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La Revista Argentina de Neurocirugía. Órgano de difusión de la Asociación Argentina de Neurocirugía. tiene 
por objetivo difundir la experiencia de los neurocirujanos, especialidades afines. los avances que se produzcan en 
el diagnóstico. tratamiento de la patología neuroquirúrgica. Solo publicará material inédito.

Tipos de artículos:

1.	 Artículos de Revisión: serán una actualización del conocimiento en temas controvertidos. Si son revisio-
nes sistemáticas se organizaran en introducción, material. método, resultados, discusión. conclusión. Si no lo 
son, la organización quedara. criterio del autor.

2.	 Artículos Originales: se comunicarán los resultados de estudios clínico-quirúrgicos. diagnósticos. Se orga-
nizarán en introducción, material. método, resultados, discusión. conclusión.

3.	 Casos Clínicos: se comunicarán un caso. varios relacionados, que sean de interés, en forma breve. Las refe-
rencias no deberán ser mayores a 15. Se organizaran en introducción, descripción del caso, discusión. con-
clusión.

4.	 Notas Técnicas: se describirán nuevas técnicas. instrumental novedoso en forma breve. Las referencias no 
deberán ser mayores a 15. Se organizarán en introducción, descripción del instrumental y/o técnica, discu-
sión. conclusión.

5.	 Bibliografía Comentada: se analizarán uno. más artículos publicados en otras revistas. Se organizarán en 
introducción, análisis, síntesis. conclusión.

6.	 Artículos Breves: se organizarán igual que los artículos extensos, de acuerdo. la categoría. la que pertenez-
can (original. caso clínico. nota técnica). No superarán las 1.500 palabras. Tendrán solo un resumen en in-
glés (estructurado de acuerdo. su categoría) que no supere las 250 palabras,. fotos. cuadros.. referencias.

7.	 Artículos Varios: artículos sobre historia de la neurocirugía, ejercicio profesional, ética médica. otros rela-
cionados con los objetivos de la revista. La organización quedará. criterio del autor.

8.	 Nota Breve: colaboración de no más de media página sobre temas relacionados con la medicina.
9.	 Cartas al Editor: incluirán críticas. comentarios sobre las publicaciones. Estas, si son adecuadas, serán pu-

blicadas con el correspondiente derecho. réplica de los autores aludidos.

Independientemente del tipo de artículo, los resúmenes deben ser estructurados en: Objetivo, Material. Méto-
dos, Discusión. Conclusión.

Para consultar el reglamento completo:
www.ranc.com.ar

Recuerde que los trabajos pueden ser enviados únicamente en forma on-line
a través del formulario en nuestro sitio web.
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REGLAMENTO DE PUBLICACIONES
REVISTA ARGENTINA DE NEUROCIRUGÍA

INFORMACIÓN PARA LOS AUTORES

REV ARGENT NEUROC. VOL. 35, N° 4 | 2021



REV ARGENT NEUROC. VOL. 35, N° 4 | 2021

Fundada en 1984 
Órgano de difusión de la Asociación Argentina de Neurocirugía (AANC)

Co-director
Matteo Baccanelli 

Hospital Italiano de Buenos Aires

Director
Rubén Mormandi

FLENI, CABA

Editor Fundador
León Turjanski

Ex Jefe de Servicio de Neurocirugía. Hospital Cosme Argerich, C.A.B.A.

Secretario de Redacción
Martín Guevara

Hospital Fernández, C.A.B.A.

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

Martín Sáez 
Sanatorio los Arcos, C.A.B.A.

Pablo Rubino 
Hospital El Cruce, Florencio Varela

Pablo Ajler 
Hospital Italiano de Buenos Aires

Sergio Pampín 
Hospital Posadas, Ramos Mejía

Tomás Funes 
Sanatorio Otamendi, C.A.B.A.

Jorge Bustamante 
Hospital de Niños Ludovica, La Plata

Federico Landriel 
Hospital Italiano de Buenos Aires

Leopoldo Luque 
Hospital Alemán, C.A.B.A.

Claudio Centurión 
Clínica Privada Vélez Sarsfield, Córdoba

Romina Argañaraz 
Hospital Garrahan, C.A.B.A.
Federico Sánchez González 
Clínica de Cuyo, Mendoza

Alfredo Guiroy 
Hospital Español, Mendoza

Marcelo Orellana 
Hospital El Cruce, Florencio Varela

Carlos Zanardi
Clínica la Pequeña Familia, Junín

Juan Francisco Villalonga
Servicio de Neurocirugía, Hospital Padilla, Tucumán.

Comité de Redacción

REVISTA ARGENTINA DE NEUROCIRUGÍA

Juan Bottan
Servicio de Neurocirugía, Hospital General de Niños Pedro de 

Elizalde, C.A.B.A.
Carina Olga Maineri

Servicio de Neurocirugía Pediátrica, Hospital Italiano de Buenos 
Aires, C.A.B.A

Luis Gastón Dech
Servicio de Neurocirugía, Hospital de Niños Ricardo Gutierrez, 

C.A.B.A.
Matías Baldoncini

Hospital San Fernando, Provincia de Buenos Aires
Mandolesi Jorge

Fundación Favaloro y FLENI. C.A.B.A, Argentina
Furst Ezequiel

Hospital Central de Mendoza. Ciudad de Mendoza, Argentina
Mannara Francisco

Hospital Fernández. C.A.B.A.
Acuña Marcelo

Hospital Santa Lucía. C.A.B.A.
Picard Nelson

Clínica la Pequeña Familia. Junín, Buenos Aires
Salazar Javier

Fundación Favaloro. C.A.B.A.
Yasuda Ezequiel

Hospital de Clínicas “José de San Martín”. C.A.B.A.,
Landaburu Pablo

Hospital Luisa C. De Gandulfo. Buenos Aires
Gilda Di Masi

Hospital de Clínicas “José de San Martín” y Hospital Británico 
de CABA.

Ana Lovaglio
Hospital de Clínicas “José de San Martín” y Fundación Favaloro



REV ARGENT NEUROC. VOL. 35, N° 4 | 2021

REVISTA ARGENTINA DE NEUROCIRUGÍA

Andrés Barboza 
Hospital Central, Mendoza.

Carlos Rugilo 
Hospital Garraham, C.A.B.A.

Daniel Orfila
Fundación para la Lucha contra las Enfermedades Neurológicas de la 

Infancia (FLENI), C.A.B.A.
Dante Intile 

Sanatorio Anchorena, C.A.B.A.
Fabiana Lubieniecki 

Hospital Garraham, C.A.B.A.
Ignacio Casas Parera 

Instituto de Oncología “Ángel Roffo”, C.A.B.A.
Inés Tamer 

Sanatorio Trinidad, San Isidro, Buenos Aires.
Liliana Tiberti 

Fundación para la Lucha contra las Enfermedades Neurológicas de la 
Infancia (FLENI), C.A.B.A.

Lucas Fernández 
Sanatorio Anchorena, C.A.B.A.

Luis Gastón Dech 
Servicio de Neurocirugía, Hospital de Niños Ricardo Gutierrez, C.A.B.A.

Mariana Bendersky 
Hospital Italiano de Buenos Aires, C.A.B.A.

Nicolás Marcelo Ciarrocchi 
Hospital Italiano de Buenos Aires, C.A.B.A.

Ricardo Miguel Ruggeri 
Leben Salud, Neuquén.

Silvina Figurelli 
Hospital General “Juan Fernández”, C.A.B.A.

León Turjansky
Osvaldo Betti
Aldo Martino

Departamento de Neurociencias, C.A.B.A.
Julio César Suarez

Luis Lemme Plaghos
Centro Endovascular Neurológico Buenos Aires, C.A.B.A.

Juan José Mezzadri
Hospital Universitario Fundación Favaloro, C.A.B.A.

Jaime Rimoldi
Hospital Rivadavia, C.A.B.A.

Jimmy Achi Arteaga · Neurocirugía
Clínica Guayaquil, Guayaquil, Ecuador.
Mario Alonso Vanegas · Neurocirugía

Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía “Manuel Velasco 
Suarez”, Ciudad de México, México.

Comité Científico Asesor

Comité Científico Internacional

Comité Científico de Expertos
Horacio Fontana
Graciela Zúccaro

Sanatorio de la Trinidad, C.A.B.A.
Marcelo Platas

Hospital presidente Perón, Provincia de Buenos Aires.
Rafael Torino

Hospital Británico de Buenos Aires, C.A.B.A.
Mariano Socolovsky

Hospital de Clínicas “José de San Martín”, C.A.B.A.
Alvaro Campero 

Hospital Padilla, Tucumán

Miguel Ángel Andrade Ramos · Neurocirugía
Hospital Civil “Dr. Juan Menchaca”, Guadalajara, México.

Manuel Campos · Neurocirugía
Clínica Las Condes, Santiago de Chile, Chile. Felipe de Alencastro 

(Neurocirugía). Hospital Mae de Deus, Porto Alegre, Brasil.
Jean de Oliveira · Neurocirugía

AC Camargo Cancer Center, San Pablo, Brasil.
Fernando Goldenberg · Neurointensivismo

Neuroscience Critical Care, Chicago, Estados Unidos.
Juan Luis Gómez Amador · Neurocirugía

Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía 
“Manuel Velasco Suarez”, Ciudad de México, México.

Gerardo Guinto · Neurocirugía
Centro Neurológico ABC, Ciudad de México, México.

Mario Izurieta · Neurocirugía
Hospital Alcivar, Guayaquil, Ecuador.

Marcos Maldaun · Neurocirugía
Hospital Sirio Libanes, San Pablo, Brasil.
Fernando Martínez Benia · Neurocirugía

Hospital de Clínicas, Montevideo, Uruguay.
Jorge Mura Castro · Neurocirugía

Instituto de Neurocirugía Asenjo, Santiago de Chile, Chile.
Edgar Nathal Vera · Neurocirugía

Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía “Manuel Velasco 
Suarez”, Ciudad de México, México.
José Antonio Soriano · Neurocirugía

Centro Neurológico ABC, Ciudad de México, México.
Nestor Taboada · Neurocirugía

Clínica Portoazul, Barranquilla, Colombia.
José Valerio · Neurocirugía

Miami Neuroscience Center, Miami, Estados Unidos.
Fernando Velandia · Neuropatología

Universidad del Rosario, Bogotá, Colombia.
Luis AB Borba · Neurocirugía

Hospital de Clínicas de la Universidad Federal de Paraná. Curitiba, 
Paraná, Brasil

Edgardo Spagnuolo ·  Neurocirugía
Hospital Policial. Montevideo, Uruguay



REVISTA ARGENTINA DE NEUROCIRUGÍA

Secretaría: Katia Angielczyk  info@visionproducciones.com.ar 
Servicios gráficos: Visión Producciones. Teléfono: +54 11 5238 6052
Secretaria Editorial: Luciana Mangó luciana.mango@gmail.com 

La Revista Argentina de Neurocirugía es una publicación trimestral editada en la Ciudad Autónoma de Buenos Aires, 
Argentina. Propietaria: Asociación Argentina de Neurocirugía. Se distribuye entre los miembros de esta Asociación. por 
suscripción. Registro Nacional de Derechos de Autor N° 429503. El título es marca registrada N° 2026828. Las opiniones 
vertidas por los autores de los trabajos publicados son de su exclusiva responsabilidad. no necesariamente reflejan la de los 
editores. 
Esta revista está indizada en LATINDEX. LILACS (Literatura Latinoamericana de Ciencias de la Salud) base de datos 
que contiene la producción bibliográfica en Salud, producida por todos los países de la Región de América Latina. el Caribe, 
como así también para la BINACIS (Bibliografía Nacional de Ciencias de la Salud de Argentina). 

Diseño y diagramación: Visión Producciones. Sergio Epelbaum, Nehuén Hidalgo, Soledad Palacio y Katia Angielczyk
www.visionproducciones.com.ar. info@visionproducciones.com.ar

Directores anteriores de la Revista Argentina de Neurocirugía
1984-1989

León Turjanski. Hugo N. Usarralde. Osvaldo Betti. Aldo Martino (h)

1990
León Turjanski. Hugo N. Usarralde

1991-2001
León Turjanski. Julio César Suárez

2002-2004
Luis Lemme Plaghos. Juan José Mezzadri

2005-2006
Juan José Mezzadri. Horacio Fontana

2007-2008
Horacio Fontana. Jaime Rimoldi

2009-2010
Graciela Zuccaro. Marcelo Platas

2011-2012
Rafael Torino. Marcelo Platas

2013-2014
Marcelo Platas. Jaime Rimoldi

2015-2016
Jaime Rimoldi. Mariano Socolovsky

2017-2018
Mariano Socolovsky. Álvaro Campero

2019-2020
Álvaro Campero. Rúben Mormandi

REV ARGENT NEUROC. VOL. 35, N° 4 | 2021



ASOCIACIÓN ARGENTINA DE NEUROCIRUGÍA

Alberto Ricco
Martín Saez

José Nallino
Mariano Socolovsky
Ignacio Barrenechea
Mateo Baccanelli
Juan Magaro
Rodolfo Recalde
Pablo Ajler
Juan Pablo Casasco
Andrés Cervio
Juan Pablo Emmerich
Martín Olivetti
Javier Toledo

Comisión Directiva 2018-2020
Presidente 

Vice-Presidente 
Secretario 

Pro-Secretario 
Tesorero 

Pro-Tesorero
Vocales 

Fundada en 1959

Raquimedular 
Leopoldo Luque
Alfredo Guiroy
Carlos Zanardi

Federico Landriel
Facundo Van Isseldyk

Base de cráneo. tumores 
Gonzalez Abbati Santiago

Berner Silvia
Mural Miguel

Zuccaro Graciela
Rabadan Alejandra
Zaninovich Roberto

Cigol Joaquin

Pediatría y Fetal
Bustamante Jorge

Argañaraz Romina
Morsucci Edgardo

Gonzalez ramos Javier
Del Rio Ramiro

Portillo Medina Santiago

Neurotrauma 
Rimoldi Jaime

Vergara Guillermo
Pauletti Gabriel
Pinto Hernán

Olmedo Germán

Nervios Periféricos
Cuello Mariano
Garategui Lucas
Arneodo Martín
Di Masi Gilda

Vascular
Mormandi Rubén

Lemme Plaghos Luis
Furst Ezequiel

Garcia Colmena Fernando
Chiarullo Marcos

Funcional. Radiocirugía
Casasco Juan Pablo

Seoane Pablo
Mandolesi Jorge

Sanchez González Federico
Piedimonte Fabián

Asociación Argentina de Neurocirugía
SEDE SECRETARÍA 

Secretaria: Carolina Allegro 
Pampa 1391, 4to Piso, Oficina 401 (1428) C.A.B.A.

Teléfono: (011) 4788-8920/(011) 4784-0520
secretaría@aanc.org.ar. www.aanc.org.ar

Fernando Garcia Colmena
Jorge Lambre

Silvia Berner
Graciela Zuccaro

Tribunal de Honor
Miembros Titulares Miembros Suplentes

Coordinadores de los Capítulos

REV ARGENT NEUROC. VOL. 35, N° 4 | 2021



COLEGIO ARGENTINO DE NEUROCIRUJANOS

Autoridades

Decano
Guillermo Ajler

Vice-Decano
Oscar Alexenicer

Secretario de Actas y Correspondencia
Alfredo Houssay 

Secretario de Jurados y Exámenes
Juan Mezzadri

Seretario Tesorero
Ricardo Berjano

Secretarios Suplentes
Rafael Torino
Javier Goland 

Cristian De Bonis

REV ARGENT NEUROC. VOL. 35, N° 4 | 2021



REV ARGENT NEUROC. VOL. 35, N° 4 | 2021

REVISTA ARGENTINA DE NEUROCIRUGÍA
ÍNDICE

VOLUMEN 35 · NÚMERO 4

EDITORIAL

Ruben Mormandi

ARTÍCULO ORIGINAL

277 -	 Resultados y complicaciones en resección de tumores de hipófisis por endoscopia vía nasal 
transeptoesfenoidal

           Federico Ignacio Garavaglia, Oscar Paoletti, Enrique Herrera, Francisco Pueyrredon, Agustín Montivero, Juan 
Cabanillas, Juan Carlos Viano

287 -	 Abordaje interhemisférico transcalloso anterior para tumores ventriculares
	 Xavier Wong Achi, César Chong

REPORTE DE CASO

294-	 Clipado Microquirurgico de Aneurismas Carótido-oftálmicos en Tándem: Caso quirúrgico ilustrado y 
detalles técnicos

           Mickaela Echavarria Demichelis, Matias Costa, Agustin Conde, Cynthia Purves, Juha Hernensiemi, Matías 
Baldoncini

299 -	 Quiste Epidermoide Intradiploico con Invasión Intracerebral: Reporte de Caso y Revisión de la Literatura
           Derek Pipolo, Andrés Di Petrantonio, Gisela Pascuetin, Humberto Asmus, Walter Brennan

305 -	 Inusual caso de migración de un Catéter Atrial a las arterias pulmonares
           Facundo Villamil, Guido Caffaratti, Mauro Ruella, Lucila Domecq-Laplace, Rubén Mormandi

NOTA TÉCNICA

310 -	 Clipado Microquirúrgico de Aneurismas del Segmento A1: Anatomía y estrategias quirúrgicas
           Matias Baldoncini, Juan F. Villalonga, Alvaro Campero

        
DE UN VISTAZO

	 “Qué hay de nuevo…” Perspectives on Spinal Dysraphism: Past, Present, and Future. Dachling Pang.
           Romina Argañaraz

	 “Releyendo a …” “Hadad G, Bassagasteguy L, Carrau R, Mataza JC, Kassam A, Snyderman C, Mintz A
	 A Novel Reconstructive Technique After Endoscopic Expanded Endonasal Approaches: Vascular Pedicle 

Nasoseptal Flap. Laryngoscope 2006 Oct; 116(10): 1882-6.”
           Martín Guevara

	 “Este caso me desorientó…”
           Devoto, Pablo Raul; Yasuda, Marcos Ezequiel; Iglesias, Brenda; Minghinelli, Federico; Bourguet, Martín; Recalde 

Rodolfo.

	 Meningiomas incidentales de la base de cráneo. ¿Qué hacer?
           Silvia Berner



	 Meningioma incidental de base de cráneo en mi consultorio
           Santiago G. Condomi Alcorta

	 Meningioma incidental de la base del cráneo en mi consultorio
           Gerardo Guinto

	 Meningioma incidental de base de cráneo en mi consultorio
           Santiago Feldman y Miguel Mural

	 Meningiomas incidentales de la base de cráneo en la consulta
           Jose Carlos Nallino

NOVEDAD EDITORIAL

	 Desafíos bioéticos en neurociencias del siglo XXI: El presente y el futuro
           Alejandra T. Rabadán

	 Cirugía de la Espondiloartrosis Cervical. Ed. Journal 2021
           Juan José Mezzadri, Pablo Jalon

ENTREVISTA

	 Prof. Dr. Félix Umansky

REVISTA ARGENTINA DE NEUROCIRUGÍA
ÍNDICE

VOLUMEN 35 · NÚMERO 4

REV ARGENT NEUROC. VOL. 35, N° 4 | 2021

TAPA: La imágen de portada corresponde al artículo: “Resultados y complicaciones en resección de tumores de 
hipófisis por endoscopia vía nasal transeptoesfenoidal. ”; Federico Ignacio Garavaglia, Oscar Paoletti, Enrique 
Herrera, Francisco Pueyrredon, Agustín Montivero, Juan Cabanillas, Juan Carlos Viano.



EDITORIAL

Estimados colegas y amigos,
Les presentamos el cuarto y último número del año 2021.

Comenzando por la Sección “De un vistazo” se presentarán los artículos breves escritos por experimentados colegas 
del medio nacional e internacional divididos en:
•	 “Que hay de nuevo…”: se presentará un artículo de menos de 2 años de publicado, describiendo las características, 

fortalezas, debilidades e implicancias en la práctica diaria de la Neurocirugía. En este número, la Dra. Argañaraz 
analiza un artículo del experimentado Dr. Pang en disrafismo espinal de la infancia.

•	 “Releyendo a...”: se presentará un artículo de más de 2 años de publicado, se describirán sus características, si hubo 
cambios o modificaciones a lo largo del tiempo, y qué influencia tuvo o tiene en la práctica diaria del autor y su gru-
po de trabajo. El Dr. Guevara nos presenta un clásico de los abordajes endonasales, el desarrollo de los flaps naso-
septales pediculados de los argentinos Hadad y Bassagasteguy.

•	 “Este caso me desorientó…”: en este tipo de artículos se dará prioridad de publicación a Residentes y Neurociruja-
nos jóvenes. Se presentará un caso clínico con un determinado enfoque o tendencia diagnóstica inicial en el que fi-
nalmente el paciente terminó presentando otra patología o alguna variante. En este número, el grupo de residentes 
del Hospital de Clínicas “José de San Martín” nos presenta un interesante caso de un tumor raro del seno cavernoso 
que requirió de una reintervención a un poco más de 4 semanas por algo inesperado.

•	 “Cómo lo manejo…”: en este número vamos a presentar el tema “Meningiomas de base de cráneo incidental en mi 
consultorio”. Le pedimos la opinión a colegas experimentados de cómo lo manejan ellos en la actividad diaria a los 
Doctores Berner, Condomí Alcorta, Guinto, Mural y Nallino.

Nuevamente es un gran honor para la Neurocirugía argentina y la RANC poder presentar y difundir otros 2 libros de 
autores argentinos de reciente publicación: “Desafíos bioéticos en neurociencias del siglo XXI”, de Alejandra Rabadán, 
y “Cirugía de la espondiloartrosis cervical”, de Juan José Mezzadri y Pablo Jalón.

Otro gran honor y enorme alegría es anunciar el lanzamiento del nuevo Suplemento de Neurocirugía Pediátrica 2021 
junto a una gran labor del Editor invitado Mario S. Jaikin. En el Suplemento, encontraremos artículos conceptua-
les sobre los Eventos Adversos de nuestros procedimientos, una revisión y comunicación de la experiencia en el Trata-
miento quirúrgico para la Hipertensión Endocraneana Idiopática; un análisis de una corta pero significativa serie de 
Tumores intramedulares y un estudio sobre los Ependimomas intracraneanos. También contamos con un reporte so-
bre la Revisión Endoscópica de Tercerventriculostomía fallida; un significativo estudio de la Dreztomía para el trata-
miento del dolor y un llamativo caso reportado de un Shwannoma Intraventricular. Es de destacar la comunicación de 
una técnica inédita para la remodelación de la Escafocefalia que cambia el enfoque quirúrgico.

La entrevista en este número será al prestigioso neurocirujano argentino-israelí Prof. Dr. Felix Umansky de recono-
cida trayectoria internacional.

Finalmente, este número trae 2 artículos originales, 3 reportes de casos, 1 nota técnica, los artículos breves de la nue-
va sección “De un vistazo”, la presentación de 2 libros y la entrevista.

Definitivamente imperdible.
Hasta el próximo número…

Rubén Mormandi
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277277 RESULTADOS DE LA RESECCIÓN ENDOSCOPICA DE TUMORES DE HIPÓFISIS
Federico Ignacio Garavaglia, Oscar Paoletti, Enrique Herrera, Francisco Pueyrredon, Agustín Montivero, Juan Cabanillas, Juan Carlos Viano

ARTÍCULO ORIGINALREV ARGENT NEUROC. VOL. 35, N° 4: 277-286 | 2021

Resultados y complicaciones en resección de 
tumores de hipófisis por endoscopia vía nasal 

transeptoesfenoidal. 

RESUMEN
Objetivos: Describir resultados y complicaciones de resección de tumores hipofisarios por vía endoscópica transepto esfenoidal. 
Analizar entre sí diferentes variables.
Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo, longitudinal y observacional, n=32.
Se estudiaron variables relacionadas al abordaje, cierre de la región selar y complicaciones.
Resultados: Se analizaron 32 pacientes, 3 (9,38%) tumores eran microadenomas y 29 macroadenomas (90,63%). Se observó fístula 
de lcr en 4 pacientes (12,50%). Se objetivó ruptura del diafragma selar visible durante la cirugía en 6 pacientes (18,75%). Se objetivó 
que los pacientes con apertura del diafragma selar presentaron mayor proporción de fístula de lcr. De los 16 pacientes (50%) del 
estudio con alteración del campo visual, el 100% obtuvo una mejoría postquirúrgica siendo esto estadísticamente significativo (p < 
0,05).
En cuanto al análisis de las variables resección y recidiva, se observó que la resección fue total en 23 pacientes (71,88%).
El tiempo medio de seguimiento para los 32 pacientes fue de 17,97meses (±12,78). El tiempo medio de internación fue de 8 días 
(±5,58).
Conclusión: La endoscopia es una técnica indiscutida a la hora de tratar tumores de hipófisis y es un arma fundamental como 
complemento del cirujano de base de cráneo. La endoscopia está en constante avance, lo cual es un gran desafío para las próximas 
generaciones.

Palabras clave: endoscopia, hipófisis, región selar, complicaciones, resultados.

ABSTRACT
Objectives: Describe results and complications of resection of pituitary tumors by the endoscopic sphenoid transept. Analyze 
different variables among themselves.
Methods: Descriptive, retrospective, longitudinal and observational study, n = 32.
Variables related to the approach, closure of the sellar region and complications were studied.
Results: 32 patients were analyzed, 3 (9.38%) tumors were microadenomas and 29 macroadenomas (90.63%). Csf fístula was 
observed in 4 patients (12.50%). A rupture of the sellar diaphragm was observed visible during surgery in 6 patients (18.75%). It was 
observed that patients with opening of the sellar diaphragm had a higher proportion of csf leak. Of the 16 patients (50%) in the study 
with visual field alterations, 100% obtained a postsurgical improvement, this being statistically significant (p <0.05).
Regarding the analysis of the variables resection and recurrence, it was observed that resection was total in 23 patients (71.88%).
The mean follow-up time for the 32 patients was 17.97 months (± 12.78). The mean length of stay was 8 days (± 5.58).
Conclusion: Endoscopy is an undisputed technique when treating pituitary tumors and it is a fundamental weapon as a complement 
to the skull base surgeon. Endoscopy is constantly advancing which is a great challenge for the next generations.

