientes (7 femeninos y 6 masculinos) en el 
lapso 2009-2017. Se operaron 8 aneurismas del tope basilar y 
5 de la arteria cerebelosa superior. Los abordajes empleados 
fueron: en 3 casos el pterional, en 2 casos el órbitocigomáti-
co y en 8 casos el abordaje pretemporal. La vía más utiliza-
da fue la transilviana (61,5%, n=8) seguida de la temporo-
polar (38,5%, n=5). La ventana de trabajo más utilizada fue 
la ópticocarotídea, seguida de la carótido-oculomotora y la-
teral al III par.
Conclusiones: Los aneurismas de la arteria basilar continúan 
siendo un desafío aún para los neurocirujanos más experimen-
tados. El abordaje pretemporal demostró ser una excelente al-
ternativa al acceso pterional clásico para tratar estos aneuris-
mas, ya que por su versatilidad nos ofrece más ventanas de 
trabajo disponibles para un mejor clipado microquirúrgico.
Palabras clave: Tope Basilar, Pretemporal, Temporopolar, 
Transilviano

***
Obliteración espontánea de MAV cerebral: reporte de 
caso y revisión bibliográfica
Ernst Julio Nicolás, Vega, María Belén; Cavagnaro, Ma-
ría José; Casagrande, Walter; Guevara, Martín; Gardella, 
Javier
Servicio de Neurocirugía, Hospital J. A. Fernández, CABA
nico1180@hotmail.com

Introducción: Analizamos un caso atípico de obliteración 
espontánea de MAV cerebral y realizamos una revisión bi-
bliográfica del tema.
Materiales y métodos: Se presenta el caso de un paciente 
masculino de 56 años de edad, con antecedentes de retrovirus 
positivo y hematoma subdural subagudo frontoparietal dere-
cho que requirió evacuación de urgencia por orificios de tré-
pano. Posteriormente se realizó angiografía de vasos intracr-
naneanos que evidenció MAV cerebral parietal derecha con 
aferencia de arteria cerebral media derecha y drenaje veno-
so a seno longitudinal superior, con aneurisma venoso asocia-
do a vaso eferente (MAV grado II SM). Se programa trata-
miento endovascular de la patología y tratamiento quirúrgico 
posterior.
Resultados: Se realiza angiografía digital de vasos intra-
craneanos para realizar tratamiento endovascular habiendo 
transcurrido un año desde el evento hemorrágico. Durante la 
misma, no se evidencian anomalías vasculares. Se decide rea-
lizar resonancia magnética con angioresonancia donde tam-
poco se evidencian malformaciones vasculares.
Conclusiones: La obliteración espontánea de MAV intra-
craneanas es un fenómeno infrecuente, con pocos casos re-
portados a la fecha. La incidencia de este fenómeno sería 
menor al 1%. En todos los casos descriptos previamente se 
evidenciaron ciertas características necesarias para que ocurra 
este fenómeno: vena de drenaje única y cambios hemodiná-
micos como la aparición de sangrado.
Palabras clave: MAV Cerebral; Obliteración Espontánea de 
MAV 

***
Tratamiento quirúrgico de malformación cavernosa. 
Presentación de un caso
Milán Analia Gabriela, Marelli Juan Manuel, Cerneaz 
Santiago
Hospital Municipal Raúl F. Larcade
analiamilan@hotmail.com

Objetivo: presentar un caso de resolución quirúrgica de mal-
formación cavernosa asociada a convulsiones y hemorragia.
Introducción: Las malformaciones cavernosas son harmato-
mas vasculares benignos, bien delimitados. Representan del 8 
al 15% de las malformaciones vasculares intracraneales y es-
pinales. La incidencia en la población general es del 3 a 7%. 
Las lesiones supratentoriales suelen presentarse con convul-
siones o hemorragias, siendo el riesgo anual de hemorragia  
de 0,7 a 0,25%.
Materiales y métodos: Se presenta una paciente de sexo fe-
menino, 59 años, que presenta un primer episodio de con-
vulsión tónico-clónica generalizada y parestesias en miembro 
superior izquierdo. En TC de encéfalo se observa un hema-
toma lobar parietal derecho. En IRM una lesión heterogénea, 
hipointensa centralmente, hiperintensa periféricamente, y sin 
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realce con contraste, es descripta.
Resultados: Mediante abordaje quirúrgico parietal derecho, 
se realiza disección de la lesión del parénquima neural, lo-
grando resección completa de la misma y del tejido circúnda-
te afectado por depósitos de hemosiderina. La paciente pre-
senta buena evolución neurológica y clínica, y la anatomía 
patológica informa un  hemangioma cavernoso. En Control 
tomográfico a los 3 meses no se evidencia lesión residual. Ac-
tualmente se encuentra asintomática.
Conclusiones: La decisión de operar un paciente con mal-
formación cavernosa debe realizarse en base a la localización 
exacta de la lesión y su accesibilidad quirúrgica. La cirugía 
ofrece una excelente opción en cuanto a la exeresis comple-
ta de la lesión con estabilización de los síntomas. El objetivo 
principal de la cirugía es prevenir el déficit neurológico pro-
gresivo asociado a sangrado futuro. El riesgo quirugico debe 
ser equilibrado contra el riesgo de la conducta conservadora, 
sobre una base individualizada, y caso por caso.
Palabras clave: Malformación Cavernosa, Convulsiones, Ci-
rugía de Cavernoma

***
Experiencia en el manejo de las hemorragias subaracnoi-
deas aneurismáticas tratadas por vía endovascular
Ezcurra María Eugenia, Luciano Langhi, Roberto 
Langhi, Alejandro Musacchio, Guillermo Roman
Hospital José María Cullen de la ciudad de Santa Fe
eugeezcurra@hotmail.com

Introducción: Analizar nuestra experiencia en el manejo de 
las hemorragias subaracnoideas aneurismáticas, en el Hos-
pital José María Cullen, desde enero de 2012 hasta abril de 
2017.
Materiales y métodos: Se trataron por vía endovascular 117 
pacientes que ingresaron a nuestra institución, en carácter de 
urgencia, dentro de las primeras 24hs. Se clasificaron según 
las escalas de Hunt-Hess y Fisher. Se evaluó el porcentaje de 
complicaciones, la morbimortalidad y el seguimiento clínico 
y angiográfico de los pacientes.
Resultados: El 84% de los pacientes, fueron tratados dentro 
de las primeras 24hs. El 16%, recibió tratamiento en diferido, 
por presentar mal estado neurológico, luego de maniobras de 
reanimación. No se constataron resangrados. Se evidenció va-
soespasmo en el 34% de los pacientes (82% asociados a gra-
do 3 de la escala de Fisher); hidrocefalia aguda en el 14% de 
los pacientes (56% de ellos requirieron colocación de drenaje 
ventricular externo); hidrocefalia crónica en el 10% de los pa-
cientes (73% necesitaron colocación de derivación ventriculo-
peritoneal). Se certificó una morbilidad de 46% y una morta-
lidad del 18%.
Conclusiones: El tratamiento endovascular demostró segu-
ridad, eficiencia y eficacia en el manejo de las hemorragias 
subaracnoideas aneurismáticas. El pronóstico de los pacien-

tes, está estrechamente relacionado con el nivel de concien-
cia al ingreso.
La adecuada selección de los pacientes, y la experiencia del 
equipo intervencionista, son requisitos fundamentales para 
obtener buenos resultados.
Palabras clave: Hemorragia Subaracnoidea; Aneurisma; 
Clasificación; Tratamiento Endovascular; Resultados

***
Malformación del seno dural en la edad pediátrica
Tcherbbis Testa Victoria, Marelli, Juan Manuel; Cuevas, Da-
niel; Mantese, Beatriz; Jaimovich, Roberto; Requejo, Flavio
Hospital de Pediatría Juan P. Garrahan
victoriatt89@yahoo.com.ar

Introducción: Analizar los pacientes con Malformación de 
Seno Dural (MSD) tratados en nuestra institución.
Materiales y métodos: Se realizó un análisis retrospectivo de 
los pacientes con diagnóstico de MSD en el Hospital Garra-
han desde enero 2010 a enero 2017. Se revisó la bibliografía.
Resultados: Se encontraron siete pacientes con MSD, 3 va-
rones y 4 mujeres. La edad media fue de 2.2 meses. En 3 ca-
sos se realizó tratamiento endovascular, en otros 3 quirúrgico 
y en el restante se combinaron ambos procedimientos. Cua-
tro pacientes continúan con un adecuado desarrollo neuro-
lógico y madurativo, uno falleció a la edad de 3 años y los 
dos restantes perdieron seguimiento. Un niño desarrolló hi-
drocefalia con requerimiento de derivación ventrículo-peri-
toneal (DVP).
Conclusiones: La MSD más frecuente es la tipo I, que con-
siste en la dilatación de un seno dural acompañada por lo ge-
neral de fístulas arterio-venosas de bajo flujo. La MSD tipo 
II es una fístula desde un ramo de carótida externa con el 
seno sigmoideo y estenosis del golfo de la yugular. 
Las MSD I suelen asociarse con un pronóstico desfavorable 
particularmente cuando existen fístulas que comprometen la 
tórcula. Un tratamiento temprano de los shunts permite pre-
servar el drenaje venoso normal evitando el daño cerebral y/o 
la sobrecarga del corazón derecho. 
La intervención endovascular constituye actualmente el pi-
lar en el tratamiento cuando existen fístulas arteriovenosas. 
La cirugía es fundamental en aquellos casos en los cuales la 
MSD ejerce efecto de masa que compromete el desarrollo 
encefálico.
Palabras clave: Malformación de Seno Dural; Fístula Arte-
riovenosa; Endovascular; Quirúrgico; Edad Pediátrica

RAQUIMEDULAR

Luxo-fracturas de la columna cervical subaxial. Descrip-
ción de Nuestra experiencia y revisión bibliográfica
Zarco Maximiliano Adrian, Noelia Sosa Echeverria, Lu-
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ciana Perren, Sergio Rogovsky, Pablo Cartolano, Oscar 
Melis
Hospital Petrona V. De Cordero - Belgrano 1955- San Fer-
nando. Buenos Aires
maxi.zarco@hotmail.com

Introducción: Presentar nuestra casuística en fracturas luxa-
ciones subaxiales de la columna cervical. Realizar una revisión 
bibliográfica actualizada sobre esta patología.
Materiales y métodos: Se realizó un estudio descriptivo re-
trospectivo de los pacientes ingresados en nuestro servicio 
con fracturas luxaciones de la columna cervical subaxial du-
rante el periodo 2007-2017. Se analizó además la bibliografía 
obtenida mediante búsqueda de publicaciones en PubMed.
Resultados: Se evaluaron 15 pacientes. En 7 pacientes 
(46,66%) se realizó solo tratamiento quirúrgico, 4 pacientes 
(26,66%) tracción cefálica con posterior tratamiento quirúr-
gico, 2 pacientes (13,33%) solo tracción cefálica y 2 pacientes 
(13,33%) se colocó collar rígido tipo Philadelphia. Indepen-
dientemente del tratamiento instaurado se lograron tasas ele-
vadas de fusión sin pérdida de la alineación lograda.
Conclusiones: La conducta conservadora o quirúrgica (con 
sus distintas opciones) debe ser individualizada para cada pa-
ciente, basandose en las características de la lesión, estado 
neurológico  y las preferencias y/o experiencia del cirujano.
Palabras clave: Fractura, Luxación, Subaxial, Cervical, Tra-
tamiento

***
Fusión occipitocervical en luxo fractura C2-C3
Codiglia Ligia Beatriz, Pombo Sebastian, Arias Lucas, 
Dominguez Matias, Milan Analia, Cerneaz Santiago
Hospital Municipal Raúl. F. Larcade San Miguel
ligiacodiglia@gmail.com

Introducción: Se presenta un caso de luxofractura C2-C3 de 
resolución quirúrgica.
Materiales y métodos: Se trata de un paciente de sexo mas-
culino, de 20 años de edad, que ingresa politraumatizado por 
accidente en vía pública de moto sin casco. Al examen físi-
co se encontraba lúcido y sin déficit neurológico. Se eviden-
cia en RM y TC luxofractura C2- C3 tipo ASIA E; espon-
dilolistesis C2-C3 grado II, fractura pedículo -facetaria del 
lado derecho y reducción del diámetro anteroposterior del ca-
nal raquídeo a nivel C2-C3. Los PESS de miembros superio-
res informan compromiso de las vías cordonales posteriores a 
predominio izquierdo.
Resultados: Se realiza en primer lugar cirugía de discecto-
mía por vía anterior del espacio C2-C3, con colocación de 
cage autosustentable; ulteriormente y por vía posterior se rea-
liza fijación occipitocervical con colocación de tornillos fasce-
tarios C3-C4-C5. El paciente evoluciona favorablemente en 
el post-operatorio, sin  intercurrencias ni déficit neurológico.

