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TRABAJOS DE PRESENTACION EN VIDEO

ANATOMIA

Detalles de la anatomia del IV ventriculo
H. Fontana, H. BerLziti, F. REQUEJO

Abordamos el IV ventriculo a través de las caracteristicas
anatomicas de sus vias de salida: los foramenes de Luschka,
enla cisterna pontocerebelosa y Magendie, en la valécula de la
cisterna Magna. Describimos sus relaciones con las estructu-
ras cerebelosas y los sistemas de fibras que lo rodean.
Completamos el analisis del IV ventriculo mediante la postra-
cion de moldes acrilicos.

Abordaje transcoroideo
M. Jain, E. OuiveLia, S. RoMero, P. EBoLl, P. Picco

El acceso a la patologia del Il ventriculo requiere la incision de
alguna estructura nerviosa. Para minimizar lesiones agregadas
sobre el fornix o las venas profundas el abordaje transcoroideo
permite el acceso en el caso presentado para la reseccién de un
glioblastoma de talamo con sé6lo una callosotomia anterior.
Se discute la via y los hallazgos anatomicos del caso.

PATOLOGIA VASCULAR

Cavernoma de tronco
M. Jaikin, S. PortiLLo, E, OuveLLa, S. RoMero, P. Picco

Se presenta un paciente de 10 anos con antecedentes de
cavernoma de tronco operado en tres oportunidades previas.
En la ultima internacion luego de corregida una disfuncion
valvular y un sangrado concomitante que generé un cuadro de
descerebracion fue abordado a través del piso del 1V ventriculo
con exéresis completa.

Recanalizacion de los aneurismas saculares previamente
embolizados con coils gdc. observaciones basadas en la
evidencia microquirirgica in vivo

C.G. Giowvo, C. Maneri, E. Benitez, G.G. Gioino

Introduccién: la recanalizacion de los aneurismas cerebrales
previamente embolizados con la técnica de colocacion intrasa-
cular de coils GDC sigue siendo un capitulo controversial y no
totalmente esclarecido en la bibliografia internacional. El
objetivo de la presentacion de este material en video es el
demostrar uno de los fenomenos del porqué de la repermeabi-
lizacion de los aneurismas cerebrales saculares. La ruptura
total de la pared aneurismatica y salida completa de los coils
hacia el espacio subaracnoideo con los riesgos que ello implica
sobre todo en lo que respecta al efecto de masa es una
observacion demostrada en este material filmico obtenido de
una paciente embolizada y tres meses después intervenida
microquirargicamente por el mismo operador ( C.G. ).

Material y método: reporte de una paciente de 66 arios que

ingresa en coma profundo, intubada en respiracion asistida,
con pupilas isocoricas reactivas y con respuesta motora en
flexion apropiada. Grado clinico segun Hunt-Hess HI-1V y TAC
con grado Fisher IIl. Ante esta situacion se decide realizar ADS
y se observa aneurisma de A Co posterior derecho. Se decide
su embolizacién en agudo con coils GDC. La paciente se
recupera totalmente v a los tres meses se observa recanaliza-
cion del cuello aneurismatico. Se le recomienda su tratamiento
definitivo mediante microneurocirugia. Durante la misma se
observa la ruptura total de la pared aneurismatica y salida de
gran cantidad de espirales de coils al espacio subaracnoideo.
Afortunadamente sin compromiso de ninguna estructura neu-
ral en vecindad gracias a la orientacion supratentorial subtem-
poral de los coils migrados.

Discusion: la repermeabilizacion de los aneurismas cerebra-
les saculares no se encuentra del todo clarificada en las
grandes series presentadas en la bibliografia internacional v ni
siquiera se reportan porcentajes confiables de ocurrencia de
esta complicacion. Se postulan varias causas probables de
recanalizacion aneurismatica muchas de ellas ya aceptadas
sin una confirmacion basada en la evidencia. Pocas veces o
nunca se presentd la posibilidad de ruptura de la pared
aneurismatica y salida de los coils al espacio subaracnoideo en
el transcurso del tiempo de control de la estabilidad de la
embolizacion. La presentacion de este video trata justamente
de mostrar objetivamente y basandose en la evidencia de la
existencia cierta de este fenomeno y por lo tanto de contribuir
al entendimiento del porqué se repermeabilizan los aneuris-
mas cerebrales.