Key words: endoscopy, pituitary, sellar region, complications, results.

INTRODUCCIÓN

La neuroendoscopía fue implementada por primera vez 
hace casi un siglo para la cirugía de plexo coroideo en 
pacientes con hidrocefalia. El primer uso reportado de 
endoscopia específicamente para cirugía transesfenoidal 
fue desarrollado por Guiot en 1963.1

Aunque la remoción de tumores pituitarios completa-
mente por medio de endoscopía usando la ruta endona-
sal ha sido un desarrollo reciente, el uso de la vía endo-
nasal fue reportado por Hirsh en Viena en el año 1909, 

siendo esta técnica revisada por diversos autores y de-
mostrando ventajas con respecto a la carencia de com-
plicaciones sinunasal.2,3

La cirugía endoscópica transesfenoidal se inició como 
guía durante una biopsia a una lesión de la silla turca y 
luego progresó para asistir la introducción de retractores 
transesfenoidales o remoción microscópica de adenomas 
pituitarios, permitiendo que emergiera la cirugía única-
mente a endoscópica endonasal. La cirugía endoscópica 
endonasal transesfenoidal (EE-TS) se realiza completa-
mente con un endoscopio sin necesidad de microscopio 
eliminando la necesidad de un retractor o especulo na-
sal. La naturaleza física del endoscopio con la óptica en 
la punta y un eje largo y fino permite el acceso simple a 
la silla turca a través de la vía aérea nasal por medio de 
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las fosas nasales.
EE-TS usa una ruta endonasal hacia el rostrum del 

seno esfenoidal con una esfenoidectomia anterior de 1 – 
1,5 cm de diámetro.

La vista panorámica de amplio ángulo y la vista en 
zoom han otorgado ventajas de visualización en los ob-
jetivos quirúrgicos.

En las últimas tres décadas, la técnica endoscópi-
ca continuó su expansión para la cirugía EE-TS. Es-
tos avances se acompañaron de desarrollos tecnológicos 
en ópticas endoscópicas e instrumental quirúrgico para 
neuroendoscopía. El uso común de la neuroendoscopía 
en cirugía endonasal transesfenoidal para las lesiones pi-
tuitarias se ha convertido en un elemento fundamental 
en la práctica neuroquirúrgica.

La cirugía EE-TS es una técnica mínimamente invasi-
va que utiliza el endoscopio como fuente de visión.4 La 
utilidad y dinamismo del endoscopio puede mejorar la 
chance de resección tumoral.5

La cirugía de la región selar reúne, por su complejidad 
anatómica y la potencial morbimortalidad asociada, las 
características propias de los procedimientos donde el 
control visual de todas las maniobras quirúrgicas es crí-
tico. Si a este hecho añadimos la realización de procedi-
mientos mínimamente invasivos, como lo es la vía tran-
sesfenoidal en donde el campo quirúrgico es de mínimas 
dimensiones y se precisa obtener de él máximo rendi-
miento, se deduce que el papel de la endoscopia como 
asistente óptico puede ser de gran relevancia.

Los pacientes con adenomas hormonalmente inacti-
vos o disfuncionales son operados cuando los tumores 
causan compresión sintomática del aparato óptico, hi-
popituitarismo, apoplejía hipofisaria o dolores de ca-
beza intratables atribuibles a dicha causa. Los pacien-
tes con adenomas funcionantes hormonalmente activos 
que causan acromegalia, enfermedad de Cushing o hi-
pertiroidismo deben ser sometidos a cirugía transesfe-
noidal como primer modo de tratamiento. Los pacientes 
con prolactinomas son operados si el tratamiento médi-
co fracasa.

Otras lesiones pituitarias se someten a cirugía si es ne-
cesaria la biopsia.

Dentro de las complicaciones posibles existen las in-
traoperatorias y las postquirúrgicas. Dentro de las in-
traoperatorias se hace referencia a las hemorrágicas y no 
hemorrágicas como ser laceración carotidea o del seno 
cavernoso, también disrupción del diafragma selar.

Como complicaciones postquirúrgicas se entiende la 
fístula de líquido cefalorraquídeo, meningitis infeccio-
sa, déficit campimétrico visual aumentado postquirúr-
gico, diabetes insípida (DBTI), secreción inadecuada 
de hormona anti diurética (SIADH), síndrome perde-

dor de sal, hipopituitarismo, mucocele, muerte. Los ob-
jetivos de este trabajo fueron describir resultados y com-
plicaciones de resección de tumores hipofisarios por vía 
endoscópica transepto esfenoidal y analizar entre sí di-
ferentes variables relacionadas.

MÉTODOS

Estudio descriptivo, retrospectivo, longitudinal y obser-
vacional.

Se obtuvieron los pacientes de los registros quirúrgicos 
del Servicio de Neurocirugía, desde enero del año 2016 
hasta mayo del año 2019, obteniendo desde allí los da-
tos filiatorios de los pacientes con su respectivo número 
de internado y DNI para acceso a la historia clínica ya 
sea informática o en el archivo, también para el acceso al 
portal de imágenes.

Los datos fueron recolectados en una tabla preforma-
da.

Se clasificó a los pacientes según si eran micro o ma-
croadenomas con respecto a su tamaño. Un paciente se 
incluyó en el trabajo por sospecha de adenoma de hipó-
fisis pero al recibir la anatomía patológica resulto ser un 
astrocitoma pilocítico.

Imagenológicamente se utilizó la clasificación de 
Knosp, la cual se mide con una resonancia magnética en 
el plano coronal en la mitad de la silla turca, como plano 
de referencia en cada caso, yendo de 0 a 4 grados.

El grado 0 se caracteriza por hallazgos normales den-
tro del espacio del seno cavernoso, con realce de todos 
los compartimentos venosos. En el grado 1, se pasa la 
tangente medial, pero la extensión no va más allá de una 
línea trazada entre los centros transversales de la arte-
ria carótida interna (ICA) intra y supracavernosa: la lí-
nea intercarotídea. El grado 2 se caracteriza por la ex-
tensión del tumor, más allá de la línea intercarotídea, 
pero no más allá de la tangente en las caras laterales de 
la ICA intra y supracavernosa. El grado 3 se caracteriza 
por la extensión del tumor lateral a la tangente; y el gra-
do 4, por el encapsulado total de la arteria carótida in-
tracavernosa.6

Tuvimos en cuenta 25 pacientes para esta clasificación 
ya que de los 32 pacientes obtuvimos anatomía patológi-
ca de 29 y de esos 29, 3 eran microadenomas y 1 astroci-
toma pilocítico.

Se incluyeron todos los pacientes a los cuales se les rea-
lizo cirugía EE–TS a la región selar para remoción de 
tumores, tanto microadenomas como macroadenomas.

Los datos y variables para cargar en la tabla fueron: 
edad del paciente, sexo, patología (micro o macroadeno-
ma), si se utilizó o no parche dural sintético, parche du-
ral biológico (fascia lata del paciente), si se utilizó o no 
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adhesivo biológico, si se colocó o no drenaje espinal, si 
se realizó o no flap nasoseptal, si se colocó o no grasa en 
la región selar, si se colocó o no cartílago en el cierre de 
la región selar. En cuanto a las complicaciones, se estu-
dió si existió complicación intraoperatoria (hemorragia 
si/no) del seno cavernoso o la arteria carótida, si exis-
tió disrupción del diafragma selar, si sufrió meningitis 
o no posquirúrgica, si se registró déficit visual aumen-
tado posquirúrgico, si mejoró o no el déficit campimé-
trico luego de la cirugía en aquellos pacientes que te-
nían afectación del campo visual previamente, si hubo 
o no complicación metabólica como: síndrome perdedor 
de sal (SPS), diabetes insípida (DBTI), secreción in-
adecuada de hormona antidiurética (SIADH) o hipopi-
tuitarismo. Se describió en este trabajo si sufrió déficit 
hormonal el paciente y debió continuar con medicación 
permanente, si la resección del tumor fue total o parcial, 
si existió recidiva tumoral, se analizó la histología de los 
pacientes, se introdujo como variable el seguimiento de 
cada paciente en meses, si sufrieron o no mucocele pos-
tquirúrgico, si requirieron aquellos pacientes con fístula 
de LCR reintervención quirúrgica.

En cuanto a la estadística descriptiva, se calculó la fre-
cuencia absoluta y relativa de las variables cualitativas, 
se realizaron cuadros de doble entrada con frecuencias 
absolutas y relativas calculadas por columnas. También 
se estimó la media y desviación estándar de las variables 
cuantitativas.

En cuanto a la estadística inferencial para estudiar 
la relación entre las variables categóricas, se utilizó la 
prueba Chi Cuadrado de Pearson, cuando fue posible, y 
el Estadístico exacto de Fisher, cuando no lo fue.

Para los análisis estadísticos, se utilizó el SPSS para 
Windows v. 22, y el nivel de significación utilizado en 
todos los casos fue el usual de 0.05.

Procedimiento y técnica quirúrgica
Los pacientes fueron operados en posición semisentada, 

de manera que la trayectoria hacia la silla turca fuera pa-
ralela al piso.

En todos los casos se realizó antisepsia con iodo povi-
dona y topicación de la mucosa con adrenalina mediante 
planchas de algodón previamente sumergidas en ésta o 
infiltración submucosa con la misma.

La técnica quirúrgica presentó tres etapas: nasal, esfe-
noidal y selar.

Al entrar con el endoscopio a la fosa nasal, el primer 
paso consistió en reconocer el cornete inferior. Lateral 
a éste, se identificó en algunos casos el meato inferior 
donde se abre el conducto lacrimonasal. Luego, se avan-
zó por el piso de la fosa nasal hasta encontrar la coana.

El paso siguiente consistió en identificar el cornete 
medio.

Luego se identificó el receso esfeno etmoidal que se ex-
tiende entre el techo de la coana y el ostium esfenoidal.

Una vez identificado el seno esfenoidal, se removió la 
porción posterior del tabique nasal en su unión con el 
rostro esfenoidal, exponiendo claramente éste e identifi-
cando los ostium.

Una vez dentro del seno esfenoidal, se procedió a la 
apertura del piso selar con una fresa de alta velocidad o 
bien con escoplo y pinza Kerrison. Se realizó coagula-
ción y apertura dural. Se procedió a la exéresis tumoral 
en forma ordenada.

Luego de la resección tumoral y una prolija hemostasia, 
el piso selar debe ser reconstruido y sellado, por lo que 
en nuestro servicio habitualmente lo hacemos con par-
che dural sintético y, en menor medida, otros componen-
tes como hueso o fascia. Realizamos la reconstrucción del 
piso selar con fragmentos de cartílago/hueso obtenidos 
durante el abordaje, optamos por la técnica de cierre mul-
ticapa, con parche dural como preferencia, si es posible, al 
transcurrir los años: la tendencia actualmente utilizada es 
parche dural y colgajo si hay disrupción del diafragma se-
lar, como aclararemos más adelante.7

Se utilizó un endoscopio HOPKINS II marca Karl 

Figura 1: A - Resonancia magnética preoperatoria y B - foto intraoperatoria). Se examinó previamente una TC de cortes finos de los senos paranasales para va-
riaciones importantes tales como el seno esfenoidal no neumatizado, deformidad nasal, y patrón de septación del seno esfenoidal. 8-13
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Storz (KARL STORZ SE & Co.KG Tuttlingen, Ale-
mania) con lentes de 0 y 30 grados.

Se realizaron imágenes de resonancia magnética en 3 
planos con y sin contraste preoperatorias para examinar 
el tamaño del tumor y su extensión lateral.

RESULTADOS

Se obtuvo un n=32 pacientes de los cuales 17 fue-
ron de sexo femenino (53,13%) y 15 de sexo masculino 
(46,88%) con una edad media de 44,38 años (± 17,68). 
(Figura 2)

De los pacientes estudiados, 3 (9,38%) tumores eran 
microadenomas y 29 sugestivos de macroadenomas 
(90,63%). (Figura 3)

Con respecto a la clasificación de Knosp, 7 pacientes 
fueron para el grado 0; otros 5 pacientes para el grado 1; 
otros 6 pacientes para el grado 2; otros 2 pacientes para 
grado 3; y 5 pacientes para grado 4.

En cuanto a los motivos de consulta se objetivó que 10 
pacientes (31,25%) consultaron por cefalea, lo que llevó 
a que se le solicite RMN de cerebro y se visualice la le-
sión; 5 pacientes (15,63%) consultaron por acromegalia; 
y otros 5 pacientes (15.63%) consultaron por déficit vi-
sual. Observamos que fue un hallazgo incidental en 3 
pacientes (9,38%) y que por apoplejía consultaron otros 
2 pacientes (6,25%). Se observó que la fatiga motivó a 
consultar a 2 pacientes (6,25%). El resto de los moti-
vos de consulta fueron amenorrea, astenia, síndrome de 
Cushing, hirsutismo e impotencia sexual y hubo 1 pa-
ciente (3,13%) para cada uno de estos motivos de con-
sulta. (Figura 4)

En cuanto a las complicaciones postquirúrgicas, nin-
gún paciente presentó síndrome de secreción inadecua-
da de hormona antidiurética (SIADH), diabetes insí-
pida (DBTI) posquirúrgica presentaron 12 pacientes 
(37,50%) (Figura 5). Se observó síndrome perdedor de 
sal (SPS) en 1 paciente (3,13%) (Figura 6). Hipopituita-
rismo se objetivó en 2 pacientes (6,25%) (Figura 7). Re-
quirieron tratamiento médico permanente por las com-
plicaciones endocrinológicas citadas previamente sólo 7 
pacientes (21,88%).

Complicaciones infecciosas como meningitis posqui-
rúrgica se observó en 5 pacientes (15,63%) (Figura 8), y 
mucocele sólo se objetivó en 1 paciente (3,13%).

Complicaciones hemorrágicas intraoperatorias sólo 
hubo en 1 paciente (3,13%) y no fue laceración de arteria 
carótida ni ruptura de seno cavernoso, sino en la apertu-
ra dural y durante la resección de la lesión, lo cual oca-
sionaba sangrado del lecho, pero se pudo controlar du-
rante el acto quirúrgico.

Previo a la cirugía 16 pacientes presentaban alteración 

del campo visual (50%) y el 100% de los mismos tuvo 
mejoría posquirúrgica.

En cuanto a la mortalidad, tuvimos sólo una muerte 
posquirúrgica (3,13%) en este estudio por complicación 
infectológica intercurrente y shock séptico.

Se analizaron múltiples variables en cuanto al cierre de 
la región selar y su posible complicación como lo es la 
fístula de líquido cefalorraquídeo (LCR), observándo-
se en este estudio que se utilizó fascia lata en 3 pacientes 
(9,38%), grasa dentro de la región selar en 19 pacientes 
(59,38%), hueso en 15 pacientes (46,88%), y parche du-
ral sintético en 23 pacientes (71,88%), lo cual más uti-

Figura 2: Pacientes por sexo

Figura 3: Macroadenomas en la muestra

Figura 4: Motivos de consulta
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lizamos habitualmente para el cierre de la región selar 
una vez finalizada la resección. Se colocó drenaje espi-
nal posquirúrgico en sólo 2 pacientes (6,25%), los cua-
les presentaban fístula de LCR. El colgajo nasoseptal 
de Haddad se talló y se utilizó en 16 pacientes (50%) 
y en la otra mitad no se utilizó (Figura 9). Se colocó 
adhesivo biológico como parte del cierre en 30 pacien-
tes (93,75%). Se observó que sólo un paciente evolucionó 
con mucocele (3,13%).

Fístula de LCR se observó en 4 pacientes (12,50%) 
de los cuales dos fueron reoperados (6,25%) con reso-
lución del cuadro (Figura 10). Se objetivó ruptura del 
diafragma selar visible durante la cirugía en 6 pacientes 
(18,75%) de la muestra.

La resección total fue posible en 23 pacientes (71,88%) 
de este estudio y hubo recidiva del tumor en 5 pacien-
tes (15,63%). Se hicieron controles mediante resonancia 
magnética.

El tiempo medio de seguimiento promedio para los 32 
pacientes fue de 17,97 meses (±12,78). El tiempo medio 
de internación fue de 8 días (±5,58).

Se introdujeron los datos de anatomía patológica y el 
valor de proliferación celular KI67/MIB1. Se obtuvo la 
histología de 29 pacientes y el índice de proliferación ce-
lular en 22 pacientes (con el devenir de los años este ín-
dice se fue solicitando de rutina) los que se explican a 
continuación. No pudimos recuperar la histología de los 
otros 3 pacientes, entendiéndolos como lesiones de la re-
gión selar sugestivos de tumores de hipófisis (Tabla I, 
Tabla II). Uno de los tumores sugestivos de hipófisis era 
un astrocitoma pilocítico, el mismo era imagenológica y 
clínicamente sugestivo de un tumor de hipófisis por lo 
cual lo incluimos en la serie.

En cuanto a la estadística inferencial y la relación de 
las variables, se observó que de los 16 pacientes (50%) 
del estudio con alteración del campo visual, 16 mejora-
ron el campo visual, es decir que el 100% de los pacien-
tes con alteración visual obtuvo una mejoría posquirúr-
gica siendo estadísticamente significativo (p < 0,05).

Se objetivó que los pacientes con apertura del diafrag-
ma selar fueron 6 y presentaron mayor proporción de 
fístula de LCR que aquellos que no sufrieron apertu-
ra. De los 6 pacientes con disrupción de diafragma, 4 
(66,67%) tuvieron fístula de LCR siendo este análisis de 
variables estadísticamente significativo (p < 0,05) me-

Figura 5: DBTI transitoria

Figura 6: Pacientes con SPS

Anatomía Patológica n Porcentaje

Adenoma cromófobo no

Secretante 11,0 38%

Adenoma mamosotótrofo 1,0 3%

Adenoma plurihormonal 1,0 3%

Adenoma productor ACTH 4,0 14%

Adenoma productor

Somatotropina 3,0 10%

Astrocitoma pilocítico 1,0 3%

Prolactinoma 4,0 14%

Quiste de la bolsa de 
Rathke

4,0 14%

TABLA I: ANATOMÍA PATOLÓGICA

Ki67.MIB1 n Porcentaje

11 5%

2 9,0 41%

34 18%

4 1,0 5%

5 4,0 18%

8 1,0 5%

10 1,0 5%

12 1,0 5%

TABLA II: PROLIFERACIÓN CELULAR
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diante la prueba exacta de Fisher. (Figura 11)

DISCUSIÓN

La cirugía EE-TS es un campo emergente y, en conse-
cuencia, hay falta de datos publicados que abordan sus 
complicaciones asociadas.

De nuestros pacientes, 17 fueron de sexo femenino 
(53,13%) y 15 de sexo masculino (46,88%), con una edad 
media de 44,38 años (± 17,68) similar a lo que ocurre 
en otros trabajos publicados recientemente donde 53% 
eran mujeres y un 47% hombres; el rango de edad varia-
ba desde los 14 hasta los 84 años, siendo la media de 54 
años.14

Se observó fístula de LCR en 4 pacientes (12,50%) de 
los cuales 2 fueron reoperados (6,25%), similar a la se-
rie de Kassam o quizás en un porcentaje levemente me-
nor. 15

Existen otros estudios donde la tasa de fístula de LCR 
postoperatoria fue menor en el abordaje sólo para tumo-
res de hipófisis porque en los abordajes ampliados la tasa 
aumenta en hasta el 30% en algunas series. 16,17

La incidencia de complicaciones en toda la cohorte de 
Kassam et. fue la siguiente: 15.9% de fuga de LCR (5.4% 
después del advenimiento del colgajo) no ocurriendo 
lo mismo en nuestro trabajo donde tuvimos 4 pacien-
tes con fístula de LCR (13%) y 3 de ellos tenían colgajo 
nasoseptal. No observamos significancia estadística en-
tre las variables colgajo y fístula de LCR (p > 0,05) me-
diante la prueba exacta de Fisher. Tuvimos como limita-
ción la no unanimidad de criterio sobre cuándo realizar 
el colgajo nasoseptal y cuándo no hacerlo, lo cual se pro-
tocolizó al ampliar la curva de aprendizaje.

En la actualidad tallamos colgajo al observar disrup-
ción del diafragma.

Desarrollar técnicas reconstructivas que incluyan el 
uso de tejidos vascularizados como el colgajo nasosep-
tal de la mucosa proporciona una capa de tejido más ro-
busta y una curación más rápida que cualquier injerto de 
tejido libre.

La morbilidad nasal relacionada con la elevación del 
colgajo nasoseptal debe estudiarse de forma prospecti-
va. Sin embargo, según nuestra experiencia, una vez que 
el colgajo cubre el hueso del seno esfenoidal, no gene-
ra costras profundas. Por otro lado, el tabique desnuda-
do puede generar costras durante 3 meses. En ese punto, 
se forma un tejido de granulación y el septum se vuelve a 
mucosalizar. La costra del tabique anterior se limpia fá-
cilmente durante una visita al consultorio de otorrinola-
ringología, mientras que la costra de un seno esfenoidal 
profundo evitada por el colgajo, generalmente no.17

El riesgo de infección en este tipo de abordaje clásico a 

la región selar para la resección de adenomas de hipófisis 
está reportado en algunos trabajos en 0,7% - 1% habien-
do nosotros obtenido una tasa de meningitis postquirúr-
gica levemente mayor.

Cuando analizamos el déficit posquirúrgico y la com-
plicación visual posquirúrgica no obtuvimos ningún pa-
ciente que haya empeorado su agudeza visual o su dé-
ficit campimétrico siendo reportado en 0,3% a 2,3%.18 
En nuestro trabajo observamos que 16 pacientes tenían 
compromiso del campo visual y el 100% de ellos mejoró 
el campo visual luego de la resección.

Figura 7: Pacientes con hipopituitarismo

Figura 8: Pacientes con meningitis

Figura 9: Pacientes con colgajo, pacientes sin colgajo



283282 RESULTADOS DE LA RESECCIÓN ENDOSCOPICA DE TUMORES DE HIPÓFISIS
Federico Ignacio Garavaglia, Oscar Paoletti, Enrique Herrera, Francisco Pueyrredon, Agustín Montivero, Juan Cabanillas, Juan Carlos Viano

ARTÍCULO ORIGINALREV ARGENT NEUROC. VOL. 35, N° 4: 277-286 | 2021

Ningún paciente sufrió convulsiones o tuvo un déficit 
neurológico permanente, la mortalidad en este estudio 
fue de 3,12%, es decir, un sólo paciente.19

Existe la posibilidad de desarrollar diabetes insípi-
da (DBTI) después de la cirugía, lo que puede crear un 
enorme déficit y desequilibrio de líquidos. La medición 
de la presión venosa central CVP es de gran importan-
cia durante este período en lugar de administrar fluidos 
simplemente persiguiendo la salida. El diagnóstico de 
DBTI es muy simple y se puede llegar midiendo la os-
molalidad plasmática aumentada (> 295mosmol / kg) y 
la osmolalidad urinaria disminuida (<300mosmol / kg), 

aumento de la producción urinaria (> 2ml / kg / h).20
La DBTI central puede ser transitoria o permanente, y 

parcial o completa, dependiendo del tipo y extensión del 
daño a las neuronas hipotalámicas. De acuerdo con la 
mayoría de las series de casos, la DBTI es la complica-
ción más común después de la cirugía hipofisaria. Ocu-
rre en aproximadamente el 10-30% de los pacientes so-
metidos a cirugía hipofisaria, pero persiste a largo plazo 
sólo en 2 a 7%. Aproximadamente el 50% de los pacien-
tes remiten en 1 semana y aproximadamente el 80% en 
3 meses.21,22

En nuestros pacientes la tasa de DBTI posquirúrgica y 
transitoria fue de 37,50%, similar a la mayoría de las se-
ries revisadas.

SIADH se puede desarrollar pudiendo causar un tras-
torno en el balance hídrico y, generalmente, se produce 
debido al uso excesivo de la desmopresina, lo que final-
mente resulta en el desarrollo de hiponatremia.

En nuestro estudio no hubo pacientes con SIADH y, si 
bien menos frecuente es el SPS, se observó en sólo 1 pa-
ciente (3,13%).

Varios tipos de lesiones pueden involucrar la región hi-
potalámica-hipofisaria, incluidos los adenomas hipofi-
sarios (que representan la mayoría de los casos), los cra-
neofaringiomas, los quistes de hendidura de Rathke, los 
meningiomas, otros tumores cerebrales raros o enferme-
dad infiltrativa, infecciosa o vascular. La histología de 
nuestro grupo de pacientes está enumerada en la Tabla 
I. 23

El riesgo de hipopituitarismo postoperatorio varía en-
tre el 5 y el 25% según la fuente consultada. En este 
grupo de pacientes fue de 6,25%.24-27

El 100% de los pacientes con alteración visual obtuvo 
una mejoría posquirúrgica siendo estadísticamente sig-
nificativo (p < 0,05).

Hubo 6 pacientes con apertura del diafragma selar in-
traoperatorio, 4 de éstos tuvieron fístula y este análisis 
de variables fue estadísticamente significativo (p < 0,05).

De los pacientes que tuvieron resección total se obser-
vó recidiva en sólo 1 paciente (4,35%). Se observó que 
los pacientes con resección total tuvieron menos propor-
ción de recidiva que aquellos con resección parcial sien-
do estadísticamente significativo (p <0,05). El control 
imagenológico habitualmente se realiza al mes postqui-
rúrgico, luego a los 3 meses, luego a los 6 meses y lue-
go anual por 5 años, y en forma escalonada por cada más 
tiempo. Hay pacientes operados recientemente que tu-
vieron controles más cercanos a la cirugía por lo que tie-
nen menos seguimiento. Nuestro tiempo de seguimien-
to es promedio entre todos los pacientes.