Conclusiones: La fusión occipito cervical en fracturas C2 
está indicada cuando se presenta ruptura pedicular-facetaria 
de dicho segmento.
Palabras clave: Luxofractura C2-C3; Espondilolistesis Trau-
matica C2; Fusión Occipitocervical

***
Discectomía Lumbar percutánea endoscópica: 13 casos
Cogo Matias Nicanor, Boudot Rene
Servicio de Neurocirugía; Clinica San Jorge; Ushuaía, Tierra 
Del Fuego
nicacogo@hotmail.com

Introducción: La hernia de disco lumbar es una causa im-
portante de dolor lumbar y ciática. El manejo incluye el tra-
tamiento conservador y el quirúrgico, que ha evolucionado 
desde la laminectomía exploratoria hasta la discectomía en-
doscópica percutánea, procedimiento mucho menos invasivo. 
Las vías de abordaje de ésta última son la transforaminal pos-
terolateral e interlaminar.
Materiales y métodos: Se incluyeron en el estudio 13 pacien-
tes con protrusiones discales, a los cuales se les realizó discec-
tomía endoscópica percutánea, durante el periodo compren-
dido entre julio del 2016 y mayo de 2017. Se evaluó el tiempo 
de internación y los resultados a 1,3 y 6 meses con el índice 
de discapacidad de oswestry y la escala visual analógica.
Resultados: La forma de presentación común fue la lumbo-
ciatalgia y los niveles abordados fueron L3-L4, L4-L5 y L5-
S1. En 12 pacientes se utilizó el abordaje transforaminal y en 
1 el interlaminar. A los 6 meses, en 9 pacientes los resultados 
fueron excelentes, en 3 buenos y en 1 pobre. El tiempo de in-
ternación promedio fue 1 día. Las complicaciones fueron mí-
nimas en 3 pacientes y en 1 hubo recidiva de la protrusión.
Conclusiones: El abordaje lumbar percutáneo endoscópico 
es un procedimiento efectivo para el tratamiento de las her-
nias de disco lumbares, por la baja incidencia de complicacio-
nes, el mínimo tiempo de internación y los buenos resultados 
obtenidos. El abordaje transforaminal posterolateral es el más 
frecuentemente utilizado.
Palabras clave: Lumbociatalgia, Discectomía, Transforami-
nal, Interlaminar, Endoscópica Percutáneo

***
Fracturas del complejo C1-C2 nuestra experiencia y re-
visión bibliográfica
Conde Agustin, Emilio Andrés Aguirre, Javier Francisco 
Cuello, María Virginia Montero, Pablo Cartolano, Oscar 
Ángel Melis
Hospital Petrona Villegas de Cordero, San Fernando
ag_conde@hotmail.com

Introducción: Presentar nuestra casuística en fracturas axia-
les y comparar los resultados con la bibliografía internacional.
Materiales y métodos: Se realiza un estudio descriptivo re-
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trospectivo de las historias clínicas de los pacientes interna-
dos durante el periodo 2008-2016 en nuestra institución Se 
analiza la bibliografía obtenida mediante publicaciones in-
dexadas en PubMed.
Resultados: Se evaluaron 14 pacientes. En 8 (57 %) se rea-
lizó tratamiento con HALO VEST, en 5 pacientes (35%) se 
colocó collar rígido tipo Filadelfia, y un paciente (7%) se re-
solvió quirúrgicamente. Todos los casos presentaron consoli-
dación de la fractura con buena evolución clínica.
Conclusiones: El manejo ortésico de la patología traumáti-
ca C1-C2 es una alternativa válida en casos seleccionados. La 
evaluación y clasificación de la fractura es imprescindible para 
la correcta decisión terapéutica.
Palabras clave: Complejo C1-C2, Trauma Raquimedular, 
Fracturas Cervicales Altas, Fracturas Atlas, Fracturas Axis

***
Sarcoma fibromixoide de bajo grado. Presentación de 
caso y revisión bibliográfica
Bevilacqua Sebastian, Montoya Natalia; Servian Sofia; 
Romero Sergio; Figari Alfredo
Sanatorio Güemes
sebastianbevilacqua@hotmail.com

Introducción: El sarcoma fibromixoide de bajo grado es una 
variedad infrecuente de sarcoma de partes blandas, con me-
nos de 150 casos reportados en la literatura, que se caracteri-
zan por su alta frecuencia de recidiva y metástasis a distancia.
Objetivos: presentar un caso de sarcoma fibromixoide de bajo 
grado intervenido quirúrgicamente en nuestra institución.
Materiales y métodos: Paciente femenino de 50 años, con 
antecedentes de resección de tumor de partes blandas para-
vertebral 18 años atrás en otra institución. con diagnóstico de 
sarcoma fibromixoide de bajo grado. Ingresa por reaparición 
de síntomas, diagnosticando recidiva tumoral, por lo que es 
reintervenido quirúrgicamente.
Resultados: Se realizó una resección quirúrgica amplia con 
márgenes tumorales libres. La anatomía patológica demostró 
el diagnóstico de sarcoma fibromixoide de bajo grado. No se 
encontraron metástasis a distancia en estudios dirigidos. Ac-
tualmente la paciente se encuentra asintomática, bajo segui-
miento ambulatorio.
Conclusiones: El sarcoma fibromixoide de bajo grado es un 
tumor de partes blandas infrecuente, que plantea un desafío 
diagnóstico y terapéutico en nuestro medio, y requiere un se-
guimiento a largo plazo dada la alta frecuencia de recidiva y 
metástasis a distancia. Uno de los objetivos del tratamiento 
quirúrgico es lograr una resección quirúrgica amplia con már-
genes tumorales libres.
Palabras clave: Sarcoma Fibromixoide de Bajo Grado; Reci-
diva; Tratamiento Quirúrgico; Resección Amplia

***
Enfermedad de Forestier asociada a mielopatía: reporte 

de un caso y revisión bibliográfica
Teyssandier Mariano, Vega, María Belén; Ernst, Julio Nico-
lás; Negri, Héctor Pablo; Guevara, Martín; Gardella, Javier
Hospital General de Agudos "Juan A. Fernández", Ciudad Au-
tónoma de Buenos Aires.
m.teyssandier91@gmail.com

Introducción: Describir el caso de un paciente con diagnós-
tico de Enfermedad de Forestier, con signos de mielopatía 
cervical, que requirió tratamiento quirúrgico, y revisar la bi-
bliografía.
Materiales y métodos: Paciente masculino de 42 años de 
edad que consulta por TEC y posterior cuadro de debilidad 
en cuatro miembros. Al examen neurológico presenta cuadri-
paresia espástica moderada con signos de liberación pirami-
dal, disfagia y disminución de la movilidad cervical. Se realiza 
TC e IRM de columna cervical que evidencian calcificación 
del ligamento longitudinal anterior entre C2-T1 con impron-
ta a nivel de la orofaringe e hiperintensidad centromedular a 
nivel C5-C6 compatible con mielopatía, con protrusión dis-
cal e hipertrofia del ligamento amarillo a dicho nivel.
Se realizó abordaje cervical anterior, resección de osteofitos 
anteriores y discectomía C5-C6 con colocación de cage de 
PEEK y placa anterior con tornillos de titanio. Posteriormen-
te, y mediante abordaje posterior se realizó lamintomía, fla-
vectomía y fijación C5-C6 a masas laterales.
Resultados: Esta entidad es una alteración sistémica, no in-
flamatoria, degenerativa, también conocida como hiperostosis 
esquelética idiopática difusa (DISH), caracterizada por osifi-
cación del ligamento longitudinal anterior, de al menos cua-
tro vértebras contiguas, asociada a entesopatías extraespina-
les difusas. Afecta más al hombre, siendo los 50 años la edad 
media de presentación. El síntoma predominante es la dis-
fagia por compresión mecánica. El tratamiento es conserva-
dor, siendo indicación quirúrgica la asociación con mielopa-
tía, fracturas o disfagia severa. Existen pocos casos reportados 
de mielopatía cervical secundarios a esta enfemedad resueltos 
quirúrgicamente.
Conclusiones: Esta enfermedad es una entidad subdiag-
nosticada, raramente asociada a mielopatía. El tratamien-
to quirúrgico en este caso está indicado para lograr la des-
compresión del canal espinal y la reconstrucción funcional del 
mismo.
Palabras clave: DISH, Mielopatía, Ligamento Longitudinal 
Anterior, Hiperostosis

***
Fracturas de cóndilos occipitales: reporte de 3 casos y re-
visión bibliográfica
Di Pietrantonio Andrés, Carballo, Leandro; Welter, Die-
go; Asmus, Humberto; Alberione, Federico
Servicio de Neurocirugía. Htal de Trauma y Emergencias Dr. 
Federico Abete. Malvinas Argentinas
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andresedp@hotmail.com

Introducción: La fractura del cóndilo occipital (FCO) fue 
descripta por Bell en 1817. Pocas veces diagnosticada en 
nuestro medio, se asocia con politraumatismos de alta ener-
gía. Su clínica varía desde cervicalgia hasta compromiso de 
pares craneales bajos y compresión medular. La exploración 
radiográfica puede parecer normal, arribando al diagnóstico 
mediante TC. Se clasifica en 3 tipos según Anderson y Mon-
tesano. El tratamiento es conservador en la mayoría de los ca-
sos siendo quirúrgico en aquellos que presentan inestabilidad. 
Nuestro objetivo es alertar sobre la presencia de esta patolo-
gía traumática de la charnela occipitocervical, poco frecuente, 
de baja sospecha y de gran importancia, reportando 3 casos.
Materiales y métodos: Se evaluaron historias clínicas e imá-
genes de pacientes con FCO. Se realiza búsqueda bibliográfi-
ca publicada a través de Pubmed.
Resultados: Se encontraron 3 pacientes masculinos de 19, 
30 y 42 años que presentaron politraumatismos secundarios 
a incidentes en vía pública. Dos de ellos presentaron fractu-
ras tipo III y el otro, tipo II. Todas fueron consideradas es-
tables, sin dislocación atlantooccipital, siendo el tratamiento 
de elección el conservador con collar cervical rígido duran-
te 12 semanas, consiguiendo una correcta consolidación de 
la fractura con rango de movilidad completo en dos pacien-
tes. El restante falleció como consecuencia de un trauma pel-
viano asociado.
Conclusiones: La FCO es una entidad poco frecuente. Se 
considera de vital importancia un alto grado de sospecha en 
pacientes con politraumatismos de alta energía. La extensión 
del uso de la TC incrementó el número de casos diagnosti-
cados. En la mayoría de ellos, el tratamiento es conservador.
Palabras clave: Fracturas Condilo Occipital; Anderson y 
Montesano; Charnela Occipito Cervical; Trauma Raquime-
dular; Politraumatismo

***
Peldd - discectomía endoscópica interlaminar L5-S1
Faila Leonardo, Orellana Emanuel
Hospital Privado Tres Cerritos, Salta. Sanatorio Alberdi, 
Santiago Del Estero. Sanatorio Lavalle, San Salvador De Ju-
juy
drfaila@gmail.com

Introducción: Se presentan 7 casos de pacientes operados 
de hernia de disco lumbar mediante discectomía percutánea 
lumbar (PELDD), con abordaje interlaminar y técnica insi-
de-out.
Materiales y métodos: Se evaluó de manera retrospectiva el 
resultado obtenido con esta técnica, bajo anestesia general, en 
el periodo de 6 meses (enero a junio de 2017) todos los casos 
fueron de hernia media y del receso lateral NO EXTRUI-
DAS. Como método de hemostasia se utilizó laser diodo de 

980 NM a 12 W y bipolar tipo Elliquence.
Se evaluó su resultado, tiempo del procedimiento y días de 
internación. Como medición del dolor se utilizó la escala vi-
sual análoga (EVA).
Resultados: El promedio de edad fue de 35,2 años y el ran-
go de 25 a 43 años, siendo 4 mujeres y 3 hombres. Dos casos 
fueron hernias mediales y 5 del receso lateral. Para indicación 
quirúrgica se tomó en cuenta la escala de EVA entre 7 y 10 
puntos. Como resultados postoperatorios se obtuvo un EVA 
1 - 3 (6 pacientes) y EVA 4 - 6 ( 1 paciente)
6 pacientes fueron dados de alta el mismo día y 1 a las 24hs.
La duración promedio del procedimiento fue de 34 minutos, 
con un mínimo de 20 minutos y un máximo de 45.
Conclusiones: Inferimos que esta técnica es una alternati-
va válida para el tratamiento de la patología degenerativa dis-
cal no extruida.
Palabras clave: Percutaneous Diseconomy, Interlaminar Di-
seconomy, PELDD

***
PELDF Disectomia y Foraminoplastia Percutanea 
Lumbar Transforaminal
Faila Leonardo, Orellana Emanuel
Hospital Privado Tres Cerritos, Salta. Sanatorio Alberdi, 
Santiago Del Estero. Sanatorio Lavalle, San Salvador De Ju-
juy
drfaila@gmail.com

Introducción: Se presentan 11 casos en los cuales se reali-
zó discectomía y foraminoplastia percutánea (PELDF), con 
abordaje transforaminal y técnica inside-out.
Materiales y métodos: Se evaluó de manera retrospectiva los 
resultados obtenidos. Como herramienta de hemostasia se 
utilizó bipolar tipo Elliquence. Las hernias fueron mediales, 
del receso lateral y extruidas, así mismo se consideró la fora-
minoestenosis.
Se evaluó su resultado, tiempo del procedimiento y días de 
internación. Como medición del dolor se utilizó la escala vi-
sual análoga (EVA).
Resultados: El promedio de edad fue de 48,5 años y el rango 
de 36 a 57 años, siendo mujeres y 4 hombres. Dos pacientes 
presentaron hernias mediales, no extruidas. Lesiones del rece-
so lateral fueron 9, de las cuales 4 fueron extruidas. 
Presentaron foraminoestenosis 8 pacientes. 
Para la indicación quirúrgica se tomó en cuenta la escala de 
EVA entre 6 y 10 puntos. Como resultados postoperatorios 
se observó un EVA de 1 - 3 (7 pacientes) EVA 4 - 6 (3 pa-
cientes) EVA 7 - 10 (1 paciente).
Ocho pacientes fueron dados de alta el mismo día y 3 a las 
24hs.
La duración promedio del procedimiento fue de 52 minutos, 
con un mínimo de 42 y un máximo de 70.
Conclusiones: Los resultados fueron muy satisfactorios, ex-
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cepto un caso que permaneció con dolor de intensidad simi-
lar al preoperatorio. En ningún caso se observó déficit motor.
Palabras clave: PELDD, Percutaneous Foraminoplasty, En-
doscopic Foraminoplasty

***
Abordaje Cervical Anterior para C2-C3. Nota técnica
Herrera Juan Martin, Federico Gallardo, Santiago Feld-
man, Marcelo Orellana, Leopoldo Luque, Jorge Lambre
Hospital El Cruce
juanherrera09@hotmail.com

Introducción: Describir la técnica del abordaje cervical an-
terior alto (C2 C3) detallando las claves de cada paso a fin 
de guiar al neurocirujano en formación. Ejemplificar con ca-
sos quirúrgicos de pacientes operados en el Hospital el Cruce.
Materiales y métodos: Se utilizaron fotos de preparados ca-
davéricos e imágenes intraoperatorias de pacientes interveni-
dos por patología cervical alta en el Hospital el cruce entre 
2009 y 2017,  objetivo de  describir el abordaje.
Resultados: Se realizaron 3 cirugías para abordar columna 
cervical alta entre 2013 y 2017. Los 3 casos fueron hombres. 
2 casos fueron intervenidos por hernias discales a nivel C2-
C3 y un  caso fue un paciente con fractura de Hangman que 
requirió discectomía y artrodesis C2-C3 por vía anterior.
Conclusiones: Se describe el abordaje con cada uno de sus 
pasos para que el cirujano espinal utilice una guía detallada a 
la hora de realizarlo en su práctica diaria y de esa manera dis-
minuir el margen de error.
Palabras clave: Abordaje Cervical Anterior Alto, Abordaje 
Submentoniano, C2, C3