Conclusién: la erosion de la pared aneurismatica en el trans-
currir del tiempo por parte de los coils GDC y su logica salida
al espacio subaracnoideo ocasionando importantes fenome-
nos de efecto de masa a elementos neurales y también como
causa de repermeabilizacién del aneurisma en grado variable
es totalmente demostrada basandose en la evidencia micro-
quirurgica en vivo en esta paciente embolizada y operada por
el mismo operador.

Aneurisma de la arteria cerebral anterior
precomunicante angiograficamente oculto

G. JUNGBERG, J. MARTINEZ MaURO, H.M. PLot

Los aneurismas de la arteria cerebral anterior son los mas
frecuentes aneurismas intracraneanos, constituyendo el 40,7 %
enlaseriede Yasargil. Estos a suvezse clasifican en aneurismas
del segmento Al o precomunicante (1,4%), del complejo cere-
bral anterior-comunicante anterior (37,1%) y de la arteria
cerebral anterior distal o pericallosa (2,3%). El tratamiento
microquirurgico de los dos primeros grupos se realiza a través
de un abordaje pterional del lado de la arteria A1 dominante (si
ambas Al son de tamano similar y las dos llenan el aneurisma,
se aborda desde el lado derecho). A continuacion bajo micros-
copio quirurgico se realiza la apertura de la cisterna silviana de
lateral a medial, siguiendo la arteria cerebral media se llega a la
cisterna carotideay ala arteria carotida interna en su segmento
supraclinoideo. Remontando ésta hasta su bifurcacion se sigue
el primer segmento de la arteria cerebral anterior o Al dentro de
la cisterna de la lamina terminalis y se aborda el complejo
cerebral anterior comunicante anterior. La diseccion de los
aneurismas de este sector requiere del control proximal de
ambas Al ademas de otros vasos del complejo. Se presenta el
caso de un aneurisma del complejo cerebral anterior -comuni-
cante anterior abordado por izquierda en el que durante la
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diseccion de la arteria Al contralateral se encuentra un aneu-
risma sacuiar que nace de la union con una arteria perforante,
que no es visible en la angiografia digital preoperatoria.

Aneurismas silvianos de gran tamano
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Los aneurismas silvianos de gran tamano (mayores a 1,5 cmyj
plantean problemas dificiies ai neurocirujano, vinculados
fundamentalmente a la visualizacion de las ramas de la
bifurcacion y por ende a la conservacién de la circulacion
distal. En el presente video, se plantean las técnicas utilizadas
en el tratamiento de 3 aneurismas silvianos de gran volumen,
poniendo énfasis en la completa visualizacion de toda la
anatomia arterial y su correcta preservacion.

PATOLOGIA TUMORAL

Tumores del III ventriculo.
Abordaje transcalloso interfornicial

A. MELCHIOR, F. FLorEs, G. OLMEDO

Objetivo: revision de conceptos anatomicos del sistema ven-
tricular y presentacion de tres casos quirurgicos.

Material y método: entre los anos 1986 y 2002 fueron
tratados 25 casos de lesiones intraxiales del llI ventriculo. Se
excluyeron de esta serie las neoplasias extrinsecas, compresi-
vas o invasivas al [l ventriculoy las lesiones de laregion pineal.
Veinte pacientes fueron intervenidos quirurgicamente. La via
wranscallosa-interfornicial fue la mas frecuente (9), le sigue la
transcortical-transforaminal (7), translamina-terminalis (2} y
shunt derivativos (4.