No hubo significancia estadística con respecto a la va-
riable fístula y colgajo nasoseptal. En nuestro trabajo, de 

Figura 10: Pacientes complicados con fístula de LCR

Figura 11: Relación entre fístula de LCR y disrupción del diafragma selar.

Figura 12: Relació entre recidiva y resección
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los 4 pacientes con fístula, 3 tenía colgajo nasoseptal, lo 
que probablemente se deba al tamaño de la muestra.

Nuestro estudio se centró en complicaciones mayores 
y carece de estudio de complicaciones como sinusitis o 
complicaciones nasales. Es víctima del sesgo retrospec-
tivo habitual en esta clase de trabajos, en este caso par-
ticularmente se vio al recuperar los resultados de ana-
tomía patológica de los cuales no pudimos recuperar 3.

CONCLUSIÓN

La exéresis total es un predictor importante del resulta-
do La endoscopia se ha convertido en una técnica indis-
cutida a la hora de tratar los tumores de hipófisis. Es un 
arma fundamental como complemento del cirujano de 
base de cráneo. La endoscopia está en constante avan-
ce lo cual es un gran desafío para las próximas genera-
ciones.

La técnica endoscópica transepto esfenoidal a 4 manos 
permite un buen manejo de la región selar y, si el ciruja-
no ha podido realizar su curva de aprendizaje, podrá ser 

explotada al máximo. Es menos nociva para los pacien-
tes y la recuperación es menos cruenta que otras técni-
cas.

Las complicaciones graves en este tipo de técnica qui-
rúrgica por lo general son las lesiones vasculares de 
grandes vasos, las cuales son poco frecuentes. En nues-
tra serie obtuvimos mortalidad en sólo un paciente, 
mejoría del campo visual en todos los pacientes que lo 
tenían comprometido y sólo 2 pacientes mostraron hi-
popituitarismo.

Los abordajes endoscópicos no son un sustituto, sino 
un complemento de los tratamientos transcraneales tra-
dicionales en otras patologías y vienen a reemplazar a 
las aproximaciones microscópicas en la cirugía de región 
selar e hipófisis.

Las conclusiones representan a nuestra muestra y no 
son representativas a gran escala ya que nuestra serie es 
de 32 pacientes.

Este trabajo no posee conflicto de interés económico ni de 
otra índole.
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COMENTARIO
Los autores presentan una serie de casos de pacientes con tumores hipofisarios operados por vía transesfenoidal con 
técnica endoscópica.

El valor de este estudio radica en que se presentan y analizan resultados quirúrgicos. Esto sirve, en parte, para que 
otros equipos especializados tengan una referencia a nivel nacional.

Otro punto fuerte del presente estudio es el énfasis que se hizo en registrar exhaustivamente las complicaciones 
de diversa índole durante el periodo de seguimiento. Las mismas se presentan de forma prolija y con gráficas claras. 
Esto habla de que los autores tienen “cultura del error”, ergo es un grupo que sin lugar a duda busca mejorar sus re-
sultados. 

Entre las complicaciones detalladas, se objetiva un 12,5% de fístula nasal de LCR post-operatoria, porcentaje que 
es considerable. Actualmente, existe evidencia científica de que la aplicación clínica del concepto de la “Barrera Se-
lar” sirve para predecir el riesgo de fístula intraoperatoria de LCR1. A su vez, esta predicción nos permite esgrimir 
una estrategia reconstructiva para evitar la temida fístula postoperatoria de LCR. En casos de fístula intraoperato-
ria grado 3 de Esposito – Kelly2 utilizamos la técnica de las 6F (Fat, Fibrin glue, Flap, Fascia, Foley, Flash) con ex-
celentes resultados. La misma es un derivado de la tan mentada técnica de las 3F (Fat, Flap, Flash) ideada por la Es-
cuela de Nápoles3.

Saludo y felicito a los autores por su valioso aporte científico a la comunidad neuroquirúrgica y en especial a quie-
nes nos apasiona la patología pituitaria.

Juan F. Villalonga
Sección Neuroendoscopía, Hospital Padilla, Tucumán, Argentina.
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COMENTARIO
Los autores describen una serie retrospectiva de 32 pacientes con tumores de hipófisis operados por vía endoscópica 
transnasal en 3 años, la mayoría de ellos macroadenomas.

Este tipo de trabajos, en donde se detallan la técnica y las complicaciones resultan de gran utilidad, en especial 
para cotejar resultados, buscando mejorar la evolución  de nuestros pacientes.

La cirugía de adenomas de hipófisis, busca dos cosas, la descompresión  en casos de tumores no funcionantes  y 
la extirpación completa en casos de hiperfunción,  en relación a los resultados en cuanto a la exéresis, que fue muy 
buena en esta serie, siendo total en un 71.88% de los casos, nosotros creemos de acuerdo a nuestros análisis,  que la 
principal limitante de esta, es la extensión al seno cavernoso, que debe ser analizada antes de la cirugía.1,2

En cuanto a las complicaciones y cómo prevenirlas, la fístula de líquido cefalorraquídeo es  frecuente en esta pato-
logía , en especial cuando se abre la cisterna; como bien  se describe en este trabajo, el uso de el colgajo nasoseptal, 
ha demostrado ser un elemento importante para prevenirla , el correcto tallado del mismo , preservando su pedícu-
lo es de fundamental importancia.3,4

Pablo Ajler
Jefe de Cirugía de Base de Cráneo
Hospital Italiano de Buenos Aires
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Abordaje interhemisférico transcalloso 
anterior para tumores ventriculares.

RESUMEN
Introducción: La gran mayoría de lesiones que se originan en el sistema ventricular son benignas y poco frecuentes. La exéresis 
quirúrgica constituye el tratamiento de elección y un reto para el neurocirujano dada la profundidad en su ubicación y relación con 
estructuras neurovasculares circundantes. 
Objetivo: Discutir la elección del abordaje quirúrgico apropiado para tumores intraventriculares y demostrar la utilidad del abordaje 
transcalloso para resecar lesiones localizadas en el tercer ventrículo. 
Métodos: Describir la técnica quirúrgica empleada, resultados y complicaciones, basado en la revisión concisa de la literatura. 
El historial clínico y quirúrgico de un paciente de 40 años con una lesión ocupante en el foramen de Monro se utilizó de forma 
retrospectiva para ilustrarlo. 
Resultados: Se realizó exéresis total, el paciente fue dado de alta asintomático, con seguimiento posterior en la consulta. 
Conclusiones: El abordaje descrito constituye una técnica versátil, facilitando la exéresis total y reduciendo el riesgo de 
complicaciones postoperatorias secuelares. Desde nuestra perspectiva, el abordaje transcalloso parece menos traumático y más 
directo para el abordaje de este tipo de lesiones. Puede encontrar el video en: https://youtu.be/0NPCGW2H3GA

Palabras clave: Abordaje Interhemisférico Transcalloso; Sistema Ventricular; Quiste coloide; Neuroanatomía.

ABSTRACT
Introduction: The vast majority of lesions originating within the ventricular system are benign and rare. Surgical excision is the 
treatment of choice and a challenge for the neurosurgeon given its depth and relation to surrounding neurovascular structures. 
Objective: To discuss the election of the appropriate surgical approach for intraventricular tumors and to demonstrate the utility of 
the transcallosal approach in the resection of lesions located in the third ventricle. 
Methods: The authors describe the surgical technique used, results and complications, based on a concise review of the literature. 
The clinical and surgical history of a 40-year-old patient with a lesion that occupies the Monro foramen was used retrospectively as an 
illustration. 
Results: Total excision was achieved, the patient was discharged asymptomatic, with subsequent MRI follow-up. 
Conclusions: The described approach constitutes a versatile technique, facilitating total excision and reducing the risk of 
postoperative complications. From our perspective, the transcallosal approach seems less traumatic and more direct regardless of 
the surgeon's skills and habit. The video can be found here: https://youtu.be/0NPCGW2H3GA

Keywords: Interhemispheric Transcallosal Approach; Ventricular System; Colloid cyst; Neuroanatomy.

INTRODUCCIÓN

Los tumores que se originan en el tercer ventrículo y ven-
trículos laterales representan un desafío único para el neu-
rocirujano debido a la profundidad en su ubicación y re-
lación con estructuras neurovasculares circundantes.1 La 
gran mayoría de estas lesiones son benignas y poco fre-
cuentes, constituyendo del 0.8% al 1.6% de todos los tu-
mores del sistema nervioso central,2 cuya incidencia es 
mayor en la población pediátrica que en la adulta (41% vs 
7%).3 4 La exéresis quirúrgica sigue siendo el método prin-
cipal para el tratamiento de estas lesiones, pudiendo ac-
ceder a través de diferentes abordajes y cuya elección de-
penderá de varios factores como la ubicación, tamaño y el 
tipo de lesión; vascularización, tamaño ventricular, la re-
lación del tumor con el tercer ventrículo y con estructuras 
adyacentes.5 Si bien tradicionalmente a través del aborda-
je transcortical o transcalloso se puede lograr una resec-
ción completa, se asocian en grado variable con riesgo sig-

nificativo de lesión del parénquima cerebral.1 6 Además, la 
tasa de morbilidad puede alcanzar el 70%, con un rango 
de mortalidad de 0 al 36% según diferentes autores, y que 
pudiera ser mayor si se elige la vía transcortical.7 8 El abor-
daje quirúrgico apropiado debería proporcionar un espacio 
de trabajo y exposición adecuada cumpliendo con el prin-
cipio de retracción y/o transgresión cerebral mínima, sien-
do una limitación del abordaje transcortical. En el presen-
te trabajo se discute la presentación clínica, el diagnóstico 
patológico y el resultado quirúrgico de un paciente tratado 
mediante abordaje interhemisférico transcalloso por una 
lesión ocupante en el foramen interventricular asistido con 
el sistema de neuronavegación. Abordamos el beneficio de 
esta técnica para pequeños tumores en términos de corre-
dores anatómicos, destacando los principios clave, el papel 
de la neuronavegación en el planeamiento quirúrgico y el 
resultado clínico y radiológico.

PRESENTACIÓN DE CASO

Paciente masculino de 40 años, sin antecedentes patoló-
gicos, atendido en nuestra institución por presentar cua-
dro de 2 años de evolución caracterizado por cefalea ho-

Xavier Wong Achi, César Chong
Instituto oncológico nacional "Dr. Juan Tanca Marengo" ION-SOLCA. Ecuador
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locraneana de moderada intensidad, intermitente. Dos 
meses previo a la consulta inicial había presentado pér-
dida de consciencia más un episodio de crisis convulsiva 
tónico-clónico generalizada. Al examen físico el paciente 
no presentaba deterioro del sensorio ni déficit neurológico 
evidente. El resto del examen no mostraba hallazgos rele-
vantes. La resonancia magnética (IRM) evidenció una le-
sión ovoidea que ocupaba el foramen de Monro, isointen-
sa respecto al parénquima cerebral en las secuencias T1 
y T2, de 12x9x9 mm, su margen rostral y dorsal en con-
tacto con el pilar anterior y cuerpo del fornix, respectiva-
mente; con tenue realce a la administración del contraste. 
En la secuencia de tensor de difusión los diferentes tractos 
se aprecian con trayecto normal y adecuada disposición de 
las fibras. Sistema ventricular sin dilatación ni compresio-

nes. Se realizó la exéresis total de la lesión a través de un 
abordaje interhemisférico transcalloso anterior guiado por 
sistema de neuronavegación (Figura 1). El curso posto-
peratorio transcurrió con una hemiparesia braquio-cru-
ral derecha transitoria, que cede en días subsecuentes con 
recuperación total de la fuerza muscular. El paciente fue 
dado de alta sin déficit neurológico agregado. El examen 
patológico reportó un quiste coloide. La IRM postopera-
toria confirmó la extirpación total de la lesión con cambios 
postquirúrgicos asociados a craneotomía fronto-parietal 
derecha (Figura 2). El paciente se encuentra asintomático 
en seguimiento por la consulta externa.

Técnica quirúrgica
Paciente en decúbito dorsal, fijación con cabezal de Ma-

Figura 1. (A) IRM T2W coronal: ubicación anatómica de la lesión en foramen interventricular; (B) IRM integrada al sistema de neuronavegación, planeación de 
abordaje quirúrgico.

Figura 2. (A) IRM T2W sagital postoperatoria muestra la ruta de aproximación y longitud de la callosotomía; (B) Imagen de pieza quirúrgica mostrando su exé-
resis total. 
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yfield en posición neutra con ligera flexión y elevación de 
la cabeza respecto al tórax, rotación aproximada de 15° 
para que por gravedad separe al hemisferio derecho. Pla-
nificación con neuronavegador (sistema BrainLab Cur-
ve) utilizando IRM en secuencias T1 y T2 para definir 
estructuras vasculares importantes, en este caso el seno 
longitudinal superior (SSS) y arterias cerebrales anterio-
res con sus ramas pericallosas y calloso marginal, así como 
vascularización del tumor, que están presentes en el abor-
daje quirúrgico. Diéresis en herradura, incidiendo por pla-
nos logrando exposición ósea hasta identificar la sutura 
coronal y sagital. Craneotomía practicada en forma de he-
rradura, situándose ⅔ delante y ⅓ detrás de la sutura coro-
nal sobrepasando al menos 1 cm la línea media para expo-
ner y desplazar al SSS y lograr una mejor exposición de la 
fisura interhemisférica (Figura 3).

Durotomía arciforme con base al SSS, respetando com-
ponentes venosos que suelen encontrarse. Aunque estas 
estructuras de drenaje a lo largo del tercio anterior del 
SSS se consideran seguras de ligar, el riesgo de infarto 
venoso está descripto de forma predominante cuando son 
voluminosas y no hay venas suplementarias que drenen el 
determinado sector. En consecuencia, su manipulación y 
sacrificio deben mantenerse al mínimo. Se realizó drena-
je del líquido cefalorraquídeo (LCR) mediante punción 
lumbar aproximadamente 12 cc para descomprimir el pa-
rénquima y favorecer la separación. Los retractores fijos 
se tratan de evitar mediante el uso de retracción dinámi-
ca, intermitente e inducida por la gravedad (rotación de la 
cabeza de forma que el seno sagital se posicione parale-
lo al suelo, o colocar al paciente en decúbito lateral). Una 
vez identificado el lugar apropiado para acceder a la fi-

sura interhemisférica, comienza su disección con técnica 
microquirúrgica y utilizando microscopio (Leica M525 
OH4), se procede a la apertura de la aracnoides con mi-
crotijera en sentido longitudinal, debiendo reconocer la 
circunvolución frontal superior lateralmente y el borde 
libre de la hoz del cerebro, inmediatamente después en-
contrándose la circunvolución del cíngulo. La neurona-
vegación permite localizar sin dificultad al cuerpo callo-
so, disminuyendo el tiempo quirúrgico. Puede a su vez 
distinguirse por el color blanco nacarado, avascular y con 
las arterias pericallosas sobre su cara superior, las cuales 
se disecan por la línea media exponiéndolo (Figura 4A). 
En ocasiones, éstas pueden desplazarse hacia lateral o ad-
herirse, lo que dificulta su separación con riesgo de lesio-
narlas.9 La callosotomía se realiza en el tercio anterior, en 
sentido anteroposterior con coagulación bipolar y tijera 
microquirúrgica, no debiendo exceder de 20 mm, lo cual 
proporciona adecuada visualización del foramen de Mon-
ro, las venas cerebrales internas, coroideas y talamoestria-
das.10 11 12 Esta apertura limitada generalmente no implica 
secuelas neuropsicológicas postoperatorias (Figura 4B-5).

Se procede con la microdisección circunferencial del 
quiste bajo visión directa, en última instancia en sentido 
posterior separándolo del plexo coroideo y demás estruc-
turas neurovasculares a lo largo del techo del tercer ven-
trículo, logrando su exéresis en bloque. La apertura del 
quiste y succión de su contenido es favorable para la des-
compresión y movilización de la cápsula con un microdi-
sector para, finalmente, con pinza de biopsia realizar la 
exéresis en bloque. Debe prevenirse la manipulación del 
fornix y cuidar que la succión no dañe las estructuras cir-
cundantes. Las cavidades ventriculares se irrigan eva-

Figura 3. Posicionamiento, fijación, diéresis y craneotomía para abordaje ITcA. (Illustración de J. Travnicek cortesía de: The Neurosurgical Atlaspor Aaron Co-
hen-Gadol, MD)
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cuando cualquier residuo. Una vez alcanzada la hemosta-
sia, la duramadre se cierra de forma hermética y se sutura 
por planos según técnica habitual. Puede ser necesario 
dejar un catéter ventricular el cual será retirado en el pe-
ríodo postoperatorio. En el presente caso se mantuvo por 
72 horas.

DISCUSIÓN

Los tumores del tercer ventrículo (TV) y ventrículos late-
rales (VL) son entidades poco frecuentes que representan 
el 1.3-3% de todos los tumores intracraneales, observán-
dose con mayor frecuencia en niños.13 Pueden agruparse 
en primarios y secundarios; aquellos primarios incluyen 
al quiste coloide, papiloma de plexo coroideo, ependi-
moma y subependimoma, neurocitoma central. El gru-
po secundario se asocia con craneofaringiomas, tumores 
pituitarios, gliomas hipotalámicos y de la vía óptica, me-
ningiomas y tumores de la región pineal.6 14 En una serie 
de 127 pacientes con tumores del VL y TV, Milligan et 
al8 reportó quistes coloides (27%), astrocitomas pilocíticos 
(14%) y meningiomas (9%) como lesiones más comunes.

El quiste coloide es una lesión benigna, representa 0.5-
1% de las lesiones intracraneales y suele encontrarse so-
bre el techo del TV, inmediatamente adyacente al agu-
jero de Monro.15 Puede alcanzar un tamaño considerable 
y rara vez precipita una oclusión repentina del agujero de 
Monro, causando hidrocefalia obstructiva aguda poten-
cialmente mortal. Se presenta con una variedad de sín-
tomas (cefalea, vértigo, disminución del estado de cons-
ciencia) relacionados a la obstrucción del flujo de LCR y 
compresión.16 En la mayoría de los casos es asintomáti-
co y se descubre incidentalmente, aún más con el actual 

uso generalizado de tomografía y resonancia en pacientes 
con cefalea. Siendo su tratamiento aún tema de debate, si 
el paciente se torna sintomático, es apropiada la resección 
microquirúrgica o endoscópica.

La vía endoscópica es menos invasiva y proporciona des-
compresión adecuada de la pared del quiste. Sin embar-
go, está indicado cuando coexiste dilatación ventricular/
hidrocefalia que proporcione un espacio de trabajo ade-
cuado. Su limitación es la dificultad para resecar la ad-
herencia del quiste al techo del TV lo cual comprome-
te la totalidad de la escisión. Existe un riesgo persistente 
de recurrencia que sigue siendo tema de controversia.17 La 
resección microquirúrgica requiere siempre una planifi-
cación atenta y es un desafío distintivo para los neuroci-
rujanos debido a la ubicación profunda, difícil acceso y 
compromiso frecuente de estructuras neurovasculares crí-
ticas adyacentes.18 Un abordaje quirúrgico apropiado debe 
proporcionar espacio de trabajo adecuado con mínima re-
tracción y/o transgresión cerebral.19 Además, la elección 
del mismo dependerá de factores como el tamaño de los 
ventrículos y el tumor, sus características patológicas, los 
componentes neurovasculares cercanos y la experiencia 

Figura 5. Imagen transoperatoria: realizada la callosotomía se aprecia lesión 
quística* descrita.

Figura 4. Anatomía quirúrgica de la cisura interhemisférica (A) y posterior a callosotomía (B): seno sagital superior (1); hoz del cerebro (2); circunvolución del 
cíngulo (3); cuerpo calloso (4); arteria pericallosa (5) y callosomarginal (6); arteria cerebral anterior (7); foramen de Monro (8); pilar del fórnix (9); vena tala-
moestriada (10); vena coroidea (11); plexo coroideo (12); tálamo (13). Adaptado de: The Rhoton Collection®33
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del cirujano. El sistema de neuronavegación es una ayuda 
precisa y segura al planear la ruta de abordaje y mantener 
orientado al cirujano.20 21 La cirugía mal planificada pue-
de dar lugar a una exposición inadecuada, dificultando la 
resección total y el riesgo de déficit neurológico significa-
tivo.22 En el caso del quiste coloide, el Gold standard es la 
exéresis quirúrgica abierta, siendo el único método en la 
actualidad que puede eliminar la lesión en su totalidad y 
garantizar la curación definitiva.

Los abordajes abiertos al TV se pueden agrupar en tres 
categorías: anterior, posterior y lateral. Todos ellos inevi-
tablemente implican atravesar tejidos sanos y, por lo tan-
to, la elección óptima de la ruta operativa es especialmen-
te importante.19 23

Entre los abordajes anteriores incluimos al frontal trans-
cortical (FTC) y al interhemisférico transcalloso anterior 
(ITcA). La ruta transcortical conlleva un riesgo mayor de 
convulsiones, reportada hasta en 27% de los pacientes de-
bido a la disrupción cortical que crearía un foco epilep-
tógeno, inclusive con guía estereotáxica o neuronavega-
ción.24 25 Ha sido reportado también porencefalia, déficit 
neurológico y pérdida de memoria. Es mejor utilizado 
para lesiones con dilatación y componente tumoral intra-
ventricular significativo. Cabe mencionar que, si los ven-
trículos laterales están dilatados, el drenaje a través de la 
incisión cortical puede conducir al colapso y acumulación 
de líquido en el espacio subdural.25 El abordaje ITcA pro-
porciona visualización amplia del TV, minimiza el daño 
a las estructuras normales, siendo la distancia al TV más 
corta que en el abordaje FTC.26 Su mayor ventaja es evitar 
la transgresión cortical correspondiendo un corredor ana-
tómico importante que permite la exposición y disección 
de estructuras de la línea media y parasagitales.11 16 Ade-
más, ofrece varias opciones para alcanzar el TV después 
de la entrada en el ventrículo lateral (vía transforaminal, 
interforniceal, trans- y subcoroidal). Es indudablemente 
superior en presencia de ventrículos de tamaño normal, y 
como en el caso ilustrado, no acarrea consecuencias neu-
ropsicológicas graves.9 17 Entre las complicaciones posto-
peratorias de este abordaje resaltan la hemiparesia, pér-
dida de memoria, problemas de aprendizaje y mutismo, 
que pudieren ser transitorios o permanentes. En un estu-
dio publicado por Aryan et al se menciona que el rango 
de incidencia de hemiparesia varía entre 9-25%.27 El pa-
ciente del caso ilustrado cursó el postoperatorio inmedia-
to con una hemiparesia braquiocrural transitoria. Pocas 

series detallan la mortalidad y no se encontró literatura 
con respecto a convulsiones postoperatorias, siendo men-
cionada ocasionalmente la necesidad de drenaje ventricu-
lar permanente.28 El deterioro de la memoria en el posto-
peratorio se atribuye a la manipulación o daño del fórnix 
u otras estructuras de la línea media.29 El sacrificio de la 
vena talamoestriada puede conducir a infarto venoso del 
tálamo, aunque algunos autores afirman que el sacrificio 
unilateral es bien tolerado debido a la circulación colate-
ral.9 17 29 30 Las colecciones subdurales o subaracnoideas de 
LCR e hidrocefalia son complicaciones relativamente co-
munes después de una callosotomía, causadas por la alte-
ración en la circulación del LCR, pudiendo ser necesarios 
procedimientos de derivación para corregirlo. Reciente-
mente, las descritas modificaciones del abordaje interhe-
misférico tradicional pueden expandir el área operativa. 
El abordaje ITcA contralateral a la lesión proporciona un 
mejor ángulo de visión de la porción lateral del piso ven-
tricular contralateral, incluso con retracción mínima del 
parénquima cerebral según el caso, y que es aplicable a le-
siones que se desarrollan con mayor crecimiento hacia un 
lado determinado.31 32

CONCLUSIÓN

La exéresis total es un predictor importante del resultado 
de los tumores dentro del sistema ventricular. La ubica-
ción anatómica, el tamaño y tipo de lesión, la edad y co-
morbilidades del paciente deben considerarse al elegir el 
abordaje adecuado. Lograr una resección total sin com-
plicaciones significativas requiere un conocimiento pro-
fundo de las técnicas disponibles, sus ventajas y desven-
tajas. El abordaje interhemisférico transcalloso representa 
una vía importante de acceso para un amplio espectro de 
patologías vasculares y tumorales; es seguro y, en ciertos 
pacientes superior a otros abordajes quirúrgicos. La con-
sideración más importante no es la habilidad del cirujano 
sino una evaluación cuidadosa de las necesidades de cada 
paciente.
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En los abordajes interhemisféricos este instrumento adquiere valor significativo ya que ayuda a disminuir la retracción 
innecesaria creando un “corredor quirúrgico” adecuado para alcanzar estructuras profundas.
Más allá del valor localizador de la neuronavegación para cualquier lesión de esta topografía en línea media, lo más rele-
vante en la discusión es el tipo de abordaje para el tratamiento de los quistes coloideos del tercer ventrículo.
Los aspectos más discutidos en la elección del abordaje quirúrgico son básicamente cuál de todos nos permite una resec-
ción total de la lesión, necesidad de re operación por enfermedad persistente, shunt dependencia post quirúrgica, y mor-
bilidad post quirúrgica.
Con el abordaje transcalloso es probable una resección más completa (“total”) con lo que se disminuye la recurrencia de 
la lesión y la necesidad de re operaciones, aunque la disección de las adherencias a la vena cerebral interna y otros drena-
jes profundos tengan el mismo riesgo mórbido de lesión, ya sea en procedimientos endoscópicos como en el transcalloso.
Sin embargo, el factor preponderante a la hora de elegir un procedimiento quirúrgico es la morbilidad asociada al mis-
mo. Tener en cuenta en el abordaje interhemisférico transcalloso anterior el déficit focal resultante de la retracción pa-
renquimatosa, lesiones vasculares venosas (seno longitudinal superior y venas de desagüe) y arteriales, mutismo secun-
dario a lesión del cíngulo, entre otras complicaciones del procedimiento.
Por ello, probablemente en la actualidad, el abordaje endoscópico para la resección de estas lesiones es el de elección por 
la menor morbilidad. (Endoscopic vs. Microsurgical resection of colloid cyst: a systematic review and meta-analisys of 
1278 patients. Agnes B . Sheikh té al. World Neurosurgical 2014).
La neuronavegación es sólo un instrumento de localización pero no resuelve ningunos de los riesgos mórbidos inheren-
tes a cualquiera de los procedimientos quirúrgicos. La neuroendoscopia es segura y efectiva en la remoción de los quistes 
coloideos como para ser considerada la primera línea de tratamiento. El abordaje transcalloso debe considerarse en caso 
de necesidad de remover quiste residual (Treatment options for third ventricular colloid cyst: comparison of open mi-
crosurgical versus endoscopic resection. Eric Horn, Robert Spetzler et al., Neurosurgery 2007).