***
Monitoreo neurofisiológico intraoperatorio para coloca-
ción de tornillos percutáneos. Implicaciones terapéuti-
cas de la estimulación de la aguja de Jamshidi y del alam-
bre de Kirschner antes de la colocación de los tornillos 
pediculares
Pablo Mendivil,1 Dr. Jesús Lafuente,2 Dr. David Pereyra,3 

Vergara G. ,1 Alba León,2 Alberto Alemán1

1-Neurocentro Salta - IMAC Instituto Medico de Alta Com-
plejidad, Salta Argentina 
2-Hospital del Mar, Barcelona, España. 
3-Neurogrup, Clínica sagrada Familia & Hospital Quirón, 
Barcelona España
pablo_mendivil_teran@hotmail.com

Introducción: Se realizó un estudio prospectivo para evaluar 
la efectividad de la estimulación intraoperatoria como factor 
predictor de una mala posición de los tornillos en técnicas de 
fusión percutáneas.
Materiales y métodos: Se evaluaron 61 pacientes (268 torni-
llos). Se registró la posición del tornillo en la escala tomográ-
fica de Heary, y la aparición de signos de radiculares como así 

también la intensidad (mAh) necesaria para la estimulación 
de la raíz a través de la aguja de Jamshidi, la guía de Kirschner 
y el tornillo pedicular.
Resultados: La edad media de los pacientes fue 54.5 años, 
268 tornillos se implantaron bajo condiciones controladas 
(TIVA, BIS 45-55). 19 Tornillos GII a IV en la escala de 
Heary sin consecuencias clínicas.
No se requirió cirugía de revisión a causa de la posición de los 
tornillos. Se observó la aparición de un nuevo déficit neuroló-
gico en 8 pacientes.
Un promedio de 4.2 mili amperes de diferencia (Rango de 2 
a 9) se registró entre la estimulación de la aguja de Kirschner 
y el tornillo.
La posición de 36 tornillos fue modificada por resultados in-
traoperatorios críticos de la estimulación.
Conclusiones: Abogamos por el uso rutinario y remarcamos 
la utilidad de las técnicas de neuromonitorización para mejo-
rar la precisión y seguridad de la implantación de los tornillos 
pediculares percutáneos.
Demostramos las implicaciones terapéuticas de la diferencia 
entre la estimulación de la aguja de Jamshidi, Kirschner y los 
tornillos pediculares, en la decisión de modificar la situación 
de la aguja pedicular y el alambre de Kirschner o proceder a la 
colocación de un tornillo por amplitudes Borderline.
Palabras clave: Monitoreo Neurofisiológico Intraoperatorio; 
Tornillos Percutáneos

***
Resolución de lesión lítica C2 mediante vertebroplastia 
transoral asistida por endoscopia
Mazza Elizalde Delfina, Carolina Lederman, German 
Arias, Pablo Lehrner, Gabriel Jungberg, Horacio Sole
Hospital General de Agudos “Dr. Ignacio Pirovano”
delfina.mazzaelizalde@gmail.com

Introducción: La lesión lítica de C2 plantea un dilema a la 
hora de decidir una conducta, ya que la fijación quirúrgica no 
está exenta de limitaciones. Este trabajo muestra la resolución 
de un caso de lesión lítica C2 mediante vertebroplastia tran-
soral asistida por endoscopia, en una paciente con pronóstico 
de sobrevida de 3 meses.
Materiales y métodos: Paciente de sexo femenino de 64 años 
con diagnóstico de carcinoma de mama estadio IV consul-
ta por dolor cervical de predominio derecho asociado a difi-
cultad en los movimientos cervicales de 6 meses de evolución. 
Al examen físico paciente sin déficit sensitivo motor. Adjun-
ta imágenes que evidencian lesión lítica a nivel de masa late-
ral derecha de C2. Se interna para conducta quirúrgica pro-
gramada.
Resultados: Colocación de separador bucal. Incisión media 
en pared posterior de faringe asistida por visión endoscópi-
ca. Diéresis por planos. Se expone cuerpo y apófisis odontoi-
des de C2. Bajo control radioscópico, se realiza una punción 
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biopsia vertebral de C2 y se envía el material para anatomía 
patológica. Se realiza vertebroplastia de C2 guiada por ra-
dioscopia. Se verifica la correcta posición del cemento qui-
rúrgico dentro del cuerpo vertebral. Se retira la aguja de pun-
ción y se procede al cierre de la  mucosa faríngea con puntos 
separados. 
Conclusiones: La fijación occipito cervical, la fijación C1-
C2 y también la vertebroplastia son opciones terapéuticas en 
este tipo de lesiones. Las dos primeras opciones son más in-
vasivas y limitan la rotación de la cabeza. En una paciente que 
por su enfermedad tiene un pronóstico de sobrevida de 3 me-
ses, la vertebroplastia se presenta como la mejor opción.
Palabras clave: Vertebroplastia, Lesión Lítica, Mínimamente 
Invasivo, Transoral, Endoscopia

***
Plasmocitoma solitario de C2: reporte de caso
Melgarejo Ana, Santiago Driollet Laspiur, Victor Castillo 
Thea, Martín Guevara
Servicio de Neurocirugía, Hospital Universitario CEMIC.
abmelgarejo@hotmail.com

Introducción: Describir un caso de plasmocitoma solitario 
de C2 y revisar la literatura.
Materiales y métodos: Se describe el caso de un paciente de 
69 años que presentó dolor cervical y paresia leve de miem-
bro superior derecho de 6 meses de evolución. En TC y RM 
se evidencia una lesión única expansiva osteolítica que com-
promete elementos posteriores de C2, con compromiso del 
canal espinal.
Resultados: Se realizó resección quirúrgica y artrodesis ins-
trumentada C1 a C4. La anatomía patológica informó plas-
mocitoma, sin infiltración de médula ósea. Se indicó radio-
terapia conformacional 45 Gy. E, paciente evolucionó con 
mejoría parcial de los síntomas.
Conclusiones: El plasmocitoma solitario es una neoplasia 
que representa la proliferación de células plasmáticas mono-
clonales sin evidencia de infiltración en médula ósea. El 50-
60% de los pacientes tiene posibilidades de desarrollar mie-
loma múltiple. Si bien la radioterapia es el tratamiento de 
elección, la resección quirúrgica más radioterapia podrían re-
ducir la recurrencia local y la posibilidad de progresión a mie-
loma múltiple.
Palabras clave: Plasmocitoma Solitario; C2; Radioterapia; 
Mieloma Múltiple

***
Sistema de fusión interlaminar en el tratamiento de con-
ducto lumbar estrecho
Milan Analia Gabriela, Arias Lucas, Chiaramonte Belen, 
Crippa Nicolás, Alarcón Alejandro, Cerneaz, Santiago
Hospital Municipal Raúl F. Larcade de San Miguel
analiamilan@hotmail.com

Introducción: Informar nuestra experiencia en el uso de sis-
tema de fusión interlaminar.
Materiales y métodos: Se realizó análisis retrospectivo, (abril 
2015 a mayo 2017), de 38 casos de conducto lumbar estre-
cho, tratados con descompresión neural y artrodesis con sis-
tema de fusión interlaminar. De los casos analizados, 63.15% 
pertenecen al sexo femenino y 35.85% al masculino, con eda-
des de entre 27 y 54 años (media de 41.7 años). Las varia-
bles analizadas en la selección de los pacientes fueron edad, 
sexo, signo-sintomatología, niveles intervertebrales afectados, 
complicaciones asociadas.
Resultados: La cohorte presentó la siguiente sintomatolo-
gía: 73.6% lumbociatalgia y parestesias, 15.7% impotencia 
funcional y 10.5% déficit motor. 84.3% presentaron 2 nive-
les afectados (predominantemente L4-L5 / L5 - S1) y 15.7% 
presentó solo 1 nivel afectado. El tratamiento previo a la in-
tervención quirúrgica fue: 89.5% analgésicos, fisiokinesiote-
rapia, bloqueo radicular en 10.5% (con déficit motor) trata-
miento analgésico previo a la cirugía.
Conclusiones: De los 38 pacientes analizados 97.3% presen-
taron evolución favorable con mejoría de los síntomas y au-
sencia de déficit neurológico. Un paciente (2.7%) requirió in-
tervención quirúrgica por migración de material protésico. 
La utilización del sistema de fusión interlaminar tiene como 
ventaja la posibilidad de realizar abordajes quirúrgicos más 
pequeños con menor lesión tisular, menor tasa de sangrado, 
menor tiempo quirúrgico, técnica quirúrgica simple y permite 
inicio precoz de la rehabilitación postquirúrgica. 
Palabras clave: Sistema De Fusión Interlaminar, Conducto 
Estrecho Lumbar

***
Abordaje Espinal mínimamente invasivo: experiencia en 
el Ámbito público de la Provincia de Buenos Aires
Luque Leopoldo Luciano, Sainz Ariel, Arévalo Román, 
Marchetti Máximo, Platas Marcelo, Lambre Jorge
Servicio de Neurocirugía – Hospital Alta Complejidad en Red 
El Cruce S.A.M.I.C. Buenos Aires – Argentina Servicio de 
Neurocirugía- HIGA Pte. Perón. Avellaneda- Argentina.
leopoldoluciano.luque@gmail.com

Introducción: La cirugía espinal mínimamente invasiva 
(MISS) se encuentra en etapa de desarrollo y perfecciona-
miento. La implementación de estas técnicas en institucio-
nes públicas es actualmente un desafío, teniendo en cuenta el 
costo de las mismas y la curva de aprendizaje imprescindible 
para su aplicación. 
Objetivo: Presentar nuestra experiencia inicial en MISS en 
el ámbito público, en 2 instituciones de la Provincia de Bue-
nos Aires.
Materiales y métodos: Se realizó un análisis retrospectivo de 
una serie de 20 pacientes operados por técnicas MISS en 2 
hospitales públicos, por el mismo equipo quirúrgico en el lap-
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so de 8 meses. Se incluyeron 12 hombres y 8 mujeres. En-
tre las patologías resueltas por esta vía se destacan: Doce ca-
sos de hernias discales lumbares, 3 quistes sinoviales, y 5 casos 
de canal estrecho lumbar multisegmentario con hernia dis-
cal asociada.
Resultados: Observamos una marcada reducción en la esta-
día hospitalaria y del dolor postoperatorio, sin que se eviden-
ciaran complicaciones infecciosas ni fistulosas.
Conclusiones: El abordaje mínimamente invasivo a la pa-
tología espinal es una excelente opción para el tratamiento 
de una amplia gama de patologías muy prevalentes, con una 
morbilidad perioperatoria sensiblemente menor, y una reduc-
ción apreciable en el lapso de estadía hospitalaria.
Creemos que su implementación en el ámbito público es po-
sible a mediano y largo plazo, contando con el apoyo estatal y 
el personal idóneo para dichos casos.
Palabras clave: Cirugía Espinal Mínimamente Invasiva, 
Hospital Público

***
Bloqueos cervicales guiados por radioscopia. Presenta-
ción de una serie de 71 casos. Técnica y revisión de la li-
teratura
Plou Pedro Luis, Sofia Beltrame; Carlos Ciraolo; Federico 
Landriel; Claudio Yampolsky; Santiago Hem
Hospital Italiano de Buenos Aires
pedro.plou@hospitalitaliano.org.ar

Introducción: Los bloqueos lumbares son procedimientos de 
baja complejidad habitualmente utilizados en el manejo del 
dolor espinal lumbar, no así los bloqueos cervicales que debi-
do a su mayor complejidad técnica y potenciales complicacio-
nes, hacen que su indicación sea menos frecuente.
Objetivo: Mostrar resultados y complicaciones de una serie 
de 71 casos de bloqueos cervicales guiados por radioscopia. 
Describir la técnica de los distintos bloqueos cervicales y rea-
lizar una revisión de la literatura. 
Materiales y métodos: Se analizaron los bloqueos cervica-
les realizados en 71 pacientes bajo guía radioscópica durante 
el periodo de comprendido entre enero del 2015 a enero del 
2016 en el HIBA. Se analizaron las complicaciones y los re-
sultados a corto y largo plazo. Se realizó una revisión biblio-
gráfica en PubMed. Se describe la técnica empleada.
Resultados: De los 71 pacientes tratados se realizaron 12 
bloqueos epidurales (grupo A), 25 bloqueos radiculares (gru-
po B) y 34 pacientes, bloqueo facetarios (grupo C). Se eva-
luaron los resultados a corto y largo plazo. Del grupo A, 70 % 
presentaron buena respuesta a corto plazo y 50% a largo pla-
zo; del grupo B, 87 % y 78 %  respectivamente, mientras que 
del Grupo C, 80 % y 70%.
Solo 2 pacientes presentaron complicaciones durante el pro-
cedimiento.
Conclusiones: Los bloqueos cervicales en sus distintas mo-

dalidades constituyen una terapéutica segura y eficaz para el 
tratamiento del dolor espinal cervical. El conocimiento preci-
so de sus aspectos técnicos resulta fundamental para obtener 
buenos resultados y evitar complicaciones. 
Palabras clave: Bloqueo Cervical, Radioscopia, Dolor Cervi-
cal, Cervicobraquialgia, Bloqueo Radicular

***
Discectomía Endoscópica Lumbar Percutánea (DELP): 
Reporte de 30 casos intervenidos en Rosario con pacien-
tes despiertos
Frucella Guillermo, Maldonado Daniel
COT (Centro de Ortopedia y Traumatologia), Grupo Gam-
ma. Rosario, Santa Fe
guifrucella@yahoo.com

