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EDITORIAL

Los riesgos de la exposicion mediatica

Durante el periodo 2008-2010, con la presidencia de la AANC a cargo del Dr. Francisco Papalini, y du-
rante el periodo 2010-2012, bajo la presidencia de quien esto suscribe, se dio forma definitiva, y se apro-
baron por asamblea en agosto de 2012, las politicas y las pautas de comunicacién sugeridas a sus asociados
por la Asociacién Argentina de Neurocirugia.

Infortunadamente, y a casi dos afos de dichos acontecimientos, observamos con cierta preocupacién que
tales pautas no parecen ser tenidas en cuenta en algunos casos.

Episodios de altisima repercusién medidtica, como la salud de la mas alta dignataria de la Nacién, eviden-
ciaron la liviandad con que fue tratado el tema en ciertos medios; en las dltimas semanas, asimismo, asisti-
mos a reiteradas apariciones publicas del profesional que "dirigié el equipo quirdrgico", quien paradéjica-
mente, no resulto ser neurocirujano.

Destacados profesionales que se desempefian en el dmbito exclusivamente endovascular, suelen explicar
detalladamente técnicas y procedimientos de distinta complejidad, procedimientos estos realizados a cie-
lo abierto, los cuales en realidad deberian ser explicitados por quienes nos desempefiamos en esta drea par-
ticular de la neurocirugia, tan poco difundida en los ltimos afios, a pesar de su incesante progreso técnico.
Finalmente, en un programa semanal de televisién abierta, podemos observar los consejos a la comunidad
de un neurocirujano de corta edad, cuya experiencia en el mejor de los casos desconocemos.

Es evidente que los neurocirujanos, por error u omisién, hemos dejado un lugar vacante en los ultimos
afios en el aspecto comunicacional, que repercute ulteriormente en el manejo de nuestros pacientes, que en
muchos casos escapa de nuestras manos, y a veces ni siquiera pasa por ellas.

Ya no pasa por nosotros la decisién de muchos casos quirtirgicos, fundamentalmente en pacientes con pa-
tologia vascular, en los que ni siquiera se nos consulta, optindose muchas veces por procedimientos "mini-
mamente invasivos", sin siquiera ofrecerse a estos enfermos la posibilidad quirdrgica a cielo abierto.
EITEC parece ser de manejo exclusivo del intensivista, quedando en el mejor de los casos, el neurociruja-
no en un rol secundario en el manejo del traumatizado craneal.

¢La patologia carotidea ha sido abandonada, definitivamente?

En patologia raquimedular, las fijaciones asombrosas que se observan en algunos casos resonantes que son
de dominio publico, ni siquiera han sido objeto de una evaluacién neuroquirdrgica.

Una luz alentadora a través del trabajo de algunos grupos permite avizorar un panorama mds optimista en
el campo de los nervios periféricos, increiblemente relegado en la mayoria de los servicios en todo el pais.
Si quienes tienen la misién de informar no son las personas adecuadas, o quienes de alguna manera tene-
mos la misién de supervisarlos no nos involucramos, estaremos en problemas cada vez mds serios, reaccio-
nando tardiamente ante la informacién que vemos reflejada durante las 24 horas del dia en los infinitos
medios de comunicacién de la actualidad.

Tanto la AANC como el CANC estdn capacitados para intervenir en la materia, llamando a la reflexién a
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quienes se vean en la dificil tarea de ser llamados a comunicar un procedimiento neuroquirdrgico en parti-
cular.

Las pautas comunicaciones oportunamente aprobadas, son el marco de referencia mas adecuado para caso
en particular.

Encontraran en este nimero interesantes articulos y los resimenes estructurados de los trabajos a presen-
tarse en el préximo Neuro Raquis del 23 y 24 de mayo, en Buenos Aires.

Por ultimo, al momento de entrar en prensa este nimero de la RANC, recibimos la dolorosa noticia del fa-
llecimiento del Decano del Colegio Argentino de Neurocirujanos, el Dr. Horacio Mario Plot, ex Presiden-
te de la AANC en el periodo 1998-2000, y maestro de varias generaciones de neurocirujanos de nuestro
pais.

Su deceso coincide casualmente con su dltimo aporte cientifico a nuestra Revista, con la sintesis de su con-
terencia dictada en el marco del 50 Aniversario de la creacién del Servicio de Neurocirugia del Hospital
Pirovano de Buenos Aires, cuya jefatura desempefio por varios afios.

A su familia bioldgica, y a su familia académica, nuestras mds sinceras condolencias ante tan irreparable

pérdida.
Hasta el préximo nimero,

Marcelo Platas
Director

Revista Argentina de Neurocirugia
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Descompresiéon microvascular en neuralgia del trigémino:

reporte de 36 casos y revision de la literatura
Alvaro Campero®2, Pablo Ajler®, Abraham Agustin Campero?

!Servicio de Neurocirugia, Hospital Padilla, Tucumdn, Argentina, ?Servicio de Neurocirugia, Sanatorio Modelo, Tucumén, Argentina

3Servicio de Neurocirugia, Hospital Italiano, Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Objetivo: el propdsito del presente trabajo es presentar los resultados de 36 pacientes con diagnéstico de neuralgia
del trigémino (NT), en los cuales se realizd una descompresion microvascular (DMV).

Material y Método: desde junio de 2005 a mayo de 2012, 36 pacientes con diagndstico de NT fueron operados por el
primer autor (AC), realizando una DMV. Se evalué: edad, sexo, tiempo de sintomatologia previo a la cirugia, hallazgos
intraoperatorios (a través de los videos quirdrgicos), y resultados postoperatorios.

Resultados: de los 36 pacientes operados, 25 fueron mujeres y 11 varones. El promedio de edad fue de 48 afios.

El seguimiento postoperatorio fue en promedio de 38 meses. De los 36 pacientes, 32 (88%) evolucionaron sin dolor
hasta la fecha. De los 4 casos con recurrencia de dolor, en dos pacientes se observé como hallazgo intraoperatorio un

conflicto venoso.

Conclusién: la DMV como tratamiento de la NT es un procedimiento efectivo y seguro. El hallazgo intraoperatorio de
una “compresion” venosa podria indicar una evolucién postoperatoria desfavorable.

Palabras Claves: Descompresion Neurovascular; Microcirugia; Nervio Trigémino; Neuralgia del Trigémino

ABSTRACT

Objective: the aim of this study is to describe the results of 36 patients with trigeminal neuralgia treated with

microvascular decompression.

Method: between June 2005 and May 2012, 36 patients with trigeminal neuralgia were operated by the first author (AC),
underwent microvascular decompression. The age, sex, duration of symptoms before surgery, and surgical finds, were
all evaluated. In addition, postoperative results were also analyzed.

Results: twenty-five patients were women and 11 were men. The average age of the patients was 48 years. The average
time of postoperative follow-up after the surgery was 36 months. Relief from pain until now occurred in 32 patients
(88%). Pain recurrence was observed in 4 patients; of those, 2 cases showed a vein compression.

Conclusion: the microvascular decompression for trigeminal neuralgia is a safe an effective option. A vein compression

could point out a unfavorable follow-up.

Key words: Microsurgery; Microvascular Decompression; Trigeminal Nerve; Trigeminal Neuralgia

INTRODUCCION

La descompresién microvascular (DMV) para el trata-
miento de la neuralgia del trigémino (N'T), primeramen-
te reportada por Gardner en el afio 1962,! fue populariza-
da por Jannetta a partir de 1967.2 La tasa de remisién del
dolor luego de una DMV, en los primeros meses, es ma-
yor al 80%,*® con una incidencia de recurrencia entre el 15
y 30%.%7# La mayor incidencia de recurrencia se da en los
primeros 2 afios luego de la cirugia.*

La NT es un desorden neuropitico caracterizado por
episodios de intenso dolor facial, originados por el ner-
vio trigémino.” Basado en la hipétesis que una compresién
vascular es la causa de la N'T primaria, la curacién sin ne-
cesidad de tratamiento médico se puede lograr, en la ma-
yoria de los casos, con una DMV.’ Més atn, muchas pu-
blicaciones muestran que cuanto mayor es la compresion
vascular sobre el nervio, mejor es el resultado postoperato-

Alvaro Campero

alvarocampero@yahoo.com.ar

Conflicto de intereses: los autores declaran no presentar conflicto de
intereses.

rio.”13 Como alternativa de la DMV existen técnicas me-
nos invasivas (compresién con balén, termolesién por ra-
diofrecuencia, radiocirugia, etc.), mostrando no obstante
una mayor tasa de recurrencia.’ >

El propésito del presente trabajo es presentar los resulta-
dos de 36 pacientes con diagnéstico de N'T; en los cuales

se realizé una DMV.

MATERIALY METODO

Desde Junio de 2005 a Mayo de 2012, 36 pacientes con
diagnéstico de NT primaria fueron operados por el primer
autor (AC), realizando una DMV. Las historias clinicas y
los videos quirtrgicos fueron analizados, evaluando: edad,
sexo, tiempo de sintomatologia previo a la cirugfa, hallaz-
gos intraoperatorios (a través de los videos quirtrgicos), y
resultados postoperatorios.

Todos los pacientes de la presente serie llegaron a la con-
sulta luego de realizar tratamiento médico con una o mds
drogas. Carbamazepina fue la medicacién mds utilizada,
combindndose en algunos casos con amitriptilina, prega-
balina, gabapentin o baclofeno. En un caso, el paciente ha-
bia realizado una termolesién percutdnea, con buen resul-

DESCOMPRESION MICROVASCULAR EN NEURALGIA DEL TRIGEMINO: REPORTE DE 36 CASOS Y REVISION DE LA LITERATURA 35
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tado por 18 meses. La decisién quirdrgica fue por falta de
eficacia del tratamiento médico en 31 casos (86%), por
efectos adversos de la medicacién en 4 casos (11%), y por
falta de eficacia del tratamiento médico y de la radiofre-
cuencia en 1 caso (2,7%).

Técnica Quirurgica (Fig. 1)

El paciente es colocado en posicién semisentada, con la
cabeza flexionada y rotada hacia el lado del abordaje. La
incisién es de aproximadamente 10 cm de longitud, ver-
tical, 1 cm medial al borde posterior de la ranura digés-
trica. Luego de una diseccién subperidstica, se realiza una
craniectomia de aproximadamente 3 cm de didmetro, ex-
poniendo los margenes de los senos transverso y sigmoi-
deo. Se realiza una apertura dural de forma curva, siguien-
do el borde interno del seno lateral. Después de colocado

el microscopio, se accede a la regién del nervio trigémino
reclinando el cerebelo en el borde entre su superficie ten-
torial y petrosa. Una vez visualizado, el nervio es expues-
to en todo su recorrido cisternal, con especial interés en la
zona de entrada (a nivel de la protuberancia). Una vez en-
contrado el conflicto vascular, se coloca el teflon separando
el vaso del nervio. Se ilustra el presente trabajo con 9 casos
con fotos intraoperatorias (Figs. 2-10) y 5 videos quirtr-
gicos (video 1-5). Finalmente la duramadre es cerrada en
forma hermética.

RESULTADOS

De los 36 pacientes operados, 25 fueron mujeres y 11 va-
rones. El promedio de edad fue de 48 afios (minimo de 16
y méximo de 73 afios). Desde el comienzo del dolor a la

Figura 1: Fotos del abordaje. A. se encuentra marcada la incision, la ranura digastrica y la apéfisis mastoides. B. Foto luego de la diseccion subperiéstica. C. Exposicion

dural. D. Apertura dural.

Figura 2: Compresion de arteria cerebelosa superior. A. Imagen antes de la coloca-
cion del teflon. B. Luego de colocado el teflén (doble).

V Petrosa

Figura 4: Compresion de arteria cerebelosa anteroinferior en paciente de 16 afios
de edad. A. Imagen antes de la colocacion del teflon. B. Luego de colocado el
teflon (doble).

Figura 3: Compresion de arteria cerebelosa anteroinferior. A. Vena en relacion con el nervio trigémino. B. Compresion arterial (mas proximal). C. Luego de colocado el
teflon.
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Figura 5: Compresion de arteria cerebelosa anteroinferior en paciente que luego de
la cirugia present6 sordera. A. Imagen antes de la colocacion del teflon. B. Luego
de colocado el teflon. El asterisco muestra la marca de la compresion en el nervio.
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j ]

Figura 6: Compresion venosa. A. Imagen antes de la colocacion del teflén. B. Luego
de colocado el teflon. Se coloct el mismo en la parte que la vena presentaba mayor

contacto con el nervio.

Figura 7: Compresion venosa. A. Imagen antes de la colocacion del teflon; B. Luego de colocado el teflon. Se colocd el mismo en la parte que la vena presentaba mayor
contacto con el nervio. C. Imagen durante la re cirugia; se observa la correcta colocacion del teflon. D. Luego de la rizotomia del tercio externo del nervio trigémino.

-
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Figura 8: Compresion doble, de arteria cerebelosa superior y arteria cerebelosa
anteroinferior. A. Imagen antes de la colocacion del teflon. B. Luego de colocado el
teflon (se colocaron dos teflones).

Figura 10: Paciente con compresion de arteria cerebelosa anteroinferior, con recu-
rrencia del dolor. Se re oper6. A. Imagen de la re cirugia, donde se aprecia como
el teflon se corrio de su lugar de origen. B. Luego de colocado un nuevo teflon.

cirugia, el tiempo promedio transcurrido fue de 6,6 afios
(minimo de 5 meses y maximo de 14 afios).

Los hallazgos operatorios fueron los siguientes: a) 22 ca-
sos con compresién de la arteria cerebelosa superior; b) 10
casos con compresion de la arteria cerebelosa anteroin-
ferior; c) 2 casos con compresién venosa; d) 2 casos con

Figura 9: Compresion doble, de arteria cerebelosa superior y arteria basilar.
A. Imagen antes de la colocacion del teflon. B. Luego de colocado el teflon (se
colocaron dos teflones).

compresién doble (arteria cerebelosa superior + arteria ce-
rebelosa anteroinferior en un caso y arteria cerebelosa su-
perior + arteria basilar en otro caso).

El seguimiento postoperatorio fue en promedio de 38
meses (mdximo de 76 meses y minimo de 11 meses). De
los 36 pacientes, 32 (88%) evolucionaron sin dolor has-
ta la fecha. De los 4 pacientes (12%) con recurrencia de
dolor, en dos pacientes se observé como hallazgo intrao-
peratorio un conflicto venoso; uno de esos pacientes se re
operd, realizando una rizotomia de V3, lo cual fue efectivo
s6lo por 1 mes (Fig. 7). El otro paciente con conflicto ve-
noso, con recurrencia del dolor un mes posterior a la ciru-
gia, no regresé luego a la consulta (Fig. 6). El tercer caso
fue una paciente donde recurrié el dolor al cabo de 3 afios
de la cirugia. Se volvié a colocar carbamazepina, y hasta la
fecha se encuentra sin dolor (lleva 9 meses). El cuarto caso
fue una paciente con compresién de arteria cerebelosa an-
teroinferior, que recurrié el dolor luego de 16 meses de la
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cirugia; no mejoré con medicacién. Se re operd, constatin-
dose que el teflén se habia corrido del lugar. Se colocé un
nuevo teflén, y hasta el momento se encuentra sin dolor
(lleva 4 meses) (Fig. 10).

En cuanto a las complicaciones postoperatorias, la mor-
talidad fue del 0%. En relacién a la morbilidad de la técni-
ca quirdrgica, dos pacientes (5,5%) presentaron una fistula
de liquido cefalorraquideo por la herida quirdrgica, que se
solucioné en ambos casos con un drenaje espinal colocado
durante 7 dias. Ademds, un paciente (2,7%) presenté en el
postoperatorio sordera, la cual no mejoré con el correr del
tiempo. No se observé déficit postoperatorio del nervio fa-
cial en ningtin caso. Tampoco hubo en la presente serie in-
feccién de la herida quirdrgica ni meningitis.

DISCUSION

La hipétesis de un conflicto arteria-nervio como causa de
la NT fue postulada originalmente por Dandy en el afio
1934;51516 dicha idea fue avalada y difundida tiempo des-
pués por Jannetta, gracias a los hallazgos intraoperatorios
a través del microscopio.?**

Si bien el primer tratamiento en la NT es la terapia mé-
dica, usualmente a través de carbamazepina,'’ la baja tasa
de control del dolor a largo plazo, asociado a los efectos
adversos de la propia medicacién hicieron que la mayoria
de los pacientes terminen recibiendo un tratamiento qui-
rargico (percutineo o microquirtrgico).® En los dltimos
afios se agregé a las posibilidades terapéuticas la radioci-
rugfa.’¥2

Lo mis frecuente de ver es una compresién arterial, ge-
neralmente a través de una arteria cerebelosa. Sin embar-
o, la compresién venosa ha sido reportada entre un 9 y
25%.5?! Incluso hay trabajos que hablan de un indice de
recurrencia mds alto en casos de compresién venosa.?>*
En nuestra serie dos pacientes presentaron un conflicto
venoso (5,5%); en dichos 2 pacientes se coloc teflén en-
tre la vena y el nervio, no siendo efectivo el procedimiento.

La ausencia de algin tipo de compresién vascular fue
vista entre un 3 y 17%.® En nuestros casos, todos presen-
taron algun tipo de conflicto vascular (94,5% compresién
arterial y 5,5% compresién venosa), similar al trabajo de

Tucer y colaboradores, donde una compresion vascular fue
detectada en el 100% de los casos.’

Rughani y colaboradores utilizaron el Nationwide Inpa-
tient Sample para obtener informacién sobre 3273 pacien-
tes que se les realizé una DMV en Estados Unidos; asi,
evaluaron la relacién entre edad y morbilidad/mortalidad.
La mortalidad fue de 0,13% para pacientes menores de 65
aflos, 0,68% para pacientes entre 65 y 75 afios, y de 1,16%
para pacientes mayores de 75 afios.?* Si bien la DMV con-
tinta siendo una buena alternativa en pacientes de edad
avanzada, es importante tener presente que el riesgo de
complicaciones aumenta con los afios. La opcién de DMV
en pacientes mayores de 65 afios continda siendo viable, si
el neurocirujano presenta la experiencia y habilidades ne-
cesarias, y si el paciente es totalmente informado del pro-
cedimiento, las alternativas y los riesgos.” En nuestra serie
4 pacientes con mds de 65 afios fueron operados, los cua-
les presentaban una muy buena condicién clinica, por lo
cual se decidié microcirugia; el resultado fue satisfactorio
en los cuatro casos.

En la presente serie de 36 pacientes no hubo ninguna
muerte, dato que concuerda con las publicaciones sobre
DMV.#? La morbilidad total fue del 8,3%, siendo dos los
pacientes que presentaron fistula de liquido cefalorraqui-
deo por la herida quirtirgica, las cuales se solucionaron sin
cirugfa; y un caso de sordera, la cual fue permanente. Los
resultados en cuanto a morbilidad son similares a los en-
contrados en la literatura.*® Tucer y colaboradores, en un
estudio con similar nimero de casos de DMV (37 pacien-
tes), mostraron como complicaciones 2 casos de infeccién
de la herida, un caso de perdida de audicién (mejoré a los
dos meses), un caso de psicosis y un caso de hipoestesia
postoperatoria (mejoré a los 6 meses).’

CONCLUSION

La DMV como tratamiento de la NT es un procedimien-
to efectivo y seguro. El hallazgo intraoperatorio de una
“compresién” venosa podria indicar una evolucién posto-
peratoria desfavorable.
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COMENTARIO

El trabajo presentado se compone de una interesante serie de 36 paciente operados de descompresiva microvascular, entre junio del
2005 y mayo del 2012, y una revisién de la literatura sobre la patologia en cuestién.

Es una serie muy rica que aporta datos interesantes para el tratamiento de esta patologia en nuestro medio y una magnifica icono-
grafia de fotografias intraoperatorias.

La fisiopatologia mds aceptada en la Neuralgia del Trigémino es la existencia de una compresién vascular en la porcién central del
nervio. Esta compresién de tipo crénico y pulsitil, generaria un proceso local de demielinizacién que dejaria un grupo de axones en
contacto directo posibilitando una transmisién efitica entre ellos (transmisién directa de un potencial de accién de un axén al otro
por contigiiidad). Estas descargas ectépicas, mantenidas crénicamente, generarfan a su vez una hiperactividad en los ndcleos trigemi-
nales dando cuenta de la clinica epileptiforme de la Neuralgia Trigeminal, su respuesta a medicamentos anticomiciales y la posibili-
dad de controlar el cuadro mediante una descompresién microvascular.

La serie en cuestién cuenta con un tiempo de seguimiento todavia corto (38 meses promedio), pero con excelente resultados tera-
péutico (88%) y con una morbimortalidad dentro de los valores aceptados en la series mds modernas de descompresiva.

En el 12% de recidivas, la mitad estd constituida por los unicos dos pacientes con una compresién venosa. Si bien los autores apor-
tan evidencias que relacionan este tipo de compresién con una mayor incidencia de recidivas, existen otros importantes trabajos que
aportan evidencia estadisticamente significativa que mds que el tipo de vaso es la intensidad de la compresién la que se relaciona con
el éxito terapéutico de la Descompresion.! El comentario es para que no se tome en cuenta la posibilidad de no realizar una descom-
presiva en presencia de compresién venosa como hizo correctamente el autor.

En relacién a la morbilidad quirdrgica un paciente present6 una sordera postoperatoria. La fisiopatologia mds frecuente de esta com-
plicacién es el sufrimiento vascular del VIII® par por la elongacién del mismo durante la retraccién cerebelosa de lateral a medial en
el abordaje suboccipital por la cara petrosa como el que realiza el autor. Una posibilidad para evitar esta complicacion (no siempre
posible) seria realizar una cirugia sin retractor, luego de sacar pacientemente liquido cefalorraquideo para ganar espacio cisternal, o
utilizar la via infratentorial supracerebelosa.

Seria de interés, en mi opinidn, volver a contar en un futuro con una comunicacién mds tardia de esta excelente serie para considerar
la efectividad “final” de la técnica luego de algunas inevitables recidivas (69,6% de efectividad a los 10 afios en la serie de Jannetta y

un 73,4% a los 15 afios en la serie de Sindou).

Matteo Baccanelli
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Bypass cerebral de alto flujo con vena safena interna. Revisién

del procedimiento y presentacién de nuestra experiencia
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RESUMEN

Introduccion: el bypass cerebral de alto flujo (BPC-AF) es un procedimiento que se realiza cada vez con mas frecuencia.
En los ultimos treinta afos se publicaron mas de 1000 procedimientos. El manejo de la técnica y la seleccién de pacientes
para este tipo de tratamientos se han ido optimizando a lo largo del tiempo.

Objetivo: actualizar las indicaciones quirdrgicas para los BPC-AF. Describir nuestra experiencia en 31 BPC-AF con vena

safena.

Material y Métodos: se realiz6 una busqueda bibliografica de los casos de BPC-AF publicados. Se analizé la evolucién en
las indicaciones para este procedimiento. Se reporté nuestra experiencia en este tipo de cirugia.

Resultados: desde la década del 80 se publicaron 4622 articulos sobre bypass, de los cuales 2612 fueron publicados
desde el afio 2000; 1056 de 2612 casos publicados correspondieron a alto flujo. EI BPC-AF esté indicado principalmente
en a) aneurismas carotideos gigantes, como primer tratamiento o por fracaso de cirugia endovascular; b) como cirugia

de anticipacion a la isquemia, cuando hay riesgo de oclusion de un vaso arterial importante, principalmente en el curso

de patologia tumoral o vascular de la base del craneo; y ¢) en casos seleccionados de enfermedad cerebro-vascular que

persiste sintomatica a pesar del tratamiento médico.

Nuestra experiencia incluyé 31 procedimientos realizados en 30 pacientes (16 de sexo femenino y 14 masculinos). La

mayoria eran adultos, excepto 1 adolescente y 1 nifo.

Conclusion: las indicaciones actuales del BPC-AF son practicamente las mismas desde que fue realizado por primera
vez, habiendo cambiado la aceptacion que actualmente tiene esta técnica quirdrgica y su mayor uso en patologia tumoral y

vascular de la base del craneo.

Palabras clave: Bypass Cerebral de Alto Flujo; Aneurisma Gigante; Vena Safena; Revascularizacién Cerebral; ACV;

Isquemia Cerebral; Microcirugia

ABSTRACT

Introduction: extracranial-Intracranial high-flow bypass (EC-IC-HFBP) is a surgical procedure performed with increasing
frequency. Over the last thirty years, more than one thousand of this surgical procedures have been published. Technical
management and patient selection for this kind of surgeries have been optimized over the time.

Objective: to update surgical indications for EC-IC-HFBP. To describe our experience in 31 EC-IC-HFBP using

saphenous vein.

Material and Methods: bibliographic search for EC-IC was performed. Evolution of surgical indications and criteria
were analyzed. Our experience with this surgical procedure is reported.

Results: from 1980, 4622 articles about cerebral bypass were published, 2612 of them were published from the
beginning of the new century; 1056/2612 corresponded to high-flow bypassses. EC-IC-HFBP are indicated a) in giant
carotid aneurysms, as first treatment or by failure of endovascular surgery; b) anticipated surgery to prevent ischemia,
when there is occlusion risk main arteries, mostly on tumoral or vascular pathology at the skull base; and c) in selected
cases of cerebral-vascular diseases that persist with symptoms despite medical treatment. Our experience included
31 EC-IC-HFBP using saphenous vein carried out in 30 patients (16 females and 14 males). Most of procedures were

performed on adults, excepting 1 teenager and 1 child.

Conclusion: actual indications for EC-IC-HFBP are the same that those for the first procedures published;what changed
is the general acceptance about this technique and its greater use in skull base tumoral and vascular pathology.

Key Words: Cerebral High-Flow Bypass; Giant Aneurysm; Saphenous Vein; Cerebral Revascularization; Cerebral

Ischemia, Microsurgery

INTRODUCCION

Una exhaustiva busqueda bibliogrifica permitié deter-
minar que, entre 1980 y 1990, se publicaron 572 trabajos
cientificos sobre bypass cerebral. Entre 1990 y 2000, el ni-
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mero ascendi6 a 1438 articulos. Y desde el afio 2000 hasta
junio 2013, se publicaron 2612. De ese total, 1056 de ellos
corresponden a bypasses de alto flujo (BPC-AF).

En 1971, Lougheed realizé el primer BPC-AF con vena
safena, uniendo la carétida comun en el cuello con la ca-
rétida interna intracraneana.’® En 1980, Spetzler, Rhodes,
Roski y cols. publicaron el primer caso de un BPC-AF
con vena safena desde la arteria subclavia hasta la arteria
cerebral media, cirugia que indicaron en un caso de obs-
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truccién completa de la arteria carétida comin.*?

Ese mismo afio, el Dr. Angel J. Viruega realizé el pri-
mer BPC-AF en nuestro pais, en la ciudad de Rosario en
el Servicio de Neurocirugia del Hospital de Emergencias
“Clemente Alvarez”.

En 1982, Sundt Jr, Piepgras, Houser y Campbell utili-
zaron el bypass de vena safena para enfermedad oclusi-
va avanzada y aneurismas grandes de la circulacién pos-
terior.3

En 1985 se publican los resultados del Estudio Coope-
rativo EC/IC Bypass, donde claramente se desvalorizaba
este tipo de cirugia ante la alternativa del tratamiento mé-
dico en la enfermedad cerebrovascular.’

En 1986, Sundt Jr, Piepgras, Marsh y Fode indican el
bypass cerebral con vena safena en los aneurismas gigan-
tes y en la enfermedad oclusiva intracraneana severa de los
vasos, tanto del sector anterior como posterior.™*

Quienes seguimos las ensefianzas del Dr. Viruega con-
tinuamos utilizando esta técnica cada vez que la conside-
ramos indicada, ratificando la importancia de estos proce-
dimientos. En 1997, la AANC otorgé el Premio Julio A.
Ghersi categoria Senior a su trabajo “Tratamiento de los
aneurismas gigantes y fistulas carétido-cavernosas con ci-
rugia indirecta y puente extra-intracraneano de alto flujo”.

El conocimiento de la evolucién de los BPC-AF permi-
tird revalorizar a este tipo de procedimientos microquirdr-
gicos en el tratamiento de distintas patologias cerebrales.

OBJETIVO

*  Realizar una actualizacién de las indicaciones del
BPC-AF.

*  Describir nuestra experiencia con este tipo de proce-
dimientos microquirdrgicos.

MATERIALY METODO

Se realiz6 una buisqueda sistemitica en las principales bi-
bliotecas virtuales (MEDLINE, LILACS, Scielo), utili-
zando las siguientes palabras claves: bypass cerebral de
alto flujo, aneurisma gigante, vena safena, revasculariza-
cién cerebral, ACV, isquemia cerebral, microcirugia. Se
seleccionaron primero los trabajos que abordaban como
tema el bypass cerebral, y de éstos se seleccionaron los de
alto flujo con vena safena. Se consideraron el tipo de caso,
las caracteristicas y condicién de los pacientes y las indica-
ciones terapéuticas.

Para la descripcién de nuestra experiencia se identifi-
caron todos los BPC-AF que, entre enero 1987 y junio
2013, fueron realizados por los autores en tres centros qui-
rargicos distintos: Clinica Adventista Belgrano en la ciu-
dad de Buenos Aires, Sanatorio Los Arroyos en Rosario y

Clinica Centro en Pergamino.

Se incluyeron 31 procedimientos BPC-AF, donde el au-
tor principal realizé, tanto la sutura proximal como la mi-
crosutura distal de la anastomosis, por considerarse los
pasos mds importantes de la cirugia. Se excluyeron los ca-
sos en los cuales el cirujano principal fue primer ayudan-
te pero no realizé integramente las dos suturas del puente
venoso. Los casos realizados por invitacién en otros cen-
tros quirdrgicos tampoco fueron incluidos en el estudio.

En todos los pacientes se elaboré una anamnesis com-
pleta que incluy6 datos de edad y sexo, antecedentes per-
sonales y familiares, localizacién y origen de la lesién,
tratamientos (quirdrgico o endovascular) recibidos previa-
mente, resultado de los mismos, signos y sintomas, déficit
neuroldgico o secuelas como consecuencia de la enferme-
dad y/o de los tratamientos recibidos antes del BPC-AF.

El principal estudio diagnéstico presente en todos los
pacientes intervenidos fue la angiografia cerebral. Tam-
bién resultaron de gran utilidad la RMN de alto campo,
la angioresonancia (Angio-RIVIN), las técnicas de difu-
sién y perfusién por RMN, la angiotomografia computa-
da (Angio-TAC), el test de oclusién por balén (BTO) y el
SPECT cerebral para determinar oclusién carotidea; to-
dos exdmenes que nos permitieron evaluar tanto el flujo
sanguineo cerebral como la repercusién hemodindmica en
caso de lesiones carotideas.

La metodologia quirdrgica empleada en todos los casos
derivé de la propuesta originalmente por Thoralf Sundt,®
con variables en la técnica que hemos incorporado a par-
tir de nuestras propias experiencias, publicadas en conjun-
to con el Dr. Viruega.” En todos los procedimientos in-
tervino un equipo de al menos cuatro neurocirujanos. Los
tiempos quirdrgicos los dividimos en seis pasos, que se
realizan en forma coordinada y secuencial:

1. La exposicién de la vena safena y craneotomia pte-

rional se realizan simultineamente (Fig. 1).

2. Se expone y repara en el cuello las arterias carétida
interna, externa y comun.

3. Apertura del valle silviano y eleccién de la arteria re-
ceptora, paso que se realiza simultdineamente con la
extraccién de la vena safena.

4. Se efectda la sutura proximal de la vena safena a la
arteria cardtida externa cervical y luego la tuneliza-
cién del injerto venoso replecionado (Figs. 2 y 3).

5. Microsutura del puente venoso a la rama de bifurca-
cién temporal de la arteria cerebral media en su seg-
mento M2 (Fig. 4).

6. Cierre simultineo de las heridas quirtrgicas.

Todos los pacientes fueron controlados en el post-opera-
torio inmediato y alejado (cada 6 meses) con angiografia
digital, y dltimamente con Angio-TAC y/o Angio-RIMN.
El maximo seguimiento registrado en nuestra experiencia
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Figura 1: El bypass de alto flujo requiere de un trabajo en equipo. Aqui se obser-
van dos neurocirujanos exponiendo la vena safena, mientras otros dos realizan la
craneotomia.

Figura 2: Planificacion de las incisiones cervical y craneal (arriba, izquierda); deta-
lles de los campos quirdrgicos (arriba derecha); pasaje del injerto de vena safena
en forma subcutanea entre las dos heridas. Nétese la canulacion en el extremo a
suturar en la arteria carétida cervical (desde el momento de su extraccion) para
ser identificado en forma correcta durante la presentacion para la sutura (abajo).

Figura 3: Arriba: Se observa el injerto de vena safena repleto de sangre pasando
desde el cuello al abordaje craneano en forma subcutanea preauricular. Abajo, iz-
quierda: detalle de la arteriotomia carotidea en sacabocado. Abajo, derecha: sutura
término lateral de la boca proximal del bypass. Notese que la direccion del injerto
continda con la direccion del vaso aferente.

Figura 4: Bypass funcionando en forma intraoperatoria. Se observa el clamp de
Poppen cerrado en forma completa sobre la arteria carétida interna.

Figura 5: Bypass cerebral de alto flujo realizado en 1987 por ACV por trombosis
completa de la ACI. Antes del bypass el paciente tuvo episodios isquémicos reversi-
bles con hemiparesia contralateral en tres oportunidades. Luego del bypass nunca
repitid eventos isquémicos neurologicos. La Angio-TAC de control se efectud 22
afios después, en 2009, solo a efectos iconograficos. El paciente fallecié de causa
cardiaca en 2010.
alcanzé los 25 afios, momento en que la paciente consulté
por otra sintomatologia y el seguimiento se efectud sim-
plemente a efectos iconogrificos con métodos no invasi-
vos (Angio-TAC) (Fig. 5).

Los resultados de nuestra experiencia fueron compara-
dos con lo publicado en la literatura. Tratindose de un es-
tudio descriptivo no se realizaron pruebas estadisticas.

RESULTADOS

En este estudio se incluyeron 31 procedimientos realiza-
dos en 30 pacientes, 16 pacientes de sexo femenino y 14
de sexo masculino. El rango de edad fue de 9 a 74 aios.
Las patologias tratadas se describen en la Tabla 1.