Martín Sáez
Sanatorio los Arcos. CABA

COMENTARIO
Los autores describen detalladamente técnica y beneficios del Abordaje Interhemisférico Transcalloso Anterior, guiado 
por Neuronavegación, en un caso de Quiste Coloideo en la región del Foramen de Monro. Este abordaje es, como bien 
se menciona, una alternativa excelente para evitar lesiones cerebrales innecesarias para su acceso, permitiendo su resec-
ción.

Creo importante destacar algunos puntos generales que me han sido de utilidad en casos similares.
El artículo hace mención a ciertas técnicas para favorecer la separación de la cara medial del hemisferio, una de ellas es 

la evacuación de cierto volumen de LCR. Para ello considero cómodo la colocación inicial de un Drenaje Lumbar con-
tinuo a reservorio estéril, regulable, de modo de abrirlo y ajustar intraoperatoriamente dicho volumen a lo necesario para 
el paciente en cuestión.

Otra es la posición, aprovechando la fuerza de gravedad para que la cara medial se desprenda espontáneamente de la 
hoz del cerebro. Esto naturalmente se optimiza colocando la fisura interhemisférica paralela al piso, con la hoz arriba 
y la cara medial del hemisferio elegido abajo, tórax semielevado y cabeza lateralizada al hombro posicionado superior-
mente (decúbito lateral o semilateralizado).

Debe hacerse hincapié en que el neuronavegador debe ser sólo una asistencia útil en el abordaje, ya que se dispone de 
múltiples reparos anatómicos para guiar al neurocirujano y éstos son inmodificables pese al shift producto de la evacua-
ción de LCR.

Dado que el Score de Glasgow es una escala diseñada para estadificar cuantivamente el estado de conciencia, conside-
ro que un exhaustivo examen de funciones superiores es de especial utilidad para evaluar déficits pre y postoperatorios 
en lesiones de la localización en cuestión. Personalmente no he podido dilucidar anatómicamente el origen de la hemi-
paresia transitoria ipsilateral al abordaje.

Disponer de Venograma por AngioRMN puede ser de utilidad para identificar grandes venas puente al SLS, que pue-
den incluso modificar el sitio estratégico para el abordaje.

Se felicita a los autores por el esfuerzo y difundir esta técnica.
Ezequiel Furst

Hospital Central de Mendoza
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Clipado Microquirúrgico de Aneurismas 
Carótido-oftálmicos en Tándem: 

Caso quirúrgico ilustrado y detalles técnicos

RESUMEN
Introducción: Los aneurismas “en beso” y “en tándem” son entidades raras y representan menos del 2,8% de todos los aneurismas 
intracraneales. Su manejo puede ser particularmente complejo debido a las características anatómicas únicas, el reducido espacio de 
trabajo entre dos o más cuellos de aneurisma adyacentes y un riesgo de hemorragia potencialmente mayor en caso de "besarse" las 
paredes de los aneurismas.
El tratamiento endovascular y el clipado quirúrgico son métodos de tratamiento aceptados, pero múltiples factores anatómicos e 
imagenológicos deben ser considerados.
Descripción del caso: Paciente femenino de 60 años con diagnóstico de 2 aneurismas incidentales en arteria carótida interna 
izquierda. Sin déficits neurológicos. En angioCT 3D mostró dos formaciones aneurismáticas saculares emergiendo del segmento 
carotídeo-oftálmico izquierdo. Las lesiones no se encontraban en contacto, por lo que las denominamos aneurismas "en tándem" y 
no aneurismas "en beso".
Optamos por el clipaje quirúrgico de ambos aneurismas. El tratamiento endovascular se descartó debido a la presencia de múltiples 
ramas arteriales importantes como las arterias hipofisarias superiores, oftálmica ipsilateral y comunicante posterior a nivel del 
aneurisma distal. Se realizó una craneotomía pterional izquierda con acceso transilviano, clinoidectomía anterior izquierda intradural 
y destechado del canal óptico. Por último, se ejecutó el clipado de ambos aneurismas. La paciente obtuvo el alta al tercer día 
postoperatorio sin déficits neurológicos.
Conclusión: La reconstrucción imagenológica 3D nos brinda información detallada sobre la anatomía de los vasos principales, 
número de aneurismas, presencia o ausencia de un plano de clivaje entre las paredes aneurismáticas para lograr un correcto clipado.

Palabras claves: Aneurismas en tándem, clipado microquirúrgico.

ABSTRACT
Introduction: "Tandem" and “Kissing" and aneurysms are rare entities and represent less than 2.8% of all intracranial aneurysms. Its 
management can be particularly complex due to the unique anatomical features, the reduced working space between two or more 
adjacent aneurysm necks, and a potentially increased risk of bleeding from "kissing" the aneurysm walls.
Endovascular treatment and surgical clipping are accepted treatment methods, but multiple anatomical and imaging factors must be 
considered.
Case description: A 60-year-old female patient with a diagnosis of 2 incidental aneurysms in the left internal carotid artery. No 
neurological deficits. On 3D CT angiography she showed two saccular aneurysmal formations emerging from the left carotid-
ophthalmic segment. The lesions were not in contact, so we call them "in tandem” and not "kissing" aneurysms.
We opted for surgical clipping of both aneurysms. Endovascular treatment was ruled out due to the presence of multiple important 
arterial branches such as the superior pituitary, ipsilateral ophthalmic, and posterior communicating arteries at the level of the distal 
aneurysm. A left pterional craniotomy was performed with transylvian access, left anterior intradural clinoidectomy, and unroofing of 
the optic canal. Finally, both aneurysms were clipped. The patient was discharged on the third postoperative day without neurological 
deficits.
Conclution: The 3D imaging reconstruction provides us with detailed information on the anatomy of the main vessels, the number of 
aneurysms, the presence or absence of a cleavage plane between the aneurysmal walls to achieve correct clipping.

Keywords: Tandem aneurysms, microsurgical clipping.

INTRODUCCIÓN

Se estima que la incidencia de aneurismas intracraneales 
es de hasta un 3,2% en la población general y que hasta un 
34% de ellos posee múltiples aneurismas.1, 2

Cuando estas lesiones se encuentran muy próximas en-

tre sí se denominan aneurismas "en beso" o "en tándem", 
con una frecuencia reportada del 0,2% -2,8% de todos los 
aneurismas intracraneales.3,4

Los aneurismas "en beso" son lesiones que muestran pa-
redes parcialmente adheridas entre sí, ya sea que nazcan 
de un mismo vaso sanguíneo (tipo I) o que nazcan en va-
sos sanguíneos diferentes (tipo 2).5 Además, pueden sub-
clasificarse como tipo IA si surgen de una arteria no fe-
nestrada y tipo IB cuando lo hacen de las extremidades de 
un vaso principal fenestrado.6
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Los aneurismas "en tándem" son, a nuestro entender, 
múltiples aneurismas ubicados muy cercanamente entre 
sí y que siempre se originan en el mismo vaso sanguíneo, 
pero que carecen de contacto entre sí. A pesar de que este 
último término se utiliza en varios artículos, no encontra-
mos ninguna publicación que detalle esta definición.

A pesar de que se informa en múltiples territorios vas-
culares intracraneales, los aneurismas "en beso" y "en tán-
dem" surgen con mayor frecuencia de la ACI supraclinoi-
dal.7,8 Se han sugerido factores de riesgo específicos para 
su desarrollo, como variantes arteriales fenestradas9 y an-
tecedentes familiares,10 pero conclusiones definitivas no 
pueden ser ratificadas debido al muy pequeño número de 
casos reportados.

Tanto el tratamiento endovascular como el clipado qui-
rúrgico han sido descriptos como posibles tratamientos 
para estos aneurismas. Estas lesiones cuentan con la pe-
culiaridad de permitirnos tratarlas en su totalidad en una 
única sesión quirúrgica o endovascular debido a su proxi-
midad anatómica. Existen, incluso, series endovasculares 
modernas que demuestran el uso de un solo procedimien-
to “pipeline” para tratar 2 o más aneurismas cuando emer-
gen del mismo vaso sanguíneo.11, 12

CASO DE ESTUDIO

Se presenta una paciente de 60 años de edad con antece-
dente de hipertensión arterial y 2 aneurismas de la ACI 
izquierda diagnosticados de manera incidental. La pacien-
te no tomaba anticoagulantes ni antiagregantes plaqueta-
rios.

El examen físico mostró una paciente intacta neurológi-
camente. Los campos visuales, así como los movimientos 
oculares externos, se encontraban conservador según con-
sulta neuroftalmológica. Se realizó una angiotomografía 
computarizada 3D que mostró dos aneurismas saculares 
que emergen del segmento carotídeo-oftálmico izquierdo. 
Como estas lesiones emergían del mismo vaso sanguíneo 
y no se vió que estuvieran en contacto, las denominamos 

"en tándem"(Figura 1).
Luego de una reunión interdisciplinar entre el departa-

mento endovascular y de cirugía neurovascular, y la poste-
rior decisión informada del paciente, se decidió realizar el 
clipado quirúrgico abierto y electivo de ambos aneurismas. 
En la toma de esta decisión, fue importante la presencia de 
múltiples ramas cercanas como las arterias quiasmáticas, 
infundibulares e hipofisarias superiores, así como la arte-
ria oftálmica ipsilateral.

Bajo anestesia general, se colocó a la paciente en decúbi-
to supino con la cabeza inclinada 20 grados hacia el lado 
derecho y extendida 10 grados para obtener una retracción 
adecuada del cerebro asistida por gravedad. Se efectuó un 
acceso quirúrgico a la arteria carótida interna extracraneal 
izquierda a nivel cervical para obtener un control proximal 
parcial. Se realizó craneotomía pterional estándar, drila-
do del ala esfenoidal y apertura dural en forma de U. Se 
disecó la fisura Silviana, comenzando en el punto de Sil-
vio anterior. Las cisterna carotídeas, ópticas y quiasmáti-
cas se abrieron y se liberó líquido cefalorraquídeo para la 
relajación parenquimatosa. Ambos aneurismas se eviden-
ciaron en la región paraclinoida. El aneurisma proximal 
era más voluminoso que el distal y ambos eran multilobu-
lados (Figura 2). El nervio óptico izquierdo se vió despla-
zado por el aneurisma proximal. Se realizó clinoidectomía 
anterior izquierda intradural y destechamiento del nervio 
óptico con una fresa diamantada de 3 mm e irrigación ge-
nerosa, y el ligamento falciforme se dividió para movili-
zar el nervio óptico homolateral y controlar mejor el cuello 
del aneurisma proximal (Figura 2). El aneurisma distal se 
aseguró primero con un clip recto de 9 mm. El aneurisma 
proximal se clipó posteriormente con dos clip angulado de 
rectos de 11mm paralelos. Finalmente, se aseguró el co-
rrecto cierre del aneurisma distal con un clip angulado de 
10mm y, con un miniclip curvo de 5mm, un pequeño cue-
llo residual del aneurisma proximal (Figura 2). Con cada 
paso se verificó la permeabilidad de las arterias ramifica-
das circundantes, incluida la oftálmica.

Tras un postoperatorio sin complicaciones, el paciente 

Figura 1 A-B. Podemos observar en la angioTAC preoperatoria la presencia de dos aneurismas a nivel de la arteria carótida interna supraclinoidea, en el seg-
mento carotídeo oftálmico izquierdo. Estos dos aneurismas no presentan ningún punto de contacto entre sí, por eso se denominan en tándem. C-D. Angiografía 
de control postoperatorio que muestra la oclusión completa de los dos aneurismas con la reconstrucción de la arteria carótida interna izquierda y sus ramas.
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fue dado de alta con una Escala de Rankin Modificada 
(mRS) = 0 al tercer día y sin déficits neurológicos. Al mes 
de seguimiento no se observó deterioro clínico.

Se realizó angiografía postoperatoria de control, eviden-
ciando oclusión completa de ambos aneurismas con correc-
ta reconstrucción en carótida supraclinoidea (Figura 1 C-D).

DISCUSIÓN

Komiyama et. al. afirmó que, a pesar de la demostración 
de un plano de clivaje angiográfico, a menudo estos aneu-
rismas presentan adhesiones entre sí.13 Consideramos que 
la angiotomografía 3D es extremadamente útil en el pe-
ríodo preoperatorio para discernir aneurismas múltiples y 
de un solo aneurisma multilobulado,14, 15, 16, 5 así como para 
identificar las uniones de pared a pared, aunque enten-
demos la limitación que destaca Komiyama en este sen-
tido en el caso de la angiografía.13 Además, la ATC 3D 
nos permite estudiar el origen del aneurisma, las ramas en 
pasaje adyacentes y perforantes, y reconocer fenestraciones 
de los vasos sanguíneos asociados en caso de que existan.17

Otra observación importante en nuestra experiencia es la 
dificultad para comprender qué aneurisma sangró, por lo 

que se aconseja una disección aracnoidea y una manipula-
ción de los domos aneurismáticos muy cuidadosa al tratar 
estas lesiones.

Yasargil afirmó que la adhesión entre los aneurismas (co-
nocido como el "punto de beso" o “kissing point”) y el es-
trecho espacio de trabajo alrededor de cada cuello aneu-
rismático hace que estos aneurismas sean particularmente 
desafiantes.3 Por estas razones, la ruptura intraoperatoria 
despierta gran preocupación y siempre debe ser considera-
da. En nuestro caso, sin embargo, se esperaba que el ries-
go de hemorragia intraoperatoria fuera menor que en los 
aneurismas "en beso" convencionales, ya que nuestras le-
siones presentaban un claro plano de clivaje entre sí. Por 
esta razón, en nuestro caso quirúrgico se eligió el término 
aneurismas “en tándem”.

En cuanto al control proximal, consideramos como me-
jor opción conseguir un acceso carotídeo extracraneal ip-
silateral, ya que la localización del aneurisma proximal 
nos impedía conseguir control intracraneal. Finalmente, 
la manipulación de cada aneurisma individual potencial-
mente incrementa el riesgo de hemorragia del otro, y el 
clipado del aneurisma no roto puede causar tracción en el 
roto y ser potencialmente catastrófico.15

Figura 2. A. Tras un abordaje pterional transilviano izquierdo se expusieron los aneurismas, observándose el aneurisma proximal parcialmente cubierto por el 
ligamento falciforme y el borde medial de la apófisis clinoides anterior. Se puede ver claramente que los aneurismas no están en contacto entre sí. B. Se rea-
liza el drilado del techo del canal óptico y la apófisis clinoides anterior con una mecha diamantada de 3mm y abundante irrigación. C. Se coloca un clip recto 
sobre la base del aneurisma distal. D. Luego se colocan clips en tándem rectos en la base del aneurisma proximal. E. Se coloca un segundo clip angulado pa-
ralelo al anterior sobre el aneurisma distal por presentar flujo residual. F. Finalmente, con el uso de un miniclip curvo, se ocluye un pequeño cuello residual del 
aneurisma proximal.
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CONCLUSIÓN

Los aneurismas "en beso" y los aneurismas "en tándem" 
son entidades raras. Deben estudiarse con un alto índice 
de sospecha al analizar las imágenes preoperatorias para 
evitar confundir estas múltiples lesiones con aneurismas 

multilobares únicas. Además, la configuración del vaso 
portador con sus variaciones, como las fenestraciones, son 
importantes factores que deben identificarse. Decisiones 
como la obtención de control proximal y qué aneurisma 
debe abordarse primero son un desafío y deben decidir-
se caso a caso.
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COMENTARIO
Los autores reportan el caso de una paciente con dos aneurismas incidentales en tándem originados en el segmento of-
tálmico de la carótida interna izquierda. Para su análisis realizan una serie de consideraciones sobre las características 
particulares de los aneurismas “en tándem” y “en beso” y la estrategia quirúrgica necesaria para su tratamiento. Luego 
de haber considerado las diferentes opciones microquirúrgica o endovascular, optaron por un abordaje pterional clásico 
con previo reparo de la carótida interna a nivel cervical. Coincido plenamente con la indicación del tratamiento ya que 
se trata de una paciente de 60 años con dos aneurismas en los que, si bien no están reportados los diámetros mayores, 
se puede presumir un tamaño mayor de 5mm al compararse con la carótida oftálmica que en esta topografía tiene un 
diámetro promedio de 4mm. Coincido también con la indicación microquirúrgica. Al ser aneurismas incidentales la 
cirugía es de tipo preventivo por lo que la finalidad quirúrgica debe ser el cierre completo de los aneurismas. En efecti-
vidad de cierre aneurismático, la microcirugía conlleva una clara ventaja de 97% de efectividad1 versus un 66% de efec-
tividad con coils2, un 76% con diversor de flujo3 y un 63% con stent más coils4. En cuanto a la solución quirúrgica tam-
bién hubiera optado por el mismo abordaje si bien para la clinoidectomía prefiero no flexionar la cabeza del paciente, ya 
que una posición neutra permite una visión menos tangencial sobre el piso de la fosa anterior y una visualización más 
clara y anatómica de las estructuras durante el drilado. En cuanto a la clinoidectomía, se hace difícil apreciar su alcan-
ce en una foto, pero creo que hubiera sido un poco más incisivo de manera de poder cerrar los aneurismas clipando el 
cuello de manera longitudinal respecto al eje carotideo. En última instancia, son gustos personales ya que la angiogra-
fía postoperatoria muestra una excelente exclusión completa de ambos aneurismas. Por último, coincido con los autores 
en que los aneurismas en tándem no llegan a ser tan complejos como los aneurismas “en beso” cuya disección y clipado 
a veces es muy compleja haciendo preferible en algunos casos la técnica endovascular. Finalmente, es importante re-
calcar el concepto reportado por los colegas en que los estudios angiográficos de cualquier orden (digital, AngioRMN 
o AngioTAC) muestran el interior del aneurisma y no sus límites externos. Esto puede hacer pensar que entre ambos 
aneurismas hay un espacio que en realidad no existe porque se encuentra ocupado por las dos paredes aneurismáticas 
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en oposición. Entre los posibles besos que podamos disfrutar en la vida este último no sería de lo más recomendable.

Matteo Baccanelli
Hospital Italiano de Buenos Aires

BIBLIOGRAFÍA
1.	 Spetzler RF, McDougall CC, Zambraski JM, Albuquerque FC, Hills NK Nakaji P, Karis JP, Wallace RC: Ten-year análisis of sacular aneurysms 

in the Barrow Ruptured Aneurysm Trial. J Neurosurg 132: 771-776, 2020
2.	 Molyneux AJ, Kerr RS, Yu LM, Clarke M, Sneade M, Yarnold JA, Sandercock P: International Subarachnoid Aneurysm Trial (ISAT) 

Collaborative Group. International subarachnoid aneurysm trial (ISAT) of neurosurgical clipping versus endovascular coiling in 2143 patients 
with ruptured intracranial aneurysms: a randomised comparison of effects on survival, dependency, seizures, rebleeding, subgroups, and aneurysm 
occlusion. Lancet. Sep 3-9;366(9488):809-17, 2005

3.	 Brinjikji W, Murad MH, Lanzino G, Cloft HJ, Kallmes DF: Endovascular treatment of intracranial aneurysms with flow diverters: a meta-
analysis. Stroke, Feb; 44(2): 442-7, 2013

4.	 Bodily KD, Cloft HJ, Lanzino G, Fiorella DJ, White PM, Kallmes DF. Stent-assisted coiling in acutely ruptured intracranial aneurysms: a 
qualitative, systematic review of the literature. Am J Neuroradiol, Aug;32(7):1232-6, 2011

COMENTARIO
Se presenta un caso de aneurismas en tándem del segmento oftálmico izquierdo. Si bien hay cierta tendencia hacia el 
tratamiento endovascular, este caso es un cabal ejemplo de que la microcirugía sigue teniendo un lugar preponderante, 
como se observa en la correcta resolución del caso por el equipo tratante, corroborado además en los estudios postope-
ratorios. Algunos detalles técnicos: es muy importante tener el control proximal, el cual se logró a nivel de la carótida 
cervical; no obstante según las imágenes quirúrgicas, se podría haber logrado también con una clinoidectomía anterior 
más amplia, que hubiera permitido control en carótida clinoidea e incluso una mejor exposición de los aneurismas. Fe-
licitaciones al equipo tratante.

Pablo A. Rubino
Hospital del Cruce

COMENTARIO
Los autores describen el caso de una paciente con aneurismas en tándem de localización carotídea tratada por vía mi-
croquirúrgica. Como mencionan, el tratamiento puede encararse por vía quirúrgica o endovascular; en este caso des-
cartaron la vía endovascular por la múltiple presencia de ramas arteriales. Analizando las imágenes en cuestión, sin 
embargo, no queda claro el por qué se descarta la colocación de diversor de flujo.1,2

Como describen los autores, los aneurismas en beso o kissing aneurysms y los aneurismas en tándem son variedades 
raras, y la diferencia estriba en que los primeros tienen las paredes del aneurisma parcialmente adheridas, mientras que 
los segundos presentan un hiato o espacio entre los aneurismas, o sea que se trata en definitiva de aneurismas múltiples 
que están separados entre sí.3 Contrario a lo esperado, estos aneurismas no están relacionados a enfermedades sistémi-
cas como el síndrome de Marfan o la enfermedad de Ehlers- Danlos.

Dado que uno de los aneurismas se encontraba ubicado en el sector carótido-oftálmico se realizó clinoidectomía y 
apertura de ligamento falciforme para mejor control vascular y para abordar la patología. Como mencionan los auto-
res, el tratamiento microquirúrgico de estos aneurismas es desafiante por el riesgo de la hemorragia intraoperatoria.

Una de las estrategias que pueden utilizarse en estos casos es el abordaje de la arteria carótida interna a nivel cervical, 
tener control proximal por si existiera la ruptura de uno de los domos frágiles durante la disección o la clinoidectomía 
intradural. Asimismo, la aspiración retrógrada puede facilitar en estos casos la colocación óptima de los clips.

Finalmente, felicito a los autores por la calidad de la iconografía microquirúrgica y por la resolución satisfactoria de 
un caso desafiante.

Dr. Francisco Mannará. 
Hospital de Agudos Juan A. Fernández, GCBA.
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Quiste Epidermoide Intradiploico 
con Invasión Intracerebral: Reporte de 

Caso y Revisión de la Literatura

RESUMEN
Introducción: Los quistes epidermoides intradiploicos representan el 25% de los tumores epidermoides intracraneales y menos del 
0,25% de todos los tumores intracraneales primarios. El hueso frontal y el parietal son las localizaciones más comunes. La extensión 
intradural es muy infrecuente, representando solamente el 3% del total de ellos.
Caso clínico: Paciente femenina de 64 años con antecedente de TEC frontal a los 11 años de edad consulta por una tumoración 
subcutánea de 5 x 4 cm a nivel frontal izquierda de evolución prolongada. TC de encéfalo mostró una lesión lítica de calota asociada 
a compromiso subgaleal, invasión intradural y extensión intraparenquimatosa. Se decidió la conducta quirúrgica con exéresis de la 
misma junto con su pseudocápsula. El informe anatomopatológico reveló quiste epidermoide.
Discusión: Los quistes epidermoides pueden ser congénitos o adquiridos. Al igual que nuestro caso, los adquiridos suelen causarse 
por la inclusión traumática del epitelio superficial. Suelen presentarse como una tumefacción subcutánea y permanecer asintomáticos 
hasta incluso décadas. La inusual extensión intradural puede generar síntomas tales como convulsiones y déficits neurológicos. 
El tratamiento suele ser la exéresis completa junto con su cápsula para así lograr un pronóstico favorable y la prevención de 
complicaciones.
Conclusión: Los quistes epidermoides intradiploicos son lesiones benignas y de crecimiento lento, pudiendo alcanzar tamaños 
considerables y ocasionalmente extenderse intracranealmente. El diagnóstico suele sospecharse radiológicamente y es confirmado 
mediante el estudio anatomopatológico. Deben incluirse dentro del algoritmo diagnóstico en pacientes que presentan lesiones únicas 
de calota con osteólisis e invasión intradural. En casos de extensión intradural, se insiste en su extirpación total con el fin prevenir la 
recurrencia y su potencial malignización.

Palabras Claves: Quiste epidermoide, Tumor intradiploico, Tumor óseo, Invasión intracraneal.