Introducción: En este trabajo seleccionamos 30 casos de 
DELP en pacientes despiertos, con el objeto de presentar esta 
técnica mínimamente invasiva y compararla con la técnica 
microquirúrgica tradicional.
Materiales y métodos: Se presenta una serie de 30 pacien-
tes intervenidos durante 13 meses por el mismo equipo qui-
rúrgico, 6 de ellos con dos niveles herniados. Todos se opera-
ron despiertos, con anestesia peridural más sedación. Dos de 
ellos fueron intervenidos mediante un abordaje translaminar, 
26 mediante abordaje transforaminal, y 2  posterolateral. Se 
utilizó el cuestionario de Oswestry previo a la cirugía y 6 se-
manas después.
Resultados: En total se operaron 36 hernias discales. A las 6 
semanas, se objetivó una disminución de 37 puntos en el ín-
dice de Oswestry (44 vs.7), es decir un descenso promedio del 
84 %. Se reintervino por técnica convencional a un paciente y 
otros 3 debieron complementar su tratamiento con Bloqueo 
Radicular-Facetario. No hubo complicaciones infecciosas y el 
tiempo promedio de internación fue de 6 horas.
Conclusiones: La DELP constituye una técnica Mínima-
mente invasiva, cuyos resultados son comparables a la Micro-
cirugía tradicional. La opción de anestesia epidural y seda-
ción es de gran aceptación por parte de los pacientes, como 
así también la modalidad ambulatoria. Si bien el seguimiento 
fue a corto plazo, próximos estudios con un periodo prolon-
gado de control nos permitirán entregar un análisis inferen-
cial de los resultados obtenidos.
Palabras clave: Discectomía, Percutánea;  Endoscópica; Des-
pierto; Ambulatorio

PEDIATRIA

Teratoma medular en un paciente pediátrico: presenta-
ción de un caso y revisión de la literatura
Grisotto Luciano, Tello Brogiolo Nicolas; Gomez Avalos 
Marcelo; Emmerich Juan; Tornesello Barbara; D'Agustini 
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Marcelo
Servicio de Neurocirugía del Hospital de Niños Sor María 
Ludovica de La Plata
lucianogrisottonqn@gmail.com

Introducción: Los teratomas son lesiones tumorales deriva-
das de una alteración en la embriogenesis, que se componen 
de tejidos derivados de las tres capas germinativas del em-
brión trilaminar. La ubicación de estas lesiones en la medu-
la espinal es extremadamente infrecuente dando cuenta de un 
0,1 a 0,5 % de todos los tumores espinales. Nuestro objetivo 
es presentar un caso de teratoma medular en un paciente pe-
diátrico y realizar una revisión de la bibliografía.
Materiales y métodos: Se realiza una presentación tipo re-
porte de caso, en base a los datos obtenidos de las historias 
clínicas y el archivo digital de imágenes de nuestro hospi-
tal. Se trata de un paciente de 14 años de edad que consulta 
por lumbocitalgia irradiada a miembro inferior izquierdo de 
1 año de evolución. Se realiza resonancia magnética encefa-
lomedular, detectando a nivel L1-L2 una lesión solido-quís-
tica en íntima relación con la medula espinal. Se realiza exé-
resis subtotal de la misma ya que durante el procedimiento, el 
monitoreo neurofisiológico, mostraba caída significativa de la 
amplitud de los potenciales evocados.
Resultados: En el último control el paciente evidencia desa-
parición absoluta del dolor radicular severo que fuera el mo-
tivo de su diagnóstico, así como ausencia de déficit sensitivo 
y motor. El resultado de estudio anatomopatológico arrojo el 
diagnóstico de teratoma maduro.
Conclusiones: Reportamos un caso de teratoma medular en 
un paciente pediátrico y su abordaje terapéutico.
Palabras clave: Teratoma Medular, Pediatría, Tumor Medu-
lar, Lumbociatalgia en Pediatría

***
Encefalocele atrésico parasagital versus nódulo neural 
heterotópico: Presentación de un caso y revisión de la li-
teratura
Colombo Gonzalo, Hinojosa Lucas; Longuinho Ariel; 
Grisotto Luciano; Demarchi Daniel; D´Agustini Marcelo
Servicio de Neurocirugía del Hospital de niños Sor María Lu-
dovica de La Plata.
Colombogonzalo27@gmail.com

Introducción: El encefaloce atrésico es una lesión malforma-
tiva dada por un área de piel alopécica, un defecto óseo sub-
yacente y un tracto o conducto fibroso que se comunica con 
el endocraneo y se ubica en la línea media. Los encefaloce-
les atrésicos parasagitales son extremademante infrecuentes. 
Es fundamental tener en cuenta su asociación con malforma-
ciones intracraneales y sus diagnósticos diferenciales. Nuestro 
objetivo es describir un caso de encefalocele atrésico parasa-
gital, su diagnóstico y tratamiento, así como realizar una revi-

sión de la bibliografía.
Materiales y métodos: Presentación de un paciente masculi-
no de 10 días de vida, que presenta una tumoración de 3 x 2 
cm en región parietal derecha, no fluctuante, cubierta por piel 
atrófica y alopécica, rodeado por un halo hipertricótico.
Resultados: Se realiza tomografía computada (TAC) de en-
céfalo, la cual  evidencia hidrocefalia máxima, sin identificar 
disrupción ósea subyacente. Se coloca derivación ventrículo-
peritoneal (DVP), para el tratamiento de la hidrocefalia. Se 
realiza exéresis completa de la lesión. Histológicamente la le-
sión quística contenía líquido cefalorraquídeo (LCR) y se en-
contraba rodeada por tejido remedando plexo coroideo, tejido 
vascular y neuroglial.
Conclusiones: El correcto y temprano reconocimiento de 
esta infrecuente entidad, nos permite ir en búsqueda de las 
malformaciones o patologías asociadas para ofrecer un diag-
nóstico y tratamiento oportuno.
Palabras clave: Encefalocele Atrésico Parasagital, Malforma-
ción Del Tubo Neural, Cefalocele, Malformaciones Asocia-
das, Gliocele, Nódulo Neural Heterotópico

***
Una extraña causa de hidrocefalia: Estenosis acueduc-
tal secundaria a una Anomalía Venosa del Desarrollo: A 
propósito de un caso
Amparo Sáenz, Sebastián Gastón Jaimovich, Juan F. Vi-
llalonga, Laura Gonzalez, Juan Pablo Mengide, Roberto 
Jaimovich 
Hospital de Pediatría Juan P. Garrahan
amparo_saenz@hotmail.com

Introducción: La hidrocefalia secundaria a estenosis del 
acueducto de Silvio es una patología bien conocida. La mayo-
ría de las veces es secundaria a tumores, estrechez congénita 
o post-inflamatoria. La estenosis acueductal por una malfor-
mación vascular es una causa totalmente infrecuente, y las se-
cundarias específicamente a anomalías venosas del desarrollo 
(AVD) pueden considerarse las más raras. 
Se presenta un caso de hidrocefalia secundaria a estenosis 
acueductal por una AVD y su resolución quirúrgica.
Materiales y métodos: Se analizó retrospectivamente la his-
toria clínica e imágenes de la paciente. Se realizó una búsque-
da bibliografía en PubMed, encontrando 13 reportes de ca-
sos, de los cuales 6 corresponden a pacientes pediátricos.
Resultados: Paciente de 9 años que comenzó con síntomas 
de hipertensión endocraneana. Se realizó una TC y RM de 
cerebro donde se observó una hidrocefalia triventricular y co-
lapso del acueducto de Silvio generado por elementos con va-
cío de flujo. Se realizó una tercer-ventriculostomía endoscó-
pica (TVE) exitosa e intraquirúrgicamente se observó que 
la obliteración estaba dada por vasos venosos de gran cali-
bre compatibles con una AVD. La paciente evolucionó favo-
rablemente en el post-operatorio con un seguimiento actual 
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de 6 meses.
Conclusiones: El análisis pre-quirúrgico de la resonancia 
magnética con secuencias volumétricas y vasculares permite 
identificar esta rara etiología, detallando la AVD y sus afluen-
tes. Para el tratamiento de la hidrocefalia secundaria a esta 
patología la TVE es una opción eficaz y segura para restituir 
el tránsito de LCR.
Palabras clave: Hidrocefalia; Anomalías Venosas del De-
sarrollo; Tercer Ventriculostomía Endoscópica; Estenosis 
Acueductal

***
Tres tipos de recurrencias ectópicas de craneofaringio-
ma: presentación de casos y revisión de la literatura
Neumann Cafferata Guillermo Eduardo, Sebastián Gas-
ton Jaimovich, Romina Argañaraz, Javier Gonzalez Ra-
mos, Roberto Jaimovich
Servicio de Neurocirugía Pediátrica, Hospital S.A.M.I.C. 
“Prof. Dr. Juan P. Garrahan”
gneumanncafferata@gmail.com

Introducción: La recurrencia ectópica de craneofaringioma 
es un evento extremadamente raro. Se efectúan el reporte de 
3 casos de recurrencia ectópica de craneofaringioma en pa-
cientes pediátricos todos ellos por distintas vías; y se revisa la 
literatura.
Materiales y métodos: Se analizaron 172 historias clínicas 
de pacientes menores de 18 años con diagnóstico de craneo-
faringioma operados en el Hospital S.A.M.I.C.“Prof. Dr. 
Juan P. Garrahan” entre 1988 y 2016. Se hallaron 3 casos de 
recurrencia ectópica confirmados por anatomía patológica. Se 
revisó la literatura con la búsqueda de factores relacionados 
con los casos descriptos.
Resultados: De los 172 pacientes analizados, se halla-
ron 3 pacientes con recurrencia ectópica de craneofaringio-
ma (1,7%). La edad al diagnóstico varió entre 4 y 9 años. El 
tiempo transcurrido desde la cirugía inicial hasta la recurren-
cia ectópica fue entre 2 y 8 años. Los 3 casos se correspon-
dieron con la variante adamantinomatosa. Las vías de di-
seminación fueron: a través de la logde quirúrgica con una 
recurrencia ectópica intraósea, por diseminación de LCR con 
recurrencia intraventricular y otra cortical temporal por dise-
minación subaracnoidea.
Un caso recibió tratamiento adyuvante con radioterapia e in-
terferón alfa 2B intraquístico, y en 2 la exéresis del tumor ori-
ginal fue completa. La extirpación de la recurrencia ectópica 
fue total en los 3 pacientes.
Conclusiones: Nuestros 3 pacientes mostraron distintas lo-
calizaciones en su recurrencia pudiendo corresponder a dife-
rentes vías de diseminación. Existen factores relacionados al 
acto quirúrgico que juegan un rol preponderante en el favo-
recimiento de la siembra ectópica del craneofaringioma sien-
do fundamental un seguimiento a largo plazo, incluso en exé-

resis completas.
Palabras clave: Craneofaringioma, Recurrencia Ectópica, 
Diseminación Tumoral

***
Lavado Endoscópico como Tratamiento Efectivo de 
Pioventriculitis
Ochoa Adalberto, Argañaraz Romina, Jaimovich Roberto
Servicio de Neurocirugia Hospital de Pediatria Juan P. Ga-
rrahan
adalbertojose8a@hotmail.com

Introducción: Evidenciar la eficacia del lavado endoscópico 
(LE) como tratamiento de la pioventriculitis. 
Materiales y métodos: Se analizaron las historias clínicas de 
7 pacientes con pioventriculitis tratados mediante lavado en-
doscópico en nuestra institución.
Asimismo, se realizó una revisión bibliográfica de los ca-
sos publicados tanto en pacientes tratados con LE como en 
aquellos tratados de forma conservadora con drenaje ventri-
cular externo (DVE)
Los datos que se analizaron fueron: Causa de hidrocefa-
lia, germen causante, cantidad de procedimientos derivativos 
previos, resultados de los cultivos pre y post LE y días DVE.
Resultados: Seis pacientes fueron lactantes y 1 adolescente. 
Todos presentaron hidrocefalia secundaria a: hemorragia in-
traventricular por prematurez (2), meningitis (1), hidrocefalia 
congénita (2), toxoplasmosis congénita (1) y trauma craneo-
encefálico (1).
Con respecto al germen causal, en dos pacientes no se obtuvo 
rescate de germen y el resto positivizaron a: K. Pneumoniae 
BLEE + (1), S. Intermedius y P. Mirabilis (1), E. Cloacae (1), 
S. Haemoliticus (1), A. Baumanni (1).
Cinco de 7 pacientes tenían antecedentes de derivaciones 
ventriculares previas.
En todos los pacientes después del LE los cultivos negativi-
zaron desde el primer día postoperatorio y se disminuyeron 
los días de requerimiento de  DVE.
Conclusiones: La pioventriculitis es una infección severa del 
SNC con cifras altas de morbilidad, es importante la pronta 
resolución y control de la infección. Ello  se puede lograr de 
una manera más eficiente con LE en comparación con otros 
tratamientos convencionales.
Palabras clave: Ventriculitis, Hidrocefalia, Neuroendoscopia, 
Neuroimagen, Antibiótico

***
Cirugía prenatal de mielomeningocele: experiencia ini-
cial
Palma Fernando, Etchegaray Adolfo, Russo Daniel, De 
Rosa Roberto, Beruti Ernesto, Allegrotti Hernan
Programa de Medicina Fetal. Hospital Universitario Austral
ferstacruz@hotmail.com
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Introducción: El mielomeningocele (MMC) es la forma de 
presentación más frecuente de los defectos del cierre del tubo 
neural, con una prevalencia aproximada de 1:1900 recién na-
cidos vivos. Representa la novena causa de mortalidad neo-
natal en nuestro país, estando frecuentemente asociado a co-
morbilidades como  hidrocefalia (80%), síndrome de Chiari 
II (80 %), distintos grados de parálisis de los miembros infe-
riores de acuerdo con el nivel vertebral afectado e incontinen-
cia mixta (50-90%). En el 2011 se publicó el estudio MOMS, 
en el que se demostraron los beneficios de la cirugía prenatal. 
Objetivo: Presentar los resultados iniciales a corto plazo de 
ésta cirugía, desarrollado íntegramente en nuestro hospital.
Materiales y métodos: Desde el 2015 hasta la fecha se reali-
zaron 11 intervenciones a cielo abierto. Se excluyeron los dos 
últimos casos por encontrarse el embarazo aún en curso al 
momento de la presentación de este trabajo.
Resultados: En todos los pacientes la resonancia fetal (8) o 
postnatal (2), no evidenció malformación de Chiari II, así 
como tampoco se evidenciaron complicaciones maternas. 
Un feto falleció intraútero De los 9 nacidos vivos, 1 requirió  
DVP (11%), uno TVE, (11%) y 7  no requirieron interven-
ciones postnatales (78%), Sólo uno requirió cierre secundario 
de la herida espinal.
Conclusiones: Estos resultados iniciales sugieren que la gran 
mayoría de los fetos pueden beneficiarse con la corrección 
prenatal sin que se presenten complicaciones maternas seve-
ras. Es necesario un seguimiento de un número mayor de ca-
sos para establecer  los potenciales efectos a largo plazo y las 
eventuales complicaciones obstétricas.
Palabras clave: Mielomeningocel; Cirugía Prenatal