Los 19 aneurismas gigantes de la arteria carétida inter-
na intracraneana fueron tratados con la realizacién de un
BPC-AF, con ligadura de la carétida cervical en el mis-
mo acto operatorio (12 pacientes) o diferida 48-72 hs con
cierre progresivo mediante Clamp de Poppen (7 pacien-
tes). De los mismos, 10 fueron carétido-cavernosos, 8 de
los segmentos clinoideo y supraclinoideo, y 1 de origen
traumitico en nifio de 9 afios. Este tltimo caso se traté de
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TABLA 1: INDICACIONES DEL BPC-AF. NUESTRA EXPERIEN-
CIA

Patologia tratada N° DE CASOS
(N=31)
Aneurisma gigante de ACI 19
Enfermedad cerebro-vascular 7
Aneurisma gigante de arteria cerebral 2
media
Tumor de base de craneo 1
Fistula carétido-cavernosa 1
Diseccion y obstruccion de ACI 1
intrapetrosa

ACI: arteria carotidea interna

un nifio (procedente del extranjero) que habia sido embo-
lizado previamente en dos oportunidades en su pais, sin
que se lograra ocluir el aneurisma. El nifio sufrié hemorra-
gia subaracnoidea luego del traumatismo y se repitié nue-
vo sangrado durante la segunda embolizacién. El aneuris-
ma estaba localizado en la bifurcacién intracraneana de la
arteria carétida interna y el segmento proximal M1 de la
arteria cerebral media (Figs. 6 y 7).

Ocho procedimientos correspondieron a obstrucciones
completas de arteria carétida interna a nivel cervical, 7 por
enfermedad cerebro vascular y 1 por diseccién traumiti-
ca con oclusién completa de la arteria carétida interna in-
trapetrosa. En todos los casos de revascularizacion, secun-
daria a enfermedad cerebrovascular, los pacientes habian
sufrido episodios isquémicos, la mayoria transitorios a pe-
sar del tratamiento. Cinco pacientes habian recibido pre-
viamente tratamiento conservador con 4cido-acetil salici-
lico (AAS) otros 3 con AAS mids Clopidogrel, motivo por
el cual se consideré como indicacién quirdrgica el BPC-
AF. En el caso de la obstruccién carotidea intrapetrosa por
diseccién traumadtica, se traté de un paciente joven, de 32
afios de edad, con intensos mareos en los cambios de po-
sicién que revirtieron completamente luego de la revascu-
larizacion.

En los 2 aneurismas silvianos gigantes, se realizé ligadu-
ra de la arteria carétida interna, a nivel cervical, en el mis-
mo acto operatorio, luego de comprobada la permeabili-
dad del BPC-AF con doppler intraoperatorio.

El tumor de base de crdneo correspondié a un papilo-
ma invertido de seno maxilar derecho que comprometia
la fosa media y el seno cavernoso, incluyendo a la carétida
intracavernosa. Se realizé el BPC-AF en la misma inter-
vencién para la extirpacién quirdrgica del tumor.

El paciente con una fistula carétido-cavernosa fue tra-
tado con un BPC-AF, trapping entre la arteria cardtida
cervical y la carétida intracraneana, y ligadura también de
la arteria carétida externa homolateral para evitar recidiva.

Figura 6: Paciente nifo de 9 afios de edad. Angio-TAC y angiografia digital. Aneu-
risma gigante carotideo post-traumético totalmente permeable post-embolizacion,
se observan los coils por fuera de la pared de la malformacion.

Figura 7: Paciente nifio. Angiografia de control postoperatoria. Se observa el lle-
nado completo de la ACM por el bypass y la exclusion del saco aneurismético de
la circulacion.

En un paciente de la serie, de sexo masculino de 25 afios,
se realizaron 2 BPC-AF. Cursaba con una forma severa
de sindrome de Paget juvenil y aneurismas carétido-ca-
vernosos gigantes bilaterales. Este paciente es ademds sor-
do, mudo y fisicamente desarrollé enanismo, con miem-
bros superiores e inferiores arqueados y cortos, y un craneo
desproporcionadamente grande en relacién con su tron-
co. El desarrollo y la aptitud mental eran normales para su
edad. El motivo original de consulta fue la pérdida progre-
siva y bilateral de su visién, demostrindose agudeza visual
de 7/10 en ambos ojos, hiperemia conjuntival y estrabismo
por paresia 6culomotora bilateral a predominio del sexto
par. Con fundoscopia se observaron papilas de bordes ne-
tos, con zonas de atrofia coriorretinal peripapilar. En imé-
genes de RIMIN se demostré la existencia de aneurismas
gigantes bilaterales carétido-cavernosos en arterias caréti-
das internas. La angiografia digital confirmé ambos aneu-

rismas y fue tratado con doble BPC-AF (Figs. 8,9y 10).
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Figura 8: Paciente con doble bypass. Angio-RMN y angiografia digital que mues-
tran aneurismas gigantes carétido-cavernosos bilaterales.

Figuras 9 y 10: Paciente con doble bypass. Angio-TAC multislice y angio-RMN
postoperatoria, se observan los dos bypass permeables con desaparicion de am-
bos aneurismas gigantes carétido-cavernosos.

Al momento de la cirugia, todos los pacientes se encon-
traban en pleno estado de conciencia con Glasgow 15/15,
y con grado 1 de la clasificacién de Hunt y Hess.

Los resultados del BPC-AF se muestran en la Tabla 2.
En 27/31 casos (87.2%) los resultados quirdrgicos fueron
calificados como excelentes (sin secuelas ni complicacio-
nes neuroldgicas definitivas, con resolucién completa de
la patologia). En 2/31 (6.4%) el resultado fue considerado

bueno (déficit motor leve). En un caso con aneurisma gi-

TABLA 2: RESULTADO DEL BPC-AF. NUESTRA EXPERIENCIA

Calificacién N° DE CASOS
(N=31)
Excelente 27 (87.2%)
Bueno 2 (6.4%)
Muerte 2 (6.4%)

1 Oclusién aguda

1 Sdme de reperfusién brusca
post-isquemia

gante carétido-cavernoso izquierdo desarrollé una paresia
braquial derecha leve, que se resolvié completamente. El
otro se trat6 de un BPC-AF por obstruccién completa de
arteria carétida interna cervical, que desarrollé un vasoes-
pasmo de la arteria cerebral media a las 48 horas de efec-
tuado el puente, con hemiparesia inmediata y recuperacién
posterior, persistiendo como secuela un déficit motor pro-
ximal en miembro superior derecho.

Dos pacientes (6.4%) fallecieron. Ambos tenian aneuris-
mas carotideos gigantes. Uno de ellos como consecuen-
cia de una oclusién aguda del BPC-AF, ubicado en el seg-
mento clinoideo de la arteria carétida interna del lado
izquierdo; la paciente tenia test de oclusién carotideo po-
sitivo y buena perfusién a través de arteria comunicante
anterior, por lo cual la arteria carétida interna se ocluyé en
el mismo acto operatorio, luego de constatar buena per-
meabilidad y latido del puente. Sin embargo, no pudo to-
lerar la inesperada oclusién aguda del BPC-AF y fallecié.

El otro caso fatal correspondié a un sindrome de reper-
fusién brusca post isquemia, con 6bito del paciente que
atribuimos a una sutura que demandé mds de 45 minutos
y con un equipo de anestesia que no era el habitual; en este
caso la angiografia de control efectuada luego de la inter-
vencién demostré muy buena técnica y permeabilidad del
BPC-AF, con excelente perfusién del hemisferio cerebral,
aunque el paciente desarrollé severo edema cerebral con
apertura del lecho capilar distal y sufusiones hemorrigi-
cas cortico-subcorticales multiples y difusas visibles en la
TAC, que ocasionaron su deceso.

En 2 pacientes con aneurismas gigantes (6.4%), el aneu-
risma cambié su morfologia aunque no se ocluy6 comple-
tamente porque persistia recibiendo flujo sanguineo en
forma retrograda a través del bypass. En ambos casos, se
completé la oclusién aneurismidtica por via endovascular,
navegando por dentro del bypass, con resolucién completa
de la patologia. En un caso el tratamiento endovascular no
se habia logrado previo al bypass, y en ambos casos, pos-
terior al puente extra intracraneano, la embolizacién del
remanente aneurismdtico resulté muy sencilla y sin com-
plicaciones. En uno de estos dos pacientes (aneurisma gi-
gante bilateral), los sintomas 6culomotores que habian
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desaparecido tras el bypass, se reinstalaron con oftalmopa-
resia definitiva luego de la embolizacién, lo cual fue consi-
derado una complicacién del procedimiento endovascular
(efecto de masa de los coils) y no del bypass.

Se logré permeabilidad inmediata del puente en todos
los casos. Tuvimos 1 caso de oclusién del puente en agudo
(paciente que falleci) y 2 oclusiones alejadas del puente
(6.4%), sin repercusiones hemodindmicas ni neuroldgicas.
Un caso correspondié a la obstruccién carotidea completa
por diseccién de la arteria carétida intrapetrosa, en la cual
el bypass estaba permeable a los 7 meses y en control efec-
tuado a los tres afios, el bypass estaba ocluido completa-
mente y la arteria carétida interna se habia recanalizado en
forma espontdnea con paciente indemne. El otro caso co-
rrespondié a un aneurisma gigante carétido-cavernoso en
el cual se constat6 oclusién del bypass por angiografia di-
gital. A pesar de la oclusién del puente se produjo la exclu-
sién del aneurisma de la circulacién y trombosis completa
del mismo por la ligadura carotidea.

En el caso del papiloma invertido, el bypass se realizé sin
complicaciones y se mantuvo permeable durante toda la
intervencion. Finalmente, la carétida interna no requirié
ser ocluida en forma definitiva pero el puente venoso cum-
pli6 su funcién durante el clampeo transitorio de la misma
y se decidié dejarlo permeable ante probable recidiva de la
lesién que pudiera terminar afectando a la luz de la arteria
carétida. El paciente fallecié por progresién y complica-
ciones respiratorias de su enfermedad primaria cuatro me-
ses después sin seguimiento radiolégico del bypass.

Un paciente en quien se realizé un BPC-AF para trata-
miento de una obstruccién aguda de arteria carétida in-
terna cervical por enfermedad cerebrovascular en 1987,
fallecié de causa cardiaca en 2010 y su ultimo control, me-
diante Angio-TAC, se efectué a los 22 afios de realizado el
bypass y el mismo atn estaba permeable e irrigaba com-
pletamente el hemisferio cerebral del lado implantado.

Una paciente mujer, operada en 1988 por padecer aneu-
risma gigante carétido-cavernoso, vive actualmente, sin
déficit ni secuelas neurolégicas, y su bypass se mostré per-
meable tras 25 afios de efectuado.

En 2 pacientes se comprobaron por TAC pequefias is-
quemias corticales en la primera circunvolucién temporal
del lado del implante venoso, que no tuvieron manifesta-
cién clinica en los pacientes.

DISCUSION

En pacientes con enfermedades cerebrovasculares oclu-
sivas, o ante patologias vasculares o tumorales complejas
que comprometen o ponen en riesgo la irrigacién cerebral,
una cirugia de revascularizacién puede ser necesaria para
asegurar y preservar el flujo sanguineo cerebral y la perfu-

sién cerebral. A pesar que el bypass mis utilizado ha sido
el de la arteria femoral superficial, muchos pacientes ten-
drén indicacién de una demanda mayor de flujo inmedia-
to, por lo cual se recurre a utilizar el injerto venoso. El sa-
crificio de un vaso del calibre de la arteria carétida interna,
generalmente debe ser reemplazado con un BPC-AF in-
mediato, como se logra con la vena safena (también con la
arteria radial).’ Este procedimiento debe llevarse a cabo
sobre todo cuando la reserva circulatoria en vasos colate-
rales es pobre, lo cual puede demostrarse en la actualidad

con el BTO.

Enfermedad cerebrovascular oclusiva

En base a sus resultados, Sundt consideraba como indica-
cién de este procedimiento la enfermedad oclusiva avan-
zada en la circulacién posterior, en pacientes en quienes el
tratamiento médico habia fallado y los pacientes permane-
cian con sintomatologia neurolégica inestable. La isque-
mia progresiva en la circulacién anterior fue también para
él causa de tratamiento de revascularizacién con vena sa-
fena.’

En nuestra experiencia personal, la indicacién del BPC-
AF continta teniendo su espacio en la enfermedad cere-
brovascular oclusiva grave, en casos especificamente selec-
cionados, en quienes el tratamiento médico no ha resuelto
la inestabilidad en los sintomas neuroldgicos y han per-
sistido los episodios isquémicos de distinta magnitud, que
recién se resolvieron definitivamente con el aporte de un
nuevo flujo sanguineo cerebral.

Aneurismas Gigantes
Respecto a esta patologia, el Dr. Sundt consideré indi-
cacién del BPC-AF a los aneurismas intracraneanos gi-
gantes, tanto del sector de la circulacién posterior como
anterior en casos en los cuales los pacientes se estaban de-
teriorando o cuando presentaban efecto de masa o hemo-
rragia sub-aracnoidea.™

En el reciente tratado sobre revascularizacién cerebral,
Abdulrauf y cols. consideran indicacién de un BPC-AF
en aneurismas carotideos y silvianos gigantes, asi como en
casos seleccionados de algunos aneurismas fusiformes. Los
autores realizaron una exhaustiva revisién bibliografica de
cuyo andlisis se desprende que la anastomosis extracranea-
na-intracraneana de alto flujo con vena safena, ha sido y al
momento es la mejor opcién de tratamiento para los aneu-
rismas gigantes de la arteria carétida intracraneana, cuan-
do se lo compara con el tratamiento por ataque y clipa-
do directo del aneurisma y con las terapias endovasculares
de Coil, Stent+Onyx, Baloon+Onyx y Stent+Coyl. La ex-
periencia de Abdulrauf revela que con BPC-AF, con ata-
que directo con clipado y con tratamiento endovascular, se
logré la exclusién completa del aneurisma gigante en un
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84%, 71% y 40%, respectivamente. En igual orden, la mor-
bilidad fue de 11%, 18% y 20%, y la mortalidad fue del 5%,
11% y 14%, respectivamente.?

La utilizacién de la técnica de anastomosis sin oclusién
del vaso receptor usando el Ldser-Excimer, demostré tam-
bién su utilidad en el tratamiento de los aneurismas gigan-
tes de la arteria carétida intracraneana. Sobre un total de
34 pacientes tratados, Tulleken y cols. obtuvieron resulta-
dos excelentes en 73.5% de los casos.®

Tumores de Base de craneo

La cirugia de la base del crdneo ha evolucionado en las tl-
timas dos décadas, y su aplicacién ofrece actualmente la
posibilidad de lograr resecciones tumorales completas. En
casos de tumores que involucran la base craneana anterior,
una cirugia de reseccién total, frecuentemente incluye la
reseccién de la arteria carétida envuelta o infiltrada por el
tumor; en estos casos el cirujano debe decidir entre la op-
cién de preservar la arteria carétida con el costo de una re-
seccién subtotal del tumor, o la reseccién completa del tu-
mor sacrificando a la arteria carétida.>® En el caso que se
opte por el sacrificio de la arteria carétida, el BPC-AF po-
dria tener otra de sus indicaciones en este tipo de patolo-
gia tumoral compleja de la base del crineo. Si se toma la
decisién de resecar la arteria carétida, la opcién del BPC-
AF debe ser tenida en cuenta. En estos casos, la indicacién
tiene controversias y la decisién comprende dos posiciones
diferentes: una, la revascularizacién denominada univer-
sal, en todos los casos en que se vaya a sacrificar la arteria
carétida interna, y otra posicién, mds selectiva, evaluando
previamente a aquellos pacientes que necesitardn un reem-
plazo del flujo.”* La oclusién o reseccién carotidea sin re-
vascularizacién tiene un importante riesgo de complica-
ciones, con rangos de mortalidad que van hasta el 31% y
de morbilidad neurolégica hasta el 45%,%¢® por esto coin-
cidimos con la mayoria de los autores, en que debe ser te-
nida en cuenta la posibilidad de reemplazo del flujo caroti-
deo cuando éste va a ser sacrificado.

CONCLUSIONES

E1 BPC-AF con puente de vena safena interna fue utiliza-
do con resultados satisfactorios, con aceptable morbi-mor-
talidad en nuestra serie.

En la actualidad tiene indicaciones precisas en el trata-
miento de algunos aneurismas gigantes. Los resultados al-
canzados son comparables a las técnicas de revasculariza-
cién que pueden comprobarse en la literatura cientifica y
como alternativa al clipado por ataque directo y al trata-

miento endovascular. También se constituye en una alter-
nativa terapéutica en algunas fistulas carétido-cavernosas
cuando no se logran solucionar con técnicas endovascu-
lares, en casos cuidadosamente seleccionados de enferme-
dad cerebrovascular donde se requiera restaurar un flujo
sanguineo cerebral apropiado, y también tiene indicacién
como cirugia de anticipacién a la isquemia en algunos tu-
mores complejos de la base del craneo, en donde la irriga-
cién cerebral corra riesgos.

Durante mucho tiempo, aproximadamente tres déca-
das, el BPC-AF fue muy poco utilizado en nuestro pais, y
pricticamente no se consideraban indicaciones que lo jus-
tificaran. Lo mismo ocurri6 en otros paises, ni fue tratado
siquiera como tema en las reuniones cientificas de neuro-
cirugia vascular, salvo contadas excepciones. Sin embargo,
las indicaciones que hoy le atribuimos a esta técnica qui-
rurgica son las mismas que las concebidas por sus pione-
ros, el Dr. Thoralf Sundt en Estados Unidos, y aqui en Ar-
gentina, el propio Dr. Angel Viruega. ;Qué fue, entonces,
lo que ha cambiado, para que hoy regrese el interés cre-
ciente de los neurocirujanos, los cursos internacionales de
bypass EC/IC, los tratados cientificos y las conferencias
en todos los congresos neuroquirtrgicos?, ;Qué ha cam-
biado para que las antiguas indicaciones se reconsideren
y defiendan con fervor ahora? Pensamos que el principal
cambio ha sido que el BPC-AF, como todas las técnicas
de bypass EC/IC en general, tiene en la actualidad ma-
yor difusién, mayor claridad y definicién en sus indicacio-
nes, y mayor aceptaciéon por los neurocirujanos como una
alternativa terapéutica de valor en pacientes y casos selec-
cionados.
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RESUMEN

Introducciodn: la lesion del nervio perobneo comun es la mas frecuente del miembro inferior, resultando en pie caido

y marcha en steppage. La reconstruccién nerviosa tiene un resultado desfavorable en la mayoria de las series. Una
alternativa terapéutica a dicha reconstruccion es la transferencia del tend6n del musculo tibial posterior, cuyo objetivo es
lograr la dorsiflexion activa del pie. El objetivo de este trabajo es analizar los resultados obtenidos con esta cirugia.
Material y métodos: se analizaron una serie de pacientes a los que se realiz6 una transferencia de tendén de tibial
posterior por pie caido, entre los meses de enero 2008 y junio 2012. Sélo se incluyeron en el andlisis aquellos que
presentaban un seguimiento de al menos 12 meses. La técnica empleada en todos los procedimientos fue la via
subcutanea, circunferencial, con fijacion tendén-tendén, y usando como blanco los tendones del tibial anterior, extensor
propio del hallux, extensor comun de los dedos y peréneos laterales. La escala de Stanmore fue empleada para analizar
los resultados.

Resultados: en el periodo analizado, fueron realizadas 22 transferencias de tibial posterior, de los cuales 19 poseian un
seguimiento adecuado. Diez de esos 19 pacientes mostraron un resultado excelente (52,3%), cinco bueno (26,7%), dos
pacientes regular (10,5%) y dos malo (10,5 %), de acuerdo a la escala mencionada. Sélo una complicacién se verificd en
un caso, la pérdida de tensién de la sutura tendinosa, que requirié una nueva cirugia.

Conclusién: la transferencia tendinosa de tibial posterior es un procedimiento con una alta tasa de éxito, tanto es nuestra
serie como en otras publicadas en la literatura. Atento a los resultados generalmente pobres que posee la reconstruccion
nerviosa primaria directa, consideramos que en casos seleccionados la técnica de transferencia tendinosa es la primera
eleccion en el pie caido.

Palabras clave: Transposicion Muscular; Lesion Traumatica de Nervio; Nervio Peréneo; Nervios Periféricos

ABSTRACT

Introduction: common peroneal nerve injury is the most frequent nerve deficit affecting the lower limbs, resulting in foot
drop and stepagge. Primary surgical nerve repair has an unfavorable outcome in most series. An alternative is posterior
tibial tendon transfer, a procedure designed to achieve active dorsiflexion. The aim of this paper is to analyze the results
obtained with this surgery.

Methods: between January 2008 and June 2012, all patients submitted for posterior tibial tendon transfer with a minimum
follow-up of 12 months, were analyzed. Subcutaneous route was used for the transfer, and tendon-to-tendon suture was
employed, using as targets the anterior tibial, extensor hallucis longus, extensor digitorum longus and peroneal tendons.
Stanmore scale was used for analysis.

Results: a total of 22 patients were operated in the studied period, but 19 who had a minimum follow-up were included in
these analysis. The results were excellent in 10 patients (52,3%), good in 5 (26,7%), fair in in 2 patients (10,5%) and poor in
2 (10,5%), according to Stanmore scale.

Conclusions: this tendon transfer has a high rate of success, both in our series and in the literature. Considering the poor
results that primary nerve repairs has, we believe that posterior tibial tendon transfer is the first choice for the treatment of
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foot drop in selected cases.

Keywords: Muscular Transposicion; Traumatic Nerve Injury; Peroneal Nerve; Peripheral Nerve

INTRODUCCION

La lesién del nervio peréneo comun (NPC), cldsicamente
denominado cidtico popliteo externo, es la injuria periféri-
ca mis frecuente del miembro inferior. Esto se debe pro-
bablemente a su localizacién superficial a nivel del cuello
quirtrgico del peroné, aunque en lesiones altas, a nivel de
la cadera, su afectacién es tres veces mds frecuente que su
contraparte tibial. La afectaciéon del NPC provoca una pa-
rélisis de la musculatura dorsiflexora del pie (musculos ti-
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bial anterior, extensor del hallux, extensor comun de los
dedos y peréneos laterales), que resulta en pie caido y, en
consecuencia, una marcha disfuncional conocida como en
estepage. Asimismo, la prevalencia de la funcién del tibial
posterior resulta en pie equinovaro. Todo este cuadro ge-
nera una marcada dificultad en la marcha, ya que el pie
caido que arrastra sobre el suelo se puede trabar contra las
salientes del mismo y generar una caida. El paciente dobla
excesivamente la articulacion de la rodilla y la cadera para
contrarrestar el problema. Este déficit también se asocia a
anestesia en la cara lateral de la pierna y pie.

A su vez, el resultado funcional luego de una reconstruc-
cién primaria del nervio cidtico popliteo externo suele ser
pobre cuando se compara con la reconstruccién de otros
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nervios.>*1%14 Esto podria deberse, segiin algunos inves-
tigadores, a su particular organizacién fascicular sensitivo
motora y a la pequefia cantidad de fasciculos que contie-
ne el NPC contrapuesta con una gran cantidad de tejido
conectivo.” Otro factor que parece influir en el mal resul-
tado es el desbalance entre la funcién normal de los mus-
culos flexores plantares y la inactividad de los extensores.!*

Una alternativa existente a la reconstruccién nerviosa
primaria es la transferencia tendinosa de tibial posterior.
El equipo de cirugia de nervios periféricos del Servicio
de Neurocirugia del Hospital de Clinicas ha comenzado
a partir del afio 2008 a realizar este procedimiento como
mecanismo para paliar el estepage en casos seleccionados.
El objetivo de este estudio fue evaluar en forma retrospec-
tiva la experiencia adquirida con dicha técnica.

MATERIALY METODOS

Se tomé el intervalo entre enero 2008 y junio 2012,y se
analizaron la totalidad de casos con transferencia tendi-
nosa de tibial posterior cuyo seguimiento fuera mayor a
12 meses, realizados en la Seccién de Cirugia de Nervios
Periféricos del Servicio de Neurocirugia del Hospital de
Clinicas de Buenos Aires por dos de los autores firmantes
(GDM y MS).

La técnica quirdrgica fue la misma en todos los casos. Se
utilizé la via subcutdnea, circunferencial, para transponer
el tenddn del tibial posterior hacia anterior. La fijacién se
realizé en forma tendén-tendén, usando como blanco los
tendones del tibial anterior, del extensor propio del hallux,
del extensor comun de los dedos y de los peréneos.

El tendén tibial posterior es desinsertado del hueso navi-
cular o escafoides del pie, utilizando una incisién de 3 cm
sobre el mismo. A través de una segunda incisién de 5-7
cm que comienza a 3-4 cm del maléolo medial, la porcién
tendinosa del musculo tibial posterior es liberada (Fig. 1).
En esta etapa es importante tener cuidado en no lesionar
el paquete neurovascular que se encuentra cercano al ten-
dén a transferir. Una tercer incisién se realiza en el dor-
so del pie, 2-3 cm por debajo de la linea que une ambos
maledlos, exponiendo los tendones blanco (Fig. 2). El ti-
bial posterior es tunelizado en forma subcutdnea rodean-
do la tibia. Es importante crear un tinel amplio para que
el tendén pueda movilizarse correctamente. El mismo se
divide en dos mitades, suturando una al tendén tibial an-
terior, y la segunda a los tendones restantes, posicionando
el pie a 10° de dorsiflexion y el maximo de eversién posi-
ble. (Fig. 3).

Luego del cierre de las heridas, se deja inmovilizado el
pie a 10° de dorsiflexién con yeso durante 4 semanas. Tras
este periodo se retira el yeso y se reemplaza por una bota
tipo walker. En este momento comienza la rehabilitacién,

Figura 1: Se observan las tres incisiones utilizadas.
—

Figura 2: Exposicion de los tendones blanco *Tibial anterior. tExtensor propio del
hallux. Extensor comdn de los dedos.

Figura 3: Presentacion del tendén tibial posterior previo a la tunelizacion.

detallada en la tabla 2.

La escala de Stanmore (Tabla 1) fue utilizada para valo-
rar los resultados de la transferencia tendinosa. Las eva-
luaciones que se incluian en el analisis fueron realizadas al
afio de la cirugfa.

RESULTADOS

En el periodo analizado se realizaron 22 procedimientos
de transferencia tendinosa de tibial posterior para mejorar
la ausencia de dorsiflexién plantar. De estos, 19 casos tu-
vieron un seguimiento de 12 meses o mds. Ocho pacien-
tes presentaban lesion del nervio NPC a nivel de la rodilla.
En 10 pacientes la lesién era proximal (a nivel del gliteo o
muslo), dos de los cuales presentaron déficit concomitan-
te del nervio tibial con posterior reinervacién del mismo,
suficiente como para realizar la transferencia del tendén
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TABLA 1: ESCALA DE STANMORE'® MODIFICADA

Dolor (15 puntos)

® Sin dolor 15
® Leve 10
® Moderado 5
® Severo 0
Necesidad de ortesis (15 puntos)

® No 15
® Qcasional (una vez a la semana) 10
® Frecuente (dos veces a la semana) 5
® Regular (>dos veces a la semana) 0
Calzado normal (5 puntos)

e Sj 5
® Si, pero prefiere ciertos tipos 3
® No 0

Nivel de actividad (10 puntos)
® Actividad diaria y recreativa normales 10
® Actividad diaria normal y recreativa li-

mitada 6
® Actividad diaria y recreativa limitadas 3
® Severa limitacion 0
Fuerza muscular (MRC) (25 puntos)
® Grado4+05 25
® (Grado4 20
® Grado3 10
® Grado 2 o menor 0
Dorsiflexion activa (25 puntos)
® >p° 25
® (°-5° 20
® - 5°a-1° 10
® -10°a-6° 5
* <-11° 0
Total 95

reinervado. En un paciente la lesién era a nivel del plexo
lumbosacro (Tabla 3).

En 14 casos se realizé la exploracién del nervio en el si-
tio de lesion (13 neurolisis y 1 reconstruccién con injerto)
previo a la transferencia. En 7 casos, la transferencia y la
reparacién nerviosa se realizaron en el mismo acto opera-
torio, y en otros 7 casos se realizé la transferencia tendino-
sa como primer procedimiento.

Diez pacientes mostraron un resultado excelente (52,3%),
5 bueno (26,7%), regular en 2 (10,5%) y malo en otros 2
(10,5 %) (figs. 4y 5).

Analizando las diferentes categorias individualmente po-
demos observar que el dolor no fue un factor importante
en este grupo de pacientes. Dieciséis pacientes no reque-
rian ortesis o la usaban sélo en forma ocasional, utilizan-
do calzado normal. Con respecto al resultado funcional, 15
realizan sus actividades habituales sin limitaciones, € in-

TABLA 2: PROTOCOLO DE REHABILITACION

Prequirdrgico

® Evaluaciéon del miembro inferior afecto

® FEjercicios de fortalecimiento de cadena pos-
terior de la pierna

® (Control de entrenamiento de transferencia de
carga hacia las distintas regiones del antepie

® Estimulaciéon propioceptiva plantar

® Activacién de estabilidad mediolateral de la
articulacion del tobillo

® Estimulacién eléctrica con corrientes rusas
para colaborar con el trofismo muscular

Postquirurgico inmediato

® 30 dias de inmovilizacién con yeso

Postquirargico mediato

® Tratamiento de la cicatriz

® FEjercicios de flexibilizacién pasiva

® Movilidad pasiva de articulacion tibio/tarsiana

Segunda semana

Ejercicios de cadena cerrada
Transferencia de carga parcial
Movilidad activa asistida
Esferoterapia

Fisiokinesioterapia desinflamatoria
Electroestimulacion

Tercer semana

Cadena cerrada

Cadena abierta con carga parcial
Esferoterapia con carga parcial

Ejercicios con minima resistencia elastica
Propiocepcion

Apoyos y transferencia de carga en zona
plantar

® Electroestimulacion con corrientes rusas
® Ejercicios de elongacion pasiva

Cuarta semana

® Cadena abierta carga total

® Fjercicios de resistencia elastica

® Ejercicios activos

® Reeducacién de la marcha y reeducacion del
nuevo flexor
Ejercicios en plano inclinado

® FEjercicios de coordinacién del miembro infe-
rior desde cadera, rodilla y tobillo

® Activacién de accién y reaccién en diferentes
superficies (piso, superficie elastica y pun-
toelastica)

Quinta semana

® Correccioén de vicios posturales de marcha

® Acondicionamiento de cadenas musculares

® Acondicionamiento para la a.v.d.
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Figura 4: Postquirrgico mediato, 45 dias POP, caso #1. Figura 5: Postquirtrgico a los 12 meses POP, caso #13.

TABLA 3: SERIE DE 19 CASOS PRESENTADOS EN ESTE TRABAJO

# Sitio de la Mecanismo lesional Procedimientos  Do-  Ortesis Calza-  Nivel de Fuerza Dorsi- Total  Resul-
pac lesién quirdrgicos lor do actividad ~ muscular flexion tado
1 NPC en Trauma cerrado-estira- TTTP + NL(1) 15 15 5 10 20 25 90 Exce-
rodilla miento lente
2 NPC en Trauma cerrado-estira- TTTP 15 5! 5 3 10 5 43 Malo
rodilla miento
8} NPC en Trauma cerrado-estira- TTTP + NL(2) 15 15 5 6 20 20 81 Exce-
rodilla miento lente
4 NPC en Lesioén por inyeccién en TTTP + NL(1) 15 15 3 6 10 20 69 Bueno
gluteo gluteo
5 NPC en Trauma cerrado-estira- TTTP 15 10 5 6 10 20 66 Bueno
rodilla miento
6 Ciatico Fractura de cétilo TTTP + INJER- 15 15 5 10 20 25 90 Exce-
mayor en TO(2) lente
gluteo
7 Ciatico POP remplazo de ca- TTTP + NL(2) 15 15 3 3 20 20 76 Bueno
mayor en dera
gluteo
8 NPC en Herida por arma de TTTP 15 15 5 10 20 25 90 Exce-
rodilla fuego lente
9 NPC en Trauma cerrado-estira- TTTP 15 0 5 6 20 20 66 Bueno
rodilla miento
10 PLS Herida por arma de TTTP + NL(2) 15 5 5 6 20 10 61 Regular
fuego
11 NPC en Idiopética TTTP + NL(1) 15 15 5 6 20 20 81 Exce-
rodilla lente
12 NPC en Herida por arma de TTTP + NL(1) 15 15 5 10 20 25 90 Exce-
muslo fuego lente
13 NPC en Trauma cerrado-estira- TTTP + NL(1) 15 15 5 10 20 25 90 Exce-
rodilla miento lente
14 NPC en Trauma cerrado-estira- TTTP + NL(1) 15 15 B 6 20 20 81 Exce-
rodilla miento lente
15 NPC en Trauma cerrado-estira- TTTP + NL(2) 15 10 5 3 10 20 63 Regular
glueto miento
16 NPC en Fractura de cétilo TTTP 15 15 5 6 20 20 81 Exce-
gldteo lente
17 NPC en Herida por arma blanca TTTP + NL(1) 15 15 5 3 20 20 78 Bueno
muslo
18 NPC en POP remplazo de ca- TTTP + NL(2) 15 0 0 0 0 0 15 Malo
gluteo dera
19 NPC en Herida por arma de TTTP + NL(2) 15 15 5 6 20 20 81 Exce-
muslo fuego lente

(1) Ambos procedimientos se realizaron en la misma cirugia. (2) La transferencia tendinosa se realiz6 en un segundo tiempo.
NPC: Nervio peréneo comun. PLS: Plexo lumbosacro
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cluso actividad deportiva. La fuerza muscular lograda, y el
grado de dorsiflexion activa fueron mayor a M3 en 18 pa-
cientes, e igual o mayor a 0° en 16 pacientes, respectiva-
mente.

En un paciente fue necesaria una segunda cirugia debi-
do a la pérdida de tensién de la tenorrafia, con un resulta-
do bueno luego de la misma. No se presentd ninguna otra
complicacién temprana o tardia.

DISCUSION

Reparacién primaria versus transposicion

Ya se ha mencionado que los resultados de la reconstruc-
cién quiridrgica primaria del nervio cidtico popliteo exter-
no suelen ser pobres en los casos de lesiones severas. Sin
embargo, algunos casos de reconstruccién primaria pue-
den tener resultados exitosos. Tomando en cuenta el me-
canismo lesional, podemos delinear dos grupos dentro de
la patologia traumdtica. El primero agrupa a las lesiones
abiertas con seccién y pérdida de sustancia nerviosa, in-
cluidas las heridas por arma de fuego, cuya caracteristi-
ca principal es la afeccién segmentaria. Estas lesiones po-
seen un mejor prondstico para la reconstruccién primaria,
siempre y cuando la cirugia reparadora se efectie tempra-
namente. Dentro de este grupo de lesiones podriamos in-
cluir a los estiramientos por distencién ligamentaria del
tobillo.”” Existen en la literatura diversos reportes de bue-
nos resultados: Birch et al' y Kline y Hudson’ refieren 60-
65% de resultados buenos o regulares.* La serie mds gran-
de de lesiones traumdticas de NPC operadas fue publicada
por Kim et al,” del mismo grupo de Kline, con buen resul-
tado funcional, M4 BMRC en 88% luego de neurolisis,
84% luego de neurorrafia termino-terminal, 41% luego de
neurorrafia con injerto, siempre y cuando le lesién sea de
6 cm de largo o menos.