ABSTRACT
Introduction: Intradiploic epidermoid cysts account for 25% of intracranial epidermoid tumors and less than 0.25% of all primary 
intracranial tumors. The most common locations are the frontal and parietal bone. Intradural extension is very infrequent, representing 
only 3%.
Case Report: A 64-year-old female with a history of a frontal TBI at 11 years of age consulted for a left frontal subcutaneous tumor 
measuring 5 x 4 cm of prolonged evolution. Brain CT showed a lytic calvarial lesion associated with subgaleal involvement, intradural 
invasion and intraparenchymal extension. Surgical treatment of the tumor with its pseudocapsule was performed. The pathological 
report revealed an epidermoid cyst.
Discussion: Epidermoid cysts can be congenital or acquired. Like our case, acquired types are usually caused by traumatic inclusion 
of the superficial epithelium. They tend to present as subcutaneous swelling and remain asymptomatic for decades. The unusual 
intradural extension can lead to symptoms such as seizures and neurological deficits. Treatment is usually complete resection 
together with its capsule in order to achieve a favorable prognosis and prevention of complications.
Conclusion: Intradiploic epidermoid cysts are benign, slow-growing lesions that can reach considerable size and occasionally extend 
intracranially. Its diagnosis is usually suspected radiologically and confirmed by histopathological study. These should be included in 
the diagnostic algorithm of patients presenting single calvarium lesions with osteolysis and intradural invasion. In cases of intradural 
extension, total removal is insisted in order to prevent recurrence and potential malignancy.

Key Words: Epidermoid cyst, Intradiploic tumor, Bone tumor, Intracranial invasion.

INTRODUCCIÓN

Los quistes epidermoides son lesiones poco frecuentes, 
benignas y de crecimiento lento. El primer reporte de un 
quiste epidermoide fue realizado por el anatomopatólogo 
Cruveilhier en 1829, describiendo una lesión en la región 
temporal a la que denominó "tomour perlee" (tumor per-
lado) debido a sus características macroscópicas de brillo 
perlado metálico.1 Posteriormente, el fisiólogo Johannes 
Müller en 1838 describió el primer quiste epidermoide 
intradiploico y acuñó el término “colesteatoma”.1 Si bien 

su nombre hace referencia a la presencia de grasa y coles-
terol (cole-colesterol y steat-tejido adiposo), el término es 
equívoco etimológicamente debido a que en la actualidad 
el “colesteatoma” carece de ambos componentes.

Su origen puede ser congénito, relacionado con la im-
plantación de ectodermo en el momento del cierre del 
tubo neural, o adquirido, generalmente causado por la in-
clusión postraumática de epitelio superficial.2

Los quistes epidermoides son raros y representan menos 
del 0,25% de todos los tumores intracraneales primarios, 
pudiendo desarrollarse tanto a nivel intradural como ex-
tradural, siendo la primera su localización más frecuen-
te.3,4 Éstos suelen localizarse en la región del ángulo pon-
tocerebeloso, en la región supraselar, fosa romboidal y 
canal espinal;2 también se encuentran con menor frecuen-
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cia en otras localizaciones, tales como la cisura de Silvio, 
región cuadrigémina, intraventricular, pontina, talámi-
ca y cuerpo calloso. Aquellos extradurales, también de-
nominados intradiploicos, representan aproximadamente 
un 25% de todos los quistes epidermoides intracraneales.4 

Pueden ubicarse en el cuero cabelludo, bóveda craneal o 
base de cráneo, siendo el hueso frontal y el parietal las 
localizaciones más comunes.3 La mayoría de los quistes 
epidermoides extradurales son pequeños y no suelen ex-
tenderse intracranealmente. No obstante, su crecimien-
to progresivo puede generar grandes defectos craneales, 
compresión cerebral y/o de estructuras neurovasculares 
adyacentes, generalmente debido a compresión extradu-
ral.3 Sin embargo, aproximadamente el 3% se extienden 
hacia el espacio subdural.5

Pueden presentarse a cualquier edad con un ligero pre-
dominio entre la segunda y quinta década. 3,4

CASO CLÍNICO

Paciente de sexo femenino de 64 años con antecedentes 
de TEC en región frontal izquierda secundario a caída 
de propia altura a los 11 años de edad, referida a consul-
ta externa de Neurocirugía por presentar una tumoración 
frontal izquierda de evolución prolongada y crecimiento 
lento. Durante el examen físico se constató su presencia 
a nivel subcutáneo, de 5 x 4 cm aproximadamente, de ca-
racterísticas blanda, borde mal definido, fluctuante, indo-
lora y sin signos inflamatorios. Adyacente a la misma se 
palpó otra tumoración más pequeña de similares carac-

terísticas.
Concurrió con una radiografía (Rx) de cráneo frente y 

perfil donde se evidenció una lesión radiolúcida, circular 
y de bordes definidos con signos de remodelación escleró-
tica (Figura 1A y B). Tomografía computada (TC) de en-
céfalo mostró una lesión lítica de calota con deformación 
y esclerosis de la misma asociada a compromiso subga-
leal, invasión intradural y extensión intraparenquimatosa 
en imagen de “reloj de arena” (Figura 1C y D).

Resonancia magnética (RM) de encéfalo con contraste 
endovenoso evidenció una lesión heterogénea, predomi-
nantemente hipointensa en secuencia T1, hiperintensa en 
T2, heterogénea e isointensa con respecto al parénquima 
cerebral en Flair (Fluid attenuated inversión recovery), 
con escasas áreas de restricción en la secuencia difusión 
(DWI) y realce fino periférico tras la administración de 
contraste (Figura 2). Se observó efecto de masa leve con 
colapso de asta frontal de ventrículo lateral homolateral. 
Se realizó una angiotomografía de encéfalo para valorar 
la vascularización adyacente de la masa y descartar ano-
malías vasculares, siendo negativa para las mismas.

Debido a los hallazgos imagenológicos y clínicos, se de-
cidió realizar su exéresis quirúrgica (Figuras 3 y 4).

Se planificó un abordaje hemicoronal izquierdo pasante 
de línea media. El colgajo cutáneo se disecó en dos pla-
nos. Se constató el compromiso del plano subgaleal y de 
la fascia superficial del músculo temporal por parte de la 
lesión. La misma se disecó de forma circunferencial si-
guiendo su trayecto hacia su origen en la calota cranea-
na y se obtuvo muestra de contenido del saco, el cual se 

Figura 1. A) y B) Rx de cráneo frente y perfil. C) y D) TC de cerebro sin contraste endovenoso.

Figura 2. RM de cerebro. A) Secuencia T1 sin contraste endovenoso. B) y C) Secuencia T1 con contraste endovenoso. D) Secuencia T2.
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describe como “blanco perlado”, de aspecto caseiforme, 
evacuándolo mediante aspiración en su totalidad. La cáp-
sula tumoral detergida se disecó del borde óseo y la du-
ramadre hasta rodear en 360° el sitio de perforación de la 
misma. Se realizó ligadura y exéresis del componente ex-
tradural del saco. Luego, se efectuó un fresado circunfe-
rencial del borde óseo, hasta observarlo sano.

El tiempo intradural se inició con la apertura dural cen-
trada en el defecto de perforación a través de la cual se 
desprendió material caseoso de similares características al 
evacuado previamente. Se realizó lavado y aspiración de 
la cavidad intracerebral. Se visualizó una pseudocápsula 
friable sin plano de disección, lo que dificultó su exére-
sis completa a pesar del intento. Para finalizar, se llevó a 
cabo la exéresis de duramadre adelgazada e infiltrada, con 
posterior plástica dural con parche autólogo y se realizó 

un cierre cutáneo por planos.
Se recibió el informe anatomopatológico diferido don-

de se constató una formación quística revestida por epi-
telio escamoso, sin atipia y material carneo en su interior, 
con calcificaciones dispersas y escaso infiltrado linfoplas-
mocitario, compatible con quiste epidermoide. No se ob-
servaron características malignas (Figura 5). La paciente 
cursó el postoperatorio en forma satisfactoria, sin presen-
tar complicaciones y egresando al cuarto día del postope-
ratorio (Figura 6).

DISCUSIÓN

Los quistes epidermoides intradiploicos suelen localizar-
se en los huesos tabulares de la calota, senos paranasales, 
maxilar, temporal y esfenoides.6 Predominan en el sexo 

Figura 4. Imágenes intraoperatorias. Tiempo extra e intradural. Flecha ama-
rilla: defecto dural a través del cual se comunica el espacio extra y subdural. Figura 5. Pieza macroscópica y estudio microscópico de pieza quirúrgica.

Figura 3. Imágenes intraoperatorias. Tiempo extradural.

Figura 6. RM de cerebro control a los 4 meses postoperatorio.
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masculino y la aparición de los síntomas ocurren entre los 
20 y 50 años.2,7 Existe una gran variabilidad con respec-
to a la duración sintomatológica previo a la consulta, os-
cilando entre 0 y 80 años, reflejando la naturaleza de su 
crecimiento lento.8

Etiopatogenia
Los quistes epidermoides pueden ser congénitos o ad-
quiridos. Los primeros se encuentran relacionados con 
la implantación de tejido ectodérmico heterotópico o de 
otras líneas de fusión epitelial en el momento del cierre 
del tubo neural entre la tercera y quinta semana de gesta-
ción.4,8,9 Los estudios inmunohistoquímicos podrían co-
rroborar esta hipótesis debido a que sus células contienen 
los mismos restos de carbohidratos que la piel, demos-
trando su origen embriológico común.9 El origen de la 
forma intradiploica implica la inclusión de células epidér-
micas a nivel óseo.4 Los de etiología adquirida suelen ser 
causados por la inclusión traumática del epitelio superfi-
cial.3,8,9 También pueden generarse a través de punciones 
lumbares o intraóseas.4 Los autores consideran este caso 
como de origen adquirido debido al antecedente traumá-
tico en la misma región referido por la paciente.

Su crecimiento ocurre por procesos de descamación de 
células normales y degradación de la membrana celular 
hacia la cavidad quística y no por división celular acti-
va. El mismo justifica su naturaleza benigna y crecimien-
to lento, dando como resultado la producción de quera-
tina y colesterol.10,11 Se piensa que la causa del defecto 
óseo es debido a la presión expansiva tumoral, generan-
do cambios reactivos distróficos y provocando así un de-
fecto óseo denominado “festoneado”.2,12 La erosión len-
ta y consecuente festoneado óseo se genera al igual que 
en otros tumores benignos de calota y no se acompaña 
de invasión celular tumoral.2 Se producen así cambios de 
presión en sus estructuras adyacentes visibles radiográfi-
camente, siendo característica la destrucción ósea del crá-
neo con aumento de la radiopacidad de los bordes circun-
dantes lisos.2

Diagnóstico
Los quistes epidermoides intradiploicos suelen descubrir-
se incidentalmente y permanecer asintomáticos a lo lar-
go de muchos años. La mayoría se manifiestan como pe-
queñas masas asintomáticas en el cuero cabelludo de larga 
evolución. Los síntomas más comunes son hipersensibili-
dad local y cefalea.9,13–15 Sin embargo, de existir osteólisis 
extensa, compresión extra o invasión intradural, pueden 
generarse síntomas más considerables tales como convul-
siones o déficits neurológicos, de la misma manera que 
cualquier otra lesión ocupante de espacio extraxial.4,8

Podemos insinuar el diagnóstico del quiste epidermoide 

a través de las distintas modalidades imagenológicas (Rx 
de cráneo, TC y RM de encéfalo) y confirmándolo me-
diante el estudio histopatológico.

Cushing fue el primero en describir la primera carac-
terística radiológica del epidermoide intradiploico como 
“áreas focales de osteólisis acompañado de un margen liso 
generalmente esclerótico”.16 Radiológicamente se caracte-
rizan por áreas líticas con erosión y expansión de las ta-
blas internas y externas del cráneo con bordes escleróticos 
definidos y calcificados.3 Su imagen típica consta de una 
lesión con un diámetro menor a 5cm con bordes escleró-
ticos, siendo atípico aquellos que carecen de tales bordes 
o de un tamaño mayor.13 En la TC de cerebro se descri-
be una masa hipodensa, homogénea y lobulada, la cual 
no realza tras la administración de contraste endoveno-
so.2,13,17 Suelen presentar un rango de densidad de -20 a 
+20 unidades de Hounsfield (UH); en algunos casos pue-
den mostrar calcificaciones en la pared quística.3 En nues-
tro paciente, la densidad tumoral se mostró entre -3 UH 
y +30 UH (excepto en algunas áreas calcificadas). Estas 
lesiones son hipodensas debido a la combinación de co-
lesterol de baja densidad.18 Sin embargo, la densidad to-
mográfica puede aumentar tornándose similar a la del lí-
quido cefalorraquídeo (LCR) debido al mayor contenido 
proteico, cálcico o de detritus celulares.3,11

La mayoría de los quistes epidermoides no suelen pre-
sentar un realce posterior a la administración de contraste 
endovenoso.3 De haberlo, un realce periférico podría co-
rresponder a inflamación perilesional.6 En la modalidad 
de RM de encéfalo, suelen ser hipointensas en las secuen-
cias ponderadas en T1 e hiperintensas en T2.3,13,19 Aun-
que típicamente hipointensa, la intensidad en T1 puede 
cambiar según el contenido quístico.3 Las lesiones iso e 
hiperintensas suelen contener líquido hemorrágico.2 La 
RM además permite valorar la extensión intracraneal, 
siendo la secuencia Flair más precisa que las secuencias 
T1 y T2 para este fin, siendo hiperintensa en relación con 
el LCR debido al colesterol y los restos epiteliales.3,11,19 

La secuencia DWI demuestra utilidad para el diagnósti-
co con su hiperintensidad característica (restricción de di-
fusión) principalmente en lesiones intradurales, no así en 
aquellos de origen intradiploico.3,11,19

Macroscópicamente, aparecen como tumores de pa-
redes lisas, pardas-blanquecinas, friables y de contenido 
duro-pétreo y untuoso. Microscópicamente se encuentran 
delineados por una cápsula delgada de epitelio escamo-
so queratinizado estratificado.20 La degeneración epitelial 
intraquística genera una reacción de cuerpo extraño ca-
racterizada por células gigantes, la formación de cristales 
de colesterol, hemosiderina y fibrosis.2 El examen histo-
patológico diferido de nuestro paciente describió una for-
mación quística revestida por epitelio escamoso, sin atipia 
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y material carneo laminar en su interior. A nivel del tejido 
conectivo denso adyacente se observaron dispersas calci-
ficaciones y escaso infiltrado linfoplasmocitario.

Diagnóstico diferencial
Según la experiencia quirúrgica de los autores y en sin-
cronía con la literatura publicada, entre los diagnósticos 
diferenciales se destacan la metástasis ósea, meningio-
ma, quiste dermoide, granuloma eosinofílico, quiste óseo 
aneurismático, colesteatoma, quiste hidatídico y quiste 
aracnoideo.3,4,7

Las metástasis óseas suelen originarse a partir de neo-
plasias de la mama, pulmón, tiroides y riñón, así como 
también el neuroblastoma. Presentan una apariencia va-
riable, siendo únicos o múltiples masas con márgenes re-
gulares o irregulares, visualizándose tomográficamente 
como lesiones hiperdensas debido al aumento de su vas-
cularización. Junto a ello se destaca un mayor compromi-
so del estado general del paciente y la posible coexistencia 
de otras metástasis. El quiste dermoide presenta conteni-
do dérmico (piel y glándulas sebáceas), localizándose ge-
neralmente en la línea media durante la niñez. Los granu-
lomas eosinofílicos suelen ser más homogéneos y blandos, 
presentando márgenes óseos no escleróticos (bordes “bi-
selados”) y apareciendo en pacientes jóvenes. Los coles-
teatomas se localizan a nivel temporal y suelen presentar 
antecedentes de alguna infección otológica a repetición. 
El quiste hidatídico no suele erosionar la tabla ósea ni ge-
nerar calcificaciones intralesionales. El quiste aracnoideo 
sigue todas las secuencias de LCR en RM.

Tratamiento y complicaciones
En casos sintomáticos, el tratamiento de elección suele 
ser quirúrgico. Hace un siglo aproximadamente, Cushing 
expresó que el objetivo quirúrgico debe ser la exéresis tu-
moral completa incluyendo su cápsula, la cual debe ser di-
secada del hueso y duramadre.16 El componente “activo” y 
en crecimiento del quiste epidermoide intradiploico es su 
cápsula. Por ello, la exéresis capsular siempre deber ser 
removida posterior al contenido. El revestimiento epite-
lial de éstos no suelen regenerarse con la exéresis comple-
ta, asociándose con un buen pronóstico a largo plazo con 
curación y mínima mortalidad operatoria.2,9 De realizarse 
una exéresis incompleta, existe el riesgo de complicacio-
nes tales como la hemorragia postoperatoria, meningitis 
granulomatosa, recurrencia y transformación maligna.6,11 

La recurrencia es probable si la pared del quiste no se re-
mueve por completo, con una tasa del 8,3 al 25%.3,6

Por otro lado, son infrecuentes los casos de perforación 
dural (espontánea o intraoperatorio) y volcado del conte-
nido quístico hacia al espacio subaracnoidal. La descarga 
del mismo (queratina, detritos celulares y colesterol) ha-
cia este espacio podría provocar una meningitis aséptica.7 

De igual manera que la exéresis de un quiste epidermoi-
de de otra región intradural, el lavado repetido de la cavi-
dad con solución salina al 0,9% contribuye a prevenir esta 
complicación.3,20

Los quistes epidermoides intradiploicos suelen ser de 
naturaleza benigna pero en raras ocasiones pueden sufrir 
una transformación maligna.2,3 La remoción parcial, re-
currencia e infecciones a repetición se relacionan con un 
mayor riesgo de malignización.3 Reportes previos sugie-
ren que los quistes epidermoides sometidos a múltiples 
intervenciones quirúrgicas son susceptibles a la transfor-
mación maligna, siendo el carcinoma de células escamo-
sas la más frecuente.2,3,8 Yanai et al. reportaron 5 casos 
con transformación maligna de una serie de aproxima-
damente 100 quistes epidermoides intradiploicos reco-
lectados de la literatura.2 Debe sospecharse una trans-
formación maligna en caso de captación de contraste en 
estudios radiológicos.6 Posterior a la transformación ma-
ligna, la exéresis extensa, radioterapia y quimioterapia es 
la modalidad terapéutica de elección.3 A pesar del esque-
ma sugerido, el pronóstico no es favorable.4,6 Por estas 
razones, sin importar su tamaño, el objetivo quirúrgico 
siempre debe ser la exéresis completa.

CONCLUSIÓN

Los quistes epidermoides intradiploicos son lesiones be-
nignas y de crecimiento lento del cráneo. A pesar de que 
pueden alcanzar tamaños considerables y generar efecto 
de masa local desde el espacio extradural, su extensión in-
tradural es infrecuente y poco documentada. El diagnós-
tico suele sospecharse radiológicamente y es confirmado 
mediante el estudio anatomopatológico. Esta lesión debe 
incluirse dentro del algoritmo diagnóstico en pacientes 
que presentan lesiones únicas de calota con osteólisis e in-
vasión intradural. En casos de extensión intradural, se in-
siste en su extirpación total con el fin prevenir la recu-
rrencia y su potencial malignización.
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COMENTARIO
Los epidermoides craneales son tumores benignos poco frecuentes que esporádicamente surgen del diploe craneal. 
Fueron descriptos por primera vez en 1838 y, desde entonces, se han informado "case reports" y serie de casos, pero 
ninguna publicación es suficientemente grande para caracterizar todos los aspectos de este tumor. El caso aquí publi-
cado refuerza los conceptos de estas publicaciones acerca de la efectividad curativa de la cirugía cuando se logra una re-
sección completa de la lesión y la posibilidad de transformación maligna en casos de persistencia tumoral; aunque no 
está claro si estas formas malignas son una entidad evolutiva o una entidad histológica independiente.
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COMENTARIO
Los epidermoides y dermoides craneocerebrales son tumores congénitos benignos relativamente raros. Se postula que 
ambos tipos derivan de la inclusión ectópica de células epiteliales durante el cierre del tubo neural desde la tercera a la 
quinta semana de vida embrionaria. En esta etapa, las células ectodérmicas pueden ser transportadas con el desarrollo 
de las vesículas óticas y ópticas, lo que explicaría la localización de las lesiones. Las inclusiones en etapas más tardías dan 
lugar a tumores del diploe y del cuero cabelludo.

Los epidermoides craneocerebrales pueden ser intradurales –la mayoría-, o extradurales. Debido a la escasez de casos, 
ninguna institución tiene una casuística lo suficientemente grande como para caracterizar completamente este tumor.

El presente trabajo es un aporte a la serie de casos publicados en la literatura, la mayoría de las revisiones no superan 
los 200 casos. Refuerza el concepto de la efectividad curativa de la cirugía cuando se pasa por margen de tejido sano. La 
transformación maligna de células escamosas es poco frecuente; el carcinoma primario de células escamosas es raro, en 
general surgen de la transformación maligna de un quiste epidermoide, pudiendo estar asociado a resecciones incom-
pletas.

Lo relevante de este aporte es la presentación de un caso tanto de localización extradural (diploe) e intradural.
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Inusual caso de migración de un catéter atrial 
a las arterias pulmonares

RESUMEN
La migración cardíaca del catéter distal del Shunt Ventrículo Atrial es una complicación poco frecuente y potencialmente grave.
Se presenta el caso de un paciente femenino con antecedente de enfermedad de Dandy-Walker valvulo dependiente, con 2 
recambios valvulares previos, que se presentó por guardia con náuseas, dolor y franca distensión abdominal secundaria a ascitis de 
LCR complicado con peritonitis. Su cuadro fue resuelto mediante la colocación de Shunt Ventrículo Atrial.
Seis meses más tarde, intercurre con hidrocefalia aguda evidenciándose en la TC de cerebro la desconexión del catéter distal a la 
válvula. El estudio radiográfico reveló migración caudal del segmento distal del catéter al corazón.
El segmento migrado fue rescatado mediante un abordaje endovascular transfemoral en conjunto con un cirujano cardiovascular. Una 
vez retirado el catéter migrado, se recolocó el catéter distal al atrio y los síntomas de hidrocefalia cesaron.
Se discute el tratamiento de esta complicación inusual y su manejo interdisciplinario.

Palabras clave: hidrocefalia, disfunción valvular, derivación ventrículo-atrial, migración cardíaca.

ABSTRACT
In this article we present a case of a female patient with history of Dandy Walker malformation with requirement of CSF shunting 
and three replacements, that consulted at our institution with abdominal pain, anorexia and nausea secondary to CSF ascites and 
peritonitis. Therefore ventriculoatrial shunt was the treatment of choice.
Six months later, the patient presented with clinical manifestations of acute hydrocephalus. Brain CT was performed demonstrating 
distal catheter disconnection from the valve and chest Rx displayed distal cardiac migration.
Surgical treatment was decided together with a cardiovascular surgeon and the catheter was removed by an endovascular 
transfemoral approach. After removal, a new valve was positioned and a new distal catheter was introduced into the atrium with 
improvement of symptoms.
Treatment of this unusual complication and its interdisciplinary management are discussed.

Key words: hydrocephalus, ventriculoatrial shunt, shunt malfunction, cardiac migration

INTRODUCCIÓN

El manejo de la hidrocefalia siempre ha presentado un 
gran desafío para el Neurocirujano. El uso de shunt ven-
trículo-peritoneal (SVP) suele ser el tratamiento de elec-
ción para esta patología. Sin embargo, cuando el SVP 
no es una opción debido a complicaciones abdominales, 
como ascitis por líquido cefalorraquídeo (LCR) y perito-
nitis, entre otras, el uso de shunt ventrículo atrial (SVA) 
se presenta como una segunda opción. Las complicacio-
nes más graves de los SVA son la infección, la obstruc-
ción, los hematomas cervicales y la migración del seg-
mento distal 1, 2. La migración del segmento distal es una 
complicación extremadamente rara y fue reportada por 
Akhtar et al. 1 con una incidencia del 1,56% de los ca-
sos. Hay dos técnicas descritas para retirar el catéter dis-
tal migrado del corazón, la clásica vía por toracotomía 3 
o por vía endovascular 2, 4, 5, 6.

El objetivo de este trabajo es presentar un caso de mi-
gración cardíaca de shunt ventrículo atrial y discutir su 
pronóstico y tratamiento.

REPORTE DE CASO

Paciente femenino de 32 años con antecedente de enfer-
medad de Dandy-Walker con requerimiento de coloca-
ción a los 2 meses de vida de shunt ventrículo-peritoneal 
con dos catéteres cerebrales, uno parietal derecho y el se-
gundo a la cisterna magna aislada, unidos por un conec-
tor en Y previo a la válvula. Dicho sistema requirió re-
cambio a los 3 años.

A los 31 años, en contexto de disfunción valvular diag-
nosticada por cefalea refractaria al tratamiento, se reali-
zó exploración quirúrgica de sistema de derivación evi-
denciándose disfunción distal al conector en Y por lo que 
se realizó recambio valvular y de catéter distal, utilizan-
do los catéteres proximales y el conector ya presentes en 
la paciente.

Luego de 6 meses, la paciente se presentó nuevamen-
te en guardia por dolor y franca distensión abdominal. 
El estudio imagenológico del recorrido valvular inclu-
yendo radiografías seriadas, tomografía computada (TC) 
y ecografía abdominal revelaron líquido libre en abdo-
men compatible con ascitis y sistema de SVP intacto. 
Se tomaron cultivos de LCR y líquido ascítico con ais-
lamiento de Propionibacterium Acnes y posteriormen-
te Staphylococcus Epidermidis. Por esta razón, se colocó 
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un drenaje ventricular externo y se realizó el tratamien-
to ATB pertinente. Luego de 2 semanas, para evitar la 
misma complicación, se decidió colocar un shunt ventrí-
culo-atrial. El procedimiento fue bien tolerado y la pa-
ciente fue dada de alta 10 días después sin ninguna inter-
currencia clínica.