***
Lipofuscinosis Neuronal Ceroidea: Tratamiento intrate-
cal con cerliponasa alfa
Rodrigo Fanton Elica Tatiana, Raul Emilio Jalil, Daniel 
Gustavo Velazquez Quintar, Francisco José Pueyrredon, 
Victor Adrian Muñoz
Servicio De Neurocirugía del Hospital De Niños de la Santí-
sima Trinidad. Córdoba. Argentina.
elica_rod@hotmail.com

Introducción: Las lipofuscinosis neuronal ceroidea (CLNs), 
constituyen uno de los grupos de enfermedades neurodege-
nerativas de herencia autosómica recesiva más frecuentes en 
la infancia. Se clasifican en distintos tipos, entre ellas la Lipo-
fuscinosis Neuronal Ceroidea tipo 2 (CLN2). Los síntomas 
comunes a los diferentes tipos de CLNs son: déficit visual, 
deterioro cognitivo y motor progresivo, epilepsia y evolución 
a estado vegetativo con fallecimiento a edad precoz. 
Objetivo: Presentar dos pacientes en protocolo de trata-
miento intratecal con cerliponasa alfa, enzima deficiente en 
los pacientes con CLN2.
Materiales y métodos: Pacientes seleccionados por el Ser-

vicio de Enfermedades Metabólicas. En junio de 2017, fue-
ron sometidos a implante de reservorio de Rickham, guiados 
por neuronavegación. El correcto posicionamiento fue con-
trolado por TAC de cerebro. Para la infusión se utilizó el pro-
tocolo desarrollado en el servicio en base a las guías sugeri-
das por el laboratorio proveedor del tratamiento. Se realiza la 
punción del reservorio observando que el mismo se encuentre 
permeable, luego se conecta a la jeringa de infusión a una ve-
locidad de 2,5ml/h con un volumen total de droga de 10ml.
Resultados: El procedimiento fue bien tolerado, indicándose 
alta hospitalaria a las 24 hs de la infusión. El tratamiento pro-
puesto debe repetirse cada 14 días, en forma crónica.
Conclusiones: El implante de reservorio de Rickham a ni-
vel frontal derecho puede ser colocado de manera segura 
utilizando el sistema de neuronavegación en pacientes con 
CLN2. El tratamiento con Cerliponasa alfa intratecal puede 
ser realizado en esta institución  siguiendo los lineamientos 
propuestos por el laboratorio proveedor del fármaco. 
Palabras clave: Lipofuscinosis, Cerliponasa Alfa, Reservorio 
de Rickham

NEUROTRAUMA

Seno dérmico sacrocoxígeo asociado a espina bífida ocul-
ta. Reporte de un caso atípico y revisión bibliográfica
Pirozzi Chiusa Christian, Pellegrini S, Flores Castillo M, 
Cardona C, Fasano F, Barbone F.
Servicio de Neurocirugía, HIGA Eva Perón de San Martín, 
Pcia. de Bs. As.
pirozzichristian@hotmail.com

Introducción: El seno dérmico sacrocoxígeo es una entidad 
frecuente en los recién nacidos, cuya incidencia se estima en-
tre 2 a 4%. Consiste en una depresión en el extremo superior 
del pliegue interglúteo, que puede extenderse hasta el coxis. 
Su etiología es discutida. La presentación es variada, desde 
hoyuelos asintomáticos hasta abscesos dolorosos que drenan 
a la superficie cutánea.
Debe diferenciarse del seno dérmico espinal, una disrrafia 
que suele acompañarse de otras anomalías congénitas.
El seno pilonidal raramente se asocia a disrafismos espinales, 
oscilando su incidencia de 0,13 a 1% en la literatura actual.
El objetivo de este trabajo es presentar un caso clínico de 
seno dérmico sacrocoxígeo asociado a disrafismo espinal, y 
analizar la bibliografía actual.
Materiales y métodos: Se revisó un caso clínico de seno dér-
mico sacrocoxígeo asociado a espina bífida oculta, tratado en 
noviembre del 2016, en el HIGA Eva Perón de San Martin.
Asimismo, se realizó una búsqueda bibliográfica en PubMed 
analizando los artículos publicados en los últimos 10 años.
Resultados: Paciente masculino de 21 años con anteceden-
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te de hipertricosis y tumoración subcutánea sacra, consulta 
por dolor y secreción purulenta de dos semanas de evolución. 
Presenta dos orificios en el borde superior del pliegue inter-
glúteo. Examen neurológico normal. 
Estudios de neuroimagen evidencian disrafia de segmentos 
sacros, médula anclada y seno dérmico sacrocoxígeo. En cul-
tivo de secreción se aísla Staphylococcus aureus. Cumple tra-
tamiento antibiótico y posteriormente se realiza intervención 
quirúrgica. 
La anatomía patológica informa quiste pilonidal. 
Conclusiones: El seno pilonidal es un hallazgo común en los 
recién nacidos, de etiología multifactorial, que puede asociar-
se a espina bífida oculta y lesiones cutáneas congénitas.
Palabras clave: Seno Sacrocoxígeo, Fosita Pilonidal, Disra-
fismo Espinal, Médula Anclada

***
Hidrocefalia asociada a higromas subdurales post cra-
niectomía descompresiva por TEC
Feldman Santiago, Laura Oropeza Lucas, Baikaus-
kas Gustavo, Almerares Noel, Chiarullo Marcos, Nuñez 
Maximiliano
Hospital de Alta Complejidad en Red El Cruce
santifeldman@hotmail.com

Introducción: determinar la incidencia de hidrocefalia en 
pacientes con higromas subdurales secundarios a craniecto-
mía descompresiva por traumatismo de cráneo grave.
Materiales y métodos: Se realizó un estudio descriptivo re-
trospectivo analizando las historias clínicas y los estudios de 
imágenes de aquellos pacientes que requirieron craniectomía 
descompresiva debido a traumatismo de cráneo grave, en el 
período de Enero del 2015 a Abril del 2017. Se excluyeron a 
los pacientes que obitaron durante la internación. Se comple-
mentó dicho análisis con revisión bibliográfica.
Resultados: Fueron estudiados 54 pacientes, de los cuales 
50 eran hombres y 4 mujeres. La edad promedio fue de 31,5 
años. Se realizaron 43 craniectomias frontoparietotempora-
les y 11 bifrontotemporales. 37 pacientes (68%) desarrollaron 
durante su internación higromas subdurales frontoparieto-
temporales e interhemisféricos, de los cuales sólo 6 progre-
saron a hidrocefalia (11% del total, 16% de los que desarro-
llaron higromas). Estos pacientes fueron tratados mediante la 
colocación de derivaciones ventrículo-peritoneales. En 4 ca-
sos se utilizaron válvulas regulables, en los dos restantes de 
presión media.
Conclusiones: En nuestra casuística de pacientes craniecto-
mizados por TEC grave se observa que aquellos que desarro-
llaron hidrocefalia presentaron previamente higromas subdu-
rales con efecto de masa.
Palabras clave: Traumatismo de Cráneo, Craniectomía Des-
compresiva, Higroma Subdural, Hidrocefalia

***

Complicaciones de craneoplastia con prótesis aloplas-
tica 3D en pacientes con craniectomía descompresiva y 
corrección de defectos craneanos por trauma
Garavaglia Federico Ignacio, Viano Juan Carlos
Sanatorio Allende, Cordoba, Argentina.
federicogaravaglia.fg@gmail.com

Introducción: La alteración patológica del cráneo puede 
ser ocasionada por diferentes situaciones. La craneoplastia se 
realiza para lograr rehabilitación funcional y morfológica del 
cráneo.
Objetivo: describir nuestra experiencia en cuanto a resulta-
dos y complicaciones de la craneoplastia 3D.
Materiales y métodos: Los datos y variables a analizar fue-
ron: edad, sexo, causa del defecto, comorbilidades, tiempo en-
tre craniectomia y craneoplastia, tamaño de la prótesis, días 
de internación, complicaciones (convulsiones, hematoma, in-
fección, dehiscencia), tratamiento antibiótico o anticomicial 
profiláctico.
Se calcularon la media, la mediana y la desviación estándar. 
La estadística inferencial se calculó con la prueba de Fisher. 
En la diferencia de las medias se realizó test U de Mann-
Whitney.
Resultados: Se obtuvo un n=13 ,11 hombres (85%) y 2 mu-
jeres (15%). Se analizó la relación entre hematoma y tiempo 
de internación, con una mediana de 3 días (Rango 2 - 4) días 
para los que no sufrieron hematoma y para los que sí lo hicie-
ron 35 días (Rango 3 - 73). El test U de Mann-Whitney (p < 
0.034) evidenció significación estadística en días de interna-
ción con respecto a los pacientes que sufrieron convulsiones, 
con una mediana de 3 (Rango 2 – 10) días para los que no su-
frieron convulsiones y 66 (Rango 60 - 73) días para los que sí 
lo hicieron (p < 0,026). El resto de las variables no tuvo signi-
ficancia estadística.
Conclusiones: Se obtuvo una tasa de complicación de 38 % 
levemente mayor a la publicada a la literatura (26 %) y simi-
lar a otros trabajos.
Palabras clave: Craneoplastia, Traumatismo Craneoencefáli-
co, Reconstrucción 3D, Prótesis Aloplastica, Complicaciones

***
Síndrome de hiperperfusión cerebral (SHpC) post cra-
niectomía
Nafisi Nicolas, Dario Morales, Gastón Vergara, Pablo 
Landaburu, Martín Sáez
Servicio de Neurocirugía. HIGA Luisa C. de Gandulfo
Masaez@intramed.net

Introducción: La injuria cerebral por reperfusión es una 
complicación poco frecuente en pacientes portadores de un 
SHpC. La fisiopatología del SHpC puede involucrar dife-
rentes causas etiopatogénicas únicas ó concurrentes ya que se 
presenta en más de una condición patológica. El objetivo del 
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presente trabajo es describir y analizar nuestra casuística de 
esta complicación.
Materiales y métodos: Se realizó un estudio retrospectivo de 
una serie de pacientes con patologías diferentes y complica-
ciones hemorrágicas por reperfusión que solo tienen en co-
mún el SHpC, en dónde se discuten los rasgos clínicos, facto-
res de riesgo, y diagnóstico. Esta intercurrencia ya fue tratada 
en un trabajo previo como complicación evolutiva post cra-
niectomía en dos hematomas subdurales crónicos. 
La población de análisis actual es heterogénea, compuesta por 
nueve pacientes, tres sometidos a endarterectomía carotídea, 
y ocho sometidos a craneotomías para evacuación de hemato-
mas: 4 subdurales crónicos, 2 subdurales agudos, 1 extradural, 
1 hematoma extradural más colección subdural aguda.
Resultados: La morbimortalidad de esta complicación fue 
alta. Fallecieron 7 de los 8 pacientes con colección hemá-
tica extraaxial (87,5 %), uno sobrevivió con secuelas graves 
(Karnofsky: ≤ 40). De las hemorragias intraparenquimatosas 
post endarterectomía no hubo mortalidad, un secuelado se-
vero (Karnovsky ≤ 40) y dos con secuela moderada (Karno-
vsky ≥ 80).
Conclusiones: La hemorragia intraparenquimatosa post 
evacuación quirúrgica de hematomas subdurales crónicos es 
una complicación poco frecuente pero conocida en la litera-
tura. En nuestra casuística también observamos esta compli-
cación asociada a SHpC en craneotomías para evacuación de 
hematomas subdurales agudos, hematoma extradural agudo 
y hematomas mixtos extradural y subdural con una elevada 
morbimortalidad.
Palabras clave: Hiperperfusión Cerebral, Complicación Post 
Craniectomía, Reperfusión Cerebral, SHpC

***
Análisis de la alteración del volumen cerebral post-cra-
niectomía descompresiva y outcome funcional en pa-
cientes con traumatismo de cráneo a través de segmenta-
ción volumétrica de tomografía computada
Morell Alexis, Galimberti Bruno, Mortarino Pablo, Frutos 
Javier, Toledo Javier, Nallino José
Rosario, Argentina
dralexismorell@gmail.com

Introducción: Realizar un estudio descriptivo sobre la alte-
ración del volumen cerebral luego de una craniectomía des-
compresiva y el outcome funcional en pacientes con trauma-
tismo de cráneo.
Materiales y métodos: Se realizó un análisis del volumen ce-
rebral a través de la segmentación volumétrica por tomografía 
pre y post tratamiento quirúrgico con craniectomía descom-
presiva en pacientes ingresados con traumatismo de cráneo, 
además del outcome funcional al alta hospitalaria a través del 
Glasgow Outcome Scale (GOS).
Resultados: Se obtuvieron resultados en 55 pacientes cra-

niectomizados, durante 48 meses, 57% en forma primaria y 
43% en forma secundaria, observándose un incremento del 
volumen cerebral en el 80% de los mismos. El promedio de 
volumen incrementado fue de 71ml o 5,39%, siendo mayor 
en craniectomizados por hipertensión endocraneana refrac-
taria con respecto a aquellos intervenidos en forma primaria. 
El GOS fue favorable (GOS 4-5) en el 40% de los pacientes, 
y desfavorable (GOS 1-3) en el 60% de ellos. Se observó un 
mejor outcome funcional en los pacientes con un incremen-
to de volumen entre 0 y 5% (GOS 4-5: 64%, GOS 2-3: 24% 
GOS 1:12%) comparado con un incremento de más del 5% 
(GOS 4-5: 30%, GOS 2-3: 40% GOS 1:30%).
Conclusiones: En nuestra serie, el mayor incremento del vo-
lumen cerebral post-craniectomía descompresiva, se asoció 
con una desfavorable evolucion funcional y a una mayor mor-
talidad.
Palabras clave: Traumatismo de Cráneo, Volumen Cerebral, 
Craniectomía Descompresiva

