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EDITORIAL

Estimados lectores,
Nos complacemos en entregarles el tercer nimero del presente volumen, en coincidencia con el Congreso de la
AANC por desarrollarse en la ciudad de Tucuman.
La tapa de este ejemplar, refleja un acontecimiento histérico en la trayectoria de
nuestra asociacién: es una reedicién de la portada correspondiente al volumen I,
numero 1, de la Revista Argentina de Neurocirugia, aparecido en setiembre de
1984, tres décadas atris.
Mucho ha sucedido en nuestra asociacién, nuestra especialidad, nuestro pais y el
mundo desde entonces.
Sin embargo, en esta oportunidad, me permitiré llamar la atencién Gnicamente
sobre dos personas que han sido los sostenes de nuestra publicaciéon durante casi
la totalidad de su existencia: el Dr. Leén Turjanski y el Sr. Enrique Bassi.
Al primero, debemos la esencia misma de la Revista.
Como editor Fundador, incansablemente durante las casi dos décadas de su ac-
tuacion al frente de la misma, fue el motor que mantuvo en marcha la publica-
cién, aun en las épocas en que muchos descreian de la necesidad de mantener una Leén Turianski
revista que competia en condiciones harto desfavorables con otras del extranjero. !
Al segundo, que lo acompafié también incansablemente desde el inicio, debemos
la constancia y el trabajo eficiente y tantas veces subvalorado del hombre que en
un segundo plano, concretaba las ideas originadas en el editor, y "perseguia” a au-
tores y avisadores, para que el ritmo y la calidad de las publicaciones se mantuvie-
ran en el tiempo.
Hoy, la RANC es una realidad que ha superado al tiempo, y su indexacién como
suplemento de Surgical Neurology International ratifica que la voluntad y la per-
severancia, unidas a la profesionalidad de quienes comenzaron la tarea y de aque-
llos a quienes nos ha tocado continuarla, son las bases que mantienen la estructu-
ra en funcionamiento hasta ahora.
Nuestro mds sincero reconocimiento a estos dos verdaderos pioneros, que atin
hoy nos asombran con su inagotable energia puesta al servicio del conocimiento
cientifico.
Personalmente, mi agradecimiento profundo a todos los colegas del Comité Edi- Enrique Bassi
torial, sin cuyo apoyo y comprensién, no habria posibilidad de seguir.
Hasta el préximo nimero,
Marcelo Platas
Director
Revista Argentina de Neurocirugia

Edicién Aniversario

Se cumplen 30 afios de la creacién de la Revista Argentina de Neurocirugia. Los aniversarios redondos generan una
oportunidad para pensar sobre el hecho. Esto también se aplica a nuestra Revista y, como en cada caso, existen parti-
cularidades propias.

Desde sus inicios la AANC publicaba un boletin con los resimenes de los trabajos que se presentaban en la Reunién
Anual Correspondiente. Este Boletin fue creado por Rail Carrea en su funcién de Editor Permanente, funcién que
se habia originado en Asamblea luego de finalizada su Presidencia.

A los dos afios de editar el Boletin, Carrea propuso la creacién del rol de Editor Asociado Permanente con el objeto
de facilitar la tarea, y la Asamblea aprobé la propuesta e hizo caer en mi esa designacién.

Cumplimos con la funcién encomendada durante los afios siguientes sacando un Boletin por afio. En 1978 se produ-
ce el deceso de Carrea. Como Editor Asociado lo sucedo en su funcién y la Asamblea Anual correspondiente propo-
ne a Hugo Usarralde c6mo Editor Asociado. También designa a Osvaldo Betti y Aldo Martino (h) como integrantes
del Comité de Publicaciones y Prensa.

El Boletin seguia manteniendo estructura similar y se editaba financidndose con la Propaganda Comercial obteni-
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da habitualmente por dedicacién personal de los Editores. Es de destacar la funcién cumplida por el duefio de la im-

prenta Reprografias, J. M. Alvarez, quien siempre ayudé que el nimero saliese lo mejor posible.

Para la Reunién de 1984 decidimos la transformacién del Boletin en una Revista que cumpliria una funcién similar,

es decir se encargaria de publicar los resimenes de los trabajos a presentarse en las Reuniones normales de la AANC

pero cambiando las condiciones y el formato de la publicacién. Para la estructura se generé un Reglamento que ex-

ponia los requisitos que se debian cumplir. De este modo cada trabajo resumido pasé a ser un trabajo corto. La res-

puesta de los Neurocirujanos fue notable y se pudieron publicar todos los que se presentaron en ese Congreso. De

este modo el primer nimero llegé a tener 180 pédginas. Asi fue como en primera intencién salié la Revista.

Hasta el afio 1989 trabajamos intensamente con Usarralde y de este modo tuvo la AANC su Revista para cada Con-

greso Nacional que organizaba.

No fueron pocas las dificultades que tuvimos que enfrentar. Las objeciones surgieron de cualquier lado, no siempre

bien intencionadas, pero se fueron resolviendo paso a paso.

En diciembre de 1989 fallece Hugo Usarralde. Una vez metabolizada la pérdida, en la Asamblea respectiva propusi-

mos como reemplazante a Julio César Sudrez de Cérdoba, decisién aprobada por unanimidad.

De este modo sigui6 saliendo la Revista Argentina de Neurocirugia con el esfuerzo de unos pocos, con la oposicién

de algunos, pero con la colaboracién de muchos.

En 2002 Luis Lemme Plaghos, Juan José Mezzadri y Horacio Fontana se agregaron formando un comité de Redac-

cién Ampliado con el objetivo de colaborar en la edicién de la Revista.

Una de las primeras medidas fue un convenio con Enrique Bassi quien se hizo cargo del aspecto comercial y todo lo

relacionado con la edicién y difusién de los nimeros. Se redacté un nuevo reglamento de publicacién y se creé ade-

mds un sistema con Director de la Revista que debia durar en su mandato dos afios. Con esta ayuda pasamos a editar

4 nimeros por afo.

El primer Director fue Luis Lemme Plaghos y siguié a este trabajo inicial periodos de dos afios que fueron cubiertos

sucesivamente por los Neurocirujanos mencionados. La RANC en esa etapa obtuvo el reconocimiento de Scielo que

agregé6 una posibilidad de consulta en la WEB y documentacién de la emisién. Se tramité ademads el reconocimiento

de Index Medicus que se encuentra atin pendiente. En la WEB también se habilité un sitio propio, labor que tomé a

su cargo Lemme Plaghos al finalizar su mandato como Director.

Al grupo inicial mencionado siguieron posteriormente Graciela Ziccaro, Rafael Torino y Marcelo Platas, siendo este

ultimo el que actualmente tiene a su cargo la conduccién.

En los dltimos afios se agregaron al grupo de trabajo varios neurocirujanos quienes aportaron un empuje juvenil al

desarrollo de la RANC. Desearfa también mencionar a dos personas que no nos acompafian fisicamente pero cola-

boraron activamente en la revista, los Dres. Edgardo Schijman y Vicente Cuccia.

En ese periodo se complet6 un convenio con James Ausman para que la RANC tuviese una edicién internacional en

linea de acceso gratuito, insistiendo mucho en lo gratuito dado que se acepté el concepto que la divulgacién de los

trabajos cientificos debe ir por cuenta de quien lo realiza y no de quien lo lee.

Ultimamente se renové el grupo editorial. Hoy forman parte de él: Jaime Rimoldi, Mariano Socolovsky, Jorge Ovie-

do, Matteo Baccanelli, Alvaro Campero, Ruben Mormandi, Fidel Sosa, Martin Saez y Martin Guevara. El resultado

inicial no puede considerarse todavia como claramente beneficioso. Habria que afinar detalles de presentacién y as-

pectos de la propaganda comercial. Otra dificultad importante es la falta de material para publicacién tal como puede

verse en un nimero reciente que lo documenta.

La intencién general es que la Revista siga editindose y para asegurar la continuacién de la publicacién debe tenerse

en cuenta los principios que a continuacién expongo:

1. Debe evitarse la influencia del aspecto econémico en la edicién de la Revista y si por algiin motivo hay un nd-
mero con problemas debe recibir ayuda de la AANC.

2. La estructura de la propaganda médica no debe influir sobre la calidad de la RANC.

3. Los trabajos a publicarse deben ajustarse sin excepcién a las normas de publicacién.

4. La correccién de los trabajos debe hacerse en forma anénima y el corrector no tiene que conocer quiénes son los
autores.

5. No deben publicarse nimeros con escasas paginas.

6. Se debe leer y verificar cada nimero antes que salga a publicacién.

El cumplimiento de todos estos puntos (y de aquellos que se nos hayan escapado) redundaré en una Revista sana, in-

teresante y acorde con el papel que debe tener una publicacién representativa de una sociedad.

Leén Turjanski
Editor Fundador, RANC
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REVISION DE LA LITERATURA

Cirugia de los trastornos del comportamiento:

el estado del arte
Claudio Yampolsky, Damiin Bendersky

Servicio de Neurocirugia, Hospital Italiano de Buenos Aires, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccion: |a cirugia de los trastornos del comportamiento (CTC) se esta convirtiendo en un tratamiento mas comun
desde el desarrollo de la neuromodulacién. Podemos dividir su historia en 3 etapas: la primera comienza en los inicios
de la psicocirugia y termina con el desarrollo de las técnicas estereotacticas, cuando comienza la segunda etapa.

Esta se caracteriza por la realizacion de lesiones estereotacticas. Nos encontramos transitando la tercera etapa, que
comienza cuando la estimulacién cerebral profunda (ECP) empieza a ser usada en CTC.

Objetivo: el propésito de este articulo es realizar una revisiéon no sistematica de la historia, indicaciones actuales,
técnicas y blancos quirtrgicos de la CTC.

Resultados: a pesar de los errores graves cometidos en el pasado, hoy en dia, la CTC estéa renaciendo. Los trastornos
psiquiatricos que mas frecuentemente se tratan con cirugia y los blancos estereotacticos preferidos para cada uno de
ellos son: capsula interna/estriado ventral para trastorno obsesivo-compulsivo, cingulo subgenual para depresion y
complejo centromediano/parafascicular del talamo para sindrome de Tourette.

Conclusion: los resultados de la ECP en estos trastornos parecen alentadores. Sin embargo, se necesitan mas
estudios randomizados para establecer la efectividad de la CTC. Debe tenerse en cuenta que una apropiada seleccion
de pacientes nos ayudara a realizar un procedimiento mas seguro asi como también a lograr mejores resultados
quirurgicos, conduciendo a la CTC a ser mas aceptada por psiquiatras, pacientes y sus familias. Se necesita mayor
investigacion en varios temas como: fisiopatologia de los trastornos del comportamiento, indicaciones de CTC y
nuevos blancos quirlrgicos.

Palabras clave: Cirugia de los Trastornos del Comportamiento; Psicocirugia; Depresién; Trastorno Obsesivo-
Compulsivo; Sindrome de Tourette

ABSTRACT

Background: Surgery for behavioral disorders (SBD) is becoming a more commonly-used treatment since the
development of neuromodulation techniques. We can divide the history of SBD into 3 stages: the first stage spanned
from the dawn of psychosurgery to the initial development of stereotactic techniques. The second stage was
characterized by the recognition of stereotactic lesions. We are currently traveling through the third stage, which began
when deep brain stimulation (DBS) started to be used for SBD.

Objective: This article reviews the history, current indications, techniques and surgical targets of SBD.

Results: Despite serious errors committed in the past, SBD is now re-emerging as an accepted therapeutic approach.
The psychiatric disorders that are most frequently treated by surgery and the preferred stereotactic targets for treating
them are: the internal capsule/ventral striatum for obsessive-compulsive disorder; the subgenual cingulate for treatment-

resistant depression; and the centromedianum/parafascicularis complex of the thalamus for Tourette syndrome.
Conclusions: Early results for DBS in these disorders are encouraging. However, more randomized trials are needed
to establish the effectiveness of SBD. It must be taken into account that ensuring proper patient selection will enhance
both procedural safety and effectiveness, leading to SBD being more accepted by psychiatrists, patients and their
families. Further research is needed in several areas, like the physiopathology of behavioral disorders, indications for

SBD, and new surgical targets.
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Syndrome

INTRODUCCION

La psicocirugia, hoy en dia preferentemente llamada ciru-
gia de los trastornos del comportamiento (CTC), es una
subespecialidad de la neurocirugia que se ocupa de la co-
rrecta seleccién de pacientes, la definicién de las indicacio-
nes y la eleccién del procedimiento y los blancos quirtrgi-
cos adecuados para el tratamiento de diversas afecciones
psiquidtricas. Esta disciplina compete e involucra a neuro-
cirujanos, psiquiatras y neurdlogos. La CTC se basa fun-
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damentalmente en realizar intervenciones sobre distintas
estructuras del sistema limbico (SL). El objetivo de la ci-
rugia es interrumpir el circuito anormal que seria respon-
sable de la produccién de los sintomas, incluyendo los
componentes emocionales y conductuales. Esta subespe-
cialidad fue evolucionando a lo largo del tiempo, transcu-
rriendo por etapas de mayor y menor aceptacién publica
durante este proceso.”*'"* Actualmente, se estd vivencian-
do una etapa de resurgimiento de esta disciplina, con lenta
aunque creciente aceptacion por parte de los profesionales
de la salud y del publico en general.

Para una mayor comprensién del proceso evolutivo de la
CTC, dividiremos al mismo en tres eras: la primera, des-
de sus inicios hasta el desarrollo de las técnicas estereo-
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tdcticas; la segunda, correspondiente a la prictica habitual
de las lesiones guiadas por estereotaxia; y la tercera, por la
cual estamos transitando, se caracteriza por la implemen-
tacion de la estimulacién cerebral profunda (ECP) o neu-
romodulacién.

Sistema limbico
La primera descripcién del SL la realizé Papez en 1937,
teorizando que las bases anatomo-fisiolégicas de las emo-
ciones estaban dadas por las conexiones entre el 16bulo
frontal y las estructuras limbicas subcorticales. El circui-
to de Papez de los estimulos emocionales establecia que
el septum se conectaba con el hipocampo (HC) a través
del haz del cingulo. A su vez, el HC se conectaba con el
hipotdlamo (HT) mediante el férnix, que termina en los
cuerpos mamilares. A continuacién los estimulos viajarian
desde el HT hasta los nucleos talimicos anteriores y des-
de alli, nuevamente al cingulo.’®'%11% Luego, en 1952, Mc
Lean modificé el circuito propuesto por Papez agregan-
do estructuras paralimbicas, que serian un vinculo entre
la neocorteza y las estructuras limbicas propiamente di-
Chas.96'113

Actualmente, se considera que los ganglios basales se
subdividen en regiones motoras, asociativas y limbicas,
cada una con aferencias y eferencias vinculadas a diferen-
tes dreas corticales. El circuito limbico estaria conformado
por: HC, amigdala (AM), férnix, HT, nucleo septal, cuer-
pos mamilares, estriado ventral (EV), globo pilido ventral,
nucleos dorsomedial y ventral anterior del tdlamo, el cin-
gulo (dreas 24 y 25 de Brodmann), otras areas prefronta-
les mediales (areas 8,9, 10 y 32 de Brodmann) y el drea or-
bitofrontal (dreas 10, 11, 13 y 43 de Brodmann). A su vez,
el EV estd conformado por el nicleo accumbens (NAcc) y
las porciones ventrales del caudado y el putamen. También
estarian involucradas otras regiones paralimbicas como la
corteza insular y temporal anterior y el giro parahipocam-
pal. Con un formato semejante a los otros circuitos cor-
tico-estriado-talamo-corticales, las 4dreas corticales limbi-
cas, el HC y la AM proyectarian sobre el EV, que a su vez
proyectaria al globo palido ventral. Las principales eferen-
cias de éste terminarian en los nucleos dorsomedial, ven-
tral anterior e interlaminares del tilamo. Por ultimo, las
proyecciones tdlamo-corticales pasarian por el brazo ante-
rior de la cdpsula interna (BACI) hasta alcanzar las areas
corticales orbitofrontales y el cingulo anterior, cerrando asi
el circuito. Sin embargo, la corteza y el tilamo tienen iner-
vacion reciproca. A su vez, la corteza prefrontal, las dreas
orbitofrontales, el NAcc y el tdlamo reciben aferencias del
drea tegmental ventral (AT'V) y la sustancia nigra (SN). El
nucleo subtalimico (NST) también se ve involucrado, ya
que tiene proyecciones hacia la SN, el ATV y el globo pi-
lido interno y externo (GPi y Gpe).®8100113115151 A gy vez,

el HT conecta dos regiones del SL: las estructuras tempo-
rales mesiales y la corteza orbitofrontal. Por un lado, tiene
conexién con el HC, la AM vy las partes limbicas del tila-
mo por medio de los cuerpos mamilares y el f6rnix; por el
otro lado se conecta a través del cingulo y la corteza ento-

rrinal.¥

Primera era de la cirugia de los trastornos del compor-
tamiento

En esta primera era de la CTC, las patologias mas fre-
cuentemente tratadas eran la esquizofrenia y otros tipos de
psicosis. Aunque se supone que en la antigiiedad se reali-
zaron trepanaciones para intentar resolver patologias psi-
quidtricas, la primera serie de casos en quienes se practicé
psicocirugia fue publicada por el psiquiatra suizo Gottlieb
Burckhardt en 1891, realizando la primera cirugia en di-
ciembre de 1888. Habia llevado a cabo resecciones cortica-
les bilaterales en diferentes dreas (Broca, Wernicke, y otras
dreas parietales y temporales) en seis pacientes que sufrian
de esquizofrenia, con resultados controversiales. Uno de
los seis pacientes murié y otros padecieron complicacio-
nes graves debidas al procedimiento. Su trabajo fue criti-
cado ampliamente por la comunidad médica de esa épo-
ca./?23552115 K] siguiente avance en la psicocirugia se debié
a las investigaciones en primates de John Fulton y su co-
lega Carlyle Jacobsen, cuyos resultados fueron presentados
en el Congreso Internacional de Neurologia en 1935. Su
experimento comenzé ensefidndole a realizar una prueba a
dos chimpancés, Becky y Lucy. Ellos notaron que estos si-
mios tenfan un comportamiento de frustracién cuando no
se los recompensaba después de realizar la prueba errénea-
mente. Luego realizaron una lobectomia frontal anterior
unilateral en ambos animales, sin hallar ningin cambio
en este comportamiento de frustracién. Por el contra-
rio, cuando realizaron la lobectomia anterior del otro 16-
bulo frontal, este comportamiento se vio abolido, ademds
de notarse una ausencia de ansiedad y expresién emocio-
nal en estos primates.®>*>%151 Entre la audiencia del con-
greso de 1935 se encontraba el neurdlogo portugués Egas
Moniz. Los resultados presentados por Fulton y Jacobsen,
llevaron a Moniz a unirse con el neurocirujano portugués
Almeida Lima, para llevar a cabo su primera psicocirugia
ese mismo afio. El procedimiento, denominado leucoto-
mia frontal, consistié en destruir las fibras que conecta-
ban el 16bulo frontal con el resto del cerebro mediante la
inyeccién de alcohol en el centro semioval de ambos la-
dos. Luego de la cirugia, la paciente sufria menos paranoia
y agitacién en comparacién a su estado preoperatorio, pero
se encontraba mds apitica y desganada. Egas Moniz y Al-
meida Lima, conformes con estos resultados, desarrolla-
ron un nuevo instrumento para realizar el procedimiento,
el “leucétomo”, que permitia realizar una lesion circular de
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1 cm de didmetro en la sustancia blanca. Moniz recibe el
premio Nobel por el desarrollo de la leucotomia prefrontal
en 1949, aunque mds tarde habria campafas de familiares
de pacientes lobotomizados que exigirian la revocacién de
diChO Premi0.35’52’102'115’151

El neurélogo y psiquiatra norteamericano Walter Free-
man también fue inspirado por la conferencia de Fulton,
llevandolo a iniciarse en la préctica de la leucotomia pre-
frontal junto al neurocirujano James Watts. Luego de ope-
rar veinte pacientes, ellos consideraron insatisfactoria la
técnica propuesta por Moniz y Almeida Lima, por lo que
modificaron la misma, intentando lograr lo que considera-
ron un procedimiento mds preciso y seguro, guiado por ra-
yos X y reparos éseos. Sostenian que la lesién de las fibras
mis inferiores del 16bulo frontal producia mejores resulta-
dos. Esta técnica recibié el nombre de lobotomia prefron-
tal. A su vez, realizaban lo que denominaron lobotomias
minimas, estdndar o radicales, segin la extensién de la le-
si6n en las fibras blancas efectuada. En general, la primera
la utilizaban para pacientes con trastornos afectivos, mien-
tras que la radical la llevaban a cabo en pacientes esqui-
zofrénicos o en reoperaciones. En 1942, Freeman y Watts
presentaron los resultados de los primeros 200 pacientes
intervenidos. Reportaron que un 63% de los pacientes me-
joraron, 23% permanecieron sin cambios y 14% empeo-
raron o murieron a causa del procedimiento. Sin embar-
go, con frecuencia, los pacientes desarrollaban el “sindrome
post-leucotomia” que consistia en una combinacién de cri-
sis comiciales, apatia, confusion, deficiencia en el pensa-
miento abstracto, alteracién de la motivacién, inatencién
e inhabilidad para mantener una conducta socialmente
apropiada. Finalmente, en 1946, Freeman realiza una nue-
va modificacién en la técnica y comienza a realizar la leu-
cotomia transorbitaria en los Estados Unidos (“lobotomia
con picahielos”o “ice-pick procedure”). El acceso transor-
bitario habia sido descripto previamente por el psiquia-
tra italiano Amarro Fiamberti, para efectuar la leucotomia
transorbitaria con alcohol. Esta nueva técnica la llevaban
a cabo en ambientes no quirdrgicos y consistia en efectuar
bilateralmente la leucotomia con un instrumento seme-
jante a un picahielos introducido por el parpado superior,
atravesando el techo de la érbita para lograr el acceso al 16-
bulo frontal. El instrumento era introducido unos 7 cm en
el 16bulo frontal y luego girado 15 grados para destruir las
fibras blancas frontales. Una ventaja de éste procedimiento
para los psiquiatras y neurdlogos, como Freeman, era que
no requeria la presencia de un neurocirujano ni un aneste-
si6logo, ya que el procedimiento era extremadamente sen-
cillo y el paciente era anestesiado con dos electro-shocks.
Freeman recorri6 los Estados Unidos con una casa rodan-
te (el “Lobotomobile”) expandiendo la disponibilidad de
su técnica a lo largo de todo su pais. La lobotomia se con-

virtié en un procedimiento socialmente aceptado y con su-
puestos buenos resultados, realizindose mas de cincuen-
ta mil procedimientos solo en los Estados Unidos entre
1945 y 1955, con un probable abuso o uso indiscriminado
de la técnica. Sin embargo, también debe tenerse en cuen-
ta que en esa época no existian ain tratamientos farmaco-
légicos para las enfermedades psiquidtricas y muchos de
estos pacientes y sus familias carecian de alguna otra espe-
ranza de mejoria, siendo su dnico camino la instituciona-
lizacién. Esto ayuda a comprender el accionar de médicos
como Walter Freeman, cuya probable intencién fue hacer
llegar su técnica a todo aquel paciente que la necesitase.
Por otro lado, con la intencién de disminuir la incidencia
del “sindrome post-leucotomia”, William Scoville desa-
rrolla, en 1948, una nueva técnica que consistia en separar
las 4reas corticales funcionalmente relevantes de sus fibras
de asociacién. Los blancos de su cirugia fueron las dreas
9y 10 de Brodmann, la corteza orbitofrontal y el cingu-
lo. Scoville fue uno de los primeros cirujanos en proponer
como blancos especificos diferentes tractos y dreas cortica-
les. Este fue un importante paso hacia la especificacién y el
desarrollo de técnicas minimamente invasivas en el terre-
no de la psicocirugia.”35°2115151

A partir de los comienzos de los afios cincuenta, la opi-
nién publica positiva acerca de la lobotomia y la psicoci-
rugia comenzé a declinar debido al conocimiento publi-
co de sus pobres resultados y sus graves secuelas (como el
“sindrome post-leucotomia”), a la inefectiva seleccién de
pacientes y a la falta de ética en algunos casos que cobra-
ron popularidad en la sociedad, particularmente en la ac-
tuacién de Walter Freeman. A su vez, no existia evidencia
cientifica que mostrase algiin beneficio por parte de la psi-
cocirugfa, mientras que la terapia electroconvulsiva (TEC)
para la depresién comenzaba a practicarse alcanzando lo-
gros prometedores. Finalmente, la mala opinién publica,
junto al descubrimiento de la clorpromazina, a mediados
de los afios cincuenta, llevaron a la psicocirugia prictica-
mente al abandono.”¥°>!5151 Sin dudas, esta historia de
apogeo y decadencia de la psicocirugia debe tenerse pre-
sente para no recaer en los abusos y errores del pasado.

Segunda era de la cirugia de los trastornos del compor-
tamiento

La segunda era de la CT'C comienza con el advenimiento
de la técnica estereotdctica y finaliza con el desarrollo de la
CTC mediante ECP. Sin embargo, debe tenerse en cuen-
ta que esta es una divisién arbitraria y las lesiones guia-
das por estereotaxia siguen realizindose actualmente en
el mundo entero. Los que iniciaron la CTC con guia es-
tereotdctica fueron Ernest Spiegel y Henry Wycis, al de-
sarrollar el primer marco de estereotaxia utilizado en hu-
manos en 1947 y realizar una talamotomia dorsomedial

CIRUGIA DE LOS TRASTORNOS DEL COMPORTAMIENTO: EL ESTADO DEL ARTE 80

Claudio Yampolsky, Damian Bendersky



REV ARGENT NEUROC | VOL. 28, N° 3: 78-98 | 2014

REVISION DE LA LITERATURA

estereotdctica en un paciente psicético en 1949, con resul-
tados pobres. Por otro lado, Leksell inventé su marco de
estereotaxia en 1949 y junto con Jean Talairach, desarro-
llaron la capsulotomia anterior para los trastornos obsesi-
vo-compulsivos (TOC). En los afios cincuenta, la neuro-
cirugia funcional estereotictica guiada por ventriculografia

52115147 B esta

comenzdé a utilizarse alrededor del mundo.
era moderna, la psicosis deja de ser el blanco principal de
la CTC para dar lugar a los trastornos afectivos, los TOC
y el sindrome de Tourette (ST). Las lesiones estereoticti-
cas se realizan comdinmente en forma bilateral.!’® Asimis-
mo, las ablaciones pueden realizarse mediante radiociru-
gia, aunque debe recordarse que esta tltima, a pesar de no
requerir una incisién ni la realizacién de un agujero de tré-
pano, también produce una lesién irreversible en el parén-
quima cerebral. Esto pone a la radiocirugia en desventaja
en relacién con la ECP, de la misma forma que ocurre con
las lesiones estereotdcticas por radiofrecuencia.”® A conti-
nuacién, se explican las ablaciones estereoticticas utiliza-

das habitualmente en la CTC.

Cingulotomia anterior
La cingulotomia fue utilizada principalmente en Estados
Unidos y Canada para tratar depresién, ansiedad croni-
18,113,115

ca, TOC y dolor crénico. El procedimiento consis-
te en la termolesién por radiofrecuencia del cingulo an-
terior, localizando la punta de la aguja 7-10 mm lateral a
linea media, 2 cm posterior al limite anterior del asta fron-
tal del ventriculo lateral y 5-10 mm superior al techo del

mismo.%%113

También puede utilizarse el registro con mi-
croelectrodos para ubicar el sitio exacto de la lesién.'

La cingulotomia seria beneficiosa en el 30-45% de los pa-
cientes aproximadamente, y seria mds efectiva en pacien-
tes con depresion que en aquellos con TOC. 1031:60,68.113,146
Spangler y col. reportaron un 38% de respondedores en-
tre 34 pacientes con depresiéon o TOC que se sometieron
a cingulotomia anterior. Catorce de los 34 pacientes (41%)
requirieron repetir el procedimiento y de estos, el 36% se
hicieron respondedores.'* Dougherty y col. encontraron
que 20/44 (45%) pacientes con TOC respondieron al me-
nos parcialmente a una o mds cingulotomias, con un se-
guimiento promedio de 32 meses.* Baer y col., en un es-
tudio prospectivo, hallaron que 8/18 pacientes con TOC
fueron respondedores completos (5/18) o parciales (3/18)
luego de realizarse una cingulotomia anterior, con un se-
guimiento promedio de 26,8 meses.’® Kim y col. publica-
ron una serie de 14 pacientes con TOC a quienes les rea-
lizaron una cingulotomia, obteniendo que 6 de ellos (43%)
respondieron adecuadamente al tratamiento.® Sheth y
col., encontraron que el 35% de 64 pacientes con TOC tu-
vieron una respuesta completa a la cingulotomia a los 10,7
meses de seguimiento promedio, mientras que el 7% tu-

vieron una respuesta parcial. Treinta de los 64 pacientes
involucrados requirieron un segundo procedimiento, pu-
diendo ser una repeticién del mismo o una tractotomia
subcaudada. A los 63,8 meses de seguimiento promedio,
el 47% y el 22% tenian una respuesta completa o parcial

al tratamiento quirdrgico, respectivamente.’®

Kurlan y col.
no encontraron efecto sobre los tics del ST en 2 pacien-
tes sometidos a este procedimiento. Sin embargo, éste fue
efectivo en el tratamiento de los sintomas de TOC asocia-
do en estos pacientes.” Baer y col. obtuvieron un resultado
similar en un paciente con ST y TOC."

Un incremento del metabolismo en el cingulo anterior
fue asociado a la presencia de TOC, mientras que lesiones
no quirtrgicas de esta drea se vieron relacionadas con mu-
tismo acinético e inatencién."® Por otro lado, Dougher-
ty y col., en un estudio sobre 13 pacientes con depresién
en el que utilizaron tomografia por emisién de positro-
nes (PET), hallaron que la presencia de un metabolis-
mo incrementado preoperatorio en la corteza prefrontal
subgenual izquierda y el tdlamo izquierdo se asociaba a un
mejor resultado de la cingulotomia anterior.*

Entre sus efectos adversos, podemos encontrar: cefalea,
nduseas, mareos, inestabilidad en la marcha, confusién, au-
mento de peso y retencién urinaria. También es posible la
aparicién de crisis comiciales postoperatorias. No se en-
contré deterioro cognitivo, neurolégico o del comporta-

miento luego de la cingulotomia anterior.”1031:55,60:68:80,113,146

Tractotomia subcaudada o Innominotomia

A partir de su introduccién en 1964 por Knight, la tracto-
tomia subcaudada fue utilizada principalmente en el Rei-
no Unido para el tratamiento de los trastornos afectivos,
TOC y ansiedad crénica. Podria mejorar tanto los sinto-
mas depresivos como maniacos de la enfermedad bipolar.
En algunos casos se utiliz6 para tratar esquizofrenia, con

18,69,70,113,115 Fsta técnica consis-

resultados desalentadores.
te en la seccién de las fibras que unen la corteza orbitaria
con estructuras subcorticales, como el HT y la AM, me-
diante la realizacién de una lesién en la sustancia innomi-
nada por debajo de la cabeza del nicleo caudado. En los
comienzos, la lesidn se efectuaba con itrio radioactivo; lue-
g0, la lesién con radiofrecuencia continua se hizo rutina-
ria.”*%113115 E] blanco estereotdctico para llevar a cabo tal
lesién se encuentra 15 mm lateral a la linea media, 10-15
mm superior al plano esfenoidal, 12 mm anterior al tubér-
culo selar.6*113

En un estudio retrospectivo sobre 249 pacientes con
trastornos afectivos o TOC, 84 (34%) tenian una buena
respuesta a la tractotomia subcaudada al afio del procedi-
miento (56). Goktepe y col. obtuvieron un tratamiento be-
neficioso en el 60% de los pacientes con depresién y apro-
ximadamente en la mitad de aquellos que sufrian TOC
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(44). Poynton y col. reportaron una mejoria de los sinto-
mas del 45% a los 6 meses del procedimiento en 16 pa-
cientes con depresion o trastorno bipolar.”
llevaron a cabo un estudio sobre 15 pacientes con depre-

sién refractaria, de los cuales dos tercios experimentaron

Lovett y col.

una disminucién de la gravedad de sus sintomas y sélo un
tercio tuvo una disminucién de la frecuencia de los episo-
dios depresivos.®! En pacientes con depresién, otros estu-
dios muestran una mejoria superior al 59% con la tracto-
tomia subcaudada.’

Entre las complicaciones de la tractotomia subcauda-
da podemos destacar: crisis comiciales, fatiga, aumento de
peso, sindrome confusional transitorio y alteraciones en
la personalidad. Es posible que este procedimiento se vea
asociado a un porcentaje mayor de complicaciones que la
Cingulotomia.7'44’80’113'115

Leucotomia limbica
La leucotomia limbica fue descripta por Kelly en 1973
y se utiliz6é principalmente en el Reino Unido y Austra-
lia. Consiste en la asociacién de tractotomia subcaudada
y cingulotomia anterior en un unico procedimiento, con
el objetivo de lograr mejores efectos clinicos al interrum-
pir el circuito en dos puntos diferentes. Aunque su princi-
pal indicacién es el TOC, también se realizé para el trata-
miento de la depresién refractaria y los estados graves de
ansiedad crénica.”186566113,115

En el estudio de Mitchell-Heggs y col. sobre 66 pacien-
tes, este procedimiento mostr6 a los 16 meses una mejoria
que alcanzé el 89% de los pacientes con TOC, el 66% de
los pacientes con ansiedad y el 78% de aquellos con depre-
si6n.'® En 12 pacientes con TOC tratados con leucotomia
limbica, Kim y col., encontraron que todos ellos retorna-
ron a sus actividades previas y se vieron beneficiados con el
procedimiento.®” Cho y col. realizaron un estudio sobre 16
pacientes con trastorno bipolar en quienes se llevé a cabo
una leucotomia limbica, con un seguimiento de 7 afios. En
ese estudio, el procedimiento fue efectivo en el tratamien-
to de la depresion, ansiedad y sintomas negativos, mien-
tras que no se vieron disminuidos los sintomas positivos
y la mania. Los resultados durante los 7 afios fueron es-
tables y no hubo efectos adversos de relevancia.” Monto-
ya y col. obtuvieron que el 36-50% de los 21 pacientes con
TOC o depresiéon mayor, incluidos en el estudio, se vieron
beneficiados por este procedimiento, utilizando diferen-
tes escalas para la evaluacién de los resultados. El segui-
miento promedio fue de 26 meses.'® Por otro lado, Price
y col., en un estudio sobre 5 pacientes con TOC o trastor-
no esquizoafectivo, hallaron que 4 de los 5 pacientes con-
tinuaban siendo beneficiados por la leucotomia limbica a
los 31,5 meses en promedio. La principal mejoria en estos
pacientes fue en las auto-mutilaciones.'® Sachdev y Sach-

dev obtuvieron que solo 3 de 23 pacientes con depresién
no experimentaron mejoria alguna con este tratamiento.'!
Robertson y col. utilizaron la leucotomia limbica para tra-
tar un paciente con ST, obteniendo una reduccién del 75%
de los tics a los 2 afios de la intervencién, aunque el ma-
nuscrito es confuso al respecto.!?*14

Los efectos adversos de esta técnica combinada incluyen:
cefalea, sindrome confusional transitorio, crisis comiciales,
incontinencia urinaria, letargia, perseveracién, aumento de

peso, suicidio, alteraciones en la memoria y en la persona-
lidad.7,26:69.80,113,131

Capsulotomia anterior

La principal indicacién de la capsulotomia anterior es el
TOC y fue un procedimiento ampliamente utilizado en
Europa continental, tras su implementacién por Tailairach
y Leksell. Fue considerablemente usada y estudiada en el
Hospital Karolinska, de Suecia. También se lo utiliz6 en el
tratamiento de los estados de ansiedad crénica y ataques
de pédnico. Esta técnica consiste en la seccién de fibras del
BACI, entre el nicleo caudado y el putamen, interrum-
piendo asi las conexiones entre la corteza orbitofrontal por
un lado y el tdlamo y el caudado por el otro.’#3115 La lo-
calizacién de la lesién es: 17 mm lateral a la linea media,
10 mm rostral a la comisura anterior (CA) y 8 mm por en-
cima de la linea intercomisural (LIC)."* Aunque la lesién
se realiza de forma bilateral, Lippitz y col propusieron le-
sionar unicamente el BACI derecho.”

Aparentemente, en los pacientes con TOC, los resulta-
dos de la capsulotomia anterior serfan mejores que los de
la cingulotomia. Aunque solo utilizaron 4 pacientes, Fods-
tad y col obtuvieron que los 2 pacientes con TOC tratados
con capsulotomia mostraron mejores resultados clinicos
que los otros 2, que habian sido sometidos a cinguloto-
mia.*” En la revisién de Mindus y col. de 1994, se obtu-
vo una mejoria significativa en aproximadamente el 70%
de aquellos que padecian TOC.” Lopes y col. establecie-
ron una respuesta del 56-100% en pacientes con TOC tra-
tados mediante esta técnica en los distintos estudios in-
cluidos en su revisién sistemdtica.®® Riick y col. realizaron
un estudio sobre 25 pacientes con TOC tratados con cap-
sulotomia anterior con radiofrecuencia o radiocirugia en
el cual obtuvieron que 12 de ellos tuvieron una respues-
ta adecuada al tratamiento en el seguimiento prolonga-
do, mientras que 9 de ellos tuvieron remisién completa.'
Zhang y col., en un estudio sobre 7 pacientes, obtuvieron
que tanto la cingulotomia anterior como la capsulotomia
anterior fueron efectivas en el tratamiento del TOC al afio
del procedimiento.” Kondziolka y col. obtuvieron una
mejoria significativa en 3 pacientes con TOC a quienes
se les realizé una capsulotomia anterior radioquirtrgica.”
Liu y col. realizaron una capsulotomia anterior en 35 pa-
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cientes con TOC, con los siguientes resultados a los 3 afios
de la intervencién: el 57% estaban libres de sintomas obse-
sivo-compulsivos, el 29% tuvieron una mejoria significati-
va y el 14% no experimentaron mejoria alguna.” Oliver y
col. publicaron que el 46,4% de 15 pacientes tuvieron una
mejoria mayor al 50% en los sintomas del TOC.? Csigé
y col. compararon 5 pacientes con TOC a quienes se les
realiz6 la capsulotomia y otros 5 que recibieron tratamien-
to farmacoldgico y psicoterdpico. Los resultados fueron
mis relevantes en los tratados quirtrgicamente.”® Segin
un estudio de Riick y col., la capsulotomia podria ser me-
nos efectiva en pacientes con sintomas de simetria/orden y
acumulacién compulsiva de objetos.” Zuo y col. observa-
ron que la mejoria clinica con la capsulotomia anterior se
asociaba a una disminucién en el metabolismo de la corte-
za anterior dorsal del cingulo en forma bilateral luego del
procedimiento.’®

Entre las complicaciones de la capsulotomia anterior po-
demos encontrar: confusién transitoria, aumento de peso,
apatia, desinhibicién, incontinencia urinaria, déficit neuro-
légico focal asociado a hemorragia, astenia y crisis comi-
ciales 380113115126 Mindus y col., del Hospital Karolinska
de Suecia, no solo no encontraron alteraciones en la perso-
nalidad postoperatorias, sino que evidenciaron mejorias en

la misma luego de la capsulotomia anterior.””"

Talamotomias y ablaciones en la zona incerta
Tanto las talamotomias como las ablaciones estereoticti-
cas en la zona incerta fueron realizadas para el tratamien-
to del ST. Las talamotomias esteroticticas se efectuaron
principalmente en los niicleos interlaminares, mediales y
en el ventral oral interno (Voi)." Cappabianca y col. re-
portaron 4 pacientes con ST a quienes se les habia reali-
zado una talamotomia (nicleo intralaminar y dorsomedia-
no), unilateral en 3 casos y bilateral en otro. Un paciente
tuvo una mejoria casi completa de los tics, mientras que
otros 2 tuvieron una mejoria transitoria.** Babel y col. pu-
blicaron una serie de 16 pacientes con ST tratados me-
diante una talamotomia ventrolateral/medial asociada a
una termoablacién de la zona incerta. Hubo una mejoria
significativa de la severidad de los tics en estos pacientes.’
Se reportaron casos de disfagia, disatria, rigidez, distonia,
alteraciones en la marcha, bradiquinesia, hemiplejia y cua-
driplejia, luego de la termocoagulacién del drea subtalami-
ca, incluyendo la zona incerta. Las lesiones bilaterales ten-
drian mayor riesgo de producir secuelas permanentes que

las unilaterales.%7614

Hipotalamotomia posteromedial

La hipotalamotomia posteromedial fue utilizada para el
tratamiento de los trastornos de conducta con agresividad
y violencia.'** Las coordenadas del blanco estereotécti-

co son: 3 mm inferior al punto mediocomisural (PMC)
y 2 mm lateral a la pared del tercer ventriculo. Se utili-
za estimulacion previa a la lesién, debiéndose obtener una
respuesta simpdtica, con hipertensién y taquicardia.!®4
Schvarcz y col. reportaron 11 casos tratados con esta téc-
nica. Estos pacientes presentaban hetero o autoagresividad
refractaria al tratamiento. Con un seguimiento de 6-48
meses, obtuvieron que 7 pacientes no repitieron crisis de
agresividad o violencia, readaptindose adecuadamente a la
vida en sociedad, mientras que otros 3 casos lograron ser
controlados con medicacién. Sélo en un paciente fall6 el
tratamiento quirdrgico.™ Se lograron buenos resultados
sin alteraciones endécrinas ni cognitivas postoperatorias.
Se han reportado hipersomnia y taquicardia transitorias,

con resolucién a los 10 dias como mdaximo.3*140

Tercera era de la cirugia de los trastornos del compor-
tamiento

La tercera etapa comienza con la implementacién de la
ECP en la CTC. Actualmente nos encontramos transi-
tando esta era marcada por un lento, pero continuo, re-
surgimiento de la CTC. La ECP tiene multiples venta-
jas sobre la cirugfa ablativa, ya que la primera, a pesar de
producir un minimo efecto microlesional durante la colo-
cacién del electrodo, es reversible, mientras que las abla-
ciones por radiofrecuencia o radioquirdrgicas son irrever-
sibles, pudiendo generar secuelas permanentes. Esto es
atn mids relevante en la CTC, ya que la mayorfa de los
pacientes requieren la realizacién del procedimiento en
forma bilateral, hecho que aumenta ampliamente el ries-
go de efectos adversos graves luego de la cirugia ablativa,
en especial aquellos relacionados con el lenguaje y la es-
fera cognitiva. Los efectos adversos de la ECP relaciona-
dos con la estimulacion de estructuras adyacentes al blan-
co pueden revertirse rdpidamente con la programacion
del generador de impulsos implantable (GII) o apagan-
do el mismo.'3141%248 En la Tabla 1 pueden verse los efec-
tos adversos relacionados con la estimulacién en diferentes
blancos. Debe tenerse en cuenta que estos efectos adver-
sos fueron transitorios y corregidos con la reprogramacion
del neuroestimulador. Ademis, la publicacién de escasos
efectos adversos en un blanco determinado no significa
necesariamente que este sea seguro, sino que puede ser el
reflejo de su menor uso con respecto a otras dianas este-
reotécticas. La ECP en CTC no produciria deterioro cog-
nitivo. Por el contrario, algunos estudios muestran mejoria
cognitiva postoperatoria.'*?* Otras ventajas de la ECP son
la posibilidad de modificar los parimetros de estimulacién
para obtener mejores resultados y la opcién de apagar el
GII para evaluar al paciente sin estimulacién. Esto dltimo
permite llevar a cabo estudios doble-ciego, asi como tam-
bién valorar el estado actual del paciente sin neuromodu-
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TABLA 1: EFECTOS ADVERSOS RELACIONADOS CON LA ESTIMULACION EN DISTINTOS BLANCOS ESTEREQOTACTI-

COSS‘GJ7‘23,25‘30,33‘39,40‘45-47‘51 ,59,64,67,82,83,85-88,107,122,133,135,139,150,151,155

Blanco estereotactico

BACI (puede tener al-
gun contacto en el EV)

NAcc
PTI
CS

NST

Nucleos CM/PF/SPV/
Voi

Efectos adversos

Sudoracion, ansiedad, taquicardia, parestesias, mania/hipomania, desinhibi-
cidén, impulsividad, mareos, vértigo, disgeusia, tristeza, disartria, insomnio, ata-
ques de panico, crisis comiciales
Ansiedad, agitacion, parestesias, hipomania, impulsividad, cefalea, mareos, in-
somnio, parestesias, nauseas, hipogeusia, somnolencia, sudoracién, calam-
bres, eritema
Ansiedad, taquicardia, sudoracién, confusién, aumento de la presion arterial

Aturdimiento, mareos, irritabilidad, cefalea, ansiedad, enlentecimiento psicomo-
tor

Hipomania/mania, ansiedad, impulsividad, disquinesia, disartria, disfagia, alte-
raciones en la marcha, torpeza, diplopia, asimetria facial, sintomas depresivos,
vértigo
Sedacion, astenia, hipersexualidad, impotencia sexual, visidon borrosa, letargia,
apatia, disartria, alteracion en la marcha, caidas a repeticion, nistagmus, pares-

GPi

tesias, aturdimiento

Depresion, bradiquinesia, fatiga, nauseas, ansiedad, ataques de panico, con-

traccién muscular por estimulacion de la Cl, desviacion monocular o conjugada

HT posteromedial

lacién. Ademais, la ECP hace posible la utilizacién de nue-
vos blancos en la CTC que de otra forma no se utilizarian
debido al alto riesgo de generar un dafio irreversible me-
diante la cirugia ablativa. Por otro lado, mientras que las
secuelas son mds graves y frecuentes con las lesiones este-
reoticticas, los resultados de ambos tipos de cirugia son si-
milares.’* Sin embargo, también debe tenerse en cuen-
ta que la utilizacién de la ECP agrega las complicaciones
tipicas de los dispositivos de neuromodulacién, incluyen-
do la infeccién, la hemorragia en alguno de los comparti-
mientos intracraneanos, la fractura del electrodo y las fa-
llas de los sistemas implantables. Estas complicaciones
son principalmente conocidas debido a la utilizacién de la
ECP en la cirugia de movimientos anormales. Otras des-
ventajas de la ECP son: su mayor costo, la necesidad de
realizar controles del sistema de por vida y el requerimien-
to de cambiar la bateria cada un nimero determinado de
afios, segtin el uso de energia en cada paciente en particu-
lar. Actualmente, se encuentran disponibles en el merca-
do baterias recargables que tienen una mayor duracién. Es
posible que la estimulacién del BACI requiera un mayor
consumo de energia, mientras que este sea menor con la
ECP del NST.131%%

El mecanismo de accién exacto de la ECP se descono-
ce. Al estimular el tejido nervioso, puede actuar tanto so-
bre axones como sobre cuerpos neuronales, teniendo los
primeros un umbral menor que los segundos. Estas fibras
pueden ser aferencias, eferencias o simplemente axones

de la mirada

Diplopia, alteracién de la mirada conjugada, estornudos, mareos

que pasan cercanamente al blanco. El volumen de tejido
activado por el electrodo también depende de la orienta-
cién de las fibras y de los pardmetros de estimulacién utili-
zados. Por ejemplo, el ancho de pulso influye en la estruc-
tura nerviosa que serd predominantemente estimulada: los
cuerpos neuronales y las dendritas se estimulan éptima-
mente con un ancho de pulso de 1-10 ms, los axones pe-
quefios con 200-700 ps y los axones mielinicos grandes
con 30-200 ps. El campo eléctrico disminuye exponen-
cialmente al alejarse del electrodo. La ECP puede produ-
cir activacién ortodrémica o antidrémica de las fibras. La
teoria mds aceptada es que la estimulacién a alta frecuen-
cia (mayor a 100 Hz) genera un campo eléctrico reversi-
ble alrededor de los contactos activos del electrodo, que
ejerceria su efecto sobre las neuronas adyacentes median-
te el bloqueo de los canales voltaje-dependientes, hiper-
polarizacién de la membrana, deplecién de neurotransmi-
sores e inhibicién sindptica. De esta forma, la ECP a alta
frecuencia, como se utiliza en la CTC, funcionaria como
una lesién reversible en el drea estimulada. La estimula-
cién a baja frecuencia puede desencadenar potenciales de
accion en las neuronas estimuladas. Es decir, la estimula-
cién a alta frecuencia inhibe la actividad neuronal, mien-
tras que la misma a baja frecuencia estimula dicha activi-
dad. A su vez, el potencial de reposo de estas células puede
verse modificado por la estimulacién ténica. Fueron des-
criptos efectos progresivos de la ECP que requieren varios
meses de estimulacién para hacerse presentes, los cuales se
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deberfan a fenémenos de plasticidad en los circuitos cor-
tico-subcorticales involucrados, incluyendo la formacién
de nuevas sinapsis, mecanismos de up/down-regulation,
long-term potentiation/depression, sintesis de proteinas y
cambios en la expresion génica. Otra alternativa es que la
ECP produzca efectos moduladores sobre la glia, aunque
esto no fue demostrado atn.>'3¥#$1SLI2] a5 coordena-
das de los diferentes blancos utilizados para la ECP en la
CTC pueden verse en la Tabla 2.