Tras 2 meses, la paciente volvió a consultar en guar-
dia por náuseas, cefalea bifrontal con irradiación holo-
craneana de intensidad moderada y vómitos. Al examen 
físico se constató limitación de la mirada superior y co-
lección líquida sobre herida craneal de derivación. Se 
realizó TC de cerebro con evidencia de ventriculomega-
lia y desconexión de catéter distal a la válvula (Figura 1). 
El estudio radiográfico reveló migración caudal del seg-
mento distal del catéter al corazón (Figura 2). El seg-
mento migrado fue rescatado mediante un abordaje en-
dovascular transfemoral, en el cual se enroscó el catéter 
migrado con un catéter pigtail y se lo desplazó hasta la 
vena ilíaca primitiva izquierda para luego ser capturado a 
nivel ilíaco con un lazo trilobulado (Figura 3).

Una vez retirado el segmento migrado, se colocó un 
nuevo catéter distal en el atrio. Luego del procedimiento, 
la paciente presentó franca mejoría sintomática con reso-
lución del cuadro de cefalea y Parinaud. Se realizó una 
tomografía de control a los dos días en donde se corro-
boró la disminución del volumen del sistema ventricular 
y fue dada de alta deambulando por sus propios medios. 
En el control ambulatorio, al mes de la cirugía, se man-
tuvo asintomática, sin nuevos signos de hidrocefalia ni 
complicaciones asociadas, con un control imagenológico 
estable (Figura 4).

DISCUSIÓN

Se presentó el caso de una paciente shunt dependiente, 
con peritoneo dificultoso, que requirió un SVA, presen-
tando una complicación poco frecuente del mismo como 
es la migración intracardiaca del catéter distal.

Habitualmente, la colocación de un SVA es una buena 
alternativa a la hora de resolver la hidrocefalia en pacien-

Figura 1. A y B. Corte axial y sagital de TC de cerebro evidenciando marcada hidrocefalia supratentorial. C. Reconstrucción 3D de dicha tomografía, se observa 
desconexión del catéter distal (flecha verde). Aclaración: sobre mastoides izquierda se evidencia catéter calcificado de válvula previa abandonada. D. Imagen 
intraquirúrgica con evidencia de desconexión de segmento distal.

Figura 2. A y B. Radiografías de frente y perfil respectivamente realizadas previo a la intervención endovascular en donde se evidencia migración del catéter 
distal a la cavidad cardíaca (flechas verdes).
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tes con peritoneo dificultoso. Sin embargo, una compli-
cación inusual pero potencialmente grave de este proce-
dimiento es la migración del catéter distal al atrio 2, 4-7. La 
resolución de esta complicación excede el área de compe-
tencia del neurocirujano general, siendo la misma lleva-
da a cabo por radiólogos intervencionistas o cardiociru-
janos. No obstante, es importante conocer la posibilidad 
de esta complicación, teniendo presente que es el Neuro-
cirujano quien realiza seguimiento de los pacientes con 
hidrocefalia.

Son dos los objetivos que se buscan al tratar la disfun-
ción distal del SVA con segmento migrado intracardíaco. 
El primero, restablecer el SVA para aliviar los síntomas 
de la hidrocefalia; y el segundo, prevenir las complica-
ciones propias de la ubicación cardíaca del catéter, como 
tromboembolismo, septicemia, y complicaciones cardía-
cas como arritmias y taponamiento cardiaco 4. El aborda-
je de elección hoy en día es el endovascular endovenoso 

1, 4, 9. En caso de fallar, puede ser necesaria una toracoto-
mía 3.

Por otra parte, la necesidad de tratar el segmento mi-
grado intracardíaco tiene también sus controversias. De-
bido a la escasa literatura disponible sobre este tópico, 
nos hemos basado en bibliografía que abarca tanto SVA 
como otros tipos de catéteres cardíacos, entre ellos, mar-
capasos 10-12.

Previo a la extracción, se recomienda realizar una ven-
triculografía derecha del corazón a fin de definir la ubi-
cación exacta del catéter y su riesgo de migración durante 

el procedimiento 4, 5.
Es importante considerar que si el catéter se encuen-

tra adherido al miocardio, luego de la extracción pue-
den ocurrir serias complicaciones como un taponamien-
to cardíaco o una arritmia severa. Por esta razón, en caso 
de existir dicha adherencia, se podría considerar no reti-
rarlo. De ser así, estaría indicada la anticoagulación pro-
filáctica 11.

En caso contrario, cuando el catéter no se encuentra 
adherido, se debería intentar el retiro del mismo, consi-
derando que de no hacerlo habría un alto riesgo de em-
bolismo pulmonar. La extracción del catéter de forma 
percutánea debe ser realizada lo antes posible para evi-
tar la previamente mencionada adherencia al miocardio.

Siempre se recomienda que el procedimiento percutá-
neo sea realizado por un profesional experimentado 12.

CONCLUSIÓN

El manejo de esta complicación poco usual debe ser 
abordada de manera interdisciplinaria entre el neuroci-
rujano tratante y un cardiólogo o radiólogo intervencio-
nista. Un tratamiento oportuno del catéter migrado dis-
minuye el riesgo de complicaciones severas. El abordaje 
endovascular es, hoy en día, el tratamiento de elección 
para retirar el segmento migrado, aunque una toracoto-
mía abierta puede ser necesaria en caso de fracaso de la 
primera.

Figura 4. A y B. Corte axial y sagital de TC de cerebro en segundo día postoperatorio, evidenciándose franca disminución del volumen del sistema ventricular. C 
y D. Corte axial y sagital de TC de cerebro control al mes de la cirugía, sin cambios.

Figura 3. A. y B. Imágenes radioscópicas del procedimiento endovascular efectuado en el cuál se recupera y exterioriza el catéter distal migrado. C. Fotografía 
del catéter una vez retirado.
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COMENTARIO
Los autores presentan en forma detallada el caso de un paciente de sexo femenino de 32 años con antecedente de enfer-
medad de Dandy Walker, en el contexto de una disfunción de sistema ventriculoatrial por migración de catéter distal.

Se describen correctamente los pasos realizados para el diagnóstico y la resolución quirúrgica, complementado con ex-
celentes fotos de estudios y del acto neuroquirúrgico.

Como explican los autores, se trata de una complicación muy poco frecuente y, además, resalta la utilidad de las radio-
grafías como así también su interpretación.

Analizando el caso, queda en evidencia la necesidad y la gran utilidad de disponer en nuestras instituciones de un ser-
vicio de radiología intervencionista en forma permanente, ya que en estos casos el cuadro clínico debe ser solucionado 
en un tiempo breve.

Al tratarse de una paciente con antecedente de Dandy Walker, adulta, y con el dato expresado en el trabajo de que el 
cultivo de LCR resultó negativo, propondría como alternativa la posibilidad de realizar una tercer ventriculostomía en-
doscópica (quizás ayudado con RMI preoperatoria y análisis imagenológico) como tratamiento de su hidrocefalia, lo 
cual no cambiaría la necesidad de retirar el catéter migrado por vía endovascular, pero sí evitaría las complicaciones in-
herentes a los shunts.

Gastón Dech
Hospital de Niños Ricardo Gutiérrez. C.A.B.A., Argentina

BIBLIOGRAFÍA
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COMENTARIO
Cuando se trata de complicaciones asociadas a las válvulas, no es infrecuente encontrar diversidad de formas de presen-
tación. En este caso, la migración del catéter a las arterias pulmonares es una complicación sumamente inusual, aunque 
descripta y que, en mi experiencia, no he tenido la oportunidad de tratar.

Aunque las desconexiones por defectos en la ligadura del extremo proximal del catéter distal al reservorio valvular de-
berían ser la causa más probable de migración del catéter al sistema circulatorio, en este caso se observó que se debió a 
una ruptura del mismo en su punto de unión al reservorio valvular. Esto podría deberse al debilitamiento de la silicona 
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al manipular los elementos durante la ligadura o al estrés que sufre el catéter contra el conector rígido del reservorio val-
vular luego de colocado el sistema por los diferentes movimientos cefálicos.

Esta complicación grave fue perfectamente resuelta de forma multidisciplinaria por técnica endovascular, aunque po-
dría haber sido seguramente mortal en caso de no haberse diagnosticado a tiempo. Por este tipo de complicaciones es 
que las derivaciones ventrículo peritoneales, siempre que sea posible, deben ser de elección al elegir una derivación inter-
na de líquido cefalorraquídeo.

Felicito a los autores por la resolución del caso y por compartir su experiencia con la comunidad microquirúrgica.

Dra. Romina Argañaraz
Jefa de clínica servicio neurocirugía

Hospital de pediatría Juan P Garrahan
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Clipado Microquirúrgico de Aneurismas 
del Segmento A1: Anatomía y estrategias 

quirúrgicas

RESUMEN
Introducción: Los aneurismas originados del segmento proximal de la arteria cerebral anterior son extremadamente infrecuentes. 
El objetivo del siguiente trabajo es el análisis de la anatomía de la arteria cerebral anterior en su segmento A1, describiendo las 
estrategias quirúrgicas en dos pacientes.
Material y Métodos: En una cabeza adulta formolizada se realizó un abordaje pterional derecho y disección del valle silviano, 
exponiendo las principales estructuras vasculares. Se presentan además dos pacientes jóvenes operados de aneurismas en la arteria 
cerebral anterior, segmento A1.
Resultados: En el trabajo anatómico de laboratorio se lograron exponer las estructuras vasculares, detallando especialmente el 
segmento A1 de la arteria cerebral anterior y sus ramos colaterales. En ambos pacientes se logró el correcto clipado microquirúrgico, 
con oclusión completa del aneurisma y buenos resultados postoperatorios.
Discusión: Algunas de las características de estos aneurismas que los diferencian del resto son las arterias perforantes que los 
rodean, el riesgo de ruptura en tamaños pequeños, las variantes y anomalías vasculares, entre otras. Dependiendo la proyección 
del aneurisma y la relación con las arterias lenticuloestriadas, se debe elegir la mejor trayectoria para el clipado entre los ángulos 
vasculares de la zona.
Conclusiones: La localización anatómica preoperatoria adecuada y la planificación quirúrgica son la clave para el manejo exitoso de 
esta patología.

Palabras Claves: Microcirugía, Neuroanatomía, Aneurismas A1, Cirugía vascular

ABSTRACT
Introduction: Aneurysms originating from the proximal segment of the anterior cerebral artery are extremely rare. The objective of the 
following work is the analysis of the anatomy of the anterior cerebral artery in its A1 segment, describing the surgical strategies in two 
patients.
Material and Methods: In a formalized adult head, a right pterional approach and dissection of the Sylvian fissure were performed, 
exposing the main vascular structures. Two young patients operated on for aneurysms in the anterior cerebral artery, segment A1, are 
also presented.
Results: In the anatomical laboratory work, the vascular structures were exposed, especially detailing the A1 segment of the anterior 
cerebral artery and its collateral branches. Correct microsurgical clipping was achieved in both patients, with complete occlusion of 
the aneurysm and good postoperative results.
Discussion: Some of the characteristics of these aneurysms that differentiate them from the rest are the perforating arteries that 
surround them, the risk of rupture in small sizes, the variants and vascular anomalies, among others. Depending on the projection of 
the aneurysm and its relationship with the lenticulostriate arteries, the best path for clipping must be chosen between the vascular 
angles in the area.
Conclusions: Adequate preoperative anatomical location and surgical planning are the key to the successful management of this 
pathology.

Key words: Microsurgery, Neuroanatomy, A1 Aneurysms, Vascular Surgery

INTRODUCCIÓN

Los aneurismas originados del segmento proximal de la 
arteria cerebral anterior (ACA), tambien denominado 
segmento A1, son extremadamente infrecuentes. La in-
cidencia de aneurismas A1 reportados en la literatura es 
de 0.59% - 4.1-9 Debido a la ocurrencia extremadamen-
te rara de este tipo de aneurismas existen escasos repor-
tes en la literatura.1-17

Los aneurismas del sector precomunicante o A1 se ca-
racterizan por su pequeño tamaño, fragilidad de su pa-
red, asociados a aneurismas múltiples y variantes ana-
tómicas de este sector vascular. Las variantes más 
frecuentes reportadas son aplasia o hipoplasia de A1 con-
tralateral, fenestración de la ACA, persistencia de arte-
rias primitivas u origen anómalo de ramos arteriales des-
de A1.4,6,7,18-22

Debido a su tamaño, el riesgo de daño de las arterias 
lenticuloestriadas y localización compleja de estos aneu-
rismas, el clipado microquirúrgico es un desafío.8 El ob-
jetivo del siguiente trabajo es analizar la anatomía de la 
ACA en su segmento A1 y describir las estrategias qui-
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1Servicio de Neurocirugía, Sanatorio Finochietto, Buenos Aires.
2Servicio de Neurocirugía, Hospital Petrona V. de Cordero, San Fernando, Buenos Aires.

3Servicio de Neurocirugía, Hospital Padilla, Tucumán, Argentina.
4LINT, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Tucumán, Tucumán, Argentina.

 
Los autores declaran no tener conflictos de intereses.
Matias Baldoncini
drbaldoncinimatias@gmail.com
Recibido: Junio de 2021. Aceptado: Octubre de 2021.



311310 CLIPADO MICROQUIRÚRGICO DE ANEURISMAS DEL SEGMENTO A1: ANATOMÍA Y ESTRATEGIAS QUIRÚRGICAS
Matias Baldoncini, Juan F. Villalonga, Alvaro Campero

NOTA TÉCNICAREV ARGENT NEUROC. VOL. 35, N° 4: 310-317 | 2021

rúrgicas en dos pacientes para el clipado de aneurismas 
en este sector.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se utilizó una cabeza adulta formolizada, previamen-
te inyectada con silicona roja y azul para arterias y ve-
nas, respectivamente. Las disecciones fueron realizadas 
en el laboratorio del Prof. Rhoton, Florida, USA. Lue-
go de realizar un abordaje pterional derecho y disección 
del valle silviano se expusieron las principales estructu-
ras vasculares.

Las disecciones fueron realizadas con un microscopio 
Carl Ziess, craneotomo Midas Rex e instrumental de 
microcirugía. Las fotografías cadavéricas fueron toma-
das con una cámara Nikon D7200 con un objetivo Micro 
Nikon 40mm F2.8 y flash anular. La cámara fue regula-
da del mismo modo para todas las fotografías, usando un 
diafragma de 20, velocidad de disparo de 200, ISO 250 y 
1/128 el flash anular.

Se presentan dos pacientes jóvenes operados de aneu-
rismas en la arteria cerebral anterior, segmento A1. Lue-
go de realizar un abordaje pterional y acceso a través de 
la fisura silviana se realizó el clipado microquirúrgico en 
ambos casos. Las imágenes quirúrgicas se obtubieron 
con un microscopio TIVATO surgical microscope (Carl 
Zeiss, Oberkochen, Germany) con un brazo adaptador 
de video de 125mm y una cámara blackmagic Micro Ci-
nema Camera: 1920x1080 p24fps (Blackmagic Design, 
Port Melbourne, Victoria, Australia).

RESULTADOS

Anatomía Microquirúrgica 
La arteria carótida interna (ACI) se bifurca por debajo de 
la sustancia perforada anterior en dos ramos divergentes, 
un ramo lateral de mayor calibre denominado arteria ce-
rebral media (ACM) y un ramo medial llamado arteria 

cerebral anterior (ACA).
La ACA se dirige hacia la línea media donde se en-

cuentra en proximidad con su homónima contralateral y 
se unen generalmente a través de la arteria comunican-
te anterior (AcomA) (Fig.1A). Este primer segment, se 
denomina precomunicante o A1. El nacimiento se da en 
la finalización medial de la fisura silviana, lateralmente 
al quiasma óptico y por debajo de la sustancia perforada 
anterior. Este segmento cursa en sentido anteromedial, 
por arriba del nervio óptico en la mayor parte de los ca-
sos y debajo de la estría olfatoria medial para ingresar a 
la fisura interhemisférica. En esta trayectoria se encuen-
tra inicialmente en la cisterna carotídea, luego en relación 
a la cisterna quiasmática y, finalmente, en la cisterna de 
la lámina terminalis cuando el segmento A1 finaliza en-
contrando a la AComA. En nuestro especímen anatómi-
co ambas A1 presentan el mismo calibre, aunque puede 
encontrarse con frecuencia hipoplasia de este segmento. 
La arteria recurrente de Heubner se observa naciendo del 
segmento proximal de A2 tanto del lado derecho como 
izquierdo (Fig 1A-B). Esta arteria es un ramo colateral 
importante y de mayor calibre, con un recorrido paralelo 
a A1, cruza arriba de la bifurcación carotídea y acompaña 
la parte proximal de la ACM. El segmento A1 de la ACA 
da origen a numerosas ramas de arterias basales perforan-
tes dirigidas a la sustancia perforada anterior, superficie 
dorsal del quiasma y tracto óptico. Desde la arteria recu-
rrente de Heubner también se originan ramos perforan-
tes hacia la sustancia perforada anterior. Desde un pun-
to de vista anatómico y quirúrgico, al segmento A1 lo han 
dividido en tres segmentos: proximal (cercano a la bifur-
cación carotídea), distal (en proximidad a la AComA) y 
medio (entre estos dos segmentos).1,23 En la Fig. 1B estos 
segmentos se resaltan de color verde el proximal, amarillo 
el medio y azul el distal. El segmento medial se encuentra 
a mayor distancia de la sustancia perforada anterior, brin-
dando mayor capacidad de manipulación microquirúrgi-
ca a este sector.

Fig1. A En esta visión anterior se colocaron dos espátulas para elevar la cara basal de ambos lóbulos frontales. Se pueden observar ambas arterias carótidas 
internas y su bifurcación; en líneas punteadas se divide a la arteria cerebral anterior segmento A1 en tres sectores. B-C Luego de realizar un abordaje pterional 
derecho se expone la arteria carótida interna derecha, arteria cerebral media y arteria cerebral anterior. Se resaltan en colores verde, amarillo y azul los seg-
mentos proximal, medio y distal de A1, respectivamente.
ALE: Arterias lenticuloestriadas, ACM: Arteria cerebral media, A1-A2: Segmento A1 y A2 de arteria cerebral anterior, AcomA: Arteria comunicante anterior, ACI: 
Arteria carótida interna, III NC: 3o Nervio craneal.
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Casos Neuroquirúrgicos
El primer caso es un paciente masculino de 30 años de 
edad que ingresa por cefalea intensa, vómitos y fotofo-
bia. Se realiza tomografía cerebral (TC) donde se evi-
dencia hemorragia subaracnoidea Fisher II. En la angio-
grafía digital cerebral de 4 vasos del cuello (Fig.2A-C) 
se diagnostica aneurisma sacular dismórfico de 12mm 
en segmento proximal de ACA derecha segmento A1. 
Se decide resolución microquirúrgica a las 24hs del san-

grado aneurismático. Se realizó abordaje pterional dere-
cho, apertura dural arciforme de base anterior y disección 
trans-silviana para exponer la arteria ACA y su bifurca-
ción (Fig.3A-C). Con técnica bimanual entre microaspi-
rador y disector se expone el aneurisma en el borde supe-
rior de A1 en el espacio entre las arterias perforantes. En 
este paso se logra identificar el borde proximal y distal 
del cuello del aneurisma (Fig.3D-E). Se completa la di-
sección del cuello proximal del aneurisma elevando sua-

Fig. 2 A-B Angiografía de carótida interna en proyección lateral y oblicua derecha respectivamente. Se puede visualizar demarcado con flechas blancas un 
aneurisma sacular de configuración dismórfico, naciendo del segmento A1 derecho de la arteria cerebral anterior. C-D Reconstrucción tridimensional preope-
ratoria para analizar el origen del aneurisma, su cuello, el domo y la proyección. E-F Angiografía lateral y anteroposterior postoperatoria donde se constata la 
adecuada oclusión del aneurisma y correcta permeabilidad de A1 y el resto de las estructuras vasculares.

Fig. 3 A-B-C Exposición luego de realizar un abordaje pterional derecho con disección amplia del valle silviano. Se evidencias restos hemáticos producto de la 
hemorragia subaracnoidea. D-E-F Se identifica el aneurisma con proyección posterior, naciendo desde el segmento A1 proximal (de color verde). Se diseca el 
cuello distal trabajando por arriba de A1 y el cuello proximal desplazando el borde lateral de la arteria carótida interna. G-H Con un clip definitivo de 10mm con 
curvatura lateral se realiza la oclusión del aneurisma en su base paralela a la trayectoria de A1.
ALE: Arterias lenticuloestriadas, ACM: Arteria cerebral media, A1-A2: Segmento A1 y A2 de arteria cerebral anterior, AcomA: Arteria comunicante anterior, ACI: 
Arteria carótida interna, III NC: 3o Nervio craneal.
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vemente el borde lateral de la ACI próximo a su bifurca-
ción, obteniedo un adecuado ángulo de disección paralelo 
al recorrido del segmento proximal de A1. Con un clip 
definitivo de 10mm con curvatura lateral se realiza la 
oclusión del aneurisma en su base paralelo a la trayecto-
ria de A1 (Fig.3F-H). El paciente cursó el período posto-

peratorio (POP) sin complicaciones ni déficits neurológi-
cos. El control angiográfico POP (Fig. 2E-F) muestra la 
oclusión completa del aneurisma, con adecuada permea-
bilidad vascular de la ACA.

El segundo caso es el de una mujer de 38 años que con-
sultó por cefalea refractaria al tratamiento medico. Se so-

Fig. 4 A-B Angiografía digital de arteria carótida derecha con proyección anteoposterior y lateral respectivamente. Señalado con flechas blancas se localiza 
aneurisma sacular pequeño originándose en A1 derecho. Se observan 5 clips en tándem en sector paraclinoideo izquierdo de cirugía previa. C-D Reconstruc-
ción tridimensional de angiografía donde se resalta con flecha verde el clip curvo sobre el aneurisma A1 derecho y con flecha amarilla los clips en región pa-
raclinoidea contralateral. E-F Angiografía postoperatoria de proyección oblicua derecha y perfil donde se constata oclusión completa de aneurisma y correcta 
permeabilidad vascular de arteria cerebral anterior y media.

Fig. 5 A-B Exposición luego de abordaje pterional derecho y disección completa de la cisterna silviana para exponer la cisterna carotidea y la arteria homóni-
ma. C Se exponen en su totalidad los segmentos proximal, medio y distal de colores verde, amarillo y azul, resaltados respectivamente. D-E-F Se expone el 
saco aneurismático de proyección posterior, evidenciándose aneurisma pequeño en estrecha relación con arterias lenticuloestriadas. Se disecan sus bordes 
proximal y distal para dejarlos libres de adherencias aracnoideas y vasculares antes de su clipado. G-F Se realiza el clipado con un clip definitivo angulado de 
10mm siguiendo el borde superior de A1 para ocluir el aneurisma en su base.
ALE: Arterias lenticuloestriadas, ACM: Arteria cerebral media, A1-A2: Segmento A1 y A2 de arteria cerebral anterior, AcomA: Arteria comunicante anterior, ACI: 
Arteria carótida interna, III NC: 3o Nervio craneal, ACorA: Arteria coroidea anterior.
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licitó una resonancia magnetica nuclear (RMN) donde se 
observó una lesión vascular en región carótido-oftálmi-
ca izquierda. Luego de la realización de angiografía ce-
rebral se diagnosticó aneurisma paraclinoideo izquierdo 
y aneurisma sacular de 6mm en segmento A1 de ACA 
derecha (Fig. 4A-B). Se resolvió en primer instancia el 
aneurisma paraclinoideo con abordaje pterional izquier-
do, clinoidectomía anterior intradural y clipado en tan-
dem con 5 clips definitivos. La paciente cursó un óptimo 
período POP, sin complicaciones y se decidió programar 
la segunda cirugía a los 6 meses. Se realizó abordaje pte-
rional derecho, apertura dural y disección amplia del va-
lle silviano para exponer la ACI con retracción dinámica 
(Fig. 5A-B). A partir de la bifurcación carotídea, se expu-
so la ACA en todo su segmento A1, resaltados en la Fig. 
5 C de color verde su segmento proximal, amarillo el me-
dio y finalmente de color azul el segmento distal. Se tra-
bajó bimanualmente con microaspiración y disector para 
individualizar el aneurisma y sus bordes a nivel del cuello. 
Como se puede observar en la Fig. 5D, las arterias len-
ticuloestriadas se encontraban por detrás del aneurisma. 
Por este motive, se realizó el clipado introduciendo un 
clip definitivo angulado de 10mm siguiendo el borde su-
perior de A1 para ocluir el aneurisma en su base (Fig.5G-
H). La paciente cursó el período POP sin complicaciones 
y obtuvo el alta a las 72hs de la cirugía.