***
Técnica de laminoforaminotomía cervical pasó a paso
Rojas Caviglia Mauricio Gabriel, Medina Laureano; He-
rrera Juan Martín; Martín Clara; Orellana Marcelo; Lafa-
ta Juan Manuel
Hospital El Cruce, Florencio Varela, Buenos Aires.
bishon2@gmail.com

Introducción: Describir la técnica de la laminoforaminoto-
mia cervical posterior para el tratamiento de hernias cervica-
les posterolaterales blandas.
Materiales y métodos: Se realizó la disección Y reproduc-
ción de la técnica quirúrgica en espécimen cadavérico in-
yectado. Luego a modo de ejemplo se describe la técnica 
quirúrgica paso a paso en un caso de una hernia cervical pos-
terolateral blanda, mediante la técnica convencional y míni-
mamente invasiva.
Resultados: Existen diversas formas de abordar quirúrgica-
mente las hernias cervicales, desde el manejo conservador, 
hasta el quirúrgico, y dentro del último los abordajes por vía 
anterior o posterior. La cirugía de Keyhole cervical permite 
visualización directa de la raíz, observando su correcta des-
compresión, y si lo requiriera, la remoción de osteofitos arti-
culares sin comprometer la estabilidad de la columna cervical.
Conclusiones: La laminoforaminotomía cervical es una téc-
nica sencilla y eficaz para tratar las compresiones radicula-
res por hernias blandas posterolaterales o por osteofitos ar-
ticulares.
Palabras clave: Keyhole Cervical, Laminoforaminotomía 
Cervical, Hernia de Disco Cervical

***
Estudio comparativo entre el uso de cemento vs malla de 
titanio para la correccion de defectos óseos craneanos
Salinas Maria Eugenia, Agüero Juan Jose, Reyes Cano 
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Rocío, Paiz Martin, Campero Alvaro
Tucumán
maariiaaeeuugeeniiaa@gmail.com

Introducción: Comparar los resultados de acuerdo al tipo de 
prótesis y a las variables en el procedimiento quirúrgico.
Materiales y métodos: Estudio retrospectivo de 98 pacien-
tes operados de craneoplastia entre octubre de 2015 y enero 
de 2017 en el servicio de Neurocirugía del Hospital Ángel C. 
Padilla. Se analizaron variables como edad, sexo, tiempo del 
TEC, tipo de prótesis, orificios en la plaqueta, uso de DLC, 
drenaje hemosuctor y complicaciones postoperatorias.
Resultados: Se operaron 98 pacientes, el 87 % varones. La 
edad más frecuente fue la franja etaria entre 15 y 25 años. El 
71% del total recibió cirugía después de los 9 meses del TEC. 
En 60 pacientes se utilizó cemento quirúrgico, de los cuales 
31% requirieron drenaje hemosuctor. En los 38 pacientes res-
tantes se utilizó malla de titanio, entre ellos se colocó drenaje 
hemosuctor a un 63%. El uso de drenaje lumbar continuo fue 
necesario en 10% del total de pacientes operados. Se obser-
varon complicaciones postoperatorias, en su mayoría colec-
ciones con efecto de masa: en los pacientes con cemento qui-
rúrgico esta cifra alcanzó el 30% (19 pacientes), requiriendo 
cirugía 11 de ellos y en los pacientes con malla de titanio 7% 
(3 pacientes), de los cuales ninguno requirió cirugía.
Conclusiones: La craneoplastia con malla de titanio tuvo 
menos complicaciones. El uso de drenaje hemosuctor y lum-
bar continuo se convirtió en prioridad de acuerdo a las nece-
sidades de cada paciente.
Palabras clave: Craniectomía, Craneoplastia, Malla de Tita-
nio, Cemento

***
Reporte de caso: neumoencéfalo a tensión y revisión bi-
bliográfica
Alvarez Maria Guadalupe, Calvo Roberto, Patalano Ca-
rolina, Chipolini Pablo, Latorre Fernando, Mirón Sandra
Hospital Interzonal de Agudos de P. Fiorito
guadalogia@yahoo.com.ar

Introducción: El neumoencéfalo a tensión (NT) se caracte-
riza por la acumulación contínua de aire intracraneal, posible-
mente por mecanismo valvular, que ocasiona efecto de masa y 
subsiguiente deterioro neurológico. Se presenta el caso de un 
paciente masculino de 52 años que tras sufrir un traumatis-
mo cráneo-encefálico frontal con fractura y fístula de LCR, 
presentó neumoencéfalo que progresó a tensión con el cierre 
espontáneo de la fístula requiriendo tratamiento quirúrgico.
Materiales y métodos: Revisión de la historia clínica del pa-
ciente, imágenes tomográficas y repaso de bibliografía rela-
cionada.
Resultados: Se realizó craneotomía bifrontal donde se visua-
lizó fractura lineal a nivel frontal izquierda con continuidad a 

techo de órbita homolateral y laceración dural. Se realizó cra-
nealización del seno frontal y plástica de duramadre con in-
jerto autólogo. El paciente evolucionó favorablemente con re-
cuperación del sensorio e importante mejora cognitiva. Fue 
dado de alta a los 10 días.
Conclusiones: El NT es una emergencia que requiere pron-
ta intervención. El diagnóstico requiere de un alto índice de 
sospecha y minuciosa correlación clínica. La detección de 
efecto de masa sobre estructuras subyacentes en imágenes es 
la clave para diferenciar al NT del neumoencéfalo benigno. 
La característica radiológica distintiva es el Signo del Monte 
Fuji (presencia de aire libre subdural que causa compresión y 
separación de los lóbulos frontales con ensanchamiento de la 
fisura interhemisférica). El manejo de esta patología requiere 
la pronta liberación de la presión intracraneana mediante cra-
neotomía y cierre del defecto dural.
Palabras clave: Neumoencéfalo a Tensión, Trauma Craneo-
encefálico, Cranealización Seno Frontal, Fístula de LCR

***
Evolución clínica de pacientes consecutivos hospitaliza-
dos con Traumatismo de Cráneo Moderado en una úni-
ca institución
Frutos Javier, Canullo, Laura; Morell, Alexis; Galimber-
ti, Bruno; Nallino, Jose C.; Delgado Zerbola, Juan Maria
Rosario, Argentina
frutosjavier@yahoo.com.ar

Objetivo: Analizar la evolución clínica de una serie de pa-
cientes consecutivos con TEC moderado en un Hospital Pú-
blico de tercer nivel en la Ciudad de Rosario.
Materiales y métodos: Se evaluaron en forma retrospectiva 
120 pacientes admitidos consecutivamente en nuestra insti-
tución por traumatismo de cráneo moderado entre Enero de 
2011 y Septiembre de 2016. Se analizaron 22 variables obte-
nidas durante el ingreso, hospitalización y egreso a través del 
Glasgow Outcome Scale (GOS) de todos los pacientes.
Resultado: La edad promedio fue de 29,3 años (13-85), sien-
do la mayoría hombres (84,2%). El 78,9% presento GOS fa-
vorable, y un 21,1 % presento GOS desfavorable, siendo 
intervenidos quirúrgicamente un 34% y un 57% respectiva-
mente. Cinco (4,7%) pacientes de nuestra serie fallecieron 
durante la internación. 
Las lesiones concomitantes halladas fueron, en orden de fre-
cuencia, contusiones hemorrágicas, hematomas extradurales 
y  hematomas subdurales (30,8%, 20,8% y 20,8%, respectiva-
mente). El GCS a las 24 horas de admitido y la hipotensión 
al ingreso, fueron las variables predictoras de evolución desfa-
vorable con mayor significancia estadística (p<0,05). 
Conclusiones: En nuestra serie, un tercio de los pacientes 
con traumatismo de cráneo moderado requirieron tratamien-
to quirúrgico, asi como el outcome funcional fue favorable en 
un 80%. El GCS a las 24hs se mostró como un buen indica-
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dor de pronóstico funcional al egreso hospitalario.
Palabras Clave: Traumatismo de Cráneo Moderado; Evolu-
ción; Tratamiento Quirúrgico

MISCELANEAS

Urgencia neuroquirúrgica en paciente con reactivación 
de chagas a causa de VIH. Presentación de un caso
Cabrera Castedo Erick Manuel, Floris Stefania, Patala-
no Carolina, Riera Rodrigo, Romano Roxana, Marchet-
ti Maximo
Hospital Pedro Fiorito, Avellaneda
erick.cabrera.castedo@gmail.com

Introducción: Presentar un caso de urgencia neuroquirúrgica 
en un paciente con chagoma a causa de Virus de inmuno de-
ficiencia adquirida.
Materiales y métodos: Paciente de 37 años, oriundo de Pa-
raguay, sin antecedentes conocidos, ingresa con un cuadro 
de deterioro del sensorio parcial. Se le solicita TAC cere-
bral, donde se evidencia leve desplazamiento de línea media 
e imagen hipodensa multilobulada parietotemporal izquier-
da con bordes hiperdensos que realza con contraste. Se solici-
tan serologías virales, las que arrojan resultados positivos para 
HIV y chagas. Durante su internación cursa nuevo deterioro 
del sensorio requiriendo Craniectomía Descompresiva, toma 
de muestra para cultivo y biopsia. En el resultado de Biopsia 
cerebral se obsevan tripomastigotes de T. Cruzi, por lo cual 
se inicia tratamiento con Benznidazol. El paciente cursa con 
evolución tórpida.
Resultados: Las urgencias neuroquirurgicas en pacientes con 
LOE en estudio demandan un gran desafío, ya que un diag-
nostico precoz o no de la patología puede orientar el planea-
miento quirúrgico según sea la causa.
Conclusiones: La sospecha diagnostica de chagoma en pa-
cientes inmunocomprometidos con chagas positivo es nece-
saria, dado que la localización más frecuente de la reactiva-
ción de esta patología es el sistema nervioso central, teniendo 
un alto índice de mortalidad.
Palabras clave: LOE Cerebral, Chagoma, T. Cruzi, Craniec-
tomia Descompresiva, Deterioro Neurológico

***
Quiste aracnoideo cerebral evolutivo en paciente adulto, 
tratamiento y resolución por neuroendoscopia
Bolzani Jorge Gustavo
Clínica Modelo De Esquel, Provincia de Chubut
jorgebolzani@yahoo.com.ar

Introducción: Reportar un caso de lesión quística cerebral 
evolutiva en paciente adulto, su presentación con hiperten-
sión endocraneana y resolución mediante neuroendoscopia.

Materiales y métodos: Paciente femenina de 62 años en se-
guimiento clínico por quiste aracnoideo parietal izquierdo 
diagnosticado en estudio de resonancia de encéfalo realizado 
por cuadros esporádicos de cefalea leve de aproximadamente 
2 años de evolución. Se presenta con cuadro clínico neuroló-
gico de cefalea intensa holocraneana, asociado a náuseas ,vó-
mitos y sexto par craneal izquierdo. Se realiza nueva RNM de 
encéfalo en la que se constata aumento del tamaño del Quiste 
con gran efecto de masa y desplazamiento importante de es-
tructuras encefálicas normales. Debido al cuadro de hiperten-
sión endocraneana y a las imágenes se decide conducta qui-
rúrgica.
Resultados: Se realizó comunicación Endoscópica Cistoven-
tricular con balón a través de abordaje mínimo parietal iz-
quierdo mediante orificio de trepano único, constatándose 
excelente resultado clínico y por imágenes posterior a la ciru-
gía y en su seguimiento luego de 6 meses.
Conclusiones: El crecimiento evolutivo de los quistes arac-
noideos en pacientes adultos es infrecuente, así como también 
su localización hemisférica (4%). El tratamiento endoscópico 
es actualmente considerado de primera línea por muchos au-
tores: si el mismo es realizado por cirujanos entrenados en la 
técnica permite resultados favorables, evitando en algunos ca-
sos la necesidad de recurrir a  sistemas de derivación perma-
nente.
Palabras clave: Quiste Aracnoideo; Neuroendoscopia; Le-
siones Quísticas Cerebrales; Hipertensión Endocraneana

***
“Port surgery” en la resección de lesiones cerebrales pro-
fundas del área motora: el nuevo rol de una técnica míni-
mamente invasiva
Juan F. Villalonga(1), Juan M. Revuelta Barbero(2), Ricar-
do L. Carrau(2), Daniel M. Prevedello(2)
(1)Departamento de Neurocirugía, Instituto FLENI, Buenos 
Aires, Argentina. 
(2)Departamento de Neurocirugía y Otorrinolaringolo-
gía (Cirugía de Cabeza y Cuello), The Ohio State Universi-
ty Wexner Medical Center, Columbus, Ohio, Estados Unidos.
jfvillalonga@hotmail.com

Introducción: os sistemas de retracción cerebral tradiciona-
les presentan una comorbilidad que se explica por un doble 
mecanismo: compresión cortico-subcortical directa y daño is-
quémico secundario a hipoperfusión. 
El constante avance de técnicas intracraneales mínimamente 
invasivas devino en el desarrollo de un retractor tubular cere-
bral que ha demostrado numerosas ventajas: el Port. 
El objetivo del presente trabajo es describir paso a paso la 
técnica de “Port Surgery”, ilustrar con un caso clínico de exé-
resis de metástasis profunda del área motora y realizar una re-
visión de la literatura.
Materiales y métodos: Estudio descriptivo restrospectivo y 
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revisión de bibliografía ad hoc.
Resultados: Paciente de sexo femenino de 48 años con diag-
nóstico previo de adenocarcinoma esofágico, presentó cefa-
leas y nauseas. En la RM de cerebro se objetivó una lesión 
única, próxima al giro precentral derecho. Se realizó exéresis 
completa de la misma mediante el uso del retractor Port Sur-
gery, con una evolución clínica posquirúrgica favorable. La 
anatomía patológica confirmó la metástasis de la lesión eso-
fágica conocida.
EL sistema Port Surgery integra múltiples principios: (I) co-
nocimiento práctico de la anatomía cortico-subcortical, (II) 
interpretación de imágenes y planificación de trayectorias, 
(III) navegación intraoperatoria dinámica, (IV) manejo de 
instrumental quirúrgico ad hoc al Port (largo, tubular, bajo 
perfil) y (V) experiencia en cirugía por Key-Hole.
Conclusiones: Port Surgery es una técnica mínimamente in-
vasiva, segura y satisfactoria para resecar lesiones cerebrales 
profundas del área motora.
Palabras clave: Port Surgery; Cirugía Mínimamente Invasi-
va; Metástasis Cerebral; Área Motora; Base de Cráneo