Hoy en dia, es esencial la correcta seleccién de pacientes
en quienes se realizard una CTC. Un riguroso proceso de
seleccidn, siguiendo protocolos claros construidos para tal
fin, evitard los errores del pasado cometidos durante la pri-
mera era de la psicocirugia. Ademds, estos pacientes deben
ser tratados por un equipo multidisciplinario que incluya

TABLA 2: COORDENADAS DE BLANCOS ESTEREOTACTICOS

Blanco estereotactico X (latero-lateral)

BACI"°7 13-14 mm de la linea
media
Nacc?* 7 mm de la linea media

10-12 mm de la linea
media

NST (limite entre los
territorios asociativo y
limbico)?s: 8. 122

PTI®? 3,5 mm lateral a la pared
ventricular

Nucleos CM/SPV/ 5 mm de la linea media

Voi154, 155

Nucleos CM/PF/Voi 5 mm de la linea media

segun Servello y col.™?

Nucleos CM/PF/Voi 6,5 mm de la linea media

segun Kaido y col.®
22 mm del PMC
12 mm de la linea media

GPi postero-ventral'#
GPi antero-medial's®
GPe (region central)’®®  20-22 mm lateral a la CA

HT posteromedial® 3 mm de la linea media

C 893

3,5 mm por delante del li-

20 mm anterior a la comi-

3 mm posterior al PMC o

no solamente al neurocirujano, sino también a neurélogos
y psiquiatras. Aunque el psiquiatra tratante serd quien ten-
ga un papel fundamental en la indicacién del tratamien-
to quirdrgico, ya que serd quien evaluard principalmente la
gravedad y refractariedad del cuadro, todo el equipo mé-
dico involucrado deberi poner en la balanza los riesgos y
beneficios potenciales de la cirugia. Los candidatos para
CTC seran aquellos pacientes mayores de 18 afios, con ca-
pacidad de firmar su consentimiento informado, con pa-
tologia psiquidtrica (plausible de tratamiento quirdrgico)
crénica, refractaria al tratamiento conservador, grave e in-
capacitante; es decir, con gran deterioro de la calidad de
vida del paciente. En esta tercera era, la CTC estd practi-
camente reservada para pacientes con trastornos afectivos,

TOC, ST y en algunos casos excepcionales de agresividad.

Y (antero-posterior) Z (céfalo-caudal)

En el plano de la LIC
mite posterior de la CA

3 mm anterior al borde 4 mm inferior al plano de

anterior de la CA laLIC
2 mm anterior al PMC 3 mm inferior al plano de
laLIC

5 mm posterior a la CA En el plano de la LIC

4 mm posterior al PMC En el plano de la LIC

2 mm posterior al PMC En el plano de la LIC

4 mm posterior al PMC 1,5 mm superior al plano

dela LIC
3 mm anterior al PMC 4 mm inferior al PMC

3 mm inferior al plano de
laLIC

3-4 mm superior a la CA

sura posterior

3-4,5 mm posterior a la
CA

5 mm inferior al plano de
2 mm posterior al punto laLIC

interpeduncular *

Elegir el corte sagital de la secuencia T2 en linea media. Marcar en ese corte

una linea vertical que pase por el limite anterior de la rodilla del cuerpo calloso.

Marcar una linea horizontal que una esta ultima con la CA. Elegir el plano coro-
nal en T2 que se corresponde con el punto medio de esa linea. En ese plano co-
ronal, tomar las coordenadas de la union de las sustancias gris y blanca del area

25.

* El punto interpeduncular es definido como el apex de la cisterna interpeduncular, 8 mm por debajo del plano de la
LIC, en el plano del maximo diametro de los cuerpos mamilares. Fue descripto para evitar errores debidos a variacio-
nes en el angulo entre el tronco cerebral y el plano de la LIC.*®
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En general, se esperan cinco afios de refractariedad al tra-
tamiento médico antes de indicar el procedimiento, aun-
que algunos autores establecen que con un afio ya es sufi-
ciente. Los criterios de refractariedad para cada patologia
no estdn completamente unificados en la literatura y de-
berian ser establecidos con anterioridad en un protocolo.
Un caso de TOC puede considerarse refractario si no tuvo
mejoria o la misma fue insuficiente con la administracién
adecuada de 3 inhibidores de la recaptacién de serotonina
diferentes (de los cuales uno debié ser la clomipramina),
junto a un neuroléptico y/o benzodizepina y 16-20 sesio-
nes de psicoterapia cognitiva-conductual. En cuanto a la
gravedad del cuadro, los criterios que en general se utili-
zan son: para TOC un puntaje mayor o igual a 25/40 en
la Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS) y
para depresion un puntaje mayor o igual a 30 en la Beck
Depression Inventory (BDI). En cuanto a la discapacidad,
se considera como limite una puntuacién menor a 45-50
en la escala de valoracién funcional global.’*19113 E] pa-
ciente y su familia deben comprender que este no serd un
tratamiento curativo y que requerird controles del sistema
de por vida. Se consideran contraindicaciones a: patolo-
gias del eje 1 del DSM IV como las adicciones, del eje 2
como los trastornos de la personalidad (relativa) y del eje
3 como las neoplasias, asi como también la edad menor de
18 afios o mayor de 65 afios (relativa), o la negativa a otor-
gar un consentimiento informado real por parte del pa-
ciente. Debe tenerse en cuenta la dificultad o barrera que
significa la necesidad de obtener un consentimiento infor-
mado fehaciente de un paciente que no posee todas sus
capacidades mentales intactas como para comprender la
naturaleza del tratamiento propuesto y sus riesgos poten-
ciales. Este dilema bioético cobra principal relevancia a la
hora de plantear la cirugia de patologias como la esquizo-
frenia, ya que estaremos frente a un paciente con una grave
disociacién de la realidad.>3>107113

Trastorno obsesivo-compulsivo

A la hora de pensar en el tratamiento quirdrgico del TOC
hay que contemplar que, aproximadamente, el 10-40% de
los pacientes con TOC serdn refractarios o no tendrdn una
respuesta suficiente al mejor tratamiento médico disponi-
ble en la actualidad. Este trastorno tiene una prevalencia
mundial cercana al 2%, con una tasa de intento de sui-
cidio de 10-27% entre los afectados a lo largo de toda su
vida.!®?30127 En cuanto a la eleccién del blanco estereo-
tactico a utilizar, se debe tener en cuenta el conocimien-
to actual sobre la fisiopatologia del TOC, que hoy en dia
se supone que estaria causado por una anormalidad en las
vias cortico-estriado-tilamo-corticales, que intervienen en
el flujo de informacién desde dreas motivacionales hacia
dreas cognitivas y motoras. Hay estudios que marcarfan

el origen del TOC y el trastorno dismérfico en el nicleo
caudado, mientras que la causa del ST y la tricotiloma-
nia estarfa en el putamen. Algunos estudios con espectros-
copia mostraron una disminucién del N-acetil-aspartato
en el nicleo caudado en los primeros y en el putamen en
los dltimos. Se encontré un volumen menor del putamen
izquierdo en pacientes con tricotilomania. Se debe recor-
dar que en el TOC y el trastorno dismérfico los sintomas
intrusivos son cognitivos y visuoespaciales, mientras que
en la tricotilomania y el ST éstos son de caricter princi-
palmente motor. Una teoria indica un probable disbalance
entre las vias directa e indirecta a favor de la primera den-
tro del circuito cortico-estriado-talamo-cortical. Esto con-
duciria a la hiperactividad de la corteza orbitofrontal y el
cingulo anterior. A su vez, también podria fallar el flujo de
informacién desde el circuito responsable de la motivacién
(limbico) hacia aquel relacionado con la cognicién y de
éste hacia el sistema motor, como proponen otros autores.
Entonces, en el TOC, los pensamientos y motivaciones
para las acciones (como las obsesiones) persisten patolé-
gicamente, ya que el circuito motor falla en eliminar es-
tos pensamientos y motivaciones al realizarlos, conducien-
do hacia la repeticion estereotipada de respuestas motoras
(compulsiones).*>-1012L A ¢y vez, estudios con resonancia
magnética (RM) funcional y PET evidenciaron hiperacti-
vidad en la corteza orbitofrontal, el EV, el tilamo medial,
el ndcleo caudado y el cingulo anterior en pacientes con
TOC. Esta hiperactividad disminuyé con el tratamien-
to farmacolégico exitoso. Los pacientes con hiperactivi-
dad predominante en la corteza orbitofrontal respondie-
ron menos al tratamiento farmacolégico con inhibidores
selectivos de la recaptacién de serotonina, pero tuvieron
mayores posibilidades de beneficiarse con la terapia con-
ductual. También se vio hiperactividad de la corteza or-
bitofrontal, el EV y el tdlamo medial luego de maniobras
de provocacién con estimulos desencadenantes. 25294141151

Se han probado y utilizado diferentes blancos para la
ECP en el tratamiento del TOC: BACI, NAcc, NST y
pedinculo taldmico inferior (PTI). Los resultados de la
ECP en el tratamiento del TOC de diferentes estudios
pueden verse en la Tabla 3. En cuanto a la ECP del NST,
ya se habia evidenciado una mejoria de los sintomas del
TOC en pacientes en quienes se habian colocado electro-
dos en ese nicleo por enfermedad de Parkinson, pero que
padecian también TOC.»! Le Jeune y col., en un estudio
con PET en pacientes con TOC implantados con electro-
dos en el NST, evidenciaron que al encender el GII dis-
minuy6 el metabolismo en el cingulo izquierdo (4reas 24
y 32) y la circunvolucién frontal medial izquierda (drea 6).
A su vez, se vio que la reduccién en la Y-BOCS con el GII
encendido se correlacioné con una disminucién del meta-
bolismo en la corteza orbitofrontal y en la region prefron-
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TABLA 3: RESULTADOS DE LA ECP PARA EL TRATAMIENTO DEL TOC.

Serie No. pacientes Blanco Resultados
Abelson y col.? 4 BACI Dos pacientes tuvieron una reduccion > 35% en la Y-BOCS.
(2005)
Chabardes y 4 NST A los 6 meses, los 4 pacientes mejoraron 34%, 71%, 75% y 78% en la Y-
col.(2012) BOCS.
Denys y col.*® 16 Nacc Nueve pacientes fueron respondedores (reduccién > 35% en la Y-BOCS) a
(2010) los 12 meses, con una disminuciéon promedio en la Y-BOCS del 72%. Hubo
una prueba randomizada, doble-ciego, con 2 fases de 2 semanas cada una
(ECP verdadera o placebo) en la que se encontr6 diferencia significativa en
el valor de la Y-BOCS entre ambos grupos. Hubo 8 casos de hipomania re-
lacionados con la estimulacion.
MclLaughlin y 1 Capsula ven- Una paciente con TOC y anorexia nerviosa asociada. Mejoran ambas pato-
col.*®* (2013) tral/Caudado logias con la ECP.
ventral
Franziniy 2 NAcc Uno de los 2 pacientes tuvo una mejoria significativa.
col.#' (2010)
Gabriéls y 3 BACI 2/3 pacientes tuvieron mejoria significativa. El otro no mejoré.
col.*® (2003)
Goodman y 6 Capsula ventral/ A los 12 meses, 4/6 pacientes eran respondedores al tratamiento (reduccion
col.* (2010) EV* > 35% en la Y-BOCS y un valor final de la Y-BOCS < 16). Se realiz6 también
ECP placebo, que no tuvo ningun beneficio. Hubo episodios de hipomania
en 4/6 pacientes.
Greenberg y 10 Capsula ventral/  Dos pacientes apagaron el Gll debido a la falta de resultados a los 12 y 24
col.” (2006) EV* meses. Ocho pacientes fueron seguidos por 36 meses, de los cuales 4 tu-
vieron una reduccion > 35% en la Y-BOCS. En otros 2, la disminucioén en la
Y-BOCS fue > 25%.
Greenberg y 26 Cépsula ventral/  Con un seguimiento de hasta 36 meses, 16/26 pacientes tuvieron una re-
col.* (2010) EV* duccion > 35% en la Y-BOCS. Obtuvieron mejores resultados con un blanco
(Estudio multi- mas posterior, en la unién del BACI, la CA 'y la regiéon posterior del EV.
céntrico)
Haqgy col.*! 1 BACI/NAcc Este paciente sufri6 mania transitoria al inicio de la ECP. Esta revirtié con la
(2010) reprogramacion del Gll y el valor de la Y-BOCS disminuy6 de 32 a 24.
Huff y col.>® 10 NAcc derecho Estudio de 2 fases, randomizado, doble-ciego. Los pacientes recibieron 3
(2010) meses de ECP seguidos de 3 meses ECP placebo, o viceversa. Cinco pa-
cientes mejoraron al menos un 25% en la Y-BOCS, mientras que uno de es-
tos cinco disminuy6 mas del 35% en esta escala. El valor promedio de la Y-
BOCS inicial era de 32,2 y luego de la etapa con ECP activa y placebo era
de 27,9 y 31,1, respectivamente. Luego de otros 6 meses de ECP activa, el
valor promedio de la Y-BOCS disminuy6 a 25,4 (a los 12 meses de la ciru-
gia).
Jiménez y 6 PTI Al afo, la Y-BOCS promedio disminuyé de 35,8 a 17,5. Los 6 pacientes con
col.®? (2012) TOC experimentaron una reduccién > 35% en esta escala.
Mallet y col.® 16 NST Estudio randomizado, doble-ciego, en el cual 8 pacientes recibieron 3 me-
(2008) ses de ECP con el Gll encendido seguido de otro periodo igual con el Gll
apagado y viceversa en los otros 8 pacientes. El valor promedio de la Y-
BOCS fue de 19+8 y 28+7 con el Gll encendido y apagado, respectivamen-
te. Al final de la primera fase, 6/8 pacientes tuvieron una reduccion > 25%
en la Y-BOCS con el Gll encendido, mientras que solo 3/8 tuvieron ese re-
sultado con el Gll apagado. Hubo 15 efectos adversos en 11 pacientes, in-
cluyendo hipomania e impulsividad.
Nuttiny col.”” 6 (Sélo 4/6 pa- BACI Uno de los pacientes que no participé de la prueba con 2 fases debi6é some-

(2003)

cientes partici-
paron de una
prueba con 2
fases, recibien-
do ciegamen-
te, en un orden
randomizado, 3

meses de ECP y

3 meses con el

terse a una capsulotomia, ya que no tuvo respuesta con la ECP. El otro que
no participé se debié a que habia sido muy recientemente operado. Uno de
los que participaron en la prueba requirié capsulotomia a los 15 meses por
falta de beneficios con la ECP. Los otros 3 pacientes fueron respondedores,
ya que tuvieron una reduccion > 35% en la Y-BOCS. Los valores de la Y-
BOCS eran menores con el Gll encendido. A los 21 meses, los efectos be-
neficiosos de la ECP se encontraban aln presentes.

Gll apagado)
Roh y col.'® 4 Cépsula ventral/ Con un seguimiento de 2 afos, los 4 pacientes tuvieron una reduccién >
(2012) EV* 35% en la Y-BOCS.
CIRUGIA DE LOS TRASTORNOS DEL COMPORTAMIENTO: EL ESTADO DEL ARTE 87

Claudio Yampolsky, Damian Bendersky



REV ARGENT NEUROC | VOL. 28, N° 3: 78-98 | 2014

REVISION DE LA LITERATURA

Sturm y col.™#® 4 NAcc derecho
(2003)

Tsaiy col.™ 4 Céapsula ventral/
(2012) EV*

Con un seguimiento de 24-30 meses, 3 pacientes tuvieron una reduccion >

35% en la Y-BOCS.

A los 15 meses, hubo una disminucién promedio del 33% de la Y-BOCS,
pasando de 36,3 a 24,3. Hubo 2 casos de hipomania.

* Corresponde a pacientes implantados en el BACI, pero que algun contacto se considera que esta en el EV

tal ventromedial.” E1 PTT es un haz de fibras que conecta
los nucleos taldmicos no especificos y la corteza orbito-
frontal y la lesién de este haz estaba incluida en la tracto-
tomia subcaudada.?*%6

Debido a su localizacién anatémica, es probable que al
colocar un electrodo (o realizar una lesién) en el BACI,
también se esté afectando el NAcc. Hoy en dia, no se sabe
con exactitud cudl de los dos blancos es el verdadero res-
ponsable (o el principal causante) de la mejoria de estos
pacientes con el tratamiento quirtrgico. El NAcc se in-
volucra con el procesamiento de las recompensas, la mo-
tivacién y las adicciones. E1 NAcc se divide en 2 regiones:
core y shell. El primero se localiza en la regién lateral del
nucleo y se conecta con el sistema extrapiramidal. El se-
gundo se ubica ventromedialmente en los 2/3 caudales del
NAcc, rodeando al core y se conecta con el sistema limbi-
co. E1 NAcc recibe aferencias glutamatérgicas de la AM, el
HC, el tilamo y la corteza prefrontal y dopaminérgicas del
ATV yla SN. Su principal eferencia es gabaérgica y ha-
cia el palido ventral, que a su vez tiene proyecciones ha-
cia la SN compacta y las porciones limbicas del NST. Uni-
camente la regién shell del NAcc tiene eferencias hacia el
HT lateral y la AM. Esta porcién del NAcc serfa un blan-
co posible para la ECP en pacientes con TOC 248148152

Depresion

La depresién mayor tiene una prevalencia de 5-10% de la
poblacién mundial.” Se considera que aproximadamente el
20-40% de los pacientes con depresién son refractarios al
tratamiento farmacoldgico. Debe tenerse en cuenta la alta
tasa de suicidios en los pacientes con depresién refracta-
ria, que puede llegar hasta el 15%. Los casos refractarios
fallan en la utilizacién de varios antidepresivos y pueden
realizar TEC previamente a ser considerados candidatos
para CTC, aunque la TEC no se considera una condicién
necesaria para declarar un caso como refractario, ya que
muchos pacientes se niegan a someterse a tal tratamiento
debido, principalmente, al riesgo de padecer déficit de me-
moria y a la mala opinién publica acerca de la misma. En
general, se considera depresién refractaria cuando falla el
tratamiento con 4 firmacos antidepresivos, asociados con
psicoterapia. Los casos refractarios y graves se consideran
candidatos para la CTC. Comtnmente, se definen como
graves a quienes tienen un valor mayor a 20 en la Hamil-
ton Rating Scale for Depression (HAMD) o un puntaje

1.7,50,82,112,113,151

mayor o igual a 30 en la en la BD

Se han utilizado varios blancos para la colocacién de
electrodos en pacientes con depresién: cingulo subgenual
(CS), NAcc, BACI y nervio vago (VNS por sus siglas en
inglés, vagus nerve stimulation). Ademds, hay reportados
casos en que se probé colocar electrodos en el P11, la ha-
bénula lateral y el GPi limbico.*#053151 E] blanco este-
reotdctico mds utilizado en depresién es el CS (drea 25 de
Brodmann), que fue investigado inicialmente por May-
berg y col. debido a que habian observado en estudios fun-
cionales que el CS tenfa su metabolismo aumentado en
pacientes con depresién al compararlos con sujetos sanos.
En tales estudios, el flujo sanguineo cerebral en el PET
se encontraba disminuido en las cortezas prefrontal (dreas
46y 9) y premotora (4rea 6), en el cingulo dorsal anterior
(4rea 24) y en la insula anterior. A su vez, esto se revertia
con el tratamiento farmacoldgico con inhibidores de la re-
captacion de serotonina y otros antidepresivos, con TEC y
con el tratamiento con estimulacién magnética transcra-
neana. Por lo tanto, el CS fue planteado como un posible
blanco para tratar la depresién mediante ECP de alta fre-
cuencia. En pacientes con depresién tratados con ECP del
CS, hubo una disminucién del flujo sanguineo cerebral en
el CS y un incremento del mismo en la corteza prefron-
tal. Esto se correlaciond con una mejoria clinica de la de-

67,50,9293,151 Para evitar confusiones, debe recordar-

presion.
se que el CS es un blanco diferente al utilizado para la
cingulotomia anterior.™® Como se dijo previamente, otro
blanco utilizado es el Nacc. Se cree que la zona més 6p-
tima dentro de este nidcleo para realizar ECP en pacien-
tes con depresién seria su regién ventral, caudal y medial,
ya que es alli donde se lo encontré principalmente relacio-
nado con el sistema de recompensa, que se ve afectado en
estos pacientes, manifestindose clinicamente como anhe-
donia, 136,152

Aunque la VNS es un método de neuromodulacién tipi-
camente utilizado para tratar determinados casos de epi-
lepsia refractaria, su uso para el tratamiento de la depre-
sién refractaria fue aprobado en Europa y Canada en 2001
y en Estados Unidos en 2005.#52112 La VNS se investi-
g6 como posible tratamiento de la depresién debido a una
mezcla de varios factores, incluyendo: las conexiones ana-
témicas de las fibras del nervio vago, los resultados de los
estudios funcionales, la efectividad de los firmacos anti-
convulsivantes en los trastornos afectivos, la similitud en-

tre la TEC y la VNS, la eficacia de la VNS en pacien-

tes con epilepsia que ademds padecian de depresién y el
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hecho de haber sido evidenciado que la VNS aumenta la
transmision serotoninérgica en el cerebro, a su vez que au-
menta la liberacién de noradrenalina en la AM y el locus
ceruleus (LC). A diferencia de lo que en general se cree,
el nervio vago contiene aproximadamente un 80% de fi-
bras sensitivas, que llegan al niicleo del tracto solitario y
de alli se proyectan hacia diferentes regiones del cerebro,
la formacién reticular, el ndcleo parabraquial y el LC. A
su vez, a través de estos ultimos dos nucleos, envia aferen-
cias hacia la AM, el HT, la insula, el tdlamo, la corteza or-
bitofrontal y la estria terminal. También tiene proyeccio-
nes directas hacia la AM y el HT, sin pasar por el nicleo
parabraquial y el LC. Sin embargo, el mecanismo de ac-
cién exacto de la VNS es atn desconocido.”*'? A pesar
de las dudas acerca de la efectividad de la VNS en depre-
sién, en el meta-andlisis de Berry y col. se concluye que la
asociacién de VNS con el tratamiento habitual en pacien-
tes con depresién refractaria, produce mejores resultados y
mds duraderos que utilizando el tratamiento habitual ni-
camente.” Hay un estudio observacional, prospectivo y
multicéntrico en marcha, el cual es patrocinado por Cy-

beronics, Inc y planea incorporar a 800 pacientes para eva-
luar la efectividad de la VNS en depresion (Clinical Trials.
gov, Identificador: NCT00320372; Cyberonics, Inc). Los
resultados de la ECP y la VNS en el tratamiento de la de-
presién de diferentes estudios publicados en la literatura
pueden verse en la Tabla 4.

En cuanto a la fisiopatologia de la depresién mayor, se
considera que la misma tiene un origen multidimensional,
afectando mds que una Unica regién cerebral y varios siste-
mas de neurotransmisores. Esto conduciria a la pérdida de
la capacidad de mantener una homeostasis emocional en
las situaciones estresantes de la vida. Adn se desconocen
con exactitud las estructuras que dan origen a esta patolo-
gia. Es posible que los patrones metabélicos observados en
los estudios funcionales sean el reflejo de una lesién fun-
cional, ya que pueden estar mostrando cambios adaptati-
vos de los circuitos a una lesién determinada. Se cree que
en su fisiopatologia estd involucrado el circuito cortico-
estriado-tdlamo-cortical. Debe tenerse en cuenta que en
los episodios de depresién hay manifestaciones cognitivas,
motoras, neuroenddcrinas y afectivas, que se correspon-

TABLA 4: RESULTADOS DE LA ECP Y LA VNS PARA EL TRATAMIENTO DE LA DEPRESION.

Serie No. pacientes Blanco Resultados
Aaronson y 244/310 con VNS Estudio doble-ciego, en el cual todos los pacientes fueron randomizados
col.' (2012) depresion ma- en 3 grupos segun los parametros de estimulacion: baja (0,25 mA, 130 ps),
yor 66/310 con media (0,5-1,0 mA, 250 ps), o alta (1,25-1,5 mA, 250 ps). A las 22 sema-
trastorno bi- nas, aproximadamente el 20% de los pacientes habian disminuido al menos
polar 50% de la severidad de la depresion en distintas escalas. Aunque la mejo-
ria era mayor con la estimulacién alta, la diferencia con los otros 2 grupos
no fue significativa. El 9-11% de los pertenecientes a los grupos de estimu-
lacién alta y media tuvieron remision de la depresion, frente a solo un 5-6%
en el otro grupo. A las 50 semanas, la respuesta era mas duradera en aque-
llos con estimulacion media o alta.
Bewernick y 10 NAcc A los 12 meses, 5/10 pacientes tuvieron una reduccién = 50% en la HAMD
col.’™®'7 (2010 y (respondedores). La ansiedad disminuyd principalmente entre los responde-
2012) dores. Los 5 pacientes respondedores continuaban siéndolo a los 4 afios de
seguimiento.
Corcorany 11 VNS Consideraron como respondedores al tratamiento a aquellos con una re-
col.?” (2006) duccién > 50% en la HAMD y como remisién de la enfermedad a los pacien-
tes con un valor < 10 en tal escala. Al afo, el 55% eran respondedores y el
27% estaban en remision de la depresion.
Franzini'y 9 VNS Al afo, 5/9 habian disminuido 50% o mas el valor de la HAMD y de ellos, 4
col.*? (2008) tenian un valor < 10 en esa escala.
Holtzheimer y 11/17 con de- CS A las 24 semanas, se evidencié buena respuesta o remitié la depresioén en
col.57 (2012) presiéon mayor 7/17 y 3/17 pacientes, respectivamente. Al afo, estos resultados se vieron
7/17 con tras- en 5/14 y 5/14. A los 2 afios, 11/12 eran respondedores y 7/12 habian remi-
torno bipolar tido. Los resultados fueron similares en los pacientes con depresién mayor
o trastorno bipolar.
Jiménez y 1 PTI El valor en la HAMD disminuy6 de 40 a menos de 10.
col.®? (2012)
Lozano y col.2? 20 CS Definieron a los respondedores al tratamiento como aquellos con una re-
(2008) y Ken- duccién > 50% en la HAMD y a la remisién de la enfermedad como un va-
nedy y col.® lor <7 en esa escala. Al mes, el 35% eran respondedores y el 10% tuvieron
(2011) remision. A los 6 meses, el 60% eran respondedores y el 35% experimen-
taron remisién. Luego, este grupo publicé otro reporte con un seguimien-
to mas prolongado de estos pacientes. El porcentaje de respondedores al
afo, 2 afios, 3 afios y Ultimo control (3-6 afnos) fue de 62,5%, 46,2%, 75% y
64,3%, respectivamente.
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Malone y
col.8:86 (2009 y
2010)

Mayberg y
col.* (2005)

Puigdemont y
col.’ (2011)

Rush y col.’?®
(2000), Sac-
keimy col.'®?
(2001) y Nahas
y col.'® (2005)

Rush y col.™?®
130 (2005)

Schlaepfer y
col.™ (2008)
y Bajbou;j"
(2010)

Schlaepfer y
col.’5 (2008)

Wang y col.®”
(2009)

15

21/30y luego
44/60 con de-
presién mayor.
9/30 y luego
16/60 con tras-
torno bipolar

222

54/74 con de-
presion mayor

20/74 con tras-
torno bipolar

27

Capsula ventral/
EV*

CS

CS

VNS

VNS

VNS

NAcc

NST

Definieron a los respondedores al tratamiento como aquellos con una re-
duccion > 50% en la HAMD y en la Montgomery-Asberg Depression Ra-
ting Scale (MADRS). Consideraron remisién de la enfermedad a un valor <
10 en ambas escalas. A los 6 meses, el 40% eran respondedores segun la
HAMD y el 46,7 % segun la MADRS, mientras que el porcentaje de remisién
en ese control fue de 20% y 26,6% segun ambas escalas, respectivamen-
te. En el dltimo control (23,5 meses en promedio), el 53,3% eran responde-
dores segun ambas escalas y el 40% y 33,3% estaban en remision al utilizar
la HAMD o la MADRS, respectivamente. Luego, publicaron otro reporte con
un control mas tardio (37,4 meses en promedio) en el cual agregaron otros 2
pacientes. En ese control tardio, el 71% de los pacientes eran respondedo-
res y el 35% se encontraban en remision.

Se consideré como respondedor al tratamiento a quien tuviese una reduc-
cién > 50% en la HAMD. Se definié como remisién a un valor en la HAMD <
8. A los 2 meses, 5/6 eran respondedores. A los 6 meses, 4/6 pacientes fue-
ron respondedores y hubo remision de la depresion en 2/6. Luego de 6 me-
ses de estimulacion, en un paciente (simple-ciego) se apago el Gll y se evi-
dencié la aparicion de pérdida de energia e iniciativa, falta de concentracion
y disminucién de las actividades luego de 2 semanas sin estimulacion. Esos

sintomas desaparecieron 48 hs después de volver a encender el GlI.

El porcentaje de respondedores y pacientes en remisién en los controles a
la semana, a los 6 meses y al afio fueron, respectivamente: 87,5% y 50% (1
semana), 87,5% y 37,5% (6 meses) y 62,5% y 50% (1 afio).

Se consideraron respondedores a aquellos con una reduccion > 50% en la
HAMD o en la MADRS. El primer estudio incluia sélo 30 pacientes. A las 10
semanas, el 40% eran respondedores segun la HAMD y el 50% segun la
MADRS. Luego, este grupo incluy6 otros 30 pacientes, de los cuales uno
mejoro antes de encender el Gll, por lo que se excluyé del andlisis de los re-
sultados. A las 10 semanas de estimulacion, 6/29 (20,7 %) eran responde-
dores segun la HAMD. Entonces, 18/59 (30,5%) pacientes eran responde-
dores segun la HAMD. Tuvieron una respuesta completa (HAMD < 10) 5/30
(16,7%) en el primer estudio y 4/29 (13,8%) en el segundo. Los pacientes
que nunca recibieron TEC previamente tuvieron 3,9 veces mas probabilida-
des de responder adecuadamente a la VNS. Al afio, el porcentaje de res-
pondedores y aquellos con respuesta completa fue de 26/59 (44%) y 16/59
(27%), respectivamente. A los 2 afios, alcanzaron estos resultados 25/59
(42%) y 13/59 (22%).

Estudio randomizado, doble-ciego, en el cual en las primeras 2 semanas no
se realizé estimulacion (fase simple-ciego) y luego se efectud un periodo de
10 semanas en el que se llevo a cabo estimulacion efectiva o placebo (do-
ble-ciego). Se definieron como respondedores a quienes tuviesen una re-
duccion > 50% en la HAMD. A las 10 semanas, no habia diferencias signi-
ficativas entre ambos grupos, ya que en el grupo con VNS activa el 15,2%
eran respondedores, mientras que el 10% lo eran en el grupo con VNS pla-
cebo. Luego, estos pacientes recibieron un afio completo de VNS activa re-
sultando en un 27,2% (55/202) de respondedores y un 15,8% (32/202) con
un valor de la HAMD < 9. Esto indicaria un posible incremento con el tiempo
del efecto de la VNS.

A los 3 meses, el 37% eran respondedores (reduccion > 50% en la HAMD)
y el 17% tenian remision de la depresion (HAMD < 10). Al afo, estos resul-
tados se encontraron en el 53% y 33% de los casos, respectivamente. El
tiempo medio para responder al tratamiento fue de 9 meses. A los 2 afios,
49 de estos pacientes fueron evaluados nuevamente obteniendo tales resul-
tados en el 53,1% (26/49) y el 38,9% (19/49).

Los 3 pacientes mejoraron con el Gll encendido y empeoraron al apagarlo.
Hubo mejoria en la anhedonia.**

Eran pacientes con enfermedad de Parkinson asociada a depresion. Se vio
mejoria significativa de la depresion a los 3 meses.

* Corresponde a pacientes implantados en BACI, pero que algun contacto se considera que esta en el EV.
** Debe tenerse en cuenta que el NAcc tiene un rol primordial en el sistema de recompensa, cuya disfuncion puede verse en la
depresidon mayor, manifestandose clinicamente como anhedonia.

derian con diferentes dreas funcionales. A nivel cortical,
existirfa un “compartimiento dorsal”, cuya hipoactividad
explicaria los sintomas cognitivos y motores. Este compar-
timiento estaria conformado por la corteza prefrontal an-

terior, dorsal y lateral, el cingulo anterior dorsal, la corteza
parietal y premotora y se conectaria con el estriado dor-
sal (regiones cognitiva y motora). Los sintomas afectivos
se explicarfan por la hiperactividad de un “compartimien-
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to ventral”, formado por el CS, la corteza orbitofrontal e
insular anterior. Este compartimiento se conectaria con el
EV (region limbica). A su vez, ambos compartimientos se
inhibirian en forma reciproca. Ademads, hay otras 3 estruc-
turas que intervendrian en el balance de la actividad de
estos 2 compartimientos: la AM (que dirige este balance
hacia la estimulacién del compartimiento ventral), el cin-
gulo pregenual (que inhibe a ambos compartimientos) y el
HC (que tiene conexiones con la AM y proyecciones hacia
el HT que tendrian influencia en el suefio, el apetito y el
eje hipotilamo-hipofiso-adrenal, también afectados en la
depresién). Una hipétesis acerca del sustrato neuroanaté-
mico de la depresién involucraria a la hiperactividad de la

AM vy la disfuncién del HC en su causa.”>*

Sindrome de Tourette
El ST tiene una prevalencia mundial de 4-5 casos cada
10000 personas y se caracteriza por la presencia de tics
simples, complejos o vocales, que tienen una edad de ini-
cio de 7-10 afios en promedio. Estos tics pueden llegar a
ser refractarios a los tratamientos conservadores, aunque
en un pequefio porcentaje de pacientes. E1 ST se ve aso-
ciado con frecuencia a sintomas obsesivo-compulsivos y a
déficit de atencién con hiperactividad. En los casos refrac-
tarios al tratamiento conservador, si los sintomas interfie-
ren de forma incapacitante con las actividades de la vida
diaria o se encuentran asociados a una conducta de auto-
agresividad (ST “maligno”), debe plantearse la posibilidad
del tratamiento quirdrgico. Los criterios que actualmente
se recomiendan para la seleccién de pacientes con ST en
quienes se indicard ECP son: mayor a 18-25 afios de edad
(segtin el autor), valor de la Yale Global Tics Severity Sca-
le (YGTSS) >35/50 por al menos 12 meses, falla del tra-
tamiento médico convencional con 3 clases de firmacos
distintas (agonistas o-adrenérgicos, 2 antagonistas dopa-
minérgicos y benzodiacepinas) tomados al menos por 12
semanas a dosis adecuadas, y fracaso de al menos 10 sesio-
nes de intervenciones conductuales para reducir la severi-
dad de IOS tiCS.3’4’142'149’151’154’156

La fisiopatologia del ST estarfa relacionada con un ex-
ceso de actividad dopaminérgica en el estriado, que esti-
mularia la via directa hacia el GPi, mientras que inhibi-
ria la via indirecta. Esto conduciria a una hipoactividad
del GPi, conduciendo a una desinhibicién de la via tila-
mo-cortical. A su vez, la via de retroalimentacién positiva
desde el complejo centromediano-parafascicular del tdla-
mo (CM/PF) y el nicleo medial del tdlamo (sustancia pe-
riventricular, SPV') hacia el estriado también se encuen-
tra con actividad incrementada, contribuyendo a mantener
el circuito hiperactivo y por lo tanto, la desinhibicién de
las proyecciones tilamo-corticales. El nicleo CM proyec-
ta hacia la regién motora del putamen, mientras que el PF

envia sus eferencias a las regiones asociativas del putamen
y el caudado. La SPV proyecta hacia el EV. Es probable
que en el ST exista una alteracién en el receptor D2 do-
paminérgico (inhibitorio) en la via indirecta. En resumen,
en el ST se verian afectados al menos los circuitos motor
y limbico que conducirian a una hiperactividad taldmica
que, a su vez, produciria hiperactividad de la corteza pre-
frontal.>*1%¢ Priori y col., registrando la actividad eléctri-
ca a través de los electrodos de ECP ubicados en el tilamo
medial en pacientes con ST, obtuvieron que estos pacien-
tes tenfan mayor actividad a baja frecuencia (2-15 Hz) y
que el incremento de la actividad en la banda gamma (25-
45 Hz) se asociaba con una mejoria clinica. Al afio, el pa-
trén de oscilaciones era similar, sefialando que la ECP no
produciria cambios neuropldsticos persistentes en tales es-
tructuras en estos pacientes.!’

Se utilizaron diferentes blancos estereoticticos para el
tratamiento del ST, incluyendo: ndcleos CM/PEF, SPV,
Voi, NAcc, GPi, GPe y NST. El uso de la ECP de los na-
cleos CM/PF y SPV tendria como finalidad la interrup-
cién del circuito de retroalimentacidn excitatorio entre el
tilamo y el estriado. El Voi proyecta hacia la regién fa-
cial del drea premotora y alli radicarfa su uso como blan-
co para tratar el ST. E1 ST forma parte de los desordenes
obsesivo-compulsivos y por lo tanto el NAcc es planteado
como una posible diana quirdrgica. La causa de la efecti-
vidad del uso de la ECP del GPi en ST atin no fue escla-
recida, ya que en esta enfermedad tal nicleo se encuen-
tra inhibido por la misma patologia. La ECP de la zona
postero-ventro-lateral del GPi comenzé a utilizarse debi-
do a que los tics del ST son considerados hiperquinesias
y se vio mejorfa en las disquinesias en pacientes tratados
de esta forma por enfermedad de Parkinson. Debe tener-
se en cuenta que la regién limbica del GPi es la parte an-
teromedial y que ésta no puede ser alcanzada por la ECP
si el electrodo es colocado en la regién postero-ventro-la-
teral del nicleo, ya que se trata de un centro voluminoso.
Por lo tanto, debe elegirse que zona del GPi desea modu-
larse con la ECP antes de colocar el electrodo. El uso del
GPe como blanco se basa en la hipétesis de su hiperactivi-
dad en el ST3#4142151L153,154156 T g resultados de la ECP en
el tratamiento del ST de diferentes estudios pueden verse

en la Tabla 5.

Agresividad

La agresién es un componente normal del comportamien-
to de los mamiferos. Hay dos tipos principales de agresivi-
dad en las especies animales: la predatoria, que se relacio-
na con la bisqueda de alimento y la defensiva o afectiva,
que surge frente a una amenaza. Sin embargo, en el com-
portamiento humano, las normas sociales establecen los 1i-
mites apropiados de la agresividad. Existen diferentes es-
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TABLA 5: RESULTADOS DE LA ECP PARA EL TRATAMIENTO DEL ST.

Claudio Yampolsky, Damian Bendersky

Serie No. pacientes Blanco Resultados
Ackermans y 8 CM/SPV/Voi Primero se realizaron 3 meses con el Gll encendido y otros 3 con el Gll apa-
col.? (2011) gado, o viceversa. El orden en que realizaron estas 2 fases fue randomizado
y doble-ciego. Luego, todos tuvieron el Gll encendido por 6 meses mas. Un
paciente se excluyé del estudio por experimentar un postoperatorio compli-
cado y otro fue perdido en el seguimiento. Cinco de los 6 pacientes restan-
tes fueron randomizados al grupo que arrancé con el Gll encendido. El valor
promedio de la YGTSS previa a la cirugia era de 42,3. Al finalizar las etapas
aleatorizadas, el valor era 25,6 y 41,1 luego de los 3 meses con el Gll encen-
dido y apagado, respectivamente. Al afo, el valor en esa escala era de 21,5.
Bajwa y col."? 1 CM/PF/\Voi El paciente padecia STy TOC. A los 2 afos, el valor de la YGTSS baj6 de 33
(2007) a 12y el dela Y-BOCS se redujo de 29 a 8.
Cannony 11 GPi antero-me- Con un seguimiento promedio de 14 meses, hubo una reduccién del 48%
col.% (2012) dial en los tics motores y del 56,5% en los tics vocales. Seis pacientes (54,5%)
tuvieron una reduccién > 50% en la YGTSS por al menos 3 meses.
Kaido y col.®* 8 CM/PF/\Voi El valor promedio de la YGTSS se redujo de 42,7 a 26,0 al afio.
(2011)
Kuhn'y col.”™ 1 NAcc El paciente padecia ST y TOC. A los 30 meses, la YGTSS y la Y-BOCS se re-
(2007) dujeron de 90 a 53 y de 25 a 12, respectivamente.
Maciunas y 5 CM/SPV/Voi Estudio doble-ciego de 4 semanas estimulando cada semana en una de las
col.®* (2007) 4 formas de estimulacion uni o bilateral. Hubo mejoria significativa con los 2
electrodos encendidos (bilateral) frente al resto de los estados. Los benefi-
cios se mantenian a los 3 meses.
Martinez-Fer- 5 GPi Dos se implantaron en GPi posterolateral, 2 en GPi anteromedial y 1 prime-
nandez y col.®® ro en el posterolateral y 18 meses después en el anteromedial. Al afio, la
(2011) YGTSS promedio disminuy6 el 29% (77,8 a 54,2). Hubo mejores resultados
en el GPi anteromedial.
Martinez-To- 1 NST El paciente sufria ST y enfermedad de Parkinson. Al afo, la frecuencia
rres y col.®® de los tics disminuyd 97% y el valor de la parte Ill de la UPDRS (Unified
(2009) Parkinson’s Disease Rating Scale) mejor6 un 57%.
Neuner y 1 NAcc El paciente padecia ST con conductas auto-agresivas asociado a TOC. El
col.'% (2009) valor inicial de la YGTSS era de 100 y a los 3 y 36 meses de la cirugia era de
54 y 56, respectivamente. El valor inicial en la Y-BOCS era de 32, disminu-
yendo a 15 alos 3 mesesy a 14 a los 36 meses.
Okun y col.'%® 5 CM/PF No alcanzaron la reduccién que esperaban en la YGTSS (> 50%). A los 6
(2013) meses, el valor promedio en esta escala tuvo una disminucién significativa:
17,8 puntos.
Piedimonte y 1 GPe La YGTSS disminuyé el 57,7% a los 3 meses y 70,5% a los 6 meses. Al
col.'* (2013) agotarse la bateria, el paciente tuvo un empeoramiento marcado de sus sin-
tomas.
Savica y col.'® 3 CM/PF La reduccion promedio de la YGTSS fue del 70%.
(2012)
Servelloy 36 34/36 en el CM/  Teniendo en cuenta sélo a aquellos pacientes a quienes se les implantaron
col.™(2010) y PF/Voi (1 uni- electrodos en los nucleos CM/PF/Voi bilaterales con un minimo de 3 meses
Portay col.® lateral) 1/36 en  de seguimiento, el valor promedio de la YGTSS era de 40, para un valor pre-
(2012) GPi 1/36 en vio a la ECP en esos 31 pacientes de 75,5. A los 2 afos, de los 19 pacientes
BACI/NAcc que fueron evaluados, el valor promedio de la YGTSS era de 36,7, para un
valor previo a la ECP en esos pacientes de 76,9. Tres pacientes recibieron
una cirugia adicional de “rescate” con colocacién de electrodos en el BACI/
NAcc por falla del tratamiento, consiguiendo mejoria en las obsesiones y la
calidad de vida. A los 5-6 afios de seguimiento sobre 18 pacientes, el valor
promedio de la YGTSS era de 22,1 (rango: 3-22) para un valor preoperatorio
en esos pacientes de 80,8 (rango: 59-97).
Servelloy 4 (con TOC aso- 3/4en CM/PF/  Los 4 pacientes padecian TOC asociado. En 2 casos se implantaron inicial-
col.’(2009) ciado) Voi + BACI/ mente electrodos en CM/PF/Voi y luego se les agregaron en el BACI/NAcc
NAcc bilateral en forma de “rescate” por el TOC asociado. En otro se implantaron
1/4 en BACI/ directamente en ambos blancos y en otro se colocaron Unicamente en el
NAcc BACI/NAcc. Luego de los 2 “rescates”, la Y-BOCS baj6 7 y 3 puntos, mien-
tras que la YGTSS bajé otros 15 y 26 puntos. En el caso colocado inicial-
mente en ambos blancos, a los 19 meses la Y-BOCS disminuy6 19 puntos y
la YGTSS redujo 71. En el otro caso, a los 10 meses la Y-BOCS y la YGTSS
disminuyeron 19 y 64 puntos, respectivamente.
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Shahed y 1 GPi

col.’4(2007)

Vilela Filho y 8
col.’(2010)

Visser-Van- 3
dewalle y
col.’® (2003)

GPe

CM/SPV/Voi

Welter y col.'®® 3
(2008)

CM/PF y GPi

A los 6 meses, la YGTSS se redujo de 90 a 14 (84%).

Todos los pacientes excepto uno (5 meses) fueron seguidos mas de un afio.
La disminucién en la YGTSS fue del 61-96%, con un promedio de 74%.

Con un seguimiento de 5 afos, un afio y 8 meses en cada paciente, res-
pectivamente, todos los principales tics motores y vocales desaparecieron.
Hubo una reduccién de los tics del 90,1% en el primer paciente, del 72,2%

en el segundo y del 82,6% en el tercero.