DISCUSIÓN

Los aneurismas del segmento A1 son considerados raros 
por su baja incidencia, aproximadamente 1% de todos los 
aneurismas intracraneales,1,3,4,7,9,23 estando localizados en 
su mayoría del lado derecho.4

Estos aneurismas suelen ser pequeños y pueden romper-
se con un tamaño más pequeño en comparación con otros 
aneurismas. En algunas series reportadas, el tamaño de 
la mayoría de los aneurismas A1 rotos ha sido inferior 
a 7 mm.4,6,14 Tienen una pared frágil y debido a su pro-
pensión a romperse, los aneurismas A1 no rotos requie-
ren intervención quirúrgica, incluso cuando son peque-
ños. A menudo se presentan como uno más entre varios 
aneurismas. Una serie de casos reportada por Park8 infor-
ma aneurismas múltiples asociados que va desde el 18% 
hasta el 73%, uno de los casos presentados en este tra-
bajo tuvo múltiples aneurismas. Otra característica única 
de estos aneurismas es su frecuente asociación con diver-
sas anomalías vasculares.4,6,8,14 Durante la etapa embrio-
naria de 18 a 43 mm, el segmento distal de la ACA forma 
una anastomosis plexiforme con la arteria olfatoria pri-
mitiva.24 El fracaso de la fusión del mismo, un remanen-
te avascular que intercepta los precursores primitivos o la 
duplicación parcial de la arteria A1 puede conducir a fe-

nestración del segmento A1 de la ACA.25,26 La angula-
ción de la arteria en el punto de bifurcación de la fenes-
tración A1 se traduce en una mayor superficie del vaso 
expuesta al flujo sanguíneo turbulento que puede condu-
cir a su dialatación aneurismática, como han propuesto 
algunos autores.27

Los aneurismas A1 a menudo no son diagnosticados en 
las imágenes preoperatorias. Un aneurisma dirigido pos-
teriormente, superpuesto por el segmento proximal de A1 
o cubierto por el lóbulo frontal, además de que suelen ser 
de pequeño tamaño cuando se rompen, son algunos fac-
tores que puede conducir a la no visualización en la an-
giografía preoperatoria. Aquellos que se ubican en el seg-
mento proximal o distal de A1, con frecuencia, pueden 
confundirse con una localización en la bifurcación de la 
ACI o un aneurisma de la AComA, respectivamente.10 
Por lo tanto, en la angiografía cerebral preoperatoria es 
importante una evaluación precisa del origen del cuello 
del aneurisma. La visualización del segmento A1 pro-
ximal y distal al aneurisma es esencial. En un escenario 
ideal, es útil distinguir estos aneurismas de aquellos ori-
ginados del sector AcomA o aneurismas de ACI para una 
planificación quirúrgica adecuada. El diagnóstico de es-
tos aneurismas, por lo tanto, requiere alto grado de sospe-
cha con la realización de reconstrucciones tridimensiona-
les para corroborar esta localización.8

Algunos autores han clasificado a los aneurismas del 
segmento A1 en proximal, medio y distal en función de 
su ubicación en el recorrido de A1, así como su dirección.2 
Los abordajes microquirúrgicos a aquellos localizados en 
el sector proximal o distal son similares a los empleados 
para acceder a la bifurcación de la ACI y los aneurismas 
de AcomA, respectivamente, mientras que los del seg-
mento medio se han reportado con menor frecuencia. Los 
autores Kim & Lim1 en un reporte de casos, analizaron 
la proyección de los aneurismas de A1 en sus segmentos 
proximal, medio y distal, reportando que los aneurismas 
del sector proximal tienen una proyección hacia posterior 
en un 93.8%,1 coincidente con la dirección de los dos ca-
sos que hemos presentado.

Otra característica particular de los aneurismas del seg-
mento A1 son las arterias perforantes que los rodean que 
surgen del A1 proximal, principalmente. Los que se diri-
gen hacia posterosuperior son más vulnerables a injuria. 
Su número varía de 2 a 15, con un promedio de 8 irrigan-
do al quiasma óptico, tercer ventrículo, hipotálamo, co-
misura anterior, núcleo caudado, globo pálido, brazo an-
terior de cápsula interna y tálamo. La HSA en estrecha 
proximidad con los vasos perforantes puede provocar is-
quemia de la región capsular y paracapsular elevando la 
morbilidad y mortalidad de los pacientes.4,8

Una amplia disección de la fisura silviana es necesaria 
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para localizar la ACM y la ACI, mejorando la visuali-
zación de estos aneurismas, como realizamos metódica-
mente en nuestros casos. Los aneurismas del segmento 
A1 son más complejos de disecar que aquellos de la bi-
furcación de la ACI o la arteria AComA. Los aneurismas 
A1 tienen mayor tendencia a la ruptura intraoperatoria 
durante la retracción del lóbulo frontal ya que se movili-
zan con él por la íntima relación. Por lo cual, se debe evi-
tar la retracción excesiva del lóbulo frontal, utilizando la 
mayor parte del tiempo microquirúrgico retracción diná-
mica. Dependiendo la proyección del aneurisma y la re-
lación de éste con las arterias lenticuloestriadas, se debe 
elegir la mejor trayectoria para el clipado entre los ángu-
los vasculares de la zona.

Existe evidencia que el momento óptimo de la cirugía 
luego de una HSA es lo más temprano posible para obte-
ner un buen resultado neurológico, especialmente en pa-
cientes con mal grado WFNS preoperatorio. Las tenden-
cias son realizar cirugía temprana, preferiblemente dentro 
de los primeros 3 días de sangrado y antes del inicio del 
vasoespasmo para reducir el riesgo de resangrado e im-
plementar un tratamiento eficaz para el vasoespasmo.28

El tratamiento endovascular de los aneurismas del sec-
tor A1 se considera complejo debido a algunas de las ca-
racterísticas propias como pequeño tamaño, paredes dé-
biles, cuello ancho dirigido a lo largo del eje largo de A1 

(sin punto de bifurcación) y dirección posterior predomi-
nantemente. Debido a estas características, existe un alto 
riesgo de desplazamiento del coil, embolización incom-
pleta o ruptura del aneurisma en el proceso de reparación 
endovascular.29-32

CONCLUSIONES

La localización infrecuente de aneurismas cerebrales y 
las relaciones vasculares del segmento A1 presenta a es-
tos aneurismas únicos y diferentes en relación con los de 
otras localizaciones. Además, tienen un alto riesgo de 
sangrado cuando son de tamaño pequeño ya que presen-
tan una pared delgada y se asocian a aneurismas múlti-
ples. El diagnóstico por angiografía o angiotomografīa 
es complejo, necesitando incidencias especiales o recons-
trucciones tridimensionales para una correcta localiza-
ción. Las anormalidades anatómicas del segmento A1 y 
su íntima proximidad con las arterias lenticuloestriadas y 
recurrente de Heubner convierten a estos aneurismas en 
un verdadero desafío quirúrgico. No obstante, la localiza-
ción anatómica preoperatoria adecuada y la planificación 
quirúrgica son la clave para el manejo exitoso de esta pa-
tología.
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COMENTARIO
El autor presenta un trabajo sobre el tratamiento de los aneurismas del segmento proximal de la arteria cerebral ante-
rior (A1) focalizando sobre un punto de vista anatómico y microquirúrgico. Para esto, revisa la microanatomía quirúr-
gica, presentando una serie de fotos derivadas de la disección de un preparado anatómico y la técnica microquirúrgica 
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utilizada en el tratamiento de dos pacientes. 
Como han remarcado los autores, los aneurismas del segmento A1 son aneurismas complejos. Su relación anatómi-

ca con importantes estructuras vasculares y neurales, y la topografía cercana a la línea media hacen de su tratamiento 
un desafío. 

La arteria cerebral anterior en su segmento proximal pasa a través de una serie de bandas aracnoideas muy gruesas 
que unen el trígono olfatorio a la porción lateral del nervio óptico formando un pasaje anatómico a través del cual la ar-
teria entra a la cisterna de la lámina terminalis pudiendo dificultar la disección del complejo aneurismático1. Coincido 
con los autores en que los aneurismas en esta porción tienden a ser de dirección posterior por lo que el clipado a veces 
necesita realizarse por vía transilviana y pasando el clip por detrás de la bifurcación carotídea como es mostrado en el 
segundo caso. A favor del cirujano está el hecho que, por lo general, no se generan arterias perforantes en los prime-
ros 2 a 5 mm.  

En relación con la porción media y distal de A1, las arterias perforantes se originan en la cara posterosuperior, pu-
diéndose hacer de manera separada o, en un 46%, a través de un vaso madre que se origina directamente de la arteria y 
corre medialmente algunos milímetros antes de dividirse en varias ramas. El origen de las perforantes por lo tanto deja 
libre la cara anterior brindando una vía de disección natural y segura por delante de la arteria para llevar la disección a 
través de la cisternas quiasmática y de la lámina terminalis hasta el complejo comunicante anterior y la cerebral ante-
rior contralateral. Esta maniobra ayuda a liberar las adherencias aracnoideas que amarran el lóbulo frontal al piso de la 
fosa anterior y al complejo optoquiasmático permitiendo utilizar la técnica de separación dinámica con el aspirador sin 
ejercer tensiones sobre el cerebro y sin la necesidad de utilizar separadores.

Es importante remarcar, como en cualquier aneurisma, que antes de atacar el complejo aneurismático para su disec-
ción y clipado es fundamental tener el control de los vasos aferentes para el caso de una ruptura intraoperatoria por lo 
que se debe tener disecadas y reparadas anatómicamente sea la A1 o la bifurcación carotídea homolateral como la ar-
teria cerebral anterior contralateral2.

Este artículo permite revisar elementos anatomo-quirúrgicos importantes de este grupo de aneurismas tan particula-
res, y aporta prolijas y bonitas imágenes que ayudan a cumplir con sus objetivos.

Matteo Baccanelli
Hospital Italiano de Buenos Aires
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Dentro de la medicina existen múltiples ejemplos de pa-
tologías que sufrieron cambios de conducta radicales a lo 
largo de la historia, virando de un extremo al otro entre 
las opciones de tratamientos.  Los disrafismos espinales 
son el clásico ejemplo de ello dentro de la neurocirugía pe-
diátrica, respecto a la intención de resección o reconstruc-
ción completa vs. parcial conservadora, con una tendencia 
actual de que la exéresis radical conlleva menos comorbi-
lidades a largo plazo.    

En este artículo publicado en Mayo 2020 el Dr Pang, re-
ferente en el manejo de los disrafismos espinales, hace alu-
sión a los cambios de conducta que él mismo fue adop-
tando a lo largo de su carrera, sintetizando la visión y 
tendencia actual respecto al manejo de los disrafismos. 
Además aporta un resumen de las nuevas entidades que 
actualmente integran el espectro de los disrafismos espi-
nales. 

El refiere notar un cambio radical en esta última década 
en cómo los neurocirujanos pediátricos no sólo abordan 
los lipomas con una mirada nueva, mientras van dejando 
de lado la escuela de la resección parcial, y son aparente-
mente más conscientes de otras categorías menos comunes 
de malformaciones disráficas espinales, como la mielos-
quisis dorsal limitada, cordón medular retenido, mielocis-
tocele terminal y defectos de la unión de la neurulación, 
que antes eran englobadas como una única entidad con sus 
variantes según el contenido lipomeningocele, lipomielo-
meningocele, o simplemente médula anclada etc.  

Resumen de aporte del Dr Pang en los lipomas medulares 
asociados a disrafismos.  
En sus inicios en 1979 en la Universidad de Pittsburgh, el 
Dr Pang refiere haber aprendido que los disrafismos es-
pinales debían ser tratados con resección superficial sin 
ahondar en planos profundos para evitar secuelas posto-
peratorias y solo centrarse en el cierre dural hermético. 
Luego de 10 años realizó una revisión de sus propios re-
sultados, evidenciando que cerca del 70 % a lo largo del 
seguimiento presentaban sintomatología por reanclaje 
más severos que al diagnóstico inicial. Esto lo llevó a in-
tentar la resección completa de los lipomas, asociado a una 
generosa plástica dural pudiendo afirmar que esto era fac-
tible y seguro sin efectos nocivos a largo plazo, publicando 

en 2013 sus últimos resultados de una serie de 315 pacien-
tes. Su experiencia, convertida en evidencia con las series 
más grandes publicadas hasta el momento muestran una 
supervivencia libre de progresión del 88,5% a más de 21 
años, frente al 34,5% de su propia serie de resección par-
cial durante 11 años. Y si sólo se seleccionan los niños pe-
queños asintomáticos con lipomas vírgenes, la superviven-
cia sin progresión de síntomas a largo plazo alcanza un 
98,8%, por lo que es indiscutido el tratamiento profilác-
tico de los niños asintomáticos con resección total, ya que 
de otro modo sufrirían del deterioro espontáneo sin ciru-
gía en al menos el 40% de los casos durante su larga vida. 

Para facilitar la resección completa de los lipomas, apor-
tó la descripción del “plano blanco" en su porción proxi-
mal, un tejido fibroso milimétrico que separa la grasa del 
tejido neural, y que es lo suficientemente resistente como 
para evitar que las tijeras dañen el tejido nervioso. 

Respecto a la plástica dural utiliza pericardio bovino tra-
tado químicamente  (Duroguard) que refiere es lo sufi-
cientemente suave como para ser compatible con la dura-
madre infantil.  

Aunque en 2010, había publicado su recomendación de 
este tratamiento en todos los lipomas asociados a disrafis-
mos ha modificado su postura en el pequeño subgrupo de 
lipomas caóticos, en los que resultó tener un peor resulta-
do que las lesiones dorsales y transicionales. Ahora coinci-
de con otros grupos que esperan que aparezcan los sínto-
mas antes de intentar una cirugía radical para los lipomas 
caóticos. 

Monitoreo intraoperatorio  
Debido a la temprana edad de estos pacientes, el moni-
toreo intraoperatorio es preferible realizarlo por estimu-
lación bipolar directa del tejido neural. El monitoreo del 
bulbocavernoso puede ser útil, aunque su valor predictivo 
de daño reflejo de la vía miccional no ha sido aún bien es-
tudiado. 

Este trabajo resume en forma actualizada, práctica y 
concisa este gran capítulo de la neurocirugía pediátrica 
que trata los disrafismos y su manejo. Demuestra, además, 
la generosidad del Dr Pang en compartir su experiencia 
para estimular a que las nuevas generaciones cambien los 
resultados a largo plazo de estos pacientes que en el pasa-

Dra Romina Argañaraz 
Jefa de Clínica del Servicio de Neurocirugía . Hospital de Pediatría Juan P Garrahan
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do no eran alentadores. 
En los últimos años, en el servicio de neurocirugía del 

Hospital de pediatría Juan P Garrahan, decidimos adop-
tar la técnica descripta por el Dr Pang (resección completa 
más plástica dural) además de sus indicaciones en pacien-
tes aun sin síntomas de médula anclada con excelentes re-
sultados hasta el momento. Ya que contamos con banco de 
tejidos, utilizamos pericardio de donante cadavérico para 
realizar las plásticas durales, siendo esta la única variante 

a la descrita por el Dr Pang, sin complicaciones.  
Esperamos obtener los resultados de nuestra propia se-

rie a largo plazo y compartirlos con la sociedad neuroqui-
rúrgica que permitan sumar evidencia de que la resección 
completa con amplia plástica dural, en manos de neuroci-
rujanos que conozcan y estén familiarizados con esta pa-
tología, puede evitar las complicaciones por reanclaje a 
largo plazo.
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 “RELEYENDO A …” HADAD G, BASSAGASTEGUY L, CARRAU R, MATAZA JC, KASSAM A, SNYDERMAN C, MINTZ A. A NOVEL RECONSTRUCTIVE TECHNI-
QUE AFTER ENDOSCOPIC EXPANDED ENDONASAL APPROACHES: VASCULAR PEDICLE NASOSEPTAL FLAP LARYNGOSCOPE 2006 OCT; 116(10): 1882-6.
Martín Guevara

Se cumplieron 15 años de la publicación de este artícu-
lo que, sin dudas, marcó un verdadero hito en la historia 
de la cirugía endoscópica endonasal de la base de cráneo. 
Un grupo de cirujanos argentinos de la Universidad Na-
cional de Rosario conformado por Gustavo Hadad (otorri-
nolaringólogo), Luis Bassagaisteguy (cirujano de cabeza y 
cuello) y Juan Carlos Matassa (neurocirujano) desarrolla-
ron esta innovadora técnica consistente en la utilización de 
un flap pediculado neurovascular de mucopericondrio y 
mucoperiostio del septum nasal irrigado por la arteria sep-
tal posterior para reconstruir defectos durales grandes de 
la base de cráneo. Junto con el grupo de la Universidad de 
Pittsburgh (liderados por Amin Kassam y Ricardo Carrau) 
publicaron este trabajo científico en la revista Laryngos-
cope en el que describieron detalladamente la técnica qui-
rúrgica utilizada. Ésta consiste en la realización de 2 inci-
siones paralelas en la mucosa septal, una superior a 1 o 2 
cm del límite cefálico del septum (para preservar la muco-
sa olfatoria), y la inferior a nivel de la cresta maxilar, unidas 
por una incisión vertical anterior. A nivel posterior, ambas 
incisiones horizontales se continúan lateralmente sobre el 
rostro del esfenoides, la superior a nivel del ostium y la in-
ferior a nivel del techo de la coana, preservando de esta for-
ma el pedículo vascular del flap (Fig. 1). Luego se efectúa 
la disección submucopericóndrica y submucoperióstica del 
colgajo de anterior a posterior para alojarlo transitoriamen-
te en la nasofaringe (Fig. 2). Una vez finalizado el tiem-
po de resección tumoral, se procede a la reconstrucción de 
la base de cráneo con técnica multicapa. Primero se colo-
ca una matriz colágena intradural que puede ser reforza-
da con fascia lata o con injerto adiposo libre. Luego se co-
loca el flap HB con su cara perióstica sobre el defecto dural 
intentando que se apoye sobre el defecto óseo denudado de 
mucosa. Finalmente se coloca cola de fibrina o sellador du-
ral para asegurar el flap y que no se deslice, seguido de ta-
ponaje nasal. Hadad y col. analizaron retrospectivamente 
una serie de 43 pacientes a los cuales se les había realiza-
do una cirugía endoscópica endonasal de base de cráneo y 
se había utilizado el flap nasoseptal para la reconstrucción. 
Sólo dos pacientes (5%) tuvieron fístula de LCR, logrando 
de esta manera una drástica reducción de la incidencia de 
esta temible complicación1,2.

Hadad G, Bassagasteguy L, Carrau R, Mataza JC, Kassam A, Snyderman C, Mintz A
A Novel Reconstructive Technique After Endoscopic Expanded Endonasal 

Approaches: Vascular Pedicle Nasoseptal Flap
Laryngoscope 2006 Oct; 116(10): 1882-6.

“Releyendo a …”

Así como el flap vascularizado de pericráneo fue clave 
para la cirugía abierta de la base de cráneo, el flap nasosep-
tal se transformó en la piedra angular de la reconstrucción 
endonasal.

El uso del colgajo pediculado vascularizado (también lla-
mado colgajo de Hadad-Bassagasteguy) permite aislar la 
cavidad nasal del compartimento intracraneano, minimi-
zando el riesgo de fístula de LCR, meningitis y neumoen-
céfalo, especialmente en aquellos pacientes que ya recibie-
ron o van a recibir radioterapia. También permite cubrir y 
proteger estructuras neurovasculares críticas expuestas en 
el abordaje.

Ha habido múltiples modificaciones y variantes del flap 
en los últimos años. En aquellos macroadenomas hipofisa-
rios en los que no se puede predecir la posibilidad de fístu-

Martín Guevara
Hospital Juan A. Fernández. CEMIC.

Fig. 1. Incisiones del FNS   

Fig. 2. Disección submucopericóndrica
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la de LCR de alto flujo intraoperatoria, se puede realizar el 
flap de rescate (realizando solo el corte superior del mismo, 
disecando y descendiendo el colgajo y preservando el pedí-
culo vascular) al inicio de la cirugía y completar el flap tra-
dicional sólo si fuese necesario3.

Antecedentes
Oscar Hirsch en 1952 fue el primero en describir el uso de 
un flap septal para la reparación endonasal de una fístu-
la de LCR. Otros grupos subsiguientes describieron mo-
dificaciones técnicas a este flap, pero debido a la irrigación 
arterial aleatoria y a las fuerzas torsionales del tejido, los 
resultados no eran convincentes para ser universalmente 
aceptados. Las técnicas de reconstrucción endonasal más 
utilizadas consistían en la reparación con técnica multicapa 
usando tejidos no vascularizados (mucosa, fascia autóloga 
o cadavérica, grasa, cartílago, hueso y materiales aloplásti-
cos), suplementados con distintas técnicas de suturas, tapo-
naje nasal y uso de drenaje lumbar externo para reducir la 
presión del LCR. Para los casos de defectos durales peque-
ños y/o fístulas de LCR de bajo flujo, estas técnicas eran 
efectivas en más del 95% de los pacientes. Pero en los casos 
de fístula de LCR de alto flujo intraoperatoria y/o defectos 
durales grandes, la fístula postoperatoria alcanzaba el 20 al 
30% de incidencia, impidiendo el desarrollo de la cirugía 
endonasal extendida por la elevada tasa de complicaciones. 
Con el advenimiento del flap NS, se logró reducir drásti-
camente la tasa de fístula postoperatoria a menos del 5% 
y  gracias a esto, la cirugía endoscópica endonasal extendi-
da de base de cráneo comenzó a desarrollarse, expandirse y 
ser aceptada en todas partes del mundo4.

Fortalezas
El flap NS diseñado por Hadad y col. es un colgajo vascu-
larizado a través de la arteria septal posterior rama termi-
nal de la arteria esfenopalatina que permite una cicatriza-
ción rápida y confiable. Tiene una gran versatilidad debido 
al amplio arco de rotación del pedículo que permite cubrir 
extensos defectos de la base de cráneo desde la pared pos-
terior del seno frontal hasta el foramen magno en el plano 
sagital, y desde órbita hasta órbita en el plano coronal. Es 

robusto y capaz de cubrir una gran superficie (defectos de 
17,12 cm2 ). Al encontrarse en el mismo campo quirúrgico, 
no requiere incisiones extras.

Debilidades
El uso del flap NS ha sido criticado por muchos autores 

por la excesiva morbilidad nasal que genera6. Dentro de 
estas complicaciones debemos mencionar principalmente:
1.	 formación de costras en el septum denudado (tener en 

cuenta que la re-epitelización demanda entre 6 y 12 se-
manas) y el uso del flap reverso rotatorio de la mucosa 
septal contralateral para cubrir el septum expuesto (flap 
reverso de Caicedo5) reduce significativamente su inci-
dencia.

2.	 disminución del olfato (es clave preservar el neuroepite-
lio olfatorio en el momento de la obtención).

3.	 perforaciones septales y la deformación del dorso nasal.
4.	 necrosis del flap (1,3% de incidencia, con elevado riesgo 

de fístula y meningitis).
5.	 mucocele (generalmente por falta de remoción de la 

mucosa del seno esfenoidal).

Mensaje final
En la actualidad, el flap NS continúa siendo la prime-
ra opción para la reconstrucción de defectos durales gran-
des de la base de cráneo desde el seno frontal hasta el fora-
men magno. Es de vital importancia utilizar una técnica 
meticulosa tanto para la obtención como para el posicio-
namiento del colgajo. Siguiendo estas premisas, la eficacia 
del flap es muy alta (fístula de LCR menor al 5%) y la tasa 
de complicaciones es baja y aceptable. Cuando no hay dis-
ponibilidad de flap NS (malignidad que infiltra la mucosa, 
compromiso del pedículo vascular, etc.) hay que recurrir a 
otras opciones vascularizadas locales o regionales (flap de 
cornete medio o de cornete inferior, flap de pericráneo o de 
fascia temporoparietal) menos eficaces y con mayor mor-
bilidad.

Hadad y colaboradores merecen un enorme reconoci-
miento por su importante aporte y contribución que revo-
lucionó, y marcó un antes y un después en la cirugía endos-
cópica de base de cráneo.
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Nos consultó una mujer de 62 años con hipertensión ar-
terial como único antecedente. Había comenzado con 
cefalea, diplopía y ptosis en el ojo izquierdo 6 meses pre-
vios a la consulta. Al examen físico se encontraba vigil 
y orientada en tres esferas. En ojo izquierdo presenta-
ba proptosis asociada a visión luz, midriasis, ptosis pal-
pebral y parálisis de todos los músculos extraoculares, 
conservando parcialmente sólo el recto lateral. El resto 
del examen neurológico no presentaba particularidades.

La resonancia magnética nuclear (RMN) evidenció 
una lesión a nivel del seno cavernoso izquierdo, la cual 
impresionaba proyectarse sobre el cavum, la fisura orbi-
taria y sector lateral izquierdo de la silla turca. Presen-
taba realce heterogéneo posterior a la inyección de con-
traste endovenoso, tenía un aspecto polilobulado y un 
diámetro máximo de 49x32x30 mm (CCxTxAP). (Fig 
1.)

En base al cuadro clínico y los estudios complementa-
rios, se decidió la resolución del cuadro por vía quirúrgi-
ca con presunto diagnóstico de un meningioma del seno 
cavernoso.

Se utilizó un abordaje fronto-orbitario izquierdo con 
un peeling de fosa media. El tumor presentaba íntimas 
adherencias a los pares craneales III, IV y VI, por lo 
cual se realizó la exéresis parcial de la lesión que afecta-
ba la pared lateral del seno cavernoso y la fosa media. Se 
decidió el tratamiento del remanente tumoral con radio-
cirugía. En el postoperatorio inmediato se encontraba 
vigil con una afasia transcortical y sin otro foco agrega-

Devoto, Pablo Raul; Yasuda, Marcos Ezequiel; Iglesias, Brenda; 
Minghinelli, Federico; Bourguet, Martín; Recalde Rodolfo.

Servicio de Neurocirugía, Hospital de Clínicas “Jose de San Martin”, Universidad de Buenos Aires.

“Este caso me desorientó”

do. Fue dada de alta a los 9 días de la cirugía con mejo-
ría de la afasia, la proptosis y los movimientos oculares 
externos.

Treinta días luego de la cirugía nos volvió a consultar 
por presentar un síndrome febril y una colección en el 
sitio quirúrgico. Al examen físico, respecto al post-ope-
ratorio al momento del alta, se evidenció un aumento 
notable de la proptosis. Se realizó una tomografía com-
putada (TC) que evidenció una colección epidural con 
realce luego de la inyección de contraste endovenoso y 
una lesión en seno cavernoso izquierdo de mayor tama-
ño al encontrado en la TC post-operatoria previa (Fig 
2-Fig 3). Ante el aumento de volumen de la lesión pre-
via se sospechó que el remanente tumoral se había abs-
cedado. Se decidió realizar una toilette del sitio qui-
rúrgico y una resección de la lesión. El hecho llamativo 
fue que el crecimiento del remanente tumoral no fue a 
expensas de un proceso infeccioso sino a expensas de 
proliferación neoplásica. La anatomía patológica evi-
denció que se trataba de un tumor maligno de la vai-
na de nervio periférico (TMVNP). Durante su estadía 
en la unidad de terapia intensiva (UTI), y como proto-
colo de nuestra institución, se realizó un hisopado para 
el SARS-COV-2 el cual resultó positivo. Como resul-
tado de ello, su cuadro clínico fue empeorando progre-
sivamente, evolucionando hacia una insuficiencia respi-
ratoria que requirió asistencia respiratoria mecánica. La 
paciente falleció diez días después de la última interven-
ción quirúrgica.