Un segundo grupo estd compuesto por aquellas lesiones
cuya fisiopatologia es la traccién, por ejemplo la luxacién
grave de rodilla en varo. En este caso, que es mucho menos
frecuente que la luxacién en valgo de la triple lesién clési-
ca, la fuerza impulsora es recibida a nivel de la cara interna
de la rodilla, provocando una lesién del ligamento lateral
externo, asociada a estiramiento por traccién del NPC y
eventualmente a lesién vascular de la arteria poplitea. Los
puntos fijos del nervio para la traccién son muy distantes,
siendo el distal la entrada del NPC en el tunel de los peré-
neos a nivel del cuello quirargico del peroné, y el proximal,
en un sitio indefinido cercano a la pelvis. Es por ello que
este tipo de tracciones afectan al NPC y al mismo ner-
vio cidtico por un trayecto que suele superar los 15 a 20
cm, hecho fécilmente comprobable al explorar quirdrgica-
mente este tipo de lesiones. La necesidad de utilizacion de
injerto y su longitud parece ser el principal predictor del

resultado,” y esta es la razén por la cual las lesiones del
NPC de este segundo grupo poseen un pésimo prondstico,
aun siendo reconstruidas.

La transferencia tendinosa serfa el tratamiento de elec-
cién en aquellos casos en que la reparacion nerviosa fraca-
s6 o el pronéstico de recuperacién, considerando los facto-
res descriptos, es desfavorable.

Consideraciones técnicas sobre la transposicién

Ober describié en 1933 la primer transferencia tendino-
sa para el tratamiento del pie caido. Utiliz6 la via circunfe-
rencial y fijacién 6sea en el tercer metatarsiano. Posterior-
mente, Watkins, en 1954, utilizé la via interésea. Ambas
técnicas mostraron buenos resultados.'?

Existen algunos aspectos controversiales relacionados
con la técnica quirdrgica. En primer lugar, la ruta utili-
zada para transferir el tendén del tibial posterior al com-
partimiento anterior del pie: dos rutas han sido descrip-
tas, la circunferencial y la interésea. La ruta interdsea, es
decir, a través de la membrana interdsea, es mas fisiol6-
gica, y su momento de fuerza es mds recto, sin embargo
presenta mayor riesgo de adherencia cicatrizal que impida
el deslizamiento del tenddn, asi como es mayor el riesgo
de lesién vascular durante la cirugfa. La ruta circunferen-
cial, rodeando la tibia en forma subcutdnea, logra un ma-
yor brazo de palanca, lo cual aumenta la fuerza, pero pre-
senta menor rango de movimiento.™ Los estudios clinicos
que compararon ambas rutas son inconclusos con respecto
a la superioridad de una sobre la otra.’#>® Esto puede ser
debido al uso de diferentes puntos de fijacién del tendén,
los criterios de seleccién de los pacientes, y la evaluacién
de resultados con métodos diferentes.

En segundo lugar, otro punto polémico es el tipo de fija-
cién del tendén, del cual han sido descriptas también dos
variantes. Una opcién es la fijacién mediante tornillos so-
bre los huesos tarsales o metatarsales. Esta técnica conlleva
el riesgo de artropatia neuropdtica,”® es mas dificil ajustar
la tensién’® y no tiene ninguna accién sobre la posicién de
los dedos. Por otro lado, la fijacién tendén-tendén, es téc-
nicamente mds simple, requiere menos diseccién y se lo-
gra mejor distribucién de la fuerza y una funcién mds fi-
siolégica.

Cuando se utiliza el tendén del tibial anterior como tni-
co punto de fijacidn, el resultado es de recuperacién de la
dorsiflexién, pero también inversion del pie en forma si-
multinea. Con el fin de evitar este tltimo efecto, fue des-
cripta una variante de la técnica que consiste en la divisién
del tendén del tibial posterior en dos mitades, fijando una
al tibial anterior, y la segunda al extensor propio del héllux,
al extensor comun de los dedos y eventualmente a los ten-
dones de los musculos peréneos, para asegurar una bue-
na eversién y sobre todo para evitar una inversién excesi-
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va. Asimismo, se logra la extensién de los dedos mediante
tenodesis.!?

Resultados de la cirugia de transposicion en otras series
Con el objeto de homogeneizar las variables a analizar, se
eligi6 la escala de Stanmore modificada® (tabla 1), sien-
do una de las mis utilizadas a tal efecto en la actualidad.
El score miximo es de 95, calificindose un resultado como
excelente cuando el puntaje final de un paciente estd en-
tre 80 y 95, bueno (65-79), regular (50-64) y malo (<50).
Ferraresi et al* reportan 39 casos en los cuales utiliza-
ron la via interdsea y fijacién Gsea al tercer cuneiforme.
Veintiocho de los 39 pacientes mostraron buen resulta-
do (>M3). Todos los pacientes lograron una marcha in-
dependiente sin necesidad de ortesis. Yeap et al? reportan
12 pacientes operados a través de la via interdsea y fijacion
tendén-tendon. Los criterios utilizados para analizar los
resultados fueron la fuerza muscular evaluada con la es-
cala MRC y medida con dinamémetro, el grado de dor-
siflexién activa, la marcha y la postura del pie. Diez de los
12 pacientes tuvieron un resultado excelente o bueno, sin
necesidad de ortesis. Srinivasan et al'® publicaron su expe-
riencia en pacientes con enfermedad de Hansen, utilizan-
do la via circunferencial y fijacién tendén-tenddn; reporta
32 buenos resultados en 39 cirugias, usando como criterio
una dorsiflexién activa mayor o igual a 0°. Ozkan et al re-
portan 41 casos operados con la técnica circunferencial y
fijacién tendén-tendén, 29 de los cuales lograron un re-
sultado bueno o excelente segtn los criterios de Carayon.?
Las series mencionadas, como ya se ha dicho, han re-
portado resultados satisfactorios. Sin embargo, debido a
la utilizacién de diferentes técnicas y criterios de evalua-
cién postoperatoria, no es posible comparar estadistica-
mente los resultados. Yeap et al** proponen un método de
evaluacién, el método de Stanmore empleado en este tra-
bajo, para intentar unificar los criterios usados. Los men-
cionados autores describen 18 casos utilizando la técnica
interésea y fijacion tendén-tendon, 4 de los cuales logra-
ron un resultado excelente, 7 bueno, 2 regular y 5 pobre. A

su vez, evaluaron la satisfaccién de los pacientes mediante
un cuestionario: siete de ellos consideraron que el resulta-
do era excelente, 5 bueno, 3 regular y 3 pobre.

Kilic et al® reportan 13 pacientes y 15 cirugias con la téc-
nica circunferencial y fijacién tendén-tendén. Diez pa-
cientes lograron un resultado excelente o bueno segin el
método de Stanmore. Este método ofrece una evaluacién
completa y objetiva, que permite la comparacién de los
resultados de diferentes series independientemente de la
técnica utilizada, ya que el objetivo de la cirugia es el mis-
mo.

Como se ha visto en la serie presentada en este trabajo,
los resultados son muy favorables, encontrdandose en sinto-
nia con otras publicadas, tanto en nimero como en la evo-
lucién. Si sumamos aquellos que brindaron un resultado
excelente y uno bueno, poco menos del 80% de los pacien-
tes se encuentran dentro de ese grupo. Asimismo, la exis-
tencia de sélo un caso con una complicacién leve, brinda
certeza de que esta técnica es segura.

CONCLUSION

El objetivo de la transferencia tendinosa de tibial poste-
rior, es lograr la dorsiflexion plantar activa y una marcha
sin la necesidad del uso de ortesis. La transferencia ten-
dinosa tiene una alta tasa de éxito, tanto es nuestra serie
como en otras publicadas, independientemente de la téc-
nica quirdrgica utilizada. Por lo cual, teniendo en cuen-
ta los factores pronésticos de la lesién del NPC mencio-
nados en la introduccidn, creemos que aquellos casos que
requieren injerto de mds de 6 cm de largo, o cuando el
tiempo transcurrido desde el trauma es prolongado, son
candidatos a transferencia tendinosa como primera opcién
de tratamiento. Ademis es el tratamiento de eleccién en
aquellos casos en que fracasé la reparacién nerviosa. Todo
cirujano de nervios deberia contar con este procedimiento
en su arsenal terapéutico.
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RESUMEN

Objetivo: describir y analizar 5 casos de sindrome agudo de la cauda equina (SACE) por hernia de disco lumbar (HDL).
Material y Métodos: se revisaron las historias clinicas de 5 casos (2 masc. - 3 fem. / 27 a 47 afios de edad). Comenzaron
en forma subita: lumbalgia 1, ciatica unilateral 3, ciatica bilateral 1, paresia 3, hipoestesia 2, anestesia en silla de montar
4, alteracion esfinteriana 3 e impotencia sexual 1. El tiempo entre el inicio y la consulta fue de 4 a 11 dias. El diagnéstico
se hizo con RM en 4y TAC en 1. Tenian una HDL extruida (L4-L5 en 3 casos / L5-S1 en 2 casos).

Resultados: fueron operados dentro de las 24 hs. de la consulta; se realiz6 microdiscectomia, recalibrado en 4 y
microdiscectomia, hemilaminectomia en 1. El seguimiento promedio fue de 22.2 meses (11 a 44). La recuperacién no fue
completa en 3 pacientes. Persistieron como secuelas: retencién urinaria 2, incontinencia urinaria 1, impotencia sexual 1,
hipoestesia en silla de montar 1.

Conclusioén: en los 5 casos de SACE por HDL obtuvimos buenos resultados postoperatorios tomando una conducta
quirtrgica precoz mediante procedimientos poco invasivos.

Palabras Clave Cauda Equina; Cola de Caballo; Extrusién Discal; Hernia Discal

ABSTRACT

Objective: to describe and analyze 5 patients with acute cauda equina syndrome (ACES) caused by a lumbar disc
herniation (LDH).

Description: we review 5 patients (2 males - 3 females) with an average age of 31.2 years old (between 27-47 years). All
start with acute symptoms: low back pain 1, unilateral sciatica 3, bilateral sciatica 1, motor deficit 3, hipoestesia 2, saddle
and/or genital sensory disturbance 4, bladder or bowel disturbance 3 and sexual dysfunction 1. Time between symptoms
onset and emergency room visit was 4-11 days. Diagnostic was made with MRI 4 and TAC 1. Everyone has a voluminous

LDH (L4-L5 3 cases/ L5-S1 2 cases).

Procedure: all surgical procedures were made before 24 hs of the visit doing microdiscectomy, fenestration 4 and
microdiscectomy, hemilaminectomy 1. Average follow up was 22.2 months (11-44m). Recovery was incomplete in 3
patients, bladder disturbance persisted in 3 cases, sexual dysfunction 1, perianal anesthesia 1.

Conclusion: in 5 cases of ACES caused by LDH we had good surgical results using emergency microdiscectomy with

minimally invasive techniques.

Keywords: Cauda Equina; Horse Tail; Discal Extrusion; Discal Herniation

INTRODUCCION

El sindrome agudo de cauda equina (SACE) es una pa-
tologia infrecuente, cuya principal causa es la hernia dis-
cal lumbar (HDL) extruida. Sin embargo, solo en un 2%
de las extrusiones discales se genera un SACE. Otras etio-
logias menos frecuentes responden a tumores, traumas y
complicaciones postquirdrgicas.

Como resultado de la compresién de las raices nerviosas
distales al cono medular (cola de caballo o cauda equina),
aparece un sindrome que consiste en dolor lumbar, radi-
culalgias uni o bilaterales, debilidad motora en los miem-
bros inferiores, déficits sensitivos, y trastornos en la esfera
sexual y esfinteriana. En raras ocasiones se encuentran to-
das estas manifestaciones, con distintas combinaciones de
sintomas y signos.

Algunos autores dividen al SACE en: incompleto (SA-
CEI), cuando no hay retencién urinaria ni fecal; y comple-
to (SACEC), cuando aparece la retencién.

El diagnéstico se realiza con la clinica compatible y se
confirma mediante estudios de imdgenes, siendo la Reso-
nancia Magnética el método mids sensible y especifico.

En la bibliografia no existe consenso en cuanto al me-
jor momento para realizar la cirugia, ni cudl es el procedi-
miento quirtrgico de eleccién.

OBJETIVO

Describir y analizar 5 casos de sindrome agudo de la cauda

equina (SACE) por hernia de disco lumbar (HDL).

MATERIALY METODOS

Descripcion de los casos
Se revisaron las historias clinicas de 5 casos (2 masc. - 3
fem.) promedio 31.2 afios (27 a 47). Todos tuvieron un
comienzo agudo: lumbalgia 1, cidtica unilateral 3, cidti-
ca bilateral 1, paresia 3, hipoestesia 2, anestesia en silla de
montar 4, alteracién esfinteriana 3 e impotencia sexual 1.
El motivo de la consulta fue el dolor en 3, incontinencia
urinaria 1y anestesia perianal 1 (ver tabla 1).

El tiempo entre el inicio de los sintomas y la consulta fue
de 4 a 11 dias.

El diagnéstico se hizo con RM en 4 y TAC en 1. Todos
tenian una HDL extruida (IL4-L5 en 3 casos / L5-S1 en

Alfredo Guiroy 2 CaSOS).
alfreguiroy@gmail.com
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TABLA 1: DESCRIPCION DE SINTOMAS POR PACIENTE.

1 2

Edad 33 26
Sexo Masc Fem
Nivel discal L4-L5 L4-L5
Dolor Ciatica Ciatica
Paresia Si Si
Silla de montar Si Si
Esfinteres Si Si
Impotencia Si No
Consulta 4 7
Diagnéstico RNM RNM
Cirugia HL+MD MD+RC
Secuelas Incontinencia Retencion

Hipoestesia urinaria

Impotencia
Seguimiento 44 meses 19 meses

RESULTADOS

Todos fueron operados dentro de las 24 hs de la consulta;
se realizé microdiscectomia, més recalibrado en 4 y micro-
discectomia, mds hemilaminectomia en 1.

El seguimiento promedio fue de 22.2 meses (11 a 44).
La recuperacién no fue completa en 3 pacientes. Todos los
pacientes con paresia recuperaron ad integrum el foco mo-
tor. Persistieron como secuelas: retencién urinaria 2, in-
continencia urinaria 1, impotencia sexual 1, hipoestesia en
silla de montar 1.

DISCUSION

Debido a lo infrecuente del SACE, no existe en la biblio-
grafia consenso respecto al tiempo ideal para realizar el
procedimiento. Todos coinciden en la indicacién de ciru-
gia. La mayoria de los autores opinan que es una urgen-
cia quirtrgica,’* aunque algunos afirman que la cirugia de
urgencia no modifica el pronéstico funcional.>® Lo que
muchas publicaciones resaltan es la dificultad en la mejo-
ria de los sintomas urinarios e intestinales una vez instala-
dos, cosa que pudimos ver en nuestra serie. Algunos des-
tacan que lo mds importante para definir la urgencia de la

3 4 5
47 23 27
Fem Fem Masc
L5-S1 L5-S1 L4-L5
Ciatica Lumbar Ciatica
Si No No
Si Si No
Si No No
No No No
11 7 5
RNM TAC RNM
MD+RC MD+RC MD+RC
Retencion - -
urinaria
21 meses 11 meses 16 meses

cirugia es la velocidad de instalacién del cuadro de cau-
da equina, mientras otros descartan esta afirmacién.” La
mayoria de las series reportan mejores resultados de re-
cuperacién motora que sensitiva. Las primeras publicacio-
nes en cuanto al tratamiento proponen a la laminectomia
como el mejor abordaje para la discectomia. Con el de-
sarrollo de mejores técnicas de imagen, actualmente pue-
de localizarse con certeza una extrusion discal, por lo cual
podrian realizarse procedimientos menos agresivos para la
resolucién del SACE. En nuestros pacientes realizamos
abordajes unilaterales y microdiscectomias con recalibra-
do en 4 casos, y hemilaminectomia en 1 caso en el cual la
extraccién del fragmento discal ponia en riesgo a la raiz.
Nuestros resultados en cuanto a secuelas son comparables
a lo publicado en la bibliografia,>® evidenciando resultados
poco satisfactorios en cuanto a recuperacién esfinteriana y
buenos en relacién a radiculalgias y déficits motores.

CONCLUSION

En nuestra serie de SACE por HDL, tuvimos buenos re-
sultados postoperatorios tomando una conducta de urgen-
cia con procedimientos minimamente invasivos.

BIBLIOGRAFIA

1. Bartels RHMA, deVries J. Hemi-cauda equina syndrome from
herniated lumbar disc: a neurosurgical emergency? Can JNeurolSci
1996;23:296-9.

2. Buchner M, Schiltenwolf M. Cauda equina syndrome caused by
intervertebral lumbar disk prolapse: mid-term results of 22 patients
and literature review. Orthopedics 2002;25:727-31.

3. Dinning T and Schaeffer H. Discogenic compression of the cauda
equina: A surgical emergency. Aust N Z J Surg 63:927-934.1993.

4. Dinning TAR, Schaeffer HR. Discogenic compression of cauda
equina: a surgical emergency. Aust NZ J Surg1993;63:927-34.

5. Gleave JRW, Macfarlane R. Prognosis of recovery of bladder
function following lumbar central disc prolapse. Br ] Neurosurg1990;
4:205-10.

6. Henriques T, Olerud C, Petre” n-Mallmin M, et al. Cauda equina
syndrome as a postoperative complication infive patients operated
for lumbar disc herniation. Spine 2001;26:293-7.

7. Kostuik JP. Controversies in cauda equina syndrome and lumbar
disk herniations. CurrOpinOrthop. 1993;4:125-8.

8. O’Laoire SA, Crockard HA, Thomas DG. Prognosis for sphincter
recovery after operation for operation for cauda equina compression
owing to lumbar disc prolapse. Br Med] 1981;282:1852— 4.

SINDROME AGUDO DE CAUDA EQUINA POR EXTRUSION DISCAL: PRESENTACION DE 5 CASOS 56
Alfredo Guiroy, Martin Gagliardi, Federico Fernandez Molina, Pablo Jalén, Juan José Mezzadri



REV ARGENT NEUROC | VOL. 28, N° 2 : 55-57 | 2014 SERIE DE CASOS

9. Shapiro S. Cauda equina syndrome secondary to lumbardisc ~ 10. Shapiro S. Medical realities of cauda equina syndrome secondary to
herniation. Neurosurgery 1993;32:743-7. lumbar disc herniation. Spine 2000;25:348-52.

COMENTARIO
Los autores presentan una serie de 5 casos clinico-quirtrgicos de Sme. Agudo de Cauda Equina (SACE) por hernia de disco lumbar
extruida (HDL). Se trata de una forma de presentacién clinica poco frecuente producida por una HDL, que en la introduccién se hace
referencia al 2%, segtn la bibliografia consultada.
La edad de 4 de los 5 pacientes es menor de 35 afios, a pesar de ello existen muchos trabajos en que la edad es mayor a lo habitual para
las hernias de disco, fluctuando entre 50 y 60 afios. La serie muestra un leve predominio en el sexo masculino: 3:2, coincidiendo con la
bibliografia. Dentro de los factores de riesgo negativos para la recuperacién del SACE se mencionan la Diabetes y el Conducto estrecho
lumbar constitucional y/o degenerativo (CEL).! En esta serie no existe ningtn paciente diabético y no se hace referencia a las caracte-
risticas del conducto.
Hay publicaciones en que advierten esta forma de presentacién (SACE) en pacientes mayores con conducto estrecho asociado.™? En la
mayoria de estos casos de CEL el nivel afectado corresponde a L4-L5 y menos frecuentemente L2-L3 y L3-L4.
Si bien en la bibliografia consultada por los autores existen escasos colegas que plantean que no existe diferencias entre la cirugia en
agudo vs. diferida ante un SACE, la gran mayoria coincide que ante la presencia de un SACE por HDL se debe plantear la cirugia en
forma inmediata a los estudios correspondientes (diagndsticos y pre Qx). También la indicacién quirdrgica de urgencia tiene como ob-
jetivo evitar la progresién del SACE, ya que la mayoria de los enfermos tienen cuadros neuroldgicos parciales. Ahn y col. sobre un meta
andlisis de 104 trabajos habiendo cumplido los criterios de inclusién 42 de ellos, concluyen que existe una clara diferencia entre los re-
sultados neuroldgicos del SACE cuando fueron operados antes de las 48 hs. de aparicién de la signo-sintomatologia.®
La técnica quirdrgica de eleccién es la Microdiscectomia, pero creo que es recomendable la realizacién de un Recalibraje antes de la mi-
crodiscectomia, cuando existe un CEL asociado; esto reduce el trauma mientras se reclina el saco dural y la raiz, para la exéresis del o de
los fragmentos discales extruidos. El Recalibraje es una técnica que fue divulgada por J. Senegas, en la década del 80, para evitar lami-
nectomias extensas que podrian inestabilizar el segmento, obteniendo el mismo grado de liberacién saco-radicular, que una laminecto-
mia. Basicamente el Recalibraje es una Hemilaminectomia horizontal de los 2/3 inf. de la vértebra superior y 1/3 sup. de la vértebra in-
ferior con artrectomia del 1/3 interno de las facetas articulares inferiores de la vértebra superior, y de la facetas articulares superiores de
la vértebra inferior, en forma bilateral.
Los mejores resultados sobre el SACE se obtienen sobre el dolor y la fuerza muscular, pero debemos remarcar la diferencia del resto de
las raices con la raiz L5, que de acuerdo al tiempo entre aparicién del déficit y la liberacién quirtrgica, puede dejar secuelas (pardlisis de-
finitiva). Las secuelas mds graves son las esfinterianas y luego en frecuencia, la hipo-anestesia de la region pudenda.* En la serie presen-
tada es adecuado el periodo de seguimiento post quirtrgico (11 a 44 meses M= 22.2) para evaluar las secuelas y existen coincidencias
con las publicaciones sobre el tema.
Por ltimo, quiero felicitar a los autores por colaborar con su experiencia al conocimiento de este preocupante pero poco frecuente tema
y por tal motivo controvertido.

Jorge Lambre
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RESUMEN

Introducciodn: las indicaciones de la cirugia endoscopica endonasal en el tratamiento de tumores de base de craneo
contindan expandiéndose, sobre todo para los tumores extradurales, como son los cordomas. A partir de un caso,
nuestro objetivo fue revisar la literatura relevante de estos desafiantes tumores operados bajo esta técnica.

Caso Clinico: paciente de 59 de edad con antecedentes de depresién mayor, que comenzd con un cuadro de diplopia
por compromiso del VI par izquierdo. Los estudios (CT y RM) mostraron un proceso expansivo en la region del apex
petroso. Se realizé un abordaje endoscopico extendido a la region petro-clival con reseccion tumoral subtotal. Buena
evolucion postquirdrgica con desapariciéon de su diplopia. El diagnéstico histologico fue de Cordoma Condroide. Se

indico radioterapia adyuvante.

Discusién: a partir del conocimiento y la experiencia en el manejo endoscépico de la patologia intraselar se desarrollaron
abordajes para el tratamiento de patologias que comprometen la fosa anterior, media e inclusive la fosa posterior.
Actualmente, los abordajes endoscopicos, se han extendido a otras areas de la base de craneo que de otro modo
presentan un reto técnico para la exposicion a través de los abordajes transcraneales habituales.

El abordaje endoscopico endonasal ofrece una ruta quirdrgica adecuada para la reseccién del tumor que se presenta en
este caso. Las vias que pueden ser utilizados para llegar a la region petroclival a través de la acceso endonasal incluyen
la medial (con o sin la movilizacién de ACI) y la infrapetrosa transterigoidea. En este reporte de caso se analizan las
indicaciones del abordaje endoscépico endonasal basado en una revision de la literatura.

Conclusién: el abordaje endoscopico endonasal extendido se presenta como una alternativa segura para el tratamiento
de determinadas lesiones petro-clivales. Se requieren mas estudios anatémicos y clinicos para establecer mejor el rol de
este tipo de técnicas en el manejo de las lesiones localizadas en esta region.

Palabras Claves: Cirugia Endoscépica Endonasal; Cordoma; Anatomia Endoscépica; Apex Petroso; Regién Petro-Clival

ABSTRACT

Introduction: indications for endoscopic endonasal surgery for the treatment of skull base tumors continue to expand,
particularly for extradural tumors, such as chordomas. Based on this case report presentation, we aim to review the
literature on the endoscopic technique relevant to the management of these challenging tumors.

Case Report: a 59 year-old woman who presented with diplopia due to left sixth nerve palsy underwent imaging studies
(CT, MRI) that revealed a mainly intra-osseous expansive process of the left petrous apex. An expanded endoscopic
endonasal approach to the petroclival region was performed and the tumor was subtotally resected. The patient recovered
from surgery with resolved diplopia. Histopathology was compatible with chondroid chordoma. The radiation therapy was

indicated after surgery.

Discussion: built upon the bulk experience on the treatment of intrasellar pathology, endonasal endoscopic approaches
have been developed for the treatment of skull base lesions involving the anterior, middle and even posterior cranial
fossae. Nowadays, the use of these techniques has spread to other areas of the skull base, which otherwise present as a
formidable technical challenge for exposure through transcranial approaches.

The endonasal endoscopic approach provides an adequate surgical corridor for the resection of the tumor presented

in this case report. The alternative corridors that can be utilized to reach the petroclival region through the endonasal
endoscopic route include the medial corridor (with or without ICA mobilization) and the transpterygoid infrapetrous
corridor. In this article, we discuss the indications for the endoscopic endonasal approach for the case presented, and
discuss our choice of approach based on our review of the literature.

Conclusion: the extended endoscopic endonasal approach presents as a safe alternative for the treatment of select
petroclival lesions. Further anatomical and clinical studies are required to better establish the role of the endoscopic

endonasal approach for lesions located in this region.

Keywords: Endonasal Endoscopic Surgery; Chordoma; Endoscopic Anatomy; Petrous Apex, Petroclival Region

INTRODUCCION

Los abordajes cldsicos utilizados para la reseccién de los
tumores localizados en el dpex petroso pueden ser clasi-
ficados en dos tipos: anteriores o ventrales de linea media

Juan Carlos De Battista
Jedebattista@yahoo.com
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intereses.

y los laterales, con todas sus variantes. Tradicionalmente
los abordajes laterales con microscopio fueron preferibles
a los mediales, especialmente cuando los tumores invadian
la carétida y o el seno cavernoso.'

Dentro de los abordajes anteriores, el primer abordaje
transesfenoidal a la region petro-clival, mas precisamen-
te a la punta del pefiasco o dpex petroso, lo realizé Mont-

gomery en 1977.83
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Los abordajes endoscépicos a la cara ventral de la base
del crineo han sido clasificados segtin el plano sagital y
coronal.® A su vez, los abordajes quirdrgicos con visién en-
doscépica al dpex petroso incluyen: abordaje medial, abor-
daje medial con lateralizacién de la carétida y el transteri-
goideo infrapetroso.’®

Presentamos una revisién de la literatura a partir de una
caso de un Cordoma que se operd por via puramente en-
doscépica neuronavegada utilizando un corredor medial
con extension parcial transteriogoidea (fig. 1).

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de 59 afios de edad con antecedentes de depre-
sién mayor que comenzé con un cuadro de diplopia por
compromiso del VI par izquierdo. Se le realizé una Reso-
nancia Magnética cerebral que mostro una lesién expan-
siva del dpex petroso a nivel de la sutura petro-clival, re-
trocarotidea con destruccién 6sea y extensién a la regién
posterior del seno cavernoso (fig. 2). Una tomografia ce-
rebral confirmo el caricter litico de la lesién (fig. 3). Se
realizaron estudios para descartar secundarismo y luego de
una discusién multidisciplinaria (oncélogo, radioterapeu-
tas, otorrinolaringélogos y neurocirujanos) se decidié un
tratamiento quirdrgico (biopsia ampliada). Se decidi6 rea-
lizar un abordaje endoscépico a la base del craneo (fig. 4).

Una vez alcanzado el seno esfenoidal (fig. 5) se realizé
un fresado del piso del seno esfenoidal hasta exponer el
tumor, teniendo como reparo el canal pterigoideo para el
nervio vidiano y bajo control de la neuronavegacion (fig.
6). Se realiz6 cureteo con citoreduccién intratumoral (fig.
7). No se pudo realizar una reseccién completa ya que ne-
cesitaba esqueletizacién y movilizacién de la carétida in-
terna con sus consiguientes riesgos.

El cierre en este caso fue simple por la ausencia de fistula
de liquido cefalorraquideo. Consintié en colocar el colga-
jo nasoseptal sobre la duramadre expuesta de la fosa pos-
terior y el dngulo Petro-clival. Se lo sostuvo con cola bio-
légica.

La evolucién post operatoria fue satisfactoria. Al segun-
do dia se le retiraron los tapones nasales y al tercer dia la
paciente fue dada de alta. No presenté complicaciones na-
sales ni de otra indole.

El diagnéstico histolégico fue el de un Cordoma Con-
driode.

DISCUSION

El abordaje o técnica quirdrgica que se elija para resecar
tumores del dpex petroso, debe tener como objetivo lograr
una adecuada reseccién tumoral con preservacion de las
funciones neuroldgicas.

Figura 1: Tumor de la region petro-clival: corte coronal muestra la Arteria Carétida
interna con sus diferentes segmentos, segun Bouthillier, y su relacion con el tumor
(Retrocarotidea paraclival izquierda). Obsérvese la relacion de la lesion con las
estructuras anatémicas normales de seno esfenoidal. Corte sagital muestra una
vision panoramica de la direccion de trabajo del endoscopio. Hay un mayor angulo
de trabajo ingresando por la narina derecha ya que la lesién se encuentra en la
region petro-clival izquierda.

Figura 2: RMI Cerebral: muestra la una lesion expansiva retrocarotidea izquierda
a nivel del apex petroso.

Figura 3: Angio tomografia Craneo-cervical: Muestra el carécter litico de la lesion
que compromete parte lateral del clivus y dpex petroso (la sutura petro-clival).
Permite un analisis detallado entre la arteria carétida interna y el tumor.

Figura 4: Etapa Nasal del Abordaje Endoscdpico: Foto A: Se observa los reparos
clasicos anatémicos para comenzar el abordaje y localizar el ostium del esfenoide
(15 mm por encima de la coana, a la altura de la cola del comete superior). Se
lateralizd CM (cornete medio) y puso en evidencia el ostium y cornete superior.
Foto B: a la altura de la cabeza del CM se comienza la confeccion del flap o colgajo
nasoseptal utilizado para la reconstruccion en el momento del cierre. Cl: Cornete
inferior, CM: cornete Medio, CS: Cornete Superior.
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Figura 5: Etapa Esfenoidal: Foto A: se observa la esfenoidectomia amplia con
reseccion parcial del vomer. Foto B: en el centro la ST (silla turca), los septum
laterales del seno esfenoidal que son reparo anatémico para localizar las arterias
carétidas internas (Proyeccion lineas punteadas) y por fuera de los mismos el RLE
(Receso Lateral del Esfenoide). El aspirador esta en contacto con el clivus y la fresa
en la direccion del fresado.

Figura 6: Neuronavegacion con fusion de imagenes (RMI-TC). Etapa Clival mos-
trando la cercania entre el drill (Calibrado como puntero) y la zona tumoral.

Figura 7: Etapa Clival y Tumoral. Foto A: Muestra la exposicion mediante fresado
de la dura madre de la fosa posterior y exposicion de la cara medial del tumor.
Foto B: Citorreduccion tumoral con curetas. Los puntos muestran la proyeccion
del nervio vidiano y de la carétida interna en su segmento lacerum, parclinoideo.
ST: Silla Turca

Los corredores tradicionales microquirdrgicos para acce-
der a la regién petro-clival/dpex petroso son: el anterior,
anterolateral y posterolateral. La eleccién del abordaje estd
relacionada con el tipo de tumor, localizacién y extensién
del mismo." La cirugia endoscépica endonasal ha ganado
popularidad desde el afio 2000 debido a los avances en las
técnicas de iluminacién, de las 6pticas e instrumental es-
pecifico de endoscopia.? Basado en el éxito de la cirugia
endoscépica en el manejo de las patologias de la region se-
lar, su uso se extendid a otras 4reas de la base del crianeo ta-
les como el dpex petroso o regién petro-clival.>®!* Zona-

tion y col.”® dividi6 el abordaje al dpex petroso en 3 tipos:
medial (utilizado por nosotros), medial con lateralizacién
de la carétida interna y el transterigoideo-infrapetroso. En
el esquema de los abordajes endoscépicos a la base de cra-
neo realizado por Dr. Schwartz se lo nombra a este co-
rredor como transmaxilar — transterigoideo.'* Esta region
estd rodeada por el hueso laberintico y la ACI por delan-
te, la fosa posterior y el canal de Dorello (VI par craneal)
posteriormente, la fosa craneal media y el cavum de Me-
kel hacia arriba, y el bulbo de la vena yugular y seno petro-
so inferior hacia abajo.”

El nivel de dificultad de los abordajes endoscépicos a esta
regién depende del grado de expansién medial que pre-
sente la lesién. De esa forma los grandes tumores que se
expanden medialmente dentro del seno esfenoidal son fa-
cilmente reconocidos, crean una gran ventana de trabajo
entre la tronco cerebral-duramadre y la ACI a la altura del
receso clival. Pequefias lesiones localizadas por detris de la
ACI necesitan de una exposicién-lateralizacién de la ar-
teria para su reseccién en bloque. Los abordajes utiliza-
dos para los Cordomas de la base de crineo pueden ser
clasificados en anteriores o ventrales de linea media y los
abordajes laterales. Muchos cirujanos prefieren los abor-
dajes laterales, especialmente cuando los tumores se loca-
lizan lateralmente, envuelven la carétida, invaden el seno
cavernoso o presentan extensién intradural.'>'* En rela-
cién a la eleccién del abordaje quirdrgico, cabe mencionar
al Dr. Prof. Takeshi Kawase,” quien enumerd una serie de
factores propicios a tener en cuenta en la eleccién del tipo
de abordaje a realizar en las lesiones del a regién petro-cli-
val. Estos factores son:

1. Distancia de trabajo corta con amplio dngulo de tra-
bajo.

Baja retraccién del cerebro.
Ql_le no cruce venas importantes.
Posible control y liberacién de las arterias tumorales.

Lk L

Que no cruce pares craneales importantes y el 6rga-
no auditivo.