Todos los pacientes fueron implantados en CM/PF y GPi bilateral. Al estimu-
lar solo el GPi, la reduccion en la YGTSS fue del 65%, 96% y 74% en los 3

pacientes. Al estimular solo el complejo CM/PF, la reduccion fue del 64%,
30% y 40%. Al estimular ambos blancos a la vez, no hubo mayores benefi-

tructuras del sistema nervioso central que se encuentran
involucradas con la fisiopatologia de las conductas agre-
sivas, entre las que se ven incluidas: corteza cerebral, AM,
talamo, HT y la sustancia gris periacueductal. La corte-
za frontal tendria un control inhibitorio sobre el compor-
tamiento agresivo. Posiblemente, una de las funciones de
la corteza orbitofrontal seria la evaluacién de las conse-
cuencias de los hechos de la vida, influenciando distin-
tas conductas y respuestas por parte del individuo. La es-
tructura que probablemente se encuentra mds relacionada
con la agresividad es el HT, pero no como un “centro de
la agresividad”, sino como un centro que controla las res-
puestas adecuadas a cada situacién al relacionar sus multi-
ples aferencias periféricas y centrales con el estado biolé-
gico y el contexto. La agresividad afectiva (o defensiva) se
activa frente a una amenaza y se caracteriza por una gran
activacién simpitica, del HT posteromedial, la sustancia
gris periacueductal dorsal y del nicleo medial de la AM,
con minima activacién cortical. Por el contrario, la agre-
sividad predatoria involucra una mayor activacién corti-
cal, asf como también del HT lateral y la sustancia gris
periacueductal ventral, con escasa activacién simpdtica. Se
cree que la activacion del HT serfa la responsable del ori-
gen de algunos de los sintomas que acompaifian los ata-
ques de cefalea tipo cluster como: aumento de la presién
arterial, agresividad, hipersexualidad, hiperfagia, insom-
nio y excitacién psicomotriz. La AM tendria una funcién
esencial en el procesamiento del miedo, ya que en pacien-
tes con lesion bilateral de esta estructura se pierde la capa-
cidad de experimentarlo adecuadamente. A su vez, los pa-
cientes con lesién amigdalina son incapaces de reconocer
la respuesta de otros individuos guiada por la expresién fa-
cial y pueden experimentar conductas desinhibidas e ina-
propiadas. 3363977

Actualmente, la indicacién de cirugia en pacientes con
comportamiento agresivo estaria reservada para aquellos
con agresividad crénica o progresiva refractaria al trata-
miento médico, retraso mental e incapacidad social y ocu-
pacional. En esta tercera era de la CTC, la intervencién
que se ofrece a estos pacientes es la ECP a alta frecuencia

cios: 60%, 43% y 76%.

del HT posteromedial. Hay algunos casos publicados en la
literatura en los cuales la ECP del HT posteromedial fue
efectiva en el tratamiento de pacientes con cuadros gra-
ves de agresividad y violencia hacia ellos mismos o hacia
terceros. Este procedimiento tendria resultados similares a
los alcanzados con la hipotalamotomia posteromedial por
radiofrecuencia, pero con la ventaja fundamental de su re-
versibilidad. En pacientes con cefalea tipo cluster créni-
ca, utilizando el mismo blanco para ECP que en la agre-
sividad, no se vio alteracién en la conducta. Esto podria
significar que la ECP a alta frecuencia del HT postero-
medial produciria diferentes efectos en distintos cerebros
y en otras condiciones clinicas. El principal riesgo de este
procedimiento, es decir la colocacién de electrodos pro-
fundos en un drea elocuente y muy vascularizada del ce-
rebro, es la hemorragia, que puede ser fatal.?:3338:39:40.5472,139
Debe tenerse en cuenta que esto implica la realizacién de
una CTC en un paciente con retraso mental, por lo que es
esencial la intervencién y aprobacién de la cirugia por par-
te de un comité de bioética, asi como también la prepara-
cién y aceptacién de la misma por parte de la familia del
individuo en cuestién. Ademds, se debe estar pendiente al
agotamiento de la baterfa, ya que al apagarse el GII vuel-
ven las conductas violentas y la hetero o autoagresividad.*

CONCLUSION

Este resurgimiento de la CTC que estamos experimen-
tando, al que denominamos tercera era, se ve dominado
por el uso de la ECP y, a pesar de requerirse ain mds in-
vestigacion, los hallazgos parecen prometedores. Debe te-
nerse en cuenta que algunos de estos procedimientos ya se
encuentran autorizados en distintos paises para utilizarse
en humanos fuera del 4mbito estricto de la investigacién
clinica. Aunque falta evidencia de mejor calidad y un ma-
yor numero de estudios aleatorizados y doble-ciego, hay
varios estudios que muestran la pérdida de los efectos de
la ECP al apagar el GII sin que el paciente sea informa-
do de esto. Esto estaria revelando un efecto real de 1a ECP
y no un simple efecto placebo. Por otro lado, en cuanto a
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la utilizacién de la ECP para la CTC, pueden verse se-
ries pequefias en todos los casos, hecho que refleja la exis-
tencia de una practica mas cuidadosa hacia el paciente con
trastornos psiquidtricos a la hora de indicar una CTC, con
criterios mds estrictos que aquellos utilizados en la psico-
cirugia del pasado. La existencia de multiples blancos para
cada patologia trae a la luz la inexistencia de un blanco de
extrema efectividad para cada una, llevando a la bisqueda
¢ investigacién de nuevas posibilidades. Adn restan por in-
vestigarse varios aspectos que conciernen a la CTC, don-
de podriamos incluir: la comparacién de los resultados de

los diferentes blancos en cada patologia mediante estudios
randomizados y doble-ciego correctamente disefiados para
tal fin, el avance en una correcta seleccién de pacientes al
dilucidar los factores que llevan a un mejor o peor resul-
tado postoperatorio, el desarrollo de nuevas dianas este-
reotdcticas ain mds eficaces y el incremento en el conoci-
miento de los mecanismos fisiopatolégicos subyacentes a
los distintos trastornos psiquidtricos que, sin dudas, per-
mitird tratar quirdrgicamente un mayor nimero de pato-
logias psiquidtricas y con una mayor efectividad.
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COMENTARIO

Una buena puesta al dia del controvertido tema de la Psicocirugia mencionada acd por los autores, como cirugia de los trastornos del
comportamiento (CTC), y entendible su divisién en periodos histéricos -eras- de la CTC para comprender su evolucién histérica y
entender adonde hemos arribado.

Asi surgen y se desarrollan los procedimientos lesiénales frontales amplios y generosos (lobotomia cldsica), hasta otros mas selecti-
vos -corticales- como la topectomia frontal del drea 9 y 10 prontamente abandonadas, y de la sustancia blanca como la cingulotomia
anterior de H. Cairns (1948) y las leucotomias fronto-orbitarias de W. Scoville (1948), que se realizaba profundamente en el l6bulo
frontal basal.

Estas operaciones son a mi entender la matriz basal y dianas para el posterior desarrollo estereotictico de las distintas operaciones
bien descriptas en el articulo, en el frontal ventromediano incluido el estriado ventral, primero lesionales (Era 2) pero actualmente
por neuromodulacién eléctrica (Era 3).

Los autores también mencionan que en las intervenciones del CTC, tal el caso de la esquizofrenia, funciona aceptablemente sélo en
casos con sintomas especiales. Tienen un aceptable indice de mejorfa sobre la sintomatologfa de la Depresién Ansiosa (drea 25), en
el TOC (BACI) y en el ST (varias blancos por el momento).

Los autores sefialan que estas patologias, crénicas y refractarias, slo son indicadas por el Equipo de Psiquiatria, deben realizarse de
manera bilateral y hay que “esperar al paciente” a menudo mejoran con el correr del tiempo, y “a posteriori” intentar una resocializa-
cién precoz.

No hay en la Legislacién Argentina leyes “ad hoc” para la realizacién de este tipo de procedimientos como existen en otros paises.

Oscar Stella
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Hernia medular transdural idiopatica:
presentacion de dos casos y revisién de la literatura

Javier A. Jacobo?, Juliana Ocampo?, Sonia Bermudez®, Nicolas Useche?
'Residente Neurocirugia, *Residente Radiologia, Universidad El Bosque-Hospital Universitario Fundacién Santa Fe de Bogoti,

Colombia, *Neurorradiélogo, Hospital Universitario Fundacién Santa Fe de Bogotd, Colombia

RESUMEN

Introduccién: la Hernia Medular Transdural Idiopatica es una causa poco frecuente de mielopatia progresiva con
presentacion clinica variable, el diagnéstico se hace frecuentemente con una imagen de Resonancia Magnética. El
manejo es principalmente quirirgico con buenos resultados generalmente.

Casos Clinicos: se presenta el caso de una paciente de sexo femenino de 57 afios con cuadro de un afo de evolucién
con parestesias en las extremidades y debilidad del hemicuerpo derecho, el diagnéstico de Hernia Medular Transdural
Idiopatica se hizo con imagenes de Resonancia Magnética y con una Mielografia por TAC.

En el segundo caso una paciente de 46 afos con dolor cervical y parestesias en los miembros inferiores. Los estudios
con Resonancia Magnética demostraron una Hernia Medular Transdural. En los dos casos dado que no presentaban
sintomas limitantes ni progresivos se decidié manejo conservador.

Conclusién: la Hernia Medular Transdural es una patologia que se debe considerar como diagnéstico diferencial en los
pacientes con clinica de compromiso medular progresivo, el diagndstico adecuado y el manejo oportuno puede beneficiar

a los pacientes otorgandoles un buen prondéstico.

Palabras Clave: Medula Espinal; Hernia; Meningomielocele; Duramadre

ABSTRACT

Introduction: idiopathic spinal cord herniation (ISCH) is an infrequent cause of progressive myelopathy with a variable
clinical presentation. As such, the diagnosis is frequently made by means of magnetic resonance imaging (MRI). Treatment

is largely surgical with generally good outcomes.

Case Reports: we present two cases. The first was a 57-year old female with a year-long history of numbness in

all extremities and weakness in the right side of her body, in whom the diagnosis of ISCH was made by MRl and CT
myelography. The second patient was a 46-year old female with neck pain and lower limb paresthesia. Additional MR/
studies revealed ISCH. Due to the non-progressive nature of symptoms, conservative management was provided to both

patients.

Conclusion: idiopathic spinal cord herniation is a pathology that must be considered among differential diagnoses in
patients with clinical evidence of progressive spinal compromise. An accurate diagnosis and prompt treatment often leads

to a good clinical outcome.

Key words: Spinal Cord; Herniation; Meningomyelocoele; Dura Mater

INTRODUCCION

La hernia medular idiopdtica, en la que hay un desplaza-
miento anterior de la médula espinal a través de un defec-
to dural, es una causa infrecuente de mielopatia progresi-
va.'?¢ El primer caso fue descrito, en 1974, por el doctor
Wortzman.!! Recientemente han aumentado el ntimero
de casos publicados debido a los avances en las técnicas
de imédgenes diagnésticas que ayudan a detectar de forma
mids precisa esta patologia.

La etiologia de esta patologia atin se desconoce, aunque
se han propuesto varias teorias que tratan de explicar su
aparicién espontdnea.’>!

El diagnéstico de esta entidad se hace bdsicamente con
imédgenes diagnoésticas. La Resonancia Magnética (RM)
es el estudio de eleccién para hacer el diagnéstico de una
Hernia Medular Transdural (HMT),* y la mielografia con
tomografia axial computada (TAC) o Mielotomografia es
muy util para la confirmacién diagnéstica.*

En aquellos casos en que la sintomatologia de los pacien-
tes no es limitante se aconseja manejo conservador; sin

Javier A. Jacobo

Jjacobo@javeriana.edu.co

embargo, cuando el déficit se hace incapacitante, solo la ci-
rugia puede evitar la progresion de la enfermedad y permi-
tir la recuperacién a los pacientes.!>!1!

A continuacién presentamos 2 casos de HMT idiopati-
ca estudiados en el departamento de Imagenes Diagnds-
ticas de la Fundacién Santa Fe de Bogota, y se realizard
la revisién de la literatura correspondiente, haciendo énfa-
sis en las caracteristicas de esta patologia en las imdgenes

diagnésticas.

PRESENTACION DE CASOS

Caso 1

Se trata de una paciente de sexo femenino de 57 afios, en
el momento de su ingreso a la institucién. Su cuadro cli-
nico llevaba un afio de evolucién. La paciente presentaba
inicialmente dolor en la regién cervical que se acompaiia-
ba de parestesias en los miembros superiores y leve paresia
en el miembro superior derecho.

Su sintomatologia progresé lentamente en el transcurso
de un afio hasta comprometer los miembros inferiores con
parestesias bilaterales y presentar compromiso motor en el
miembro inferior derecho.
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Figura 1: Resonancia magnética en secuencias sagitales con informacion T1 (A) y T2 (B) en imagen axial con informacion T2 (C): Hay desplazamiento anterior y derecho
de la médula espinal a la altura de T4, sin adelgazamiento significativo del espesor de la misma, con una pequefia zona de alta sefial en secuencia de informacion T2 que
indica incipiente mieloplastia. Este hallazgo indica la existencia de una gernia medular transdural.

Figura 2: Mielotomografia axial (A) y reconstruccion sagital (B): a la altura de T4, la médula espinal presenta una curvatura anterior y se encuentra completamente adosada
a la region posterior del cuerpo vertebral, dando la apariencia de aumento del espacio subaracnoideo posterior a ella en este segmento. Este hallazgo es indicativo de

una hernia medular transdural.

El examen fisico no mostré alteraciones objetivas en la
sensibilidad de las extremidades, ni afeccién de un nivel
sensitivo especifico. En el examen motor se encontré pare-
sia de 4+/5 en las extremidades del hemicuerpo derecho de
predominio distal, reflejos miotendinosos normales.

Se iniciaron estudios de imdgenes diagndsticas con una
RM de columna tordcica en la que se encontré un des-
plazamiento anterior y angulacién de la médula espinal a
la altura del cuerpo vertebral de T4 (Fig. 1), hallazgo muy
sugestivo de una HMT por lo que se decidi6 realizar una
Mielografia y TAC que confirmaron el diagnéstico (Fig.
2).

En esta paciente se decidié tomar una conducta conser-

vadora ya que los sintomas no eran limitantes para sus ac-
tividades diarias y se hard seguimiento clinico.

Caso 2

Paciente de sexo femenino de 46 afios con cuadro de 3
meses de evolucion de dolor en la regién cervical, con pa-
restesias en los miembros inferiores.

Al examen neurolégico no se encontraron alteraciones
en la sensibilidad de los miembros superiores ni inferiores,
el examen motor era normal excepto por la presencia de
hiperreflexia patelar y aquiliana de forma bilateral.

Los exdmenes diagndsticos revelaron anormalidad de la
medula espinal tordcica. En las imagenes de RM, se ob-
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Figura 3: Resonancia magnética de columna tordcica, iméagenes sagitales con informacion T2 (A), T1 (B), STIR (C) y T1 con medio de contraste (D): existe desplazamiento
anterior de la médula espinal a la altura de T3, con curvatura anterior y obliteracién completa del espacio subaracnoideo anterior con aumento relativo del espacio suba-

racnoideo posterior, hallazgos indicativos de hernia medular transdural anterior.

servé un desplazamiento anterior y angulacion de la me-
dula a la altura de T3 con un aumento relativo del espacio
subaracnoideo en la regién posterior (Fig. 3).

Con los hallazgos imaginoldgicos se hizo el diagnéstico
de una HMT; sin embargo, ante el control de la sintoma-
tologia con manejo médico sintomdtico y la no progresién
de los mismos, se decidié un manejo conservador con se-
guimiento clinico periédico.

DISCUSION

La verdadera incidencia de la HMT idiopatica se desco-
noce, y posiblemente se encuentre subestimada; hasta el
momento se han informado un poco mas de 100 casos en

*12 lo que ha dado una idea sobre las caracte-

la literatura,
risticas epidemiolégicas de esta entidad.

Su fisiopatologia se desconoce aun, sin embargo se han
propuesto varias teorias sobre la aparicién de este defecto
dural;™*? una de ellas fue propuesta por Isu y colaborado-
res,® quienes proponen que la presencia del defecto dural
sea secundaria a los cambios de presiones ocasionados por
la existencia de un quiste aracnoideo a la misma altura. Sin
embargo, no se ha podido comprobar esta teoria por los
hallazgos intraoperatorios en varias series de casos.”

Otra teoria propuesta por Najjar y colaboradores, es la
existencia de una duplicacién congénita de la duramadre
ventral lo que permitiria a la hernia del cordén medular a
través de la capa interna de ella.>*

Finalmente en el trabajo de Inoue y colaboradores, pro-
ponen como origen de la HMT la existencia de una fistula
de liquido cefalorraquideo con un defecto dural que pro-

gresa en tamafio, llevando a la formacién de la hernia de la

médula a través de dicho defecto dural.”

La mayoria de los pacientes descritos en la literatura con
HMT debutan con un sindrome de hemiseccién medular
(Brown-Sequard), el cual se cree que es secundario al tras-
lado anterior y lateral de la médula espinal a través del de-
fecto dural. Este sindrome se presenta en mds del 70% de
los casos descritos.!>* Otros sintomas con los que cursan
estos pacientes incluyen espasticidad y sensacién de hi-
poestesia en los miembros inferiores. También se han des-
crito en algunos casos compromiso de esfinteres y de la
funcién sexual.1%2

En los casos que presentamos los pacientes consultaron
inicialmente por dolor cervical, sintoma que se puede ver
hasta en un 76% de los casos informados en la literatura.'s
Los signos como la hemiparesia se presentan frecuente-
mente por el compromiso hemimedular, asi como los sig-
nos de motoneurona superior encontrados en la paciente
del caso nimero 2.

El diagnéstico de HMT idiopatica se debe hacer inicial-
mente por imédgenes diagnésticas, entre estos la RIM es el
patrén de oro para el diagnéstico de la HMT.* La HMT
se ha descrito, en la mayoria de los casos, en la regién tora-
cica alta. Tipicamente podemos encontrar un acodamien-
to en forma de C en sentido anterior de la médula espi-
nal, con desaparicién del espacio subaracnoideo ventral y
ampliacién del espacio subaracnoideo dorsal 13 (Fig. 4),
esta imagen es ficil de reconocer en las proyecciones sagi-
tales de tomografia, mielotomografia y de RM convencio-
nal.’ En las imdgenes con informacién T2 de Resonancia
Magnética, es posible demostrar el defecto dural con her-
niacién transdural de la médula espinal en el espacio epi-
dural anterior."?
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Figura 4: A) Disposicion central normal que adopta la médula espinal en el canal
raquideo; B) la médula espinal se encuentra adosada al aspecto posterior del cuer-
po vertebral mostrando desaparicion del espacio subaracnoideo ventral y amplia-
cion del espacio subaracnoideo dorsal por una hernia medular transdural.

La médula espinal puede mostrar cambios atréficos en
el sitio de la hernia medular transdural con un tamafio re-
ducido, y rara vez cambio en la intensidad de sefial en las
imégenes con RM por signos de mielopatia.®

Como se demuestra en los casos presentados, el diagnds-
tico de una HMT se puede realizar con una RM simple
con una alta sensibilidad y especificidad, se puede comple-
mentar los estudios con una Mielotomografia como en el
primer caso. La localizacién en la regién torécica alta pue-
de hacer dificil su deteccidn, por ser ésta una zona donde
frecuentemente se producen artefactos de flujo de liquido
cefalorraquideo.

Los diagnésticos diferenciales que deben ser tenidos en
cuenta de esta imagen radiolégica son: quiste aracnoideo
dorsal con compresién dorsal de la médula espinal. En
las imdgenes de RV con medio de contraste se demues-
tra un patrén de flujo subaracnoideo normal y se confirma
la ausencia de un quiste aracnoideo posterior en el espacio
subaracnoideo dorsal que se encuentra ampliado.

Otros diagnésticos diferenciales son mielitis transversa y
glioma.

La hernia medular transdural idiopdtica se diagndstica
por los hallazgos clinicos y radiolégicos.”* Es muy poco
usual que se requiera biopsia para realizar el diagndstico
de hernia medular transdural aunque se han reportado al-
gunos casos en los que se ha realizado este procedimiento’
y se ha visto en retrospectiva que los hallazgos imaginol6-

gicos estaban presentes.

Se deben realizar imdgenes postoperatorias para confir-
mar la realineacién de la médula espinal y la recuperacién
de la sefial en las zonas que previamente presentaban sig-
nos de mielopatia.’

La presentacién clinica de los pacientes va a dictar la
conducta terapéutica a tomar, si los sintomas que presen-
tan no son limitantes ni progresivos se recomienda una
conducta expectante, haciéndoles seguimiento con image-
nes‘2,9,ll,12

En el contexto de sintomas progresivos e incapacitantes
la tnica medida terapéutica para evitar el deterioro per-
manente es la cirugia.’? Se han identificado dos conduc-
tas quirdrgicas dirigidas a mejorar la sintomatologia de los
pacientes: una es el cierre del defecto dural, ya sea por cie-
rre directo o con un parche; y la otra es aumentar el defec-
to dural para mejorar el efecto compresivo sobre la hernia
medular.10,12,14,15

Nuestros pacientes no presentaban sintomatologia limi-
tante ni progresiva por lo que se opté por un manejo con-
servador en los dos casos. El seguimiento se hace de forma
clinica hasta que la necesidad de cirugia se haga presente.

El pronéstico de estos pacientes es generalmente bueno,
haciendo la revisién de los casos descritos en la literatu-
ra se obtuvo un desenlace favorable en el 73% de los casos
posterior a cirugia, alrededor de 20% de los casos reporta-
dos no muestran cambios en el postoperatorio, y cerca de
7% mostraron un deterioro neurolégico.

En la revisién realizada por Mehdi y colaboradores,'? se
encontré que la presentacién clinica de los pacientes pue-
de ser un factor predictor de buen pronéstico, y que podria
ayudar a la seleccién de candidatos para cirugia. Los pa-
cientes que cursan con un sindrome de Brown-Sequard,
usualmente tienen un mejor prondstico postquirdrgico
cuando son comparados con los pacientes que tienen otro
tipo de sintomatologia asociada a una HM'T.

CONCLUSIONES

La Hernia Medular Transdural Idiopidtica es una entidad
para tener en cuenta como diagnéstico diferencial en pa-
cientes con sintomas de mielopatia progresiva. Es impor-
tante identificarla con las ayudas diagnésticas disponibles
para poder darle un manejo oportuno y mejorar el pronds-
tico de los pacientes.
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COMENTARIO

La hernia medular idiopatica (HMI) es un hecho poco frecuente, de patogenia desconocida (aunque existen varias hipétesis al res-
pecto) que se caracteriza por un desplazamiento ventral de la médula espinal a través de un defecto dural ventral o ventro-lateral,
predominantemente en la columna tordcica.!”

En una revision reciente! se identificaron 159 tratados con cirugia y 15 casos tratados sin cirugia. La presencia de progresion en los
sintomas mielopdticos seria el motivo por el cual se indicaria la cirugia, con una evolucién favorable en algo mds del 70% de los ca-
sos reportados.

La mayoria de las publicaciones son sobre casos aislados o series pequefias de casos (no més de 12).1® Su historia natural no es muy
conocida. Debido a ello, resulta dificil establecer una conducta de acuerdo con los postulados de la medicina basada en la eviden-

cia. Las decisiones terapéuticas dependerian, entonces, del criterio médico, las experiencias pasadas y/o el estado del paciente en cada
caso.

Los autores, Jacobo y col., han descripto 2 nuevos casos que, tanto en la clinica como en las imégenes, no se diferencian de los ya pu-
blicados. No explicaron por qué una HMI a nivel dorsal produciria compromiso de los miembros superiores; seria interesante cono-
cer como podrian haberse afectado los dermatomas cervicales (straccidn?, sisquemia?) en los casos descriptos.

Ellos optaron por no operarlos argumentando falta de evolutividad. Esta conducta tiene sustento en la bibliografia pero, de acuerdo
con lo publicado recientemente, la decisién de no operar implica no mejorar en el 100% de los casos.! Como los autores no hacen re-
ferencia al seguimiento, no sabemos durante cudnto tiempo han permanecido estables. En la literatura, el seguimiento promedio de
los casos no operados fue de 33 meses, periodo durante el cual no hubo empeoramientos.*

La publicacién de casos como éste, ayudan a mantenernos alertas sobre las patologias raras y a generar experiencia para saber c6mo
conducirnos.

Juan José Mezzadri
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Abordaje posterolateral extracavitario a la columna
toracica y hernia medular transdural idiopatica:

reporte de caso y revision de la bibliografia
Francisco Alberto Mannara, Pablo Negri, Javier Gardella

Servicio de Neurocirugia, Hospital Juan A. Fernindez, Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Objetivo: describir la resolucién quirldrgica de un caso de hernia medular transdural.

Descripcion: Paciente de 33 afios de edad con antecedentes de historia progresiva de debilidad motora de 6 meses de
evolucién. Al examen se constaté paraparesia asimétrica con anestesia por debajo del dermatoma T8, constituyendo

un sindrome de Brown Sequard. En las imagenes de resonancia magnética se observé herniacién ventral de la medula
espinal a nivel T7-8.

Intervencion: se realizd abordaje extrapleural posterolateral a la columna toracica. Con técnica microquirirgica

se encontré el defecto dural en la duramadre ventral, y la herniacién medular correspondiente en el nivel T7-8. Se
encontraron, asimismo, cuerpos osteocartilaginosos en dicho nivel. Se procedié a disecar la interface médula espinal del
defecto dural, ampliando el mismo y liberando la médula espinal, sin necesidad de retraccién medular por esta via. Luego
de reponer en su correcta posicién a la médula se procedié al cierre dural primario con microsutura.

Conclusioén: las hernias medulares transdurales toracicas el abordaje posterolateral extracavitario es una opcioén valida,
permitiendo tener una mejor vision microquirdrgica de la duramadre ventral, con la ventaja de no requerir traccion ni
rotacion neural como se requiere en el caso de la laminectomia tradicional.

Palabras clave: Mielopatia; Hernia Medular; Abordaje Posterolateral Extracavitario; Sindrome de Brown Séquard; Defecto
Dural; Cirugia Vertebral

ABSTRACT

Objective: to describe the successful surgical repair of idiopathic transdural spinal cord herniation

Description: the patient was a 33-year-old female with a 6-month history of progressive motor weakness. Neurologic
examination revealed asymmetric paraparesis with anesthesia below the T8 dermatome, consistent with Brown-Séquard
Syndrome. Magnetic resonance imaging (MRI) of the thoracic spine demonstrated a spinal cord that was displaced and
herniated ventrally, with loss of the normal overlying cerebrospinal fluid space between T7 and T8.

Intervention: a lateral extra-pleural approach was used to access the thoracic spine. With microsurgery, we identified

a defect in the ventral dura, with transdural spinal cord herniation. Osteocartilaginous bodies also were observed.
Microsurgical un-tethering of the spinal cord herniation was performed along with primary repair of ventral dural defect.

To un-tether the herniation without spinal cord manipulation, an incision was made on one side of the defect; with this
maneuver, the diameter of the defect was increased, avoiding any traction on neural structures. Once the herniated spinal
cord was freed, the ventral dura was repaired via non-interrupted closure.

Conclusion: the posterolateral extra-pleural approach is a good option to treat spinal cord herniation in the thoracic spine,
providing a better optical corridor to detect ventral dural defects than with a thoracic laminectomy, and avoiding any neural
traction or rotation.

Key words: Myelopathy; Spinal Cord Herniation; Posterolateral Extrapleural Approach to the Thoracic Spine; Brown-
Séquard Syndrome; Dural Defect; Spine Surgery

INTRODUCCION

daje posterior con laminectomia, seccionando el ligamento

dentado y rotando la médula en ese sector sobre su eje.

La hernia medular idiopdtica fue descripta por primera
vez por Wortzman en 1974.1¢

Existen pocos casos reportados, dado que es una entidad
poco frecuente. Se caracteriza por una mielopatia progre-
siva, pero con buen pronéstico si se la trata en forma y
tiempo correctos. Generalmente se localiza en la columna
tordcica, y a pesar que se desconoce su etiopatogenia, exis-
te clara evidencia que los casos sintomdticos deben resol-
verse quirdrgicamente. Cldsicamente se describe el abor-

Francisco Alberto Mannard
fmannara@hotmail.com
Conflicto de intereses: los autores declaran no presentar conflicto de

intereses.

Dado que el defecto dural por el cual se hernia la médula
espinal es ventral, el abordaje posterolateral extracavitario
permite obtener un mejor corredor visual en la cara ante-
rior de la misma, evitando la retraccién medular a ese ni-
vel. Se describe a continuacién caso clinico con resolucién
quirtrgica mediante abordaje posterolateral extracavitario.

CASO CLINICO

Paciente de 33 afios de edad con antecedentes de historia
progresiva de debilidad motora de 6 meses de evolucién.
Al examen se constaté paraparesia asimétrica con aneste-
sia por debajo del dermatoma T'8, constituyendo un sin-
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Figura 1: (A'y B) Imagen de RM. Nétese la hernia medular en la cara anterior del
conducto raquideo.

drome de Brown Sequard. En las imdgenes de resonancia
magnética se observé herniacién ventral de la médula es-
pinal a nivel T7-8. Se realiz6 abordaje extrapleural poste-
rolateral a la columna toracica. Con técnica microquirdr-
gica se encontré el defecto dural en la duramadre ventral,
y la herniacién medular correspondiente en el nivel T7-8.
Se encontraron, asimismo, cuerpos osteocartilaginosos en
dicho nivel. Se procedié a disecar la interface médula es-
pinal del defecto dural, ampliando el mismo y liberando la
médula espinal, sin necesidad de retraccién medular por
esta via. Luego de reponer en su correcta posicién a la mé-
dula se procedié al cierre dural primario con microsutura
con posterior fijacién vertebral (Fig. 1).

DISCUSION

La hernia medular transdural es una enfermedad rara, su
fisiopatologia se desconoce, aunque hay varias teorias para
explicar la herniacién. La brecha dural podria producir-
se por una debilidad congénita de la duramadre, o por du-
plicacién de la duramadre ventral con herniacién a través
de la capa interna dural, defecto éseo o lisis discal. Otros
autores refieren que su etiopatogenia se deberia a un pro-
ceso inflamatorio con adherencias de la médula espinal a
la cara anterior o anterolateral de la duramadre por efec-
to de la pulsacién normal de liquido cefalorraquideo con
formacién posterior de la hernia por adherencia y desgas-
te. > 91315 Asimismo la pulsacién de LCR seria un factor
de riesgo para el aumento de la brecha. También se la aso-
cia a antecedentes traumadticos y quistes aracnoideos.

El sector de la columna en la cual aparece esta entidad
nosoldgica, es exclusivamente en el sector de la columna
tordcica, no registrandose en la bibliografia en otros nive-
les. La herniacién es ventral o ventrolateral.!®!? No se sabe
tampoco el motivo por el cual se da en este sector, pero la
presencia de la cifosis fisiolégica, asociado al didmetro del
canal mds pequefio en este nivel podrian explicar que la
medula se encuentre mis fija y “empujada” hacia adelante,
que en otros sectores.

La edad de presentacién promedio es entre la cuarta y la
quinta década de la vida, siendo mds frecuente en el sexo
femenino.

Los sintomas son lentamente progresivos, presentando
en el 70 % de los casos sindrome de Brown Sequard.

El diagnéstico se hace por resonancia magnética, siendo
caracteristica el desplazamiento anterior de la médula es-
pinal, con pérdida de sefial de liquido cefalorraquideo en la
cara anterior medular.

Imagama y col. describen en un estudio multicéntrico
unaclasificacién por resonancia, comparindola con los ha-
llazgos intraoperatorios y la recuperacién postoperatoria,
de alli que cada componente de su clasificacién representa
un prondstico respectivo.*

Existen 3 tipos de hernias segtn la severidad en el plano
sagital, a saber: tipo K, en donde se observa un “kinking”;
tipo D o discontinua, y tipo P, en el cual el espacio suba-
racnoideo desaparece; en el plano axial las clasifican en
tipo C o central, L o lateral, de acuerdo donde se encuen-
tre la hernia, sobre linea media o lateral a la misma. En
cuanto al pronéstico es mejor en el tipo L y P, y peor en
el tipo C y D. Nuestro caso se encuadra en el tipo C y K.

El tratamiento de la hernia medular es el quirdrgico tni-
camente, con la finalidad de restablecer la medula espinal
a su lugar de origen, y reparar el defecto dural por el cual
se hernié en dicho nivel. La gran mayoria de los casos pu-
blicados acceden quirdrgicamente mediante laminectomia
con seccién de ligamento dentado. Pocos autores acce-
den mediante abordaje transtoricico y costotransversecto-
ml'a.l’z’“

La cara anterior del canal espinal, en donde reside el de-
fecto dural, puede alcanzarse a inspeccionar Unicamente
cortando el ligamento dentado y rotando sobre el eje a la
médula espinal. Creemos que esta maniobra por més deli-
cada que sea puede lesionar la médula herniada.

Para evitar dicha maniobra, es necesario por una parte
realizar un abordaje mds lateral, tal es el caso de una cos-
totransversectomia o abordaje posterolateral extracavita-
rio. En este caso el paciente fue posicionado en posicién
de decubito lateral. La incisién se realizé en forma de “J”,
siendo la rama vertical mayor la que incide por encima de
las apdfisis espinosas tordcicas en cuestién, y la descarga
por debajo del omdplato. De esta manera, se incide piel,
tejido celular subcutineo, plano muscular, hasta visuali-
zar elementos Gseos vertebrales posteriores, con diseccién
roma sobre el plano costal, correspondiente a la descarga
de la incisién en J. Los musculos paravertebrales se retraen
de medial a lateral para ampliar la exposicién. Se procedié
a resecar arcos costales, evitando dafar el paquete vasculo-
nervioso costal. Es sumamente importante en estos casos,
dado el nivel, evitar lesiones vasculares, que pueden corres-
ponder a la arteria radicular magna o arteria de Adamc-
kiewicz. En ese momento se obtiene visién de la cara an-
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Figura 2: Abordaje lateral extracavitario. Pasos en su realizacion.

Figura 3: Tiempo microquirdrgico: se cort6 ligamento dentado, se expuso la hernia medular, se constato la brecha dural, y con bisturi se incide desde un borde de dicha
brecha para aumentar este espacio sin retraer en exceso la médula. Notese el ligamento vertebral comun posterior anterior a la brecha agrandada. Por Ultimo, se realiza

microsutura para cerrar la brecha.

terolateral de la columna vertebral, visualizando parte del
cuerpo y pediculo 6seo (Fig. 2).

Se procede a la remocién pedicular, con lo cual se acce-
de al canal espinal. Bajo magnificacién 6ptica se explora
la cara anterior de la médula espinal donde existia el de-
fecto dural, sin necesidad de rotar el neuroeje. Otro pun-
to a tener en cuenta, es evitar la diseccién microquirdrgica
sin previamente “agrandar” el defecto dural. Esto se reali-
za con bisturi desde el borde libre en el defecto en forma
radiada. Con esta maniobra aumenta la brecha dural exis-
tente, y se procede a disecar la médula sin necesidad de re-
traccion. La reparacion dural puede hacerse con parche o
con cierre primario. En nuestro caso se realizé con cierre
primario. Posteriormente es necesaria la fijacién y artro-
desis vertebral. Con este abordaje es necesaria la fijacion,

en comparacion con el abordaje posterior donde probable-
mente no sea necesaria. Esto puede resultar en una des-
ventaja de la técnica, creemos, que la ventaja de evitar la
retraccién y rotacion de neuroeje es mayor que la supuesta

desventaja de fijar (Fig. 3).

CONCLUSION

En las hernias medulares transdurales toracicas el aborda-
je posterolateral extracavitario es una opcién vilida, per-
mitiendo tener una mejor visién microquirdrgica de la du-
ramadre ventral, con la ventaja de no requerir traccién ni
rotacién neural como se requiere en el caso de la laminec-
tomia tradicional.
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COMENTARIO

El Dr. Franciso Mannar y colaboradores presentan la resolucién quirdrgica de una patologia muy poco frecuente y por ello desa-
fiante, que es la Hernia medular transdural idiopatica.

Se plantea adecuadamente el cuadro clinico, las imagenes RMi y la indicacién quirtrgica.

Tacticamente la via elegida fue descripta para el tratamiento de la hernia de disco toracicas como variante menos invasiva y moder-
na, a la costotransversectomia transpleural utilizada antafio para drenaje de Mal de Pot.

El Abordaje posterolateral extracavitario (APLE) permite la exposicién de la cara anterior de la medula toricica sin necesidad o mi-
nima retraccién. Consideramos este punto muy importante para la eleccién de esta via sobre el clsico abordaje posterior mediante
laminectomia.

Respecto a la utilizacion de elementos de osteosintesis, podemos decir que si se respeta el ligamento interespinoso y se aborda unila-
teralmente, se puede plantear la reparacién con tornillos pediculares y barra. En cambio si se aborda en forma bilateral lo ideal es una
fijacién con tornillos bilaterales y 2 barras. La técnica original (APLE), si respeta las ap. articulares, NO utiliza osteosintesis.

Si bien el titulo del trabajo hace mencién al abordaje (APLE) utilizado para la resolucién quirirgica de la hernia medular transdural,
el objetivo es la descripcion del caso, por lo que creo que se deben agregar los controles Rx, RMi y describir la evolucién neurolégi-
ca post quirtrgica.

Por tltimo, quiero felicitar a los autores por el aporte y actualizacién de este tema infrecuente; la manera de analizar y resolver el

caso cientificamente avalado por una cuidadosa busqueda bibliogrifica, ademas de la calidad de la iconografia presentada.

Jorge Lambre
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Aspergilosis cervical con diseminacién al sistema
nervioso central.
Presentacion de caso y revision de bibliografia
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RESUMEN

Introduccidn: la Aspergilosis Invasiva (Al) del Sistema Nervioso Central (SNC) es infrecuente y ocurre generalmente

en pacientes inmunocomprometidos. Puede presentarse con cuadros de meningitis, aneurismas micoéticos, infartos o
abscesos. Es una infeccion con prondéstico reservado y puede afectar el SNC de forma primaria o secundaria a partir de
un foco que se disemina por via hematdgena. Presentamos el caso de un paciente con Al con invasién primaria a nivel
6seo y diseminacién posterior al cerebro.

Caso clinico: paciente masculino de 25 afios con diagndstico de leucemia linfatica aguda en tratamiento quimioterapico
que presentd neumonitis por metotrexate por lo que inicia tratamiento con corticoides. Posteriormente agregé cervicalgia
y con el diagnéstico de osteomielitis cervical se realiza puncion bajo tomografia computada (TC) sin aislarse gérmenes.
Se colocé Halo Vest e inicio tratamiento antibiético empirico. Posteriormente presenté afasia de expresiéon secundaria

a lesion frontal izquierda. Se realizé evacuacién de absceso cerebral aislando A. fumigatus. El tratamiento antibiético
especifico posterior permitié una buena respuesta clinica y radiolégica.

Conclusién: la presencia de lesiones en el SNC de pacientes inmunocomprometidos debe incluir a las micosis como
diagnostico diferencial. La evacuacion quirargica permite llegar rapidamente al diagnéstico mejorando la respuesta
posterior al tratamiento antibiético. Para evaluar la respuesta terapéutica y posibles recaidas se debe realizar un
seguimiento periédico clinico radiolégico.

Palabras clave: Aspergilosis cerebral; Aspergilosis cervical; Aspergilosis invasiva; Voriconazol

ABSTRACT

Introduction: invasive aspergillosis (IA) of the central nervous system (CNS) is an uncommon condition that usually occurs
in immunocompromised patients. This illness can manifest as meningitis, or as a micotic aneurism, stroke or abscess. The
infection affects the CNS either primarily or, more often, secondarily via blood dissemination from a distant focus, and has

CASO CLINICO

a poor prognosis. We present a patient with IA primarily affecting the cervical bones, with later spread into the brain.
Case report: a 25-year old male was receiving chemotherapy for acute lymphocytic leukemia when he developed
pneumonitis secondary to methotrexate and was started on corticosteroids. He subsequently developed cervicalgia,
prompting a needle biopsy of the fourth vertebrae, after which a diagnosis of osteomyelitis was made. Even though the
biopsy culture was negative, empirical antibiotics were initiated. A parietal lobe lesion was treated surgically months
later after the patient presented with three episodes of transient aphasia. After A. fumigatus grew in culture, the patient’s
antibiotic regimen was changed to treat the specific agent with a good response.

Conclusion: |IA must be considered a possibility whenever an immunocompromised patient presents with a new brain
lesion. These lesions require surgical evacuation, a procedure that allows for diagnostic confirmation and enhances
prognosis. Appropriate anti-fungal therapy must be started as soon as the diagnosis is confirmed. In addition, the
patient’s neurological exam must be repeated and images obtained periodically to monitor treatment and detect possible

recurrences.

Key words: Invasive Aspergillosis; Cervical Aspergillosis; Brain Aspergillosis; Voriconazol

INTRODUCCION

La Aspergillosis Invasiva (AI) es una de las infecciones
oportunistas mds agresivas. Los sitios mds frecuentemen-
te afectados son los pulmones y los senos paranasales. El
sistema nervioso central (SNC) se compromete en forma
primaria o secundaria a partir de un foco que se disemina-
por via hematdgena.

La Al del SNC es un cuadro poco frecuente con una in-
cidencia menor al 5%. Generalmente ocurre en pacientes
inmunocomprometidos, aunque hay casos descriptos en
pacientes inmunocompetentes.'"** Su incidencia se incre-

ment6 en los dltimos tiempos' debido al aumento de pa-
cientes con SIDA y transplantados, de enfermedades au-
toinmunes y granulomatosas cronicas y del uso de drogas
inmunosupresoras y corticoides.

El éxito en el tratamiento de esta patologia depende del
diagnéstico temprano, un tratamiento agresivo y un segui-
miento posterior adecuado.

Nuestro objetivo es la presentacion de un paciente con
Al con invasién primaria a nivel éseo y diseminacién pos-
terior al cerebro.

CASO CLINICO

Guillermo Enrique Vergara
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Paciente de sexo masculino de 25 afios de edad con ante-
cedentes de leucemia linfitica aguda desde 2007. Realizé
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Figura 1: RM columna cervical. Secuencia T1 con gadolineo. Corte sagital. Pérdida
parcial de la lordosis cervical e hiperintensidad leve en discos y vértebras C2 - C5.
Realce homogéneo de los discos y vértebras de C2 — C5.

quimioterapia hasta 2008 con remisién completa (8 ciclos
de HyperCVAD). En julio de 2008 inicié tratamiento de
mantenimiento con metrotexato, vincristina y 6 mercapto-
purina intercurriendo con neumonitis interpretada como
secundaria a metrotexato. Se suspendi6 el mismo e inicié
tratamiento con corticoides (prednisona 4 mg / dia). En
noviembre de 2008 comenzé con cervicalgia; la resonan-
cia magnética (RM) realizada evidencié lesién compati-
ble con osteomielitis cervical (Fig. 1). Se realiz6 puncién
bajo control tomogrifico sin obtenerse rescate de microor-
ganismos.

Se decidié tratamiento conservador con collar de Phila-
delfia, luego una ortesis cervical (Minerva) y por ultimo
HALO VEST, e inici6 tratamiento empirico con teicopla-
nina/ ciprofloxacina 750 mg cada 12 hs + rifampicina 300
mg cada 12 hs.

A finales de 2008 y comienzos de 2009, present6 3 epi-
sodios compatibles con afasia de expresion de segundos de
duracién, se realizé una tomografia computada (T'C) de
cerebro que evidencié la existencia de una lesién a nivel
frontal izquierdo.

Figura 2: RM pre operatoria cerebro. Secuencia T1 con gadolinio. Corte axial. Le-
sion nodular intraxial que capta contraste de forma heterogénea con abundante
edema perilesional a nivel parietal izquierdo

Se retir6 el HALO VEST y se colocé collar de Philadel-
fia para realizar RM (Fig. 2) de cerebro que evidenci6 le-
sién cortical con abundante edema vasogénico perilesional
con marcado refuerzo posterior al contraste en regién pa-
rieto temporal posterior. Teniendo en cuenta antecedentes
clinicos, sintomatologia y hallazgos radiolégicos se decidié
realizar evacuacién quirdrgica guiada con neuronavega-
cién. Posteriormente se medicé con vancomicina 1 gr cada
12 hs + cefepime 2 gr cada 12 hs + metronidazol 500 mg
cada 6 hs + aciclovir 750 mg cada 8 hs. Frente a las hifas
evidenciadas en el examen histolégico inicié tratamiento
con anfotericina 5 mg/kg/dia por 24 hs y luego, con diag-
néstico de certeza de Aspergilosis, se rot6 el tratamiento a
voriconazol 300 mg cada 12 hs. Se efectuaron cada 3 me-
ses controles periédicos de columna cervical y cerebro con
RWM, con buena respuesta al tratamiento, sin cervicalgia ni
trastornos del lenguaje, durante 20 meses de seguimiento

(Figs. 3y 4).

DISCUSION

El Aspergillus es un hongo que se encuentra en la tierra,
agua y restos orgdnicos y es reconocido como patégeno
humano desde 1847."% La inhalacién de esporas de As-
pergillus es sumamente frecuente, sin embargo casi nunca
produce enfermedad. La forma infecciosa del hongo son
las conidias, las cuales también colonizan el tracto respira-
torio y el conducto auditivo externo lo que explica por qué
los pulmones y los senos paranasales son los lugares mds
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Figura 3: RM columna cervical 20 meses de seguimiento. Secuencia T1 con ga-
dolineo. Corte sagital. Pérdida parcial de la lordosis cervical, no se observa realce
en los discos C2 - C5 tras él contraste.

Figura 4: RM de cerebro 20 meses post operatoria. Secuencia T1 con gadolineo.
Corte axial. Sin realce a nivel parietal izquierdo en zona de evacuacion de lesion
abscedada y sin edema

frecuentemente afectados. De las 19 especies de Aspergi-
lus, el A. fumigatus es el patégeno humano mds frecuente,
considerado responsable del 90% de los casos.” Sin em-

bargo, hay casos descriptos de A. flavus, A. niger y A. oxy-
zae.>* La incidencia es mayor en climas secos y célidos,
principalmente India y Arabia Saudita.

Un vez producida la primo infeccién, por via hematége-
na o por contiglidad el hongo, invade el SNC causando
abscesos intraparenquimatosos y epidurales, vasculitis, in-
fartos, granulomas y/o meningitis. La mayor parte de los
estudios identifica al Cryptococcus, Aspergillus y la Can-
dida como las especies micéticas mds frecuentes en afectar
el SNC y reconoce al Aspergillus como la principal especie
formadora de granulomas.!

Los factores de riesgo mds frecuentemente asociados con
infeccién del SNC son el trasplante de médula ésea, los
tumores hematoldgicos, la terapia inmunosupresora y la
neutropenia. Otros grupos de riesgo son los pacientes con
trasplante de érganos sélidos y los pacientes con SIDA,
insuficiencia hepatica, sindrome de Cushing, asma y alco-
holismo.°

La sintomatologia que presentan los pacientes con Al es
variable y poco especifica. En el 25-33% de los casos la Al
es asintomatica.’ Déficit neuroldégico focal, cambios en el
estado de conciencia y convulsiones son los sintomas neu-
rolégicos mds comunes, y se caracterizan por una progre-
si6én rdpida.

El diagndstico de Al es establecido mediante la combi-
nacién de datos histolégicos (visualizacién de hifas com-
patibles con las de Aspergillus) y microbioldgicos (visua-
lizacién de hifas en el examen en fresco y aislamiento de
Aspergillus en cultivo), dado que ninguno de ellos puede
asegurar el diagnéstico por si solo. Las tinciones histol6-
gicas mds utilizadas son: la metenamina de plata o tincién
de Grocot y la hematoxilina-eosina, aunque esta Gltima no
es util cuando los tejidos estdn necrosados. La visualiza-
cién histoldgica debe ser confirmada con el aislamiento en
cultivo, ya que las hifas de Aspergillus son indistinguibles
de las de Pseudallescheria boydii o Fusarium spp. El As-
pergillus crece bien en casi todos los medios de cultivo. La
temperatura éptima de crecimiento es de 37° C y los mi-
celios pueden ser visibles a las 48 horas de incubacién.

El diagnéstico es dificil de realizar por pruebas de labo-
ratorio basadas en cultivos sanguineos y de liquido cefalo-
rraquideo (LCR).* El anilisis del LCR generalmente es
negativo pero sirve para hacer diagnéstico diferencial con
otras patologias que afectan las meninges.’ Los test sero-
légicos en sangre y en LCR como la contrainmunoelectro-
foresis, la inmunofluorecencia y la enzimo inmuno ensa-
yo (ELISA) pueden ayudar al diagnéstico. La deteccién de
anticuerpos en sangre para el diagndstico de la Al resulta
util en el caso de pacientes no inmunosuprimidos, pero es
de muy baja utilidad en pacientes inmunosuprimidos. Si
los anticuerpos se encuentran al inicio de la enfermedad
suelen estar causados por la exposicion al hongo previa a
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la enfermedad. Si se encuentran al final suelen indicar la
recuperacién del individuo de su Al por lo que podemos
dar a estos datos un valor prondstico, pero no diagndstico.

Debido a la dificultad en el diagndstico de la Al, la rea-
lizacién de PCR en busca del ADN del hongo causante
de la enfermedad constituye una alternativa.! La posibi-
lidad de encontrar ADN de Aspergillus en suero es ma-
yor que la de hallar hemocultivos positivos a Aspergillus.
Esto se debe a la mayor sensibilidad de PCR o bien a que
las hifas que se liberen al torrente sanguineo estén muertas
y por tanto no puedan crecer en medios de cultivos, mien-
tras que si podemos detectar el ADN. Sin embargo, esta
ultima teoria choca con la demostrada capacidad de dise-
minacién del hongo. La deteccién de Galactomananos, un
carbohidrato componente de la pared del Aspergillus, en
orina, suero y LCR ha mejorado el diagndstico en pacien-
tes inmunodeprimidos. Por lo expuesto, el diagnéstico de-
finitivo se realiza con el estudio anatomopatolégico.