***
Abordaje transtubular en lesiones cerebrales profundas. 
Nuestra experiencia
Bevilacqua Sebastian, Montoya Natalia; Servian Sofia; 
Romero Sergio; Rimoldi Jaime
Sanatorio Güemes
sebastianbevilacqua@hotmail.com

Introducción: El uso de retractores tubulares es una técni-
ca utilizada para crear un acceso quirúrgico seguro a lesio-
nes intracerebrales profundas, minimizando una excesiva re-
tracción cerebral. Los sistemas de retracción combinados con 
técnica microquirúrgica hicieron posible el tratamiento de le-
siones cerebrales profundas, que en el pasado eran considera-
das inoperables.
Objetivos: Mostrar nuestra experiencia en la adecuación del 
uso de retractores tubulares para el manejo de lesiones cere-
brales profundas.
Materiales y métodos: El sistema de retracción tubular se 
utilizó en 15 pacientes con lesiones cerebrales profundas aso-
ciado a técnicas microquirúrgicas (hematomas intracerebra-
les, malformación arteriovenosa intraventricular, glioblastoma 
multiforme, metástasis cerebrales). Como método de adecua-
ción se utilizó camisas de jeringas de plástico transparentes 
de diferente diámetro y longitud guiados por ecografía in-
traoperatoria. Se analizaron imágenes pre y postoperatorias 
para evaluar daño en el trayecto quirúrgico, resultados y com-
plicaciones postquirúrgicas.
Resultados: En todos los casos se logró una resección qui-
rúrgica satisfactoria. No se evidenciaron daños asociados al 
trayecto quirúrgico ni cambios significativos en imágenes 
postoperatorias. Ninguno de los pacientes presento nuevo dé-

ficit neurológico postquirúrgico.
Conclusiones: Obtener un acceso quirúrgico a lesiones pro-
fundas plantea un desafío en la práctica diaria. La combina-
ción de retractores tubulares y técnicas microquirúrgicas, en 
nuestra experiencia, es un método seguro y eficaz para el tra-
tamiento de lesiones de difícil acceso, evitando una retracción 
cerebral excesiva y sus complicaciones.
Palabras clave: Abordaje Transtubular; Retractor Tubular; 
Técnica Microquirúrgica; Tumor Cerebral; Hematoma Intra-
cerebral

***
Craneoplastia: una opción técnica
Carlomagno Guido, Tovar, A; Perez Zabala, J; Beldi, F; 
Buratti, S; Belziti, H.
Hospital Central de San Isidro
guido.carlomagno82@gmail.com

Introducción: Describir nuestra técnica en la realización de 
craneoplastias en pacientes craniectomizados.
Materiales y métodos: Se presenta un grupo de tres pacien-
tes craniectomizados a quienes se realizó la corrección del 
defecto óseo, siguiendo una serie de pasos técnicos de con-
fección de plaqueta con cemento quirúrgico y fijación con 
microplacas. La técnica consiste en la utilización de la cara 
externa de la plaqueta ósea del paciente como primer molde 
sobre la cual se realiza una primera capa de acrílico. Luego de 
retirar el hueso, se fenestra la plantilla y se la rellena con una 
nueva capa de cemento. En un segundo tiempo se fija la pla-
queta con microplacas y tornillos.
Resultados: En todos los casos se observó mejoría de los sig-
nos y síntomas asociados al síndrome de desplaquetamiento 
prolongado y mejoría del defecto estético asociado. La com-
plicación observada en un caso, fue la presencia de colección 
subplaquetaria infectada la cual fue resuelta mediante la eva-
cuación por punción y tratamiento antibiótico prolongada; y 
en otro paciente se observó una colección subgaleal que se re-
solvió con vendaje compresivo.
Conclusiones: La craneoplastia es, actualmente, una cirugía 
ampliamente utilizada. Se propone una técnica sencilla y de 
bajo costo que permite resolver el defecto estético aun en pa-
cientes con extensas craniectomías y parénquima francamen-
te hundido, con resultados similares a los logrados con pla-
quetas tridimensionales.
Palabras clave: Defecto Óseo Craneano; Técnica; Craneo-
plastia

***
Tercer ventriculostomía endoscópica para el tratamiento 
de hidrocefalia secundaria a obstrucción idiopática de la 
salida de LCR del IV ventrículo
Melgarejo Ana, Santiago Driollet Laspiur 1, Victor Casti-
llo Thea 1, Martín Aguilar 2, Martín Guevara 1
1-Servicio de Neurocirugía, Hospital Universitario CEMIC. 
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2-Servicio de Diagnóstico por Imágenes, Hospital Universi-
tario CEMIC.
abmelgarejo@hotmail.com

Introducción: Describir un caso de hidrocefalia no comu-
nicante secundaria a obstrucción idiopática de la salida del 
LCR del IV ventrículo tratado mediante tercer ventriculosto-
mía endoscópica (TVE) y revisar la bibliografía.
La obstrucción de los forámenes de Magendie y Luschka es 
una causa infrecuente de hidrocefalia obstructiva. Comun-
mente se presenta en situación posthemorrágica o postinfec-
ciosa en población padiátrica. Los casos idiopáticos en pa-
cientes adultos son extremadamente raros y de etiología 
desconocida, postulándose una anomalía congénita con des-
compensación en la edad adulta.
Materiales y métodos: Se presenta una paciente de 50 años 
que consulta por cefalea suboccipital, mareos y trastornos del 
equilibrio, de tipo progresivo, de dos años de evolución. No 
presentaba trastornos visuales ni cognitivos. En la resonancia 
magnética de encéfalo con dinámica de LCR se evidencia di-
latación ventricular, a predominio del IV ventrículo, con ede-
ma transependimario y turbulencia acueductal.
Resultados: Se realizó TVE con desaparición de los síntomas 
y disminución del tamaño ventricular, con adecuado pasaje de 
LCR por ostomía, charnela cráneo cervical y pretroncal.
Conclusiones: La TVE es una alternativa de tratamien-
to con buenos resultados y menor morbimortalidad que los 
otros tratamientos propuestos (descompresiva de fosa poste-
rior con foraminoplastia y colocación de shunt).
Palabras clave: Hidrocefalia. IV Ventrículo; Tercerventricu-
lostomía Endoscópica

***
Neurocisticercosis temporal izquierda presentación de 
un caso
Lederman Carolina, Arias, Germán, Barea, Horacio, Ma-
zza Elizalde, Delfina, Solé, Horacio
Hospital Pirovano
carolederman@gmail.com

Introducción: Presentar un caso de un paciente con Neuro-
cisticercosis que requirió conducta quirúrgica para diagnósti-
co y posterior tratamiento con antihelmínticos.
Materiales y métodos: Paciente masculino de 41 años, con 
antecedentes epidemiológicos de riesgo, enolismo y convul-
siones en seguimiento por el servicio de neurocirugía de otro 
nosocomio por lesiones quísticas cerebrales desde 2014. Con-
sulta a guardia del Hospital Pirovano por episodio de convul-
sión tónico-clónica generalizada. El paciente presenta tam-
bién una hemiparesia faciobraquiocrural derecha moderada 
de 2 meses de evolución. La TC y RNM de cerebro eviden-
cian a nivel temporal izquierdo una imagen quística con pro-
yección en ganglios de la base que desplaza la línea media. Se 

realiza un abordaje pterional izquierdo. Mediante una peque-
ña corticotomía en polo temporal se realiza la exéresis total 
de la lesión quística más voluminosa. Bajo magnificación con 
microscopio quirúrgico se realiza apertura del valle silviano 
izquierdo y se extrae lesión quística del mismo. Secuencial-
mente se extraen 3 lesiones más, la tercera de menor tama-
ño, en contacto con el III par y las últimas en cisterna inter-
peduncular.
Resultados: La anatomía patológica de los quistes confirma 
el diagnóstico de neurocisticercosis, por lo que el paciente co-
mienza tratamiento con albendazol.
La evolución es favorable, recuperando el foco neurológico.
Conclusiones: En general, la neurocisticercosis tiene pocas 
indicaciones quirúrgicas y se trata principalmente con anti-
helmínticos; sin embargo en el caso presentado era impor-
tante establecer un diagnóstico certero mediante cirugía y 
anatomía patológica al no ser específicos los hallazgos en las 
imágenes del paciente.
Palabras clave: Neurocisticercosis, Temporal, Tratamiento 
Quirúrgico

***
Absceso Hipofisario. Presentacion de un caso y su revi-
sión bibliográfica
Noailles Manuel, Castro Barros Fabian, Saavedra Nicolas, 
Bonilla Gonzalo, Passante Vilma, Pallini Sergio
Hospital Militar Central Cirujano Mayor Cosme Argerich, 
Ciudad Autonoma de Buenos Aires.
manujn3@gmail.com

Introducción: El absceso hipofisario es una patología rara y 
potencialmente letal que puede ser primaria o secundaria (los 
casos más frecuentes), asociada a intervenciones quirúrgicas 
de la región selar, meningitis o sinusitis. En ausencia de un 
antecedente claro, el diagnóstico diferencial puede ser dificul-
toso. Presentamos un caso de absceso hipofisario con su revi-
sión bibliográfica.
Materiales y métodos: Paciente masculino de 53 años de 
edad con antecedente de TEC grave y craniectomía descom-
presiva bifrontal en 2005, con posterior craneoplastia y ex-
tracción de la prótesis en 2013 por infección del sitio quirúr-
gico. En marzo de 2017 presenta cuadro febril con posterior 
oftalmoparesia izquierda. Se objetiva en TAC y RMN una 
lesión selar con extensión supraselar con realce periférico al 
gadolinio, asociada a panhipopituitarismo. Se indicó inicial-
mente antibioticoterapia con Ceftriaxona y Metronidazol, 
pero la evolucion desfavorable -deterioro súbito del sensorio- 
por lo que se decide su intervención vía transesfenoidal para 
evacuación del absceso hipofisario.
Resultados: Luego de la intervención quirúrgica el pacien-
te presenta una drástica mejoría del sensorio. Actualmente 
se encuentra externado, sin secuelas neurológicas. Persiste el 
panhipopituitarismo.
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Conclusiones: Si bien el absceso hipofisario es una patolo-
gía grave y con un potencial desenlace fatal, luego del drenaje 
quirúrgico presenta una alta tasa de curación. Al ser una pa-
tología poco frecuente es importante el bajo umbral de sospe-
cha durante el diagnóstico diferencial y la rápida evacuación.
Palabras clave: Absceso Hipofisario, Evacuación Transesfe-
noidal, Craniectomía Bifrontal

***
Recidiva de glioma de alto grado asociado a absceso por 
propionibacterium acnes
Pellegrini María Soledad, Pirozzi Chiusa Christian, Flo-
res Castillo Marcos, Cardona Gonzales Carlo, Barbone 
Felix, Cohen Emilia
HIGA Eva Perón de San Martín
pellegrinisoledad@gmail.com

Introducción: Presentar un caso de recidiva de Glioblastoma 
multiforme (GBM) asociado a absceso por gérmenes poco 
comunes, realizando una  revisión bibliográfica del tema.
Propionibacterium acnes es un bacilo gram positivo encon-
trado en piel y folículos pilosos. Su incidencia en abscesos 
cerebrales se relaciona a antecedente de intervención neu-
roquirúrgica. Su diagnóstico temprano es dificultoso por su 
evolución clínica prolongada y por sus escasos rasgos image-
nológicos específicos. Esto hace que el tratamiento suela re-
trasarse.
Materiales y métodos: Se trata de un paciente masculino de 
56 años, con antecedente de IAM, HTA, DBT y GBM in-
tervenido quirúrgicamente en 2016 con tratamiento neoad-
yuvante completo. Evoluciona con cefalea, sin fiebre ni altera-
ciones en laboratorio. La RMN de encéfalo (2017) evidencia 
lesión expansiva en región occipitoparietal derecha heterogé-
nea a predominio periférico y contenido quístico, que refuer-
za luego de la administración de contraste.
La espectroscopía muestra marcado aumento del pico de co-
lina, caída del pico de N acetil aspartato y presencia de pico 
de lactato/lípidos.
Se realiza nueva citorreducción, evidenciándose secreción 
quística seropurulenta. El análisis bacteriológico evidencia 
Propionibacterium acnes.
Resultados: El paciente es sometido a tratamiento antibióti-
co EV según antibiograma, presentando buena evolución clí-
nica. P. acnes es un microorganismo asociado a la formación 
de abscesos cerebrales oligosintomáticos en pacientes con an-
tecedentes neuroquirúrgicos. Se han reportado casos hasta 10 
años posteriores al procedimiento.
Conclusiones: Es de vital importancia la correlación de mé-
todos imagenológicos (RMN con contraste y espectroscopía) 
con antecedentes quirúrgicos y sospecha clínica para arribar a 
un diagnóstico precoz, ya que realizando un tratamiento ade-
cuado, la evolucion infectológica suele ser favorable.
Palabras clave: Absceso Cerebral; Propionibacterium Acnes; 

Neurocirugía
***

Aneurisma hipofisario en paciente con acromegalia: re-
porte de caso
Reyes Cano Rocio, Salinas, María; Agüero J.Jose.; Paíz, 
Martin; Fernández, Julio; Campero, Álvaro
Servicio de Neurocirugía, Hospital Ángel C. Padilla, San Mi-
guel de Tucumán.
rociocanoo1989@gmail.com