6. Ficil técnica quirdrgica para aprender.

Teniendo en cuenta estos factores, uno podria decir que
el abordaje endoscépico endonasal cumple pricticamente
con todos estos elementos enumerados por Kawase para
la reseccién de tumores de esta regién. En cirugia endos-
cépica uno se “acerca al target” con una visién panordmica
y utilizando lentes con diferentes dngulos uno aumenta el
“angulo de trabajo”, disminuyendo de esa forma los espa-
cios muertos u oscuros proporcionados por la visién tubu-
lar del microscopio. La reseccién ventral medial endona-
sal con microscopio también es factible. En relacién a ella,
el equipo de Dr. Kelly mostro que la asistencia endoscépi-
ca es recomendada en todos los casos.* Los abordajes qui-
rirgicos transcraneales con microscopio son laboriosos y
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demandan un gran trabajo sobre los tejidos blandos. A su
vez, se encuentran muchas veces limitados por una exposi-
cién insuficiente, retraccién cerebral e interposicién de ve-
nas importantes y pares craneales (III, V'y VI).

Las principales desventajas de la cirugia endoscépica en-
donasal es la lenta curva de aprendizaje, visién 2D y un di-
ficultoso control vascular de presentarse una complicacién
arterial. Con respecto a estas debilidades de la técnica en-
doscépica, una podria sefialar que el uso frecuente del en-
doscopio, el estudio anatémico en cadédveres y un andlisis
minucioso preoperatorios de los estudios imageniolégicos
de cada paciente pueden acelerar su aprendizaje. Una re-
construccién 3D se puede lograr (por el cirujano) cono-
ciendo la anatomia, movilizando el endoscopio (para lo-
grar la nocién de profundidad) y utilizando herramientas
modernas como son los sistemas de neuronavegacion.

La via anterior, transefenoidal ha sido utilizada para el
tratamiento de los Cordomas durante mds de dos décadas.
En 1996 Maira y col. reportaron 10 pacientes con Cordo-
mas Clival tratados por via sublabial transefenoidal, con
una reseccién total o casi total del 70 y 20%, respectiva-
mente.!?

Couldwell y col. en su serie de 105 pacientes operados
mediante un abordaje transefenoidal, logro una resec-
cién completa en el 67% de los 18 Cordomas de la se-
rie.> Al-Mafty y Borba también utilizaron esta técnica en
5 pacientes.! Actualmente se cuenta en la literatura con
un gran nimero de trabajos cientificos relacionados con el
uso de esta via esfenoidal bajo técnica endoscépica exten-
dida para la reseccién de estos tumores.*>1°

El equipo de Pittsburgh publico, en el 2012, una serie de
60 pacientes con Cordomas operados endoscépicamente.
La reseccién completa se logré en un 66% (82.9% de los
tratados en primera instancia y en un 44% de los que ha-
bian recibido una cirugfa previamente).'’

Por dltimo, es importante mencionar que el abordaje
quirdrgico depende tanto del tipo-localizacién de del tu-
mor como de la experiencia del cirujano para esa interven-
cién propuesta.

El diagnéstico histolégico de nuestra paciente fue el de
un Cordoma Condriode. Loos Cordomas son tumores de
bajo grado de malignidad, poco frecuentes y solo represen-
tan el 0.2% de los tumores intracraneales. Se originan de
remanentes de la notocorda. El pico de incidencia es en-
tre los 50 y 60 afios con una relacién hombre/mujer de
2/1. A pesar que son tumores de bajo grado de malignidad
el prondstico es malo. La sobrevida media en los pacien-
tes tratados es de 6 a 8 afios.” Ademis de la técnica elegi-
da y la experiencia del equipo de trabajo hay otros factores
que estdn relacionados con el prondstico del paciente. Se-
gun un metaandlisis los factores relacionados con baja re-
currencia son: le edad joven, el subtipo condroide y la ciru-
gia con radioterapia adyuvante.” Por otro lado, los factores
de mal prondstico son: edad mayor a los 40 afios, sexo fe-
menino, gran volumen tumoral (mayor a 4 cm o 80 cm’),
cirugia y radioterapia previa, variante histolégica diferen-

ciada, presencia de necrosis y mitosis frecuentes.*¢1°

CONCLUSION

La cirugia endoscépica endonasal es una técnica que ha
demostrado brindar una excelente visualizacién de los tu-
mores de la base de crineo con su consiguiente reseccién
en forma amplia y segura. Permite una recuperacién pos-
tquirdrgica rdpida y con mayor confort. De esta forma,
disminuye drasticamente los dias de internacién y la mor-
bilidad postoperatoria. Es una herramienta de gran impor-
tancia en el armamento terapéutico de los cirujanos de la
base de craneo. Una valoracién anatémica de las imdgenes
con toma de mediciones es primordial para ser transporta-
das al acto quirdrgico, y disminuir los riesgos intraopera-
torios. El uso de sistemas de navegacién intraoperatoria es
aconsejable en la cirugia endoscépica extendida de la base
del craneo. Por ultimo, estudios de mayor evidencia deben
ser planteados para establecer de forma mads sélida las po-
sibles diferencias entre los abordajes endonasales endoscé-
picos y transcraneales.
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COMENTARIO

Los cordomas son tumores poco frecuentes de baja malignidad histolégica, pero con una tasa de recidiva local muy alta, que rara-
mente y en forma tardia pueden dar metdstasis. Originados en restos de la notocorda, aproximadamente la mitad de ellos se pre-
sentan en la regién sacro-coxigea, un 35 % se desarrollan en la regién del clivus o esfeno-occipital, mientras el 15% restante se dis-
tribuye a lo largo de los distintos niveles de la columna vertebral, a partir probablemente de remanentes notocordales dentro de los
nucleos pulposos de los discos intervertebrales.

Histolégicamente se caracterizan por la presencia de las llamadas células fisaliforas, en “gotas de rocio”, con citoplasmas grandes y
vacuolados. La variedad condroide es dificil de distinguir del condrosarcoma, y es la predominante en la base del craneo.

El mejor tratamiento es la escisién completa con aceptable morbilidad. Los abordajes propuestos para la regién petro-clival son mul-
tiples: transbasal subfrontal, preauricular infratemporal, subtemporal, transcavernoso, transmaxilar, transesfenoidal, transcondilar y
transoral. Con el auge y desarrollo de los abordajes endoscépicos, el abordaje de eleccién en la actualidad es el descripto por los au-
tores. El agregado de la neuronavegacion es de gran utilidad en casos en los que la anatomia 6sea esté marcadamente distorsionada
por la lesién osteolitica, o por cirugias previas, dando una mayor seguridad en las maniobras, si bien tiene cierto margen de error que
debe tenerse presente.

Deberiamos recordar que ya en 1961 Gerard Guiot utiliz6 la endoscopia para el abordaje transesfenoidal,! aun antes que la incor-
poracién del microscopio por Jules Hardy en 1965. Durante muchos afios la microscopia se impuso hasta que el perfeccionamiento
técnico actual de la endoscopia, permitié su resurgimiento en el presente.

En nuestra serie, la mayoria de los cordomas de esta zona los operamos por via transesfenoidal con técnica microquirdrgica, recien-
temente operamos mediante endoscopia un caso muy similar al presentado por los autores, en el que se pudo exponer satisfactoria-
mente la arteria carétida intrapetrosa luego de resecar el tumor. Utilizamos navegador en un solo caso de microadenoma hipofisario
con seno esfenoidal ebirneo, no lo empleamos en los casos mds usuales con reparos anatémicos inalterados.

Los cordomas son poco radiosensibles, razén por la que se intentaron tratamientos de braquiterapia, irradiacién con particulas pesa-
das y radiocirugfa. En caso de recidiva lo recomendable es reoperar las veces que sea necesario, sin comprometer el resultado estético
y funcional del procedimiento.

Finalmente, felicitamos al Dr. De Battista y colaboradores por el manejo del caso y por esta muy buena presentacion.
Antonio G. Carrizo
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Cirugia de epilepsia con electrocorticografia
intraoperatoria

Claudio Palacios, Julio César Sudrez, Flavia Nieto, Enrique José Herrera, Francisco José Pueyrredén,
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RESUMEN

Objetivo: presentar nuestra experiencia en cirugia de epilepsia con electrocorticografia intraoperatoria, en 19 pacientes.
Material y Método: estudio retrospectivo basado en historias clinicas de pacientes con epilepsia lesional operados en el
Sanatorio Allende, de Cérdoba, entre el 1 de diciembre de 1997 y el 30 de noviembre de 2013.

En esta serie hubo 14 enfermos menores de 20 afios y sélo 5 mayores de esa edad. Las lesiones fueron: en 10 (52,6%)
displasias corticales, en 6 (31,5%) tumores, en 2 gliosis cicatrizal y en 1 cavernoma frontal. La localizacién fue temporal
en 4 (21%) y extratemporal en 15 (79%). Tenian epilepsia refractaria 13 (67,3%) enfermos.

Resultados: el tratamiento fue satisfactorio si analizamos el control de las crisis. Actualmente 14 (73,6 %) estan libres de
crisis, solo 4 de ellos tienen un EEG anormal, por lo cual contintan medicados. De los 5 (26,4%) enfermos que contindan
con crisis, 3 tienen episodios esporadicos y tienen una sola medicacién; los otros 2 tienen crisis frecuentes por lo cual

reciben 3 farmacos antiepilépticos.

Conclusién: la electrocorticografia intraoperatoria nos ha permitido identificar con precision el foco epileptégeno, que en

muchos casos esta adyacente o distante de la lesion.

Palabras Claves: Electrocorticografia Intraoperatoria; Epilepsia Lesional; Epilepsia Refractaria; Displasia Cortical;

Tumores; Gliosis Cicatrizal; Cavernomas

ABSTRACT

Introduction: to present our experience in epilepsy surgery with intraoperative electrocorticography in 19 patients.
Material and Method: retrospective study based on clinical records of patients with epilepsy operated on between
December 1997 and November 2013 in Sanatorio Allende of Cérdoba.

In this series there were 14 patients younger than 20 years. Included: 10 (52,6) cortical displeases, 6 (31,5%) tumours,
2 cicatricial gliosis, and 1 cavernoma. The localization was temporal in 4 (21%), and extratemporal in 15 (79%). Thirteen

(67,3%) patients had medically intractable epilepsies.

Results: in terms of epilepsy, surgical treatment with intraoperative electrocorticography was satisfactory. At the present:
14(73%) are free of seizures; only 4 had abnormal EEG and go on with anticonvulsive medication. Five patients to remain
with epilepsy, only 2 of them had frequent crisis and required three anticonvulsive drugs.

Conclusion: the intraoperative electrocorticography permitted to identify the epileptogenic area with accuracy. This area

may be situated adjacent or distant to the primary lesion.

Key words: Intraoperative Electrocorticography; Lesional Epilepsy; Dysplasia; Tumors; Cicatricial Gliosis; Cavernoma

INTRODUCCION

El pionero en realizar un registro electrofisiolégico direc-
tamente desde la corteza cerebral y las estructuras subya-
centes, en seres humanos, fue H. Berger en 1929.4

En sus comienzos este procedimiento fue utilizado para
demostrar y localizar las alteraciones electroencefalogrifi-
cas producidas por tumores cerebrales.®

Posteriormente se indic6 en las epilepsias parciales, cré-
nicas y refractarias a la medicacién, para localizar el drea
epileptégena. !

Las indicaciones actuales para la electrocortigrafia in-
traoperatoria (ECoG) son: a) identificar la zona epilep-
tégena y sus limites; b) guiar la extensién de la reseccion;
y ¢) comprobar la desaparicién de la zona epiléptica post
exéresis.®

A la ECoG se la emplea en alguna de las epilepsias le-
sionales refractarias, especialmente cuando la lesién no
coincide con el foco epiléptico;”* también se la suele em-
plear en algunas epilepsias parciales refractarias no lesio-

nales.12’21’22

Nosotros presentamos nuestra experiencia de 19 casos
operados de epilepsia con electrocorticografia intraopera-
toria.

MATERIALY METODOS

Desde el 1 de diciembre del afio 1997 hasta el 30 de no-
viembre del afio 2013, se operaron, en el Servicio de Neu-
rocirugia del Sanatorio Allende, 19 pacientes de epilepsia
con electrocorticografia intraoperatoria, cuyas edades os-
cilaron entre 1y 41 afios, con una media de 15 afios y una
mediana de 10 afios. De ellos 5 eran mayores de 20 afios y
14 menores de esa edad.

Con respecto al sexo, 11 fueron femeninos y 8 masculi-
nos.

Las crisis convulsivas de comienzo fueron: parciales sim-
ples en 3, ténico-clénicas generalizadas en 3, parciales
complejas en 9, y polimérficas en 4. Hubo 14 enfermos
con epilepsia refractaria, quienes se habian tratado con 3 o
mds firmacos anticonvulsivantes, en periodos que oscila-
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TABLA 1: ETIOLOGIA
Cavernoma Frontal

Gliosis Cicatrizal 2
Tumores 6
Displasias 10

diana de 4 afios.

Todos fueron estudiados con EEG comun, y/o electro-
video-monitoreo, Resonancia Magnética de cerebro.

Las lesiones epileptogénicas se localizaron: en el 16bu-
lo temporal en 4, en el frontal en 5, en regién frontoparie-
tal en 2, en el occipital en 2, en el parietal en 2, en la regién
temporo-parieto-occipital en 2, y en regién parieto-occi-
pital en 2.

Las causas se describen en la tabla 1. Los tumores fue-
ron: Oligodendrogliomas grado II en 4 casos, y un caso de
ganglioglioma y xantoastrocitoma pleomérfico grado II.
La displasia fue nica lesién en 5 enfermos, en los otros 5
se asoci6 a: gliosis mesial, heterotopias, esclerosis tuberosa,
esquizencefalia y porencefalia respectivamente.

Los dos casos en los que se detecté gliosis cicatrizal ha-
bian sido operados previamente de sendos astrocitomas fi-
brilares grado II, ubicados en los 16bulos frontales, quie-
nes dos afios después de la exéresis tumoral, comenzaron
con convulsiones que se hicieron mds frecuentes y de difi-
cil manejo terapéutico, cuyas RIVI mostraban una zona ce-

rebral hipointensa, sin captacién de gadolinio, adyacen-
tes a las cavidades quirdrgicas, que coincidian con el foco
eléctrico.

RESULTADOS

De los 10 pacientes con displasia cortical, s6lo en 3 el foco
epiléptico coincidia con la anomalia del desarrollo cortical,
en los otros 7 el drea epiléptica se extendia a tejido sano en
2 y un caso al hipocampo (gliosis mesial), a las heteroto-
pias, a la esclerosis tuberosa, a la esquizencefalia, y a la po-
rencefalia.

La electrocorticografia nos evidencié que el foco epilép-
tico estaba adyacente a los limites tumorales en 4 de las 6
neoplasias operadas. Las dreas epileptégenas ubicadas fue-
ra de la neoplasia, estaban en dreas cerebrales elocuentes
en 3 pacientes por lo que fue necesario realizar la transec-
cién sub-pial; en el cuarto caso pudo resecarse el foco epi-
leptégeno sin complicaciones ni secuelas (Figs. 1y 2).

En los casos de gliosis cicatrizal, y de cavernomas el foco
epiletégeno coincidia con las lesiones.

De los 19 pacientes 14 (73%) estdn sin crisis convulsi-
vas, y s6lo 4 de ellos tienen EEG anormal, por lo cual con-
tindan con medicacién anticonvulsiva. En este grupo de
operados el seguimiento post quirtrgico oscilé entre 1
mes y 17 afios, con una media de 7 afios y una mediana
de 6 afios.

Figura 1: Paciente adulto con epilepsia parcial refractaria por tumor temporo-lateral izquierdo. a. RNM que evidencia el tumor; b. Grilla sobre la superficie cerebral, fronto-
temporal izquierda; c. Cerebro post exéresis, pre y post ampliacion de reseccion guiada por electrocorticografia en la parte postero-inferior del I6bulo temporal izquierdo;

d. Histologia tumoral, un xantoastrocitoma pleomorfico.
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Figura 2: a. EEG previo a la exéresis; b. EEG post exéresis del tumor y del foco
epiléptico.

De los 5 enfermos que presentan crisis convulsivas, en 3
son esporddicas y en 2 son frecuentes, por lo que reciben 3
farmacos antiepilépticos.

DISCUSION

Las anormalidades del desarrollo cortical, también cono-
cidas como desérdenes en el desarrollo cortical, displasias
corticales, disgenesias corticales, o desérdenes de la mi-
gracién neuronal, son reconocidas como una de las prin-
cipales causas de epilepsia refractaria a la medicacion. Esta
anomalia en el desarrollo incide en la formacién de los
surcos y circunvoluciones cerebrales con desérdenes en la
organizacion de la corteza cerebral 8%

El término heterotopia se utiliza en una variedad de ano-
malia del desarrollo cortical, caracterizada por la presencia
de nédulos de neuronas normales ubicados en la sustan-
cia blanca de los hemisferios cerebrales. De ellas se cono-
cen tres categorias:

1. Neuronas desplazadas individualmente a la sustan-

cia blanca (heterotopia neuronal).

2. Noédulos de sustancia gris dentro de la sustancia

blanca (heterotopia nodular).

3. Bandas de heteretopias (doble corteza).?*

La esclerosis tuberosa es una enfermedad autosémica
dominante que se presenta como una lesién cortical, re-
donda, hiperdensa, multifocal, con células gigantes.®”

La esquizencefalia es una lesién quistica de la corteza
cerebral, que se caracteriza por la conexién del ventricu-

lo lateral con los espacios subaracnoideos, causada por una
ausencia de la proliferacién neuronal y glial o por una or-
ganizacién anormal de la corteza cerebral. Las hipétesis
mis aceptadas, en su formacién, son: la falla en la migra-
cién neuronal o una isquemia con necrosis focal destruc-
tora de las fibras gliales radiales en los primeros meses de
gestacion. Tiene predileccién por las dreas cerebrales cen-
trales y las relacionadas con la arteria silviana. También
suele haber combinacién con la polimicrogiria. !

El término de patologia dual se emplea cuando el pa-
ciente tiene una displasia cortical asociada a una esclerosis
hipocampal. El mejor resultado se obtiene cuando se extir-
pan ambas lesiones.'®* La convulsién es el primer sintoma
en el 50% de los tumores astrogliales. Los tumores neuro-
gliales, como el ganglioglioma, también tienen historia de
convulsiones.’*” Se ha demostrado que la hiperexcitabili-
dad de la corteza cerebral vecina al nédulo tumoral en los
gliomas de bajo grado, estd dada por una significativa dis-
minucién del dcido gamma-aminobutirico y de la soma-
tostatina en esa poblacién neuronal, comparadas con las
neuronas alejadas del tumor en el mismo paciente.’

Las células gliales juegan un rol importante en el inicio
y en el mantenimiento de las crisis convulsivas.*’® Lo que
ocurrié en nuestros enfermos es similar a lo que suele ob-
servarse en los traumatismos craneoencefilicos, en los que
las zonas contusas son reemplazadas por cicatrices de la
corteza cerebral las que se transforman en focos epilepté-
genos.” %

Las convulsiones se presentan entre el 50 y 70% de los
cavernomas, éstos ejercen un efecto patolégico sobre el pa-
rénquima cerebral adyacente donde se forma el drea epi-
leptégena. Estos efectos sobre el tejido cerebral vecino
pueden ser mecénicos (presién, isquemia, etc.) o pueden
estar relacionados a factores tréficos especificos (pequefias

hemorragias, hemosiderosis, etc.).2028

CONCLUSION

La electro-corticografia intraoperatoria es un procedi-
miento electrofisiolégico de suma importancia cuando se
efectiia cirugia de epilepsia lesional, porque en muchos
casos el foco epileptégeno esta adyacente a la lesién y en
otros estd alejado de la misma, como sucede en la patolo-
gia dual, en la cual lo correcto es la exéresis de ambas lesio-
nes para que tenga resultados favorable la cirugia.

De los 14 enfermos que tenian epilepsia refractaria, en la
actualidad, 10 tienen un Engel IA, 3 un Engel ITA y 1 un
Engel ITIA.

Nuestro agradecimiento a la Dra. Silvia Barzon por su
valioso trabajo en estadisticas de la serie.
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quienes nos hemos aplicado en los ultimos 3 decenios a la Cirugia de la Epilepsia, abre la posibilidad a todos los colegas, de la toma

de conciencia de la importancia moderna y progresiva, de la neurofisiologia intra-operatoria.

El articulo brinda también la historia del procedimiento, lo que muestra la prolongada experiencia de su utilidad, en el mundo.

Este hecho en particular no deja de sorprender, a quienes al igual que los autores la utilizamos, su poca aplicacién por parte de quie-

nes, sin asumir el tratamiento quirtrgico de las epilepsias refractarias al tratamiento médico, no la hayan, seguramente con excepcio-

nes, incorporado a la prictica neuroquiridrgica cotidiana de, al dia de hoy, en general, con un mds que adecuado nivel médico - neu-

roquirdrgico.

La electrocérticografia intra-operatoria es, en la prictica, una introduccién a valorar la utilidad actual, casi indispensable, de la Neu-

rofisiolgia Intra-operatoria, como lo son ademis la estimulacién cortical y del haz cértico-espinal en aquellas lesiones periféricas o

que involucran parcialmente al Area Central del cerebro.

En el trabajo se menciona que en 16 afios utilizé la ECoG en una Institucién privada en 19 pacientes, de los cuales 11 (57.9%) re-
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quirieron para controlar su epilepsia una lesionectomia “ampliada”. A mi entender, esto deberia, a todos nuestros colegas, servirles
como llamado de atencién, que en un porcentaje significativo, las lesionectomias “puras”, no controlan la epilepsia, enfermedad mo-
tivo de consulta de la serie presentada. Al respecto, los autores mencionan 2 casos que habian sido operados 2 afios antes de tumores
cerebrales, circunstancia que seglin mi experiencia se da, desafortunadamente, con frecuencia.

Lo que los autores resaltan en la conclusion, cuya lectura en primera instancia puede estimular a la lectura completa del presente tra-
bajo, puntualiza la esencia de lo presentado, que se puede definir, simplificindolo: que las lesionectomias puras, independientemente

de sus etiologias, no siempre controlan las epilepsias, enfermedad que motiva la consulta.

Hugo Pomata

CIRUGIA DE EPILEPSIA CON ELECTROCORTICOGRAFIA INTRAOPERATORIA 67
Claudio Palacios, Julio César Suarez, Flavia Nieto, Enrique José Herrera, Francisco José Pueyrredén, Alberto Surur, Ricardo Theaux,
Juan Manuel Ryan, Juan Carlos Viano



REV ARGENT NEUROC | VOL. 28, N° 2 : 68-77 | 2014

CARTAS AL EDITOR

Cartas al editor

Sefior Director de la RANC:

Me dirijo a Ud. para hacer un comentario sobre el trabajo
de Luque y col.! aparecido recientemente en nuestra Re-
vista.

Deseo ante todo, felicitar a los autores por la idea que
han concebido para determinar la posicién del nicleo
dentado del cerebelo, desde la superficie. Lamentablemen-
te, una buena publicacion no se realiza con s6lo una idea,
si no se respetan las normas basicas del trabajo cientifico:
partir de conocimientos firmes y claros para plantear un
problema y su eventual solucién, determinar un método
para alcanzar el objetivo planteado, cumplir estrictamen-
te con el mismo, analizar los resultados a la luz de los co-
nocimientos actuales y sacar conclusiones vilidas para que
otros investigadores puedan utilizarlas o verificarlas. Es-
timo que el trabajo no cumple, o lo hace displicentemen-
te, con estos postulados, asi que lo Unico que queda es la
originalidad de la idea, que también deberia ser analizada.

El cerebelo estd unido al tronco cerebral por tres pares de
pedinculos cerebelosos. Alguno con fibras aferentes exclu-
sivamente, como p. €j.: el pedinculo cerebeloso medio; los
otros llevan ambos tipos de fibras, aunque en el pediinculo
cerebeloso inferior predominan ampliamente las aferentes,
y en el superior las eferentes. El pedinculo del fléculo, tie-
ne fibras que se unen al PCS y otras que van al n del techo.
Esta minima referencia es bien diferente que decir:

"...tres pares de pedunculos cerebelosos, superior medio
e inferior, que contienen fibras eferentes y aferentes pro-
venientes de los niicleos dentado, emboliforme, globoso y
fastigial” frase que, aunque también minima, y que ocu-
pa algo menos de espacio, es inexacta® (ver mds adelante).

El vermis en la cara inferior, estd constituido de atris a
adelante por el tiber, la pirdimide, la Gvula y el nédulo. Pre-
fiero decir de atrds a adelante y no rostral y “por debajo”
(caudal), ordenamiento este dltimo, con buen sostén em-
briolégico y filogenético, tanto que también es usado para
denominar las cisuras. Pero en el cerebelo con su desarro-
llo terminado, las estructuras extremas del vermis (tiber y
nédulo), se encontrarfan practicamente a la misma altura
en el sentido rostro caudal, debido al gran crecimiento ha-
cia atrds y abajo del 6rgano, y es la pirdmide, la que queda
mis “abajo” (caudal)™ (ver mas adelante).

En el hemisferio cerebeloso las estructuras de la cara oc-
cipital serfan, en el mismo sentido, parte del lobulillo se-
milunar superior, el semilunar inferior, el lobulillo delga-
do? (fig. 1), no nombrado por los autores, el digistrico, que
alcanza fuertemente la cara anterior y forma la cresta cere-
belo-bulbar y la amigdala, separada de su compafiera con-

Figura 1

tralateral en la cisterna magna, por la valécula. Hemos des-
cripto estas estructuras en una publicacién de hace unos
afios, con bastante detalle, por lo que sugiero su lectura.®
La amigdala estd completamente rodeada de cisuras: ce-
rebelo bulbar, valécula y cisura cerebelosa secundaria o se-
gunda, salvo en su zona de insercién, en el extremo lateral
del surco acanalado de Reil. La cisura postero-lateral se-
para el polo superior de la amigdala del velo medular in-
ferior, y éste, a su vez, limita por debajo el receso pdste-
ro-lateral del cuarto ventriculo,*® cuyo limite superior estd
formado por el NUCLEO DENTADO.

El receso postero-lateral del IV ventriculo ha sido con-
siderado como un reparo seguro y directo de este nicleo,
cuando se ha tratado de alcanzarlo estereotixicamente
para el tratamiento de algunas afecciones, como p. ej.: la
espasticidad.*®

La metodologia del trabajo es pobre, no sélo, pero espe-
cialmente, en la presentacién de los resultados, sobre todo
de las medidas, que han sido expuestas en sus valores me-
dios, sin sus respectivos parimetros de distribucién, ni la
forma en que fueron tomadas en el caso de la profundidad
de la cisura horizontal, restindole bastante de su eventual
valor desde el punto de vista cientifico.

Una vez consideradas estas criticas metodoldgicas y de
introduccién al problema, que deberian haber sido obser-
vadas por el Comité Editorial para realzar la calidad de la
presentacién, quisiera hacer algtin comentario acerca del
contenido central del trabajo.

Las eferencias cerebelosas salen casi exclusivamente de
los nicleos del 6rgano, por el pedinculo cerebeloso supe-
rior. Las fibras de este pedinculo no terminan en el nicleo
dentado,' sino que en su abrumadora mayoria, salen de ¢l

y de los otros nicleos™ (ver antes).*!

¢Es posible que los

autores piensen realmente que las fibras del PCS son afe-
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rentes?

Se desprende directamente del texto en forma reiterada,
pero no quisiera creerlo. Esto demuestra el dafio que pue-
de hacer la redaccién “superficial” de una produccion cien-
tifica.

Seglin nuestra modesta opinidn, las lesiones mds disca-
pacitantes no serian las de los nicleos ni las de la corteza,
sino las de este pedinculo, que resume la gran mayoria de
las eferencias cerebelosas.

Debemos recordar ademds, que toda la corteza cerebe-
losa salvo el fléculo en parte, descarga sus eferencias sola-
mente hacia los nuicleos, mediante los axones de las célu-
las de Purkinje.

Salvo algunas fibras del vestibulo, todas las aferencias del
cerebelo terminan en la corteza.

Con escasisimas o nulas fibras de asociacién, y teniendo
en cuenta que las aferencias penetran en gran parte alrede-
dor de los nicleos, es 16gico que la estructura general fo-
liada del cerebelo tienda a convergir en el drea de los ni-
cleos. El dentado es el mds grande y recibe la mayoria de
las fibras de los hemisferios.

Las fisuras siguen el esquema foliar y la escasa sustancia
blanca se concentra en finos bloques continuos transver-
salmente, que forman el “alma” de las folias, y que al cor-
te aparecen como “rayos”, de los que Larsell describi6 diez
principales para el vermis. Por lo tanto, muchas de las ci-
suras, se encontrardn, en su profundidad, cerca de los na-
cleos; las del hemisferio, I6gicamente, cerca del dentado.

Observemos p. €j.: la cisura que parece separar al lobuli-
llo digéstrico del delgado en la foto nimero 5 del articu-
lo de Luque y col. (fig 2), que nos hemos atrevido a sefialar
con una flecha blanca.

Veremos que se encuentra ostensiblemente mds préxima
al dentado que el fondo de la horizontal. Ademds tendria
la ventaja de marcar el limite posterior del nicleo. Esta ci-
sura es ficil de encontrar porque nace en la parte poste-
rior de la c6pula, lateral a la pirdimide del vérmis, en el sur-
co paravermiano, como mostramos en la fig. 3. ;Por qué no
usarla con ventaja sobre la f. horizontal para determinar el
borde posterior del dentado?

Podria entonces aportar al tema medir la distancia media
desde el fondo de las cisuras de la parte posterior del ce-
rebelo, digamos desde la cisura prima a la cisura secunda,
hasta la superficie del nicleo dentado, con sus respectivos
pardmetros de dispersion (desvio estindar). Esto permiti-
ria determinar cudl de ellas tiene una relacién mds cons-
tante y cercana con el nucleo.

La fig. 2 ofrece una riquisima informacién anatémica
poco atendida por los autores, asi que en el epigrafe hace-
mos un andlisis de algunas estructuras significativas para
nuestro tema.

En la fig. numero 6 del trabajo, que reproducimos en la

Figura 2

Figura 3

Figura 4

fig. 4, desearia hacer la salvedad siguiente: la cisura a la que
apuntan con la flecha roja es la porcién lateral de la cisura
posterolateral. Recordemos que esta cisura separa el 16bu-
lo fléculo nodular, del resto del cerebelo.’® La pequeiia es-
tructura por arriba, es el fléculo, la estructura que estd por
debajo es el 16bulo digéstrico. Esta aseveracion se ve con-
firmada en la fig 5, tomada de 7.

En la fig. 4 he sefialado con flechas verdes, la cisura ho-
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Figura 5

Figura 6

rizontal, en la que coincido con los autores, sélo en su tra-
yecto posterior. En su parte anterior, la cisura horizontal es
fuertemente ensanchada por la penetracién del pedincu-
lo cerebeloso medio en el cerebelo,’® que viene a formar su
fondo en esta zona. Los labios de la cisura son los bordes
desplazados de las caras superior e inferior del hemisferio,
que la cisura separa no sélo alli, sino en todo su recorrido.
Asi, el ntcleo dentado no quedaria por encima de una li-
nea trazada por la cisura horizontal, como aseveran los au-
tores, sino que seria dividido por ella en dos partes aproxi-
madamente iguales.

Quien desee realizar “cortes axiales paralelos a la cisu-
ra horizontal”, y tome la direccién de la flecha roja como
guia, peligra en desviarse en un dngulo negativo de alre-
dedor de unos cinco a diez grados. La repercusién de esta
desviacién frente a los magros resultados presentados no
se puede calcular (verificabilidad de los resultados). En la
fig. 8 de su articulo, los autores muestran un corte axial
que “sigue la direccién de la fisura horizontal”, muy con-
tradictorio con sus opiniones ya que: 1) deja el fiéculo por
debajo, asi que pasa por el pedinculo cerebeloso medio a
esa altura y 2) atraviesa el nicleo dentado, en lugar de pa-
sar por debajo de su "polo inferior", confirmando nuestra
posicién.

**QObsérvese ademds, en la fig. 4 que el fléculo, que es la
estructura mds caudal del hemisferio desde el punto de
vista onto y filogenético, es el 6rgano mis alto (rostral) de
la cara inferior, en el cerebelo maduro (ver antes).

Estimo que el tridngulo de la fig. 9 del trabajo, no queda
bien definido. El punto 2 no corresponde al polo superior
de la amigdala. De lo contrario, una parte estimable del
nicleo quedaria por fuera del mismo, como se ve en la ya
mencionada fig. 8. Por otro lado, el punto 1 puede adoptar
una posicién variable sobre el PCS.

Si usamos como corredor la cisura horizontal como se
muestra en la fig. 12 de Luque y col., ¢no arriesgamos con
toparnos con el n. dentado, que es lo que deseamos evitar?
Por otro lado, la patologia a tratar podrd involucrar o no
al n. dentado. Si lo involucra, no se podra evitar su lesién
parcial o completa. Si no lo involucra, deberd ser abordada
por el sitio cortical mds préximo posible a ella. Una refe-
rencia a esta via de la cisura horizontal que conozco, es de
Seeger, de hace 20 afios (1993), para una lesién extrema-
damente pequefia. Y ofrece una via alternativa!’? (Fig 6.)

Sin desestimar la mencionada creatividad de los autores
y la relevancia de su observacion, desearia volver a recordar
la estrecha relacién del nicleo con el receso posterolateral
del IV ventriculo, y a través de éste y la cisura posterolate-
ral, con el polo superior de la amigdala (cuya referencia ex-
terna es su polo inferior) (ver fig. 3), que es una estructura
movible, siguiendo el surco paravermiano y la cisura pos-
terolateral (telovelotonsilar de la nomenclatura del grupo
de Rothon).!

Respecto a esta nomenclatura, y sin negar los numerosos
y valiosos aportes de su escuela, estimo que no es necesa-
rio cambiar algunos nombres, acufiados y consagrados por
el uso y el tiempo, o suprimir de un plumazo estructuras
anatomicas, sino hacer comprensible la anatomia con sus
nombres, a quienes comienzan o desean profundizarla y, si
tuera posible, reconocer a quienes han pasado duramente,
con empefio y quizd menos medios, por el mismo cami-
no. En honor a ellos, adjunto en el cuadro 1 una sinonimia
de las cisuras cerebelosas, preparada hace algunos afios.*™!

Esta costumbre le ha sido reprochadas a Rothon hace
tiempo." Sin embargo, debido a una gran dependencia in-
telectual nuestra® y a otros factores que llevaria tiempo
analizar, se ha convertido, con su particular estética, en “la

"y es asumida sin ninguna critica por

anatomia que sirve
nuestros jévenes y no tan jovenes.