Los métodos de imagenes para el diagnéstico son TC,
RM y tomografia por emisién de positrones (PET-TC).?
Las lesiones en TC son hiperdensas con efecto de masa y
pueden o no captar contraste; en RM se presentan habi-
tualmente irregulares, hipo o isointensas en T'1 e hipoin-
tensas en 12, con realce en anillo u homogéneo posterior
al gadolinio. Una sefial hiperintensa en Difusién puede ser
observada debido a células inflamatorias y tejido necrético
rico en proteinas. Las imdgenes en T1 son secundarias a
necrosis por compromiso vascular y la sefial en T2 se debe
a la densa cantidad de hifas de Aspergillus pero también
puede ser explicada por la presencia de hierro,'® mangane-
so y magnesio que presentan las paredes micéticas del As-
pergillus o bien por hemorragias que ocurren en el 25% de
las lesiones.” Un anillo hipointenso circundante estd aso-
ciado con una mayor frecuencia de hemorragia, y la pre-
sencia de una gruesa pared irregular alrededor de la lesién
indica mecanismos de defensa del huésped que tienden a
encapsular la infeccién.” Las imdgenes cambian segun la
inmunidad del paciente: en pacientes severamente com-
prometidos se observa poco o nada de refuerzo con con-
traste en RM, en cambio en pacientes inmunocompeten-
tes o con leve alteracién de su inmunidad se observa una
gran captacion de contraste. Esto sugiere la ausencia de
respuesta inflamatoria para el primer paciente y por con-
siguiente, un peor pronéstico. Todas las imdgenes des-
criptas pueden corresponder a Aspergilosis pero también a
otros microorganismos como Criptococos, Nocardia, To-
xoplasmosis y Tuberculosis. Por esto resulta dificil reali-
zar el diagnéstico de certeza por medio de las imdgenes.
Las principales formas de presentacién de esta patologia
en imdgenes son: infartos, infiltracién dural o vascular y
lesiones ocupantes de espacio intra o extraaxial.?® Gene-
ralmente, los infartos producidos por Al involucran los

nucleos de la base mostrando su predileccién por arterias
perforantes lenticulo estriadas. Las lesiones granulomato-
sas o abscesos, son frecuentes de observar a nivel del 16-
bulo frontal o temporal en regiones cértico subcorticales.
El PET-TC con F-fluordeoxyglucosa (FDG) se usa para
diferenciar patologia inflamatoria/infecciosa de patologia
maligna, mostrando captacién de FDG en patologia infla-
matoria. Sin embargo, si la lesién tiene mucho componen-
te necrético esta captacién puede disminuir.

Distintos estudios han probado mayor eficacia y menor
toxicidad del voriconazol sobre otros medicamentos, por
lo que se ha transformado en la droga de eleccién para el
inicio del tratamiento.»**"?* Se pueden usar otros firma-
cos como la anfotericina B (su compuesto liposomal), itra-
conazol, fluconazol y 5-fluorocitosina o una combinacién
de ellas.’? Las distintas combinaciones contintian siendo
estudiadas sin evidencias claras de superioridad de una so-
bre las otras.”? Hay reportes de tratamiento de abscesos
cerebrales por Aspergilosis con anfotericina intracavita-
ria de manera continua con buena respuesta. Otros trata-
mientos experimentales propuestos son el factor estimu-
lante de colonias y el interferén gama recombinante.

En cuanto a la técnica quirdrgica a utilizar no hay reco-
mendaciones, los datos son solo tomados de reportes y se-
ries de casos. Lo que si se puede establecer es que el tra-
tamiento quirtrgico permite un diagnédstico de certeza en
aquellos casos que no se llega a diagnéstico con exdme-
nes de laboratorios y de imdgenes. Permite, ademads, una
mejor respuesta al tratamiento con antimicéticos y en ca-
sos de masas intracraneales de gran tamafio, evita déficits
neurolégicos y sindrome de hipertensién endocraneana.
En una revisién bibliogrifica realizada por Kourkoumpe-
tis y col.? se analizaron pacientes tratados solo con terapia
antibiética y pacientes que realizaron tratamiento quirdr-
gico y antibidtico observindose una mortalidad del 67%
y 28% respectivamente. Debido a la existencia de multi-
ples lesiones cerebrales, el tratamiento quirdrgico resecti-
vo no siempre es posible, en ese caso se utiliza la esterota-
xia para la toma de biopsia.? En lesiones por Aspergilosis
en dreas elocuentes, donde la exéresis total provocaria défi-
cit neurolégico, la reseccion parcial y hasta la toma de una
biopsia, otorgaria mejor prondstico y mayor respuesta al
tratamiento en comparacién con casos tratados con anti-
micoticos solamente. Si la lesién se encuentra en un drea
no elocuente, la exéresis quirdrgica completa es la meta.

Luego del tratamiento quirtrgico, el paciente debe con-
tinuar con un tratamiento antimicético agresivo. Siddiqui
ha planteado una clasificacién que pone de manifiesto la
evolucién clinica con respecto al tipo de invasién produci-
da por el hongo:"*

Tipo 1: pacientes con aspergilosis intracerebral (peor
prondstico).
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Tipo 2: pacientes con aspergilosis orbital y de base de
crineo (buena respuesta al tratamiento).

Tipo 3: pacientes con aspergilosis intracranana extradu-
ral (prondstico intermedio).

El pronéstico es distinto segtn las publicaciones y de-
pende principalmente del estado inmunolégico del pa-
ciente. En pacientes inmunocomprometidos la morta-
lidad llega a ser del 95-100%"'"'%2y baja al 40-60% en
pacientes inmunocompetentes.”'® Pacientes con enferme-
dad nasosinusal con o sin invasién de 6rbita o base de cra-
neo tienen buen prondstico (mortalidad < 20%). Pacientes
con lesiones intraparenquimatosas presentan peor pronds-
tico que aquellos con lesiones extradurales.

CONCLUSION

La Al y mds precisamente la afeccién del SNC es una in-
feccién micética poco frecuente que afecta predominante-

mente a pacientes inmunodeprimidos. Debido al aumento
de su incidencia en los dltimos tiempos y al mal pronds-
tico que acarrea, el diagnéstico rdpido es de suma impor-
tancia. Los sintomas y signos neuroldgicos y las imdgenes
que se pueden observar en pacientes con Aspergilosis ce-
rebral son inespecificos, por lo que no se puede llegar a
un diagnédstico a través de los mismos. Sin embargo, ante
un paciente inmunodeprimido que presente sintomatolo-
gia neuroldgica y las imadgenes muestren lesiones compa-
tibles, es un diagndstico diferencial a considerar. Ya que
es dificil diagnosticar esta patologia por medio de técnicas
no invasivas (cultivo y anilisis de sangre y LCR), se hace
necesaria la toma de biopsia para estudios microbiolégicos
e histolégicos. El tratamiento antimicético de eleccién es
el voriconazol y la segunda opcién es la anfotericina lipo-
somal o los tratamientos combinados. Se recomienda un
estricto seguimiento clinico — radiolégico para evaluar la
respuesta al tratamiento y detectar posibles recidivas.
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COMENTARIO

La aspergiliosis en su forma invasiva es una entidad poco frecuente, que en los Gltimos afios ha visto aumentada su incidencia, a raiz
de la incorporacién de terapéuticas inmunodepresoras dentro de diversos protocolos y esquemas terapéuticos, a la vez que su uso ha
acompaifiado los progresos y complejidad de diversos tratamientos, utilizados, a veces a riesgo de aumentar, la incidencia de infeccio-
nes oportunistas.

En el caso que motiva esta comunicacién, el germen causal era un hongo, el Aspergilius, que se presenté bajo la forma de un com-
promiso cerebro meningeo invasivo.

Esta complicacién puede habitualmente afectar el compartimiento craneano y cerebral, en forma primaria o secundaria, a partir de
focos que se diseminan por via hematdgena, en forma invasiva y difusa, incluso con compromiso parenquimatoso cerebral y éseo.

El caso comunicado es el de un paciente joven con diagnéstico primario de una Leucemia Linfitica Aguda, tratado con Metrotexa-
te, y que durante el curso de su evolucién presento una diseminacién 6sea y de parenquinma cerebral de esta micosis.

Se analiza el curso evolutivo de esta enfermedad y sus complicaciones, destacando que, a pesar de su baja incidencia es una compli-
cacién a tener en cuenta con un estricto seguimiento clinico e infectoldgico a fin de evitar por su cardcter invasivo, complicaciones
mayores y a distancia, que en pacientes inmunodeprimidos puede conllevar al fracaso del tratamiento médico instituido y agravar sus
complicaciones.

Los autores describen claramente las pautas de seguimiento adoptadas, que permitieron obtener buenos y oportunos resultados,

como asi también evitar recidivas.
Jorge D. Oviedo
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NOTA TECNICA

Abordaje retrosigmoideo

Alvaro Campero'?, Daniel Londofio Herrera?®, Pablo Ajler*
1Servicio de Neurocirugia, Hospital Padilla, Tucuman, Argentina. *Servicio de Neurocirugfa, Sanatorio Modelo, Tucuman,

Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Objetivo: describir en forma detallada, paso a paso, la realizacién de un abordaje retrosigmoideo.

Descripcion: posicién: existen 3 posiciones descritas para la realizacién de este abordaje, semisentada, decubito dorsal
y en banco de plaza. Incision: se extiende desde la parte superior del pabell6n auricular hasta 2 cm por debajo del vertice
mastoideo, y 1 cm medial a la ranura digéstrica. Diseccién de partes blandas: se realiza una diseccién subperiostica,
teniendo especial cuidado con la vena hemisaria mastoidea (posible fuente de embolia aérea). Craniectomia: es necesario
identificar previamente algunos puntos anatémicos de referencia para la ubicacion de los senos transverso y sigmoides.

Argentina. *Servicio de Neurocirugia, Universidad de Antioquia, Medellin, Colombia. *Servicio de Neurocirugia, Hospital Italiano,

En la etapa final de la remocién ésea, se procede al fresado de la porciéon mas superior y lateral del abordaje, con la
necesaria exposicion de la porcién inferior del seno transverso y de la porciéon medial del seno sigmoides. Apertura
dural: se realiza una apertura en forma de letra “C” (lado izquierdo), o letra “C invertida” (lado derecho), con base medial,
comenzando en la porcién superior y medial de duramadre expuesta. Diseccién microquirdrgica: dependiendo de la
ubicacion de la patologia a abordar se debe realizar una retracciéon gentil del hemisferio cerebeloso hacia medial. En la
mayoria de los casos es necesario abrir la cisterna cerebelobulbar, con el objeto de evacuar LCR.

Conclusién: el refinamiento alcanzado actualmente hace que el abordaje retrosigmoideo sea el mas utilizado para el
tratamiento de las multiples patologias ubicadas en la regién del angulo pontocerebeloso. El acceso que proporciona
esta via a la mayoria de los nervios craneales que se encuentran en la fosa posterior, y a sus complejos neurovasculares
correspondientes, lo convierte en un abordaje de obligatorio aprendizaje para todo neurocirujano.

Palabras Claves: Abordaje Retrosigmoideo; Abordaje Suboccipital Lateral; Asterion, Microcirugia; Ranura Digastrica;

Seno Sigmoides; Seno Transverso

ABSTRACT

Objective: the aim of this paper is to describe, step by step, the retrosigmoid approach to accessing the cerebellopontine

angle (CPA).

Description: patient position: three potential positions have been described for this approach: semi-sitting, dorsal
decubitus and park bench. Incision: The incision extends from the top of the ear to 2 cm below the mastoid apex, and

1 cm medial to the digastric groove. Soft tissue dissection: A subperiosteal dissection is performed, taking special care

to avoid the mastoid emissary vein. Craniotomy: At the outset, it is necessary to identify certain anatomical landmarks to
localize the transverse and sigmoid sinuses. Dural opening: The dural incision is made in the shape of the letter “C” on the
left side or an inverted letter “C” on the right. Microsurgical dissection: Depending on the location of the pathology being
treated, it may be necessary to perform gentle cerebellar retraction medially.

Conclusions: the refinements now achieved with the retrosigmoid approach make it the most widely-used approach

for the treatment of lesions located within the CPA. The access provided by this approach to the vast majority of the
cranial nerves in the posterior fossa, as well as their neurovascular complexes, makes it a mandatory approach for all

neurosurgeons to learn.

Key words: Asterion; Digastric Groove; Lateral Suboccipital Approach; Microsurgery; Retrosigmoid Approach; Sigmoid

Sinus, Transverse Sinus

INTRODUCCION

El abordaje retrosigmoideo (ARS), también llamado abor-
daje suboccipital lateral, es hoy en dia uno de los accesos
claves en el repertorio quirdrgico de los neurocirujanos.
Mediante la realizacién de dicha via quirdrgica se logra
la exposicién de la regién del dngulo pontocerebeloso, con
los siguientes elementos: nervios craneanos V al XI, tron-
co cerebral, cara petrosa del cerebelo y fisura cerebelopon-
tina, arterias cerebelosas (superior, anteroinferior y poste-
roinferior), y conducto auditivo interno.?

Este abordaje surgié en las primeras décadas del siglo

Alvaro Campero

alvarocampero@yahoo.com.ar

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

XX, como respuesta a la necesidad de crear un acceso que
permitiera la exposicién adecuada y posterior reseccién de
tumores del dngulo pontocerebeloso.” A finales del siglo
XIX'y principio del siglo XX, habian sido descritas multi-
ples técnicas para el abordaje y reseccién de dichas lesio-
nes; el primer intento de reseccion es quizds el realizado
por Bermann en 1890 y recopilado por Cushing en 1918.7
Otras descripciones siguieron a esta en las dos primeras
décadas del siglo XX, con un comin denominador: la re-
seccién incompleta de la lesién y generalmente la muer-
te en el postoperatorio temprano del paciente. Asi, Krause
es considerado el arquitecto del ARS en sus inicios.” Cus-
hing descarté este abordaje con el argumento de sus altas
tasas de morbimortalidad, y la incapacidad para controlar
la herniacién del cerebelo; asi propuso un abordaje suboc-
cipital bilateral, asegurando de esta manera un espacio de
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trabajo considerable, minimizando la retraccién cerebelo-
sa y evitando la compresién del tronco cerebral.” Dandy,
quien fue su alumno, no compartia esta opinién y se incli-
né por un abordaje menos agresivo, retomando el aborda-
je realizado por Krause unos afios antes, y abogando por
una reseccién completa del tumor, diferencidndose asi de
su antiguo profesor, quien aconsejaba una reseccién par-
cial de los mismos.”

Actualmente, el ARS es la via de eleccién en los tumo-
res del dngulo pontocerebeloso y la descompresién micro-
vascular de los nervios craneales. Es el objetivo del presen-
te trabajo es describir, paso a paso, como realizar un ARS,
mostrando detalles anatémicos y técnicos importantes a
tener presentes a la hora de realizar dicho acceso.

DESCRIPCION

Posicion
Para la realizacién del ARS se han descrito 3 posiciones

principales: dectbito supino (con la cabeza rotada total-
mente contralateral), en banco de plaza y en posicién se-
misentada. Cada una de ellas tiene sus respectivas ventajas
y desventajas; pero apartando alguna contraindicacién ab-
soluta, aquello que gobierna la eleccion de la posicién es la
preferencia del neurocirujano.

En el presente articulo las descripciones técnicas van a
ser desarrolladas en relacién a la posicién semisentada,
técnica que es utilizada en la mayoria de los casos por los
autores. La cabeza del paciente debe ser fijada en un cabe-
zal de 3 pines, y seguir 3 movimientos: a) flexién en el pla-
no anteroposterior hasta lograr una distancia aproximada
de 2 traveses de dedo entre la mandibula y el cuello, esto
con el fin de aumentar el dngulo cervical/suboccipital te-
niendo en cuenta que la flexién exagerada puede generar
compresién yugular; b) rotacién homolateral al abordaje
y a la lesién, para exponer la regién del angulo pontocere-
beloso; y ¢) ligera extension lateral de la cabeza, logrando
una leve inclinacién del vértex.

Vena
- E— - Emisaria
- 4 Mastoidea

Ranura
Digdstrica

Vena
Petrosa Sup.

A. Vertebral

Figura 1: Abordaje retrosigmoideo paso a paso en un preparado cadavérico. A, incision. Los reparos anatémicos profundos marcados en la superficie son: apdfisis mas-
toides y ranura digastrica. Ademas, el pabellén de la oreja es dividido en 4 cuartos, ubicandose el borde inferior del seno transverso en la union del primer con el segundo
cuarto. B, diseccion subperiostica. Los reparos anatémicos a nivel del plano 6seo son: asterion, apdfisis mastoides y ranura digastrica. Ademas se puede observar el
orificio de la vena emisaria mastoidea. C, luego de la craniectomia, la duramadre ha sido expuesta. En linea punteada esta representada la apertura dural, la cual sigue
los margenes internos de los senos transverso y sigmoides. D, vista anatémica de la region del angulo pontocerebeloso, desde la vena petrosa superior por arriba hasta
la arteria vertebral por debajo. Se pueden apreciar los nervios craneanos V, VI, VII, VIII, IX, X'y XI.
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Incision

Luego del rasurado del cabello, se procede a ubicar refe-
rencias anatomicas de superficie para localizar la incisién.
Asi, marcamos la apofisis mastoides y la ranura digdstri-
ca. La incisién se realiza en forma vertical, 1 cm medial a

la ranura digistrica, desde la parte superior del pabellén

auricular hasta 2 cm por debajo de la punta de la apéfi-

SERIE DE CASOS

sis mastoides. Ademds, para predecir en forma aproxima-
da el recorrido del seno trasverso, dividimos la oreja en 4
cuartos; el borde inferior del seno transverso, cerca de su
unién con el seno sigmoides, se ubica aproximadamente a
nivel de la unién del primer cuarto con el segundo (Figs.
1Ay 2A).

Utilizando cortes segmentarios de aproximadamente 3

Vena _
Emisaria
" Mastoidea

Ap.
Mastoides

\ Ranura

Digdstrica

Figura 2: Abordaje retrosigmoideo paso a paso en un paciente. A, incision. B, diseccion subperiostica. C, luego de la craniectomia, la duramadre ha sido expuesta. D, forma
como se abre la duramadre. E, la duramadre ha sido abierta, con base a la linea media, exponiendo la superficie suboccipital del cerebelo. F, cierre de la duramadre, sin

necesidad de realizar una pléstica.
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cm de longitud, y la juiciosa coagulacién con bipolar para
mantener la hemostasia del tejido, iniciamos la incisién
desde arriba hacia abajo. En la mitad superior de la inci-
sién se llega inicialmente hasta el plano éseo y se conti-
nua caudalmente en un plano mds superficial, incidiendo
la capa muscular a medida que descendemos en la incisién
(teniendo en cuenta que en la porcién inferior de la misma
se encuentra la unién occipitocervical y en su profundidad
la arteria vertebral).?

Diseccién de partes blandas

La diseccién se profundiza separando el plano muscular
de la escama occipital, creando asi dos colgajos miocutd-
neos. Se continua con diseccién subperidstica hasta expo-
ner el sector posterior de la ranura digistrica y la base de la
apofisis mastoides.” Durante la diseccién de partes blan-
das es frecuente encontrar una o varias venas emisarias
mastoideas; su sangrado debe ser controlado rdpidamen-
te con cera de hueso, ya que es una fuente potencial para el
ingreso de aire al sistema venoso, con la consiguiente po-
sibilidad de una embolia aérea.” A medida que nos acerca-
mos a la parte mds inferior del abordaje, es recomendable
evitar la utilizacién del monopolar, para no causar una le-
sién inadvertida de la arteria vertebral.

A continuacién procedemos a identificar varios puntos
de referencia que deben ser expuestos tras la diseccidn, es-
tos son: el asterion, la ranura digdstrica y la apdfisis mas-
toides"*1° (Figs. 1B y 2B).

Craniectomia

El primer agujero de trépano debe ser realizado 1 cm por
debajo del asterion, para evitar una lesién del seno trans-
verso. A partir de la abertura del hueso, con la ayuda de
una gubia y un drill, se completa la remocién désea hacia
abajo y los costados. Por ultimo, con la utilizacién de una
fresa “comedora”, se expone unos pocos milimetros de los
senos transverso y sigmoides (Fig. 2C). Las celdillas mas-
toideas expuestas durante el abordaje deben ser ocluidas
con cera de hueso.

Apertura dural

Existen varias formas de realizar la apertura dural, sien-
do en nuestro concepto preferente la realizacién de una
apertura en forma de letra “C” (lado izquierdo), o letra
“C invertida” (lado derecho), siguiendo el borde de los se-
nos expuestos. La incisién se inicia arriba y medial, jus-
to por debajo del borde inferior del seno transverso, y se
continta, bordeando ambos senos, hasta la parte inferior
y medial de la exposicién dural (Figs. 1C y 2D). El colga-
jo dural es rebatido hacia la linea media (Fig. 2E), debien-
do permanecer cubierto con un algodén himedo duran-
te toda la cirugfa, para evitar su retraccién por sequedad.

Esta forma de abrir la duramadre tiene la ventaja de lograr
una buena exposicién del cerebelo (Fig. 2E), a 1a vez que
nos permite un cierre al final de la cirugfa sin necesidad de
realizar pléstica dural (Fig. 2F).

Diseccién microquiruirgica
Luego de la apertura dural y bajo magnificacién, el cere-
belo debe ser suavemente retraido hasta exponer la cister-
na cerebelobulbar, la que debe abrirse para permitir la sa-
lida de liquido cefalorraquideo y la relajacién del cerebelo.
La retraccién medial de la superficie lateral del hemis-
terio cerebeloso permite abordar lesiones de la zona me-
dia del dngulo pontocerebeloso (por ejemplo, los neurino-
mas del acustico). La movilizacién hacia abajo y medial
del borde superolateral del cerebelo permite el acceso a la
zona superior del dngulo pontocerebeloso (por ejemplo,
para realizar una descompresiva del V nervio craneal). Por
ultimo, la movilizacién hacia arriba y medial del borde in-
ferolateral del cerebelo da acceso a la zona inferior del 4n-
gulo pontocerebeloso (por ejemplo, para tratar un tumor
del foramen yugular) (Fig. 1 D).

DISCUSION

El ARS se ha convertido actualmente en la via de acce-
so mds utilizada para el tratamiento de patologias en la re-
gién del dngulo pontocerebeloso.>**” El acceso que pro-
porciona este abordaje a los nervios craneanos V, VI, VII,
VIIL IX, X y X1,° al igual que a los complejos vasculares
de la arteria cerebelosa superior, arteria cerebelosa ante-
roinferior y arteria cerebelosa posteroinferior, lo convier-
ten en un abordaje de obligatorio aprendizaje para todo
neurocirujano.

EL ARS tiene varios puntos claves para su realizacién,
muchos de ellos abiertos a debates y sujetos a la preferen-
cia y familiaridad del neurocirujano; estos son: la posicién
del paciente, los reparos anatémicos o la realizacién de
craniectomia vs. craneotomia.

Los autores del presente trabajo prefieren la posicién se-
misentada; asi, la diseccion juiciosa y una prolija técnica de
hemostasia, en conjunto con un equipo multidisciplinario
familiarizado con este tipo de procedimiento, dan un mar-
gen de seguridad satisfactorio y disminuyen el riesgo de la
complicacién mds temida en este tipo de posicionamien-
to, la embolia aérea. Un punto a remarcar es la rapida co-
locacién de cera para hueso en el orificio 6seo de la vena
emisaria mastoidea, durante la diseccién de partes blan-
das. La principal ventaja de la posicién semisentada es que
se mantiene constantemente un campo operatorio limpio,
especialmente con la irrigacién constante del ayudante.

En todo procedimiento quirdrgico el neurocirujano debe
tener la capacidad de conocer donde se ubican las estruc-
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turas subyacentes al crdneo con gran precisién; en po-
cos abordajes es tan importante y necesaria esta capaci-
dad como en el ARS, especialmente en relacién a los senos
transversos y sigmoides. Es por esto que existen multiples
estudios que relacionan la ubicacién de los senos con di-
versos puntos anatémicos de referencia en la superficie
craneal. Quizds el mds mencionado sea el asterion, que
constituye la unién de las suturas parietomastoidea, occi-
pitomastoidea y lambdoidea."®'° Este punto no siempre es
identificable en los pacientes (especialmente en personas
de edad), ademds de ser variable su relacién con los senos
laterales. Aun asi, el asterion continda siendo una referen-
cia anatémica que debe ser tenida en cuenta, de tal mane-
ra de realizar el agujero de trépano por lo menos 1 cm por
debajo del mismo. La linea nucal superior también consti-
tuye una referencia anatémica confiable para la ubicacién
inicial del seno transverso, ubicindose esta habitualmente
caudal al borde inferior de dicho seno; los estudios mues-
tran una distancia variable que va desde unos pocos mili-
metros hasta 1 cm, lo cual da cierto margen de seguridad.!
Sin embargo, especificamente en el ARS, con incisién ver-
tical recta, es dificil muchas veces reconocer la linea nu-
cal superior. Otro método utilizado para la ubicacién del
seno transverso es trazar una linea imaginaria, que inicia
en la raiz del arco cigomadtico y culmina en el inion, esta li-
nea se encuentra ligeramente caudal al borde inferior del
seno.® Para los autores, una forma rapida, ficil y efectiva de
saber aproximadamente donde se ubica el seno transver-
so en la superficie de la piel consiste en dividir el 16bulo de

la oreja en 4 cuartos; asi, el borde inferior del seno trans-
verso se localiza a nivel de la unién del cuarto superior con
el segundo cuarto. Una vez en el plano 6seo, se recomien-
da realizar el agujero de trépano 1 cm por debajo del aste-
rion, y luego exponer los bordes de los senos con el fresa-
do del hueso.

Actualmente existe controversia en cuanto a la realiza-
cién de craniectomia versus craneotomia con posterior re-
posicién del hueso o de algin material de craneoplastia.
Algunos trabajos sostienen la posibilidad de cefalea o mo-
lestia local en pacientes luego de una craniectomia.’ Es
preferencia de los autores la realizacién de craniectomia, la
cual debe exponer el borde inferior y medial de los senos
transverso y sigmoides respectivamente.” Luego de haber
realizado m4s de 150 ARS, con craniectomia, los autores
no encontraron defectos cosméticos, mayor incidencia de
fistula de LCR o complicaciones clinicas o neuroldgicas
que justifiquen la reposicién dsea.

CONCLUSION

Es el propdsito de este articulo hacer una descripcion sen-
cilla de los aspectos que consideramos cruciales, haciendo
hincapié en los detalles técnicos para la correcta realiza-
cién de un ARS, sin obviar por esto que la experiencia y su
frecuente realizacién, son necesarias para alcanzar un es-
tindar que garantice la seguridad del paciente y el éxito en
las diversas patologias en las que este abordaje es utilizado.
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Las consideraciones siguientes tienen las caracteristicas de aporte, mds que de correcciones, de acuerdo a preferencias personales.

Evito la apertura de la cisterna magna dentro de lo posible y en la mayoria de los casos. Supongo que evitando una temprana y ele-

vada evacuacién de LCR la diseccién del plano subaracnoidal es mas accesible y se pueden realizar con mayor facilidad. Creo tam-

bién que la posibilidad de fistula de liquido postoperatoria es menor.

En concordancia con lo previo, la apertura de la duramadre la realizo (Jannetta) en forma de jota invertida y con una descarga que va
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desde el dngulo hasta la interseccién del seno transverso con el seno sigmoideo, para maximizar el dngulo de visién con la menor re-
traccion y facilitar el repliegue de los bordes durales para evitar el sangrado epidural durante la cirugia.

Realizo craniectomia sin reposicién de clips éseos o pléstica craneana.

Trato de conservar la vena petrosa superior, ain a costa de incrementar el trabajo quirtrgico disecando una o mds de sus afluentes
para poder liberarla. En especial en DMNV y neurofibromatosis con patologia bilateral.

Uso espdtula a fin de evitar la continua instrumentacion sobre la superficie del cerebelo.

Uso la posicién de banco de plaza, reconociendo por un lado las ventajas de la posicién semisentada con respecto a la limpieza en el
campo y consecuentemente la aceleracién de los tiempos quirdrgicos. No obstante en cirugias muy complejas la posicién del cirujano

puede influir negativamente.
Felicito a los autores por lo concreto y el aporte real y positivo de este trabajo.

Rubén Alberto Tramontano
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Abordaje supracerebeloso infratentorial a la
regién Pineal
Técnica, indicaciones y anatomia microquirtrgica en 3D

Premio Junior Neuropinamar 2013

Laureano Medina, Jorge Bustamante, Marcos Chiarullo, Mauricio Rojas, Daniel Seclen, Walter Vallejos
Servicio de Neurocirugia del Hospital Alta Complejidad En Red “El Cruce”

RESUMEN

Introduccidn: el abordaje supracerebeloso infratentorial fue descripto originalmente por Sir Victor Horsley, siendo
posteriormente adaptado por Stein quien aplica la técnica microquirirgica mejorando los resultados de las cirugias de la
regién pineal.

Objetivos: resaltar y sistematizar las indicaciones, detalles técnicos-anatémicos en el abordaje supracerebeloso
infratentorial en base a nuestra experiencia quirargica y la revision de la anatomia microquirdrgica de la region Pineal.
Material y métodos: se realizd un estudio descriptivo retrospectivo analizando las historias clinicas de 7 pacientes
intervenidos quirirgicamente a través de un abordaje supracerebeloso infratentorial, entre septiembre 2010 hasta
septiembre 2013 en nuestro servicio. Las imagenes intraquirdrgicas y de preparados anatomicos fueron adquiridas en 3D.
La revisién bibliogréafica se realizé en Pub Med utilizando las palabras claves: Abordaje Supracerebeloso Infratentorial;
Regién Pineal; Craniectomia Suboccipital.

Resultados: durante el periodo 2010-2013 fueron intervenidos 7 pacientes. A todos se le practicé un abordaje
supracerebeloso infratentorial. Fueron tratados 5 tumores de la regién pineal, 1 glioma del culmen cerebeloso y 1 MAV de
la fisura cerebelo mesencefalica.

Se estandarizaron los siguientes pasos para la realizacion del abordaje supracerebeloso infratentorial de Stein:
preparacién prequirlrgica, posicion sentado, posicién de la cabeza, marcacion y antisepsia cutanea, colocacion de
campos estériles, incision de piel y tejido celular subcutaneo, diseccién de plano muscular, craneotomia, apertura

dural, preparacion del corredor supracerebeloso, diseccion intradural y anatomia microquirdrgica de la region pineal y
consideraciones sobre el cierre.

Conclusiones: se sistematizé el abordaje supracerebeloso infratentorial con el que pudimos acceder a tumores pineales
y también a lesiones vasculares en la region. En todos los casos la exposicion anatémica fue suficiente para tratar en
forma adecuada las patologias mencionadas, con minima retraccién de las estructuras del SNC.

Palabras clave: Abordaje Supracerebeloso Infratentorial; Craneotomia Suboccipital; Region Pineal

ABSTRACT

Introduction: even though Horsley was the first one to describe the supracerebellar infratentorial approach, it was Stein
who adapted it to microsurgical techniques in an attempt to improve the results of surgical procedures on the pineal gland.
Objectives: to enhance the indications and technical details of the supracerebellar infratentorial approach, based upon our
experiences, we review the microsurgical anatomy of the pineal region that is exposed via this approach.

Materials and methods: a retrospective descriptive study was conducted by analyzing the records of seven patients who
had been operated on using this approach at our institution between September 2010 and September 2013. The images
shown were obtained in 3D.

Results: the indications for surgery in these seven patients were a pineal gland tumor in five patients, and a culmen

glioma and mesencephalic-fissure AVM in one patient each. The following steps were standardized according to Stein’s
description of the supracerebellar infratentorial approach: pre-surgical preparation, sitting position, head position, incision
drawing and anti-sepsis, surgical field, collocation, skin and hypodermis incision, muscular dissection, hemostatic control,
craniotomy, dural opening, supracerebellar corridor preparation, intradural dissection, microsurgical anatomy study, and
considerations regarding closure.

Conclusions: via this approach, we not only have been able to access pineal gland tumors but also vascular lesions in this
region. The anatomical exposure achieved was enough to treat these lesions successfully, with minimal manipulation of the
CNS.

Key words: Supracerebellar Infratentorial Approach; Suboccipital Craniotomy; Pineal Region

INTRODUCCION

te Krause? describe el mismo abordaje y reporta el primer

éxito quirdrgico en reseccién de lesiones pineales, en el

El primero en describir el abordaje supracerebeloso infra-
tentorial fue Sir Victor Horsley en 1910.! Posteriormen-

Laureano Medina
laureanomedina@live.com.ar
Conflicto de intereses: los autores declaran no presentar conflicto de

intereses.

afio 1913.

El abordaje transcalloso interparietal publicado por
Dandy en 1921 reportando 10 casos ha sido el elegido por
varias décadas.* A partir de los afios 70 el advenimiento
de la técnica microquirdrgica ha mejorado los resultados.
Es finamente Stein en 1971 quien describe el abordaje de
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NOTA TECNICA

Krause con la técnica microquirdrgica.*

OBJETIVOS

Resaltar y sistematizar las indicaciones, detalles técnicos-
anatémicos en el abordaje supracerebeloso infratentorial
en base a nuestra experiencia quirdrgica y la revisién de la
anatomia microquirdrgica de la regién Pineal.

MATERIALY METODO

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo analizan-
do las historias clinicas de 7 pacientes intervenidos qui-
rirgicamente a través de un abordaje supracerebeloso in-
fratentorial, entre septiembre 2010 hasta septiembre 2013
en nuestro servicio. Se obtuvieron datos epidemiolégicos y
los relacionados a las diferentes patologias alcanzadas me-
diante esta via. También se realizé dicho abordaje en pre-
parados anatémicos analizando los alcances de los mismos
y una revisién bibliogréfica del tema. Las imdgenes de los
preparados anatémicos y de los procedimientos quirtrgi-
cos fueron adquiridas mediante técnica de 3D, lo que per-
mite una mejor interpretacién de las mismas por el senti-

do de profundidad.

RESULTADOS

Durante dicho periodo se trataron 7 pacientes en los cua-
les se realizaron 7 abordajes supracerebelosos infratento-
riales, mediante los cuales pudieron tratarse 5 tumores de
la regioén pineal, 1 glioma del culmen y 1 MAV de la fisura
cerebelo mesencefilica.

Se estandarizaron los siguientes pasos para la realiza-
cién del abordaje supracerebeloso infratentorial de Stein:
preparacién prequirtrgica, posicién sentado, posicién de
la cabeza, marcacién y antisepsia cutdnea, colocacién de
campos estériles, incisién de piel y tejido celular subcutd-
neo, diseccién de plano muscular, control de la hemostasia,
craneotomia, apertura dural, preparacién del corredor su-
pracerebeloso, diseccién intradural y anatomia microqui-
rargica de la region pineal y consideraciones sobre el cie-
rre.

A continuacién se describe detalladamente los pasos a
seguir para la realizacién de dicho abordaje.

Preparacién prequiridrgica

Recomendamos como minimo realizar lavados corporales

totales con soluciones jabonosas de iodopovidona o clor-

hexidina cada 24 hs, por lo menos tres dias previos a la ci-

rugia, y en particular en el sitio de la futura craneotomia.
Asimismo repetir el bafio horas antes del ingreso fisico a

la planta quirtrgica con la supervisién o asistencia del ser-

vicio de enfermeria.

La tricotomia se realizard con el uso de maquina eléctri-
ca, abandonando el uso del bisturi u otros elementos que
lesionen la epidermis. En este caso el rasurado se realiza
desde una linea horizontal 2 cm por arriba del inion ha-
cia caudal.

Posicién sentado

Partiendo de una posicién en dectbito dorsal luego de la
intubacién orotraqueal por el anestesiélogo, y la protec-
cién ocular con ungiento oftdlmico asegurando la oclu-
sién palpebral, se coloca una almohadilla asegurada a la
camilla quirdrgica debajo de la regién glatea del pacien-
te, de manera que al sentarlo apoye sobre ella. Posterior a
ello se posiciona gradualmente elevando los miembros in-
feriores y principalmente el tronco, de manera que la re-
gioén glutea queda en el punto bisagra inferior de la cami-
lla. Luego se coloca un realce debajo de la regién gemelar
de ambas piernas. Se coloca el arco que sostendrd al ca-
bezal de Mayfield a los laterales de la camilla a nivel del
tronco del paciente, se verifica que las caderas y los miem-
bros inferiores estén de manera tal que no se ocasione una
lesién por decibito prolongado suplementando con apé-
sitos los puntos de apoyo. Adicionalmente se constata la
oximetria de pulso en ambos miembros inferiores para
asegurar un adecuado riego sanguineo. Los miembros su-
periores son acomodados con apoya-brazos fijados a la ca-
milla quirdrgica.

Se coloca el sistema de fijacion tipo Mayfield previo pin-
tado con solucién iodada verificando que el mismo no
contacte ninglin punto de la regién frontal y posicionan-
do los pines en la linea temporal superior de ambos lados.
Se adiciona el cabezal al arco de fijacién a la camilla y que-
dando todas sus articulaciones méviles se coloca la cabeza
en la posicién final. A continuacion el cabezal propio de la
camilla se flexiona en su totalidad quedando a nivel de los
hombros del paciente, para crear un punto de apoyo a los
antebrazos del cirujano.

Posicion de la cabeza

La cabeza debe estar en posicién neutra, sin rotaciones,
con traccién hacia cefilico de la columna cervical y rectifi-
cacién hacia posterior. A partir de esta posicion se realiza
flexién maxima de la cabeza sobre la columna cervical evi-
tando que la sinfisis mentoniana contacte el manubrio es-
ternal, para evitar lesiones por decibito. Una vez adquirida
la posicién deseada se ajustan las articulaciones del sistema

de fijacion craneal (Fig. 1).

Marcacién y antisepsia cutdnea
Como reparo anatémico se toma de referencia al inion y
a la espinosa cervical mis saliente (que suele corresponder
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Figura 1: Posicion final del paciente sentado y su cabeza con flexion de la cabeza,
cabezal de Mayfield fijado a la camilla y apoya-brazos del cirujano.

Figura 2: Marcacion de la incision en linea media desde el inion hacia caudal
llegando a las apdfisis espinosas de las primeras vértebras cervicales.

a séptima vértebra cervical) y se marca la incisién en linea
media posterior 1 cm por encima del inion hasta C2 o C3,
dependiendo la preferencia del cirujano y la exposicién lo-
grada (Fig. 2).

En este momento se realizara la primera antisepsia den-
tro de quiréfano para lo cual el cirujano se colocara guan-
tes estériles y se comenzara con pintados centrifugos des-
de la herida con alcohol etilico al 70%, luego se dejara que
el alcohol se evapore y se procederd a realizar pintados con
iodopovidona de igual manera, siendo lo mds abarcativo
posible en especial en el cabello no rasurado y en orejas. El
antiséptico debe dejarse actuar al menos 5 minutos y no se
invadird la piel inmediatamente.

En lo referente a la infiltracién con anestésicos locales,
se prefiere aquellos asociados con epinefrina, ya que ade-
mids de favorecer la vasoconstriccién, aumenta la dosis de
anestésicos que pueden ser administrados. La misma debe
realizarse con una aguja intramuscular larga para evitar los
accesos cutdneos repetidos, siempre aspirando antes de in-
yectar para evitar la via endovascular.

Una vez que el cirujano se coloca el camisolin y guantes
estériles, los pintados comenzardn en la extensién que ten-
dré la herida quirdrgica y se extenderdn hacia la periferia,
de manera centrifuga, de esta manera nunca volverdn a pa-
sar por un lugar previamente pintado.

Cada antiséptico requiere un tiempo de accién para lo-
grar su efecto mdximo como se mencioné previamente,
mientras transcurre el mismo se colocaran los campos qui-
rirgicos.

Colocacién de campos estériles

Se dejard un margen libre de campos quirtrgicos 4 cm por
fuera de la herida, en especial por debajo de la misma, pre-
viendo una ampliacién de la incisién. La excepcion reside
en el margen superior de la herida, donde es limitado por
el drea de rasurado ya descripta y excepcionalmente la cra-
neotomia superard dicho limite superior (esto se discutird
en el apartado de la craneotomia).

El drea de piel que quedara sin cobertura de campos se
delimitara con un hisopo con adhesivo antiséptico, para
luego colocar gasas extendidas a manera de pequefios
campos quirurgicos. Debido a la porosidad de las mismas,
deberan manipularse lo minimo posible.

Luego sobre ellas se colocaran en la misma disposicién y
dejando escasos milimetros del borde de la gasa, los cam-
pos quirdrgicos chicos de tela que serdn fijados a la piel
mediante puntos de seda 2.0.

A continuacién se posicionan los campos de tela gran-
des, colocindose primero el orientado hacia caudal desde
el borde superior de los campos chicos, luego se desdobla-
rd un campo grande que incluird ambos mérgenes latera-
les y el inferior, para adicionar un tercer campo idéntico al
primero. Si quedasen partes no cubiertas podria colocar-
se un cuarto campo en la parte mds inferior del paciente y
un campo transversal a nivel del arco de fijacién del Ma-
yfield. En el siguiente paso colocamos un campo descar-
table con bolsa y adhesivo transparente de nylon incorpo-
rados, aprovechando el mismo para realizar un telén que
cubra el drea de trabajo del equipo de anestesia (Fig. 3).

En este momento se colocard una manguera de goma
tensada alrededor del marco de fijacién de Mayfield y el
borde superior del apoya-brazos del cirujano, que luego
utilizaremos para fijar anzuelos de retraccion (Fig. 4).

Incisién de piel y tejido celular subcutineo

Se realiza una incision lineal medial con bisturi hoja 24,
mango nimero 4, desde 1 cm por encima del inion hasta
la apéfisis espinosa de C3 hasta profundizar el plano dér-
mico. Luego se continda avanzando en el plano subcutd-
neo con electrobisturi monopolar, teniendo como guia la
linea media hasta llegar al plano muscular donde se identi-
fica la aponeurosis superficial de los mismos. Se identifica
la linea nucal superior donde se inserta el musculo trape-
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Figuras 3 y 4: se observa la colocacion de campos estériles en su posicion final
con la bolsa y adhesivo incorporado, junto a la manguera de goma que servird para
tensar los anzuelos.

cio. En esta etapa y la siguiente utilizamos cdnulas de as-
piracién recta gruesas, y se utilizan separadores autoestati-
cos que luego serdn reemplazados por anzuelos en planos
mas profundos.

Diseccién del plano muscular
Se progresa con monopolar por el ligamento nucal, con
especial atencion a no lateralizarse ya que dicha estructu-
ra nos asegura un por linea media escasamente vasculari-
zada, logrando una progresion en los planos con hemo-
rragias minimas. Para orientarnos en esta etapa también
resulta til la palpacién digital o instrumental de las apé-
fisis espinosas para no perder el sentido de la linea media.
Los planos musculares atravesados son de superficial a
profundo: trapecio, esplenios, semiespinal capitis y planos
de rectos y oblicuos posteriores. En la parte superior se in-
cide en forma transversal con monopolar medio centime-
tro por debajo de la linea nucal superior, conservando la
insercién muscular, extendiéndose hacia lateral hasta los
2/3 internos de dicha linea, esto permitird una mejor re-
contruccién de los planos al cierre. Luego los planos mus-
culares se rebaten hacia lateral con diseccién monopolar,

il r"n.l" Al v ¥ i | i
Figura 5: Exposicién dsea del occipital y primeras vértebras cervicales. Se ob-
servan también los anzuelos de retraccion que ayudan a una mejor visualizacion.

1

exponiendo la escama del occipital, el arco posterior del
atlas y el vértice de la ap6fisis espinosa del axis.

Resulta util tomar reparo con una pinza de diseccién del
reborde inferior del foramen magnum ante el avance del
monopolar, respetando su limite.

Debe tenerse especial atencién a no lesionar el saco dural
entre el foramen magno y el atlas, traccionando con una
pinza de diseccion los tejidos hacia la superficie y realizan-
do movimientos laterales del monopolar. Asi mismo debe
detenerse la diseccion lateral cuando se encuentre un espa-
cio de tejido areolar laxo que contiene al plexo venoso pe-
rivertebral.

Otra mencién a resaltar es la esqueletizacién del arco
posterior del atlas, la cual debe realizarse de medial hacia
lateral, primero por el reborde inferior, y no excediendo 1
cm hacia lateral, para evitar lesiones de la arteria vertebral,
siempre teniendo en cuenta su variabilidad anatémica.

Conforme avanza la diseccién muscular se sittian los an-
zuelos retractores en forma simétrica, profundizdndose
cada vez que sea necesario. Estos se traccionan y fijan en la
manguera de goma previamente colocada.

Control de la hemostasia

Debe tenerse en cuenta que la posicién del paciente lo
hace propenso a las embolias aéreas por lo cual todo san-
grado deberd cohibirse de manera inmediata, prestando
especial atencién a las lesiones de venas emisarias que de-
berdn taponarse con cera de hueso. Puede ocurrir que las
mismas no sangren debido a la presién negativa, pero de-
ben identificarse y proceder inmediatamente a su cierre. El
control del sangrado en lo que respecta a los senos venosos
durales se discutird en el apartado de apertura dural.

Craneotomia
Se realizarin dos pequefios agujeros hacia los lados de la
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Figura 6: Craneotomia desde 1 cm aproximadamente debajo del inion hasta el
limite del agujero magno.

-

Figura 7: Apertura dural en semiluna de concavidad superior.

linea media y 1 cm por debajo del inion, para no traba-
jar sobre el seno transverso, con drill de alta velocidad uti-
lizando fresa cortante hasta exponer la duramadre. A con-
tinuacién se traza la plaqueta 6sea mediante craneétomo
con una extensién de 3 cm hacia lateral y luego descen-
diendo oblicuamente hacia el foramen magnum con 1 cm
y medio de cada lado (Fig. 5 y 6). Para completar la unién
entre los agujeros se utiliza gubia de Kerrison. Se decola a
partir de dichos trépanos con disector de Penfield nime-
ro 4 comenzando desde lateral hacia linea media. Para fi-
nalizar se extrae la plaqueta 6sea. Se coloca cera de hueso
en los rebordes dseos. Se realiza hemostasia de sangrados
durales o la sospecha de lesién vascular (ver apartado si-
guiente).

Si no se ha logrado exponer el borde inferior del seno
transverso se desgasta con drill la parte superior de la cra-
neotomia cuidando de no extraer la porcién de insercién
muscular conservada previamente, pudiéndose realizar un
mayor drilado de la tabla interna en forma de bisel.

Apertura dural
En este momento se procede a la colocacién de segundos
campos, siendo utilizado en nuestro caso algodones embe-

bidos en solucién fisiolégica y por encima campos de tela
oscuros para realizar un mayor contraste en el campo qui-
rargico, asi mismo se realiza el cambio de guantes de los
cirujanos.

La duramadre se abre con bisturi hoja 11 con mango nu-
mero 3 largo, en forma de semiluna de concavidad supe-
rior (Fig. 7), con base a los senos transversos, y cuyos ex-
tremos se sitdan la parte superolateral de la craneotomia.

En la porcién mds inferior y media se realiza una des-
carga hacia el reborde superior del arco posterior del atlas.

Se deben tomar los recaudos necesarios para realizar una
hemostasia inmediata ante la apertura accidental de un
seno dural, ya que la presién negativa de los mismos po-
dria predisponer el pasaje de aire al compartimento endo-
vascular produciendo embolias gaseosas. Si esto llegara a
ocurrir es util la irrigacién permanente y la colocacién de
algodones y compresas humedas, hasta lograr la reparacién
de dicho seno segin técnicas.

Se colocan puntos de traccién de la duramadre con seda
4.0 con aguja redonda y se tensan levemente con bandas
eldsticas fijadas en la manguera de goma previamente des-
cripta. En esta etapa utilizamos cdnulas de aspiracién 5
French cortas.