Introducción: Describir y analizar un caso de aneurisma hi-
pofisario en un paciente con acromegalia.
Materiales y métodos: Paciente femenina de 50 años que 
consulta por cefalea holocraneal y mareos. Al examen físico 
presenta acromegalia. Posee antecedentes de cancer de mama 
que cumplió tratamiento. La RMN de cerebro evidencia un 
proceso expansivo selar, se solicita arteriografía que muestra 
un aneurisma hipofisario.
Resultados: Se realiza tratamiento endovascular y tratamien-
to con octereoctide, con mejoría clínica. Ulteriormente se 
realiza exeresis de proceso expansivo selar por vía transesfe-
noidal. Paciente con buena evolución clínica.
Conclusiones: La asociación de aneurisma cerebral y adeno-
ma de hipófisis aún no está bien establecida. Algunos autores 
indican incidencias de 7,4 % en sus series y concluyen que los 
tumores de hipófisis asociados a lesión aneurismática son más 
frecuentes que otros. Los aneurismas se asocian más a tumo-
res de hipófisis productores de hormonas de crecimiento. La 
frecuencia y factores condicionantes no están bien definidos. 
La asociación más frecuente que se presentó en otras series 
fue con adenomas no funcionantes (8,8%), la acromegalia y 
menos frecuente el prolactinoma (2,4%).
Palabras clave: Aneurisma Hipofisario, Acromegalia, Octre-
octide, Cirugía Tranesfenoidal

***
Aspergiloma en Sistema Nervioso Central: reporte de caso
Reyes Cano Rocio, Salinas, María; Agüero J.Jose.; Paíz, 
Martin; Fernández, Julio; Campero, Álvaro
Servicio de Neurocirugía, Hospital Ángel C. Padilla, San Mi-
guel de Tucumán.
rociocanoo1989@gmail.com

Introducción: Describir y analizar un caso de aspergiloma 
hipofisario.
Materiales y métodos: Paciente sexo masculino, de 60 años 
de edad, con antecedentes de panhipopituitarismo de 20 años 
de evolución, que consulta por deterioro de sensorio y males-
tar general. En la RMN de cerebro se evidencia un proceso 
expansivo en la región selar. Se realiza exeresis transesfenoi-
dal, resultando la anatomía patológica un aspergiloma.
Resultados: Se inicia tratamiento con anfotericina, el pa-
ciente presenta una buena evolución ya que revierte por com-
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pleto la sintomatología previa. Los estudios de imágenes de-
muestran la resolución completa de la masa.
Conclusiones: Las aspergilosis son infecciones infrecuentes 
en el sistema nervioso central, constituyendo el 4% de las en-
fermedades invasoras, tratándose de una entidad grave, con 
un pobre pronóstico (mortalidad mayor del 95%). Se mani-
fiestan con un inicio agudo de déficits neurológicos focales 
resultantes de una sospecha de lesión vascular u ocupante de 
espacio, especialmente en huéspedes inmunocomprometidos. 
El diagnóstico se realiza mediante cultivos directos, anatomía 
patológica e imagenologia. El tratamiento consiste en la In-
tervención neuroquirúrgica agresiva para la extirpación de los  
abscesos de Aspergillus, granulomas y cerebro focalmente in-
fartado y la corrección de los factores de riesgo subyacentes. 
La anfotericina B combinada con Flucitosina es el tratamien-
to médico de elección.
Palabras clave: Aspergiloma, Hipófisis, Cirugía Transesfe-
noidal

***
Migración de catéter distal de derivación ventrículo-pe-
ritoneal a espacio preaponeurotico. Reporte de un caso
Slame Yamila, Carpinelli, Julieta; Di Pietrantonio, Andrés; 
Welter, Diego; Asmus, Humberto
Servicio de Neurocirugía. Htal de Trauma y Emergencias Dr. 
Federico Abete. Malvinas Argentinas
yamilaslame@gmail.com

Introducción: La colocación de un sistema de derivación 
ventrículo-peritoneal (DVP) es un procedimiento común-
mente utilizado en Neurocirugía para el tratamiento de la hi-
drocefalia. Entre las complicaciones más frecuentes se men-
cionan las infecciones, desconexiones y fracturas; siendo rara 
la complicación intraabdominal. Nuestro objetivo es repor-
tar el caso de un paciente con migración de catéter distal de 
DVP a espacio extraperitoneal.
Materiales y métodos: Análisis retrospectivo de historia clí-
nica y estudios de imagen. Se realiza búsqueda de bibliografía 
publicada sobre el tema.
Resultados: Paciente de 40 años, con antecedente de mielo-
meningocele y DVP en la infancia. Ingresa por dolor abdo-
minal tipo cólico asociado a vómitos de 4 días de evolución. 
Al EF se evidencia masa palpable en hipocondrio derecho. 
En la Rx de abdomen, se evidencia catéter distal de DVP 
enrollado, sin fracturas ni desconexiones. La TC abdominal 
confirma la presencia de catéter preaponeurótico a nivel de 
recto anterior en relación a probable quiste. Se decide con-
ducta quirúrgica para inserción de catéter en cavidad perito-
neal. Se toma muestra de contenido quístico. El paciente evo-
luciona favorablemente con cultivo negativo. Actualmente en 
control ambulatorio.
Conclusiones: Las complicaciones intraabdominales asocia-
das a la colocación de DVP son raras. Dentro de ellas se in-

cluyen la formación de pseudoquistes, obstrucción intestinal, 
infecciones y protrusión o migración del catéter distal, sien-
do controversial su tratamiento, dada su baja frecuencia de 
presentación. La migración de catéter distal de DVP a TCS 
asociado a formación de pseudoquiste, es una complicación 
rara, considerándose el reposicionamiento del catéter a cavi-
dad peritoneal la opción de tratamiento una vez constatado 
un correcto funcionamiento valvular.
Palabras clave: DVP; Complicaciones Abdominales; Migra-
ción; Mielomeningocele; Hidrocefalia

***
Protocolo para el diagnóstico y tratamiento de la hidro-
cefalia normotensiva idiopática en el adulto: aplicación 
en un caso clínico
Yasuda Ezequiel, Martin Gagliardi, Daniela Renedo, Ana 
Lovaglio, Javier Goland, Flavio Mercado
Hospital de Clínicas "José de San Martín" UBA
Ezequielyasuda@gmail.com

Describir un protocolo de selección para el diagnóstico y el 
tratamiento de la hidrocefalia normotensiva idiopática del 
adulto (HNAi) en un caso clínico de ejemplo.
Materiales y métodos: Se realizó una historia clínica com-
pleta, incluyendo un exámen neurológico detallado y un es-
tudio por imagen de cerebro. En base a ello se dividió en tres 
grupos: posibles, probables o no probables. Aquellos pacien-
tes categorizados como posibles y probables se les realizaron 
pruebas suplementarias para predecir la posible respuesta al 
tratamiento. En nuestro caso se presenta un paciente catego-
rizado como probable, con una mejoría satisfactoria luego del 
tap test por lo cual se le colocó una válvula de derivación ven-
trículo peritoneal (VDVP).
Resultados: El protocolo predijo el resultado satisfactorio 
del paciente.
Conclusiones: La correcta evaluación y selección de los pa-
cientes mediante diferentes escalones diagnósticos de cre-
ciente complejidad, permite predecir la posibilidad de mejo-
ría de las HNAi antes de instaurar el posible tratamiento.
Palabras clave: Demencia Reversible; Hakim Adams; Hi-
drocefalia; Hidrocefalia Normotensiva del Adulto Idiopática

***
Hidatidosis Cerebral: Reporte de Caso
Velazquez Willian Gilberto, Velazco Nicolas, Nieva Flo-
rencia, Romero Lía, Lucatti Pablo, Vergara Enrique
Servicio Neurocirugía Hospital San Bernardo, Salta
willygvel11@gmail.com

Introducción: La hidatidosis o equinococosis es una zoono-
sis parasitaria que afecta al ser humano de manera accidental 
produciendo en él la formación de quistes en cualquier loca-
lización anatómica. El compromiso encefálico corresponde a 
1-2% de los casos. Se presenta un caso de hidatidosis cerebral 
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con revisión del tema a modo de E-póster.
Materiales y métodos: Revisión de Historia Clínica del caso 
y búsqueda bibliográfica en revistas científicas.
Resultados: Paciente de 17 años de edad, proveniente de Sal-
ta Capital, que consulta por cefalea occipital punzante, inter-
mitente intensidad 9/10, que cede con ergotamínicos, asociada 
a náuseas y vómitos. En tomografía cerebral se  observa lesión 
quística temporo-occipital derecha de 144 cm3 de volumen, 
con efecto de masa sobre estructuras vecinas asociada a otra le-
sión de 10 cm3 adyacente de similares características. Test Hi-
datídico negativo. Se realiza tratamiento quirúrgico, con resec-
ción de las lesiones. Durante la cirugía se produce ruptura una 
de las lesiones con exéresis de las paredes del quiste. El informe 
microbiológico de muestras operatorias describe ganchos y es-
cólices de Echinococcus Granulosus, realizándose el diagnósti-
co de Hidatidosis del Sistema Nervioso Central. Se continuó 
tratamiento ambulatorio con Albendazol realizando 3 ciclos de 
4 semanas con buena evolución.
Conclusiones: La hidatidosis cerebral es una zoonosis pa-
rasitaria rara. Clínicamente se presenta como lesión ocupan-
te de espacio con efecto de masa. El tratamiento de elección 
es la cirugía con remoción total de la lesión, en combinación 
con albendazol. Debe ser sospechada en pacientes con lesio-
nes quísticas provenientes de zonas endémicas.
Palabras clave: Hidatidosis Cerebral, Equinococosis, Enfer-
medad Endémica

***
Craneotomía en paciente vigil para lesiones en áreas del 
lenguaje
Montivero Nicolás Arturo, Vazquez Claudio, Mondragon 
Matias, Intruvini Lidia, Mereb Alfonso, Mannara Fran-
cisco
Clínica Ciudad de la Vida. CABA
nico86_vm@hotmail.com

Introducción: Describir los pasos llevados a cabo en el pro-
cedimiento de la craneotomía del paciente despierto con el 
fin de ayudar a comprender la técnica.
Materiales y métodos: Paciente sexo femenino de 67 años de 
edad debutó con convulsión asociada a trastornos del lengua-
je y paresia braquial derecha, se diagnosticó lesión intraaxial 
localizada en región temporoinsular izquierda. Se realizó cra-
neotomía vigil y exéresis de la lesión.
Resultados: Paciente con buena evolución, mejoría de foco 
motor y parafasias. Con exéresis tumoral completa en estudio 
por resonancia magnética.

Conclusiones: La craneotomía en paciente vigil es el méto-
do de elección para lesiones en áreas elocuentes, mejorando el 
pronóstico y la calidad de vida de los pacientes.
Palabras clave: Craneotomía Paciente Vigil, Áreas Elocuen-
tes, Estimulación Lenguaje, Mapeo Cortical, Área De Len-
guaje

FUNCIONAL Y RADIOCIRUGÍA

Acerca de la lobotomía antálgica de Eva Perón. Algunas 
observaciones
Stella Oscar Alberto
FLENI Belgrano
titostella@gmail.com

Introducción: Hay fuertes evidencias que Eva Perón (Evi-
ta) fue sometida, meses antes de fallecer de un tumor de útero 
con metástasis generalizadas, a una lobotomía prefrontal an-
tálgica ¿Habría un probable error técnico del cirujano?
Materiales y métodos: Con el antecedente de las declaracio-
nes del Dr. George Udvarhelyi es mérito del Dr. D. E. Nijen-
shon y colaboradores haber echado luz en este tema y dar a 
conocer este verdadero secreto de Estado. La Cirugía estuvo a 
cargo del Dr. James Poppen Jefe de Neurocirugía de la Lahey 
Clinic. El Dr. D. E. Nijenshon también sostiene que esa lo-
botomía no solo era antálgica sino también para calmarla de 
su carácter agresivo e incontrolable ya que se decía que tenía 
organizadas milicias populares armadas de apoyo al Gral. Pe-
rón puesto que al poco tiempo de ser operada de su CA pri-
mitivo uterino, el Gral. Benjamín Menéndez había intentado 
un golpe de estado.
Resultados: Desde nuestro punto de vista, llama la atención 
que en las Rx post mortem de Eva Perón, recuperadas técni-
ca y brillantemente por el Dr. Nijenshon, sólo se menciona 
la presencia de dos imágenes compatibles con trefinas. Reali-
zando un análisis de dichas imágenes, consideramos que exis-
ten tres orificios, aunque el último de ellos se encuentra en 
clara posición retrocoronal.
Conclusiones: Las preguntas son: ¿se equivocó el maestro 
Poppen al hacer una trefina retrocoronal?, ¿es una MTS la 
tercera imágen?, si así fuera, entonces ¿hizo otra precoronal? 
¿Fue izquierda o derecha la retrocoronal? Muchos interro-
gantes…
Palabras clave: Evita, Lobotomía, Trefinas, Poppen
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RESEÑA EDITORIAL
Los pares craneales son un componente particular del 

sistema nervioso periférico. En número de 12 pares simé-
tricos emergen del cráneo para inervar órganos comple-
jos, situados principalmente en la cabeza y el cuello.

El presente libro se compone de una introducción so-
bre las generalidades de los pares craneales y diversas 
imágenes comunes a varios nervios, donde posteriormen-
te se remitirá al lector cuando progrese con cada capítu-
lo, ya que estas imágenes nos llevan al entendimiento de 
las principales relaciones, núcleos y componentes que po-
seen entre sí.

Luego continúa con un capítulo para cada nervio, los 
cuales inician con una breve introducción sobre las gene-
ralidades y particularidades del nervio a tratar.

Esta obra fue pensada para que el lector tenga una asi-
milación rápida de los orígenes (real y aparente) y el ori-
ficio de pasaje por la base de cráneo de cada par craneal; 
por ello esos apartados se caracterizan por su resumen. 
Luego se encuentra una descripción más detallada del 
inicio, trayecto y culminación del nervio en cuestión, que 
puede compararse con la información que nos brindan los 
libros clásicos de anatomía.

Cada texto se encuentra acompañado por fotos de disec-
ciones anatómicas, como también por dibujos realizados 
por un médico especialista en neurocirugía, que facilitan 
el entendimiento del intrincado recorrido que poseen. 

A continuación se detalla la función de cada nervio y su 
exploración clínica, exponiendo con imágenes las distin-
tas maniobras semiológicas. Cada capítulo culmina con 
la aplicación clínica de la anatomía y las formas más fre-
cuentes de lesión nerviosa, ejemplificados con fotos de 
neurocirugías, tomografías y resonancias de pacientes con 
afección de los pares craneales.

J. Bustamante, R. Riveros, J. Salomón, A. Narduzzi
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