Este trabajo me fue enviado antes de su publicacién para
ser comentado. Hice las sugerencias referidas a la intro-
duccién al problema y metodologia, en tiempo adecuado,
supeditando mi comentario, a su cumplimiento. Una pu-
blicacién tiene derecho a ser errénea en las observaciones
o conclusiones de sus autores, pero no en aquellos aspectos

del conocimiento que son de manejo habitual y aceptados
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Cuadro 1: Nomenclatura de las cisuras y lobulillos cerebelosos y algunas sinoni-
mias de la literatura.

por la comunidad cientifica.

El trabajo fue publicado sin cambios. La norma es cum-
plir con las sugerencias del comentador seleccionado, que
siempre son hechas con buena voluntad y en beneficio de
la calidad de lo que se publica.* Desconocerlas es quebrar
uno de los buenos mecanismos que tiene nuestra Revista
para ir mejorando.

Teniendo en cuenta que Ud. es coautor del articulo, surge
de su lectura una clara contradiccién con un reciente edi-
torial suyo,’ en donde condena a la superficialidad del co-
nocimiento como uno de los males de nuestro tiempo. Ese
Editorial me ha movido a escribirle esta carta.

Cordialmente
Horacio Fontana
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RESPUESTAS

Sr. Director Revista Argentina de Neurocirugia,

Ante todo quisiera agradecer al Dr. Horacio Fontana por
su critica y agradecerle su extensa revisién bibliogrifica
sobre el articulo que ha sido publicado en nuestra revista:
"Nuevo reparo anatémico para la identificacién del nicleo
dentado en el abordaje suboccipital”.!

Para intentar una respuesta lo mds clara posible a los cues-
tionamientos y criticas, intentaré resumirlas y organizarlas
con el fin de responder a cada una de ellas de una manera
mids ordenada y completa.

1. EIl Dr. Fontana sostiene que seguin su entender y co-
nocimiento cientifico nuestro aporte no cumple con
los postulados basicos de un trabajo cientifico, que de-

¢

ben ser: “... partir de conocimientos firmes y claros
para plantear un problema y su eventual solucién, de-
terminar un método para alcanzar el objetivo plantea-
do, cumplir estrictamente con el mismo, analizar los
resultados a la luz de los conocimientos actuales y sa-
car conclusiones vilidas para que otros investigadores

puedan utilizarlas o verificarlas.”

Hemos planteado como problema la dificultad en la
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identificacién indirecta del nicleo dentado a partir del
abordaje suboccipital, luego de interpretar que los reparos
anatémicos hasta ahora descriptos no son ficilmente apli-
cables durante un acto quirurgico.

Partimos de la premisa firme y clara de que el nicleo
dentado es un 4rea elocuente del cerebelo, hecho demos-
trado previamente, y cuyo abordaje casi excluyente es, en
cirugia neuroldgica, el abordaje suboccipital.>*

Luego de analizar este problema planteamos como solu-
cién al mismo encontrar alguna estructura en esta super-
ficie suboccipital ficilmente identificable, que nos permita
a partir de ella establecer una relacién relativamente cons-
tante con el nicleo dentado, y de aplicacién quirdrgica.

Se desprende como objetivo, entonces, ubicar un repa-
ro anatémico que nos permita la identificacién del nicleo
dentado desde el abordaje suboccipital.

Utilizamos como material y método el andlisis de reso-
nancias magnéticas, las fotografias intraoperatorias de di-
versos abordajes suboccipitales y la diseccién microquirir-
gica de 15 hemisferios cerebelosos, estableciendo como
nueva referencia la fisura horizontal, realizamos diferentes
mediciones detalladas en el correspondiente articulo.

Todo esto nos permitié postular la conclusién de que
la fisura horizontal puede ser un nuevo reparo anatémi-
co para la ubicacién indirecta del nicleo dentado, tanto en
pre como en perioperatorio.

Creemos por tanto, que el articulo cumple en primera
instancia con los postulados basicos de un trabajo cientifi-
co, permitiendo la utilizacién de nuestro trabajo por otros
autores, como lo pone en evidencia el propio Dr. Fonta-
na en su comentario cuando intenta describir otra cisura
como referencia alternativa a la propuesta.

2. Inicialmente se felicita a los autores por la idea ori-
ginal diciendo: “Deseo ante todo, felicitar a los au-
tores por la idea que han concebido...”, para luego
casi inmediatamente y en el mismo parrafo poner en
duda esta afirmacién, advirtiendo “...lo dnico que
queda es la originalidad de la idea, que también de-
beria ser analizada.”

Mis alld de la contradiccién que se expresa en este pun-
to, deseo resaltar que en ningin momento se fundamen-
ta de manera convincente la critica hacia la originalidad
de la idea.

Creemos no solo en la originalidad de la misma, sino
fundamentalmente en su aplicacién quirdrgica, que de
confirmarse seria de importancia para todos quienes acce-
den a esta regién anatémica.

3. Se desarrolla una detallada y ajustada descripcién
neurofisiolégica del cerebelo, interpretando como
“Inexacta” nuestra breve introduccién cuando se afir-

ma: “....tres pares de pedinculos cerebelosos, supe-
rior medio e inferior, que contienen fibras eferentes
y aferentes provenientes de los nicleos dentado, em-

boliforme, globoso y fastigial.”

También critica la nomenclatura que hemos utilizado y
recomienda una nomenclatura basada en el desarrollo em-
briolégico y filogenético.

Compartimos totalmente que es una introduccién mini-
ma, pero de ninguna manera inexacta.

Se trata de una frase general que no pretende detallar
ningun haz cerebeloso en particular, pero a nuestro criterio
sin caer en ninguna informacién puntual errada.

Compartirfamos la critica si nuestro trabajo tuviese
como finalidad describir la configuracién interna del ce-
rebelo, pero esta frase es solamente introductoria para un
trabajo dirigido a demostrar una relacién macroscépica es-
tructural en particular.

Luego, se sugiere una nomenclatura basada en el desa-
rrollo embrioldgico y filogenético, cuando se dice:

“Prefiero decir de atrés a adelante y no rostral y “por de-
bajo” (caudal), ordenamiento este iltimo, con buen sostén
embriolégico y filogenético, tanto que también es usado
para denominar las cisuras.”

Como se desprende de esta dltima afirmacién, esta es
una preferencia del Dr. Fontana.

Nuestro trabajo no se rige por las preferencias individua-
les de cada autor, sino por la bibliografia consultada al res-
pecto.*

4. Se afirma que no se ha hecho mencién en nuestro
trabajo al 16bulo delgado: “...el lobulillo delgado
(fig. 1), no nombrado por los autores”, para luego re-
comendar la consulta de su propio trabajo en el cual
describe la estructura del cerebelo publicada oportu-
namente.’

Quisiéramos aclarar que el lobulillo delgado, también es
llamado gracilis o paramediano, como se aclara en la fig.
7 de la critica, con lo cual, y como sucede a nuestro juicio
con la nomenclatura cerebelosa en general, se produce una
confusién mayor ain, en la medida que se introducen mas
y mds términos anatémicos, siguiendo las preferencias de
uno u otro autor.

Aceptamos el comentario del Dr. Fontana, pero vale
aclarar que el lobulillo delgado no es descripto por todos
los autores,* como si sucede con el resto de las estructuras
del cerebelo.*’

Nuestro trabajo se ha basado fundamentalmente en los
articulos del Prof. Rothon, que pasan por alto este lobuli-
llo, de ahi que hayamos mantenido esta linea de descrip-
cién y nomenclatura.*
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5.  Luego de criticar la metodologia y la introduccién del
trabajo, pasa a dar su opinién sobre el contenido cen-
tral del mismo.

Destaca la importancia del pedinculo cerebeloso supe-
rior y pone en duda el conocimiento anatémico de los au-
tores sobre la constitucién de este pediinculo cuando dice:
“:Es posible que los autores piensen realmente que las fi-
bras del PCS son aferentes?”

Continuando con la critica, recalca la importancia fun-
cional preponderante del pedinculo cerebeloso superior
en relacién al nucleo dentado cuando dice: “Segun nues-
tra modesta opinién, las lesiones mds discapacitantes no
serian las de los nucleos ni las de la corteza, sino las de este
pedinculo, que resume la gran mayoria de las eferencias
cerebelosas”.

Antes que nada, queremos dejar en claro que conocemos
la organizacién estructural y funcional del pedinculo cere-
beloso superior a pesar de que se lo ponga en duda.

Pese a ello me permito intentar aclarar brevemente la
configuracién interna del PCS: “la gran mayoria de las fi-
bras del pedinculo son eferentes y se originan en los nu-
cleos intracerebelosos.”

“Pero ademds, el pedunculo superior contiene fibras afe-
rentes, que comprenden: 1) el haz espinocerebeloso ante-
rior, 2) fibras rubrocerebelosas y 3) fibras tectocerebelo-
sas”*, 68

Cuando en nuestro articulo utilizamos la frase: “termi-
nan en el nicleo dentado”, esta apreciacién es de tipo ma-
croscépica descriptiva y de gran valor durante la diseccion,
ya que los integrantes del trabajo que realizamos las co-
rrespondientes disecciones utilizamos este pardmetro para
la ubicacién del ND.

No pretendemos realizar una descripcién puntual de los
haces con esta minima descripcién.

Pese a no creer que nuestra descripcién despierte la con-
fusién general del lector, hemos tratado de clarificar en
este punto las dudas y criticas razonablemente planteadas
por el Dr. Fontana.

Por otra parte desearia sefialar que en la misma critica se
describe correctamente la constitucién de los pedinculos
cerebelosos, pero equivocadamente, a nuestro entender, se
plantea el siguiente interrogante: “sEs posible que los au-
tores piensen realmente que las fibras del PCS son aferen-
tes?”

Los autores tampoco creen que las fibras del PCS sean
exclusivamente aferentes.

Planteado desde la critica, este interrogante pretenderia
demostrar que solo hay fibras eferentes, lo cual, estimamos
es también inexacto.

Se sefiala a continuacién: “Seglin nuestra modesta opi-
nion, las lesiones mds discapacitantes no serian las de los
nicleos ni las de la corteza, sino las de este pedinculo, que

resume la gran mayoria de las eferencias cerebelosas”.

En nuestra humilde opinidn, por el contrario, es el nu-
cleo dentado el 4rea mis elocuente del cerebelo.

Asi lo han sostenido en reiteradas oportunidades en di-
ferentes foros de discusién neurocirujanos de primera li-
nea a nivel mundial.>!

Pese que el Dr. Fontana no apoya con bibliografia su
opinién, concordamos en la importancia funcional del
PCS, ya que el mismo permite la conexién del nicleo
dentado con el tilamo y demds estructuras.

Se concluye: “...demuestra el dafio que puede hacer la
redaccién “superficial” de una produccién cientifica.”

Se trata en este caso, a nuestro criterio, de una aprecia-
cién personal. No estamos en condiciones de responder a
una afirmacién que, modestamente, impresiona como una
critica cargada de una gran subjetividad.

«

6. Se comenta inmediatamente: “... es légico que la es-
tructura general foliada del cerebelo tienda a conver-
gir en el drea de los nucleos”. Destaca la estructura
del cerebelo que al corte aparece como “rayos” por lo
que dice: “...muchas de las cisuras, se encontrardn, en
su profundidad, cerca de los nicleos; las del hemisfe-

rio, légicamente, cerca del dentado”.

En principio, deseariamos felicitar al Dr. Fontana por su
razonamiento.

Nosotros tuvimos inicialmente el mismo razonamiento,
y a partir de él desarrollamos nuestra idea, o sea, desan-
dando el camino inverso. Creemos que esto nos demandé
trabajo y creatividad.

No tuvimos, por nuestra parte, un trabajo a partir del
cual realizar una reflexion.

Intentamos simplemente generar la idea a partir de una
necesidad quirdrgica.

Durante la elaboracién del articulo encontramos que
la Fisura Horizontal debia ser la utilizada, teniendo en
cuenta que la misma puede ubicarse en la superficie su-
boccipital (la més utilizada en las cirugias cerebelosas),
y posee caracteristicas particulares descriptas oportuna-
mente que permiten identificarla, y que por ultimo posee
una profundidad de gran importancia que facilita su di-
seccién intraoperatoria.

7. Luego, y segin nuestra interpretacién personal,
a partir de nuestra idea, el Dr. Fontana desarro-
lla otra propuesta cuando dice: “la cisura que pare-
ce separar al lobulillo digistrico del delgado en la
foto nimero 5 del articulo de Luque y col...”, propo-
niéndola a su vez como nuevo reparo para la identifi-
cacién del nicleo dentado y explicando cémo debe-
ria realizarse de manera correcta el trabajo cientifico.
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Pese ello, mas adelante en su comentario pone en duda la
utilidad de la identificacién indirecta del nucleo dentado
cuando dice: “...la patologia a tratar podra involucrar o no
al n. dentado. Si lo involucra, no se podrd evitar su lesién
parcial o completa. Si no lo involucra, deberd ser abordada
por el sitio cortical mds préximo posible a ella”.

Durante la realizacién de nuestro trabajo analizamos
cada una de las cisuras y su potencial utilizacién prictica.

Surgieron discusiones entre los autores para encontrar
la mejor referencia, llegando a la consideracién de la FH
como la mejor referencia anatémica por las caracteristicas
ya descriptas.

El Dr. Fontana realiza una descripcién de nuestro espé-
cimen e intenta reemplazar el reparo propuesto afirmando:
“Observemos p. ¢j. la cisura que parece separar al lobulillo
digéstrico del delgado en la foto nimero 5 del articulo de
Luque y cols. (fig. 2), que nos hemos atrevido a sefialar con
una flecha blanca. Y veremos que se encuentra ostensible-
mente més préxima al dentado que el fondo de la hori-
zontal. Ademds tendria la ventaja de marcar el limite pos-
terior del nicleo. Esta cisura es ficil de encontrar porque
nace en la parte posterior de la c6pula, lateral a la pirdimide
del vérmis, en el surco paravermiano, como mostramos en
la fig. 3. sPor qué no usarla con ventaja sobre la f. horizon-
tal para determinar el borde posterior del dentado?”

Por nuestra parte, descartamos la utilizacién de la cisura
descripta por el Dr. Fontana, ya que la misma es propues-
ta a partir de la mera observacién de una sola imagen de
nuestra diseccién anatémica cuya descripcién se presta fi-
cilmente a la discusién.

Ademis, estd afirmacién tiene varios puntos que deben
ser analizados:

*  Creemos que para proponer una nueva cisura como
reparo y afirmar que es de ficil identificacién, la
misma debe ser apoyada con imdgenes miltiples que
permitan identificarla en la superficie suboccipital
y no a partir de un corte parasagital Gnico en una
RMN.

*  Estimamos que esta afirmacién no se ajusta a los
principios de un trabajo cientifico.

* La fisura Horizontal por nosotros propuesta es
identificable no solo en la superficie suboccipital. Lo
hemos hecho ademds en varios estudios imageno-
légicos en diversos planos de corte y, fundamental-
mente, en varios actos quirdrgicos.

“«Por qué no usarla con ventaja sobre la fisura horizontal
para determinar el borde posterior del dentado?”

A nuestro modesto entender, porque no resulta ficil de
identificar principalmente en el planeamiento prequirtdr-
gico y durante la cirugia.

Luego se plantea que no es util identificar la ubicacién
del nicleo dentado a partir de la FH cuando dice: “Si usa-

mos como corredor la cisura horizontal como se muestra
en la fig. 12 de Luque y col. ;No arriesgamos con toparnos
con el n. dentado, que es lo que deseamos evitar? Por otro
lado, la patologia a tratar podrd involucrar o no al n. den-
tado. Si lo involucra, no se podri evitar su lesién parcial o
completa. Si no lo involucra, debera ser abordada por el si-
tio cortical mds préximo posible a ella”.

La pregunta que se plantea inicialmente el Dr. Fontana
es absolutamente valida, pero la lesién de estructuras elo-
cuentes siempre es un riesgo que dependerd del conoci-
miento de la anatomia, de estructuras que nos sirvan como
referencias para su localizacion y de la capacidad técnica
del cirujano.

Pero los enunciados subsiguientes no son absolutamen-
te exactos:

No siempre las lesiones deberdn ser abordadas por el si-
tio cortical mds préximo; esta apreciacién llevaria a un
concepto errado desde nuestro punto de vista.

Todas las lesiones del neuroeje deberian abordarse sin
dudas por la regién que ocasione menos dafio.

Ejemplo claro de esto son las lesiones de la insula o el
tronco cerebral.

Nosotros hemos intentado destacar la importancia de
la fisura horizontal como reparo para la identificacién in-
directa del nicleo dentado, pero no proponemos a la FH
como Unico camino a las lesiones cerebelosas.

Segtn la patologia a tratar la misma podria ser utilizada
de diferentes maneras.

Por ejemplo: un cavernoma o una metdstasis ubicados
inmediatamente por debajo del ND, podrian ser resecados
disecando la fisura horizontal y luego dirigiéndose caudal-
mente hasta la identificaciéon de la lesién, como lo demos-
tramos en algunos controles imagenoldgicos, pero si la le-
sién se encuentra en la superficie del cerebelo, légicamente
no se propone disecar la fisura horizontal.

8. Con respecto a los pardmetros de dispersién, estos
efectivamente no fueron publicados.

Aceptamos la critica de su ausencia en el trabajo original
y ponemos dicha informacién, aunque tardiamente, a en-
tera disposicién del Dr. Fontana.

. i i iti icci iz
9. Persisten, segun la critica, contradicciones, analizando
y comparando nuestras disecciones y la RIMIN.

Segtn el razonamiento propuesto, el nicleo dentado
quedaria sobre la proyeccién de la fisura horizontal cuan-
do se dice: “En la fig. 8 de su articulo, los autores muestran
un corte axial que sigue la direccion de la fisura horizon-
tal, muy contradictorio con sus opiniones ya que: 1) deja el
fléculo por debajo, asi que pasa por el pedinculo cerebe-
loso medio a esa altura y 2) atraviesa el nicleo dentado, en
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lugar de pasar por debajo de su polo inferior, confirmando
nuestra posicién.”

No se ha tenido en cuenta en la critica, sin embargo, un
hecho fundamental de la practica: la presencia de LCR en
la RMN.

La diferencia en la proyeccién de la fisura horizontal
(por abajo del fléculo en la RIVIN, por arriba del mismo en
el preparado) es totalmente 16gica, ya que la presencia de
LCR en la RMN y su ausencia en el preparado anatémico
generan esta situacion.

La presencia del espacio cisternal eleva el fléculo y oca-
siona la situacién que se plantea, sin alterar en lo mas mi-
nimo, a nuestro entender, el contenido del articulo.

Otro punto que se critica es que en un corte axial a ni-
vel de la fisura horizontal, esta atraviesa el nicleo denta-
do, y en este punto me permito extraer un pérrafo textual
del articulo: “En el 93% de los casos estudiados el nuicleo
dentado se hallaba por encima de la proyeccién mds ante-
rior de la FH” .

Aceptariamos la critica si en nuestro articulo dijéramos:
“En el 100% de los casos estudiados el ntcleo dentado se
hallaba por encima de la proyeccién mds anterior de la
FH”, pero eso no sucedid.

Estimamos finalmente que las criticas en este punto pue-
den partir de un anilisis parcial, de la mera observacién de
solamente 1 de los 15 hemisferios disecados, comparando
la ubicacién del nédulo, en dos contextos completamente
diferentes (RMN vy disecciones anatémicas) sin tener en
cuenta la influencia fundamental de la presencia o ausen-

cia de LCR cisternal.

10. Se objeta a continuacién la constitucién del tridngu-
lo por nosotros propuesto, al decir: “Estimo que el
tridngulo de la fig. 9 del trabajo, no queda bien defini-
do. El punto 2 no corresponde al polo superior de la
amigdala. De lo contrario, una parte estimable del na-
cleo quedaria por fuera del mismo, como se ve en la
ya mencionada fig. 8. Por otro lado, el punto 1 puede
adoptar una posicién variable sobre el PCS.”

Sin duda alguna que nuestro objetivo no fue describir
un tridngulo geométricamente perfecto, a partir de pun-
tos perfectamente localizados. Esto seria imposible, par-
tiendo de que las referencias no son puntos definidos, sino
regiones.

No tenemos dudas que el Dr. Fontana comprende este
concepto, por lo cual desarrollar una explicacién matema-
tica nos parece innecesaria.

Pero creemos pertinente destacar nuevamente el concep-
to plasmado en nuestro articulo. Estimamos sumamente
valiosa esta diseccién, la misma grifica y resume las 3 re-
ferencias descriptas para la localizacién indirecta del nu-
cleo dentado, una de ellas descripta por el autor y col. Pese

a que la misma no se ajuste a las rigurosas exigencias de la
geometria la misma puede proporcionar un valioso con-
cepto andtomo-quirdrgico.

Por dltimo, existe luego una critica que involucra al Prof.
Albert Rothon. “...Han sido reprochadas a Rothon hace
tiempo.” Y “...debido a una gran dependencia intelectual
nuestra’ y a otros factores que llevaria tiempo analizar, se
ha convertido, con su particular estética, en “la anatomia
que sirve™ y es asumida sin ninguna critica por nuestros
jévenes y no tan jévenes.”

El autor, como varios de los colaboradores, se encuentran
trabajando activamente desde hace tiempo en diferentes
citedras de anatomia.

Hemos abrevado como todos quienes se interesan en la
materia en los textos anatémicos cldsicos.®® Estas grandes
obras son de indiscutido valor académico.

No somos quienes para defender o criticar la visién ana-
témica propuesta por el Prof A. Rothon, pero es induda-
ble que la visién quirdrgica, topogréfica y regional a par-
tir de disecciones y fotografias artisticas realizadas por el
Prof. Rhoton y cols., permitieron a varias generaciones de
neurocirujanos comprender relaciones estructurales de in-
mensa aplicacién quirdrgica.

El autor es un apasionado de la anatomia que desarrolla
el Prof. Rothon.

Nuestra formacion y visién quirdrgica cambiaron desde
el momento que comenzamos a leer sus trabajos.

Estimo no haber desarrollado una dependencia intelec-
tual a partir de ello, sino mds bien haber acrecentado mi
capacidad de autocritica desde esa posicién.

He tratado en lo posible, de responder a cada una de las
criticas del Dr. Fontana.

Algunas nos han permitido profundizar y revisar nuestro
aporte; otras impresionan con gran contenido de subjetivi-
dad, planteando discusiones que dificilmente sean produc-
tivas; todas son bienvenidas, al actuar como fuerte estimu-
lo para nuestra capacidad intelectual.

Le estamos por ello enormemente agradecidos, debido a
la atencién puesta en el andlisis de esta modesta publica-
cién, y seguimos creyendo en la utilidad préctica de nues-
tro aporte.

Intentaremos seguir investigando, para mejorar la calidad
de lo que podamos comunicar.

Atentamente,

Leopoldo Luciano Luque
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Dr. Horacio Fontana
Estimado colega,

Agradezco su atenta carta al Director, en referencia al ar-
ticulo de Luque y cols.: "Nuevo reparo anatémico para la
identificacién del niicleo dentado del cerebelo”, publicado
en el nimero de Agosto de 2013 de la RANC, la cual me
honro en dirigir.

Asimismo, cumplo en responderle en mi doble cardcter
de coautor del mismo, y Director de nuestra querida re-
vista.

En calidad de coautor, estimo innecesario ahondar en los
argumentos precedentemente expuestos por el primer au-
tor, respondiendo a las objeciones metodoldgicas y cienti-
ficas por Ud. sefialadas.

Debo si, en mi papel de méximo responsable de la
RANC, aclarar lo siguiente:

En primera instancia, el trabajo cumplié con la corres-
pondiente revisién protocolar y metodoldgica por parte
de Comité Editorial, en tiempo y forma, como ha sucedi-
do con el resto de los trabajos publicados desde Enero de
2013 a la fecha.

Luego de este proceso, y como Ud. bien sefialara, el mis-
mo le fue remitido para su comentario, como experto en el
tema en cuestion.

Como también Ud. puntualiza, condiciono Ud. mismo
su comentario, al agregado de las correcciones y sugeren-
cias por Ud. enviadas, las cuales se hallan en la carta envia-
da al Editor.

Fue opinién undnime del Comité Editorial, que no era
esa la tarea del comentador, ya que supeditar un comenta-
rio a las observaciones y exigencias del comentarista, seria
acercarnos, imperceptible pero peligrosamente, a una espe-
cie de censura previa sobre un articulo cientifico que se nos
remite para su consideracion.

Le reitere entonces oportunamente mi solicitud, para

que su comentario apareciera a continuacién del trabajo,
respetando todas y cada una de sus objeciones, por mds se-
veras que ellas pudieran parecer, como ha sido la norma
con los trabajos recibidos hasta hoy.

Nuevamente, recibi su negativa en este sentido, por lo
que, y con el acuerdo previo del Comité Editorial, le fue
encomendada al Prof. Jorge Oviedo, Coordinador del Co-
mité de Asesores de la RANC, la tarea de comentar el ar-
ticulo en cuestién, como finalmente ocurrid.

Por mi parte, sigo plenamente convencido que el comen-
tador de un trabajo no debe supeditar el envio del mismo,
a que sus correcciones y/u objeciones sean aceptadas pre-
viamente por el autor.

De esta manera, lo Gnico que lograriamos a mi entender,
serian comentarios favorables, ante un acuerdo previo au-
tor-comentador, que invalidaria la critica, transformando a
esta dltima en un mero formalismo.

Sostuve y sostendré asimismo, que la superficialidad en el
conocimiento cientifico es uno de los males que nos aque-
jan en nuestro medio y en nuestro tiempo.

Pero no creo que deba confundirse superficialidad en el
conocimiento con una supuesta ausencia de erudicién en
un drea especifica, en este caso, la neuroanatomia, en un
articulo cientifico.

Se desprende de su carta que pone Ud. en duda los cono-
cimientos minimos de los autores sobre la organizacién y
la funcién de las estructuras del cerebelo.

Tal vez, su duda sea razonable, y aunque no la comparto,
he comprendido con el tiempo, que como Socrates: "solo
de una cosa estoy seguro, y solo sé que no se nada".

Quiero finalmente agradecerle una vez mds sus observa-
ciones y espiritu critico, que han estimulado nuestro inte-
lecto, y espero sean un aliciente para que nuestros lectores
y contribuyentes continten en esta senda que Ud. transita,
a fin de hacer realidad una frase que supo regalarnos otro
gigante, como Albert Rhoton, por Ud. citado, de la neuro-
cirugfa del siglo XX, el canadiense Charles G. Drake: "Se
criticé y honesto contigo mismo, hasta lastimarte si es ne-
cesario".

Cordialmente,

Marcelo Platas

Director

Revista Argentina de Neurocirugia

Sr. Director de la RANC, Dr. Marcelo Platas,

Me dirijo a usted para hacer un comentario sobre la car-
ta publicada del Dr. Horacio Fontana en relacién al parra-
fo que transcribo: "... que deberian haber sido observadas
por el Comité Editorial para realzar la calidad de la pre-
sentacion, quisiera hacer algin comentario acerca del con-
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Figura 1: IRM T2 coronal, Fisura Horizontal claramente visible y paralela al Tentorio.

Figura 2: fisura Horizontal y pedunculos cerebelosos medios. Distintos pacientes,
distintas edades.

tenido central del trabajo (sic)."

Como miembro del Comité Editorial, considero que he
leido y analizado el trabajo de Luque y col.: Nuevo repa-
ro anatémico para la identificacion del nicleo dentado en
el abordaje suboccipital. Opino que el contenido del mis-
mo es importante, novedoso y claramente definido. Como
lector , los autores han logrado transmitirme la importan-
cia del problema y su resolucién. Afirmo que fue valiosa
su publicacién. En cuanto a los hallazgos del estudio estin
descriptos y presentados en ilustraciones. En cuanto a la
jerarquia de los autores resulta obvia mi opinién.! Por dlti-
mo me permito un comentario sobre la idea central, estoy

Figura 3: ntcleos Dentados por encima de la prolongacion de la fisura Horizontal.

de acuerdo que los nicleos dentados quedan por encima
de una linea que prolonga la direccién de la fisura hori-
zontal y que esta puede ser identificada pre e intra qui-
rargicamente. Aporto ilustraciones (Figs. 1 a 3) de sim-
ples observaciones de IRM en vistas coronales ponderadas
en T2, quizds este punto de vista ayude de alguna manera.

J.J. Rimoldi
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Restimenes de los trabajos presentados en

Neuro Raquis 2014

Dislocacién sacroiliaca: presentacién de un caso y revi-
sion de alternativas terapéuticas

Ignacio J. Barrenechea, Carlos Bozzetti

Sanatorio Los Alerces; Rosario (SF)C
drbarrenechea@fibertel.com.ar

Objetivo y caso clinico: el tratamiento de la dislocacién
sacroiliaca puede ser llevado a cabo mediante diversas téc-
nicas de estabilizacién quirtrgicas. Debido a la ausencia
de estudios que alcancen evidencia clase I o II, no hay ac-
tualmente prueba cientifica que avale la superioridad de
algin método sobre otro. Nuestro objetivo es presentar un
caso de fractura del anillo pélvico con dislocacién sacroi-
liaca en un paciente varén de 28 afios, la cual fue resuelta
quirtrgicamente; y discutir las diferentes alternativas qui-
rurgicas para lograr la estabilizacién de esta articulacién.
Intervencidn: a través de una incisién lumbosacra media-
na y mediante la técnica de Galveston, se realizé una ins-
trumentacién con 2 tornillos transpediculares en S1 y 2
tornillos iliacos derechos. Previa escarificaciéon de ambas
superficies articulares, se colocé hueso autélogo en la arti-
culacién sacroiliaca derecha y se fijaron los 4 tornillos bajo
compresion.

Resultados: no hubo complicaciones neuroldgicas ni in-
tecciosas luego del procedimiento. El paciente comenzé a
deambular a las 24 hs. de la cirugia. Luego de 7 meses de
seguimiento, no ha habido signos de pseudoartrosis y el
paciente puede caminar sin restricciones.

Conclusién: la técnica de Galveston probé ser de gran
utilidad para el tratamiento de esta dislocacién. Permitié
cargar la articulacién en forma inmediata y no mostré sig-
nos de movilizacién del material protésico luego de 7 me-
ses de seguimiento. En comparacién con las técnicas que
utilizan tornillos percutdneos iliosacros, esta técnica resul-
t6 de fécil aprendizaje dada la familiaridad de los cirujanos
espinales con la instrumentacién ilfaca.

Sciwora dorsal en paciente pediatrico

Dr. Buratti, sebastian ; Belziti, Hector;Fontana Horacio;
Beldi Maria Florencia; Carlomagno Guido

Servicio de Neurocirugia Hospital Central y Hospital Mater-
no Infantil San Isidro.

trico generado por un traumatismo de baja energia.
Descripcion del caso: se trata de un paciente del sexo fe-
menino de 9 afios de edad que realizando actividad fisi-
ca sufre traumatismo raquimedular en extensién reali-
zando “el puente”. Consulta por dorsalgia de 24 hs que
evoluciona aparaplejia progresiva, incontinencia urinaria,
sin trastornos en la sensibilidad. Se realizan rx de raquis
normales. Se completan los estudios con TAC no muestra
fracturas y RIMIN con lesién hiperintensa en T1-T2 y stir
a nivel D8-D9 con extensién a cono y epicono (edema).
La paciente evoluciona con mejoria paulatina de su défi-
city en la RMN de control al mes se observa desaparicién
de los signos de edema a nivel medular. La paciente reci-
bié tratamiento médico con metilprednisolona e inmovili-
zacién y actualmente se encuentra con completa remisién
de los sintomas.

Discusion: el sciwora es un acrénimo para definir la le-
si6n medular sin evidencia de lesién radiolégica que fue
descripto por primera vez en 1982 por Pang y Wilber-
ger. Es mds frecuente en pediatria y sobretodo en la region
cervical dada la laxitud constitucional del raquis del nifio.
Los estudios por imdgenes radiolégicos no presentan le-
siones Gseas ni desplazamientos. Con respecto a la locali-
zacién dorsal corresponde al 13% y en general estd asocia-
do a traumatismos de alta energia situacién que no ocurrié
en nuestro paciente. Por otro lado la lesién del SCIWO-
RA es reversible sobre todo si la misma no es completa
como en el caso descrito.

Conclusién: se describié un caso de SCIWORA dorsal
en paciente pedidtrico, una patologia a considerar en este
grupo etario. Queremos remarcar lo poco frecuente de la
localizacién dorsal y que la misma no se debi6 a un trauma
de alta energia como esta descripto en la literatura.

sekesk

Fracturas toracolumbares: resultados del tratamiento
quirdrgico y evolucién neuroldgica en una serie de 8 ca-
sos (2012-2013)

Ariel Sainz, Leopoldo Luque, Dario Morales, Matias So-
telo, Martin Asem, Marcelo Platas

Servicio de Neurocirugia HIGA Presidente Perdn de Avella-
neda

arieledgardosainz@hotmail.com

Objetivo: describir un caso de lesién medular sin eviden-
cia de lesion radiolégica a nivel dorsal en paciente pedid-

Objetivo: analizar los resultados quirirgicos obtenidos y
la evolucién neurolégica en una serie de 8 pacientes con
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fracturas toracolumbares operados mediante abordaje an-
terior, posterior y combinado.

Material y métodos: se realizé un estudio retrospectivo
en el cual se analizaron historias clinicas, partes quirtrgi-
cos y exdmenes complementarios de pacientes con fractu-
ras toracolumbares intervenidos mediante abordaje ante-
rior, posterior y doble via. La clasificacién de Vaccaro fue
utilizada para estadificar los distintos tipos de fracturas. Se
evalué el estado neuroldgico inicial y el control evolutivo
utilizando la escala de Frankel.

Intervencidn: en el periodo 2012-2013 fueron interveni-
dos 8 pacientes por fracturas toracolumbares. Seis fueron
de sexo masculino y dos de sexo femenino. El mecanismo
de trauma fue por caida de altura en seis y accidente con
motocicleta en dos, el promedio de edad fue de 32,6 afios.
Todos los pacientes en los que se indicé la cirugia tenfan
un score mayor o igual a cuatro en la clasificacién de Vac-
caro. El abordaje posterior fue indicado como tnico trata-
miento en seis casos, en un paciente se eligié via anterior
y en el caso restante abordaje combinado. El estado neu-
rolégico inicial fue de Frankel A en un enfermo, Frankel
C en tres casos y Frankel E en los cuatro restantes. El es-
tado neuroldgico a los 6 meses de seguimiento evidencio
una mejoria del Frankel de dos puntos en los pacientes
que presentaron Frankel C, en tanto que el resto no pre-
sento modificaciones.