Preparacion del corredor supracerebeloso

Una vez abierta la duramadre y expuesto el cerebelo se
procede a la apertura de la aracnoides de la cisterna mag-
na con el fin de drenar liquido céfalo raquideo para quitar
tensién al parénquima cerebeloso. De esta manera se pro-
duce una ampliacién del espacio supracerebeloso infraten-
torial debido a la accién de la gravedad favorecido por la
posicién, asi como una mayor tensién y mejor identifica-
cién de las venas puentes supracerebelosas.

Diseccién intradural y anatomia microquirdrgica de la
region pineal

Una vez realizado el abordaje e ingresando al corredor su-
pracerebeloso hay que tener en cuenta que deben liberar-
se las venas de la cara tentorial del cerebelo que drenan a la
tércula (especial cuidado debe tenerse con las venas tento-
riales de direccion lateral), y asi poder acceder a la regién
pineal (Fig. 8). Lo importante es lograr coagular la menor
cantidad de venas posibles con la mayor visualizacién y ex-
posicién de la lesién a abordar.

La ruptura de venas y en especial a nivel de la linea me-
dia puede ser asintomdtica o causar edema a nivel del
tronco y nicleos de pares craneales. En esta etapa debe re-
traerse el vermis, colocando un retractor (Fig. 9) a nivel del
culmen para mejorar la visualizacién, exponiendo la inci-
sura tentorial posterior, aunque se debe tener cuidado con
esta maniobra para evitar la aparicién de sindrome cerebe-
loso postquirtrgico, y sobre todo debe evitarse la lesién de
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Figura 8: Se observa la coagulacion con bipolar de venas puentes para ampliar el
corredor supracerebeloso infratentorial.

Figura 9: La utilizacion de retractores puede ampliar la vision de ser necesario. En
este caso se abordd una MAV de la fisura cerebelo mesencefalica.

los pedinculos cerebelosos superiores.

Las venas puentes vermianas superiores que drenan al
tercio medio del seno transverso y al seno tentorial, son
coaguladas en ultima instancia antes de llegar a la lesion.
Se utilizan en esta etapa cdnulas de aspiracién 7 French
largas y a medida que se progresa en profundidad se cam-
bia el largo de la pinza bayoneta bipolar con puntas de 0,7
mm.

Se diseca la aracnoides y se expone la pared posterior de
la cisterna cuadrigeminal. La seccién de estas venas per-
mite ampliar el corredor supracerebeloso.

En la linea media se exponen los tubérculos cuadrigé-
minos superiores (tener en cuenta que lesiones a nivel del
platillo cuadrigeminal pueden producir Sindrome de Pari-
naud), siendo la visién del platillo cuadrigeminal inferior
obstaculizada por el culmen, y superior a ellos la glindu-
la pineal y la vena de Galeno. Anterior a la glindula pineal
nos encontramos con la pared posterior del tercer ventri-
culo y a los lados el pulvinar del tdlamo, aunque en algu-
nos casos puede aparecer por encima de la porcién poste-
rior del borde libre del tentorio la parte posterior del girus
parahipocampal.

Si bien, como mencionamos la visién hacia los colicu-

Figura 10: Estructuras del techo y paredes laterales del tercer ventriculo y parte del
girus parahipocampal, durante una cirugia de pineocitoma.

los inferiores estid limitada, realizando una maniobra de
retraccién del seno transverso, se puede angular el mi-
croscopio, y abriendo cuidadosamente la fisura cerebelo-
mesencefélica se puede llegar a la visualizacién de los cua-
drigéminos inferiores y debajo de ellos el IV par saliendo a
los lados del frenulum veli.

El complejo de la vena de Galeno con sus tributarias (ce-
rebrales internas que vienen del velum interpositum, ba-
sales que vienen de la cisterna ambient, occipitales y ve-
nas de la fisura cerebelo mesencefilica) se exponen en este
abordaje. Estas relaciones venosas son de las mas comple-
jas en el crineo (Fig. 10).

Los coliculos son drenados por venas coliculares superio-
res e inferiores, aunque su drenaje tiene variantes anatémi-
cas sobre las cuales existen trabajos publicados al respecto.’

De ser necesario, debe retraerse la vena de galeno para
poder visualizar el esplenio del cuerpo calloso (especial
cuidado debe tenerse con esta estructura, cuya lesién pue-
de producir hemialexia, trastornos de comportamiento,
entre otros déficit).

Las arterias que se observan son principalmente las ra-
mas de la cerebelosa superior (segmento cerebelo mes-
encefilico), y las coroideas posteromediales a los lados de
la vena de galeno (que luego ingresan al velum interposi-
tum). Los coliculos superiores son irrigados por ramas de
la cerebral posterior del segmento P3.

Entre las venas cerebrales internas y la pineal puede ver-
se el interior del tercer ventriculo (Fig. 9) y en dicha pared
podemos encontrar de superior a inferior: receso suprapi-
neal, comisura habenular, receso pineal con los trigonos
habenulares hacia lateral y comisura posterior hacia infe-
rior.

Todo lo antes mencionado puede exponerse con la téc-
nica microquirdrgica, aunque siempre debemos tener en
cuenta que la anatomia puede distorsionarse con la pre-
sencia de lesiones patoldgicas a dicho nivel, de todas for-
mas debemos conocer la regién y reconocer las estructuras
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Figura 11: Preparado anatémico en el cual se observa la glandula pineal, por de-
bajo los tubérculos cuadrigéminos superiores y las relaciones venosas y arteriales
complejas descriptas en el texto.

Figura 12: Se amplifica lo antes mencionado. Pueden distinguirse las venas ver-
miana superior, cerebrales internas, occipitales internas y segmento P3 de la arte-
ria cerebral posterior. Detras de las estructuras vasculares se descubre la glandula
pineal, pulvinar del tdlamo y por debajo los coliculos superiores.

antes y después de la reseccién tumoral o tratamiento de
la patologia vascular en cuestién, ya que es una zona muy
compleja y con muchos accidentes anatémicos de relevan-
cia (Fig. 11).

Consideraciones sobre el cierre

Antes del cierre resulta de importancia una correcta y pro-
lija hemostasia para evitar sangrados postquirdrgicos. Re-
sulta primordial realizar un cierre hermético logrando una
adecuada reconstruccién de los planos anatémicos.

Creemos relevante que la apertura dural utilizada es la
que mds favorece a un cierre hermético como se discutird
posteriormente. Debe reservarse el punto superior del cie-
rre dural para realizar una reposicién con solucién fisiols-
gica de liquido céfalo raquideo, debiendo quedar sin ten-
sién dural.

La reposicién de la plaqueta Gsea reconstruye un plano
anatomico natural, lo que favorece una menor predisposi-
cién a fistulas de liquido céfalo raquideo, como describe la
bibliografia. De optarse por una craniectomia en lugar de
craneotomia, creemos de importancia la reposicién de di-

cho plano mediante prétesis de metilmetacrilato.

La reconstruccién muscular, comenzando por lo mds
profundo, debe reconstruir los diferentes planos siendo de
gran relevancia el cierre hermético de la aponeurosis su-
perficial facilitado por la conservacion de la insercién su-
perior de los musculos y la apertura en forma de “1”.

El cierre de una herida quirdrgica lineal es mds sencillo y
tiene una menor predisposicion a fistulas que aquellas in-
cisiones anguladas.

DISCUSION

La regién pineal puede abordarse a través de un aborda-
je occipital transtentorial, transcalloso interhemistérico,
supracerebeloso infratentorial o combinadas,®” cada uno
de ellos con sus variantes y modificaciones. En el caso del
abordaje supracerebeloso infratentorial se han descripto
para abordar diferentes lesiones tanto en el espacio inci-
sural posterior como en el medio las variantes medial, pa-
ramedial y extremo lateral,® de las cuales en este caso nos
limitamos a describir solo la primera. También se han des-
cripto abordajes endoscépicos a esta regién, en especial
para realizar biopsia aprovechando en el mismo procedi-
miento la oportunidad de tratar la hidrocefalia (mediante
una tercerventriculostomia),’ frecuente de encontrar en los
tumores pineales.

Cuando las lesiones son de linea media y van hacia cau-
dal con respecto a la vena de galeno el supracerebeloso in-
fratentorial es de eleccién. Este dltimo es el que desarro-
llamos y los otros abordajes no son objeto de discusién en
este trabajo.

La posicién 6ptima es controvertida, por un lado operar
con el paciente sentado ofrece ventajas e cuanto a la reduc-
cién del sangrado en el campo quirdrgico y la menor re-
traccion cerebelosa. Las desventajas segun los autores con-
sultados™ son la mayor predisposicién a embolismo aéreo,
neumoencéfalo, colapso cardiopulmonar y colapso ventri-

cular. En nuestro caso elegimos la posicién sentado ya que

Figura 13: en este preparado anatémico puede observarse el platillo cuadrigeminal
por debajo de la glandula pineal.

ABORDAJE SUPRACEREBELOSO INFRATENTORIAL A LA REGION PINEAL. TECNICA, INDICACIONES Y ANATOMIA MICROQUIRURGICA

EN 3D

126

Laureano Medina, Jorge Bustamante, Marcos Chiarullo, Mauricio Rojas, Daniel Seclen, Walter Vallejos



REV ARGENT NEUROC | VOL. 28, N° 3: 120-127 | 2014

NOTA TECNICA

permite una mejor exposicién con buenos resultados en
nuestra experiencia.

Si bien en la descripcién de este abordaje se recomienda
seccionar las venas puente para poder acceder a la regién,"
en algunos casos de nuestra casuistica que se respetaron
algunas venas de gran tamafio, se pudo realizar la cirugia
en forma satisfactoria a pesar de ello.

La apertura de la cisterna magna se recomienda por dis-
tintos autores para poder acceder con menor retraccion
cerebelosa y sobre todo de los pedinculos cerebelosos
superiores. En nuestro caso creemos que debemos indivi-
dualizar cada caso y observar a nivel intraquirdrgico si se
justifica dicha maniobra, ya que aumenta el riesgo de fis-
tula de liquido céfalo raquideo. No obstante esto evita la
utilizacién de un drenaje lumbar continuo, lo cual agrega
morbilidad al paciente (infecciones, lesion radicular).

La apertura dural en semiluna respestando los senos ve-
nosos nos permiten una amplia exposicién evitando san-
grados innecesarios en la cirugia. Asi mismo creemos que
dicha apertura produce un dngulo cercano a los 90 grados
con respecto a la descarga inferior, lo que favorece un cie-
rre mds hermético que una apertura en forma de letra “Y”

con el dngulo superior medial agudo.

Si bien como mencionamos la visién hacia los coliculos
inferiores estd limitada por este abordaje, realizando una
maniobra de retraccién del seno transverso, puede angular
el microscopio y abriendo cuidadosamente la fisura cere-
belo-mesencefilica se puede llegar a la visualizacién de los
cuadrigéminos inferiores y debajo de ellos el IV par salien-
do a los lados del frenulum veli (figs. 12 y 13). Esto pue-
de resultar de utilidad en lesiones que se extienden cau-
dalmente y ampliaria mds ain la visién microquirdrgica
llegando a estructuras muy dificiles de acceder mediante
otro de los abordajes hacia la regién.

CONCLUSIONES

Se sistematizé el abordaje supracerebeloso infratento-
rial con el que pudimos acceder a tumores pineales y tam-
bién a lesiones vasculares en la regién. En todos los casos
la exposicién anatomica fue suficiente para tratar en forma
adecuada las patologias mencionadas, con minima retrac-
cién de las estructuras del SNC.
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César René Burry (1924-2014)

César René Burry (1924-2014)

Nacié en la ciudad de San Gerénimo Sud, una colonia
Suiza, con caracteristicas de pueblo pequefio, agricola ga-
nadero, el 11 de Enero del afio 1924. Hijo de Eduardo
José Burry y Matilde Briggen, quienes le inculcaron fir-
mes convicciones democriticas y respeto por la justicia.
Curs6 sus estudios primarios en ese pequefio pueblo de
la provincia de Santa Fe. Afios mas tarde su padre acep-
té un ofrecimiento de una concesién en el sur de Bolivia
para transporte entre Villazén (frente a La Quiaca) y Tari-
ja, donde también se dedicé a la industria maderera; razén
por la cual la familia se radic6 en esta dltima ciudad. Alli
realizé su escolaridad secundaria.

Le gustaba contar que “En distintas oportunidades la fa-
milia tuvo la vivencia de permanecer épocas en la selva. En
uno de los viajes a la zona del Rio Bermejo donde la fa-
milia posefa un aserradero se tuvo que hacer cargo duran-
te un mes de la conduccién del mismo. Tenfa entonces 17
afios”.

En el afio 1944 inici6 sus estudios de medicina en la
Universidad Nacional de La Plata, aprobando su tesis de
Doctor en Medicina el 27 de Diciembre de 1951, sobre
Tumores del Nervio Actstico.

Sus primeros pasos en la Neurocirugfa fueron con el Dr.
J. C. Echegoyen en el Hospital San Martin de La Plata.

En el afio 1951 el Dr. ]J. C. Christensen lo invité a in-
tegrarse a su equipo, el cual estaba conformado por H.
Usarralde y E. Saint Martin, constituyendo asi un sélido
grupo de aprendizaje y trabajo que se desarrollaba en el
Hospital Rawson de Buenos Aires y la actividad privada la
ejercian en el Hospital Britinico, Hospital Alemdn, Hos-
pital Francés, en la Clinica Marini, el Instituto del Diag-
néstico, La Pequefia Compaiia de Maria, el Hospital Es-
pafiol, el Centro Gallego y otras instituciones asistenciales
privadas. En esa época ademds del examen clinico del pa-
ciente tenian que practicar los estudios NeuroradiolGgicos
(angiografias percutineas, neumoencefalografias, ventricu-
lografias, mielografias) sin dejar de controlar los pacientes
en el post-operatorio por no existir en ese momento Uni-
dades de Terapia Intensiva. Permaneciendo en este equipo
hasta el afio 1957.

Fueron afios de intensa actividad cientifica, especial-
mente en la Fundacién Roux Ocefa, donde personali-
dades como Raul Carrea, J. C. Christensen, M. Pollak,
AThompson y C. Barducci organizaban reuniones y cur-
s0s, lo que le permitié una sélida formacién.

En el afio 1955 fue designado Sub Director del Hospital

Alejandro Korn de Melchor Romero, a cargo del Servicio
de Neurocirugia, cargo que desempefi6 hasta julio de 1957

cuando gana el Concurso en Carrera Médico Hospitalaria
en el Servicio de Neurologia y Neurocirugia que acababa
de crearse en el Hospital San Martin de La Plata, ocupan-
do el cargo de Jefe de Servicio desde el afio 1970 hasta el
afio de su jubilacién en 1985.

Simultdneamente atendia ad honorem la patologia neu-
roquirdrgica del Hospital de Nifios Sor Marfa Ludovica.

Su actividad privada la desarrollo en distintas institucio-
nes de la ciudad de La Plata.

En el afio 1961 obtuvo por concurso la beca de la Comi-
sién de Investigaciones Cientificas de la Provincia de Bue-
nos Aires, para estudios de Clinica y Cirugia Neuroldgi-
ca en el Neurological Institute of New York, Presbyterian
Hospital.

Fue Miembro Fundador de la Sociedad de Neurociru-
gia de la Provincia de Buenos Aires, de la Asociacién Ar-
gentina de Neurocirugia, de la Sociedad de Neurocirugia
de La Plata y del Colegio Argentino de Neurocirujanos,
del cual fue Decano entre los afios 1995 y 1999. Entre los
afios 2000 y 2004 fue miembro del Tribunal de Honor de
dicho Colegio.

Fue Miembro del International Collage of Strgeons,
Miembro Correspondiente de la Sociedad de Neurociru-
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gia de Chile y de Bolivia. Fue designado: Profesor Con-
sulto de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universi-
dad Nacional de La Plata, Maestro de las Especialidades
Meédicas por la Sociedad Médica de La Plata, Maestro de
la Medicina por el Colegio de Médicos de la Provincia de
Buenos Aires.

Se desempefié como Docente en la Cédtedra de Neuro-
logia comenzando por Jefe de Clinica, Profesor Adjunto y
Profesor Titular de Neurologia (en la Facultad de Ciencias
Meédicas de la UNLP no existe Cdtedra de Neurocirugia).

Ha tenido muchos discipulos, varios de los cuales logra-
ron destacadas actuaciones en Argentina y en el exterior.

Durante su vasta trayectoria realizé aproximadamen-
te 2.500 procedimientos neuroquirirgicos. A fines de los
afios 50 comenzé con la cirugia de los aneurismas cerebra-
les, patologia por la que él sentia un especial interés. Ope-
r6 mas de 800 pacientes con aneurismas cerebrales prove-
nientes de la ciudad de La Plata, la provincia de Buenos
Aires y de otros puntos del pais.

El Dr. César R. Burry fue un referente de la neurociru-
gia en la ciudad de la Plata, tanto por su capacidad de tra-
bajo, su exquisita técnica quirdrgica como asi también por
sus condiciones personales, lo que fundamenté su vasto re-
conocimiento a nivel de la comunidad cientifica como de
toda la sociedad platense.

No ha sido una persona autoritaria, pero si de espiritu te-

naz. Siempre estuvo abierto a nuevas ideas y procedimien-
tos ain con los buenos resultados que obtenia con su téc-
nica quirdrgica.

Nunca tuvo actividad politica pero si firmes convicciones
de libertad y democracia, un profundo sentimiento huma-
no y respeto al préjimo cualquiera sea su condicién social.

Durante la ceremonia donde se lo distinguié con el titulo
de Maestro en las Especialidades Médicas dijo a modo de
mensaje: “Sé generoso, y en esta especialidad, trata de ser
el mejor, por el bien del Préjimo.”

Culto, instruido, timido, orgulloso, terco, curioso, auste-
ro, bondadoso, le gustaban los desafios, adepto a la lectu-
ra, mas apto para el trabajo asistencial que para el aspec-
to cientifico.

La honestidad, el coraje, la perseverancia son regalos que
se hacia a si mismo.

Posiblemente se equivoco muchas veces, pero creo que
fueron mds los aciertos que los desaciertos.

Siempre estuvo acompafiado por su mujer Lidia Ortiz,
con la que tuvo 6 hijos.

Falleci6 el 4 de mayo del 2014 a la edad de 90 afios.

En definitiva una vida ganada por un gran tipo.

Guillermo P. Burry
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Horacio Mario Plot (1936-2014)

Hace poco, en forma repentina nos dejé el Dr. Horacio Ma-
rio Plot.

El paso del tiempo, sabiamente, sabe poner en su real con-
texto la vida y obra de quienes pasamos por este mundo, y si
la vida de una persona y sus logros pudieran condensarse en
una luz de brillo eterno, la misma en el caso de Horacio seria
de un brillo notable.

Desde el punto de vista académico fue todo lo que un neu-
rocirujano puede aspirar a lo largo de su carrera: Jefe de Neu-
rocirugia de un Hospital de renombre como el Hospital Ig-
nacio Pirovano, Presidente de la Asociacién Argentina de
Neurocirugia y Decano del Colegio Argentino de Neuroci-
rujanos. Pero todo eso no fue lo mis relevante, sino que en
su vivencia como ser humano, se gand el titulo mayor: el de
gran persona o gran tipo como lo queramos denominar.

Por supuesto fue una persona como todos, con defectos y
virtudes, pero estas ultimas enaltecieron su existencia y lo
elevaron en la consideracién de quienes lo conocieron.

Tomé la Jefatura del Servicio de Neurocirugia, cuando el
Dr. Ghersi la dej6 para acceder a la Cétedra de Neurocirugia.
Fue Titular del Servicio a los 35 afios, edad en que cualquie-
ra de nosotros estariamos pensando donde hacer la siguiente
guardia para subsistir. El mismo contaba, que sus comienzos
al frente del Servicio fueron dificiles por su falta de experien-

Horacio con Alfredo Monti y el autor de éstas lineas.

Horacio operando, con alguien de quien se sentia orgulloso, su hija Patricia
instrumentandole (a la izquierda de la foto).

cia. Supo sobrellevar ésta situacién y condujo con firmeza un
Servicio que fue reconocido en todo el pais. Tuvo momentos
duros, como cuando fue separado de su cargo en la época de
la dictadura (por la denuncia de un colega neurocirujano que
aparentemente envidiaba su alto cargo). Al poco tiempo, en
un acto de completa justicia, fue repuesto en el mismo.

Horacio no era un neurocirujano de aquellos que osten-
taban gran fama, pero era de aquellos maestros, que no se
guardaban nada y hasta el dltimo conocimiento lo volcaba en
sus discipulos. Era generoso y se enorgullecia de los logros y
avances de sus residentes. Para él era un honor ayudar al Jefe
de residentes en su primer aneurisma y solo intervenia cuan-
do la situacién desbordaba al candidato de turno.

Cuando llegué de Mendoza, a hacer mi residencia, debia
alquilar un departamento con mi mujer y mi pequefia hija y
le pedi fuera garante en el alquiler. El, sin dudarlo y casi sin
conocerme, no tuvo ningn problema en acceder a mi pedi-
do. Esa fue una muestra cabal del compromiso que él sentia
por sus dirigidos.

Horacio no sélo nos guiaba en nuestros primeros pasos
neuroquirtrgicos, sino que, con su forma de ser franca, trans-
parente y sin egoismos de ningun tipo, nos ensefiaba valores
de vida, mds importantes, quizas, que las técnicas quirdrgicas.

Por nuestro viejo Hospital Pirovano pasaron decenas de

En plena tarea con (de izquierda a derecha) Tedone, Zadorecki, Tardivo, Favale,
Solé y Jungberg.

Disfrutando una de sus pasiones: la nautica.
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neurocirujanos que se especializaron bajo los preceptos de
una escuela inaugurada por Ghersi y consolidada por Ho-
racio. Esa escuela sembrd6 las semillas que permitieron el flo-
recimiento de un grupo de brillantes especialistas esparcidos
en todo el pais. Personalmente considero al Dr. Plot, como
el més grande formador de neurocirujanos que ha dado este
pais.

Cuando, por su jubilacién, su fecunda labor llegé a su fin
Horacio se rodeé de sus afectos: su inseparable compafiera
Rosita, sus hijos, nietos y todos aquellos quienes lo queria-
mos. Continué atendiendo su consultorio y operando oca-
sionalmente. Jugaba regularmente al tenis y siempre estaba
bien predispuesto para reunirse con sus amigos.

Su nombramiento como Decano del Colegio Argentino
de Neurocirujanos fue un acto de reconocimiento, para ese
hombre generoso que tanto habia brindado a las jévenes ge-
neraciones.

Fue en Mar del Plata, en una tumultuosa reunién del
CANC, donde mediante la votacién de sus pares, obtuvo ese
emblemadtico cargo. Poco antes de la reunién me pregunté si
estaba dispuesto a acompafiarlo en su tarea, como parte de su
comisién directiva. Mi respuesta afirmativa y mi orgullo fue-
ron inmediatos. Durante 2 afios compartimos con los Dres.
Monti, Requejo, Horacio, yo y nuestra querida Secretaria
Irene, reuniones que eran de trabajo, pero pronto se convir-

tieron en reuniones de amigos, a tal punto que, al concluir
nuestro periodo como secretarios, las continuamos con mu-
cho placer en nuestras respectivas casas. Hasta logramos que
en alguna de ellas, siempre con muy buena comida y buen
vino Horacio cantara algiin tango.

Cuando el afio pasado le propuse que celebraramos los 50
afos del servicio de Neurocirugia del Hospital, los ojos le
brillaron y se puso extremadamente contento.

Obviamente, la celebracién era ademds un homenaje a sus
2 principales mentores: los Dres. Ghersi y Plot. Asi lo en-
tendié la multitud que llené el aula central con su presen-
cia para aplaudir a ese hombre que les habia dedicado gran
parte de su vida. Una plaqueta, que recibié de su emociona-
da hija Patricia, fué un muy humilde presente para retribuir
tanta entrega.

Un dia, no hace mucho, le pregunté si podia tutearlo. El
sonriendo y guifiando un ojo, me dijo:

“Y bueno, ahora ya sos Jefe como yo, asi es que me pare-
ce bien”. Por eso querido maestro y amigo debo decirte que
me costé mucho escribir estas lineas, sin que se me escapa-
ran algunas ldgrimas; que lamento mucho tu partida, sé que
te fuiste habiendo dado todo y obtenido todo, y espero que
desde donde estés nos brindes tu luz para ser mejores médi-
cos pero sobre todo mejores personas.

Horacio Solé

A Horacio Plot - Abril 2014

Y la Nave va...
Del astillero la boté
un hombre bueno.

Y la Nave va...
Con la solidez profesional
que da el criterio.
Con la importancia del todo
y cada uno.

Con la razén de andar
sin punto de llegada,
siendo el camino
en pleno movimiento,
el puerto, la dindmica,
el todo y nada.

Y la Nave va...
Tener el mando
es un equilibrio sabio.
Firmeza en el timén
el tiempo necesario,
aflojando por momentos
los comandos.

La sintesis del logro
no muestra vanidades,
cuando el esfuerzo
ha sido compartido
y paso a paso
agranda el resultado.

Y la Nave va...

Bajo la calma azul
en el cielo de verano,
sobre el incierto mar

en arduas tempestades.
Y la Nave va...

Afecto y amistad
fijando el transcurrir
sumando sin excluir
con nudo marinero.

Y la Nave va...
No hay saldos pendientes.
Y la Nave va...
Es el legado.

Los cuerpos van al mar,
en cada parte del aire la manera,
el recuerdo en el puente
y enredada en el motor
el alma.

Un Jefe.

Un Maestro.

Un Padre.

Un Hermano.

En treinta y cinco afios
Alguna vez un Hjjo.
Un Amigo.
Brindo por vos Horacio Plot.
Y la Nave va...

Nos estamos viendo.

En memoria

Alfredo Monti
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Restimenes de los trabajos presentados en el
Congreso Argentino de Neurocirugia 2014

E-POSTERS

RAQUIMEDULAR

Excitacién genital persistente causada por un quiste de
Tarlov: presentacién de un caso

Juan José Mezzadri, Francisco Fuertes, Mariana Condomi
Alcorta, Alfredo Guiroy, Martin Gagliardi, Ana Lovaglio
Seccion Cirugia de Columna, Division Neurocirugia, Hospital
de Clinicas ‘José de San Martin”, Universidad de Buenos Ai-
res, Buenos Aires, Argentina.

Jimezzadri@gmail.com

Introduccién: En un estudio reciente con resonancia
magnética (RIM) en pacientes con excitacién genital per-
sistente (EGP) se observé que el 66% de estos tenian quis-
tes de Tarlov (QT). Debido a esto, dichos quistes han sido
considerados como posibles causas de EGP. El objetivo
de este reporte es escribir y analizar un caso de EGP cau-
sada por un QT.

Descripcion del caso: Se describe un caso (Fem. 58 afios)
que consulté por dolor sacro y perineal de 1 afio de evo-
lucién. Ademds, espontineamente al sentarse o recostarse
en la cama, sentia en los genitales una sensacién similar al
orgasmo. Dicha sensacién persistia varias horas y las des-
cribfa como cosquillas y congestién en el clitoris y la va-
gina, compatibles con una EGP; a pesar de no ser dolo-
rosa, le generaba una gran incomodidad. La RM mostré
en 52-3 QT bilaterales. El estudio ginecolégico, urolégi-
co y proctolégico fue normal. Primero se le hizo un blo-
queo del nervio pudendo sin resultados. Por dicho motivo
la paciente fue llevada a cirugia y se procedié a excluir el
QT de mayor tamafio a través de una laminectomia sacra.
Resultados: La evolucién fue favorable y la RM mostré
que el quiste estaba excluido. Los sintomas de EGP cedie-
ron casi inmediatamente y sigui6 asi luego de 18 meses de
seguimiento.

Conclusion: En este caso la exclusién quirtrgica del QT
logré hacer desaparecer los sintomas de EGP.

Palabras Clave: Excitacién Genital Persistente; Laminec-
tomia; Quiste de Tarlov

Neumorraquis asociado a trauma cerrado de térax
Soledad Barretta, Silvina Apraiz, Agustin Lépez Sanabria,

Leandro Saucedo, Eugenio D"Annuncio, Gustavo Tréc-
coli
Servicio de Neurocirugia, Hospital Interzonal Dr J. Penna,

Bahbia Blanca
soledadbarretta@gmail.com

Objetivo: Neumorraquis se define como la presencia de
aire dentro del espacio raquideo epidural o subdural. Es
una condicién poco comin y benigna. Las causas se cla-
sifican en: iatrogénica (la mds comun), esponténea o trau-
mitica. La mayoria de los casos son asintomadticos, suelen
ser hallazgos en tomografias computadas y se tratan con-
servadoramente.

Descripcién: Caso 1: paciente que ingresé por politrau-
ma con trauma craneoencefélico grave luego de caida. To-
mografias: hemorragia subaracnoidea difusa, con volca-
do ventricular, fracturas de base de crineo, fémur, costales
multiples y de cuerpo de C5 con neumorraquis anterior.
Caso 2: paciente que ingresé por accidente en moto. TAC
de encéfalo sin particularidades, se observé neumorraquis
a nivel cervical y dorsal, fracturas de clavicula, costales, de
escdpula y enfisema que disecaba planos dorso-lumbares y
neumotérax grado II.

Intervencidén: Caso 1: 6bito por paro cardio-respiratorio.
Caso 2: evolucioné favorablemente. Recibié el alta al mes
de su ingreso.

Conclusion: La presencia de aire dentro del canal verte-
bral es un fenémeno raro, habitualmente inocuo, que se
resuelve con tratamiento conservador, pudiendo presentar
sintomatologia en casos de compresién medular impor-
tante, en contexto de neumotérax por barotrauma.

Palabras Clave: Neumorraquis; Neumotérax; Trauma

de Térax

BASE DE CRANEO YTUMORES

Meningiomas Intracraneales Multiples

Elvio Cejas, Gastén Rottino

Neurocirugia. Hospital San Luis, San Luis Capital
dreejas@hotmail.com

Introduccion: Se presenta un caso de una paciente tratada
en el Hospital San Luis (H.S.L.) con dos lesiones, una en
cada hemisferio cerebral.

RESUMENES DE LOS TRABAJOS PRESENTADOS EN EL CONGRESO ARGENTINO DE NEUROCIRUGIA 2014
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Material y Métodos: Fue intervenida quirdrgicamente
por una lesién de la convexidad frontal derecha grande de
urgencia luego de compensada hemodindmicamente por
grave deterioro neuroldégico y posteriormente por lesién
pterional izquierda de menor tamafio. Ambos Simpson I.

Resultados: La paciente evoluciono favorablemente con
restitucién a su vida y tareas habituales.

Conclusién: La cirugia es el inico medio verdaderamente
curativo, sobre todo cuando el paciente ingresa con dete-
rioro neurolégico por esta causa.

Palabras Clave: Meningiomas, Multiples; Tratamiento
Quirdrgico Curativo

Resolucion quirdrgica de meningioma del foramen
magno, variedad anterolateral. Presentaciéon de un caso
Noelia Del Rio, Emilio Mezzano, Matias Berra, Ricardo
Olocco, Francisco Papilini
Hospital Cordoba, Cordoba

delrio_noelia@hotmail.com

Introduccién: Se presenta un caso clinico de meningio-
ma de la regién anterolateral de foramen magno, su reso-
lucién quirdrgica y resultados.

Descripcion del caso: Paciente de sexo femenino, de 31
afios de edad, sin antecedentes personales patolégicos de
relevancia que consulta por presentar cerviconucalgia de
1 afio de evolucién, de moderada intensidad, progresiva,
que se agravaba con maniobras de valsalva y cedia parcial-
mente con AINEs. El examen fisico no revel6 signos po-
sitivos. En IRM cervical se objetiva lesion expansiva en
regién anterolateral derecha de foramen magno, sugesti-
va de meningioma.

Resultado: Intervencién: paciente en decubito lateral iz-
quierdo, se realiza abordaje suboccipital lateral derecho
cldsico, con mayor exposicién caudal. Craniectomia su-
boccipital lateral hasta el foramen magno, se realiza he-
milaminectomia de C1 y se respeta el céndilo del occipi-
tal. Luego de la apertura de duramadre se observa lesion
expansiva rojiza desplazando la unién bulbomedular, con
nervios craneales y radiculares en su periferia. Bajo mag-
nificacién microscépica se diseca la cdpsula tumoral de las
estructuras neurovasculares, debulking de la lesién y pos-
terior exéresis completa, con coagulacién del implante. La
paciente es dada de alta al 3° dia postquirdrgico sin déficit
neurolégico alguno. El resultado anatomopatolégico in-
formé meningioma meningotelial.

Conclusion: Los meningiomas del foramen magno re-
presentan aproximadamente el 1 al 3% del total los me-
ningiomas. Su presentacién clinica suele ser insidiosa e
inespecifica. El tratamiento indicado es la reseccién qui-
rargica. En el caso presentado se realizé diagndstico e

intervencién quirdrgica precoz. Mediante un aborda-
je cldsico suboccipital lateral y una delicada diseccién mi-
croscépica se logré una excelente reseccién tumoral con
preservacién de funciones neurolégicas.

Palabras Clave: Abordaje Extremo Lateral; Foramen
Magno; Meningioma
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Cavernomatosis Multiple asociado a Mixoma Cerebe-
loso secundario a Mixoma Auricular Cardiaco

Martin Alejandro Lucero, Facundo Camacho, Brian Wer-
nicke, Dimas Ebel, Jorge Nuiiez, Victor Domenech
Servicio de Neurocirugia del Hospital Julio C. Perrando, Re-
sistencia, Chaco

martinluceromd@gmail.com

Introduccion: El Mixoma cardiaco es un tumor cardiaco
primario benigno y puede hacer metdstasis con frecuencia
a sitios extracardiacos. Los cavernomas son hamartomas
vasculares benignos que se pueden presentar de manera
esporddica o familiar, siendo esta dltima la mds frecuente
en su forma maltiple

Descripcion del caso: Presentamos el caso de una mujer
de 31 afios, sin antecedentes patolégicos que consulta por
una paresia facial central izquierda grado 2 (House-Brac-
kmann), y una paresia braquiocrural izquierda sutil, con
cavernomatosis multiple por imagenes. Se le realiza exére-
sis del cavernoma cortical parietal derecho. Posteriormen-
te se le diagndstica masa multilobulada mévil en septum
interauricular de 60 x 41 mm, correspondiente a mixoma
auricular. Se le realiza cirugfa cardiovascular con exére-
sis de la misma evolucionando favorablemente. Concurre
nuevamente con sindrome de hipertensién endocraneana
con hidrocefalia triventricular y una formacién en hemis-
terio cerebeloso izquierdo. Se realiza craniectomia suboc-
cipital y exéresis de la lesién.

Resultados: Las malformaciones cavernomatosas pueden
coexistir con anomalias mesenquimadticas de otros 6rga-
nos, pero existen escasos reportes de asociacion con mixo-
mas auriculares.

Conclusién: La cavernomatosis multiple esporidica es
muy infrecuente, aun mds asociado a metdstasis cerebelo-
sas del mixoma auricular, pero debe ser incluido dentro de
nuestros diagndsticos diferenciales, y para prevenir las em-
bolias el mismo debe hacerse un seguimiento a largo pla-
Zo.

Palabras Clave: Cavernomatosis Multiple; Embolia;
Mixoma Auricular; Mixoma Cerebeloso
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Glioblastoma Cerebeloso en Adulto. Reporte de un
Caso

Martin Alejandro Lucero, Americo Oscar Arguello
Gottschalk, Facundo Camacho, Jorge Nuiiez, Oscar Ga-
reis, Victor Domenech

Servicio de Neurocirugia Hospital Julio C. Perrando, Resis-
tencia (Chaco)

martinluceromd@gmail.com

Introduccién: Presentar un inusual caso de Glioblasto-
ma Multiforme cerebeloso (GBMc). Revisién de la lite-
ratura en cuanto a la patogénesis, diagnésticos diferencia-
les y pronéstico. Determinar la causa de la baja frecuencia
de GBMc con respecto al compartimiento supratentorial.
Presentacion de caso: Se presenta un caso clinico de una
paciente de 68 afios que consulta con inestabilidad en la
marcha, cefaleas y nauseas. En la RNM craneal se obser-
va tumoracién en hemisferio cerebeloso derecho hipoin-
tenso con realce en anillo. Se realizé la excéresis median-
te craniectomia suboccipital, reseccién de arco posterior de
C1y plastia dural.

Resultados: Los GBMc pueden causar un sindrome ce-
rebeloso y/o sindrome de hipertensién endocraneana. Es-
tos, pueden sugerir la existencia de una lesién en la fosa
posterior. Sin embargo, ninguno de ellos es especifico para
GBM, plantedndonos multiples diagnésticos diferenciales.
Conclusién: El tratamiento estindar de los GBMc con-
siste en excéresis completa y radioterapia complementa-
ria. Su sobrevida es de 19 meses aproximadamente. Su
baja frecuencia a nivel cerebeloso podria deberse a una
composicién astrocitica diferente de su porcién subcorti-
cal. Aunque en toda lesién ocupante de fosa posterior en
un adulto lo primero a descartar son Metdstasis y Astro-
citoma anaplasico, debemos incluir a nuestro diagnostico

al GBM.

Palabras Clave: Cerebelo; Diagnéstico Diferencial; Fosa

Posterior; Glioblastoma Multiforme Cerebeloso

Tumor epidermoide del ventriculo lateral. Reporte de
un caso clinico y revisién de la literatura

Sofia Beltrame, Lucas Garategui, Maximiliano Toscano,
Silvia Christiansen, Pablo Ajler, Claudio Yampolsky
Hospital Italiano de Buenos Aires
sofia.beltrame@hospitalitaliano.org.ar

Introduccién: Los tumores epidermoides son lesiones de
baja incidencia que se ubican sobre todo en la regién del
dngulo pontocerebeloso, cisternas perimesencefilicas y en
el IV ventriculo. Los que asientan a nivel de los ventriculos
laterales son lesiones muy poco frecuentes. El objetivo del
presente trabajo es el conocimiento de esta localizacién

para poder tenerlos en cuenta a la hora de plantear diag-
nésticos diferenciales con otras lesiones similares a partir
de la exposicién de un caso clinico.

Descripcién del caso: Se presenta un caso clinico en don-
de se realiza el diagnéstico de un tumor epidermoide del
ventriculo lateral. Se describe técnica quirargica y el resul-
tado clinico postoperatorio.

Discusién: Los quistes epidermoides son lesiones raras
con una incidencia reportada de 0.5 a 1.5% de los tumo-
res encefilicos. Su ubicacién a nivel de los ventriculos late-
rales es aun mas inusual habiéndose reportado tnicamente
9 casos en la toda la literatura. Suelen manifestarse hacia
la quinta o sexta década de vida con sintomas inespecificos
como cefalea, déficits cognitivos o patologia psiquidtrica.
La RMN de cerebro es el método diagnéstico de eleccidn.
El tratamiento es quirdrgico y puede ser curativo si la exé-
resis es completa.

Conclusién: Los tumores epidermoides ubicados a nivel
de los ventriculos laterales son lesiones sumamente infre-
cuentes. La RMN permite realizar un diagnéstico presun-
tivo sobre todo porque la secuencia de difusién lo dife-
rencia de otras lesiones. El conocimiento de su existencia
y diagnéstico diferencial con otros tumores similares hace
posible orientar su diagnéstico y tratamiento.

Palabras Clave: Tumor Epidermoide; Ventriculo Lateral
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Mucocele esfenoidal. Presentaciéon de un caso clinico
Adin Anibal Romano, Juan Adolfo Lovato, Alfredo Her-
nindez

Hospital Italiano de La Plata, Buenos Aires

dr_anibalromano@hotmail.com.ar

Introduccién: El mucocele esfenoidal es una lesion pseu-
doquistica benigna, de expansién progresiva, que por su
localizacién puede generar compromiso intracraneal. Es
poco comun (3% de los mucoceles sinusales). Su caracte-
ristica imagenoldgica puede simular procesos neoplsicos.
Los sintomas neuroldgicos son poco frecuentes.
Descripcion del caso: Paciente de 55 afios, sin anteceden-
tes de importancia, consulta por presentar cefalea inten-
sa retroorbitaria, asociada a fiebre, fotofobia y rigidez de
nuca sin foco infeccioso conocido. En neuroimagenes (T'C
y RM) se evidencia una lesién intrasinusal esfenoidal, ho-
mogénea, con captacién periférica de contraste y sin co-
municacién con las cavidades nasales. Se decide un abor-
daje endonasal microquirdrgico, esfenoidotomia anterior,
y drenaje del contenido sinusal. Cursa un postoperatorio
con mejoria clinica inmediata.

Discusién: La fisiopatologia del mucocele estenoidal se
asocia al bloqueo de la secrecién mucosa impidiendo su
normal drenaje a las fosas nasales con su consiguiente ex-
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pansién. Histopatolégicamente se encuentra: metaplasia
escamosa o células epiteliales mixtas. Posibles etiologias:
mucoviscidosis, infecciones, tumoraciones, traumatismos,
malformaciones, displasia fibrosa, etc. El diagnéstico es
principalmente radiolégico, ayudando a diferenciarlo de
lesiones con comportamiento atipico de la base de crdneo.
El tratamiento es principalmente quirdrgico, consistiendo
en el drenaje y comunicacién de la cavidad del seno con las
fosas nasales.

Conclusién: El mucocele esfenoidal es una patologia be-
nigna con tratamiento curativo. Su escasa frecuencia y la
facilidad de confundir ésta entidad con procesos neopldsi-
cos de la base de crineo, hace interesante contar con su co-
nocimiento en el diagnéstico diferencial.

Palabras Clave: Abordaje Endonasal; Base de Craneo;
Mucocele Esfenoidal
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Glioblastoma de fosa posterior. Reporte de un caso cli-
nico y revisién de la literatura

Soffa Beltrame, Michael Cruz Bravo, Ezequiel Goldsch-
midt, Silvia Christiansen, Pablo Ajler, Claudio Yampolsky
Hospital Italiano de Buenos Aires.

sofia. beltrame@hospitalitaliano.org.ar

Introduccién: Los Glioblastomas (GB) de fosa posterior
son lesiones infrecuentes, representando el 0.4 — 3.4% de
todos los GB. Dado su rareza, existen pocos estudios de
investigacion acerca de estos tumores. Los datos disponi-
bles arrojan diferencias y similitudes con los supratento-
riales tanto en la biologia tumoral, inmunohistoquimica
y pronéstico del paciente. El conocimiento de esta loca-
lizacién posibilita tenerla en cuenta a la hora de plantear
diagnésticos diferenciales y optimizar el tratamiento.
Descripcion del caso: Se presenta un paciente de 40 afios
de edad que comienza con nduseas, vémitos, cefalea e
inestabilidad en la marcha, con una RM que evidencia una
lesién sélido-quistica cerebelosa izquierda con realce peri-
lesional luego del contraste. Se realiza un abordaje suboc-
cipital medial logrando la exéresis completa de la lesion.
El paciente evoluciona sin complicaciones postoperatorias
con mejoria de la clinica previa. La anatomia patoldgica
arroja hipercelularidad dispuesta en empalizada, gran pro-
liferacién endotelial y GFAP positivo compatible con GB
de fosa posterior.

Discusiéon: Los GB son los tumores primarios malig-
nos mas comunes del SNC; su localizacion cerebelosa es
poco frecuente. Se diferencian de las lesiones supratento-
riales por presentarse en personas mas jévenes (media 50
afios). A pesar de esto no existen diferencias significati-
vas en cuanto a la sobrevida. Segun estudios publicados, la
exéresis quirtrgica y la radioterapia adyuvante son factores

de buen prondstico.

Conclusion: Resulta importante tener en cuenta la locali-
zacién infratentorial de un GB para orientar el diagndsti-
co y poder diferenciarlo de otras lesiones similares.

Palabras Clave: Glioblastoma; Fosa Posterior; Cerebelo;
Infratentorial
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Neurosifilis en paciente inmunocompetente: a propési-
to de un caso

Patricia Quevedo, Walter Arias, Juan Pablo Sirena, Victor
Ramia, Angel Melchior

Hospital San Rogque, Cdrdoba
patricia-quevedo@hotmail.com

Introduccion: La sifilis terciaria se desarrolla en 1/3 de
pacientes no tratados. La prevalencia y familiaridad de los
médicos a esta vieja enfermedad disminuyé tras la era an-
tibidtica, pero la emergencia del SIDA y HIV la incre-
mentaron nuevamente. El treponema invade el SNC en-
tre 3 y 18 meses después de la inoculacién y causa una
insidiosa inflamacién meningea crénica, que afios después
puede dar sintomas tempranos (meningitis, meningovas-
cular) o tardios (tabes dorsal, atrofia ptica, meningomie-
litis y demencia).

Descripcién del caso: Caso Clinico: Femenino, 55 afios,
sin antecedentes. Comienza con alteracién del comporta-
miento y trastornos amnésicos de 8 meses de evolucidn,
sin respuesta al tratamiento psiquidtrico, que profundi-
za y agrega trastornos del lenguaje. VDRL en LCR 1/8,
VDRL en suero 1/32, FT Abs (+), inmunocompeten-
te. RM: lesion difusa de sustancia blanca frontal izquier-
da. Se diagnéstica neurosifilis. Inicia tratamiento: Penici-
lina G 6.000.000 UI ¢/6 horas (14 dias) sin mejoria. Es
admitida en nuestra Institucién, se repite RM: progresién
de la enfermedad y extensa afeccién bifrontal. Se realiza
biopsia estereotactica: vasos sanguineos con infiltrado in-
flamatorio linfoplasmocitario perivascular, edema y con-
gestién. Reajuste de medicacion: Penicilina G 4.000.000
c/4 hs (14 dias), luego con 2.400.000 UI G Benzatinica
¢/7 dias (3 dosis). Mejoria clinica y resolucion de image-
nes; serologia de control en LCR: VDRL 1/4 a 6 meses de
tratamiento.

Discusién: La Neurosifilis, también llamada “la gran imi-
tadora” corresponde a menos del 10% de los pacientes no
tratados. Su progresién, adn con tratamiento, es peor en
inmunodeprimidos y formas parenquimatosas (dafio neu-
ronal irreversible) que en la meningitis sifilitica o forma
meningovascular (nuestro caso). La VDRL en LCR posi-
tiva es diagndstica, pero algunos casos requerirdn pruebas
treponémicas y/o biopsia.

Conclusién: La Neurosifilis debe ser considerada en to-
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dos los pacientes con desordenes cognitivos, especialmen-
te jévenes, sin respuesta a tratamientos psiquidtricos. Su
pleomorfismo puede simular tumores. La identificacién y
tratamiento correcto determinan mejor prondstico.

Palabras Clave: Neurosifilis; Sifilis Terciaria; Treponema
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Abordaje transciliar supraorbitario a meningioma su-
praselar

Alexis A. Morell, Maria Laura Canullo, José Carlos Na-
1lino

Hospital de Emergencias Clemente Alvarez, Rosario, Santa
Fe

alexismorell@hotmail.com

Introduccién: Los meningiomas supraselares son una en-
tidad de baja frecuencia, pudiendo imitar adenomas, cra-
neofaringiomas u otros tumores. Las manifestaciones cli-
nicas mds frecuentes son disminucién de la agudeza visual,
alteraciones en la campimetria, atrofia éptica e hiposmia.
Descripcion del caso: Se describe un caso de un pacien-
te de 61 afios de edad con diagnéstico por RM de una
masa ocupante en la regién supraselar. El paciente ingre-
sa con ceguera completa derecha y hemianopsia temporal
izquierda, de 4 meses de evolucién, de caricter progresivo.
Se decidié tratamiento quirtrgico.

Resultados: Se realiz6 un abordaje supraorbitario dere-
cho, por incisién transciliar, logrando la exéresis de la masa
(Simpson III). El diagnéstico andtomo patoldgico confir-
mo la presencia de un meningioma grado I de la OMS. El
paciente tuvo una recuperacién parcial de la vision del ojo
izquierdo, sin cambios en el campo visual derecho.
Conclusién: Los meningiomas supraselares son tumo-
res infrecuentes, cuya resolucién depende de las caracte-
risticas anatémicas del mismo. En nuestro caso, a través de
un abordaje transciliar supraorbitario se logré una remo-
cién de la mayor parte de la masa, con aceptables resulta-
dos funcionales y estéticos.