Resultados y conclusiones: el conocimiento de la anatomia
microquirargica del sistema ventricular en relacion a los
elementos vasculares y neurales reafirma que este abordaje
tiene una gran ventaja sobre el transcortical, es menos epilep-
t6geno, ya que la estructura neural que atraviesa es el espacio
de la callosotomia. Las angulaciones del microscopio nos
permite ampliar la vision quirurgica de lateralidad y en sentido
anteroposterior; por lo tanto diferentes histopatologias de
tumores pueden ser extirpadas por esta viay con las limitacio-
nes propias de la misma. Las lesiones intraxiales del IlI
ventriculo continuan siendo un gran desafio, aun para neuro-
cirujanos de gran experiencia.

PATOLOGIA INFECCIOSA

Hidatidosis cerebral primaria
E. Bava, M. Acosta Haag, E. Satas, R. RECALDE, J. MaGaRro, S. HARBIN.

Introduccién: la hidatidosis cerebral es causada por el esta-
dio larvario del Echinococcus granulosus. Es mas frecuente en
ninos que en adultos v se presenta en un 2% de los casos
dependiendo de las diferentes series. La forma primaria cere-
bral es muy rara y existen diferentes teoria gue tratan de
explicar su patogénesis.

Material y método: se presenta un videocasete formato vhs
NTSC de 8 minutos de duracion correspondiente a una pacien-
te de 53 anos derivada del norte del pais. Presenta historia de
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cefaleas de larga data asociada nauseas y vomitos. Al momento
del ingreso se constata hemiparesia faciobraquiocrural dere-
cha y afasia global. Se realizan estudios por imagenes obser-
vandose una lesion espontaneamente hipodensa redondeada
de 8 cm en su diametro mayor de bordes netos que produce
desplazamiento de linea media de 18 mm que no refuerza con
la administracion de contraste; localizada el lobuio temporal
izquierdo. La paciente presentaba signos inciplentes de encia-
vamiento por lo cual es intervenida quirurgicamente, sin los
resultados de laboratorio que confirmaran hidatidosis cere-
bral. Se realiza la exéresis total de la lesion quistica cen
indemnidad de la pared. Los examenes posteriores confirman
el diagnoéstico de hidatidosis cerebral primaria. La paciente
presento un postoperatorio sin complicaciones con mejoria de
st foco motor y de su trastorno del lenguaje.

Conclusiones: la hidatidosis cerebral primaria es una forma
rara de presentacion de la Equinococosis. La localizacion
quistica en el encéfalo habitualmente se ubica en el territorio
de distribucion de la arteria cerebral media. La pared quistica
presenta una coloracion grisaceo perlada que permite. por
transparencia, observar la presencia de las hidatides hijas en
su interior. Existen dos formas clasicas la alveoiar v la unilo-
cular, siendo ésta ultima la de interés neurologico. Como bier:
es sabido el éxito terapeutico depende de la reseccion del quiste
en formaintegray muchas veces es suficiente como tratamien-
to definitivo en las formas primarias de ésta entermedad por
dicho motivo es fundamental sospechar en ¢l preoperatorio
hidatidosis en las lesiones cerebrales guistica. Las complica-
ciones asociadas al procedimiento quirurgico incluyen rotura
del quiste con la consecuente multiple recidiva quistica por
diseminacion y la presencia de shock anafilactico.

COLUMNA i

Desarrollo de instrumental y via de abordaje para reem-
plazo de prétesis nuclear discal lumbar

R. Santivarez, D. PLuis,

Presentacion de video a premio con el desarrollo del instru-
mental y técnica para reemplazo nuclear discal lumbar. El
video contiene el desarrollo de una via endoscopica retrope-
ritoneal transpsoas para el reemplazo del nucleo del disco
lumbar afectado mediante una protesis a tal efecto, también
contiene el instrumental desarrollado por quien suscribe
para poder realizar el procedimiento, aclarando que mediante
éste, la Argentina es el segundo pais que realiza este proce:
dimiento a cielo cerrado, con casuistica que puede ser pre-
sentada si se requiere.