Discusion: el objetivo principal del tratamiento quirtrgi-
co es preservar o restablecer las funciones neurolégicas y
biomecdnicas de la columna. La correcta seleccién y ma-
nejo de ambos tipos de abordaje (via anterior y posterior)
es clave para cumplir con dicho objetivo. En esta serie evi-
denciamos mejoria clinica en todos los pacientes que pre-
sentaban déficit neuroldgico incompleto.

Palabras claves: Fracturas Toracolumbares; Trauma Ra-
quimedular; Tratamiento Quirtrgico

Lesiones Vertebrales Secundarias a Enfermedades On-
cohematologicas. Reporte de 3 Casos

Dario Morales, Ariel Sainz, Matias Sotelo, Leopoldo Lu-
que, Marcelo Platas, Jorge Lambre

HIGA Pte. Peron de Avellaneda, Servicio de Neurocirugia

mochodario@hotmail.com

Objetivo: comunicar 3 casos de pacientes con lesiones
vertebrales secundarias a enfermedades oncohematoldgi-
cas sistémicas intervenidos quirdrgicamente en los dltimos
2 afios.

Material y métodos: se analizaron historias clinicas, es-
tudios por imdgenes y partes quirirgicos de 3 pacientes
que presentaron lesiones vertebrales, fueron intervenidos

y cuyo resultado anatomopatolégico revelo la presencia de
mieloma multiple (2 casos) y linfoma.

Descripcién: El primer caso, una paciente de 60 afios,
con paraparesia espistica, nivel sensitivo T4 y vejiga neu-
rogénica. Presentaba lesién a nivel C7-D1-D2 con com-
promiso anterior e invasién del canal central. Cente-
llograma y andlisis de laboratorio normales. Se realizé
corporectomia D1 y reseccién tumoral, de platillos C7 y
D2, colocacién de malla con injerto y placa atornillada por
via anterior. Evolucién favorable con mejoria motora. El
resultado arrojo Mieloma multiple y continuo tratamiento
correspondiente. El segundo caso, masculino de 65 afios,
paraparesia moderada, sin nivel sensitivo ni compromiso
esfinteriano, tenia lesién ocupante a nivel D2 con com-
promiso posterior y ocupacién del canal medular. Resto
de estudios normales. Se realizé laminectomia D2 y exé-
resis tumoral por via posterior. Evoluciono favorablemen-
te con mejoria del déficit previo. El resultado: mieloma
multiple, en plan de tratamiento oncohematoldgico. El
ultimo caso, una paciente de 64 afios, con paresia braquial
derecha proximal y cervicobraquialgia. Presentaba una le-
sién ocupante a nivel C5 con compromiso posterior y del
canal central. Se realizé laminectomia C5 y exéresis de la
lesién por via posterior. Evoluciono favorablemente con
mejoria del dolor. El resultado analizado revelo Linfoma
no Hodgkin de células B periféricas y se encuentra en se-
guimiento por hematologia.

Conclusién: del andlisis obtenido observamos que todos
los pacientes debutaron con déficit neuroldgico y sin sig-
nosintomatologia de enfermedad sistémica por lo que se
lleg6 al diagndstico luego de la intervencién quirtrgica.
Cabe destacar que los estudios de laboratorio y centello-
grama fueron normales. La edad promedio fue de 63 afios
con ligero predominio femenino. Se destaca la mejoria de
los sintomas luego del tratamiento quirdrgico instaurado

Palabras clave: Lesion Vertebral; Mieloma Multiple;
Linfoma No Hodgkin
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Vertebroplastia y cifoplastia: ventajas y desventajas. Re-
sultados

Gustavo Barreiro

Htal. Zonal Bariloche, Sanatorio del Sol, Htal. Privado Re-
gional, Bariloche, Rio Negro

gbarreiro06@gmail.com

Objetivos: mostrar las ventajas y desventajas de la verte-
broplastia y la cifoplastia. Poder comparar ambas técnicas
y presentar los resultados obtenidos a lo largo de 12 afios.
Meétodo: se realizé un estudio retrospectivo de los ultimos
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12 afios y se realizé un andlisis estadistico y revisién bi-
bliogréfica de ambas técnicas. Se establecieron criterios de
inclusién y exclusién precisos.

Resultados: en nuestra experiencia por més de 12 afios
con la vertebroplastia en 230 pacientes y con la cifoplastia
en 45 pacientes, nuestros resultados fueron excelentes en
el 90% de los casos tratados para ambas técnicas y nues-
tras complicaciones fueron menores que el promedio, pu-
blicado.

La cifoplastia en comparacion con la vertebroplastia, me-
joré el dngulo de cifosis y presenté menos riesgo de fuga
de contraste, aunque no fue superior desde el punto de
vista clinico en la mejoria del dolor.

Conclusiones: la vertebroplastia y la cifoplastia no de-
ben ser consideradas como medidas terapéutica rutina-
rias, han de limitarse a pacientes cuidadosamente selec-
cionados, en los que los beneficios potenciales superen los
riesgos y los costos del procedimiento. Estas técnicas son
utiles si se las utiliza adecuadamente con indicaciones pre-
cisas y en manos experimentadas en el campo de la cirugia
espinal minimamente invasiva.

Palabras claves: Vertebroplastia; Cifoplastia; Fracturas
y Tumores de Cuerpo Vertebral; Técnica Minimamente
Invasiva

sksk

Duroplastia descompresiva espinal preventiva

Gustavo Baikauskas, Jorge Lambre

Hospital El Cruce, Dr. Néstor Kirchner, Florencio Varela,
Buenos Aires

gusl‘afuoncx@yaboo. com.ar

Introduccioén: el deterioro neurolégico observado en la
gran mayoria de los pacientes que se intervienen quirdr-
gicamente mediante la exéresis de lesiones intramedulares,
se deben al estasis venoso, el edema posterior a éste y la
compresién del segmento medular contra el estuche dural.
Objetivo: presentar un protocolo prospectivo sobre la téc-
nica quirtdrgica de duroplastia descompresiva espinal pre-
ventiva sobre lechos medulares cervicales y/o torécicos
postquirtrgicos, pasibles de deterioro por edema medu-
lar local.

Meétodo: planteo de mecanismos andtomo-fisio-pato-
légicos involucrados en el deterioro, cientificamente es-
tudiados, y técnicas médico-quirurgicas utilizables en su
terapéutica, traspolando para ello terapéuticas de otras pa-
tologias y/o con otras localizaciones anatémicas, basadas
en su revisién bibliogréfica y en su evidencia prictica/asis-
tencial.

Material: revision bibliogrifica de literatura relacionada

desde 1989 a la actualidad, dada su carencia de reportes
previos, con estudios anatémicos y relaciones estadisticas
(con sustento geométrico) de los beneficios potenciales del
procedimiento, con el andlisis de los riesgos asociados y su
eventual terapéutica. Con estudio de los diversos materia-
les utilizados para la plastia dural y su sintesis. Con pro-
puesta de tipo de seguimiento y estudios de control que
corroboren los hallazgos esperables postquirdrgicos, junto
con el planteo de las potenciales complicaciones asociadas.
Discusidn: si bien en la prictica quirdrgica la evolucién
postquirtrgica del lecho medular tratado es predecible y
potencialmente evitable, los riesgos asociados a un proce-
dimiento técnico simple y de bajo costo son aceptables. La
propuesta de implementacion de esta técnica podria pro-
tocolizarse y estandarizarse como parte misma de la tera-
péutica y la adquisicién de nuevos materiales para el reem-
plazo dural seguir su evolucién al resultado idea.
Conclusiéon: la duroplastia descompresiva espinal pre-
ventiva surge como un planteo légico ante la evolucién
postquirtrgica de lechos medulares operados, que fisio-
légicamente evolucionan con un deterioro neuroldgico se-
cundario a edema local por estasis venoso y la cascada de
eventos del dafio secundario, tras el trauma inicial que son
sumatoria de la patologia medular més el acto quirdrgi-
Co per se.

Palabras clave: Duroplastia Descompresiva Espinal Pre-
ventiva; Descompresion Espinal; Feedback Mielopatico;
Duroplastia Preventiva
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Hidatidosis vertebral primaria con posterior disemina-
ci6én intradural, tratamiento y revision bibliografica
Gonzalo Olondo, Sebastidn Belchior, Ramiro Sayavedra,
Victor Vasquez, Jorge Shilton

Servicio de Neurocirugia Dr. Cosme Argerich.
olondogonzalo@gmail.com

Introduccién: la hidatidosis es causada por la larva del
parasito equinococus granulosus, tomando al ser huma-
no como huésped intermediario, en aéreas endémicas la
infeccién en humanos varia de 1 a 10 cada 100000, y se
relaciona con la ingestién por parte de los perros de las
visceras de ovinos y bovinos infectados. La localizacién
primaria en la columna vertebral es rara pero su sintoma-
tologia y tratamiento son muy dificultosos ya que la anti-
bidtico terapia no ha demostrado ser exitosa.

Materiales y métodos: paciente de 24 afios, derivada a
nuestro hospital con diagnédstico de hidatidosis vertebral
primaria en dorsal 2, intervenida quirtrgicamente con
corporectomia de dorsal 2, exéresis parcial de quiste hida-
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tidico mds artrodesis lateral. Posterior diseminacién intra-
dural con 3 intervenciones cervicales para exéresis de quis-
tes hidatidicos intradurales.

Ingreso con paraparesia grave, trastornos esfinterianos, y
nivel sensitivo dorsal 6. IRM de ingreso presento imége-
nes quisticas, hiperintensas en T2, hipointensas en T1 a
nivel dorsolumbar, cifosis cervicodosal pronunciada mds
escoliosis al mismo nivel.

Se realiz6 exéresis de quistes hidatidicos en 2 oportunida-
des y luego de extraer el reemplazo corporal de D2 se rea-
1iz6 estabilizacion del raquis via anterior y posterior.
Resultados: luego de reiteradas intervenciones quirdrgicas
para exéresis de quistes hidatidicos y estabilizacién del ra-
quis la paciente recupero el déficit motor, y sensitivo, per-
sistiendo leve déficit de cordones posteriores.
Conclusidén: tanto la hidatidosis vertebral primaria como
la intradural primaria son localizaciones poco frecuentes
de esta patologia, por lo tanto dificil de diagnosticar, pero
dada su gravedad y la prevalencia en nuestra sociedad, te-
niendo en cuenta de que pertenecemos a su drea endémi-
ca, es menester considerarla como diagndéstico diferencial
ante la presencia de compresién medular en pacientes con
epidemiologia positiva.

Palabras Clave: Hidatidosis;

Compresiéon Medular

Cifosis

Cervicodorsal;
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Deterioro neurolégico por absceso epidural espinal: una
emergencia quirdrgica

Rodolfo Esparza'?, Luis Soria Simianoff!, Reynaldo Es-
calante?, German Andjel?

IServicio de Neurocirugia Clinica Sagrado Corazdn, Oran,
Salta

Servicio de Neurocirugia Hospital Padilla, Tucumdn
rodyesparza@yahoo.com.ar

Introduccion: el absceso epidural espinal, proceso supu-
rativo localizado entre duramadre espinal y periostio ver-
tebral, puede alcanzar esta localizacién por via: hematé-
gena, contigiiidad, contaminacién directa iatrogénica.
Enfermedad poco comtin, pero grave por su potencialidad
de producir déficits neurolégicos permanentes o incluso la
muerte si no es diagnosticada y tratada tempranamente,
consistiendo en muchos casos una emergencia.
Presentacion del caso: masculino, 47 afios, estilista, con
dorsolumbalgia (3 semanas) con previas consultas en otros
nosocomios. Ingresa por paraparesia (4/5) de 24 hs de
evolucién, sin nivel sensitivo;, RMI: imagen compatible
con espondilodiscitis L1-L2, coleccién epidural en region
anterior a dicho nivel, absceso bilateral de psoas.

Se planteo toma de muestra guiada por TAC, pero pre-
sent6 deterioro neuroldgico con rdpida progresién a para-
paresia franca a predominio derecho (2/5) con dificultad
para la miccién. Cirugia de emergencia.

Se efectué hemilaminectomia parcial bilateral L1 — L2
respetando 2/3 externos de facetas articulares con conser-
vacion de apofisis espinosas y complejo ligamentario su-
pra-interespinoso, microquirirgicamente se evacuo colec-
cién purulenta en espacio epidural a predominio derecho,
lavado con solucién fisiolégica y se instilo solucién de van-
comicina.

Se inicié triple esquema ATB. Cultivo: Staphylococcus
aureus. Durante postoperatorio presento sepsis requirien-
do ARM vy dialisis, evolucioné favorablemente recuperan-
do motilidad en MMII. Actualmente en control ambula-
torio.

Conclusiones: el absceso epidural espinalestd establecido
como una enfermedad potencialmente devastadora, cuyo
resultado final esta fuerte y significativamente correlacio-
nado con la duracién y severidad del déficit neurolégico
previo a la cirugia. Las mejoras en los resultados dependen
del reconocimiento inicial de la patologia, asegurando una
respuesta rdpida y adecuada, para adaptar apropiadamente
el tratamiento al agente causal y la fuente.

Palabras clave: Absceso Epidural Espinal; Infeccién del
SNC; Descompresion Quirdrgica; Paraplejia

otk

Absceso epidural espinal. Serie de casos y revisién bi-
bliografica

Martin Galindez!, Gaela Esper Romero?, Emanuel Giac-
copuzzi?, Javier Schulz!, Federico Alberione'?, Gabriela
Delgiudice?

1Sanatorio Bernal, Provincia de Buenos Aires

*Hospital General de Agudos “Donacion Francisco Santojan-
ni’, CABA

martingalindex@fibertel.com.ar

Objetivo: presentar nuestra experiencia en el manejo de
los pacientes con diagnéstico de absceso epidural espinal
en un periodo de 10 afios; y realizar una revisién biblio-
grifica de esta patologia.

Meétodos: se realiz6 un estudio retrospectivo durante el
periodo 2004-2014, incluyendo 7 pacientes con diagnés-
tico de absceso epidural espinal. Se analizaron las varia-
bles: edad, sexo, foco originario, cuadro clinico, localiza-
cién, agente etiolégico, tratamiento realizado y evolucién.
Resultados: la edad media fue de 43 afios (rango 18-68).
La relacién hombre/mujer fue de 3:4. En 4 pacientes se
reconocié un claro foco originario. 5 pacientes se presen-
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taron con déficit neurolégico. La localizacién fue variable,
1 caso cervical, 2 dorsales, 2 lumbares y 2 panespinales.
En 6 pacientes se realizé tratamiento quirurgico. Se ob-
tuvo cultivo positivo en todos los casos. Cuatro pacientes
presentaron mejoria del déficit neurolégico luego de la ci-
rugia. No se present6 ningin 6bito en la serie.
Conclusiéon: El absceso epidural espinal representa una
patologia poco frecuente, pero de consecuencias devas-
tadoras. La baja frecuencia y los inespecifico de su pre-
sentacién clinica retrasan su diagnéstico y tratamiento,
generando graves consecuencias para el paciente. El tra-
tamiento quirdrgico combinado con antibidtico-terapia
se considera de primera linea; aunque en algunos casos el
tratamiento no quirdrgico es una opcién vilida. La evo-
lucién de los pacientes depende principalmente del tiem-
po entra la presencia de sintomas neurolégicos y el trata-
miento; por lo que es de suma importancia sospechar esta
patologia.

Palabras Clave: Absceso Epidural Espinal; Compresién

Medular; Paraparesia; Paraplejia

Malformacion de chiari i del adulto secundaria: presen-
tacion de 4 casos

Martin Gagliardi, Federico Ferndndez Molina, Ana Lo-
vaglio, Alfredo Guiroy, Pablo Jalén, Juan José Mezzadri
Programa de Enfermedades de la Union Crdaneo Espinal, Di-
vision Neurocirugia, Hospital de Clinicas “José¢ de San Mar-

tin”, Universidad de Buenos Aires, Buenos Aires, Argentina
martingagliardi.32@gmail.com

Introduccién: describir y analizar 4 casos de malforma-
cién de Chiari I (MC) secundaria en el adulto.
Descripcion: Caso 1 (Masc.-21 afios), consulté por cer-
vicalgias. En la resonancia magnética (RM) se observé un
quiste aracnoideo (QA) de fosa posterior asociado a MC
y siringomielia (SM) entre C2 y T3. Caso 2 (Fem.-64
afios), consulté por cefaleas y dificultad en la marcha. El
examen mostré dismetria en miembros superiores, para-
paresia espistica leve y retencién urinaria. La RM reve-
16 un QA de fosa posterior asociado a MC y SM de C7 a
Té6. Caso 3 (Fem.-70 afios), con antecedentes de menin-
gocele, consulté por cervicobraquialgia bilateral y paresia
distal de miembros superiores. La RM mostr6é una MC y
SM de C3 a C6. Se le realizé una descompresién crineo
espinal (DCE) + duraplastia sin resolucién de la SM ni
del meningocele. Caso 4 (Fem.-17 afios), con anteceden-
tes de pseudotumor cerebral y colocaciéon de una deriva-
cién lumboperitoneal, consulté por cefaleas, nduseas y vé-
mitos. La RM mostré una MC.

Intervencién: en los casos 1y 2 se realizé una DCE + du-
raplastia y reseccién del QA. La RM control evidenci6 la
desaparicién del QA con resolucién de la SM. En el caso
3 se realiz6 una exéresis con duraplastia del meningocele,
con mejoria sintomdtica y de la SM. En el caso 4 se retiré
la derivacién lumboperitoneal con mejoria clinica e ima-
genoldgica de la MC.

Conclusién: en estos casos de MC secundaria, la resolu-
cién de la causa fue necesaria para generar una mejoria cli-
nica e imagenoldgica.

Palabras clave: Malformacién de Chiari; Meningocele;
Quiste Aracnoideo; Shunt Lumboperitoneal
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Schwannoma gigante con extension retroperitoneal: re-
porte de un caso

P. Chipolini, R. Santivafiez, C. Giambiagi

Sanatorio de la Trinidad Quilmes

pschipo30@hotmail.com

Objetivo: presentar y describir un caso infrecuente de
Schwannoma gigante con extensién hacia el retroperito-
neo.

Descripcién: paciente femenino de 39 afios que presenta
debilidad en miembros inferiores y trastornos de la mar-
cha de 2 meses de evolucién de caricter progresivo. Al
examen presentaba paraparesia leve a predominio dere-
cho, hiperreflexia y Babinski bilateral; ademas de hipoes-
tesias en “silla de montar”, sin trastornos esfinterianos.
Refiere dolor lumbar alto; donde se objetiva masa palpa-
ble paravertebral derecha. La IRM evidencia voluminosa
lesién expansiva a nivel D12-L1 de 95 x 40 x 75 mm en
“reloj de arena” que comprime la médula desde la derecha
y se extiende hacia la celda renal derecha desplazando di-
cho rifién.

Intervencién: se realiz6 laminectomia de D12 y L1 y bajo
microscopia se diseca y realiza vaciamiento endotumoral
hasta resecar componente intrarraquideo. Luego se diseca
de partes blandas logrando resecar el componente extra-
rraquideo en bloque.

Posteriormente se realiza fijacién transpedicular con tor-
nillos poliaxiales y barras de titanio en los niveles D12 y
L1. La paciente evoluciona favorablemente con franca
mejoria del cuadro clinico, con la recuperacién motora y
sensitiva.

Conclusion: la baja incidencia y la histologia benigna de
estas lesiones hacen que la exéresis quirdrgica completa de
estos tumores sea de eleccidn; la técnica precisa logra una
muy baja morbimortalidad y un excelente prondstico.
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Palabras Clave: Schwannomas Espinales Gigantes; Ex-
tensién Retroperitoneal
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Lesion traumadtica por hiperextensién en columna es-
pondilotica

Vasquez V, Montivero N, Goldenberg N, Morales C, Zi-
lio A, Shilton |

Servicio de Neurocirugia Htal Dr Cosme Argerich
vicvr2003@hotmail.com

Objetivo: reportar 5 casos de lesién vertebro-medular cer-
vical, secundarias a trauma en hiperextension en columna
con espondilosis.

Material y métodos: 5 pacientes entre 51 a 81 afios mas-
culinos, presentaron trauma cervical por mecanismo de hi-
perextension, se constata déficit neurolégico motor y sen-
sitivo de instalacion aguda. Se realizé, RX; TAC, RMN.
Se intervino quirtrgicamente en 3 casos, 1 por via post:
(laminectomia limitada) y 2 por via ant (doble corporec-
tomia).

Conclusidn: el traumatismo en hiperextensién determina
un déficit agudo en pacientes con canal estrecho degene-
rativo que se manifiesta como déficit severo en ausencia de
anomalias en la radiologia convencional.

La mielopatia resulta de una contusién medular trauma-
tica, por lo tanto la descompresién quirdrgica de urgencia
no estd justificada a menos que exista inestabilidad por le-
sién discoligamentaria concomitante

Palabra Clave: Hiperextensién; Trauma Cervical; Mielo-
patia Espondilotica

Reseccion odontoidea por abordaje endonasal extendi-
do en un caso de invaginacion basilar en paciente con
artritis reumatoidea

Villegas Julidn Andrés, Gaspari Mauro, Mesa Martin
Hospital Privado de Comunidad, Servicio de Neurocirugia,
Mar del Plata

mdqjulian@hbotmail.com

Objetivo: presentar un caso de Invaginaciéon Basilar en
paciente con Artritis Reumatoidea tratado quirtrgica-
mente con un abordaje endoscépico transnasal extendido.
Presentacién: paciente de sexo femenino de 54 afios, con
artritis reumatoidea y cirugia de fusién C1C2 por sublu-
xacién atlantoaxoidea. Luego de 6 afios de dicha cirugfa
comienza con dolor suboccipital. En la resonancia mag-
nética se observa migracion rostral de la odontoides con
compresién ventral del tronco cerebral.

Intervencién: en una primera cirugia se realizé artrode-
sis occipitocervical con tornillos y barras. En el postopera-
torio present6 fiebre secundaria a infeccién sistémica por
lo cual cumplié tratamiento antibidtico especifico. Cinco
meses mds tarde se llevé a cabo la resecciéon de la odontoi-
des por transnasal endoscépica extendida. Durante el acto
quirtrgico se produjo laceracién dural, la cual fue resuelta
intraoperatoriamente. Evolucioné con resolucién del sin-
toma sin complicaciones.

Conclusion: la reseccién transnasal endoscépica extendi-
da es factible en pacientes con Invaginacién Basilar, pre-
sentando menor morbilidad respecto al abordaje transoral
y sus variantes extendidas.

Palabra clave: Invaginacién Basilar; Odontoidectomia
Endonasal; Odontoidectomia Atritis Reumatoidea
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Hernias de disco lumbares. Tratamiento quirdrgico se-
rie de 29 casos

Diego Pallavicini, Leopoldo Luque, Dario Morales, Ariel
Sainz, Matias Sotelo, Marcelo Platas

HIGA Pte. Percn de Avellaneda, Servicio de Neurocirugia
depallavicini@gmail.com

Objetivo: describir y analizar nuestra experiencia en el
manejo de hernias de disco lumbares en el periodo com-
prendido entre los afios 2011 a 2014.

Material y método: se realizé un trabajo retrospectivo
mediante el andlisis de Historias Clinicas, partes quirdr-
gicos y evolucion clinica de 29 pacientes, que fueron in-
tervenidos quirdrgicamente por presentar hernias discales
lumbares degenerativas en el periodo descripto.
Resultados: se realizaron 29 cirugias, de las cuales 24 fue-
ron discectomias simples y 5 discectomias combinadas
con recalibraje del mismo nivel (asociadas a un canal es-
trecho). De los 29 pacientes estudiados el 55% fue de sexo
femenino, y el promedio de edad de 40 afios, con un rango
de 18 a 62 afios. El nivel mayormente afectado en esta se-
rie es L5-51 (62%), seguido por L4-L5 (34,5%) y L3-L4
(3,5%), 75,9% de las cuales fueron posterolaterales, 20,6%
posteromediales y un 3,5% foraminales. En cuanto a los
sintomas de ingreso el 100% de los pacientes presenta-
ron lumbalgia con compromiso radicular, de los cuales 2
(6.9%) ingresaron con déficit motor y 2 (6,9%) con sin-
drome de cola de caballo completo. El promedio de dias
de internacién fue de 6 dias con una media de 3 dias. En
cuanto a las complicaciones, uno presenté un déficit mo-
tor postdiscectomia que resolvié con rehabilitacién kiné-
sica y un paciente presentd una infeccién compatible con
espondilodiscitis. En el total de los pacientes mejoré en
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forma inmediata el dolor radicular. De los pacientes que
ingresaron con déficit motor la mayoria mejoré su con-
dicién en forma completa. Los pacientes que presentaron
sindrome de cola de caballo mejoraron la funcién motora
y esfinteriano, permaneciendo uno de ellos con hipoestesia
en silla de montar.

Conclusidén: con los datos obtenidos en nuestra serie de
pacientes con hernias discales degenerativas lumbares po-
demos concluir que el sexo predominante levemente fue
el femenino. En cuanto a la localizacién, la mis frecuen-
te fue posterolateral a nivel L5-51. La totalidad de los pa-
cientes present6 una franca mejoria de los sintomas de in-
greso tras la discectomia simple, presentando una baja tasa
de complicaciones.

Palabras clave: Hernia Discal Lumbar Degenerativa;
Discectomia Simple; Recalibraje Lumbar
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Cifosis postlaminoplastia, resultados en 30 pacientes
Mauricio Alberto Ferndndez?!, Juan Manuel Lafata?, Os-
valdo Tropea?, Jorge Luis Bustamante?, Eduardo Salas?,
Jorge Lambre?

Servicio de Neurocirugia, Hospital Militar central “Dr. Cos-
me Argerich”, Ciudad Autonoma de Buenos Aires, Buenos Ai-
res, Argentina

Servicio de Neurocirugia, Hospital Alta Complejidad en Red
"El Cruce”, Florencio Varela, Provincia de Buenos Aires, Ar-
gentina

neurocirugia@hospitalelcruce.org

Introduccion: la técnica de laminoplastia es una técnica
utilizada para la descompresion del canal medular estre-
cho a través de multiples metodologias. Sin embargo exis-
ten controversias en cuanto a los cambios estructurales que
dicha técnica trae aparejados respecto al eje sagital.
Objetivo: comparar la variacién del eje sagital cervical y
su evolucién clinica en pacientes sometidos a laminoplas-
tia con un seguimiento de 2 afios.

Material y método: se realizé un estudio retrospectivo
en 30 pacientes operados con diagnéstico de canal estre-
cho cervical multisegmentario, sin otra patologia cervical
previa, tratados con laminoplastia segtin la técnica “Open-
Door”. Se midieron las siguientes variables: Grado de cur-
vatura cervical radiolégico, utilizando el método de “Ha-
rrison”, comparando su valor prequirdrgico y a los 2 afios;
también fue evaluada la sintomatologia mediante la esca-
la de Nurick.

Resultados: se realizé el seguimiento clinico-imagenolé-
gico en 30 pacientes (hombres/mujeres 18:12, 56.6 afios
promedio). Se obtuvieron los siguientes valores: media

de dngulo cervical prequirtrgico: 28,53°, media de dngu-
lo cervical postquirdrgico a 2 afios: 23,63°, media de la va-
riacién de la curvatura obtenida: 26,08°, (17%). El valor
segin Nurick fue 3.1 en el prequirdrgico y de 1.87 en los
controles a 2 afios.

Conclusion: en aquellos pacientes intervenidos median-
te laminoplastia, se objetiva a 2 afios de seguimiento una
leve pérdida de lordosis cervical, siendo la misma el resul-
tado de la técnica ademids de la evolucién natural (enveje-
cimiento) y la posicién de adquisicién de los controles Rx.
En cuanto a la evolucién clinica se observa una marcada
mejoria en la mayoria de los casos, resaltando que aque-
llos pacientes con valores de Niirick menor o igual a 3 en
el prequirdrgico tienen mejor evolucién respecto de aque-
llos con valores mayores (Nurick 4y 5).

Palabras clave: Canal Estrecho Cervical, Método de Ha-

rrison, Laminoplastia Cervical Expansiva.

Fractura lumbares a3 resueltos por via anterior: presen-
tacion de dos casos

Mauricio Gabriel Rojas Caviglia, Laureano Medina,
Leopoldo Luque, Juan Manuel Lafata, Marcelo Orellana,
Jorge Lambre

Hospital El Cruce, Florencio Varela, Provincia de Buenos Ai-
res

bishon2@gmail.com

Introduccion: las fracturas A3 de columna lumbar con
compromiso del 75% del canal espinal, pueden ser opera-
das por via anterior, via posterior con o sin ligamento ta-
xis, por doble via 0 360° por via posterior, segtn los distin-
tos autores consultados.

Objetivo: presentar 2 casos de fracturas lumbares tipo A3
y su resolucién quirtrgica mediante el abordaje anterola-
teral retroperitoneal.

Descripcion: paciente de sexo femenino de 16 afios de
edad con antecedentes de caida de altura de aproximada-
mente 6 metros, con una fractura L4, tipo A3, Frankel
E con cruralgia L3 izquierda. Paciente de sexo masculi-
no de 50 afios de edad con antecedentes de caida de al-
tura de 4 metros aproximadamente, con fractura L2, tipo
A3 Frankel E, con cruralgia 1.2 bilateral. Ambos pacien-
tes presentaron una invasién del canal espinal de mds del
75%. Se decide realizar corpectomia y artrodesis por via
anterior.

Intervencién: en ambos casos se realizé un abordaje an-
terolateral retroperitoneal, mediante una lumbotomia iz-
quierda, seccién de los musculos oblicuos del abdomen,
diseccién del espacio retroperitoneal hasta llegar al psoas,
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el cual se retrae hacia posterior, logrando una visualizacién
amplia de la vértebra afectada. Se realiza corpectomia y
una satisfactoria descompresién del canal espinal y artro-
desis mediante un mesh y barras con tornillos.
Conclusion: el abordaje anterolateral retroperitoneal per-
mite en las fracturas A3 de las vértebras .2 a L4, una co-
rrecta exposicién, liberacion del canal y reparacién de la
columna anterior mediante un mesh de tamafio adecuado
a cada nivel, respetando los elementos posteriores intactos
en este tipo de fracturas.

Palabras claves: Fractura Lumbar A3; Abordaje Antero-

lateral Retroperitoneal; Artrodesis Lumbar Anterior

sksk

Tornillos toricicos transpediculares: controles del posi-
cionamiento

Seclen DA, Orellana M, Chiarullo MD, Arevalo RP, Es-
peche M, Lambre J

Hospital de Alta Complejidad en Red “El Cruce”, Florencia
Varela, Argentina

danielseclen@hotmail.com

Introduccién: en los tltimos 10 afios, el uso de los torni-
llos torécicos transpediculares (TTT) ha ido superando
a otras técnicas de estabilizacién de la columna toricica.
Una mala colocacién de los mismos puede provocar im-
portantes complicaciones neurovasculares. Zdichavsky y
col. han disefiado una clasificacién que permite establecer
la posicién de los tornillos en los controles tomograficos.
Objetivo: analizar en nuestra serie quirirgica, el posicio-
namiento de los T'T'T aplicando la clasificacién de Zdi-
chavsky y sus potenciales complicaciones.

Materiales y métodos: Estudio Observacional Descripti-
vo Retrospectivo, analizando las historias clinicas y estu-
dios de imégenes de 20 pacientes, operados en el periodo
Enero 2009 — Abril 2014, en el Hospital El Cruce, Flo-
rencio Varela.

Resultados: se colocaron 129 TTT en un total de 20 pa-
cientes. Segun Zdichavsky, la distribucién de los grupos
fue la siguiente (n=; %): IA: 115 (89.15%) — IB: 3 (2.33%)
—ITA: 5 (3.88%)- IIB: 0 (0%) —IIIA:6 (4.65%) — IIIB: 0
(0%). De estos pacientes, ninguno sufrié complicaciones
relacionadas con la colocacién de los tornillos.
Conclusion: la clasificacién de Zdichavsky resulté un
buen método para evaluar el posicionamiento de los TTT.
En nuestra experiencia, los TTT permitieron lograr una
correcta estabilizacién de la columna torécica sin compli-
caciones neurovasculares.

Palabras clave: Thoracic Pedicular Screw; Thoracic Spine

stk

Colocacién de mesh en columna toracolumbar: via an-
terior vs. via posterior

Juan Martin Herrera, Roman Pablo Arévalo, Marcos Da-
niel Chiarullo, Laureano Medina, Pablo Augusto Rubino,
Jorge Lambre

Hospital Alta Complejidad en Red El Cruce S.AM.IC. -
Buenos Aires — Argentina

Juanherrera09@hotmail.com

Introduccion: la patologia toracolumbar incluye un am-
plio abanico de entidades. Muchas de éstas requieren la
colocacion de un Mesh para remplazar el cuerpo de la vér-
tebra afectada. El abordaje seleccionado se encuentra en
relacién directa con el tamafio de la prétesis a utilizar, y el
porcentaje de cuerpo vertebral a reemplazar.

Objetivos: analizar nuestra experiencia en lesiones toraco-
lumbares que requirieron la colocacién de un Mesh, com-
parando las dimensiones del mismo en funcién de la via
de abordaje elegida, sea anterior o posterior.

Materiales y métodos: se evaluaron las historias clinicas
de 17 pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente
en nuestra institucién, entre enero 2011 y abril 2014, te-
niendo en cuenta datos filiatorios, anatomopatolégicos y
el tamafio del mesh empleado.

Resultados: se trataron 17 pacientes (8 hombres y 9 mu-
jeres), 10 intervenidos por via anterior y 7 por via poste-
rior. En cuanto a la etiologia, hubo 9 casos de trauma-
tismo raquimedular, 7 de causa neopldsica y 2 infecciosa.
El didmetro promedio de mesh utilizado por via anterior
fue de 21.22 mm, mientras que aquellos empleados en el
abordaje posterior fue de 13.57 mm.

Conclusiones: las diferentes vias de abordaje (anterior-
posterior) a la columna toracolumbar permiten distintos
grados de exposicién de esta. La via anterior permite re-
mover un mayor porcentaje del cuerpo y colocar un mesh
de mayor tamafio que los empleados por via posterior.

La via anterior es la que permite una mejor reconstruccién
de la columna anterior.

Palabras clave: Corpectomia; Mesh; Columna Toraco-
lumbar

Sindrome de Chiari tipo I: hallazgo por anamnesis en
un paciente adulto que consulta por patologia de co-
lumna lumbar

Guillermo Campolongo, Gabriel Sejanovich

Servicio de Neurocirugia Hospital Espariol de Mendoza
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guillecampolongo@gmail.com

Objetivos: destacar la vigencia e importancia de la anam-
nesis en la consulta médica, permitiendo detectar y tratar
patologias inicialmente ocultas.