Palabras Clave: Abordaje Transciliar; Meningioma Su-
praselar
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Tuberculoma simulando MT'S del SNC

Maria Florencia Navallas, Herndn Moya, Matias Sein,
Juan Iturrizaga, José Rego, Esteban Loncharic

Hospital Interzonal General de Agudos .Dr. Luis Giiemes de
Haedo

aicnerolfnalls@hotmail.com

Objetivo: Presentar un caso de tuberculoma simulando

clinica y radiolégicamente,

una lesién metastdsica del SNC.

Descripcién: Paciente femenina de 23 afios, nacida en
Pert; consulta por epilepsia de 1 mes evolucién, sin his-
toria previa de tuberculosis. La RIVIN evidencia una lesién
isointensa en T1, hipointensa en T2 que realce con con-
traste, en region parietal derecha y abundante edema pe-
rilesional.

Intervencién: Siendo todas las serologias infecciosas ne-
gativas (HIV, Chagas, Toxoplasmosis, etc.) y TC TAP
normal; se realiza craneotomia frontoparietal con exéresis
total de dicha lesién. La histopatologia evidencia un gra-
nuloma tuberculoide, sin rescate de bacilos en LCR. Evo-
luciona favorablemente sin déficit, y comienza tratamiento
anitutberculostdtico por 9 meses.

Conclusién: Los tuberculomas pueden tener una presen-
tacién clinica y apariencia imageneoldgica similar a las le-
siones metastdsicas del SNC. Es necesario realizar exére-
sis y diagnéstico histolégico para distinguir entre estas dos
lesiones.

Palabras Clave: Lesion Unica de SNC; Tratamiento
Antituberculostitico; Tuberculoma del SNC
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Cavernomatosis miltiple: sangrado simultineo de dos
lesiones en una forma no familiar

Maria Emilia Paday Formenti, Viviana Ali, Roxana Piris,
Andrés Mayer, Guillermo Larrarte, Diego Masaragian
Hospital Prof. Dr. Ramdn Carrillo

maria_emilia_paday@yahoo.com.ar

Objetivo: Los angiomas cavernosos son espacios vascula-
res sinusoidales, separados por finas paredes de coldgeno,
sin parénquima cerebral interpuesto. Afectan al 0,4-0,8%
de la poblacién. El 18,7 % de los cavernomas son multi-
ples y el 75% de las formas multiples son familiares.

El objetivo de nuestro trabajo es realizar una revisioén bi-
bliogréfica y presentar un caso de cavernomatosis multiple
con sangrado simultineo.

Descripcién: Se presenta el caso de una paciente de sexo
femenino con cavernomatosis multiple cerebral la cual fue
diagnosticada a los 29 afios de edad, cuando presento epi-
sodio de convulsién ténico clénica generalizada.
Intervencion: Se realiza cirugia de exéresis de caverno-
mas frontal izquierdo y parietal derecho. Persiste con cri-
sis parciales simples motoras derechas. Luego de 4 afios,
efectia la exéresis de cavernoma frontal izquierdo utili-
zando marco de estereotaxia. Continda luego con lamotri-
gina 300 mg/d y lorazepam 0,25 mg/d presentando crisis
parciales simples motoras derechas esporddicas.
Conclusién: Los cavernomas deben ser siempre consi-
derados ante lesiones cerebrales multiples en la RIMN. El
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sangrado simultineo de dos o mds lesiones en la caver-
nomatosis es extremadamente raro y mds aun lo es en las
formas esporddicas. Encontramos un solo caso reportado
en la bibliografia de cavernomatosis multiple con sangrado
simultineo en una forma no familiar.

Palabras Clave: Cavernomatosis Cerebral; Estereotictica;
Forma no Familiar; Sangrado Simultdneo

PEDIATRIA

Malformacién aneurismatica de la vena de Galeno
(MAVG): nuestra Experiencia

Juan Manuel Lifares, Guido Gromadzyn, Juan Manuel
Marelli, Roberto Jaimovich, Flavio Requej

Servicio de Neurocirugia, Hospital de Pediatria J. P Garra-
han, Buenos Aires.

juanma_kolke@hotmail.com

Introducciéon: La MAVG consiste en una dilatacién
aneurismdtica de la vena prosencefélica medial producida
por comunicaciones arteriales persistentes, generando una
fistula arteriovenosa de alto flujo. Es importante diferen-
ciarla de la dilatacién de la vena de Galeno secundaria a
una MAV.

Material y Métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo re-
trospectivo, para lo cual se revisaron las historias clinicas y
estudios por imagenes (TAC, RMN vy angiografias) de 13
pacientes con diagnéstico de MAVG en el periodo com-
prendido entre los afios 2005 y 2013.

Resultados: El rango etario oscilé entre los 3 dias de vida
y los 4 afios de edad; 8 correspondieron al sexo masculi-
no y 5 al femenino. La edad al diagndstico fue en general
antes de los 12 meses de vida, siendo en 5 pacientes en la
primera semana. La forma de presentacién mds frecuen-
te fue la inestabilidad hemodindmica al nacer. Dos de los
pacientes requirieron un sistema de derivacién del liquido
cefalorraquideo. La mayoria requirié mds de una embo-
lizacién terapéutica. Tres pacientes fallecieron por insufi-
ciencia cardiaca y uno debido a hemorragia cerebral.
Conclusién: Es una patologia poco comun de la pobla-
cién pedidtrica. El tratamiento mds aceptado es por via
endovascular. La RNM y angioRNM son fundamentales
para la estrategia de embolizacién. La insuficiencia cardia-
ca refractaria del recién nacido tiene una alta mortalidad
aun con oclusién exitosa de las fistulas.

Palabras Clave: Hidrocefalia; Insuficiencia Cardiaca
Congénita; Vena de Galeno; Vena Prosencefilica; Trata-
miento Endovascular
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Tumores cerebrales gigantes en pediatria: diagndstico y
evolucién

Jesica Buznick, Marcelo Bartuluchi, Ramiro del Rio, Ma-
ria Laura Gonzalez, Roberto Jaimovich

Hospital de Pediatria Juan P. Garrahan, CABA
Jbuznick@hotmail.com

Introduccién: El objetivo es analizar nuestra experiencia
en pacientes pedidtricos con tumores cerebrales gigantes.
Material y Métodos: A través de un estudio retrospecti-
vo y observacional se analizaron 837 historias clinicas de
pacientes que ingresaron con diagndstico de tumor ce-
rebral al Hospital de Pediatria Juan P. Garrahan entre el
afio 2010 y la actualidad. Se definié como tumor gigan-
te a todo aquel cuyo didmetro mayor supere los 7 centi-
metros. Se tomaron en cuenta la edad del paciente, sinto-
mas iniciales, anatomia patolégica, reseccién quirdrgica y
evolucién.

Resultados: Se hallaron 8 pacientes con diagndstico de
tumor cerebral gigante, 6 de sexo masculino y 2 femenino
con una edad media de presentacién de 2 afios y 2 meses
(rango 6 dias -7 afios). Los signos o sintomas iniciales en 4
de los pacientes fue aumento de perimetro cefilico, 2 pre-
sentaron hemiparesia y 2 crisis convulsiva e inestabilidad
en la marcha. En 7 casos la anatomia patolégica informé
tumor maligno y solo en un caso tumor benigno. En 5 pa-
cientes se logré la exeresis total del tumor. Hasta la fecha 3
de los 8 pacientes fallecieron.

Conclusién: Al igual que en la bibliografia publicada se
pudo observar que los tumores de mayor tamafio se pre-
sentan con mayor frecuencia en los primeros afios de vida.
Pese a que los tumores gigantes, en nuestra experiencia,
fueron en su gran mayoria histolégicamente malignos, una
exéresis quirdrgica agresiva sumada al tratamiento oncold-
gico, logré la sobrevida en la mayoria de ellos, con un se-
guimiento de 3 a 54 meses y la resolucién del foco neuro-
légico inicial en la totalidad de los casos.

Palabras Clave: Cirugia; Pediatria; Tumores Cerebrales

seksk

IV ventriculo aislado como complicacién de pioventri-
culitis por klebsiella pneumoniae

Soledad Barretta, Agustin Loépez Sanabria, Eugenio
D’Annuncio, Silvina Apraiz, Leandro Saucedo, Gustavo
Tréccoli

Servicio de Neurocirugia, Hospital Interzonal Dr J. Penna,
Bahbia Blanca

soledadbarretta@gmail.com

Objetivo: Reportar el caso de cuarto ventriculo aislado,
producto de pioventriculitis por klebsiella pneumoniae y
su posterior resolucion quirdrgica.
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Descripcion del caso: Paciente de 13 afios de edad que
ingres6 con deterioro del sensorio y cefalea. La TAC de
encéfalo demostré hemorragia subaracnoidea difusa con
dilatacién y volcado ventricular. Se le colocé drenaje ven-
tricular externo. La angiotomografia cerebral informé
malformacién arteriovenosa, confirmada por angiografia.
Present6 complicacién con pioventriculitis por klebsiella
pneumoniae. Recibié tratamiento intravenoso con mero-
penem e intraventricular con amikacina. Posteriormente
present6 trastornos deglutorios y sensorios alternantes que
requirié asistencia respiratoria mecédnica. La TAC de en-
céfalo mostré dilatacién del 4° ventriculo con descenso de
las amigdalas cerebelosas.

Intervencién: Se realizé craniectomia descompresiva su-
boccipital y acueductoplastia desde el 4° ventriculo. La
TAC encéfalo demostré 4° ventriculo con normalizacién
del didmetro del mismo. La paciente evolucioné satisfac-
toriamente sin secuelas.

Conclusién: El 4°ventriculo aislado es una complicacién
poco frecuente, generalmente secundario a hidrocefalia
post infeccién o post hemorrdgica. La craniectomia su-
boccipital mds la acueductoplastia con colocacién de un
stent es un método efectivo para restaurar la circulacién

del LCR.

Palabras Clave: Acueductoplastia; Cuarto Ventriculo Ais-
lado; Pioventriculitis

VASCULAR CEREBRAL

Tratamiento endovascular de las fistulas piales

Maria Paula Leyes, Cesar Maximiliano Quintana Corva-
lan, David Emmanuel Linguido, Eduardo Emilio Tejado,
Eduardo Guerra, Gabriel Antonio Russo

HIGA San Martin, La Plata, Buenos Aires
paulitaleyes@hotmail.com

Introduccién: Las Fistulas Arteriovenosas Piales No Ga-
lénicas (FAVP) son parte del 1.6% de todas las malforma-
ciones vasculares y se presentan generalmente en nifios y
adolescentes.

Presentacion de caso: Paciente masculino de 20 afios, que
debuté con una lesién hemorragica temporal basal dere-
cha. La angiografia cerebral demostré un cortocircuito ar-
teriovenoso desde un ramo de M1 derecho hacia una rama
Temporal Basal tributaria del seno Transverso homolate-
ral.

Se procedi6 al tratamiento endovascular mediante cate-
terizacién superselectiva del pediculo arterial y emboliza-
cién con material liquido.

Los disparos angiograficos finales demostraron la oclusién
de la fistula y la permeabilidad del arbol vascular. Actual-
mente no se observa recanalizacién de la lesién.

Resultado: Las FAVPNG son generalmente congénitas y
pueden asociarse a otros sindromes. La mitad de los casos
desarrollaran un episodio hemorrdgico o isquémico gra-
ve con evolucién ominosa. Debido a su historia natural es
importante establecer rapidamente el diagnéstico.

El manejo quirtrgico se reserva para los casos con pedicu-
los superficiales accesibles. El tratamiento endovascular es
la primera eleccién en las FAVPNG profundas. Debe es-
cogerse adecuadamente el material embolizante y la técni-
ca. Se pueden utilizar materiales liquidos y coadyuvantes,
como coils o balones, para la disminucién del flujo previo
a la inyeccidn.

Conclusién: Debido a la elevada morbimortalidad de las
FAVNG, deben ser precozmente tratadas. La estrategia
endovascular consiste en la obliteracién del cortocircuito
mediante embolizacién superselectiva de los afluentes ar-
teriales. La Embolizacién debe practicarse lo mds cercana-
mente posible a la vena de drenaje, evitando la migracién
del material y limitando las complicaciones.

Palabras Clave: Embolizacion superselectiva; Fistulas Ar-
teriovenosas Piales No Galénicas

Comportamiento de aneurisma de hiperflujo del poli-
gono de Willis asociado a malformacién arteriovenosa:
reporte de un caso

Romin Pablo Arévalo, Jorge Luis Bustamante, Cla-
ra Martin, Fidel Sosa, Romina Argafaraz, Juan Facundo
Rodriguez

Hospital EIl Cruce §.A.M.1.C., Florencio Varela

roman_arevalo@hotmail.com

Introducciéon: La forma mids frecuente de presentacion
de las Malformaciones arteriovenosas (MAVs) cerebrales
es la hemorragia (30-82% segun las distintas series). Cer-
ca del 65% de las resultantes hemorragias provienen del
aneurisma y no de la MAV propiamente dicha. Otras for-
mas de presentacién incluyen convulsiones, cefalea y défi-
cit motor focal. El objetivo del tratamiento es disminuir al
minimo las posibilidades de sangrado.

Descripcién de caso: Paciente masculino de 14 afios
de edad portador de una Malformacién arteriovenosa
(MAV) Spetzler-Martin grado 3, localizada en el opércu-
lo frontal izquierdo. La angiografia digital evidencia afe-
rencia del ramo silviano de M2, con drenaje superficial a
vena de Labbé y seno longitudinal superior. Se observa
ademads asociado un aneurisma de hiperflujo localizado en
ramo temporal temprano.

El paciente fue sometido a cirugia de exéresis de MAV, no
tomandose conducta con respecto al aneurisma observado
por angiografia digital.

Resultado: Se logré una reseccién quirdrgica completa
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de la MAV; con buena evolucién postquirtrgica sin déficit
neurolégico. Se solicitaron TC, RMN y angiografia digi-
tal como métodos complementarios de control. Se certifi-
¢6 la ausencia de remanente de malformacién, y, a su vez,
el estudio endovascular demostré la regresion absoluta del
aneurisma de hiperflujo a pesar de no haber sido tratado
quirdrgicamente.

Conclusién: Se present el caso de una MAV opercu-
lar izquierda, asociada a un aneurisma M2 de hiperflu-
jo. Siendo motivo de discusién en la literatura el de si to-
mar o no una conducta activa con respecto a este tipo de
aneurismas, debido a evidencias de su displasia y su delga-
da pared, los cambios hemodindmicas del tratamiento de
la MAV pueden precipitar su ruptura, mientras que otras
series muestran la desaparicién del aneurisma posterior al
tratamiento de la MAV. En este caso en cuestién se obser-
v6 la regresién espontinea del aneurisma luego del trata-
miento quirdrgico de la MAV en si misma.

Palabras Clave: Anecurisma de Hiperflujo;, Malforma-

cién Arteriovenosa; Spetzler- Martin

NEUROTRAUMA

Complicaciones de la craniectomia descompresiva. Se-
rie de casos

Juan Carlos Giménez, Lorena Gurdzel, Marcelo Peluso,
Horacio Barea, Horacio Solé

Hospital General de Agudos Dr. Ignacio Pirovano. CABA.

Jergimenez@hotmail.com.ar

Introduccién: Al margen de las evidencias actuales, la
craniectomia descompresiva es ampliamente empleada en
el tratamiento quirdrgico de la hipertensién endocraneana
en el traumatismo de crineo. El presente estudio tiene por
objetivo evaluar las complicaciones que sufrieron los pa-
cientes sometidos a craniectomia descompresiva.
Material y Métodos: Se realizé un estudio restrospectivo
descriptivo de la evolucién postoperatoria de las craniec-
tomias descompresivas de diversa etiologia realizadas en la
Divisién Neurocirugia del Hospital Pirovano en los ulti-
mos 10 afios, pesquisando las complicaciones postquirir-
gicas. Se exponen los antecedentes bibliograficos del tema.
Resultados: Se estudiaron 33 casos de craniectomias des-
compresivas de diverso origen. En el 71,8% de los casos
se evidencié aumento de las contusiones existentes, 68,7%
presenté aparicién de nuevas contusiones, 71,8% desarro-
116 sindrome del trefinado, 53,3% presenté en el curso de
su evolucién herniacién paradojal, 78,1% presenté hernia-
cién cerebral externa, el 34,38% evolucioné con higroma
subdural y el 28,1% desarrollé hidrocefalia.

Conclusién: Si bien se evidencié una alta tasa de compli-

caciones en la poblacién estudiada, esta no varia en rela-
cién a otros estudios. Resulta dificil, dada la limitacién del
tipo de estudio epidemiolégico planteado, enunciar cuil
fue el rol de la craniectomia descompresiva per se en la
evolucién de las complicaciones, sin embargo se podrian
elaborar hipétesis de futuras revisiones en el tema.

Palabras Clave: Complicaciones; Craniectomia Descom-
p >
presiva; Hipertension Endocraneana

INFECCIONES

Hidatidosis cerebral sobre infectadaen la Infancia: a
propésito de un Caso

Ariel Bravo, Omar Urquizu, Emilio Pelleriti, Raal Otoya,
Ricardo Vidal Moyano

Departamento de Neurocirugia y Neurologia infantil, Hospi-
tal pedidtrico Dr. Humberto Notti, Mendoza, Argentina.

Objetivo: La hidatidosis es una enfermedad parasitaria en
la que el hombre es un huésped intermediario accidental,
portador de la forma larvaria de Echinococcus granulo-
sus. La forma mds frecuente de hidatidosis es la hepati-
ca, seguida de la pulmonar. La localizacién en el sistema
nervioso central es rara. La gran mayoria de los quistes
hidatidicos cerebrales han sido diagnosticados en nifios.
Los quistes localizados en este sitio presentan diferentes
e interesantes caracteristicas en su evolucién diagnéstico
y tratamiento.

Descripcion: Se presenta el caso de un paciente de 10
afios de edad que presenta un cuadro de cefalea, vémitos
y hemiparesia braquiocrural izquierda de 48 hs de evolu-
cién. Fue evaluado con métodos diagndsticos imagenols-
gicos, bioquimicos y serolégicos, logrando el diagnostico
de hidatidosis cerebral multiple sobreinfectada.
Intervencién: Es intervenido quirdrgicamente, resecando
dos quistes hidatidicos de 5 cm en diferentes tiempos qui-
rargicos. Se realiza una revisién bibliogréfica sobre el tema
usando la base de datos de pubmed encontrando escasos
reportes en la literatura. Se discute sus principales carac-
teristicas clinicas, diagndstico, tratamiento y prondstico.
Conclusiéon: Esta revisién preconiza la importancia del
diagnostico precoz de la hidatidosis cerebral, ya que si bien
el compromiso encefélico representa una localizacién in-
usual, es una patologia con elevada morbimortalidad, so-
bre todo cuando existe sobreinfeccién quistica. La eleva-
da incidencia de hidatidosis en nuestro pais, hacen que
esta patologia deba ser siempre considerada dentro de los
diagnésticos diferenciales de lesiones quisticas encefilicas,
cada una de ellas con implicancias terapéuticas y pronos-
ticas muy diferentes. Dado la gravedad de la localizacién
encefilica de los quistes hidatidicos, deben resolverse en
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lo posible con tratamiento quirdrgico, resecando el quiste
por completo para evitar su ruptura y el riesgo de recidiva.

Palabras Clave: Echinococcus Granulosus; Hidatidosis
Cerebral; Quiste Hidatidico Cerebral Sobreinfectado

Chagoma Cerebral en Paciente VIH/Sida. A Proposito
de un Caso

Juan P. Sirena Talocchino, Franco Nicola, Patricia Queve-
do, Christian Genolet, Victor Hugo Ramia , Angel Mel-
chior

Nuevo Hospital San Roque de Cordoba

Juampisirena@gmail.com

Introduccién: En pacientes con SIDA las lesiones cere-
brales ocupan un lugar importante presentando un reto
diagnéstico para neurocirugia, siendo necesario excluir en-
fermedades complejas. Los casos reportados de lesiones
cerebrales granulomatosas de origen chagasico son esca-
sos (Chagoma), con mayor frecuencia la meningoencefa-
litis. La biopsia es un método simple y util para determi-
nar la etiologia.

Descripcion del caso: Paciente femenina de 32 afios, en
estadio 3 SIDA, en tratamiento con antirretrovirales con
CD4 176 células/uL. Ingresa con desorientacién, bradpsi-
quia y hemiparesia derecha. IRIVIN imdgenes redondea-
das, hipointensas en T1 y FLAIR e hiperintensa en T2,
con realce en anillo y edema perilesional. LCR s/p. Se-
rologia negativa para Toxoplasmosis, TBC, Chagas, Cito-

megalovirus, Hepatitis B y C, con tratamiento antitoxo-
plasmosis, antifungicos y antibacterianos empiricos sin
mejoria. Se procede a biopsia a cielo abierto en la que se
observa T. Cruzi en forma de amastigotes. Se inicia tra-
tamiento con Fluconazol/Benznidazol. IRMN cerebral
control a 40 dias sin mejoria clinica ni radiolégica. Pacien-
te fallece a los 90 dias.

Discusién: La reactivacién en pacientes inmunocompro-
metidos es rara salvo en pacientes HIV+ donde existen al-
teraciones significativas de la inmunidad celular y pueden
ocurrir manifestaciones agudas de la enfermedad, sobre
todo en pacientes con recuento linfocitario inferiores a
200 CD4+/mm3 (estadio 3 de SIDA). La principal forma
es a través del SNC caracterizdndose por lesiones foca-
les (chagomas) o meningoencefalitis. Estas lesiones suelen
ser indistinguibles con las imdgenes diagnosticas obteni-
das con TAC o IRMN, de otras unicas o multiples produ-
cidas por toxoplasmosis, criptococosis, linfomas primarios
del SNC y Gliomas cerebrales.

Conclusién: En inmunocomprometidos, el chagas cere-
bral es de exclusién debido a que existen protocolos inicia-
les para toxoplasmosis, criptococosis y linfomas primarios
del SNC como principales etiologias. Dicha afeccién pro-
voca una mortalidad del 100%, siendo nuestro caso coin-
cidente con la estadistica encontrada en la literatura. La
biopsia es una herramienta util en pacientes seleccionados,
llevando a un diagndstico y tratamiento mds temprano.

Palabras claves Chagoma; Chagas Cerebral; Tripanoso-

miasis; Tripanosoma Cruzi
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Aneurisma gigante de arteria comunicante anterior:
descompresion épticay clipado

Javier Angel Toledo, Jose Carlos Nallino

Hospital de Emergencias Clemente Alvarez, Rosario, Santa
Fe

drnallino@hotmail.com

Objetivo: Lo aneurismas cerebrales son patologias relati-
vamente frecuentes en la poblacién general (1000/100.000
hab) perteneciendo un 45% a la arteria comunicante ante-
rior. Gracias a los avances técnicos en la resolucién endo-
vascular de esta patologia la indicacién microquirdrgica se
relegada a casos seleccionados. Un ejemplo de estos casos
es cuando la alteracién vascular se comporta como lesion
ocupante de espacio, ejerciendo efecto compresivo sobre
estructuras circundantes.

Descripcién del caso: Se presenta a una paciente de 58
afios que consulta por cuadro de disminucién progresiva
de agudeza visual de ojo derecho. En estudios imageno-
légicos se encuentra una lesién ocupante de espacio selar
en intima relacién con nervio éptico derecho. Se realizé
agiografia donde se describe aneurisma gigante de arteria
comunicante anterior. Se decide conducta quirirgica con
técnica microquirdrgica.

Intervencioén: Se realizé clipado aneurismatico y descom-
presién de via 6ptica a través de abordaje pterional. Se lo-
gr6 aislar el aneurisma de la circulacién general y una ade-
cuada descompresion de nervio éptico derecho, el cual era
el mas comprometido. La paciente recuperé parcialmente
la agudeza visual del campo visual afectado.

Conclusion: Los aneurismas gigantes de arteria comuni-
cante anterior son entidades complejas. Su resolucién mi-
croquirdrgica es menester en casos donde no solo es ne-
cesario excluir dicha alteracién vascular de la circulacién,
sino que también se debe resolver el efecto de masa que
ejerce sobre estructuras adyacentes.

Palabras Clave: Aneurisma Gigante; Compresion Opti-
ca; Lesién Selar

Meningioma Paraclinoideo: Reseccién Mediante Abor-
daje Pterional Ampliado

Leopoldo Luque'?, Ariel Sainz!, Diego Pallaveccini’, Da-
rio Morales!, Martin Asem!, Marcelo Platas’

1HIGA Presidente Peron de Avellaneda, Buenos Aires
2Hospital de Alta Complejidad en Red "El Cruce”. Florencio
Varela

leapoldoluciano. luque@gmail.com

Objetivo: Presentar en video la resolucién quirdrgica de
un meningioma paraclinodeo.

Descripcién: Paciente de 66 afios de edad que presento
convulsiones jacksonianas en miembro superior derecho
secundariamente generalizadas. Se realizo TAC de cere-
bro donde se observa imagen redondeada extraaxial para-
clinoidea que realza con el contraste, con caracteristicas de
meningioma. No se puede realizar RM debido a que pre-
sentaba fijacién cervical C1-C2 con lazada por fractura de
odontoides tipo 2 hace dos anos.

Intervencién: Mediante planificacién prequirtirgica con
sistema Osirix se realizé reconstrucciéntomogrifica 3D
para la eleccién de la estrategia quirdrgicaefectudndo-
se abordaje pterional ampliado con resecciéon de la pared
lateral y superior de la orbita mas clinoidectomia extra-
dural. Luego, porvia intradural,se resecé la lesién en for-
ma completa,ya que la misma presentaba un plano de di-
seccién aracnoidal favorable para su reseccién. Evoluciona
con hematoma extradural postoperatorio que requirié eva-
cuacién. Los controles imagenolégicos alejados evidencian
exéresis total de la lesién y la evolucién neurolégica es fa-
vorable a tres meses de la intervencién.

Conclusién: En nuestro caso, la eleccién de la viade abor-
daje incluyendo clinoidectomia extradural nos permitié
un control inicial del implante tumoral, lo cual permitié6 la
reseccién completa de la lesién intradural con un resultado
postoperatorio excelente desde el punto de vista imagend-
logico y funcional.

Palabras clave: Clinoidectomia Extradural; Meningioma
Paraclinoideo; Via Pterional
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Instrumentacién toracica transpedicular: analisis de 55
tornillos colocados en el periodo 2011-2014

Ariel Edgardo Sainz, Leopoldo Luque, Dario Morales,
Matias Sotelo, Marcelo Platas, Jorge Lambre

Seccion Cirugia de Columna, Division H.1.G.A. Presidente
Perén de Avellaneda

arieledgardosainz@hotmail.com

Introduccién: El objetivo fue clasificar la colocacién de
55 tornillos transpediculares toricicos mediante la escala
tomogrifica de Heary, comparando los resultados obteni-
dos en la columna toricica superior (t1-t2) y media (t3-t6)
respecto de la inferior (t7-t12).

Material y Métodos: Se realizé un estudio retrospecti-
vo en el cual se analizaron historias clinicas, partes qui-
rurgicos y estudios por imdgenes de pacientes sometidos
a instrumentacion tordcica transpedicular. Se analizé la
colocacién de los tornillos toricicos mediante imdgenes
tomograficas postoperatorias. Se utilizé la escala tomo-
grfica de Heary (grado 1 a grado 5) para clasificar a los
mismos, y se compararon los resultados obtenidos en la
columna toricica superior y media respecto de la colum-
na tordcica inferior.

Resultados: Se colocaron 55 Tornillos toracicos, segtn la
escala de Heary se evidencio que 73% (40t) fueron grado I,
grado II 12,5% (7t), grado III 11% (6t) y Grado IV 3,5%
(2t). En la columna toricica superior y media el 54%(7t)
fueron grado I, grado II 23% (3t) y grado 111 23% (3t). En
tanto que en la regién torécica inferior 78,5% (33t) fueron
grado I, grado II 9,5% (4t), grado II1 7% (3t) y grado IV
5% (2t). No se evidenciaron tornillos grado V ni fue ne-
cesario la revisién de la artrodesis en ninguno de los casos.
Conclusion: La instrumentacion tordcica transpedicular
nos permitié estabilizar en forma satisfactoria todos los
casos operados sin complicaciones neurovasculares. Evi-
denciamos controles tomogrificas mas adecuados en la re-
gién tordcica inferior respecto de la columna superior y
media.

Palabras Clave: Columna Toricica; Escala de Heary;

Tornillos Transpediculares

ek

Evaluacién tomogrifica preoperatoria del riesgo de le-
si6n de la arteria vertebral asociada con la instrumenta-
cion transpedicular en C2: reporte de 4 casos

Ignacio J. Barrenechea, Fernando Degano, Emilio Dega-
no, Guillermo Neumann Caferatta, Carlos Bozzetti
Sanatorio Los Arroyos; Rosario (SF)

Sanatorio Britdnico; Rosario (SF)
dr.barrenechea@fibertel.com.ar

Introduccién: La instrumentacién transpedicular de la
segunda vértebra cervical fue sugerida por primera vez en
1962 por Robet Judet. La misma es técnicamente deman-
dante dada la proximidad de la instrumentacién con la
médula y la arteria vertebral. Debido a la variabilidad en
el curso de la arteria vertebral en su segmento V2-V3, su
aplicacién no es posible en todos los casos. Para minimizar
el riesgo de lesién de la arteria vertebral, es necesario el es-
tudio tomogréfico preoperatorio detallado de los pediculos
y su relacién con el surco de la arteria vertebral.

Material y Métodos: Se estudiaron en forma preopera-
toria con tomografia multislice 4 casos en los cuales se re-
quirié instrumentacién transpedicular en el Axis. En dos
casos esta técnica se utilizé para reducir una subluxacién
C1-C2, en un caso para reducir una fractura de odontoi-
des con subluxacién y en el cuarto caso para tratar una
fractura de Hangman. Para evaluar tomogrificamente la
posibilidad de instrumentacién del pediculo de C2 se uti-
1iz6 la reconstruccién con evaluacion de la trayectoria del
tornillo por técnica “Inline”.

Resultados: La evaluacién de la trayectoria del torni-
llo por técnica tomogrifica “Inline” permitié una correc-
ta apreciacién de la anatomia del pediculo y su relacién
con el segmento V2-V3 de la arteria vertebral. Asi, no se
presentaron complicaciones intra o postoperatorias re-
lacionadas con la instrumentacién. En un caso hubo una
disrupcién medial del pediculo, que no comprometié la
duramadre; en otro de los pacientes, la anatomia permi-
ti6 sélo la instrumentacién transpedicular de un solo lado,
por lo que obligé a la colocacién de un tornillo de pars en
el lado contralateral.

Conclusién: La técnica tomogrifica “Inline” permitié
evaluar en forma precisa la anatomia del pediculo de C2 y
su relaciéon con la arteria vertebral. A diferencia de los cor-
tes tomograficos axiales tradicionales, su utilizacién ruti-
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naria en la planificacién de estos casos evitaria descartar
erréneamente la instrumentacién transpedicular del axis,
permitiendo asi aplicar esta valiosa técnica con mayor fre-
cuencia.

Palabras Clave: Arteria Vertebral; Columna Cervical; Pe-
diculo del Axis; Tomografia Computada; Arteria Vertebral

Schwannoma espinal gigante con extension retroperito-
neal. Presentacion de un caso y revisién de la Literatura
Sergio Fernando Flores, Fernando Diaz, Paola Carrizo,
Mariela Diaz, Sebastian Parisi, Joel Murer

Hospital Region Dr. Enrique Vera Barros, La Rioja
[flores@hotmail.com

Objetivo: Describir un Schwannoma espinal gigante.
Descripcién: Se presenta un caso de 54 afios de edad de
sexo masculino con manifestaciones de dolor axial lum-
bar con impotencia funcional, paraparesia a predominio
izquierdo de varios meses de evolucién. Se le realizaron
estudios de neuroimigenes donde se evidencié la presen-
cia de una voluminosa lesién intradural — extramedular
L1 con proyeccién extrarraquidea, invasién 6sea y planos
musculares psoas izquierdo.

Intervencion: Fue llevado a cirugia con una buena evo-
lucién postoperatoria con reseccién completa de la lesién
corroborada en estudios de neuroimagenes.

Conclusién: La reseccién completa de estas lesiones in-
frecuentes, de histologia benigna, es el objetivo a alcanzar,
poniendo al equipo neuroquirtrgico en el desafio de com-
pletar justamente la remocién total de la lesion para la cu-
racién definitiva.

Palabras Clave: Compresiéon Pluriradicular; Extension
Retroperitoneal; Schwannoma Espinal Gigante
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Artroplastia cervical: nuestra experiencia como opcién
terapéutica en la patologia degenerativa de la Columna
Cervical C3-C7

Marcelo Torrres, Gustavo Pawluk

Clinica Privada Alcorta

mittorres55@yahoo.com.ar

Introduccién: Exponer nuestra experiencia en la téc-
nica de reemplazo discal en casos de discopatia cervical
subaxial, como opcién terapéutica a la artrodesis cervical,
registrando el rango de movimiento del raquis cervical y el
resultado terapéutico posquirdrgico.

Material y Métodos: Se realizé un estudio retrospecti-

vo en el periodo comprendido entre 2005-2012, donde
se registraron los pacientes con diagnéstico de discopatia
cervical hasta 2 niveles, con minimos cambios degenera-
tivos en RM de columna cervical. Un total de 117 pacien-
tes fueron intervenidos mediante la técnica de artroplastia
cervical via anterior y se implantaron 163 discos. Se reali-
zaron estudios pop con Rx de raquis en flexién y extensién
y RM de columna cervical simple.

El seguimiento periédico fue registrado con las escala
VAS y NDI para cervicalgia a los 3 y 6 meses, continuan-
do con controles anuales y hasta los 4 afios posteriores a
la intervencién. Se compara nuestra casuistica y resultados
con la bibliografia actual.

Resultados: Los registros de VAS y NDI demostraron
una franca mejoria a los 3 y 6 meses en todos los pacientes,
las Rx de raquis cervical dindmicas demostraron mantener
los movimientos de flexo-extensién en el rango fisiolégico.
Conclusion: La artroplastia cervical es una opcién te-
rapéutica valida en pacientes con discopatia cervical que
conlleva una rdpida recuperacién en el periodo postquirtr-
gico inmediato, manteniendo la movilidad en rango fisio-
légico en pacientes con minimos cambios degenerativos
del raquis cervical, siendo una técnica quirdrgica de re-
ciente comienzo requiere continuar con estudios prospec-
tivos y biodindmicas a fin de fundamentar sus resultados.

Palabras Clave: Artroplastia; Discopatia; Estenosis Cer-
vical Adquirida; Radiculopatia
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Paracoccidioidomicosis brasiliensis. Revisiéon en dos ca-
sos

Hugo Alberto Drago, Enrique Mauricio Salvatore, Gus-
tavo Foenquinos, Felix Barbone, Paula Bigar

Servicio neurocirugia del hospital Bernardino Rivadavia,
CABA

hugo.drago@gmail.com

Objetivo: Describir 2 casos de paracoccidioidomicosis
brasiliensis extramedular.

Descripcién: Se analizaron las HC de 2 pacientes de sexo
masculino, de 21 y 52 afios de edad, en el periodo com-
prendido del afio 2008 — 2014, con diagnéstico de com-
presién medular y de masa cerebral extraaxial.
Intervencién: Se efectué reseccién quirtrgica con estu-
dios anatomopatolégico y micoldgico, obteniendo como
resultado al hongo Paracoccidioides Brasiliensis.

Se efectué tratamiento antibidtico especifico con segui-
miento clinico sin recidiva.

Conclusiéon: Si bien son infrecuentes, la blastomicosis
sudamericana debe considerarse en los diagndsticos dife-
renciales ante masas de rdpido crecimiento, en individuos
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provenientes de dreas de zona endémicas. El diagndstico
es exclusivamente anatomopatolégico. Los mejores resul-
tados se obtienen con la combinacién de reseccién quirdr-
gica mds tratamiento adecuado.

Palabras Clave: Blastomicosis Sudamericana; Paracocci-
dioidomicosis Brasiliensis; Sistema Nervioso Central

Tratamiento quirurgico de la siringomielia post trau-
matica

Andrés Cervio, Santiago Condomi Alcorta, Rubén Mor-
mandi, Ernesto Castellani, Guillermo Vergara, Jorge Sal-
vat

Departamento de Neurocirugia, Fleni, CABA
acervio@fleni.org.ar

Introduccién: La siringomielia post-traumatica puede
presentarse después de un traumatismo raquimedular y
generar sintomas neurolégicos deficitarios progresivos. Se
caracteriza por la formacién de una cavidad llena de li-
quido cefalo-raquideo que puede producir dolor, debilidad
motora, trastornos sensitivos, esfinterianos y espasticidad.
Presentamos nuestra experiencia en el tratamiento de pa-
cientes con siringomielia post-traumadtica discutiendo los
diagnésticos diferenciales, como la siringomielia asociada
al Chiari, tumoral o post-aracnoiditis infecciosa y las dis-
tintas técnicas de resolucién quirdrgica.

Material y Métodos: Se evaluaron en forma retrospectiva
las historias clinicas de los pacientes intervenidos quirtr-
gicamente por siringomielia post-traumdtica. Los datos
analizados incluyeron edad, género, mecanismo lesional,
tipo de fractura, extensién de la siringomielia, localizacién
del trauma inicial, score de Frankel y Asia, estado clini-
co post-tarumatico, sintomas y signos generados por la si-
ringomielia, tratamiento quirdrgico, evolucién clinica y ra-
diolégica postoperatoria y complicaciones quirdrgicas.
Resultados: La muestra incluy6 4 casos de pacientes con
traumatismos raquimedulares (1 cervical y 3 toricicos).
Demogréficamente hubo 2 mujeres y 2 varones con edad
promedio de 40,1 afios. Los sintomas de presentacién cli-
nicos mds frecuentes incluyeron parestesias y debilidad
progresiva de ambas manos y dolor cervical. Un paciente
(25%) present6 siringomielia cervical mientras que 3 pa-
cientes (75%) la desarrollaron a nivel cérvicotoricico. El
tratamiento quirdrgico consistié en shunt siringo-suba-
racnoideo en un caso (25%) y siringopleural en tres casos
(75%). Todos los pacientes presentaron franca reduccién
de las cavidades siringomiélicas con franca mejoria de la
sintomatologia previa en 3 casos.

Conclusién: La siringomielia post-traumatica se presen-
ta en el 25% de los pacientes con lesiones espinales gene-

rando déficits neurolégicos progresivos. Los mecanismos
propuestos para su desarrollo incluyen la aracnoiditis y la
compresién medular con alteracién de la circulaciéon del
LCR. El tratamiento quirtrgico incluye la descompresién
del canal espinal, la liberacién de adherencias aracnoidales
y las derivaciones de la cavidad siringomiélica. La presién
negativa de la cavidad pleural constituye una valiosa op-
cién terapeutica con baja morbilidad.

Palabras Clave: Siringomielia Post-Traumitica; Shunt
Siringopleural; Tratamiento Quirdrgico; Traumatismo
Espinal

Tratamiento quirurgico de canal estrecho lumbar dege-
nerativo. Serie de 43 casos

Dario Morales, Ariel Sainz, Leopoldo Luque, Federico
Platas, Andreatta Conrado, Platas Marcelo

Hospital Interzonal General de Agudos Presidente Peron de
Awvellaneda

mochodario@potmail.com

Introduccién: Objetivo: Describir y analizar las distintas
modalidades de tratamiento quirdrgico de canal estrecho
lumbar degenerativo observadas en una serie de 43 casos
en los dltimos 9 afios (2006-2014).

Material y Métodos: Se realizé un trabajo retrospectivo
mediante andlisis de historias clinicas, partes quirdrgicos,
estudios radiol6gicos y evolucién de pacientes interveni-
dos por canal estrecho lumbar degenerativo.

Resultados: Se intervinieron 43 pacientes donde predo-
miné el sexo femenino (61%) media de edad: 47 afios. El
54% presento canal estrecho monosegmentario con pre-
dominio de nivel L4-L5 (18 casos). En el 50 % se encon-
tr6 espondilolistesis y en el 23% hernia discal asociada. Se
realizé liberacién y artrodesis instrumentada en 23 pa-
cientes, colocacién de separador interespinoso en 5, dis-
cectomia mas liberacién en 7 y solo liberacién en 5 pa-
cientes. Obtuvimos 13 complicaciones, de las cuales la mas
frecuente fuer la infeccién de herida quirdrgica asociada a
fistula de LCR (5 casos). La mayoria evoluciono favora-
blemente y 8 pacientes requirieron reintervencion.
Conclusién: Se encontré mayor frecuencia de canal es-
trecho lumbar adquirido en el sexo femenino, con predo-
minio de tipo monosegmentario y afectacién L4-L5 mis
frecuente. La técnica mds elegida fue liberacién y artro-
desis instrumentada por via posterior. La mayoria de los
pacientes mejoraron clinicamente tras la cirugia con una
incidencia baja de complicaciones graves (fistula y menin-
gitis en un 10%).

Palabras Clave: Artrodesis; Canal Estrecho Lumbar; Ins-
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trumentacién Lumbar Transpedicular; Liberacién
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Costotranversectomia y fijacion dorsal posterior para
reseccion de metastasis de Sarcoma

Emmanuel Alejandro Vazquez, Santiago Erice, Ricardo
Menéndez, Karina Breitburd, Horacio Dillon

Hospital Alemdn de Buenos Aires

eavazquezf@gmail.com

Objetivo: Describir un caso de metastasis de sarcoma me-
diante un abordaje posterolateral.

Material y Métodos: Paciente de sexo masculino de 41
afios de edad con antecedente de sarcoma alveolar de par-
tes blandas con metdstasis pulmonares operadas en mul-
tiples ocasiones desde 2003. Consulto por dorsalgia in-
validante asociada a paraparesia progresiva e hipoestesia
con nivel sensitivo T6. Se realizé T'C y RMN de columna
que evidencié lesién de partes blandas de 6cm de didme-
tro ubicada en Iébulo superior y medio del pulmén dere-
cho adyacente al cuerpo vertebral de T'6 con invasién del
canal espinal y compresién medular. En ateneo multidis-
ciplinario con participacién de los servicios de oncologia,
cirugia de térax, traumatologia y neurocirugia se decidié
planificar cirugfa.

Resultados: Se realizé costotranversectomia con resec-
cién completa de la masa tumoral liberando el canal raqui-
deo y artrodesis transpedicular con fusién intertranversa
de T4 a T8. El paciente evolucioné favorablemente.
Conclusién: Si bien el SAPB es una enfermedad de po-
bre prondstico, la supervivencia a largo plazo es posible
cuando los pacientes responden bien a la terapia quirdr-
gica. Por este motivo recomendamos evaluar a los pacien-
tes con SAPB metastdsico de forma individual y someter
a consideracién la metastasectomia en pacientes con buen
estado funcional y tumores susceptibles de ser operados
que se encuentren en estadio M1 de la enfermedad, con
posibilidad de reseccion completa y morbilidad aceptable.

Palabras Clave: Artrodesis Transpedicular; Costotranver-
sectomia; Sarcoma Alveolar de Partes Blandas
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Abordajes anteriores a la charnela cervicotoracica:
nuestra experiencia

Franco Nicola, Cristian Genolet, Patricia Quevedo, Wal-
ter Arias, Sebastian Parisi, Angel Melchior

Servicio Neurocirugia, Nuevo Hospital San Rogue, Cordo-
ba- Capital

drfranconicola@hotmail.com

Introducciéon: Los abordajes quirdrgicos a las lesiones
de la charnela cérvico tordcica representan un desafio a
la hora de tratar la patologia en esta zona. Es una region
con una anatomia y una biomecdnica propia; representa
la zona de transicién entre la lordosis cervical y la cifo-
sis dorsal.

Material y Métodos: Entre diciembre de 2007 y enero de
2014 se trataron quirdrgicamente 5 pacientes; 3 con pato-
logia tumoral (plasmocitoma, metdstasis de mama y me-
tastasis pulmonar), 1 infecciosa (hidatidosis) y 1 de etio-
logia traumitica. Utilizamos abordajes anteriores en sus
diferentes variantes para tratarlos. Se trabajo en forma in-
terdisciplinaria con cirujano de térax en 4 pacientes.
Resultados: Utilizando abordajes anteriores se logro en
los 5 casos, una adecuada descompresion, histopatolo-
gia y una correcta restauracién biomecinica. En 4 de ellos
una mejoria clinica segin escala de Frenkel y permanecie-
ron sin dolor residual; el restante caso no presento cam-
bios respecto al estado prequirdrgico. Un paciente fallecié
en postquirurgico mediato por neumonia intrahospitalaria
Conclusién: Esta via es de eleccién para abordar lesiones
de la charnela cérvico tordcica porque permite una visién
directa, control de estructuras adyacentes, descompresién
del canal y restitucién de la biomecdnica.

Palabras Clave: Abordajes Anteriores; Charnela Cérvico

Torécica
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Tratamiento quirdrgico de malformacion de Chiari
Tipo Iy II. Experiencia en el servicio de Neurocirugia
del Hospital Privado de Cérdoba

Emiliano Mollea, Adrian Mufioz, Hugo Coca, Gerardo
Campos

Hospital Privado Centro Médico de Cérdoba

emiliano.mollea@gmail.com

Introduccién: Las malformaciones de Chiari I y II son
entidades bien definidas y separadas en base a caracteris-
ticas particulares. Existen multiples teorias sobre sus ori-
genes como asi también reportes de diferentes técnicas
quirdrgicas para su resolucién ante presencia de signosin-
tomatologia.

Material y Métodos: Estudio transversal, retrospectivo, de
tipo descriptivo, seleccionando el total de casos de Chiari
Iy II operados en el servicio de Neurocirugia del Hospital
Privado Centro Médico de Cérdoba desde Enero de 2008
a Junio de 2014.

Resultados: 16 pacientes fueron intervenidos quirtrgica-
mente con diagnéstico de malformacién de Chiari, 9 mu-
jeres y 7 hombres. Edad media de 17,8 afios. 14 presen-
taron Chiari I y 2 Chiari II. Los sintomas y/o signos de
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presentacién fueron: cefalea en 7 (43,8 %), alteracién de
la marcha 4 (25%) con y alteraciones sensitivas 3 (18,8%).
En 10 (62,5%) los estudios mostraron siringomielia. Téc-
nica quirdrgica: craniectomia sub-occipital pequefia y la-
minectomia C1 en todos. Apertura dural en 13 (81,3%),
en los cuales 4 (25%) hubo apertura de aracnoides y sutura
de parche de duramadre.

Conclusién: La cirugia de descompresién de fosa poste-
rior permite controlar los sintomas y signos de las malfor-
maciones de Chiari tipo I y II. La apertura dural sin aper-
tura de aracnoides muestra los mismos beneficios que con
apertura de aracnoides y sutura de parche de duramadre.

Palabras Clave: Chiari I; Chiari II; Cirugia; Siringomie-

lia
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Manejo de la infeccién en instrumentacién espinal
Agustin Lépez Sanabria, Gustavo Tréccoli, Eugenio
D’Annuncio, Silvina Apraiz, Soledad Barr, Leandro Sau-
cedo

Servicio de Neurocirugia, Hospital Interzonal Dr J. Penna,
Bahia Blanca

agustinlopezsanabria@argentina.com

Introduccién: Describir el manejo de la infeccién post
quirdrgica en instrumentacién espinal.

Material y Métodos: Se evaluaron en forma retrospecti-
va aquellos pacientes que fueron sometidos a instrumen-
tacién espinal en segmentos dorsales y lumbosacros y que
dentro del primer mes post operatorio presentaron infec-
cién en el sitio quirtrgico. En todos los casos el tratamien-
to fue toilette quirdrgica, irrigacién cerrada con solucién
fisiolégica continua durante 48 horas y antibiéticos.
Resultados: De todos los pacientes sometidos a instru-
mentacién espinal por via posterior tanto en los segmen-
tos dorsales como lumbares, durante el periodo compren-
dido entre junio 2010 y mayo de 2014, una serie de 13
pacientes presenté cuadro compatible con infeccién del si-
tio quirdrgico, a los cuales se les realizé de forma inmedia-
ta toilette seguido de irrigacién continua con solucién fi-
siolégica por 48 hs.