NERVIOS PERIFERICOS

Exposicién quirirgica y neurolisis interfascicular del
nervio crural proximal a la arcada inguinal

G. JuncBERG, E.J. Bavio

El trauma de nervios periféricos es una causa importante de
lesion y discapacidad. Los pacientes son habitualmente jove-
nes y activos y sufren estas iesiones durante actividades de
tiempo libre o en su trabajo. Aproximadamente el 5’ de los
politraumatizados sufre una lesion de plexo braquial o de un
nervio periférico. Estas injurias frecuentemente se acompa-
fian de lesiones en otros organos, lo cual requiere el trabajo en
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equipo con cirujanos de otras especialidades. Se presenta el
caso de un paciente con lesion del nervio crural por herida de
bala que involucré ademas el colon izquierdo. Se muestra
detalladamente el abordaje del nervio con sus reparos anato-
micos, la evaluacion neurofisiologica y la neurolisis interfasci-
cular del mismo.

PEDIATRiA

Vélvula ventriculo seno transverso para el
tratamiento de la hidrocefalia

B. MAaNTESE

Se presenta la técnica quirurgica de la colocacion de la valvula
ventriculo seno transverso. Con el paciente en posicion supina
se marca la incision precoronal y se efectiia un segundo orificio
por detras de la oreja, superior y posteriormente al proceso
mastoideo donde una prominencia ésea indica la posicion. Esta
prominencia puede palparse con facilidad. Visualizamos en el
film la apertura del seno transverso y la conexion del sistema.

Neurocirugia fetal intrauterina

G. Zucearo, J. GUEVARA, M. GUEVARA, F. Sosa, M. MarTINEZ FERRO,
S. LirroLnp, A. Vizeaino, A. CraviLlt, D. Saint Geng, M. HARRISON

Desde 1997 mas de 200 fetos han sido operados intrautero por
mielomeningocele (MMC) en tres centros universitarios de
Estados Unidos (San Francisco, Filadelfia y Vanderbilt). En
este video se presenta el primer caso operado en Latinoameéri-
ca; un feto de 26 semanas de gestacion el cual fue intervenido
quiruargicamente por el equipo multidisciplinario del centro de
diagnostico y tratamiento fetal en el Hospital Universitario
CEMIC. El cierre del MMC fue realizado con técnicas microqui-
rurgicas sin complicaciones para el feto ni para su madre. El

nacimiento fue en la semana 35 de gestacion objetivandose
una cicatriz quirurgica casi imperceptible, con una funcion
neurologica grado 5 (buena movilidad en miembros inferiores
con vejiga neurogénica).

Descompresiva transoral
J. Ledesma, J. Ciechomski, A. Fernandez, E. Olivella, P. Picco

Se presenta una paciente de 12 anos portadora de hidrocefalia
controlada que desarrolla posteriormente siringomielia cervi-
cal por impresién basilar. Se opté por un abordaje transoral ,
en conjunto con un cirujano plastico, para reseccion de la
odontoides extradural, con buenos resultados y remision de la
sintomatologia. Se evaliian las opciones de tratamiento, la via
y los resultados obtenidos

Malformaciones arteriovenosas
del circuito anterior

M. Jakin, J. LEbEsMA, E. OLiveLLa, P. Picco

Se presentan dos MAV del circuito anterior resueltas mediante
abordaje quirurgico directo. El primer paciente con debut
hemorragico a los 13 afos presentaba una MAV dependiente
de Al con un componente venoso de tipo aneurismatico
orientado hacia el nucleo caudado, durante la reseccion
debido a dificultades anestésicas se opto por la coagulacion de
la aferencia sin reseccion del nido con buenos resultados. La
segunda paciente de S aiios con hemorragia interhemisférica
y hacia el nucleo caudado. Presento una MAV dependiente de
A2, abordada por via pterional se logro adecuada exposicion y
exeresis. Se discute la estrategia para ambos casos, vias de
abordaje y resultados.
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