Método: se presenta el caso de un paciente de sexo fe-
menino, 50 afios, que consulta con estudios prequirtrgi-
cos completos para espondilolistesis lumbar no traumati-
ca. Durante la anamnesis y el examen fisico se detectan
signos y sintomas que hacen sospechar la presencia de una
lesién de charnela occipito cervical. Al completar estudios
se diagnostica un descenso marcado de las amigdalas cere-
belosas con respecto al foramen occipital sin siringomielia
y se realiza la intervencién neuroquirdrgica reconstitutiva
de fosa posterior y region cervical alta.

Resultados: mejoria de los sintomas subdiagnosticados
correspondientes a la malformacién de Chiari 1.
Conclusién: la anamnesis y examen fisico detallados per-
mitieron detectar una patologia sintomdtica pero inter-
pretada como bizarra. Es necesario evaluar a todos los
pacientes a pesar de que nos consulten con los estudios
prequirdrgicos.

Palabras claves: Anamnesis; Malformacién Chiari I; Es-
pondilolistesis Lumbar

sksk

Artrodesis cervical self-locking stand-alone: nuestra ex-
periencia y revision bibliografica

N. Sosa Echeverria!, E. Aguirre!, M. Pinto!, D. Palliano?,
J. Fiol!, O.Melis'?

Servicio de Neurocirugia, Hospital Petrona V. De Cordero,
San Fernando, Buenos Aires

2Servicio de Neurocirugia,Clinica Cristo Rey, Jose C. Paz,
Buenos Aires

noelia_sosa_echeverria@hotmail.com

Objetivos: presentar la experiencia inicial, a corto plazo,
del sistema de reemplazo discal cage self-locking stand-
aloneen patologia discal cervical degenerativa (PDCD).
Revisién de la literatura relacionada.

Material y método: se realizé6 un andlisis del periodo
mayo 2011 a enero 2014, evaluando 9 pacientes (5 de sexo
femenino y 4 de sexo masculino) con PDCD interveni-
dos quirdrgicamente mediante discectomia cervical ante-
rior y fusién (DCAF) con cages de Polyether Ether Ke-
tone (PEEK) self-locking stand-alone (autosustentable
antimigratorio). El seguimiento de los pacientes fue de
3 afios. Numero de niveles intervenidos: 15. Se emplea-
ron los sistemas Kaykos®, Tryptic®, MC+® y Arrow®. La
evaluacidn clinica se realizé mediante la Escala de Nurick,

el Score de la Asociacién Ortopédica Japonesa modificada
(mJOA) yel Neck Disability Index NDI (Oswestry Modi-
ficado para Columna cervical). Se evaluaron la tasa de fu-
sién, la curvatura cervical y la altura intervertebral en los
niveles intervenidos. Se analizé la bibliografia relaciona-
da, obtenida mediante busqueda de publicaciones a través
de PubMed.

Resultados: la media de edad fue de 51,8 afios (rango 42
- 57 afios), predominando el sexo femenino. El Score de
la Asociacién Ortopédica Japonesa modificada, el grado
de curvatura cervical y la altura intervertebral presentaron
mejoria significativa.

Conclusion: el sistema de reemplazo discal cage self-loc-
king stand-alone representa una opcién vélida para el tra-
tamiento de la PDCD, alcanzando buenos resultados cli-
nicos y radioldgicos.

Palabras clave: Discectomia Cervical Anterior y Fusién;
Patologia Discal Cervical Degenerativa; Self-Locking
Stand-Alone Cage; PEEK

sksk

Fijacién interespinosa lumbar, beneficios y complica-
ciones de una artrodesis sencillay efectiva

Nora Marchegiani, Daniel Lupinucci

Clinica San Nicolds. San Nicolds, Buenos Aires, Argentina
Hospital General de Agudos San Felipe. San Nicolds, Buenos
Aires, Argentina

dlupinucci@arnet.com.ar

Objetivo: evaluar y confirmar mejoria de sintomas me-
diante estabilizacién del canal vertebral lumbar, con dis-
traccién interespinosa en distintas patologia que afectan
al mismo.

Resumen de antecedentes: se incluye en el estudio un to-
tal de 57 pacientes intervenidos quirdrgicamente en el pe-
riodo 2011-2013, 40masculinos y 17 femeninos, la edad
fue desde los 27 hasta los 78 afios, utilizando dispositivos
interespinosos en nivel afectado y espacio adyacente supe-
rior o inferior. Los pacientes presentaban patologias dife-
rentes del segmento vertebral lumbar. Los mismos fueron
seguidos desde los 8 meses hasta los 24 meses, con una
media de 16 meses.

Material y métodos: se evaluaron 78 pacientes, 42 presen-
taban hernias de disco lumbar, 17 se presentaron con ca-
nal estrecho segmentario a un nivel (6 con hernias de dis-
co y 7 sin discopatias), 12 pacientes con extrusién discal y
7 con discos deshidratados protruidos. La sintomatologia
predominante de los pacientes con hernias de disco fueron
lumborradiculalgias, en 32 de los casos, y 16 solo lumbal-
gias. Aquellos con extrusién discal presentaron lumborra-
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diculalgias de los cuales 7 presentaron déficits neuroldgi-
cos. Se evaluaron con lumbalgia los 7 pacientes con discos
deshidratados protruidos, y aquellos con estenosis del ca-
nal lumbar, solo tomamos en cuenta donde la patologia
estenotica afectaba un segmento, se presentaron 10 casos
con lumbalgias y 7 con radiculalgias, siendo mds intenso el
dolor lumbar.

Complicaciones: en 5 casos se debieron retirar los sepa-
radores por perdida del domicilio del separador, posi-
blemente por error en la técnica de colocacién. Sin bien
siempre la complicacién fue la expulsién de un separador
se retiré el par. Los pacientes en estos cinco casos conti-
nuaron con su mejoria.

Discusién: pacientes presentan mejoria y cese de la sinto-
matologia inicial ante la utilizacién de separador interes-
pinoso, tratando la inestabilidad interespinosa provocada
luego del acto quirdrgico. La distraccién del espacio me-
diante dicho dispositivo aumenta las dimensiones del ca-
nal espinal lumbar y de los agujeros de conjuncién a nivel
del espacio tratado. Observando también reduccién en la
presién del anillo fibroso posterior, asi como en el nicleo
pulposo.

Conclusidn: los pacientes operados con déficit radicular,
7 pacientes presentaron remocién del Stepagge, mientras
que el restante no presento cambia neuroldgicos, s6lo me-
joro su sintomatologia radicular. El resultado terapéutico
podemos decir que un 73% presentaron mejoria muy im-
portante desde el punto de vista sintomdtico, el 21% pre-
sento mejoria leve a moderada que le permitieron retomar
su actividad habitual y 6% no presentaron ningun benefi-
cio con la cirugfa ni la técnica.

Palabras claves: Distraccién Interespinosa; Lumbalgia;
Estabilidad Post Quirdrgica; Canal Estrecho Osteoartro-

sico

Torticolis infantil congénito secundario a hemiatlas.
Descripcién de un caso

Pablo Alberto Carrara, Santiago Balderrama, Federico
Tolomei

Instituto Médico Quirirgico Garat, Concordia, Entre Rios
npablont@hotmail.com

Introduccion: la aplasia parcial del atlas (hemiatlas) es
una malformacién congénita rara que puede cursar en for-
ma asintomdtica y benigna hasta producir torticolis gra-
ve, progresivo e incapacitante con déficit neurolégico. Se
presenta en forma aislada o como parte de otras afeccio-
nes (enfermedad de Morquio, sindrome de Down, Klippel
Feil, acondroplasia, osteogénesis imperfecta).

Objetivo: presentar el caso de un paciente con torticolis

congénita debido a hemiatlas y la técnica quirtrgica para
su resolucién.

Caso clinico: paciente de 8 afios de edad con cuadro de
torticolis desde el nacimiento, 4 afios de seguimiento am-
bulatorio y hemiatlas (tipo 3 segtn clasificacién de Villas
y cots), sin déficit neurolégico pero con una deformidad
estética evidente. Presentaba asimetria facial debido a la
inclinacién cefilica asociado a escoliosis dorsal para com-
pensar la alteracién del balance coronal. Se define la mal-
formacién y planifica el tratamiento con los estudios habi-
tuales de imagenes.

Intervencién: bajo anestesia general, en dectbito dorsal
se coloca halo de 8 pines. Se lo rota y en dectbito ven-
tral se realiza el procedimiento quirtrgico de artrodesis
(abordaje medial a la unién craneocervical via posterior
mids desperiostizacién y decorticacién de la escama occi-
pital y de las ap6fisis espinosas y liminas del atlas, axis y
C3, observindose el hemiatlas en cuestién mdis colocacién
de hueso tomado de cresta ilfaca posterior + cierre por pla-
nos). Luego de terminada la cirugia, se coloca el chaleco y
las maniobras de correccién de la cabeza se las hace con el
paciente dormido antes de terminar la anestesia general.
No se utilizé osteosintesis. Se deja el halo chaleco indi-
candoles a los familiares los cuidados habituales y realizan
controles periédicos en consultorios externos. Luego de 4
meses de uso presenté favorable evolucién de la artrodesis.
Conclusidn: las hipoplasias de C1, con agenesia unilate-
ral del macizo articular pueden ser manejadas satisfacto-
riamente en caso de deformidad con artrodesis C0-C2/
C3, realizadas “a la edad ideal entre 5 y 8 afios”, con co-
rreccién postural bajo anestesia, sin manipulaciones pre-
vias, con o sin descompresién, asociadas a inmovilizacién
externa hasta la consolidacion.

Palabras claves: Hemiatlas; Anormalidades de la Unién
Craneocervical; Torticolis Congénita

sk

Lipomas espinales en adultos

Andjel G'; Escalante R'.; Apaza S'.; Cuervo- Arango 1%
Esparza R.! Campero A'.

Servicio de Neurocirugia, Hospital Angel C. Padilla, San
Miguel de Tucumdn

*Servicio de Neurocirugia, Hospital Universitario Central de
Asturias, Oviedo, Esparia

g_andjel@hotmail.com

Introduccion: los lipomas espinales son tumores benig-
nos intradurales formados por tejido adiposo maduro.

Son mids frecuentes en nifios, constituyendo una de las
formas mds prevalentes de disrafismo espinal. En la po-
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blacién adulta tienen dos picos de incidencia entre la se-
gunda y tercera década y luego en la quinta década, con
més frecuencia en el sexo femenino (2:1).

Esta clase de tumores son realmente dificiles de resecar
totalmente debido a que el lipoma esta en intimo contacto
con las raices, siendo en muchas oportunidades resecados
parcialmente para aliviar la sintomatologia.

Pacientes y método: desde el 1 de enero de 2008 al 31 de
diciembre de 2013 se recibieron 7 casos en el Servicio de
Neurocirugia del Hospital Angel C. Padilla.

En todos los casos se realizé6 RMI con supresion grasa.

Se realizé cirugia en los casos en que se evidencié déficit
neurolégico.

Resultados: 5 pacientes fueron de sexo femenino y 2 de
sexo masculino. La edad promedio fue de 40 afios (ran-
go de 34 a 50).

La localizacién fue lumbar en 4 pacientes, en 1 caso fue
cervico-dorsal (C5-T2) en los 2 restantes fue dorsal.
Cinco pacientes fueron intervenidos quirdrgicamente, de-
bido a que presentaron déficits neurolégicos, mientras que
en 2 se decidié conducta expectante ya que presentaron
lumbalgia como unico sintoma.

En todos los casos operados se realizé exéresis parcial del
tumor. La anatomia patoldgica confirmé el diagndstico de
lipoma.

Se evidencié mejoria de los sintomas en los 5 pacientes
operados.

Conclusién: los lipomas espinales no son tumores fre-
cuentes en la poblacién adulta. Sus caracteristicas y la di-
ficultad técnica que plantean, hacen de la reseccién total
un hecho dificil de alcanzar. Por lo tanto la exéresis par-
cial constituye una alternativa valida para aliviar la sinto-
matologia.

Palabras Clave: Lipoma Espinal; Poblacién Adulta; Exé-
resis Parcial; Tratamiento Quirtrgico

sokk

Sindrome de Brown Sequard asociado a hematoma epi-
dural cervical postraumatico de presentacion tardia
Emiliano Altieri, Marcelo Abbona, Daniel Crocitto, Ce-
leste Flores, Ignacio Paleo, Humberto Perata

HIGA. y C. Dr. A Korn, M. Romero, La Plata, Prov. Bs
As.

eraltieri@®hotmail.com

Objetivo: presentar caso de hematoma epidural cervical
(HEC) postraumdtico de presentacién tardia con cuadro
medular asociado y revisar bibliografia.

Introduccién: se presenta caso de paciente con antece-
dente traumadtico cervical 60 dias previos al episodio sinto-

mitico (Sme. Brown Sequard- SBS). Rx, TAC normales.
RNM evidencié HE izquierdo C4-C6, compresién me-
dular. Se realiz6 tratamiento quirdrgico dentro de las 36
hs del inicio de los sintomas (descompresién posterior-he-
milaminecectomia), resolviéndose su clinica ad integrum
en el posoperatorio mediato.

Materiales y métodos: anilisis descriptivo de caso.
Resultado: se presenta caso de Mayo/2013 de HEC, con
clinica aguda progresiva, tratado con cirugia. Caso; pa-
ciente 24 afos, derivado por hemiparesia izquierda aguda
de 24hs de evolucién, sintomatologia brusca y progresi-
va luego de flexién lateral normal del cuello. Antecedente
relevante, accidente de trénsito (latigazo cervical) 60 dias
previos al episodio sintomatico. Presencia de hemiparesia
braquiocrural izquierda, parestesias e hipoestesia termoal-
gésica nivel T2 en hemicuerpo derecho (SBS), realizan-
do descompresiéon medular precoz. Actualmente paciente
asintomdtico sin secuelas neurolédgicas; EMG, PESS nor-
males y RNM control. Seguimiento de 10 meses, sin ines-
tabilidad mecénica.

Conclusiones: el HEC postraumdtico es una entidad
poco frecuente. E1 SBS rara vez se ha reportado en la lite-
ratura en asociacién con HEC. El tratamiento 6ptimo es
laminectomia descompresiva inmediata. En una serie, la
mayoria de los pacientes que se recuperaron habian sido
descomprimidos dentro de las 72 hs post. a la apariciéon
de los sintomas; pardmetro que nuestro paciente cumplia.

Palabras claves: Hematoma Epidural Cervical; Sme.
Brown Sequard; Hemilaminectomia

Malformacién de Chiari més Siringomielia Cervical.
Reporte de 6 Casos mas Revision de la Literatura

Saul Apaza!, Reynaldo Escalante!, German Anjdel’, Isa-
bel Cuervo-Arango?, Alvaro Campero’

Servicio de Neurocirugia, Hospital ﬂ‘ngel Cruz Padilla, San
Miguel de Tucumdn, Argentina

*Servicio de Neurocirugia, Hospital Universitario Central,
Owiedo, Esparia

apazasaul@hotmail.com

Introduccién: la malformacién de Chiaries una patolo-
gia del romboencefalo que se caracteriza por herniacién
descendente de sus estructuras hacia el canal cervical. Con
el advenimiento de la RM, el diagnéstico de esta pato-
logia ha aumentado en los dltimos afios. La malforma-
cién de Chiari tipo I se caracteriza por herniacién amig-
dalina de més de Smmpor debajo del foramen magno, con
la consecuente alteracién del flujo del LCR. Frecuente-
mente se asocia a siringomielia cervical. El tratamiento de
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eleccién es el quirdrgico, cuyo objetivo es descomprimir la
fosa posterior. Cuando el descenso amigdalino se asocia
a una cavidad siringomiélica cervical, algunos autores su-
gieren realizar la coagulacién de las amigdalas cerebelosas,
para restituir de una mejor manera la circulacién del LCR.
Objetivo: reportar una serie de casos tratados en nuestro
servicio durante un periodo de dos afios.

Pacientes y métodos: desde enero de 2012 a abril de
2014, 11 pacientes con malformacién de Chiari fueron
tratados en nuestro Servicio; de los mismos, 6 presentaron
ademds una cavidad siringomiélica a nivel de la médula
cervical. Se realizé en todos los casos una craniectomia su-
boccipital medial, en algunos pacientes con reseccién del
arco posterior de C1. Ademads, en todos los pacientes con
siringomielia, se realizé coagulacién de ambas amigdalas
cerebelosas (hasta observar el obex libre), y posterior pls-
tica dural.

Resultados: de los 6 pacientes operados, 4 fueron de sexo
femenino, con una edad promedio de 39 afios. Todos los
pacientes presentaron cefalea y cervicalgia; ademds, 4 pa-
cientes presentaron trastornos de la sensibilidad termo-
algésica. Luego de la cirugia, todos los pacientes pre-
sentaron mejoria clinica e imagenolégica. No se registré
mortalidad, y como morbilidad un paciente presenté fis-
tula de LCR y meningitis, que fue resuelto con ATB y
drenaje lumbar externo.

Conclusién: para pacientes que presentan malformacién
de Chiari con siringomielia cervical, una buena opcién te-
rapéutica es la craniectomia suboccipital asociada a una
coagulacién de ambas amigdalas; dicha maniobra es nece-
sario realizarla con técnicas microquirtrgicas.

Palabras Clave: Malformaciéon de Chiari; Siringomielia;
Descompresién de Fosa Posterior; Duroplastia; Coagula-
cién Amigdalina

Absceso espinal epidural primario: presentacién de un
caso

Francisco N. Fuertes, Mariana Condomi Alcorta, Ypa
Paula, Ana Lovaglio, Juan José Mezzadri

Seccion Cirugia de Columna, Division Neurocirugia, Hospi-
tal de Clinicas ‘José de San Martin”, Universidad de Buenos
Aires, Buenos Aires, Argentina

francisconfuertes@gmail.com

Objetivo: describir y analizar un nuevo caso de absceso
espinal epidural primario.

Descripcion del caso: un paciente (Masc.-21 afios) con-
sult6 por una paraplejia de pocas horas de evolucién, veji-
ga neurogénica y fiebre desde hacfa 5 dias. La resonancia

magnética (RIM) mostré una coleccién epidural posterior
entre D8-D11 con compresién medular compatible con
un absceso epidural (AE). Se indicé la cirugfa de urgencia.
Intervencién: se evacu6é un AE a través de una laminecto-
mia dorsal. El cultivo rescaté un Stafilococus Aureus me-
ticilino resistente. El paciente evolucioné favorablemente
recuperando la deambulacién al décimo dia del postopera-
torio. La RM de control mostré la ausencia del AE. Lue-
go de completar 4 semanas de tratamiento con antibiéti-
cos fue dado de alta. Volvié a consultar a los 30 dias por
fiebre y supuracion de la herida quirargica. Se le realizé
una toilette del sitio quirdrgico de una coleccién superfi-
cial, aisldndose el mismo germen. Fue tratado nuevamen-
te con antibidticos con buena respuesta. La RM de con-
trol mostro la ausencia de colecciones y fue dado de alta.
Conclusién: en este caso, a pesar de existir un sindrome
de compresién medular severa, la evacuacién quirdrgica
precoz del AE fue efectiva, lograndose una recuperacién
neuroldgica completa.

Palabras Clave: Absceso Espinal Epidural; Absceso Epi-
dural Primario; Sindrome Medular Agudo

Separadores interespinosos e interlaminares: experien-
ciay consideraciones

Gabriel O. Calle

Staff Espinal Argentina, Talcahuano 638, 5°A ,Cap. Fede-
ral, Bs.As.

drgabrielcalle@hotmail.com

Objetivo: el abordaje terapéutico de la patologia quirdrgi-
ca de la columna lumbar ha sufrido una incesante evolu-
cién especialmente hacia las distintas técnicas de minima
invasién y minima agresién. Con este objetivo y en bus-
ca de alternativas menos invasivas, agresivas e intentando
la mayor preservacién de las estructuras espinales y de su
biomecdnica se han desarrollado una gran cantidad de sis-
temas que intentan lograr estos objetivos cumpliendo un
rol de competencia.

Dichos sistemas se han popularizado extremadamente en
los ultimos afios al punto de su sobredimensionamiento e
incluso exceso de uso.

Material y Métodos: se realiza un andlisis retrospecti-
vo de los pacientes operados con sistemas de separado-
res interespinosos e interlaminares en los ltimos 8 afios
(2006/2014). Fueron operados 88 pacientes con estos sis-
temas y se colocaron un total de 185 prétesis de distinto
tipo y materiales ( titanio,peek,silicona).

Follow up: 2 meses a 8 afios.

Se realiz6 la evaluacién pre y postoperatoria con escala de
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VAS y seguimiento con escala de Owenstry.

Resultados: el 84% de los pacientes obtuvo una mejoria
significativa post-operatoria, el 5% requirié revisién qui-
rurgica con recambio de sistema o conversién a fusién y el
11% obtuvo una pobre mejoria, 2 casos de infeccién pro-
funda (uno requirié extraccién de sistema) y 5 casos de in-
feccién superficial de herida que no produjo complicacio-
nesy 1 caso de disfuncién tardia.

Conclusiones: consideramos la utilizacién racional de los
separadores interespinosos e interlaminares como una op-
cién vilida a tener en cuenta en varias patologias espinales
en las que la fusién seria un exceso y la no estabilizacién
un riesgo futuro de complicaciones, dolor y aceleracién del
proceso involutivo espondilético espinal.

Consideramos también una excelente opcién en el trata-
miento del canal estrecho segmentario moderado y Sd. de
incompetencia discal mediante abordaje minimamente in-
vasivo y a considerar en algunos casos en los cuales la ciru-
gia de fusion estd contraindicada por riesgos del paciente.

Se deben continuar los estudios para lograr una mads clara
objetivacion de los alcances de estas técnicas.

Palabras claves: Separador Interespinoso; Espaciador In-

terespinoso; Separador Interlaminar; Recalibraje; Microi-
nestabilidad

sokk

Ependimoma de Cauda Equina
Juan Martin Condori,

Juan_condori@hotmail.com

Objetivos: el objetivo del siguiente trabajo es presentar un
caso Clinico Quirtrgico de Lesién Ocupante de espacio a
nivel L3-L4, la resolucién Neuroquirdrgica y la evolucién
postoperatoria.

Materiales y Métodos: se presenta 1 caso en el que con-
sulta paciente femenino de 54 afios de edad por cuadro de
2 meses de evolucién caracterizado por parestesias difu-
sas en miembros inferiores con disestesias sin poder ca-
racterizar dermatoma especifico. Presenta ademds Lum-
balgia con trofismo muscular conservado, sin foco motor
en miembros inferiores. Se realiza RMN de columna lum-
bosacra donde se evidencia lesién ocupante de espacio
ovoidea a nivel L3-L4 de caracteristicas homogéneas. Se
realiza procedimiento con paciente en dectbito dorsal, la-
minectomia L3 y L4 bilateral, con apertura dural y Exere-
sis de la lesién. Paciente con buen resultado en el Posto-
peratorio y mejoria de la sintomatologia previa en los
controles luego del alta.

Resultados: el paciente presento mejoria de los sintomas,
habiendo sido abolidas a los dos meses las parestesias y
disestesias que presentaba entes de la cirugia. El resulta-

do de Anatomia Patoldgica fue: Ependimoma Mixopapi-
lar (Grado I), se realizaron a los 6 meses RMN lumbosa-
cra donde no se observa lesién residual.

Conclusiones: estos tumores son el 13% de los tumores
medulares, son las neoplasias medulares mas comunes en
la cauda equina naciendo a partir del filum terminal. Son
lesiones bien diferenciadas de crecimiento lento, tenden-
cia a ser encapsulados y es caracteristica su expansion si-
métrica por la médula. El tratamiento es quirdrgico; sin
embargo puede ser posible en algunos casos un tratamien-
to complementario con radioterapia.

Palabras Clave: Ependimoma; LOE Espinal; Cirugia
Espinal

ok

Tumores intramedulares

Joaquin Cigol, Juan José Magar6, Mauricio Kohanoft,
Carlos Tarsia, Jorge Roman

Hospital Provincial del Centenario. Rosario. Santa Fe
Joaquincigol@hotmail.com

Objetivo: mostrar nuestra experiencia en el manejo de los
tumores intramedulares como asi también las indicaciones
y la técnica quirdrgica utilizada en este tipo de patologia.
Material y método: se evaluaron en forma retrospecti-
va los protocolos quirdrgicos, archivo de fotos y videos de
los pacientes operados en nuestro servicio entre enero de
2005 y abril de 2014.

Resultados: se operaron 31 tumores raquimedulares, de
los cuales 10 correspondian a lesiones intramedulares. El
rango de edad fue de 15 a 65 afios con una media de 42.
El sintoma de presentacién mas frecuente fue la debilidad
progresiva. La IRM es el método de diagndstico de elec-
cién. Todos los pacientes se abordaron por via posterome-
dial con técnica microquirdrgica. En 2 casos de lesiones
infiltrativas se realizaron biopsias y en el resto se obtuvo
una reseccién total. Anatomia patoldgica: (n=6) ependi-
momas, (n=1) tumor neuroectodermico, (n=1) cavernoma,
(n=1) tejido inflamatorio compatible con mielitis, (n=1)
astrocitoma. Localizacion: 2 tumores bulbo medulares, 5
dorsales, 2 cervicales (cavernoma y mielitis) y 1 cervico-
dorsal. Todos los pacientes a los cuales se les reseco com-
pletamente la lesién profundizaron el déficit neurolégico.
Conclusiéon: los tumores intramedulares son neopla-
sias infrecuentes (5% de los tumores del SNC). Los nue-
vos métodos de diagnéstico como las nuevas herramientas
quirdrgicas han modificado considerablemente los resul-
tados. La mayoria son lesiones benignas como ependimo-
mas y astrocitomas de bajo grado. En adultos predomi-
nan los ependimomas. Lo més comun es que los sintomas
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aparezcan en forma solapada e insidiosa. Ante lesiones
infiltrativas o lesiones potencialmente malignas se debe
realizar una biopsia. La mayoria de los pacientes va a ex-
perimentar un empeoramiento de los sintomas neurolégi-
cos y la rehabilitacién es una parte sumamente importante
en el manejo de estos pacientes.

Palabras clave: Tumor; Intramedular; Microcirugia;
Ependimoma; Astrocitoma; Rehabilitacion.

Mielopatia en el contexto de enfermedad de forestier
Juan José Magard, Joaquin Cigol, Mauricio Kohanoff,
Oscar Alexenicer

Centro Neuroquirirgico Rosario/Sanatorio Nuestra Sefiora
del Rosario

Objetivo: paciente con diagnéstico de hiperostosis esque-
lética idiopatica difusa que intercurre con cuadro de mie-
lopatia. Las complicaciones eventuales de la enfermedad
de Forestier se analizan a partir de este caso.

Descripcién del caso: se presenta el caso de un paciente
masculino de 52 afios de edad que presenta clinica de cua-
driparesia progresiva. En el curso del estudio se diagnos-
tica osificacién del ligamento longitudinal comun anterior
(LLCA), asociado a canal estrecho adquirido que condi-
ciona mielopatia cervical. Se realiz6 abordaje posterior que
consistié en laminectomia descompresiva limitada al seg-
mento afectado principalmente, con la recuperacién gra-
dual del déficit motor, sin aparicién de complicaciones
neuroldgicas y de la biomecénica espinal.

Conclusion: dentro de las complicaciones de la enferme-
dad de Forestier se encuentran en un porcentaje menor las
afectaciones neuroldgicas. Se describe el abordaje a la pa-
tologia espinal en el presente contexto.

Palabras clave: Enfermedad de Forestier; Hiperostosis
Esquelética Idiopética Difusa; Mielopatia; Osificacion Li-
gamento Longitudinal Comtn Anterior

sokk

Sindrome de Grisel en Adulto

Flores Celeste, Juarez Pablo, Altieri Emiliano, Urrutia
Mariano, Perata Humberto

Hospital Dr. Alejandro Korn, La Plata.

acelesteflores@hotmail.com.ar

Objetivo: presentar un caso de luxacion atloido-axoidea
espontanea en adulto; Sindrome de Grisel.
Descripcién: paciente masculino de 41 afios de edad deri-

vado tras presentar cuadro de adelgazamiento, cervicalgia,
cuadriparesia progresiva y parestesias distales de tres me-
ses de evolucién.

Al examen, paciente vigil, rinolalia; cuadriparesia flicci-
da, parestesias generalizadas. Sin antecedentes traumati-
cos ni infecciosos.

Estudios: Rx columna cervical:lesién que ensancha el es-
pacio prevertebral , luxacién vertebral C1-C2.
Fibroscopia: Abombamiento blando de la pared posterior
de la faringo-laringe.

TC de columna cervical: lesién expansiva a nivel C1-C2y
luxacién atloido-axoidea con compresién del canal medu-
lar cervical.

Virologia, inmunoserologia, autoinmunidad: normales.
Puncién de lesién y cultivo (negativo), tratamiento empi-
rico con ATB ev, respuesta favorable a las 48 hs de instau-
rado, retroceso de los sintomas neurolégicos.

RNM de columna cervical: Osteolisis de la odontoides,
restriccién de la amplitud del foramen magnum y mieli-
tis compresiva con edema de la medula espinal hasta ni-
vel C3-CA4.

Intervencion: descompresién posterior de C1. Fijaciéon
y artrodesis occipitocervical colocacién con tornillos po-
liaxiales, en C3 y C4, pasaje de alambre sublaminar bila-
teral en C2 y montaje del sistema con barras occipito cer-
vicales.

Conclusion: pacientemejora posterior a la cirugia y trata-
miento ATB, en seguimiento por paresia braquial distal
leve en ambos miembros superiores. El sindrome Grisel
es una enfermedad rara y de etiologia desconocida, sin un
estindar para el tratamiento.

Palabras Clave: Sindrome de Grisel; Luxacién Atloido;
Axoidea; Compresiéon Medular; Tratamiento

Fractura odontoidea en deportista de alto rendimiento
resuelta mediante fijaciéon c1-2 por via posterior

Héctor Rojas, Roberto Herrera, José Luis Ledesma, Ju-
lidn Pastore, Francisco Sanz

Sanatorio Los Arroyos, Rosario, Santa Fe, Argentina
dr.hector.rojas@gmail.com

Objetivo: presentar un caso de fractura odontoidea en un
deportista de alto rendimiento y su resolucién quirdrgica.
Material y Método: paciente masculino de 27 afios que
en abril de 2013 sufrié fractura odontoidea tipo II a se-
cundaria a traumatismo cervical por zambullida en aguas
poco profundas. Fue atendido inicialmente en otro pais
con diagnéstico de fractura de odontoides. Se colocé halo
chaleco como tratamiento definitivo. Posteriormente se
realizé6 TAC de control en la que se observé desplaza-
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miento de la fractura. Sin embargo el paciente fue autori-
zado a viajar a su pais de origen.

Consulta nuestro servicio luego de 21 dias de tratamiento
inmovilizador constatindose desplazamiento de la fractu-
raen la TAC de ingreso.

Se realizé fijacién C1-2 por via posterior mediante alam-
brado laminar e injerto de hueso homélogo cadavérico.
Resultado: se logré una buena artrodesis C1-2. El pa-
ciente evolucioné satisfactoriamente retomando paulati-
namente su actividad deportiva.

Conclusién: el alambrado laminar atlanto axoideo, en
comparacién con los otros métodos de artrodesis C1-2,
puede ofrecer una estabilizacién satisfactoria con una tasa
de complicaciones muy baja.

Palabras clave: Fractura Odontoidea; Artrodesis C1-2;
Estabilizacién Cervical; Odontoides

sksk

Minima invasiéon en cirugia del raquis. video-endos-
copia del raquis lumbar en hernias que ocupan mas del
50% del canal

Daniel Julo De Antoni, Maria Laura Claro, Gabriel Calle
Instituto Platense de Cirugia Artroscipica Calle 11 n° 428 La
Plata, Prov. Bs. As. djd@netverk.com.ar

Objetivo: el propésito de este estudio es mostrar nuestra
experiencia, técnica quirtrgica y evaluar los resultados de
un grupo de pacientes en que la hernia lumbar que ocupa-
ba mds del 50% del canal raquideo intervenidos con Ciru-
gia Video-Endoscépica, seguidos por 15 afios.
Material Y Método: entre 1986 y 1996 fueron operados
222 pacientes de los cuales 175 (78,82%) presentaron in-
vasién del canal entre el 50% y el 90%.

Distribucién: de los 175 pacientes 107 (61,14%) hom-
bres y 68 (38,25%) mujeres. El promedio de edad 43 afios
(rango entre 21-78 afios).

De ellos: 25 (24,28%) protrusiones, 120 (68,57%) extru-
siones y 30 (17,14%) migraciones.

De acuerdo a su ubicacién: L3-L4 4 casos (2,28%), L4-
L5 103 casos (58,85%) y L5-S1 68 casos (38,85%).

La técnica quirtrgica utilizada (Journal Of Arthroscopy
vol. 12 n°3 1996) es de abordaje endoscépico posterior,
bi-portal, trans ligamento amarillo, utilizando irrigacién a
través de bomba, permanente visualizacién y triangulacién
Sptico-instrumental.

Resultados: excelentes y buenos 168 (96%), Regulares 5
(2,85%) y malos 2 (1,14%).

Conclusién: se pudieron tratar el 100% de los casos con
minima invasién bajo riesgo sin necesidad de reconversion
a cielo abierto, se mantuvo a lo largo del seguimiento un

largo periodo de buenos resultados. La minima agresién
de las estructuras anatémicas méxima visualizacién y exac-
titud Sptico instrumental, la evolucién post operatoria y
reinsercion laboral rdpida, abre la perspectiva de otras téc-
nicas endoscépicas para el tratamiento de la patologia de-
generativa del raquis

Palabras clave: Hernia Discal; Cirugia Video-Endoscé-
pica del Canal Raquideo; Endoscopia; Cirugia de Mini-

ma Invasién

Fijacién Transpedicular Pércutanea en Espondiloliste-
sis L4-L5 Traumatica. Presentacién de un Caso
Marques-Sanches, P. Bendersky A.

Clinica Delta de Campana, Buenos Aires, Argentina
paulomsp@hotmail.com

Objetivo: presentar la resolucién quirtrgica, mediante fi-
jacién transpedicular por via percutdnea, en un caso de es-
pondilolistesis L.4-L5 traumatica.

Caso Clinico: paciente femenina de 47 afios, que con-
sulta en forma ambulatoria por lumbalgia intensa, inva-
lidante, postraumadtico, refractario a tratamiento médico,
con antecedente reciente de accidente automovilistico (8
dias atrds). Con examen neurolégico normal, no presen-
tando ningtn déficit sensitivo ni motor. Se realizan estu-
dios imagenldgicos, Rx y RMI de columna lumbosacra,
evidencidndose espondilolistesis L4, grado I, con signos
de fractura istmica.