Tres pacientes requirieron un segundo ciclo del tratamien-
to. En el 100% de los casos el resultado final fue la cura-
cién sin requerimiento de extraccién de material.
Conclusién: La infeccién post quirtrgica en la instru-
mentacién espinal es una situacién frecuente, siendo la
toilette del sitio quirdrgico seguido de irrigacién fisiolégi-
ca continua, una opcién terapéutica efectiva.

Palabras Clave: Infeccion; Instrumentacién Espinal; Irri-
gacion Fisiolégica Continua

BASE DE CRANEO YTUMORES

Evaluacién de la supervivencia de los pacientes interve-
nidos de Glioblastomay la influencia del uso de fluores-
ceina intraoperatoria

Andrea Natalia Arcos Algaba, Laura Gonzilez Garcia,
Lorena Romero Moreno, Bernarda Mérquez, Miguel An-
gel Arrdez Sdnchez

Hospital Carlos Haya, Mdlaga, Esparia

socrandrea@potmail.com

Introduccién: El glioblastoma es el tumor primario ce-
rebral mds frecuente y letal en adultos. La media de su-
pervivencia se sitda entre los 8-14 meses. Para maximizar
la supervivencia surgieron nuevas técnicas como la utili-
zacién del acido aminolevulinico (5-ALA). El objetivo de
este trabajo es la identificacion de factores prondsticos en
pacientes con glioblastomas para predecir el tiempo de su-
pervivencia y comparar los pacientes en los que se utilizé o
no fluoresceina (5-ALA).

Material y Métodos: Realizamos un estudio retro-pros-
pectivo con pacientes intervenidos por glioblastomas du-
rante los periodos de 2010 a 2013. Se evalué el impac-
to de variables epidemioldgicas, clinicas, radioldgicas, asi
como el grado de reseccién tumoral, complicaciones y su-
pervivencia. El andlisis estadistico se llevé a cabo median-
te SPSS V15.

Resultados: Nuestra serie consta de 106 pacientes, 61
hombres y 45 mujeres. La edad media fue 57 afios. Se em-
pleé 5-ALA en el 53.8% de los pacientes y Gliadel en
17%. La reseccién fue completa en el 59.4% de los casos,
subtotal en el 34.9% y parcial en el 5.7%. El tiempo medio
hasta la recidiva tumoral fue 42 semanas. LLa media de su-
pervivencia fue de 47 semanas. Se compararon los pacien-
tes en los que se utilizé o no 5 ALA, logrindose un ma-
yor porcentaje de reseccién completa en los pacientes con
5 ALA, 63% vs 55%. La supervivencia media fue de 63.67
semanas utilizando 5-ALA y 41.7 semanas sin 5-ALA
(p<0.029).

Conclusién: En consonancia con la literatura actual, en
nuestra serie la aplicacién de 5-ALA ha supuesto un in-
cremento en la supervivencia.

Palabras Clave: Fluoresceina; Glioblastoma; Pronéstico;
Recidiva Tumoral

Eficacia de la biopsia con neuronavegacion
Laureano Medina, Mauricio Fernandez, Pablo Rubino,
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Eduardo Salas, Marcelo Orellana, Jorge Lambre
Hospital el Cruce, Florencio Varela
laureanomedina@live.com.ar

Introduccién: El sistema de biopsia con Neuronavegacién
permite realizar la planificacién operatoria los dias previos
a la cirugfa, no precisa fijacién de la cabeza y existe fee-
dback a tiempo real, que permite correcciones automati-
cas.

El propésito de este estudio consiste en analizar las carac-
teristicas de los pacientes y los factores relacionados al tu-
mor, asi como evaluar la eficacia diagnéstica y morbi-mor-
talidad del procedimiento.

Material y Métodos: Se recogieron variables epidemiol6-
gicas y clinicas de los pacientes, asi como las caracteristicas
radioldgicas tumorales. Se realizo TC en el postoperatorio
inmediato y se recogié el resultado anatomo-patolégico.
Para el anilisis estadistico se ha empleado el sistema SPSS.
Resultados: En el hospital Carlos Haya se realizaron en-
tre los afios 2009 y 2012 un total de 60 biopsias median-
te el sistema Magnético Axiem S7 de Neuronavegacion.
Nuestra serie estd compuesta por 34 hombres y 26 muje-
res. La edad media fue de 60 afios. Se observé lesién tni-
caen 60% y 15% de los casos tenian mds de 3 lesiones. Los
didmetros médximos oscilaron entre 1 a 7.5 cm. Los diag-
nésticos anatomo-patolégicos fueron glioblastoma (32),
astrocitoma anaplasico (5), astrocitoma grado II (6), lin-
foma (9), metastasis (3) y otros (3). En el 96.7% de los
casos se obtuvo un diagnéstico concluyente; evidenciando
un solo caso con gliosis reactiva y otro caso con prolifera-
cién astrocitaria inespecifica.

Conclusién: Esta técnica tiene un alto rendimiento diag-
néstico y ha demostrado ser un procedimiento rapido, c6-
modo y efectivo en el diagnéstico de las lesiones cerebra-
les. Aunque se trata de una técnica minimamente invasiva
no estd exenta de complicaciones.

Palabras Clave: Biopsia Cerebral; Eficacia Diagnéstica;
Tecnologia Frameless

seksk

Abordaje retrosigmoideo al iangulo ponto cerebeloso.
Técnica, indicaciones y exposicién anatémica

Andrea Natalia Arcos Algaba, Lorena Romero Moreno,
Laura Gonzilez Garcia, Miguel Angel Arriez Sinchez
Hospital Carlos Haya, Mdlaga, Espatia
socrandrea@hotmail.com

Introduccién: El abordaje retrosigmoideo (ARS) es de
eleccién para acceder a lesiones del dngulo ponto cerebe-
loso (APC), entre ellas schwannomas vestibulares (SV),
meningiomas, quistes epidermoides, quistes aracnoideos,

aneurismas vertebro-PICA y descompresivas neurovascu-
lares del V' y VII par. El objetivo del trabajo es sistemati-
zar los pasos del ARS en base a nuestra experiencia qui-
rurgica.

Material y Métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo re-
trospectivo analizando las historias clinicas de 21 pacien-
tes intervenidos quirdrgicamente a través de un ARS, en-
tre enero 2012 hasta junio 2014 en nuestro servicio. La
revision bibliogréfica se realizé en el formato digital de las
revistas Journal of Neurosurgery y Neurosurgery, utilizan-
do las palabras clave “retrosigmoid approach”, “cerebellar
pontine angle” y “lateral occipital craniotomy”. Las disec-
ciones anatémicas fueron realizadas en laboratorio de Al-
bert Rhoton (Florida, EEUU).

Resultados: Durante el periodo 2012-2014 fueron inter-
venidos 21 pacientes y 23 patologias. A todos se les reali-
z6 un ARS. Las patologias del APC tratadas fueron: 8 SV,
1 Schwannoma trigeminal, 3 quistes aracnoideos, 3 me-
ningiomas, 3 descompresivas neurovasculares del V par, 2
quistes epidermoides, 1 glioma cordoide, 1 hemangioblas-
toma, y una descompresiva neurovascular del VII par. Se
estandarizaron los pasos y detalles técnicos para la realiza-
cién del ARS y se correlacioné con la anatomia microqui-
rurgica del APC expuesta y los complejos neurovasculares
de fosa posterior (CNVP), analizando las patologias trata-
das segun cada CNVP.

Conclusiéon: Segin nuestra experiencia quirtrgica, en co-
rrelacién con la literatura y las disecciones anatémicas rea-
lizadas, consideramos que el ARS es de eleccién para la
exposicién del APC con los CNVP inferior, medio y su-

perior.

Palabras Clave: Abordaje Retrosigmoideo; Angulo Ponto

Cerebeloso; Craneotomia Suboccipital Lateral

Abordaje combinado frontal transbasal y degloving me-
dio facial

Federico Fernindez Molina, Mariana Condomi Alcorta,
Martin Gagliardi, Matias Malpede, Marfa Padulo, Santia-
go Gonzilez Abbati

Seccion Cirugia de Base de Crdneo y Neuroendoscopia, Divi-
sion Neurocirugia, Hospital de Clinicas José de San Martin’,
Universidad de Buenos Aires, Buenos Aires, Argentina.
Servicio de Otorrinolaringologia, Hospital de Clinicas ‘José de
San Martin”, Universidad de Buenos Aires, Buenos Aires, Ar-
gentina.
federicofernandezmolina@gmail.com

Introduccién: Describir un caso de fibroma osificante ju-
venil psamomatoso agresivo tratado con un abordaje com-
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binado frontal transbasal y degloving medio facial.
Descripcién del caso: Varén de 13 afios con anteceden-
tes de fibroma osificante juvenil psamomatoso agresivo
(en septiembre de 2012 biopsia endoscépica transnasal
y en marzo y octubre de 2013 dos abordajes endoscépi-
cos transnasales con resecciones parciales). En diciembre
de 2013, consulté por visién doble, proptosis y tumoracién
miéxilo facial izquierda. La RM y la TC evidenciaron una
extensa recidiva tumoral con compromiso de ambas fosas
nasales, seno maxilar izquierdo y base de crineo anterior.
Se realizé un abordaje combinado: abordaje frontal trans-
basal (craneotomia fronto orbitaria), para la reseccién mi-
croquirdrgica del componente intracraneano, y degloving
medio facial endoscépico para el componente facial.
Resultados: Buena evolucién postoperatoria con la desa-
paricién de la proptosis y de la tumoracién. No se eviden-
ciaron cambios respecto a la diplopia y present6 una pa-
resia parcial del III par izquierdo que fue transitoria. La
RM y 1a'TC control mostraron una adecuada reseccién de
la lesién y control de la enfermedad. La anatomia patolé-
gica fue de un fibroma cemento osificante con quistacién
secundaria.

Conclusién: En lesiones extensas que involucran la re-
gién nasal y de senos paranasales y que, ademds presen-
tan una extensién a la base de crianeo anterior, es necesa-
rio combinar una via superior (abordaje frontal transbasal)
con una via inferior (degloving medio facial) para lograr
resecciones completas.

Palabras Clave: Abordaje Frontal Basal; Degloving Me-

dio Facial; Fibroma Osificante

soksk

Elementos de seguridad en cirugia de la region selar
Pablo Landaburu, Martin Sdez, Nicolis Nafissi
Sanatorio de los Arcos, CABA, Argentina
masaez@intramed.net

Introduccién: El objetivo es determinar la utilidad de
elementos de seguridad en la cirugia transnasal de la base
de crineo.

Material y Métodos: Se revisaron las cirugfas realiza-
das desde el 2006 hasta el 2014, donde se introdujo el uso
de la Navegacién (Brain Lab Curve), y el Doppler de 8
MHZ.

Resultados: No se reportaron casos de lesién de la Ar-
teria Carétida Interna en el Seno Cavernoso. El uso de
la Navegacién y el Doppler permitié mayor seguridad en
el abordaje logrando aperturas mas amplias del piso selar
y resecciones tumorales mds extensas. Se logré acortar la
curva de aprendizaje, y adecuar el abordaje a la anatomia
particular de cada caso.

Conclusion: La Navegacién y el Doppler son seguros
siempre y cuando se acompafien de una sélida formacién
anatomica y el estudio minucioso de las imédgenes preope-
ratorias. El Doppler es el Gnico método para la navegacién
en tiempo real de la Carétida en el interior del Seno Ca-
vernoso. Creemos, siempre que sea factible, que el uso de
dichos elementos es de vital importancia durante todo el
acto quirdrgico.

Palabras Clave: Base de Craneo; Cirugia Transnasal;
Doppler; Neuronavegacion

Experiencia del uso de la posicién sentada en neuroci-
rugia

Pablo Landaburu, Martin S4ez, Nicolis Nafissi

Sanatorio de los Arcos, CABA, Argentina

masaez@intramed.net

Introduccién: El objetivo del trabajo es discutir el crite-
rio de limitar la posicién sentada por sus riesgos mérbidos.
Ademds, analizar la distribucién por patologia, complica-
ciones, métodos de prevencién y diagnéstico de la embolia
aérea venosa (EAV).

Material y Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo, de
571 casos con un corte observacional desde el afio 1986
hasta el 2013. 454 casos correspondieron a cirugias cra-
neales y 117 a abordajes posteriores de la columna cervical.
Resultados: Las complicaciones fueron: EAV en 5 ca-
sos (0,87 %), con suspensién del procedimiento, 7 casos de
neumoencéfalo hipertensivo (1,22 %), y lesion clinica de la
raiz S1 en 2 casos (0,35 %).

Conclusién: El tnico procedimiento intraoperatorio para
la deteccién de EAV fue la presién de CO2 espiratoria. El
método fue efectivo en todos los casos. Asi, revisada la bi-
bliografia, el porcentaje de complicaciones inherentes a la
posicién, no son estadisticamente significativas como para
limitar su uso.

Palabras Clave: Embolia Aérea Venosa; Navegacion; Po-
sicién Semisentada

ekok

Quiste coloide del III ventriculo, tratamiento neuroen-
doscépico. Nuestra experiencia

Reynaldo Escalante, German Andjel, Julio Ferndndez,
José Goldman

Servicio de Neurocirugia Hospital A’ngel Cruz Padilla. Tucu-
mdn- Argentina

Servicio de Neurocirugia Clinica Mayo. Tucumdn- Argentina
escalantereynaldo@yahoo.com.ar
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Introduccién: El Quiste Coloide del III Ventriculo es
una lesién tumoral congénita benigna que representa entre
el 0,5-2% de los tumores intra craneanos. Tiene una inci-
dencia de 3 casos por millén de personas por afio. Se pre-
senta entre los 20 y 40 afios, sin diferenciar sexo. La clinica
es variada, y los sintomas estdn relacionados con una obs-
truccién intermitente o prolongada del foramen de Mon-
ro. El objetivo del presente trabajo es presentar nuestra ex-
periencia y resultados en el tratamiento endoscépico de
pacientes con Quiste Coloide del III Ventriculo.
Material y Métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo
de corte transversal, de los pacientes con Quistes Coloi-
des sintomiticos del III ventriculo, operados endosc6pi-
camente en nuestro servicio desde junio de 2010 a junio
de 2014.

Resultados: Nueve pacientes: 5 varones, 4 mujeres. Edad
promedio 29,5 afios. El sintoma prevalente: cefalea, segui-
do por trastornos de la marcha. 2 con sindrome de HTE.
Tamafio medio de 1,43 cm de didmetro. Todos asociados
a ventriculomegalia. En 5 casos se combiné Endoscopia
con Neuronavegacién. En 7 pacientes obtuvimos excelen-
tes resultados. 3 presentaron trastornos transitorios de la
memoria reciente. En 1 caso, paresia de VIy VII PC, mis
hemiparesia cruzada que revirtié. Un sangrado intraopera-
torio, requirié ventriculostomia y derivacién de LCR. Un
ébito asociado a TEP. Tiempo operatorio entre 60 y 180
minutos.

Conclusién: El tratamiento endoscépico es la técnica de
eleccién, ya que permite la reseccion completa de la lesion
de forma eficaz y segura, favoreciendo la ripida reincorpo-
racién del paciente a su vida normal.

Palabras Clave: Hidrocefalia; Quiste Coloide; Hidrocefa-
lia; Neuroendoscopia; Neuronavegacién

Tumores dermoides del APC. Presentacién de dos casos
Jaime Alfaro Lio, Javier Schulz, Humberto Asmus, Mar-
tin Galindez, Gaela Esper Romero, Rubén Correa
Hospital Dubau, José C. Paz, Buenos Aires, Argentina
Jimmyleedc@yahoo.com.ar

Introduccién: Los quistes dermoides son tumores be-
nignos poco frecuentes del SNC (0,3%). Se originarfan
de implantes ectodérmicos retenidos entre dos derivados
del mismo. A diferencia de los quistes epidermoides, éstos
presentan componentes anexiales como pelos y ufias.

Descripcion del caso: Se describen dos casos de tumores
dermoides del APC tratados en nuestra Institucién. Caso
1: Paciente masculino de 65 afios de edad que consulta por
sintomas cerebelosos. Se realiza RMN que evidencia in-

farto cerebeloso y lesién tumoral del APC. Se realiza su
exéresis quirdrgica completa. El informe anatomopatold-
gico diagnostica tumor dermoide. Actualmente sin reci-
diva.

Caso 2: Paciente femenino de 48 afios de edad que con-
sulta por sintomatologia cerebelosa. Se realiza RMN que
evidencia lesién tumoral del APC. Se realiza su exéresis
quirtrgica completa. El informe anatomopatoldgico diag-
nostica tumor dermoide. Actualmente sin recidiva.
Discusién: Estas lesiones son infrecuentes predominando
en el dngulo pontocerebeloso y linea media. Macroscépi-
camente son tumores perlados con buen plano de clivaje.
Su exéresis quirdrgica es el tratamiento definitivo, presen-
tando bajo indice de recidiva.

Conclusiéon: Los quistes dermoides son lesiones benig-
nas poco frecuentes que deben ser consideradas dentro del
diagnéstico diferencial de los tumores del APC. Su trata-
miento definitivo es quirtrgico.

Palabras Clave: Angulo Pontocerebeloso; Quiste Der-

moide

Radioterapia estereotactica con acelerador lineal dedi-
cado, en el tratamiento de meningiomas de la base de
craneo

Lucas Ignacio Caussa, Carlos Daniel Venencia, Enrique
Herrera, Juan Carlos Viano, Julio Cesar Suarez, Silvia
Beatriz Zunino

Instituto de Radioterapia, Fundacion Marie Curie. Cordoba,
Argentina

Servicio de Neurocirugia, Sanatorio Allende. Cérdoba, Argen-
tina

leaussa@radioncologia-zunino.org

Introducciéon: Los meningiomas de la base crineo son
tumores que por su ubicacién causan variados sintomas
neuroldgicos por compresién. El objetivo de este trabajo
es evaluar resultados de radioterapia estereotictica en pa-
cientes con meningiomas de base crdneo inoperable, con
tumor residual después de cirugia o recidiva tumoral.

Material y Métodos: Desde enero 2010 hasta enero 2013
veintiséis pacientes fueron tratados con radioterapia este-
reotictica, modulacién de la intensidad con haz de fotones
de 6MYV de un acelerador lineal dedicado, colimador mi-
cromultiliminas 2.5 mm Moduleaf y sistema de inmovili-
zacién con mdscara estereotéctica relocalizable BrainLAB.
Imagenes de resonancia magnética y tomografia computa-
da en condiciones de estereotaxia se fusionaron para deli-
near el tumor y érganos sanos. La dosis prescripta fue 60
Gy en 30 fracciones, seguimiento cada 6 meses con exa-
men neuroldgico y estudios de imagenes. La toxicidad se
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evalué segun criterios internacionales de eventos adversos
(CTCAEv4.0).

Resultados: Los 26 pacientes tenian edad media de 53
afios [19-84], 23 mujeres y 3 hombres, 15 diagnosticados
por cirugia y 11 por imdgenes, con volumen medio tumo-
ral 34cc [3,32-112,83cc]. El seguimiento desde el fin del
tratamiento fue 33 meses [3-52] con 25 pacientes (96%)
vivos y control tumoral. Una paciente con extensa recidiva
tumoral en foramen magno fallecié por edema y otra pa-
ciente con edema cerebral GIII que se resolvié con corti-
coides. Los sintomas neuroldgicos causados por el tumor
mejoraron en el 60% de los casos.

Conclusién: La radioterapia estereotictica en el trata-
miento de meningiomas de base crdneo inoperables es se-
gura y efectiva. Es necesario tener en cuenta el riesgo de
edema en extensas recidivas tumorales.

Palabras Clave: Meningioma de Base de Craneo; Radio-

terapia Estereotactica

soksk

Abordajes endoscépicos transnasales. Plano sagital
Santiago Gonzilez Abbati, Francisco Fuertes, Ana Lova-
glio, Alfredo Guiroy, Florencia Ferraro, Javier Salazar
Division Neurocirugia, Hospital de Clinicas José¢ de San
Martin”, Universidad de Buenos Aires, Buenos Aires, Argen-
tina

Servicio de Neurocirugia, Hospital Britdnico de Buenos Aires,
Buenos Aires, Argentina

sgabbati@gmail.com

Introduccién: Los abordajes endoscépicos transnasales
extendidos a la base de crineo en el plano sagital pueden
ser sistematizados en: transcribiforme, transtuberculum-
transplanum esfenoidal, transclival.

Descripcion del caso: Caso 1: 41 afios, sexo masculino.
Anosmia y rinorrea. RM: lesién nasal bilateral que invade
fosa craneana anterior. Se realizo abordaje transcribiforme
con reseccién completa de la lesién, la cual resulté ser un
estesioneuroblastoma (Kadish: C, Dulguerov: T4NOMO,
Hyams: grado III).

Caso 2: 41 afios, sexo masculino. Cefalea, Hemianopsia
bitemporal e hipopituitarismo. RM: lesién supraselar so-
lido quistica. Se realiz6 abordaje transplanum esfenoidal
con reseccién completa de la lesién, la cual resulté ser un
craneofaringioma papilar.

Caso 3: 38 afios, sexo femenino. Cefalea occipital, hemipa-
resia izquierda y trastornos deglutorios. RM: lesién intra-
dural en tercio inferior del clivus con compresién de tron-
co. Se realizo abordaje transclival con reseccién completa
de la lesién.

Resultados: En todos los casos se realizé un abordaje

transnasal endoscépico a través de las dos narinas. Se rea-
1iz6 un corredor nasosinusal amplio para la adecuada ma-
niobrabilidad del instrumental. Se utilizaron los principios
de la técnica microquirdrgica trasladados a la técnica en-
doscépica para la diseccién fina y reseccién de las lesio-
nes de la base de crineo. Se realizé una reconstruccién del
defecto dural en varias capas, utilizando siempre el colga-
jo nasospetal y/o lateral. Complicaciones: una meningitis
postoperatoria. No se presentaron fistulas de LCR posto-
peratorias.

Conclusion: Los abordajes endoscépicos transnasales ex-
tendidos del plano sagital (transcribiforme, transplanum o
transclival) resultaron adecuados para el manejo de pato-
logia de base de crdneo de la linea media.

Palabras Clave: Abordaje Transnasal Endoscépico;

Transcribiforme; Transclival; Transplanum

Abordaje temporal transurcal para la exéresis de un ca-
vernoma temporomesial

Francisco Fasano, Martin Pinto, Soledad Pellegrini, Patri-
cia Ciavarelli, Oscar Giganti, Félix Barbone

HIGA Eva Peron de San Martin, Buenos Aires, Argentina
asanofrancisco@hotmail.com

Introduccién: Los angiomas cavernosos son lesiones neu-
rovasculares angiogrificamente ocultas, de bajo flujo, y sin
parénquima cerebral interpuesto, cuya tasa anual de hemo-
rragia es de 2,6 - 3,1%. Constituyen el 5-13% de las mal-
formaciones vasculares del sistema nervioso central. En el
presente caso utilizamos un abordaje temporal transurcal,
como corredor anatémico hacia dicha regién, para evitar
las consecuencias que se asocian a las maniobras previa-
mente mencionadas.

Descripcion del caso: Paciente masculino de 33 afios, que
consulta por guardia por cefalea, nduseas, vomitos y di-
plopia de 1 semana de evolucién. RM que evidencia una
lesién redondeada temporomesial derecha, de 11 mm de
didmetro, con sefial hiperintensa en T1 y T2,y edema pe-
rilesional compatible con angioma cavernoso, que produce
efecto de masa sobre el asta temporal del ventriculo lateral.
Resultados: Se abordé dicha lesién mediante una craneo-
tomia frontotemporal osteoplistica pediculada, con di-
seccién y apertura del surco temporal superior, hasta evi-
denciarse lesién de tipo vascular rodeada por un anillo de
hemosiderina. Se procede a su liberacién del parénquima
circundante mediante coagulacién bipolar y maniobras ro-
mas, hasta arribar a la cisterna ambiens, logrando su exére-
sis total satisfactoria.

Conclusién: El abordaje temporal transurcal para la exé-
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resis de patologias que se encuentran en el I6bulo temporal
mesial, constituye una alternativa valida a la hora de elegir
una estrategia quirdrgica, brindando un menor impacto al
parénquima adyacente con minima retraccién cerebral.

Palabras Clave: Cavernoma; Regién Temporal Mesial;
Vias de Abordaje

Cierre endoscépico de rinolicuorrea esfenoidal espon-
tanea con dermis acelular porcina

Paula Ontivero, Jaime Rimoldi, Alfredo Figari, Osmar
Avila, Sergio Romero, Ramiro Rivelli

Sanatorio Giiemes, CABA, Argentina

paula.ontivero@hotmail.com

Introduccién: Presentar el caso de una paciente con rino-
licuorrea de fosa nasal derecha persistente, a pesar del tra-
tamiento neuroquirdrgico en dos oportunidades y su reso-
lucién mediante técnica endoscépica.

Descripcion del caso: Luego de la realizacion de una RM
con gadolinio intratecal con supresién grasa, se identifica
fistula en pared lateral de seno esfenoidal derecho, presen-
tando nivel de contraste en dicha localizacién. Se propo-
ne el cierre por via endoscépica a través de la fosa nasal y
el ostium esfenoidal derecho, con correcta visualizacién de
la pared lateral sinusal, utilizando dermis acelular porcina.
Resultados: La paciente fue dada de alta a las 24 hs., sin
presentar recidiva luego de 18 meses de control.
Conclusion: Las técnicas endoscipicas nasales permi-
ten el tratamiento de diversos procesos patolégicos de la
base de crineo, entre los cuales se incluyen las fistulas de
liquido cefalorraquideo. Estos abordajes tienen una eleva-
da tasa de éxito y reducen el tiempo quirtrgico y la mor-
bimortalidad. La matriz acelular porcina, con multiples
utilidades en el campo reconstructivo, lo es también en el
cierre de fistulas, proporcionando un andamio para la re-
poblacién celular y revascularizacion.

Palabras Clave: Cirugia Endoscépica; Dermis Acelular;

Rinolicuorrea
Sefok

Tractografia facial y cirugia del angulo pontocerebeloso
Jaime Rimoldi, Alfredo Figari, Paula Alonso, Carlos Rica,
Sergio Romero, Edgardo Farinella

Htal. B. Rivadavia, CABA, Argentina

Sanatorio Giiemes, CABA, Argentina

Htal. Naval PR Mallo, Argentina

C.M. Deragopyan, Argentina

Jrimoldi@intramed.net

Introduccion: Es el objetivo demostrar la identificaciéon
pre quirtrgica del nervio facial en la cirugia de los tumo-
res del dngulo pontocerebeloso, mediante la Tractografia
de alta resolucién en 32 direcciones; ademds, demostrar su
utilidad en la preservacién anatémica y funcional de di-
cho nervio.

Material y Métodos: Durante el periodo 2012-2014 se
realizaron en 10 pacientes portadores de tumores quirdr-
gicos del dngulo pontocerebeloso, imagenes de resonancia
magnética 3 Tesla con secuencias de Tensor de Difusién
de alta densidad e imdgenes anatémicas 3D. Durante el
post procesamiento se identificé el trayecto del nervio fa-
cial y su relacién anatémica con los tumores. En la cirugia
se verificé su recorrido real.

Resultados: En la totalidad de los casos se logré realizar
la Tractografia. Durante la cirugfa se verificé coincidencia
en el recorrido del nervio facial con el obtenido mediante
las imdgenes previas.

Conclusion: Es posible la identificacién prequirtrgica del
real recorrido del nervio facial en tumores del dngulo pon-
tocerebeloso, siendo de utilidad como guia para el neuro-
cirujano, junto a las técnicas de monitoreo intraoperatorio,
con el fin de ayudar a la preservacién de su funcién.

Palabras Clave: Tensor de Difusién; Tractografia; Tumo-
res de Angulo Pontocerebeloso

Neurocisticercosis. Reporte de 3 Casos y revisién de la
literatura

Sadl Ariel Apaza, Pablo Mirabal, Reynaldo Escalante,
German Andjel, Pantale6n Saladino, Enrique Vergara
Htal. B. Rivadavia, CABA, Argentina

Hospital Joaquin Castellano, General Giiemes, Salta
Hospital San Bernardo, Salta, Salta

Hospital Angel C Padilla, San Miquel de Tucumdn, Tucumdn
apazasaul@hotmail.com

Introducciéon: La neurocisticercosis, producida por lar-
vas del cestodo Taenia Solium, es la enfermedad parasita-
ria mds frecuente del sistema nervioso central y endémica
de paises subdesarrollados. La presentacién clinica depen-
de de la localizacién de las lesiones, parenquimal o extra-
parenquimal, las més frecuentes son el sindrome de hiper-
tension endocraneana (HTE), las crisis epilépticas y las
alteraciones visuales.

Material y Métodos: Desde enero de 2013 a junio de
2014 ingresaron 3 pacientes con diagnéstico de neuro-
cisticercosis. Uno con presentacién parenquimatosa y dos
con presentacién racemosa. El primero inicié con crisis
convulsivas ténico clénicas; la resonancia magnética (RM)
evidencié multiples quistes viables en parénquima encefé-
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lico localizados en la interfase corticosubcortical. El se-
gundo grupo presenté sintomas de hipertensién endo-
craneana, sindrome cerebeloso y alteraciones visuales; las
neuroimdgenes manifestaron multiples quistes en racimos
de uva, situados en el espacio subaracnoideo de las cister-
nas peritroncales. Todos los pacientes fueron internados
y tratados con albendazol a dosis 15 mg/kg/dia, fenitoi-
na sédica a dosis 5 mg/kg/dia, y dexametasona 16 mg/dia.
Resultados: El paciente con neurocisticercosis parenqui-
matosa, durante el ciclo de tratamiento y de seguimien-
to, no volvié a presentar crisis convulsivas. Los pacientes
con neurocisticercosis racemosa, presentaron franca me-
jorfa de los sintomas de HTE, del sindrome cerebeloso,
pero mejoria parcial de las alteraciones visuales. Ninguno
necesité tratamiento quirdrgico durante el periodo de in-
ternacién o de seguimiento.

Conclusién: La neurocisticercosis es una patologia endé-
mica en nuestro pais, con alta morbilidad y alto riesgo de
mortalidad. Es esencial el tratamiento especifico y sinto-
mitico en condiciones de internacién.

Palabras Clave: Albendazol; Neurocisticercosis; Taenia
Solium

otk

Tumor neuroepitelial disembrioplasico: siempre benig-
no?

Federico Auad, Marcelo Bartuluchi, Romina Argafiaraz,
Fabiana Lubieniecki

Servicio de Neurocirugia, Hospital de Pediatria S.A.M.I.C.
Prof. Dr. Juan P. Garrahan

Sfrauad@hotmail.com

Introduccién: Descriptos en 1988 por Daumas-Duport,
los DN'T’s son tumores cuyas caracteristicas hoy son bien
conocidas: tumores benignos, cortico-subcorticales, sin
efecto de masa, usualmente en nifios y adultos jévenes,
manifestindose con crisis convulsivas. Un bajo porcentaje
capta contraste en la RMI. A pesar de esto, no estdn exen-
tos de complicaciones, pueden recidivar y cambiar sus ca-
racteristicas imagenoldgicas e histoldgicas con aparicién
de atipia, proliferacién vascular y necrosis, permaneciendo
en el grado I de la OMS.

Material y Métodos: Evaluacion retrospectiva de 41 pa-
cientes con diagnéstico anatomopatolégico de DNT ope-
rados entre 1988 y 2012.

Resultados: Veintiocho eran varones. La edad promedio
al momento de la cirugia fue 126 meses y el tiempo pro-
medio transcurrido desde el primer sintoma hasta la ciru-
gia 40 meses. Todos los pacientes consultaron por crisis
convulsivas, siendo la mayoria crisis parciales complejas.
En el 75% de los casos se logré exéresis total del tumor,

12 pacientes fueron reoperados por persistencia o reapa-
ricién de crisis, 4 contindan con crisis de dificil manejo a
pesar de la reoperacion. 2 pacientes presentaron hemipare-
sia como secuela, 2 trastornos psiquidtricos (1 suicidio) y 2
con trastornos en el aprendizaje.

Conclusién: Aun siendo tumores benignos, un alto por-
centaje de pacientes puede complicarse. Siempre que re-
aparecen las crisis se debe pensar en recidiva tumoral,
aunque las imdgenes no muestren lesién o sea de caracte-
risticas diferentes. Tener en cuenta que aunque aparezcan
cambios imagenoldgicos y/o histolégicos, siguen siendo
grado I, sin necesidad de tratamientos complementarios a
la cirugfa.

Palabras Clave: DNT; Epilepsia; Recidiva

sekok

Meningiomas intraventriculares: reporte de 8 casos
Germin Andjel, Victor Salcido Trigo, Reynaldo Escalan-
te, Juan Jose Agtiero, Rodolfo Diaz Sal, Alvaro Campero
Hospital Angel C. Padilla- San Miguel de Tucumdn

Centro Médico Puerta de Hierro- Colima- México
g_andjel@hotmail.com

Introduccién: Los meningiomas intraventriculares son
tumores raros y por lo tanto la experiencia en su manejo se
encuentra limitada. Tienen una incidencia menor al 1% de
todos los tumores intracraneales con prevalencia en el sexo
femenino. Debido a su crecimiento lento pueden mante-
nerse silentes durante mucho tiempo y alcanzar grandes
dimensiones en el momento del diagndstico o bien debu-
tar con hidrocefalia.

Material y Métodos: Se estudiaron 8 casos desde 1998
hasta 2014. El sintoma de presentacién mds comun fue la
cefalea, seguido de signos indirectos de aumento de la PIC
como nduseas y vémitos, disminucién de la agudeza visual,
diplopia y papiledema. En todos los casos la modalidad
de tratamiento fue la exéresis completa bajo técnica mi-
croquirdrgica. La anatomia patolégica confirmé el diag-
néstico.

Resultados: Siete pacientes fueron de sexo femenino y 1
de sexo masculino. El rango de edad fue entre los 25 a los
62 afios con una media de 45 afios. La localizacién fue el
atrio ventricular en 7 pacientes, siendo el hemisferio iz-
quierdo el afectado en 5 casos. En 1 paciente la localiza-
cién fue el cuerpo de los ventriculos laterales y el tercer
ventriculo. 6 pacientes presentaron meningiomas de gran-
des dimensiones. En los 2 restantes las lesiones fueron de
menor tamafio pero con importante hidrocefalia. En 7 pa-
cientes debido a la localizacién atrial se realizé craneoto-
mia parieto occipital y en lcraneotomia frontal.
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Conclusiéon: Los meningiomas intraventriculares son le-
siones raras con predominio en el sexo femenino. La pa-
tologia sintomdtica crénica y en ocasiones subclinica,
conlleva a que estos tumores puedan alcanzar grandes di-
mensiones. Debido a la localizacién, decidimos escoger la
via de abordaje mds corta entre la corteza cerebral y la le-
si6n. Creemos que una adecuada devascularizacién y re-
duccién volumétrica intratumoral, ayudan a disminuir la
manipulacién cerebral y por lo tanto la morbilidad.

Palabras Clave: Hidrocefalia; Meningiomas Intraventri-
culares

Meduloblastoma en adulto, nuestra experiencia

Nicolds Saavedra, Alexis Montes, Mauricio Ferndndez,
Martin Morales, Gonzalo Bonilla, Sergio Pallini

Servicio de Neurocirugia de Hospital Militar Central Dr.
Cosme Argerich, Ciudad autonoma de Buenos Aires, Argen-
tina

tac_rm@hotmail.com

Introduccién: El Meduloblastoma (IVIB) es el tumor ce-
rebral maligno mds frecuente en la infancia; es de origen
embrionario y representa s6lo el 1% de los tumores prima-
rios cerebrales en adultos, tipicamente en las edades mads
jévenes. Cuando la reseccién quirdrgica es total, segui-
da de tratamiento oncoldgico, se logra una sobrevida de 5
afios aproximadamente.

Material y Métodos: Se evaluaron los casos de pacientes
mayores de 19 afios, (n=6; M=3, H=3), con anatomia pato-
légica compatible con MB cerebeloso. Se analizé la clini-
ca inicial, evolucién postoperatoria, tratamiento adyuvan-
te y sobrevida.

Resultados: Dos pacientes presentaron clinica inicial de
hidrocefalia aguda, mientras que el resto solo cefalea y sin-
drome cerebeloso. En dos casos se evidencié paraparesia
postoperatoria, por metdstasis en gota (columna dorsal),
por lo cual se intervinieron quirdrgicamente, con resulta-
dos favorables. Se realiz6 RM de control a tres meses y
tratamiento adyuvante postquirirgico. Se evidencia hasta
la fecha la sobrevida de cinco pacientes (3 afios), obitan-
do uno por aplasia medular consecuente con tratamien-
to oncolégico.

Conclusiéon: Habiéndose realizado en todos los casos re-
seccién total, se determiné disminucién evidente de la sig-
no sintomatologia cerebelosa y sobrevida de al menos tres
afios luego del tratamiento quirdrgico y oncolégico, siendo
esto coincidente con la revisién bibliografica.

Palabras Clave: Abordaje de Fosa Posterior; Meduloblas-

toma; Sindrome Cerebeloso

stk

Retrospectiva de meningiomas en Hospital Privado de
Cérdoba

Juan Manuel Jesis Cabanillas, Emiliano Mollea, Hugo
Coca, Gerardo Campos

Hospital Privado de Cordoba

Juancabanillas44@gmail.com

Introduccién: El objetivo del trabajo es presentar la ca-
suistica en meningiomas operados en el servicio de Neu-
rocirugia del Hospital Privado de Cérdoba en los ultimos
12 anos.

Material y Métodos: Estudio transversal, retrospectivo, de
tipo descriptivo, seleccionando el total de casos de menin-
giomas operados en el servicio de Neurocirugia del Hos-
pital Privado Centro Médico de Cérdoba desde enero de
2001 a enero de 2013. Se describen los sintomas de ini-
cio y tiempo transcurrido hasta el diagnéstico, la clasifica-
cién topogrifica e histolégica, evolucién de sintomatolo-
gia e imdgenes al afio del tratamiento quirdrgico.
Resultados: De los 90 pacientes que formaban la serie,
70 fueron mujeres (77,8 %) y 20 hombres (22,2 %), con
una proporcién de 3,5 a 1. La edad media fue de 58,39
afios. Sintomas y/o signos de inicio: foco neurolégico en
47 (52,2 %), 34 (37,8%) cefaleay 15 (16,7%) convulsiones.
Tiempo medio desde el inicio de los sintomas al diagnds-
tico fue de 10 meses. Subtipos histolégicos mas frecuentes
fueron meningotelial en 43 (47,8%), fibroblastico 17 casos
(18,9%), Psamomatoso 15 (16,7%).

Conclusién: El objetivo principal de la cirugia de los me-
ningiomas consiste en la exéresis total de la zona de im-
plantacién y del tejido éseo anormal o seno involucrado,
siempre que no inflija dafio adicional o no comprometa la
vida del paciente.

Palabras Clave: Cirugia; Histologia; Meningiomas

Posibilidades de abordajes microquirirgicos en craneo-
faringiomas

Mariana Condomi Alcorta, Francisco Fuertes, Ana Lova-
glio, Paula Ypa, Santiago Gonzélez Abbati

Division Neurocirugia, Hospital de Clinicas José¢ de San
Martin”, Universidad de Buenos Aires, Buenos Aires, Argen-
tina.

manu_condomi@hotmail.com

Introducciéon: Los craneofaringiomas poseen gran he-
terogeneidad topogréfica y morfolégica. Debido a las di-
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ficultades técnicas en su reseccion, se han desarrollado
multiples abordajes. El objetivo de esta comunicacién es
describir diferentes abordajes microquirtrgicos ejemplifi-
cados en 4 casos de craneofaringiomas del adulto.
Material y Métodos: Se describieron y analizaron los di-
ferentes abordajes realizados, durante el periodo 2009-
2014, en 4 casos: 3 varones y 1 mujer, entre 19 y 58 afios.
Todos los casos presentaban déficit campimétrico al mo-
mento de la consulta. Un caso present6 alteraciones mné-
sicas. 3 casos presentaron alteraciones hormonales, 2 de
ellos con hipogonadismo. Un caso consulté de urgencia
con deterioro del sensorio por una hidrocefalia obstruc-
tiva. Las RIM mostraron lesiones heterogéneas con mayor
componente quistico, en la regién supraselar-paraselar, o
componente solido sin invasién del III ventriculo en 2 ca-
sos. Los otros presentaron lesiones con componente sdli-
do e invasién al III ventriculo o lesién extensamente cal-
cificada.

Resultados: Los casos de los pacientes con RM que mos-
traron lesiones con componente quistico o componente
solido fuera del III ventriculo fueron operados por abor-
dajes laterales: transciliar supraorbitario y pterional. Se
utilizaron abordajes mediales: interhemisférico-translami-
na terminalis o interhemisférico-transcalloso, en lesiones
s6lidas, extensamente calcificadas o con componente s6-
lido en el III ventriculo. En 3 casos se logré una resec-
cién completa sin recidiva; en 1 caso se logré una resec-
cién subtotal con mejoria sintomdtica.

Conclusién: Es importante definir el abordaje a usar con
el fin de lograr la mayor reseccién posible, generando la
menor morbilidad.

Palabras Clave: Abordajes; Craneofaringiomas; Interhe-
misférico Transcalloso; Pterional; Transciliar Supraorbita-
rio

Tumores pituitarios gigantes: terapéutica multimodal
en 79 casos

Angel Melchior, Patricia Quevedo, Cristian Genolet,
Franco Nicola, Juan Pablo Sirena, Maria Elena Surraco
Servicio Neurocirugia, Nuevo Hospital San Rogue, Cordoba-
Capital

melchiorangel@hotmail.com

Introduccién: Los adenomas gigantes o invasivos (defi-
nidos como aquellos de mas de 40 mm. en su didmetro
maximo) representan el 5 al 14% de los adenomas. Si bien
poseen histologia benigna, algunos de ellos alcanzan un
crecimiento de gran tamafo, invadiendo estructuras du-
rales, 6seas y vasculares haciendo su reseccién dificultosa.

Material y Métodos: Sobre una serie de 607 adenomas

comprendidos en el periodo 1986-2013 los autores pre-
sentan 79 casos de adenomas invasivos en estudio pros-
pectivo-retrospectivo con un seguimiento de 13 a 137 me-
ses

Resultados: Se operaron 51 por via transepto esfenoidal
(64,6%) y 28 casos por via alta (35,4%). La mejoria visual
se logro en 58 pacientes. La morbi-mortalidad fue mayor
en las formas transcraneales. La reseccién total se logro en
4 pacientes.

Conclusion: La via Transepto esfenoidal es la mejor elec-
cién para una reseccién segura, procurando la mejoria vi-
sual, recuperacién de la funcién endocrinolégica y maxima
excéresis tumoral. Formas irregulares, multilobares y con
invasién a seno cavernoso son limitantes a la reseccién to-
tal, y la craneotomia debe ser considerada. El tratamiento
multimodal debe ser aplicado durante largos periodos de
seguimiento, coincidiendo nuestros resultados con los de
la bibliografia actual.

Palabras Clave: Adenomas Invasivos; Adenomas Gigan-
tes

FUNCIONALY RADIOCIRUGIA

Factores predictivos de respuesta en la terapia para la
epilepsia con marcapasos vagal

Andrea Natalia Arcos Algaba, Angel Prieto Gonzalez,
Miguel Gelabert, Julio Pardo, Miguel Angel Arrdez Séin-
chez

Hospital Clinico de Santiago de Compostela, Esparia
Hospital Carlos Haya, Mdlaga, Esparia

socrandrea@potmail.com

Introduccién: La implantacién del marcapasos vagal estd
indicada en pacientes con epilepsia refractaria parcial o
generalizada, no candidatos a cirugias convencionales de
la epilepsia, que rechazan esta opcién o que no hayan al-
canzado beneficio tras las mismas. Sin embargo, estas in-
dicaciones incluyen una amplia variedad de pacientes y no
existen factores que puedan predecir una respuesta a esta
terapia.

El objetivo de este trabajo consiste en determinar la efica-
cia del marcapasos vagal y analizar la respuesta segin va-
riables epidemiolégicas y clinicas, asi como las caracte-
risticas de los exdmenes complementarios, para intentar
predecir factores de respuesta.

Material y Métodos: Se realizé un estudio retro y pros-
pectivo de todos los pacientes intervenidos entre 2003 y
2009. Se emple6 el programa SPSS para realizar el andli-
sis estadistico.

Resultados: Nuestra serie consta de 37 pacientes. La edad
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media de duracién de la epilepsia y de la cirugia fue de 36
y 25 afios, respectivamente. La frecuencia de crisis previas
a la implantacién oscilaba entre 4 a 600 al mes, siendo la
mediana: 20. La cantidad de firmacos antiepilépticos con-
sumidos oscilo entre 2 a 5. E1 38% presentaban factores de
riesgo de epilepsia, 49% tenian retraso mental y 76% pre-
sentaban epilepsia focal.

Se analizé la localizacién de la descarga epileptégena en el
video-EEG, observindose que el 49% de los pacientes te-
nian descarga temporal y 8% descarga temporal asociadas
a otras descargas. En la RM se determiné que el 55% no
evidenciaban lesién. La reduccién media de las crisis fue
del 47%. El porcentaje de pacientes que alcanzé respues-
ta, 0 sea una reduccién = 50%, fue del 51% a los 6 meses y
del 62% en la dltima revisién. E1 51% de los pacientes al-
canzaron respuesta antes de los 10 meses de seguimiento y
62% continuan respondiendo a la terapia.

Al analizar la respuesta se determiné que la baja frecuen-
cia de crisis se asocia a una respuesta mis rédpida (p=0.024)
y el porcentaje de pacientes que alcanzé respuesta a los 6
meses fue mayor (p=0.05). Se comprobé que los pacientes
con descarga temporal alcanzaron respuesta de forma mds
precoz (p=0.037) y la magnitud de pacientes que respon-
dieron en la ultima revisién fue mayor en los que presenta-
ban lesién (p=0.02).

Conclusién: Consideramos que el marcapasos vagal es
eficaz en la reduccién del nimero de crisis, siendo la res-
puesta precoz y mantenida. En funcién del anilisis reali-
zado podemos definir la baja frecuencia basal de crisis y
descarga temporal en el video-EEG como factores predic-
tivos de respuesta precoz; y la lesién en RM que seria un
indicador de respuesta tardia.

Palabras Clave: Epilepsia Refractaria; Estimulador Vagal;
Resonancia Magnética; VideoEEG

Cirugia de Epilepsia. Experiencia en el Hospital de Cli-
nicas “José de San Martin”

Federico Sdnchez Gonzilez, Oscar Martinez, Sol Pacha,
Paula Ypa, Martin Gagliardi, Ana Lovaglio

Diwision Neurocirugia, Hospital de Clinicas José de San Mar-
tin, Universidad de Buenos Aires

Division Neurologia, Hospital de Clinicas José de San Martin,
Universidad de Buenos Aires

federicosanchezg@gmail.com

Introduccioén: Se describiri el protocolo de estudio de pa-
cientes candidatos a cirugia de epilepsia, y los resultados
obtenidos con este tratamiento.

Material y Métodos: Los pacientes epilépticos han sido
evaluados por un equipo multidisciplinario desde julio

2011. Aquellos refractarios al tratamiento médico fueron
estudiados con un protocolo especifico, mediante el cual
se seleccionaron 19 pacientes para tratamiento quirdrgico,
incluyendo 14 esclerosis mesiales, 1 malrotacién hipocam-
pal, un caso con esclerosis mesial temporal asociada a des-
cargas frontocentrales, una epilepsia mioclénica astitica,
una epilepsia generalizada, y un hamartoma hipotaldmi-
co. La edad promedio fue de 29,5 afios. La duracién pro-
medio de la epilepsia antes de la cirugia fue de 16,6 afios.
Resultados: En los 15 pacientes con epilepsia temporal
pura, sometidos a amigdalo-hipocampectomia con neo-
corticectomia, obtuvimos un control total de las crisis. En
el caso con descargas fronto temporales, se realizé un im-
plante de electrodos intracraneanos, indicindose una lo-
bectomia temporal anterior, con control total de las crisis.
En los dos pacientes con epilepsias generalizadas, se im-
planté un estimulador vagal con reduccién de crisis pro-
medio mayor al 60%. El paciente con hamartoma hipota-
limico fue tratado con radiofrecuencia estereotixica, con
reduccién de crisis del 70%. No existié mortalidad ni mor-
bilidad significativa asociada a los procedimientos.
Conclusion: La seleccion protocolizada de pacientes epi-
lépticos para cirugia, a cargo de un grupo multidisciplina-
rio, ha permitido en nuestra casuistica obtener buenos re-
sultados, habiéndose controlado en su totalidad las crisis
del grupo de epilepsias temporales, y reduciendo significa-
tivamente la frecuencia de crisis en el resto, sin mortalidad
ni morbilidad significativa asociada.

Palabras Clave: Cirugia de la Epilepsia Refractaria; Pro-

tocolo; Candidatos

stk

Biopsia estereotaxica en pacientes menores a dos afios
de edad

Ramiro del Rio, Roberto Gonzailez

Hospital de Pediatria Juan P. Garrahan, CABA

ridelrio@gmail.com

Introduccién: El objetivo de esta presentacion es descri-
bir la técnica utilizada y los resultados obtenidos para rea-
lizar biopsias estereotdxicas en pacientes con edad igual o
menor a 24 meses.

Material y Métodos: Fueron analizadas nueve historias
clinicas de pacientes sometidos a biopsias estereotdxicas
que contaban al momento de la cirugia con una edad igual
o menor a dos afios durante un periodo de 10 afios ( 2003-
2013)

Resultados: Nueve pacientes menores a 24 meses fueron
sometidos a biopsia estereotixica: 5 mujeres y 4 varones,
edad media 15,67 meses (rango 8 meses a 2 afios)

Las patologias que motivaron el procedimiento constaron
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en 3 lesiones supratentoriales, 3 tumores de tronco, 2 de
tilamo y 1 lesién cerebelosa.

El sistema utilizado fue Micromar, realizando una adap-
tacién especial para apoyo de la cabeza evitando el ajuste
profundo de los tornillos de fijacién.

La anatomia patolégica informé: 5 gliomas en el caso de
los tumores taldmicos y troncales y 4 lesiones inflamatorias
en las lesiones supratentoriales y de cerebelo.

No se reportaron complicaciones en esta serie.
Conclusion: La edad no constituye una limitante a la
hora de realizar biopsias esterotéxicas. El procedimiento
puede llevarse a cabo en pacientes menores de 2 afios to-
mando medidas especiales con buenos resultados.

Palabras Clave: Biopsia; Estereotaxia; Pediatria

INFECCIONES

Tumor inflamatorio de Pott en el Siglo XXI: presenta-
cién de dos casos

Bravo A., Urquizu C., Pelleriti E., Otoya R., Vidal Mo-
yano R.

Servicio de Neurocirugia infantil, Hospital Dr. Humberto
Notti, Mendoza, Argentina.

socrandrea@hotmail.com

Objetivo: La sinusitis es una patologia frecuente en la
edad pedidtrica y generalmente se presenta como com-
plicacién de una infeccién de vias respiratorias altas. En
la era preantibiotica las sinusitis producian con cierta fre-
cuencia, complicaciones extra o intracraneales. El tumor
inflamatorio de Pott es una de estas complicaciones, ac-
tualmente poco frecuente, pero que sin embargo puede ex-
tenderse intracranealmente y ocasionar meningitis, empie-
ma subdural, absceso epidural o cerebral, o trombosis de
SENos venosos.

Descripcion: En el presente trabajo se describen la etio-
patogenia, manifestaciones clinicas, métodos diagnésti-
cos, manejo terapéutico, asi como seguimiento y pronés-
tico de dos pacientes con antecedente de sinusitis, quienes
desarrollan un tumor inflamatorio de Pott y sus compli-
caciones supurativas intracraneales extraaxiales. Se realiza
una busqueda exhaustiva de esta enfermedad neuroinfec-
ciosa en la base de datos de Pubmed, evidenciando esca-
sos reportes sobre esta condicién patolégica en la biblio-
grafia actual.

Intervencién: De acuerdo a lo descripto en la literatura
se resalta la importancia del diagnéstico precoz a través
de RMN de cerebro como método de eleccién y su trata-
miento medico y quirdrgico temprano, para reducir al mi-
nimo sus complicaciones y preservar la integridad neuro-

légica de estos pacientes.

Conclusiéon: El diagnéstico precoz de esta entidad y su
tratamiento oportuno son fundamentales para evitar se-
cuelas neurolégicas devastadoras o incluso la muerte de los
pacientes que padecen esta patologia. Nuestros casos su-
ponen un nuevo aporte a la escasa bibliografia existente.

Palabras Clave: Complicaciones Supurativas Intracranea-
les; Sinusitis Frontal; Tumor Inflamatorio de Pott

NERVIOS PERIFERICOS

Quiste intraneural postraumitico en el nervio cidtico
popliteo: presentacion de un caso relacionado con pie
drop

Guillermo Campolongo, Guillermo Estefan, Gabriel Se-
janovich, Omar Urquizu, Valentin Estefan

Servicio de Neurocirugia, Hospital Espariol, Provincia de
Mendoza, Argentina

guillecampolongo@gmail.com

Introduccién: Los quistes intraneurales son patologias de
baja incidencia que cuando afectan al nervio cidtico popli-
teo externo pueden ser causal de pie drop.

Descripcién del caso: Se describe un caso clinico relacio-
nado con un traumatismo de rodilla, que requirié explora-
cién y exéresis microquirtrgica del quiste por ausencia de
respuesta al tratamiento conservador, respetando la rama
articular neural para evitar recidivas segin conceptos de
Spinner et al.

Resultados: Franca mejoria del déficit motor en conjunto
con kinesioterapia complementaria.

Conclusién: El tratamiento quirdrgico de los quistes in-
traneurales debe seguir los lineamientos microquirirgicos
de Spinner et al para evitar recidivas y lograr resultados sa-
tisfactorios.

Palabras Clave: Quistes Intraneurales; Pie Drop; Rama
Neural Articular; Spinner

NEUROTRAUMA

Neumoencéfalo postraumitico evolutivo a neumatocele
(intraparenquimatoso). Tratamiento neuroquirurgico.
Presentacion de un caso y revision de la literatura
Valentin Estefan, Guillermo Estefan; Gabriel Sejanovich;
Guillermo Campolongo; Omar Urquizu

Instituto de Cerebro y Columna de Mendoza

Servicio de Neurocirugia — Hospital Espariol de Mendoza
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valentinestefan@hotmail.com

Objetivo: Describir un caso de neumoencéfalo evolutivo
a neumatocele.

Descripcién: Paciente masculino, 22 afios, accidente vial,
ingresa con traumatismo craneoencefilico facial grave en
centro alejado. Fractura macizo facial, frontal, etmoides,
Rinorraquia. TAC: Contusién cerebral difusa, burbujas aé-
reas frontales, Glasgow 10. Craneotomia bifrontal, pldsti-
ca dural, cirugia maxilofacial. Mejoria nivel de conciencia.
A los 10 dias cefalea, TAC: contusién hemorragica fron-
tal derecha, neumoencéfalo subdural frontal bilateral sin
efecto de masa, 8 dias después cefalea progresiva y excita-
cién psicomotriz. TAC: neumoencéfalo bifrontal de ma-
yor volumen, 4 dias después franca agravacion neuroldgi-
ca, deterioro rostrocaudal. Traslado a nuestro servicio, RM
neumoencéfalo a tension, sin signo del “Monte Fuji”y vo-
luminoso neumatocele frontal derecho.

Intervencién: Cirugia de urgencia, drenaje del neumoen-
céfalo. Evolucién favorable lenta, recuperando estado de
vigilia y cierre espontdneo de fistula de LCR en 10 dias, a
los 23 meses sin déficit neurolégico. TAC: imagen secuelar
hipodensa frontal derecha, pequefio neumoencéfalo fron-
tal sin efecto de masa.

Conclusiéon: Caso de excepcional evolucién: neumoen-
céfalo bifrontal a neumatocele intraparenquimatoso. Esta
asociacién: neumoencéfalo inicial y posterior filtracién
del aire al parénquima luego de 22 dias del TEC, permi-
te conjeturar que el cerebro contundido tiene un gradiente
de presién menor que el resto, permitiendo la cavitacion.
Recomendamos drenar los neumoencéfalos que aumenten
de volumen y mds ain con lesiones parenquimatosas aso-
ciadas.

Palabras Clave: Contusién Cerebral; Neumoencéfalo;
Neumatocele; Rinorraquia; Traumatismo Encéfalocranea-
nol

soksk

Complicaciones de Craneoplastia

Mario Recchia, Fedra Sanfilippo, Jaqueline Elvira, Carlos
Rica

Sanatorio Giiemes, CABA

[fedrasanfilippo@hotmail.com

Introduccién: Realizar un estudio retrospectivo de las
complicaciones secundarias a craneoplastia en nuestro ser-
vicio en el periodo de enero 2011 a diciembre 2013.
Material y Métodos: Se analizaron 45 historias clinicas
de pacientes a los que se les realizaron craneoplastias en el
periodo de enero de 2011 a diciembre de 2013.

El material utilizado en todos los casos fue titanio.

Se evaluaron factores como edad del paciente, comorbili-
dades, tamafio de la craniectomia, tiempo transcurrido en-
tre la craniectomia y la craneoplastia.

Las complicaciones se clasificaron en quirdrgicas y no qui-
rurgicas.

Resultados: Del total de los pacientes 11 (24,4%) presen-
taron complicaciones de los cuales 2 (4,44%) requirieron
recirugia, por infeccién de sitio quirtrgico, extrayéndose la
protesis en ambos casos, de los 9 pacientes restantes, 8 (17
%) presentaron colecciones subgaleales y 1 (2,22%) pre-
sento hematoma extradural sin resolucién quirtrgica sien-
do evaluado con seguimiento clinico e imagenoldgico.

En las infecciones de sitio quirdrgico el germen aislado
fue SAMS en ambos casos.

No se hallo relacién entre el tamafio de la craniectomia y
la presentacién de complicaciones, ni en el tiempo trans-
currido entre la craniectomia y

Conclusiéon: La craneoplastia es un procedimiento reali-
zado ampliamente en los centros neuroquirdrgicos, pero
no estd exento de complicaciones, un bajo porcentaje de
las mismas deben ser tratadas quirdrgicamente o con anti-
biéticoterapias prolongadas extendiendo la estadia hospi-
talaria, por lo q no deben ser subestimadas.

La presencia de comorbilidades en los pacientes no pa-
rece ser un factor determinante en la presentacién de las
complicaciones asi como tampoco el tamafio de la craniec-
tomia o el tiempo transcurrido entre la craniectomia y la
craneoplastia.

Palabras Clave: Craneoplastia; Complicacion, Infeccio-
nes
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Traumatismo craneo-encefalico por heridas de arma de
fuego en la poblacién adulta de la provincia de Tucumén
Reynaldo Escalante, German Andjel, Rodolfo Esparza,
Saul Apaza, Julio Fernindez, Jos¢ Goldman

Servicio de Neurocirugia, Hospital An gel Cruz Padilla, Tucu-
mdn-Argentina

escalantereynaldo@yahoo.com.ar

Introduccién: El traumatismo encéfalo-craneano (TEC)
es el resultado de la transmisién y transformacién de ener-
gia exdgena sobre el craneo, las coberturas y su contenido.
Es la principal causa de muerte en pacientes menores de
40 afios. Es mds frecuente en varones y afecta a la pobla-
cién econdémicamente activa, siendo la principal causa de
discapacidad. Las heridas por proyectiles de arma de fue-
go son de alta energia cinética y representan el paradigma
de las heridas penetrantes de crineo. Su frecuencia estd en
aumento. Tiene una mortalidad cercana al 90%.

Objetivo: Presentar la experiencia y resultados de pacien-
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tes adultos que sufrieron Traumatismo Créneo-Encefilico
Material y Métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo de
corte transversal durante el periodo junio de 2011 a ju-
nio de 2014. Se analizaron los pacientes que ingresaron vi-
vos al Servicio de Emergencias del Hospital con diagnés-
tico de TEC por Arma de Fuego. Se analizaron la edad, el
sexo, Glasgow de ingreso, lesién caneo-encefilica, lesiones
asociadas, necesidad de tratamiento neuroquirdrgico, dias
de internacién, complicaciones y la morbi-mortalidad.
Resultados: 34 pacientes: 30 varones, 4 mujeres (relacién
7.5/1); edad media de 26.7 afios (15-54). E1 27% TEC le-
ves, 35% moderados y 38% severos. 65% asociado a inten-
to de homicidio, 26% intentos de suicidios y 9% de forma
accidental. Las lesiones fueron hemisféricas (11-32%), lo-
bares (11-32%), bihemisféricas (5-15%), transventricula-
res (4-12%), superficiales (2-6%) y una en mesencéfalo (1-
3%). Seis estuvieron asociadas a traumatismo ocular, uno a
mandibular y uno a muscular. 21 operados (62%): 14 toi-
lette, 6 craniectomias descompresivas y un HED. Se re-
gistraron complicaciones. El tiempo de Hospitalizacién
media 18.5 dias. Media de GOS al alta 3.11. Mortalidad
23,5%.

Conclusién: El Traumatismo Crineo-Encefilico por
Arma de Fuego en nuestro medio es una patologia pre-
valente que afecta a la poblacién joven y que tiene un alto
impacto social y econémico. Tiene una mortalidad eleva-
da y es una de las principales causas de discapacidad en la
poblacién joven.

Palabras Clave: Heridas por Armas de Fuego; TEC;

Traumatismo Penetrante de Craneo

otk

Heridas espinales por armas de fuego: nuestra experien-
cia

Javier Angel Toledo, Martin Sebastidn Re, Maria Laura
Canullo, Miguel S Garrote, Jose Carlos Nallino

Hospital de Emergencias Clemente Alvarez, Rosario, Santa
Fe

Jtoledo@live.com.ar

Introduccién: Las injurias espinales producidas por armas
de fuego tienen una alta incidencia de alteraciones tanto
funcional por lesién nerviosa, como estructural por lesién
6sea. A pesar de no ser frecuente en poblaciones civiles su
incidencia se ha visto aumentada en nuestro medio duran-
te los dltimos afios. El objetivo del nuestro trabajo fue ca-
racterizar una poblacién de pacientes con dicha patologia
ingresados a nuestro centro.

Material y Métodos: Se desarrollé un estudio retrospecti-
vo observacional de una serie de casos ingresados a nuestro

servicio durante el periodo septiembre 2011 y Junio 2014.
Las injurias fueron caracterizadas en funcién del sector es-
pinal afectado. Las lesiones medulares se clasificaron se-
gun el score de Frankel.

Resultados: Se enrolaron al estudio 40 pacientes, 39 de
ellos (98%) varones de entre 15 y 64 afios (27 +/- 11,3
afios). E1 47,5% de las lesiones se encontraron a nivel dor-
sal, 32,5% a nivel lumbar y un 20% en el sector cervical.
17 pacientes (40,5%) presentaron seccién medular com-
pleta con Frankel A; 40,7% B y 16,7% C, mientras que
permanecieron con un estado funcional favorable un 9,5%
y 14,3% para Frankel D y E respectivamente. Un 4,8 % de
los pacientes fallecieron durante las primeras horas. Fue-
ron a sometidos a cirugias por distintos motivos un 12,5%
de los pacientes.

Conclusion: Los traumas espinales por arma de fuego
constituyen una patologia mds frecuente en pacientes jo-
venes varones con mayor incidencia a nivel dorsal. Pre-
senta una baja mortalidad con una alta morbilidad per-
maneciendo los pacientes en la mayoria de los casos con
secuelas invalidantes.

Palabras Clave: Heridas por Arma de Fuego; Lesién Me-
dular; Trauma Espinal

Heridas por arma de fuego en craneo: diagnéstico de si-
tuacion

Martin Sebastian Re, Pablo Quintana, Javier Angel Tole-
do, Alexis Morell, Miguel Garrote

Hospital de Emergencias Clemente Alvarez, Rosario, Santa
Fe

martinsre.83@gmail.com

Introducciéon: Las heridas por arma de fuego en craneo
representan para el neurocirujano un reto no solo en cuan-
to a la resolucién quirdrgica, sino a su alta morbi-mortali-
dad. Durante los dltimos afios esta patologia se vio incre-
mentada en funcién de los fenémenos sociopoliticos de la
region,

Material y Métodos: Se realizé un estudio observacio-
nal retrospectivo. Se incluyeron en el estudio paciente in-
gresados a nuestro servicio con diagnéstico de herida de
arma de fuego en crineo entre septiembre de 2011 y fe-
brero 2014.

Resultados: Se ingresaron al estudio 72 pacientes con una
mayor incidencia en hombres (95%). El promedio de eda-
des fue de 28 afios (+/-12 afios). 42 pacientes (47,2%) re-
quirieron cirugia. La mortalidad registrada fue del 34,7%
con un seguimiento promedio de 6 meses. La estadia hos-

pitalaria promedio fue de 30,4 dias (+/- 62 dias).
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Conclusion: Los pacientes con herida de arma de fuego
poseen una alta mortalidad a corto siendo en nuestra po-
blacién varones en edad laboral los mds afectados por la
misma.

Palabras Clave: Heridas por Arma de Fuego; Neuroin-

tensivismo; Trauma de Crineo

Complicaciones en craneoplastias con polimetilmeta-
crilato en un periodo de 2 afios

Sergio Esteban Tadeo Gomez Rasjido, Rodolfo Diaz Sal,
Germén Andjel, Rodolfo Esparza, Juan José Agiiero, Al-
varo Campero

Servicio de Neurocirugia, Hospital Jngel C. Padilla, Tucu-
mdn, Argentina

sergiogomezrasjido@gmail.com

Introduccién: Craneoplastia es la reparacién quirdrgica
de defectos craneanos mediante la utilizacién de diferentes
materiales. El aumento de casos de traumatismos craneo-
encefilicos graves producidos en su mayoria por acciden-
tes de trdnsito, y la presencia de otras patologias cerebrales
que requieren una cirugia con craniectomia, ha converti-
do a la craneoplastia en un procedimiento neuroquirtrgi-
co frecuente en nuestro Servicio. Objetivo. Determinar la
prevalencia y etiologia de complicaciones en pacientes so-
metidos a craneoplastias con polimetilmetacrilato.
Material y Métodos: Se evaluaron los pacientes donde se
realiz6 una craneoplastia desde enero de 2012 a diciembre
de 2013. Se realiz6 un estudio descriptivo de corte trans-
versal. Se registraron 72 pacientes que se realizaron cra-
neoplastia con polimetilmetacrilato. Se excluyeron de este
estudio los pacientes que recibieron otro material proté-
sico. Los datos fueron registrados y procesados en plani-
1la Excel 2007.

Resultados: Se registraron 72 pacientes que cumplieron
con los criterios de inclusién. La mayoria fueron pacientes
entre 20 y 40 anos de edad. El 17% de los pacientes pre-
sent6 complicaciones, siendo lo mds frecuente las infeccio-
nes (83%).

Conclusién: La craneoplastia con polimetilmetacrilato es
un procedimiento neuroquirdrgico de importancia debido
al aumento radical del nimero de pacientes con indicacién
de craniectomia. Es un material de ficil moldeado y acce-
sible desde un punto de vista econémico. La tasa de com-
plicaciones es elevada y podria ser disminuida con el uso
estricto de normas de prevencién de infecciones.

Palabras Clave: Complicaciones; Craneoplastia; Craniec-
tomia; Neurocirugia; Polimetilmetacrilato

stk

Lesiones hemorragicas de fosa posterior

Rodolfo Esparza, Juan Jose Agiero, Alvaro Campero,
German Andjel, Rodolfo Diaz, Sergio Gomez Rasjido
Servicio de Neurocirugia, Hospital A}zge/ C. Padilla, Tucu-
mdn, Argentina

rodyesparza@yahoo.com.ar

Introduccién: Las lesiones hemorrigicas de fosa poste-
rior representan el 4% de los sangrados intracraneanos,
siendo el hematoma extradural (HED) la lesién mas fre-
cuente. Debido a la capacidad volumétrica de la fosa pos-
terior, pueden asociarse a un pronto deterioro del sensorio.
Es el objetivo del trabajo evaluar el tipo de tratamiento y
la respuesta al mismo.

Material y Métodos: Desde julio de 2013 a junio de 2014,
se incluyeron los pacientes que ingresaron al Servicio de
Emergencia del Hospital Padilla que presentaron diag-
néstico de hemorragica de fosa posterior por Tomografia
Computada. Se evaluaron variables demogrificas, morbi-
mortalidad, escala de Glasgow, tipo de lesiéon hemorrégica,
tratamiento recibido y sus resultados.

Resultados: Se incluyeron 16 pacientes, de los cuales 13
fueron varones (81.25%). Los accidentes de trinsito fue-
ron la causa més frecuente (13 de los 16 pacientes), to-
dos menores de 35 afios; mientras que los 3 casos restantes
fueron espontineos (comorbilidades: hipertensién arterial,
diabetes, leucemia).Las lesiones extra-axiales fueron las
mis frecuentes (81%) El resto (3 casos), fueron hemato-
mas intracerebelosos. Se operaron 13 pacientes. Se regis-
traron 2 dehiscencias de heridas; 2 pacientes necesitaron
derivacién de LCR. Se registré 1 ébito.

Conclusiéon: Las patologias hemorrégicas de fosa poste-
rior son lesiones poco frecuentes, en su mayoria de origen
traumdtico, que afectan a poblacién joven. En nuestro me-
dio requirieron tratamiento quirdrgico con buena evolu-
cién y sin secuelas.

Palabras Clave: Fosa Posterior; Hematoma; Traumatismo
de Crineo

PEDIATRIA

Neumoencéfalo postraumitico evolutivo a neumatocele
Utilidad de la ecografia intraoperatoria en la determina-
cién de las caracteristicas del abordaje de la Malforma-
cién de Chiari

Ana Lis Lépez Garcia, Julieta Pereyra, Santiago Portillo,
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Cesar Petre

Division Neurocirugia. Hospital General de Nitios " Ricardo
Gutierrez". Ciudad Auténoma de Buenos Aires
nalis4000@yahoo.com.ar

Introduccién: Existe variabilidad en cuanto a la técnica
quirdrgica utilizada en la patologia de Chiari tipo I como
tipo II. A través de los afios se ha ido modificando en vir-
tud de que se pueden alcanzar similares resultados con
abordajes menos invasivos.

Material y Métodos: Anilisis prospectivo controlado no
aleatorizado en un grupo de 41 pacientes portadores de
Malformacién de Chiari tipo I y II, operados en nues-
tro servicio entre el afio 2009 al 2013. Veintitn pacientes
fueron intervenidos bajo guia ecografica. Veinte pacientes
constituyeron el grupo control.

Se valoré clinica y estudios complementarios pre y post
operatorios. Se compararon: nimero de ectomias occipita-
les, laminectomias y abordajes intradurales.

Se realiz6 una busqueda bibliografica a través de Pubmed
y The Cochrane Library para obtener los pardmetros utili-
zados en otros trabajos. Se encontré un total de 8 articulos
relacionados. Se descartaron estudios prenatales.
Resultados: En el grupo intervenido con guia ecogrifica
se realizaron abordajes menos extensos. Los resultados cli-
nicos y radiolégicos fueron similares en ambos grupos. La
tasa de complicaciones fue ligeramente mayor en el grupo
control (infecciones, sangrados).

Conclusién: La ecografia intra operatoria resulté un ele-
mento Util como guia en las caracteristicas del abordaje
tanto en la Malformacién de Chiari tipo I como II por ser
un método seguro, de ficil acceso, practicable y que arroja
resultados inmediatos y a su vez predictivos de evolucién.

Palabras Clave: Ecografia Intraoperatoria, Malformacién
de Chiari, Tratamiento Quirtrgico

Kkk

Hidrocefalia secundaria a meningitis por Mycobac-
terium Tuberculosis en pediatria, diagnéstico y trata-
miento

Maria Laura Gonzalez, Beatriz Mantese, Jessica Buznick,
Roberto Jaimovich

Hospital de Pediatria Juan P Garrahan

marialauragonzalezdutra@gmail.com

Introduccién: Los objetivos de este trabajo son analizar
los pacientes que desarrollaron hidrocefalia secundaria a
meningitis por tuberculosis, su diagnéstico, tratamiento y
evolucidn.

Material y Métodos: Mediante un trabajo retrospectivo y
observacional se analizaron 33 historias clinicas de pacien-

tes que ingresaron con diagnéstico de meningitis de etio-
logia desconocida (sin rescate de germen luego de 7 dias),
al Hospital de Pediatria Juan P. Garrahan entre los afios
2005 y 2012. Se tomaron en cuenta la edad del paciente,
epidemiologia, caracteristicas del LCR, hallazgos en imd-
genes y necesidad de derivacién ventricular.

Resultados: Se hallaron 19 pacientes con diagnéstico de
meningitis tuberculosa, 12 de sexo masculino y 7 de sexo
femenino, con una edad media al momento del diagnésti-
co de 3 afios y medio (rango de 3 meses a 15 afios). Trece
desarrollaron hidrocefalia, 10 necesitaron derivacién ven-
tricular (4 con vilvulas de presién baja) y 3 drenaje ventri-
cular al exterior. Catorce pacientes presentaron epidemio-
logia positiva y solo 1 era inmunodeprimido. Diecisiete
pacientes mostraron LCR con hiperproteinorraquia (ma-
yor a 100mg/dl). Los hallazgos caracteristicos en estudios
por imdgenes se observaron en 12 de los pacientes, 6 de
ellos presentaron imdgenes compatibles con tuberculomas.
Cinco pacientes evolucionaron con secuelas graves y 12 de
leves a moderadas.

Conclusién: A diferencia de lo expuesto en la bibliogra-
fia publicada, en nuestra experiencia no se evidencié aso-
ciacién entre infeccién a Mycobacterium Tuberculosis y
pacientes inmunosuprimidos, se obtuvo un alto rédito de
cultivos positivos (12/19) y no se observaron, en la mayo-
ria de los casos, graves secuelas neuroldgicas.

Es fundamental sospechar este diagndstico en pacientes
con epidemiologia positiva ya que un tratamiento precoz y
la resolucién de la hidrocefalia de manera temprana modi-
fica francamente la evolucién de la enfermedad y el estado
neurolégico del paciente.

Palabras Clave: Hidrocefalia; Mycobacterium Tuberculo-

sis; Pediatria

Incremento en la tasa de éxito de la tercer ventriculosto-
mia endoscépica asociada a coagulacién de plexos coroi-
deos en pacientes pediatricos

Ariel Longuinho, Barbara Tornesello, Daniel Demarchi,
Dario Brouckaert, Juan Emmerich, Marcelo D"Agustini
Hospital de niios de La Plata "Sor Maria Ludovica”
drlonguinho@hotmail.com

Introduccion: El objetivo es valorar si la coagulacién de
plexos coroideos asociada a la tercer ventriculostomia en-
doscépica (TVE) mejora la tasa de éxito del procedimien-
to, especificamente en pacientes con un score bajo de éxito
segun el score de éxito de TVE (ETVSS)

Material y Métodos: Se realiza un estudio prospectivo
no randomizado, desde junio de 2013 a mayo de 2014 (12
meses), que incluyo a los pacientes con diagnéstico de hi-
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drocefalia a quienes se les realizé TVE mds coagulacion de
plexos coroideos para aumentar la tasa de éxito del trata-
miento instaurado.

Resultados: En el periodo de estudio se realizaron siete
procedimientos de TVE con coagulacién de plexos coroi-
deos, cinco de los cuales tenian un score de éxito de trata-
miento moderado y dos tenian score bajo. La tasa de éxi-
to en los primeros fue del 100% y de los segundos de un
50% mejorando los resultados comparado con nuestra ca-
suistica previa.

Conclusién: La coagulacién de plexos coroideos como
tratamiento coadyuvante de la TVE en pacientes con hi-
drocefalia mejoraria la tasa de éxito significativamente en
aquellos que poseen un score de éxito de tratamiento bajo
o moderado. Es necesario un mayor nimero de pacientes
y seguimiento a mds largo plazo para valorar la real utili-
dad de este método.

Palabras Clave: Coagulacién de Plexos Coroideos; Hi-
drocefalia; Tercer Ventriculostomia Endoscépica

VASCULAR CEREBRAL

Tratamiento de MAVs cerebrales: presentacion de un
caso clinico y revisién de la experiencia en nuestro ser-
vicio

Pablo Papalini, Emilio Mezzano, Matias Berra, Ricardo
Olocco, Francisco Papalini, Gustavo Foa Torres

Servicio de Neurocirugia, Hospital Cordoba, Cordoba, Argen-
tina

Instituto Oulton, Servicio de Hemodinamia, Cordoba, Argen-
tfina

pablo.papalini.ben@gmail.com

Introduccién: Presentacién de un caso clinico de MAV
frontal derecha, en el contexto de la experiencia del Ser-
vicio de Neurocirugia del Hospital Cérdoba, en el trata-
miento de las M AV cerebrales, en el periodo 2000-2010
(tomando como referencia a un trabajo original presenta-
do en la revista argentina de la AANC).

Descripcion del caso: Se trata de un paciente de sexo
masculino de 24 afios de edad, que consulta por crisis con-
vulsivas parciales complejas y crisis generalizadas téni-
co-clénicas. Se realizan estudios de imagen (TAC, IRM
y angiografia cerebral), diagnosticindose MAV Frontal
derecha grado IIT (Spetzler-Martin). Se programa trata-
miento endovascular y microquirdrgico en diferido.
Resultado: El paciente tuvo una excelente evolucién, no
presentando déficit neurolégico agregado en el posquirtr-
gico, ademds de una remisién completa de las crisis. Se co-
tejan resultados con la experiencia en el Servicio en el pe-

riodo 2000-2010.

Conclusion: El tratamiento combinado endovascular-
microquirurgico en MAVs cerebrales continda siendo de
eleccién en nuestro servicio, obteniéndose buenos resul-
tados en el posquirdrgico en la mayoria de los casos (80%
muy buenos resultados).

Palabras Clave: MAVs Cerebrales; Microcirugfa; Trata-

miento Endovascular
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Abordaje pre-temporal para el tratamiento de aneuris-
ma del tercio distal de la arteria basilar

Juan Manuel Lafata, Jorge Bustamante, Marcos Chiarullo,
Mariano Pirozzo, Mauricio Rojas, Jorge Lambre

Hospital de Alta Complejidad en Red “El Cruce”, Florencio
Varela, Prov. de Buenos Aires, Argentina.
Juanchi82@msn.com

Introduccién: El abordaje pre-temporal ha sido desa-
rrollado para ampliar la ventana de trabajo del abordaje
pterional cldsico popularizado por Yasargil en 1976, y del
abordaje subtemporal introducido por Drake, permitien-
do un manejo alternado de la anatomia interpeduncular y
por consiguiente el tratamiento de la patologia aneurismé-
tica de esta region tan profunda. Nos propusimos utilizar
el abordaje descripto como una alternativa para el trata-
miento de aneurismas del tercio distal de la arteria basilar.
Materiales y métodos: Se presentan 2 casos de pacien-
tes, el primero de sexo femenino de 56 afios de edad. In-
gres6 con HyH I, se realizé al ingreso a este nosocomio
TAC de cerebro simple evidencidndose hemorragia suba-
racnoidea Fisher III. En la angio-TAC con reconstruccién
3D se evidencié un aneurisma sacular de 9 mm a nivel del
nacimiento de la arteria cerebelosa superior izquierda. El
segundo caso es un paciente femenino de 68 afios ingre-
6 con HyH 1V, Fisher I1I, Angio-TAC y se evidenci6 un
aneurisma de la arteria comunicante anterior y un aneuris-
ma de tope de la arteria basilar. Se decidié intervenir am-
bos pacientes quirdrgicamente mediante un abordaje pre-
temporal.

Resultados: Se logré el correcto clipado del aneuris-
ma de la arteria cerebelosa superior izquierda mediante
el abordaje pre-temporal. La Angio-TAC control mostré
un correcto clipado del aneurisma sin cuello residual. La
paciente presenté mejoria clinica obteniendo el alta hospi-
talaria a los 28 dias con un GOS de 5 puntos. En cuanto a
la segunda paciente se logré el correcto clipado de ambos
aneurismas mediante el mismo abordaje, alta hospitalaria
a los 35 dias con un GOS de 4 puntos.

Conclusion: Dicho abordaje permitié ampliar las posibi-
lidades de un abordaje pterional cldsico, dejando la fisu-
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ra de Silvio, el espacio pre-temporal y también el espacio
sub-temporal libres, para asi poder alternar entre éstos y
acceder a las cisternas mds profundas como ser interpe-
duncular, con una satisfactoria visién del cuello y correc-
ta diseccion del aneurisma del tercio distal de la arteria ba-
silar.

Palabras Clave: Abordaje Pre-temporal; Aneurisma Ar-
teria Cerebelosa Superior; Aneurisma del Tope de la Arte-
ria Basilar; Clipado Microquirtrgico

ok

Seccién del ligamento falciforme como unico gesto para
el clipado de aneurismas carétido-oftalmicos

Juan Manuel Lafata, Pablo Rubino, Marcos Chiarullo,
Mauricio Fernandez, Javier Salazar, Jorge Lambre
Hospital de Alta Complejidad en Red “El Cruce”, Florencio
Varela, Prov. de Buenos Aires, Argentina.
Juanchi82@msn.comjuanchi82@msn.com

Introduccion: Los aneurismas carétido-oftdlmicos repre-
sentan un verdadero desafio al momento de decidir la tic-
tica quirtrgica, dentro de las cuales la remocién de la ap6-
fisis clinoides anterior es una de las principales sea intra o
extradural. Es menester el conocimiento exhaustivo de la
anatomia regional como asi de la técnica para realizarla de
forma segura, ya que es dificil el control proximal a ese ni-
vel. Nos propusimos proponer si previo a la clinoidectomia
intradural cldsica, en base a los estudios, y la inspeccién in-
traquirdrgica, es necesario realizar la seccién del ligamen-
to falciforme como primer y dnico gesto para el clipado de
aneurismas carétido-oftdlmicos.

Material y Métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo re-
trospectivo entre enero de 2009 y junio de 2014, anali-
zando las historias clinicas, imdgenes angiogrificas y fo-
tos intraquirdrgicas de pacientes portadores y operados de
aneurismas carétido-oftilmicos a los que se les practicé
una clinoidectomia cldsica intradural, o una seccién del li-
gamento falciforme como tnico gesto.

Resultados: Fueron operados 31 pacientes (20 hom-
bres/11 mujeres), edad media de 54.8 afios, portadores de
aneurismas carétido-oftdlmicos, de los cuales 20 pacien-
tes presentaban sintomas por compresién del nervio 6p-
tico y 11 por ruptura aguda. A 28 pacientes se les practi-
6 una clinoidectomia cldsica intradural y a 3 se les realizé
como primer y unico gesto la seccién del ligamento falci-
forme, movilizando el nervio éptico y visualizando asi la
axila proximal.

Conclusiéon: La seccién del ligamento como unico ges-
to debe ser considerada como una alternativa vélida para el
clipado de aneurismas carétido-oftdlmicos en sus varian-
tes pequeiios y con origen distal a la clinoides anterior.

Palabras Clave: Aneurisma Carétido-Oftdlmico, Clinoi-
dectomia Anterior, Ligamento Falciforme

Resolucién quirirgica de aneurisma incidental de la bi-
furcacién carotidea previamente embolizado. Presenta-
cién de un caso

Santiago Passero, Emilio Mezzano, Matias Berra, Ricardo
Olocco, Francisco Papalini

Hospital Cordoba, Cordoba, Argentina

santipassero@hotmail.com

Introduccion: Presentacién de un caso de aneurisma in-
cidental de la bifurcacién carotidea embolizado con re-
permeabilizacién del cuello aneurismatico, y su resolucién
quirdrgica.

Descripcion del caso: Paciente de 37 afios de edad con
antecedente de poliquistosis renal y cefalea crénica a quien
se le diagnostica en 2008 aneurisma de bifurcacién caro-
tidea izquierda. Es tratado por técnica endovascular bajo
controles angiograficos seriados. En 2012 se objetiva re-
permeabilizacién del cuello aneurismitico y es derivado a
nuestro centro. Se realizé craneotomia pterional derecha y
apertura del valle silviano. Se identifica carétida supracli-
noidea homolateral para control proximal. Se remonta ar-
teria carétida interna objetivando a nivel de su bifurcacién
aneurisma sacular con coils en su interior. Se procede al
clipado del cuello con clip Yasargil F'T 722. Se comprueba
el correcto clipado y se procede a la apertura aneurismitica
y extraccién de coils.

Resultados: Paciente permanece en la Unidad de Terapia
Intensiva por 24 hs y posterior pase a sala comun. Se le da
el alta hospitalaria a las 72 horas postoperatorias sin défi-
cit neuroldgico. Se realiza Angio-TAC de control eviden-
ciando el correcto clipado del aneurisma.

Conclusion: Si bien los avances en las técnicas endovas-
culares permiten en muchos casos la exclusién del aneu-
risma, no son pocos los casos de repermeabilizacién del
mismo. En algunas series la tasa de la misma en segui-
mientos de hasta 2 afios posteriores al procedimiento es
del 16 al 26 % sobre todo en aquellos con cuellos mayo-
res a 4 mm. Situacién con la que los neurocirujanos nos
encontraremos con mds frecuencia y constituird un nue-
vo desafio dentro de la ya compleja neurocirugia vascular.
Con la técnica microquirtrgica se logré la exclusion del
aneurisma en este caso.

Palabras Clave: Aneurisma Incidental; Embolizacion;
Repermeabilizacion
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Craniectomia descompresiva en pacientes con hemorra-
gia subaracnoidea: una revision de nuestra experiencia
Romin Pablo Arévalo, Daniel Seclen, Pablo Rubino,
Mauricio Ferndndez, Juan Martin Herrera, Laureano Me-
dina

Hospital EI Cruce S.A.M.IC.

roman_arevalo@hotmail.com

Introduccién: La Hemorragia Subaracnoidea (HSA) re-
presenta una patologia de elevada morbimortalidad, por lo
que el manejo en agudo es de vital relevancia para preve-
nir sus complicaciones. La Craniectomia Descompresiva
(CD) permite evitar o tratar las complicaciones de la HSA
que resultan en un incremento de la Presién Intracranea-
na (PIC), muchas veces refractaria al Tratamiento Médico.
El objetivo de este trabajo es efectuar un nuevo andlisis de
nuestra experiencia y los resultados obtenidos en nuestra
serie quirdrgica, adosindolos a los adquiridos en un ani-
lisis previo.

Material y Métodos: Estudio Observacional Descrip-
tivo Retrospectivo. Se incluyeron 16 pacientes con HSA
Aneurismitica y que requirieron a su vez CD, tratados en
el periodo enero 2009- junio 2014 mediante clipado qui-
rirgico. Se estudiaron y trataron 12 Mujeres y 4 Hombres,
con una edad media de 49 afios. La distribucién segin la
escala de Hunt &Hess (HH) fue: HH4 en 9 pacientes y
HHS5 en 7; y segin la Escala de Fisher: F3 en 4 pacientes
y F4 en 12. La CD se extendié desde el sector posterior
del arco cigomitico hacia atrds 2 cm superior al asterion;
hacia adelante 3 cm lateral.

Resultados: En todos los casos se logré disminuir la PIC
con la CD. 8 pacientes evolucionaron con una calidad de
vida dependiente y 6 de manera independiente, segin la
escala GOS. Se registraron 2 6bitos. Se reportaron como
complicaciones: hidrocefalia aguda al ingreso en 2 pacien-
tes y alejada en otros 4. Las complicaciones postquirirgi-
cos comprendieron dehiscencia e infeccién de herida qui-
rirgica en 1 caso.

Conclusiéon: La CD junto con la exclusién de los aneu-
rismas permitié tratar la HTE refractaria a tratamiento
médico y el resangrado. El prondstico estuvo determinado
principalmente por el grado de severidad de la hemorragia
y el tiempo transcurrido entre el ingreso y la intervencién.

Palabras Clave: Aneurisma Cerebral; Craniectomia Des-
compresiva; Hemorragia Subaracnoidea

Aneurisma de la arteria cerebelosa posteroinferior: re-
porte de caso
Mauro Medina, Jorge Ontivero, Facundo Ortiz, Ricardo

Berjano, Nelson Campero, Pablo Barcelo
Hospital Dr Guillermo Rawson, San Juan. Argentina
mauromed1056@gmail.com

Introduccién: Nuestro objetivo es presentar y analizar un
caso de Aneurisma de la Arteria Cerebelosa Posteroinfe-
rior.

Descripcion del caso: Paciente de sexo masculino, 36
afios de edad, con antecedentes de tabaquismo, enolismo y
consumo de drogas ilicitas, que ingresa por presentar ce-
falea brusca y posterior pérdida de conocimiento, se reali-
za TAC de cerebro donde evidencia HSA (Fisher IV). La
Angiografia confirma Aneurisma de la PICA.

Resultado: Se realizé clipado de Aneurisma, mediante un
abordaje extremo lateral (Far lateral). El paciente evolu-
ciono con notable mejoria neurolégica. Los controles por
imédgenes demostraron la resolucién de su patologia.
Conclusién: Los aneurismas de la (PICA), son entidades
pocos frecuentes (< 2 %) del total, pero siempre deben ser
sospechadas en pacientes que presentan HSA espontanea,
con vuelco ventricular en el tercer y cuarto ventriculo.

Palabras Clave: Aneurisma; Far Lateral; Hemorragia
Subaracnoidea; Neurocirugia; PICA
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Experiencia con dispositivo diversor de flujo (ddf) cere-
bral en un dnico centro

Julio Ferndndez, Reynaldo Escalante, Jos¢ Goldman
Clinica Mayo, San Miguel de Tucumdn, Argentina

Josegoldman@botmail.com

Introduccién: Tanto en Europa como en EEUU se de-
mostrd la eficacia del uso de DDF cerebrales en el trata-
miento reconstructivo de aneurismas cerebrales complejos.
Con un indice de complicaciones aceptable. En este con-
texto decidimos analizar nuestra experiencia.

Objetivos: Presentar nuestros resultados en una serie con-
secutiva de pacientes tratados por un mismo equipo qui-
rirgico con DDF en una sola institucién en el norte del
pais.

Material y Métodos: Analizamos retrospectivamente la
serie de pacientes tratados con DDF cerebral de mane-
ra consecutiva entre Julio 2010 y Julio de 2014. Evalua-
mos principalmente factores: demograficos y econémicos,
numeros de dispositivos utilizados; localizacién, tamafio y
tipo de aneurisma; indicacién de la préctica, control an-
glogréfico, resultados clinicos y complicaciones.
Resultados: 17 pacientes con 22 aneurismas fueron trata-
dos con DDF cerebral (Pipeline) en ese periodo de tiem-
po. Tres fueron hombres y 14 mujeres. Edad media de 48.2
afios. La mayoria fue del segmento carotideo supraclinoi-
deo-peri arteria oftilmica y cavernoso. Se realizé segui-
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miento angiogrifico en 16 pacientes, observamos oclu-
si6n completa antes del afio del tratamiento. Se registré
una complicacién, correspondiente a falta de apertura del
dispositivo y oclusién de la arteria carétida, debida a falta
de antiagregacién.

Conclusién: Los DDF cerebrales son seguros y efica-
ces en el tratamiento de aneurismas cerebrales complejos,
simplificando procedimientos de otra manera altamente
complejos. Sin embargo existe una curva de aprendizaje
y ciertos factores técnicos, como econdmicos, a tener en
cuenta.

Palabras Clave: Aneurisma Complejo; Dispositivo Di-

versor de Flujo; Tratamiento Reconstructivo Endovascular
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Descompresiéon microvascular en espasmo hemifacial:
reporte de 13 casos y revision de la literatura

Germién Andjel, Isabel Cuervo Arango Herreros, Reynal-
do Escalante, Ignacio Barrenechea, Sergio Gomez Rasji-
do, Alvaro Campero

Hospital Angel C. Padilla, San Miguel de Tucumdn
Sanatorio Los Arroyos, Rosario

Sanatorio Modelo, San Miguel de Tucumdn
g_andjel@botmail.com

Introduccién: El propdésito del presente trabajo es presen-
tar los resultados de 13 pacientes con diagnéstico de he-
miespasmo facial (HF), en los cuales se realiz6 una des-
compresién microvascular (DMV).

Material y Métodos: Desde junio de 2005 a mayo de
2014, 13 pacientes con diagnéstico de HF fueron inter-
venidos quirurgicamente, realizando una DMV. Se evalué:
edad, sexo, tiempo de evolucién de la sintomatologia pre-
vio a la cirugia, hallazgos intraoperatorios (a través de los
videos quirtrgicos), y resultados postoperatorios.
Resultados: De los 13 pacientes operados, 7 fueron muje-
res y 6 varones. La media de edad fue de 53 afios. El segui-
miento postoperatorio fue en promedio de 24 meses. De
los 13 pacientes, 8 (62%) presentaron desaparicién pos-
tquirdrgica inmediata del HFS, que se mantiene hasta la
fecha; 2 (15%) desaparicién tras 3 semanas; y 2 (15%) des-
aparicién tras 2 meses, 1 de ellos parcial. En 1 caso (8%)
no hubo mejoria; en este paciente se observé compresién
por una mega arteria vertebral.

Conclusién: La DMV como tratamiento del HF es un
procedimiento efectivo y seguro.

Palabras Clave: Descompresion Neurovascular; Espasmo
Hemifacial; Microcirugia; Nervio Facial

Evacuacién videoasistida del hematoma putaminal
Oscar Valdez, Sergio Crisci, José Meoli, Nicolds Beccace-
ce, Mauricio Moussalli

Hospital Escuela Eva Peron, Granadero Baigorria, prov. de
Santa Fe.

oevaldez@hotmail.com

Introduccion: El objetivo es describir la técnica quirtrgi-
ca miniinvasiva de evacuacién del hematoma cerebral pri-
mario, de localizacién putaminal. Evaluar los resultados en
el posoperatorio inmediato.

Material y Métodos: Entre abril de 2010 y noviembre de
2013, fueron operados siete pacientes, bajo anestesia gene-
ral. La poblacién estuvo compuesta por cuatro varones y
tres mujeres, con una edad promedio de 54 afios. Los sin-
tomas de presentacién fueron, en orden decreciente, dete-
rioro del sensorio, foco neurolégico y cefalea. Seis pacien-
tes tenian antecedente de hipertension arterial. Se constaté
alteracion de la conciencia en seis pacientes, uno de ellos,
en coma; se comprobé déficit focal asociado en cinco y el
restante presentaba afasia y hemiparesia. El diagnéstico se
hizo con tomografia computada y el volumen promedio
del hematoma fue 50,71 cc.. Se efectué un abordaje estra-
tégico, en topografia de la segunda circunvolucién tempo-
ral. Tras la corticotomia, se labré un tunel, bajo asistencia
videoendoscépica y luego el hematoma se evacué median-
te aspiracién con cdnula metdlica, conectada a aspiracién
central. Finalizada la evacuacién, se realizé la hemostasia,
dejando hemostiticos reabsorbibles. El cierre se efectué en
cinco planos. Se valoré la eficacia de la cirugia, cuantifi-
cando el volumen de hematoma evacuado. Se detallaron
las complicaciones operatorias.

Resultados: El volumen promedio de hematoma residual
fue de 10,83 cc. Un paciente fallecié en el posoperatorio
inmediato, otro se complicé con infarto hemorrdgico y tres
tuvieron neumonia.

Conclusiéon: Esta técnica constituye una opcién para la
evacuacion del hematoma putaminal. A pesar de su efica-
cia, la morbimortalidad es elevada.

Palabras Clave: Asistencia Videoendoscépica; Cirugia
Miniinvasiva; Hematoma Cerebral Primario; Putaminal
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