Se decide tratamiento quirdrgico, fijacién transpedicular
LA4-L5 por via percutinea.

Intervencion: se realiza artrodesis transpedicular L4-L5,
por via percutdnea, con un tiempo quirtrgico de 60 minu-
tos y muy escasa perdida hemadtica durante la cirugia.

La paciente evolucioné favorablemente, en el postopera-
torio inmediato, comenzindose a movilizar precozmente a
la hora del procedimiento.

Con mejoria notable del dolor preoperatorio, y satisfac-
torio resultado anatomofuncional, se dio el alta en 24 hs.
Conclusidon: la técnica de artrodesis transpedicular por via
percutinea, es una excelente alternativa quirdrgica, en de-
terminados casos.

Con resultados anatomofuncionales equiparables a los de
la cirugia a cielo abierto.

Palabras clave: Fijacién Transpedicular; Fijacién Trans-
pedicular Percutinea; Cirugia Lumbar Minimamente In-
vasiva; Espondilolistesis; Fractura Lumbar
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Hernia de disco 1112 en contexto atipico. Resolucién
quirdrgica

Julio Federico Platas, Marcelo Platas, Alec Castro
Servicio de Neurocirugia Policlinico del Vidrio. Don Bosco,
Pria. de Bs. As.

Jfplatas@gmail.com

Objetivo: comunicar un caso de hernia discal L1-L2, en
el marco de un paciente con linfoma no-Hodgkin, y su re-
solucién quirdrgica.

Caso clinico: paciente masculino, con antecedente de lin-
foma no-Hodgkin diagnosticado hace 14 afios, tratado y
controlado oncolégicamente, sin evidencia de reactivacion
de su enfermedad de base.

Refiere inguino-cruralgia a predominio izquierdo, prece-
dida de lumbalgia homolateral, de 45 dias de evolucién y
debut mecédnico. El dolor referido a la pierna se acentia
progresivamente durante su internacion, obligando en los
ultimos dfas al uso de opidceos para su control (VAS 4
bajo morfina).

Se estudia con el objetivo de diagnosticar implantes tumo-
rales abdominales. Con screening (Rx, TAC, centellogra-
ma 6seo total) negativo, se realiza RIMN de columna lum-
bar y abdomen en la cual se identifica, en columna lumbar,
protrusién discal L1-L2 posterolateral izquierda. Tenien-
do en cuenta la correlacién del hallazgo con la clinica, y
ante la negatividad del screening oncoldgico, se propone
tratamiento quirdrgico de dicha protrusién.
Intervencion: se coloca distractor interespinoso L1-L2,
con evidente mejoria clinica en el posoperatorio inmedia-
to, mantenida en el tiempo (follow up de dos meses), sin
necesidad de haber recurrido al uso de analgésicos desde
la cirugfa.

Conclusién: las hernias de disco a nivel L1L2 son extre-
madamente infrecuentes, y su indicacién quirdrgica moti-
vo de controversia. Destacamos en este caso la utilidad del
tratamiento minimamente invasivo seleccionado (distrac-
tor interespinoso) para su resolucion.

Palabras clave: Hernia de Disco L1L2; Inguinocruralgia;

Distractor Interespinoso

Hernia disco cervical traumatica en canal estrecho cer-
vical constitucional con cuadro medular asociado

José Ignacio Paleo

HIGA. Vicente Lopez y Planes, General Rodriguez, Prov.
Bs As.

Jipaleo@argentina.com

Objetivo: presentar una serie de casos de hernia de dis-
co cervical traumdtica con cuadro medular asociado en pa-
cientes con canal medular estrecho cervical y revisar bi-
bliogréfica sobre el tema.

Introduccion: se presentan una serie de casos de pacientes
con antecedentes de trauma con cuadro medular asociado
por lo que se trataron con collar cervical, se les solicito re-
sonancia cervical y RX cervical en todos los casos y tomo-
grafia en uno de ellos, evidencidndose en ellos la existencia
de hernia de disco asociado a canal estrecho cervical medi-
do por indice de Torg, produciendo la compresién medu-
lar y el cuadro clinico. En todos se realizé el tratamiento
quirdrgico con corporectomia y colocacién de mesh auto-
expansible mas disectomia en 3 de los casos y disectomia
y colocacién de autoinjerto en uno de ellos, resolviéndose
su clinica pricticamente ad integrum en el pop inmediato
y con rehabilitacién.

Materiales y métodos: presentacién de una serie de casos
de hernia de disco traumdtica en pacientes con canal estre-
cho cervical asociado a clinica medular, discusién sobre al-
ternativas quirtrgica para dicha patologia y revisién de la
literatura.

Resultado: se presentan 4 casos entre los meses de ene-
ro del 2013 a abril 2014 de patologia traumdtica cervical
con hernia de disco asociada a canal estrecho cervical, con
consiguiente cuadro clinico medular, todos tratados en
primera instancia con collar rigido y en segunda instan-
cia con cirugia. Caso I; paciente de 33 afios, evidencian-
do hernia de disco cervical C5-6 con extrusién discal con
progresién ascendente por detras del cuerpo de C5, se rea-
liz6 la corporectomia C5 mids disectomia con la colocacién
de mesh autoexpansible. Caso II; paciente de 36 afios, evi-
denciindose hernia de disco C2-3 extruida, se realizé di-
secotmia con colocacién de taco oseo de cresta. Caso 111,
paciente de 23 afios, con fractura aplastamiento, conserva-
cién de muro posterior, hernia de disco C5-6, por lo que
se le realizo corporectomia C5 mas colocacién mesh de
placa C4-6. Caso IV, paciente de 37 afios, con hernia de
disco C6-7, al que se le realizo corporectomia C7 con co-
locacién de mesh y placa C6-D1.

Todos con buena evolucién en el pop con seguimiento de
1 a 12 meses.

Conclusiones: La patologia traumdtica cervical, suele
asociarse a hernias discales, pero no siempre genera clini-
ca medular, siendo mds frecuente las compresiones radi-
culares, cuando estas se generan en pacientes con canal es-
trechos cervicales constitucionales suelen generar la clinica
medular que presento nuestro paciente.

Palabras Claves: Canal Estrecho Cervical Constitucio-
nal; Corporectomia Cervical, Mesh Autoexpansible Cer-
vical, Hernias Discales Cervicales Traumaticas
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Resolucién de mielomeningocele con cifosis rigida con-
génita. Reporte de un caso

D. Ebel, M. Lucero, R. Morales, S. Vallejos, P. Manzo-
ne, E. Marifio Avalos

Hospital Pedidtrico “Dr. Avelino Casteldn”. Resistencia, Cha-
co

dimasebel@gmail.com

Objetivo: presentar un caso clinico de mielomeningoce-
le (MMC) con cifosis rigida congénita lumbar, médula
anclada, con discontinuidad L1 y espina bifida asociado
con fistula espontinea de LCR por escara cutdnea lumbar.
Analizar las alternativas terapéuticas en la bibliografia.
Descripcién: paciente masculino de 13 afios, anteceden-
tes de hidrocefalia y MMC operado a24 horas de vida.
Realiza consulta por sindrome febril, escara lumbar de 5
afios de evolucién y fistula de LCR por la misma. Se so-
licita RNM de columna lumbo-sacra que objetiva cifosis
rigida congénita lumbar, médula anclada y espina bifida
lumbo-sacra.

Intervencion: se abordé la columna dorso lumbo sacra via
posterior, se objetiva discontinuidad del saco dural en L1
con pérdida de LCR a través del defecto, se realiza des-
anclaje de raices nerviosas, osteotomia de cuerpos verte-
brales lumbares altos (“Kifectomia”) por via posterolateral,
reduccion y fijacién. La osteosintesis se realiza primaria-
mente por via posterior con tornillos trans-pediculares en
T3, T4, T5,T6yT7 anivel dorsal, L4 a nivel lumbar y fi-
jacién sacropelvica por Técnica de Dunn-MacCarthy mo-
dificada. Se adiciona una osteosintesis anterolateral en el
vértice de la correccién con tornillos y barra. Cierre de es-
cara lumbar por cirugfa pldstica a través de colgajos mio-
cutdneos e injertos libres de piel.

Conclusién: permitié resolver multiples complicaciones
por la misma via a través del abordaje multi-interdiscipli-
nario. El tratamiento de deformaciones raquideas de ori-
gen congénito sigue siendo motivo de controversia y de
grandes exigencias técnicas.

Palabras claves: Médula Anclada; Fistula de LCR; Dis-

rrafia Espinal; Deformaciones Raquideas

kkk

Reabsorcion Espontinea de Hernia Discal Cervical
Post-Laminectomia. Presentaciéon de Caso

Martin Asem, Leopoldo Luque, Julio Federico Platas,
Ariel Sainz, Dario Morales, Matias Sotelo

Hospital Interzonal General de Agudos Presidente Peron de

Awellaneda. Servicio de Neurocirugia
martinasem@hotmail.com

Objetivo: presentacién de un paciente con hernia discal
C2-C3 con reabsorcién espontinea de la misma tras reali-
zacién de laminectomia.

Descripcion: paciente masculino de 57 afios con cuadro
de cuadriparesia moderada de seis meses de evolucién y
cervicalgia de larga data. RMN de columna cervical evi-
dencia hernia discal voluminosa a nivel C2-C3 que inte-
rrumpe la sefial de LCR..

Intervencidn: se realiza laminectomia C2-C3 y posterior
control evolutivo e imagenoldgico a lo largo de 18 meses,
al cabo de los cuales se observa la reabsorcién total del dis-
co extruido y la recuperacién sintomatoldgica del paciente.
Conclusién: la reabsorcion espontinea de las hernias de
disco cervicales es un proceso del cual existen varios casos
documentados con evolucién natural o a posterior de pro-
cedimientos indirectos sobre las mismas, y debe ser tenido
en cuenta en el manejo de la patologia.

Palabras clave: Hernia Discal Cervical' Reabsorcién Es-
4
ponténea; Laminectomia

Analisis de la Trayectoria del Proyectil en Heridas por
Arma de Fuego Espinal y su Implicancia en la Decisién
Quirirgica

Brignone C, Orellana M, Rellan N, Libenson F, Arena
A, Fernandez Pisani R

Hospital Churruca, C.A.B.A.

chinobrignone@gmail.com

Objetivo: anilisis de la trayectoria del proyectil en heri-
das de arma de fuego espinal, su implicancia en la decisién
quirdrgica y resultados terapéuticos.

Introduccién: las heridas de arma de fuego espinal co-
rresponden a un alto porcentaje de las lesiones medulares
ocasionadas en actos criminales o ejercicios militares. La
trayectoria del proyectil determina el déficit neurolégico
que puede estar relacionado con el trauma directo ocasio-
nado por el mismo, fragmentos éseos o fragmentos disca-
les, que finalmente provoquen lesién medular.

Material y método: se presenta un anlisis retrospectivo
de pacientes con heridas provocadas por arma de fuego a
nivel espinal ingresados en el Complejo Médico Policial
Churruca-Visca. Se estudian la trayectoria del proyectil,
la clasificacién de la misma utilizando la escala GATA-
SMI, ademds de una revisién bibliografica.

Conclusidn: la trayectoria del proyectil estd en directa re-
lacién con la lesién neurolégica provocada. Por lo cual, el
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andlisis temprano del recorrido, junto con el estado clini-
co y el compromiso neuroldgico del paciente, son factores
que deben ser correctamente evaluados a la hora de la de-
cisién terapéutica y la tictica quirtrgica.

Palabras clave: Gunshot Wound Spine; Bullet Injury
Spine

Dolor lumbar axial puro por cambios degenerativos co-
munes. ¢Hay evidencia cientifica para el tratamiento
quirdrgico?

Ricardo Prina, Manuel Quinteros, Florencia Cassini,
Anibal Devechi, Ramiro Gutiérrez

Servicio de Neurocirugia y Cirugia de Columna. Servicio de
Neurologia. Clinica Giiemes. Lujdn. Buenos Aires
ramirotgutierrez@ciudad.com.ar

Objetivo: realizar un andlisis bibliogrifico amplio que in-
cluya todo lo referido a Dolor Lumbar Axial Puro. Buscar
evidencia cientifica que apoye el tratamiento quirtrgico en
el dolor axial lumbar puro de origen degenerativo.
Material y Métodos: se analiz6 toda la bibliografia referi-
da a dolor lumbar axial puro de origen degenerativo de los
ultimos 10 afios (PUBMED. OVID). Causas, curso, fac-
tores prondsticos, factores de riesgo, imagenes. Se excluyé
el dolor axial lumbar de origen patoldgico (traumdtico, tu-
moral, infeccioso, metabdlico).

Resultados: aunque hay estudios que sugieren que los pa-
cientes con dolor lumbar axial tienen mayor prevalencia a
presentar cambios degenerativos en la RM, no son con-
cluyentes en referencia a si esos cambios degenerativos son
la causa del dolor lumbar. No hay evidencia que demues-
tre que el tratamiento quirtirgico en pacientes con dolor
lumbar puro por cambios degenerativos comunes sea su-
perior al tratamiento no quirdrgico. Hay una fuerte evi-
dencia en contra del tratamiento quirtrgico para el dolor
lumbar puro por cambios degenerativos comunes.
Conclusién: no hay ninguna evidencia cientifica (clase 3)
que respalde la eficacia y mejorfa a largo plazo del trata-
miento quirdrgico en el dolor lumbar puro por cambios
degenerativos comunes.

Palabras Clave: Degenerativo Comun; Evidencia cienti-

fica; Dolor Axial; Tratamiento Quirdrgico

Dolor cervical axial puro por cambios degenerativos co-
munes. ¢Hay evidencia cientifica para el tratamiento
quirdrgico?

Ramiro Gutiérrez, Manuel Quinteros, Florencia Cassini,
Anibal Devechi, Ricardo Prina

Servicio de Neurocirugia y Cirugia de Columna. Servicio de
Neurologia. Clinica Giiemes. Lujdn, Buenos Aires

ramirotgutierrez@ciudad.com.ar

Objetivo: realizar un andlisis bibliogrifico amplio que in-
cluya todo lo referido a Dolor Axial Cervical. Buscar evi-
dencia cientifica a favor del tratamiento quirdrgico en el
dolor axial cervical puro por cambios degenerativos comu-
nes.

Material y Métodos: se analizé toda la bibliografia refe-
rida a Dolor Axial Cervical de origen degenerativo de los
ultimos 10 afios (PUB MED, OVID) , excluyéndose el
dolor cervical axial de origen patoldgico (trauma, tumo-
res, metabdlico, infeccioso). Se evaluaron el curso, las cau-
sas, los factores pronésticos y de riesgo, las imdgenes y los
resultados de los tratamientos quirtrgico y no quirdrgico.
Resultados: no estd demostrado que los cambios degene-
rativos comunes de la columna cervical encontrados en los
estudios de imdgenes estén asociados a dolor cervical. No
hay evidencia de que los cambios degenerativos comunes
cervicales sean un factor de riesgo en el dolor cervical.
Conclusion: ninguno de los estudios sobre tratamiento
quirdrgico en pacientes con dolor cervical axial puro por
cambios degenerativos comunes han demostrado efectivi-
dad clinica ni han sido superiores al tratamiento no qui-
rargico. No hay evidencia cientifica que respalde el proce-
dimiento quirdrgico como fusién anterior, fusién posterior
o artroplastia para el dolor cervical puro con cambios de-
generativos comunes

Palabras Clave: Dolor Axial; Cambios Degenerativos

Comunes; Tratamiento Quirtrgico; Evidencia Cientifica

Osteosintesis transfixiante lumbo-sacra (2da parte)
Florencia Cassini, Manuel Quinteros, Diego Giani, Ra-
miro Gutiérrez, Ricardo Prina

Servicio de Neurocirugia y Cirugia de Columna. Clinica Giie-
mes. Lujan, Buenos Aires

ramirotgutierrez@ciudad.com.ar

Objetivo: presentar tres pacientes con espondilolistesis
LL5-51 tratados por instrumentacion transfixiante mds ar-
trodesis autdloga péstero-lateral.

Descripcidon: se presentan tres pacientes con espondilo-
listesis L5-S1 con dolor lumbar severo, progresivo, que
se incrementa con el movimiento, por inestabilidad. Dos
pacientes fueron tratados hace 2 afios y presentados en
Neurorraquis 2012. Se muestran estudios actuales con
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control de la fusién lograda. Un paciente fue operado re-
cientemente.

Intervencidn: en los tres casos se utilizé la via posterior.
En un paciente, instrumentacién L4-L5-51 transfixiante.
En los otros dos casos, LL5-S1 transfixiante. Los tornillos
S1 siguiendo direccién caudo cefélica medial, atraviesan
espacio discal y se introducen en el cuerpo de L5. Control
Radioscépico. Este procedimiento es completado con ar-
trodesis autéloga con cresta.

Conclusion: la técnica descripta originalmente por
ABDU en el afio 1994 puede ser utilizada en casos especi-
ficos (listesis mayores al 50%, espacios discales colapsados,
cirugias de revisién). Los resultados son similares a la fu-
sién circunferencial o 360°. La fusién se realiza sin modi-
ficar dngulos ni generar cambios en el desplazamiento y en
la altura del espacio y las vértebras involucradas. Por ello,
es clave que el balance sagital sea normal.

Palabras Clave: Transfixiante; Lumbo-Sacro; Balance
Sagital; Listesis L5-S1; Técnica de ABDU

Fractura cervical c6 tipo c1 rotacional unilateral. Trata-
miento quirdrgico por triple via

Manuel Quinteros, Florencia Cassini, Ramiro Gutiérrez,
Ricardo Prina

Servicio de Neurocirugia y Cirugia de Columna. Clinica Giie-
mes. Lujdan, Buenos Aires

ramirotgutierrez@ciudad.com.ar

Objetivo: presentacién de paciente con fractura cervical
C6 TIPO C1 y rotacional unilateral realizando un abor-
daje con triple via: reduccidn, alineacién y fusién en 360
grados.

Descripcién: Sse presenta un paciente con traumatismo
directo cervical, sufriendo fractura laminar y articular iz-
quierda de C6 con compromiso facetario rotacional unila-
teral. Dolor cervical y braquialgia izquierda aguda.
Intervencién: se realizé abordaje anterior con micro-
discectomia C6-C7, fracasando el intento de reduccién.
Abordaje posterior, exposiciéon laminas y articulares iz-
quierda del mismo nivel. Reduccién y alineacién. Instru-
mentacién con tornillos translaminares unilaterales y ar-
trodesis autéloga. Nuevamente via anterior, artrodesis
intersomadtica con cage de peek mds placa de bloqueo an-
terior.

Conclusidn: la triple via fue necesaria para lograr una re-
duccién y alineacién de la fractura. En este caso especifi-
co donde fue imposible la reduccién de la fractura durante
el primer tiempo anterior, es necesario realizar una libera-
cién posterior que permita la reduccién y, luego, volver a
la via anterior para completar el tratamiento.

Palabras Clave: Fractura; Trauma; Reduccién; Via Ante-
rior; Via Posterior; Atrodesis

otk

Resolucién quirirgica de extenso ependimoma dorsal
Javier San Martin, Emilio Mezzano, Matias S. Berra, Ri-
cardo V. Olocco, Francisco R. Papalini

Servicio de Neurocirugia del Hospital Cordoba, Cordoba, Ar-
gentina

Javier-sanmartin-@hotmail.com

Objetivo: presentar un paciente con extenso ependimo-
ma anapldsico intramedular dorsal, analizando su presen-
tacién clinica, localizacién, abordaje y resultados quirdr-
gicos.

Descripcion: anilisis de un paciente de 44 afios con an-
tecedentes de escoliosis severa que presenta dolor dor-
sal bajo y parestesias en ambos miembros inferiores de 4
meses de evolucién que incrementan su intensidad con el
tiempo. Posteriormente el paciente sufre deterioro agudo
que evoluciona en horas hacia un sindrome medular com-
peto sub D10. Se realizan estudios imagenoldgicos que
demuestran lesién en columna dorsal (desde D6 a D10)
compatible con tumor intramedular.

Intervencidn: se realiza laminotomia en bloque, de D6 a
D10 con exposicién del saco dural en dicha extensién ob-
jetivando engrosamiento y aumento de la tensién del mis-
mo. Al realizar apertura dural se observan cambios de co-
loracién medulares con signos de sangrado dispuestos de
forma heterogénea. Se realiza exéresis macroscépica com-
pleta del mismo y se envia a anatomia patoldgica que in-
forma como ependimoma anaplisico grado III. El pa-
ciente evoluciona sin modificar el cuadro neurolégico de
ingreso.

Conclusion: los tumores primarios intramedulares son
una entidad poco frecuente cuya evolucién postquirdrgica
estd directamente relacionada con el cuadro neurolégico
de ingreso por lo que es fundamental el diagnostico pre-
coz de los mismos. El objetivo de la cirugia debe ser siem-
pre el intento de reseccién completa ya que en la mayoria
de los casos se trata de lesiones benignas.

Palabras Clave: Tumor Intramedular; Sindrome Medular
Completo; Ependimoma

Paciente con artritis reumatoidea y trauma cervical
Lehrner P.; Galati, A.; Markarian, M.; Monti, A.
Seccion Columna, Servicio de Neurocirugia HMVL “Bernar-
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do Houssay”
alejandro_galati@hotmail.com

Objetivo: consiste en mostrar nuestra experiencia con un
paciente de 62 afios que presenté trauma cervical con el
antecedente de AR, sin evidencia de subluxacién C1-C2
en estudios anteriores, asi como también evidenciar los
criterios de diagndstico y tratamiento quirdrgico utiliza-
dos.

Método: se describe un paciente masculino de 62 afios
con antecedentes de AR diagnosticada hace 15 afios, sin
sintomas cervicales previos, que presenta trauma cervical
por caida de objeto contundente a nivel dorsal del cue-
llo. El paciente llega derivado por servicio de reumatolo-
gia a nuestro servicio con Cervicalgia y déficit progresivo
de MMSS a nivel distal. Se realiza diagnéstico de luxa-
cién atloideo-axoidea reductible con un IAO mayor de
lem, con RNM, TAC y RX dindmicas. Se sospecha le-
sién del ligamento transverso concomitante a su enferme-
dad de base. Se decide artrodesis C1C2 por via posterior.
Se realizé artrodesis C1C2 con tornillos transmasa lateral
C1y tornillos translaminares C2.

Resultado: se obtuvo una reduccién Ad Integrum del
TAO vy evolucién favorable. El compromiso de la colum-
na vertebral, en la Artritis Reumatoidea (AR), se encuen-
tra en segundo puesto en incidencia detrds de la afeccion
de manos y pies. La afectacién de la columna cervical es
pudiendo llegar al 80% de los

enfermos con AR que superan los 20 afios de evolucién.

pricticamente constante,

Conclusion: los pacientes con AR sintomaticos con un
TAO mayor a 5 mm, los pacientes asintomdticos con un
TAO mayor a 8 mm vy las lesiones del ligamento transver-
so son indicaciones de artrodesis C1-C2. Las técnicas ac-
tuales mds sélidas son aquellas que tienen 2 o 3 puntos de

contacto del complejo Atlanto-axoideo: Magerl, Harms,
Brooks o Halifax.

Palabras clave: Artritis Reumatoidea; Trauma Cervical;

Artrodesis C1-C2

otk

XLIF. Experiencia del servicio. Revisién bibliografica
José Ignacio Santa Maria, Pablo Marino, Natalia Roura,
Andrés Cervio y Herndn Pinto

Servicio de Neurocirugia y Servicio de Ortopedia y Traumato-
logia. FLENI. CABA, Argentina

Jisantamaria@fleni.org.ar; joses_sm@hotmail.com

Objetivo: presentar nuestra experiencia en la realizacién
de XLIF. Revisién bibliografica.
Meétodo: revision retrospectiva de historias clinicas de los

pacientes tratados mediante XLIF. Se valoré edad, ante-
cedentes médicos-quirdrgicos, sintomas y examen neu-
rolégico, diagnéstico, niveles instrumentados, evolucién
postoperatoria.

Resultados: se realizaron 11 XLIF en 9 pacientes. Edad
promedio de 69 afios, 66.6 % femeninos. Cuatro pacien-
tes tenian artrodesis lumbares previas, y un paciente lami-
nectomia descompresiva lumbar. Los sintomas predomi-
nantes fueron lumbalgia y radiculalgia en el 33.3%, como
también claudicacién de marcha en 28.5% de los casos.
Predominaron trastornos sensitivos y motores al examen
fisico. Los diagndsticos mds frecuentes fueron disbalan-
ce sagital, escoliosis y canal estrecho lumbar. Excepto en
un caso, se completé con artrodesis posterior. El prome-
dio de internacién fue de 2.8 dias. Como complicaciones
se hallaron dolor transitorio en herida quirdrgica en cua-
tro pacientes.

Conclusion: la realizacién de XLIF representa una bue-
na opcién para fusion intervertebral segmentaria, siendo
minimamente desestabilizante; ademds, permite una des-
compresién indirecta del canal espinal y de los fordmenes.
Presenta minima estadia hospitalaria con una escasa tasa
de complicaciones médico-quirirgicas. No se ve influen-
ciado por la edad del paciente. Permite correccién de dn-
gulos lumbares y puede ser parte de un tratamiento com-

binado.

Palabras claves: XLIF; Fusionlintervertebral; Abordaje

Lateroabdomial Retroperitoneal Transpsoas

stk

Foraminotomia y microdiscectomia cervical: indicacio-
nes, técnica y complicaciones

Herndn Pinto, Guillermo Vergara, Andrés Cervio, San-
tiago Condomi Alcorta, Pablo Marino, Jorge Salvat
Servicio de Neurocirugia, Instituto FLENI, Buenos Aires,
Argentina

hpinto@fleni.org.ar

Objetivo: describir las foraminotomias asociadas o no a
]
discectomias y analizar sus indicaciones, la técnica quirdr-
gica y las complicaciones.
Meétodo: se realizé un estudio descriptivo retrospectivo a
partir de historias clinicas y base de datos de imagenes en
el servicio de neurocirugia de FLENI desde el afio 1994
hasta el 2013, de los pacientes en los que se realiz6 una fo-
raminotomia asociado o no con discectomia.

esultados: sobre un total de acientes, se encontrd
Resultad b total de 94 p tes, t
que 71 % eran hombres y 29 % mujeres, con una edad
promedio de 43 afos. El nivel més afectado fue C6-C7.
Se realiz6 foraminotomia asociada a microdiscectomia en
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el 79 % y foraminotomia sola en 21 %. Dos pacientes pre-
sentaron complicaciones. El tiempo de internacién pro-
medio fue de 2.84 dias.

Conclusién: la foraminotomia asociada o no a microdis-
cectomia estd indicada en el tratamiento de patologia dis-
cal cervical foraminal o lateral. Es una técnica quirdrgica
rdpida, con un corto periodo de internacién y con un bajo
porcentaje de complicaciones.

Microdiscectomia;

Palabras claves: Foraminotomia;

Abordaje Posterior

Tumores raquimedulares: serie de casos

Emanuel Orellana Saravia, Débora Lombardi, Florencia
Ramos, Mariano Lorenzo, Méximo Marchetti, Jorge Pro-
cyk

Servicio de Neurocirugia, HIGA Pedro Fiorito, Buenos Aires,
Argentina

neurocirugiafiorito@yahoo.com.ar

Objetivo: analizar la incidencia, presentacion clinica y re-
sultados post operatorios de tumores raquimedulares.
Meétodo: estudio retrospectivo en el periodo 2008 -2013
en el H.I.G.A Pedro Fiorito. Se analizaron 26 historias
clinicas de pacientes operados por patologia tumoral ra-
quimedular, evaluando: sexo, edad, clinica de presenta-
cién, nivel comprometido, compartimento afectado, diag-
nostico anatomopatolégico, cirugia y evolucién.
Resultados: 247 cirugias de columna, 26 tumores. 62%
sexo femenino, 38% masculino, con una edad promedio
de 45 afios. Clinica: 39% déficit motor con nivel sensitivo,
35% déficit motor aislado, 25% dolor. Nivel: 50% dorsal,
31% lumbar, 19% cervical. Localizacién: 38% extradural,
47% intradural extramedular, 15% intramedular. Histolo-
gia: 24% neurinoma, 20% linfoma, 8% ependimoma, 8%
meningioma, 3% ganglioglioma, 3% cordoma, 28% me-
tastasis, 3% inespecifico. Técnica quirdrgica: exeresis total
con laminectomia de 2 niveles en 65% de los casos vincu-
lados a celularidad benigna y 35% exeresis subtotal en tu-
mores infiltrantes. Evolucién: 54% mejors, 38% empeord
el status neuroldgico y 8% sin cambio.

Conclusién: en nuestra serie encontramos mayor nime-
ro de tumores primarios, siendo los neurinomas los mds
frecuentes. La forma clinica de presentacién en la mayoria
fue déficit neurolégico con una historia previa de dolor, de
ahi que el diagnostico precoz es fundamental ya que esto
influye en el resultado quirdrgico.

Palabras clave: Cirugfa; Neurinoma; Tumores Raquime-
dulares

sk

Infiltracién Epidural en Pacientes con Lumbociatalgia
Emanuel Orellana Saravia; Rodrigo Riera; Pablo Chipoli-
ni; Natalia Lombardi; Fernando Latorre; Silvia Stepaniuk
Servicio de Neurocirugia, HIGA Pedro Fiorito, Buenos Aires,
Argentina

neurocirugiafiorito@yahoo.com.ar

Objetivo: evaluar la respuesta de la infiltracién epidural
en la lumbociatalgia.

Meétodo: estudio retrospectivo periodo enero 2012 a sep-
tiembre de 2014, en el Hospital P. Fiorito. Se realizé a
59 pacientes con lumbociatalgia bloqueo epidural a través
de espacio interespinoso, inyeccién de corticoide y de bu-
pibacaina al 0,125%. Se evalué: sexo, edad, patologia del
raquis, mejoria sintomdtica a los 15 dias, 90 dias y 6 me-
ses utilizando escala andloga visual de dolor. Se consideré
mejoria significativa a la reduccién mayor al 50% del do-
lor, mejoria parcial entre 25 y 50% y no significativa me-
nor del 25%, pacientes sometidos a segunda infiltracién, o
necesidad de cirugia.

Resultados: 52% femenino 48% masculino. 48% de los
casos en el grupo etario de 40-59 afios; 66% correspondie-
ron a patologia discal, 44% canal lumbar estrecho. A los
15 dias presentaron una mejoria significativa el 60%, me-
joria parcial el 22%, no significativa un 18%. A los 90 dias
mejoria significativa 51%, mejoria parcial 26%, no signifi-
cativa 22%. A los 6 meses mejoria significativa 31%, me-
joria parcial 23%, no significativa 46%. En el 22% de los
casos se realizé un segundo bloqueo epidural. Como com-
plicaciones: cefalea (1), hipotensién arterial (1) y duroto-
mias involuntarias (3). E1 24% de los pacientes requiri6 ci-
rugfa.

Conclusién: en nuestra serie de casos se presenté buena
respuesta sintomdtica del 51% de los casos a los 90 dias,
con una baja morbilidad (8%).

Palabras claves: Bloqueo Epidural; Corticoterapia; Lum-
bociatalgia; Espacio Interespinoso
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Tratamiento de la pseudoartrosis cervical por via ante-
rior: presentacién de 6 casos y revision de la literatura
Nicolds Nasi, Pablo Jalén, Ignacio Barrenechea

Hospital de Clinicas ‘José de San Martin” (CABA), Sanatorio
Los Alerces; Rosario (Santa Fe)
drbarrenechea@fibertel.com.ar

Objetivo: presentar 6 casos de pseudoartrosis resueltas
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quirdrgicamente por via anterior y discutir las diferentes
alternativas quirdrgicas para lograr la estabilizacién de esta
complicacién.

Método: se revisaron las historias clinicas y protocolos
quirargicos de todos los casos de hernia discal cervical tra-
tados en nuestros servicios entre el 01 de Junio del 2006 y
el 01 de abril de 2014.

Resultados: se encontraron 6 pacientes (5 mujeres y un
var6n) que fueron tratados quirdrgicamente por pseudoar-
trosis (3 en la CABA y 3 en Rosario, SF). La edad media
fue de 51.5 afios. Todos los casos fueron tratados por via
anterior excepto uno en el cual se suplement6 ademds por
via posterior. En 2 casos se extrajo un cage intersomdtico y
en 2 casos se extrajeron 4 cages intersomdticos. En 5 casos

se utilizé un nuevo cage con fosfato tricdlcio en su interior
y en uno se utilizé hueso de cresta iliaca. Se presenté un
caso de parélisis completa del recurrente que requirié ciru-
gia posterior, un caso de parilisis transitoria y una paresia
braquial transitoria en el postoperatorio. No hubo compli-
caciones vasculares o esofdgicas.

Conclusién: la via anterior resulté eficaz y segura en el
tratamiento de esta complicacién. En todos los casos fue
posible resecar la pseudoartrosis y efectuar directamente la
descompresién radicular. No hubo complicaciones severas
relacionadas con esta via.

Palabras Clave: Cage Intersomatico; Discectomia; Her-
nia de Disco Cervical; Pseudoartrosis
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Sheraton Tucuman Hotel | Av. Soldati 440 | Provincia de Tucuman

INVITADOS EXTRANJEROS CURSOS INTRACONGRESO

== Dr. Ramiro Alvarado = Dr. Fernando Martinez Benia (Incluidos con la inscripcion)
=~ Dr. Miguel Arrdez Bew Dr. Jorge Mura . Neuroanatomia y
B=  Dr. James Aussman ™ D René Schmidt Abordajes en 3D
E&l Dr. Jean de Oliveira ,
Bl Dr. Femando Guedes W Dr. Erol Sandalcioglu »  Balance Sagital Espinal

. : == Dr. Edgardo Spagnuolo
I-0 Dr. Gerardo Guinto 9 = , Actualizacién en
B B Dr. Yves Keravel === Dr. Keki Turel Patologia Hipofisaria
@l Dr. Eduard Mee E& Dr. Emiiano Viale - Patologia Orbitaria

FECHA LIMITE PARA PRESENTACION MINI - MARATON

DE TRABAJOS: 30 de JUNIO DE 5km

Premios: Senior, Junior, Poster y Video Primer premio: una tablet

., ., . Inscripcion Inscripcion
Inscripcién Inscripcion Inscripcion + +
Neurocirujano Residente Acompafiante Sheraton+3 noches Sherator+1 3 noches

(Neurocirujano + Neurocirujano) (Neurocirujano + Acompanante)

secretaria@aanc.org.ar | www.congresoaanc.com.ar N Asociacién Argentina

de Neurocirugia
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