Figura 1: Resonancia Magnética de encéfalo con contraste endovenosos axial, coronal y sagital prequirúrgica, en la que se evidencia una lesión en seno caver-
noso izquierdo lobulada y sin cola dural, que genera prptosis ocular izquierda.
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DISCUSIÓN

Los TMVNP son tumores poco frecuentes pero alta-
mente agresivos que se originan a partir de células de 
la vaina nerviosa. Pueden surgir de novo o a partir de 

la transformación maligna de un schwannoma o neu-
rofibroma ya conocidos.1-3 En nuestro caso, se sospe-
cha un origen de novo por la edad y por la ausencia de 
TMVNP previamente conocido.

Nuestra paciente se encontraba en la sexta década de 
vida. Sin embargo, la edad promedio global es cercana a 
los 37 años con una relación hombre-mujer de 1.4:11. La 
edad de presentación oscila entre la quinta y sexta dé-
cada de vida en los secundarios y entre la primera a la 
cuarta década en los primarios.1

La sintomatología depende de la localización y del par 
craneal afectado. Entre el 64% y el 77% son supratento-
riales, según fueren secundarios o primarios respectiva-
mente.1 Con respecto a los pares craneanos, los tres más 
comúnmente afectados son el V, el VII y el VIII, siendo 
este último el más frecuente.2 En nuestro caso, sospe-
chamos que se trató del III par craneano basándonos en 
la ubicación y la clínica.

El estudio imagenológico recomendado es la RMN, 
que característicamente presenta realce homogéneo, 
aunque en algunos casos puede ser heterogéneo con bor-
des bien definidos.7 La forma tumoral es irregular con 
lobulaciones y sin adherencia dural (como en nuestro 
caso), lo cual lo diferencia de los meningiomas.8 Los 
factores pronósticos de supervivencia son el tamaño tu-
moral, la localización, la historia de exposición a radia-
ción, presentar NF-1, lograr márgenes quirúrgicos ne-
gativos y el grado histológico.5,10-12

Nuestro caso presentó un Ki67 de 45%: este hecho ex-
plicaría la tórpida y rápida evolución negativa de nues-
tra paciente. El tumor fue también positivo para S-100, 
siendo éste el marcador tumoral más encontrado, pre-
sentándose entre el 50 al 90% de los casos.2

El tratamiento de elección es la exéresis de la totalidad 
de la lesión cuando sea posible, dependiendo de la loca-
lización y la extensión del tumor.13,14 .La sobrevida en 
los TMVNP primarios es de aproximadamente 11 me-
ses, mientras que en los metastásicos es de sólo 5 meses.1

CONCLUSIONES

Los TMVNP intracraneales son tumores extremada-
mente infrecuentes pero altamente agresivos. En nues-
tro caso, la paciente no presentaba antecedentes de NF-1 
ni de radioterapia previa. Por la edad de nuestra paciente 
pensamos que se pudo tratar de un caso de TMVP se-
cundario. Sospechamos que se trató de un TMVP del 
III par craneano izquierdo. El tratamiento más eficaz es 
la resección completa de la lesión pero, en nuestro caso, 
no fue posible debido a su relación con las estructuras 
neurovasculares del seno cavernoso.

Figura 2: Tomografía Computada de encéfalo simple axial postquirúrgica in-
mediata. Se evidencia un pequeño remanente en seno cavernoso izquiero y 
una mejoría de la proptosis.

Figura 3:Tomografía Computada de encéfalo simple axial postquirúrgica al 
día 30 de la cirugía. Se evidencia aumento del tamaño tumoral, una colec-
ción epidural y un aumento de la proptosis.
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Uno de los desafíos más grandes que tenemos los neuroci-
rujanos es dar respuesta al paciente que concurre a la con-
sulta con una patología descubierta al azar, con la pala-
bra masa ocupante o lesión cerebral impresa en el estudio 
neurorradiológico, con la urgencia con la que son deriva-
dos, sin la contención necesaria, con la ansiedad, angus-
tia e incertidumbre sobre el futuro que el diagnóstico ge-
nera y, muchas veces, confundidos al tratar de interpretar 
los diagnósticos en la web que les infunden mayor temor. 

El uso generalizado de los estudios neurorradiológicos 
como la TAC y la RMN ha dado lugar a que un gran nú-
mero de tumores se descubran de forma incidental.1-2

Se plantean dos escenarios para analizar: uno con el pa-
ciente y su familia sobre cómo transmitir la información 
necesaria de tal manera que comprendan y se sientan con-
tenidos; y el otro, en función de nuestra experiencia y co-
nocimiento, decidir qué conducta vamos a tomar. 

Cuando el diagnóstico presuntivo es meningioma y éste 
es un hallazgo, debemos explicarle al paciente y a su en-
torno qué significa ese término y qué deberíamos hacer. 
Es muy importante ser claros con términos que puedan 
comprender. 

Lo primero que le diremos es que son tumores en ge-
neral benignos (esa palabra es fundamental), que nacen 
de las cubiertas del cerebro y que son muy frecuentes en 
el SNC.3 A ciertos pacientes les interesan las estadísticas, 
entonces diremos que ocurren en el 20 y el 30 % de la po-
blación adulta o más, que esta incidencia aumenta pro-
gresivamente con cada década de vida, que se estima que 
cerca del 3% de los mayores de 60 años pueden presentar 
un meningioma asintomático, y que en los estudios de au-
topsias están presentes en 2,3%, debido al aumento de la 
longevidad, sugiriendo que muchos ni siquiera son diag-
nosticados.3

Nos preguntarán, tal vez, cómo sabemos que es un me-
ningioma y no otro tumor. Hay características en las imá-
genes que lo sugieren como la cola dural, el edema ce-
rebral peritumoral, las calcificaciones y la hiperostosis 
mejor observadas en TAC que son las que inducen al 
diagnóstico. 

La segunda parte es el análisis de la situación para defi-
nir qué conducta adoptaremos.

Cuando se trata de un meningioma incidental debemos 

considerar factores relacionados con el paciente, donde la 
edad es el más importante. Los pacientes ancianos tienen 
comorbilidades significativas. Por otra parte, en los ma-
yores de 70 años se observó una menor tasa de crecimien-
to, aunque la morbilidad quirúrgica es mayor en compa-
ración con los más jóvenes. Los pacientes más jóvenes 
tienen un crecimiento mayor y el tiempo de duplicación 
es más corto. Existen estudios que demostrarían que la 
edad menor o igual a 60 años se asoció con un riesgo sig-
nificativo de crecimiento tumoral.4

Factores relacionados con el tumor: según la última cla-
sificación de la OMS en 2016,5 se dividen en tres grados: 
I-II-III y 15 subtipos que son más frecuentes en muje-
res en la 5ta y 6ta década de la vida. Habría factores que 
podrían estar relacionados, un TEC, el embarazo, tras-
tornos hormonales tipo hiperestrogenismo o coexistir con 
otras patologías como el Ca de mama, etc.6 En algunos 
de ellos, en la A.P se detectan marcadores de estrógeno y 
progesterona. Por eso es fundamental la anamnesis y los 
antecedentes personales del paciente.

De los meningiomas, el 40% ocurre en la base del crá-
neo. El ala esfenoidal es la ubicación más comúnmente 
afectada. Otras localizaciones incluyen el surco olfatorio, 
el plano esfenoidal, el tubérculo de la silla turca, la clinoi-
des anterior, el seno cavernoso, el ángulo ponto-cerebe-
loso, el clivus, el área petroclival y el foramen magnum.

Los meningiomas de la base del cráneo incidentales, 
en la mayoría de los casos, son pequeños, aunque tie-
nen potencial de crecimiento y pueden volverse sintomá-
ticos6; otros, como el del surco olfatorio, pueden adqui-
rir un gran volumen y parecer asintomáticos debido a que 
los trastornos del olfato se confunden con otras patolo-
gías como sinusitis crónica y los cambios de conducta son 
tratados como problemas psiquiátricos sin ser estudiados 
muchas veces neurorradiológicamente. Cuando esto suce-
de son descubiertos en forma accidental o cuando adquie-
ren gran volumen y producen SHE (como dato de color 
muchos de ellos en la era preTAC estaban internados en 
instituciones psiquiátricas).

Los otros meningiomas de la base raramente son des-
cubiertos en forma incidental debido a la cercanía con es-
tructura neurovasculares importantes como el nervio y 
quiasma óptico, los oculomotores, el V par, lo que hace 
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que algún síntoma aparezca precozmente. Esta relación 
con nervios y estructuras vasculares, así como su efecto 
sobre el parénquima cerebral, al cual desplazan o compri-
men en un espacio muy reducido, es la razón por la cual 
pequeños tumores se vuelven sintomáticos.

La primera propuesta será completar los estudios vascu-
lares y de los nervios. Si se hallaran cerca de los nervios 
ópticos, el quiasma, el seno cavernoso, se deben realizar 
estudios neuro-oftalmológicos, AV-F de O-CV-OCT, 
evaluar la motilidad ocular y la sensibilidad de la hemica-
ra comprometida; es importante también el estudio hor-
monal en aquellos que comprometan el plano esfenoidal, 
el diafragma selar, en los clinoideos que pueden producir 
en su crecimiento alteraciones del eje gonadal y la PRL.

En el ala esfenoidal puede causar una variedad de sín-
tomas, comprimiendo la porción basal del lóbulo tempo-
ral y presentando convulsiones con crisis parciales a ve-
ces de difícil diagnóstico en su comienzo. También puede 
afectar al nervio óptico produciendo alteraciones visuales 
o diplopía por compresión de nervios (III, IV, VI), y del 
nervio trigémino con alteraciones de la sensibilidad, di-
sestesias o dolor en su territorio; estos meningiomas del 
ala esfenoidal que invaden el hueso pueden causar hipe-
rostosis con compromiso de las paredes de la órbita y la 
consecuente proptosis. 

La extensión del tumor a lo largo del clivus puede afec-
tar los nervios craneales V, VI, VII-XI, puede ocurrir hi-
drocefalia y síntomas de compresión del tronco encefálico. 

Los que crecen dentro de los distintos márgenes del fo-
ramen magnum, ventral, lateral o dorsal, pueden afectar 
las funciones del tronco encefálico, generar hidrocefalia o 
pueden alterar las funciones cerebelosas, induciendo ata-
xia, dismetría, temblor y vértigo.

Con respecto a su biología está en relación con los facto-
res ligados al tumor: historia natural, tasa de crecimiento 
tumoral, localización, tamaño inicial, presencia de calci-
ficaciones, intensidad de señal en imágenes de RM y ede-
ma asociado. El crecimiento tumoral se define como un 
aumento de 2 a 5 mm de diámetro o una tasa de creci-
miento anual superior a 1 cm cúbico o un aumento del 
15% del volumen.7

El análisis volumétrico ha demostrado ser más sensible 
para estimar el crecimiento tumoral, que en los de la base 
del cráneo pueden adoptar formas irregulares. El patrón 
de crecimiento es muy variable. La presencia de calcifica-
ciones y una señal de baja intensidad en RMN en T2 se 
asociaron a un crecimiento lento.

Este resumen genérico nos muestra lo complejo que es 
hablar y elegir la conducta a adoptar frente a cada caso en 
particular, dificultad que se incrementa por las caracterís-
ticas descriptas y su comportamiento en general. 

En la charla con el paciente, le diremos que la conducta 

será expectante porque no hay ningún estudio que predi-
ga desde cuándo lo tiene ni cuál será su evolución. 

Sí hay datos que debemos tener en cuenta: el edema será 
un signo al que debemos prestar atención, sobre todo de-
pendiendo de su ubicación, porque puede hablar de un 
comportamiento o una biología más agresiva. 

Una vez realizado el diagnóstico, el neurocirujano debe 
afrontar el reto de encontrar la mejor opción de trata-
miento para cada paciente en particular, lo cual sigue 
siendo un tema de debate. 

¿Cuándo repetimos el 1er estudio neurorradiológico? 
¿Qué otros estudios solicitamos y cada cuánto se hace el 
control?

No hay algoritmos claros. Autores como Al-Mefty9 
proponen una resonancia magnética inicial 3 meses des-
pués del diagnóstico para descartar el crecimiento rápido 
o las lesiones que pueden simular un meningioma. Si la 
lesión permanece estable, se solicita una nueva resonancia 
magnética a los 9 meses. Posteriormente, se puede reali-
zar una anual si el paciente permanece asintomático du-
rante los primeros 5 años.

Si el tumor muestra agrandamiento pero el paciente aún 
está asintomático se realiza una resonancia magnética 
cada 6 meses y, si hay un crecimiento progresivo y signifi-
cativo a lo largo del tiempo, se indica tratamiento.7

En lo personal, solicito una TAC sin contraste con ven-
tana ósea para evaluar si hay calcificaciones o ver la hipe-
rostosis.

La RMN no la solicito antes de los 6 meses y siempre 
que sea posible debe realizarse en el mismo centro donde 
se efectuó la primera. Luego, en forma anual durante los 
primeros 5 años. 

Tampoco está definido hasta cuándo se siguen haciendo 
estudios de control. Hemos visto variadas evoluciones a lo 
largo de nuestra carrera, como por ejemplo, tumores que 
jamás crecieron o tumores que crecieron 5 años después 
del 5to año, o sea a los 10 años del diagnóstico inicial, y 
que habían permanecido sin crecer todo ese periodo. 

Hay que pedir que se informen las medidas volumétri-
camente y, si es posible, que se mida siempre de la misma 
forma y se comparen con el primer estudio, y no con el úl-
timo, porque no sabremos en realidad si hubo un creci-
miento real.

Hay circunstancias donde es prioritario realizar un 
diagnóstico diferencial. Las metástasis durales pueden te-
ner el mismo patrón de realce que los meningiomas, in-
cluida la cola dural, por lo que el diagnóstico anatomo-
patológico se puede considerar necesario, a pesar de que 
pueden coincidir ambos tumores.8 

Otro tumor que puede simular un meningioma es el he-
mangiopericitoma que fuera considerado una de sus va-
riantes y que tiene un comportamiento más agresivo, con 
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una alta tasa de recurrencia y capacidad de presentar me-
tástasis. 

Hay signos de alarma cuando aparece edema perile-
sional, cuando el crecimiento fue mayor de 5 a 10mm o 
cuando comienzan a ser sintomáticos.10

La mayoría permanecen estables a lo largo del tiem-
po, por lo que pueden manejarse de manera conservado-
ra con un seguimiento cercano. Se recomienda el trata-
miento quirúrgico cuando la lesión se vuelve sintomática 
o muestra un crecimiento sostenido. Lograr el objetivo de 
la resección completa, con microcirugía o con abordajes 
ampliados endoscópicos de la base del cráneo, son los tra-
tamientos de elección. No siempre se puede lograrlo por-
que en este tipo de meningiomas no se puede realizar la 
extirpación completa del implante dural que es el trata-

miento de elección. La radiocirugía o GammaKnife11 es 
una opción de tratamiento alternativa, especialmente en 
pacientes ancianos con mala condición médica o comor-
bilidades que impidan la cirugía; sin embargo no hay que 
olvidar que están descritos meningiomas radio-inducidos. 
Algunos autores refieren que cuando más pequeños se 
diagnostican los meningiomas de la base, más sencilla es 
la cirugía y se evitaría que se vuelvan sintomáticos com-
primiendo estructuras sensibles como los nervios ópticos. 
Es una postura difícil de sostener si no tenemos claro cuál 
será su comportamiento. 

Como conclusión, en los meningiomas de la base de 
cráneo, debido a la falta de coincidencia o algoritmos cla-
ros, la conducta y el tratamiento lo escribimos día a día 
con cada paciente en particular.
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Los meningiomas son tumores que se originan a partir 
de las células aracnoidales de las leptomeninges. La in-
cidencia aumenta con la edad, en especial a partir de los 
65 años. Son los tumores no malignos más comunes del 
SNC, con 38,3% entre todos los tumores, teniendo una 
mayor predominancia en mujeres según el CBTRUS. La 
mayoría de los meningiomas son tumores benignos de 
grado I según la actividad mitótica, que se obtiene mi-
diendo la proliferación tumoral con inmunohistoquími-
ca de MIB-1 / Ki-67. Los grado II son los atípicos, que 
pueden llegar hasta un 15% y provocan invasión cerebral. 
Los grado III, anaplásicos, son aproximadamente un 2%, 
presentando características agresivas entre las que se des-
tacan la hipercelularidad y necrosis espontánea según los 
criterios histológicos de la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) de 2016. Se está colaborando con la OMS 
para integrar las características histopatológicas con los 
datos moleculares emergentes, los factores genómicos y 
epigenómicos en el comportamiento clínico de estos tu-
mores.1,2,3

El pronóstico y evolución del paciente varía amplia-
mente según se trate de uno benigno respecto de los más 
agresivos y anaplásicos que tienen mayor índice de recu-
rrencias. La identificación del riesgo de progresión es im-
portante para los pacientes. Hay biomarcadores para tu-
mores muy agresivos (CDKN2A / B y TERT), basados 
en la metilación como una herramienta novedosa para la 
estratificación tumoral. Mientras que no existe, por aho-
ra, para pacientes con meningiomas de bajo o riesgo in-
termedio. El subtipo de metilación ha demostrado ser su-
perior a la clasificación de la OMS de 2016.4

Dentro de los meningiomas vamos a referirnos específi-
camente a los de base de cráneo e incidentales. Éstos son 
asintomáticos y se presentan como un hallazgo sorpren-
diendo al paciente una vez que se realiza el estudio. Es 
importante escuchar al paciente y preguntar por síntomas 
o signos según la topografía del tumor ya que frecuente-
mente pasan desapercibidos. El tumor dural clásico es el 
meningioma pero existe una amplia variedad de lesiones 
neoplásicas y no neoplásicas que imitan clínica y radioló-
gicamente a los meningiomas. Se le otorga el término de 
"meningoides" a estas lesiones que no son tan infrecuen-
tes en la práctica neuroquirúrgica.5

Existen muchas clasificaciones propuestas por diferen-
tes autores. Una clásica y simple de base de cráneo es la de 
Yasargil, y los clasifica en:

Línea media: olfatorios, del tubérculo selar, dorso selar, 
clivus y foramen magnum.

Paramedianos: techo orbitario, región medial del ala 
menor del esfenoides, intracavernoso, cavum de Meckel, 
ángulo ponto cerebeloso.

Laterales: ala del esfenoides lateral, esfeno orbital, esfe-
no temporal, frontal, silviano, fosa temporal y pterigopa-
latina.6

Lo más importante radica en decidir, según el tamaño y 
ubicación del tumor, si se trata de una lesión quirúrgica o 
si debemos seguirla con controles clínicos e imágenes ya 
que, librados a su evolución natural, pueden crecer y ge-
nerar síntomas de lo más diversos desde llevar a la pér-
dida de la audición o visión, hipertensión endocraneana, 
hidrocefalia secundaria y, en el caso de los del foramen 
magno, hasta provocar una hernia amigdalina con com-
presión bulbo medular. En las localizaciones de base de 
cráneo más complicadas deben realizarse estudios com-
plementarios cuando el meningioma desplaza o engloba 
estructuras vasculares, nervios craneales, venas, o inva-
den senos venosos.19

La angio RM con tiempos arteriales y venosos tardíos, 
la Tomografía Computada con reconstrucción para eva-
luar el grado de calcificación del tumor, la hiperostosis 
clinoidea y la configuración del canal óptico son de uti-
lidad especialmente para la región selar. Cuando los es-
tudios oftalmológicos y neuro oftalmológicos objetivan 
paresias de los oculomotores y compromiso del nervio óp-
tico con disminución de la agudeza visual y alteración del 
campo visual, la clinoidectomía anterior extradural con la 
apertura del ligamento falciforme y vaina del nervio óp-
tico da buenos resultados, más aún si con eso podemos 
conseguir una resección de Simpson grado I o II. Estos 
tumores tienen una morbi-mortalidad mayor que los su-
pratentoriales.2,8

En los casos de tumores pequeños, se deben controlar 
periódicamente observando si generan edema circundan-
te reaccional o traumatismo directo sobre la corteza cere-
bral con la posibilidad de tener una crisis comicial o sobre 
algún par craneano adyacente pudiendo causar algún dé-
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ficit o neuralgia.
Los grandes meningiomas petroclivales, a pesar de los 

avances en las técnicas microquirúrgicas, representan un 
desafío para los neurocirujanos ya que no es infrecuente 
que una resección quirúrgica genere alguna secuela neu-
rológica. Los petroclivales con extensión hacia el seno 
cavernoso requieren cirugías prolongadas con abordajes 
más grandes, con monitoreos neurofisiológicos intraope-
ratorios de los pares craneanos, como del facial, coclear, 
glosofaríngeo, hipogloso y en ocasiones del abducens. 
Pueden aparecer paresias de los III, IV, VI, VII, y XII 
entre los más frecuentes, que suelen recuperarse entre los 
4 y 6 meses siempre que no haya habido lesión definitiva. 
Si la lesión del nervio se visualiza durante la cirugía, pue-
de realizarse una anastomosis directa, termino-terminal, 
o con injerto de nervio sural, o repararse con cola de fibri-
na como es el caso del nervio troclear en los meningiomas 
petrotentoriales con extensión al cavum de Meckel. An-
tes de que se produzca la atrofia muscular, en el caso de 
lesión del nervio facial se ha utilizado con éxito la técnica 
de mini-mastoidectomía para anastomosis hipogloso -fa-
cial con sección parcial hipogloso.9,10

Los abordajes a utilizar deben ser los que el cirujano co-
nozca ampliamente y esté más familiarizado. Entre los 
más utilizados están: el pterional, pterional ampliado, 
los temporales-pre y retrosigmoideos que deben utilizar-
se con más cuidado del lado izquierdo por la contusión 
del lóbulo temporal post quirúrgica o lesión de la vena de 
Labbé, retro sigmoideos, los laterales supraorbitario mí-
nimamente invasivo para la región clinoidea, techo or-
bitario y del tubérculo selar.11 El supraorbitario lateral 
extendido y clinoidectomía anterior extradural es reco-
mendable cuando se extiende hacia la región fronto-pte-
rio-orbitaria, o con peeling tentorial para proteger el ló-
bulo temporal en el abordaje transpetroso combinado.12,13

La endoscopía cada vez tiene más relevancia en la prác-
tica neuroquirúrgica permitiendo craniectomías más pe-
queñas en las regiones supraorbitario lateral, ciliar y de la 
fosa posterior, con una magnífica visión con lentes de 0 
y 30 grados. La atrofia del músculo temporal o la resec-
ción del hueso temporal parece ser la principal queja del 
paciente. Sólo un 44,73% de los casos demostraron satis-
facción con respecto a la estética. Los enfoques mínima-
mente invasivos parecen superar la mayoría de las moles-
tias estéticas y deben realizarse siempre que sea posible.14

Las técnicas microquirúrgicas actuales y la endoscopía 
en manos experimentadas ofrecen un acceso directo a las 
lesiones de la base del cráneo en la línea media, región 
petrosa anterior, clivus superior y medio.

Hay trabajos comparativos entre el abordaje endoscópi-
co endonasal y el transcraneal microquirúrgico. Para ello 
se estandarizaron ambos grupos con mediciones volumé-

tricas del tamaño tumoral en el preoperatorio y posope-
ratorio, con imágenes FLAIR y difusión, para comparar 
la resección y el trauma sobre el cerebro circundante. Es-
tos trabajos tienen resultados y opiniones controvertidas. 
Si bien las resecciones son similares, hay diferencias con 
mayor edema, empeoramiento de la agudeza visual y cri-
sis convulsivas en uno de los grupos, contra mayor fístula 
de LCR y anosmia en el otro grupo.15,16,17      

Los meningiomas del seno cavernoso son lesiones di-
fíciles de manejar aún para el neurocirujano experto en 
base del cráneo, dada su estrecha relación con los nervios 
craneales II-III-IV-V- y VI y la arteria carótida interna. 
A pesar de los avances en las técnicas microquirúrgicas y 
el conocimiento de la neuroanatomía microquirúrgica, el 
intento de resección macroscópica total ha presentado li-
mitaciones con recurrencias tumorales y un aumento en la 
morbilidad por daño vascular y de los nervios craneales. 
Por tal motivo, la radiocirugía estereotáctica se ha con-
vertido en un tratamiento muy útil para el control del cre-
cimiento tumoral con limitada morbilidad en las lesiones 
del seno cavernoso.18

También se han desarrollado numerosos abordajes qui-
rúrgicos para acceder a la región petroclival. El aborda-
je de Kawase, a través de la fosa media, es una opción 
bien descripta para abordar las lesiones de la base del crá-
neo de la región petroclival. Hay trabajos que recopilaron 
los datos sobre la variación de las ubicaciones de los pa-
res craneales en los meningiomas petroclivales. Un aná-
lisis retrospectivo sobre las variaciones anatómicas de los 
nervios craneales IV-VI en relación con el tumor según 
su ubicación respecto al origen dural y en relación con el 
seno cavernoso, al clivus superior, tentorio o vértice pe-
troso permitió observar el revestimiento del tumor en 
un 41% sobre el nervio trigémino, 38% sobre el troclear, 
mientras que el nervio abducens no siempre es visible en 
el 35% de las veces. La clasificación de cuatro subtipos de 
meningiomas petroclivales mediante resonancia magné-
tica es muy útil para predecir la ubicación de pares cra-
neales desviados IV-VI durante la cirugía.19

Las opciones de tratamiento para la recurrencias tumo-
rales incluyen la observación, una nueva resección mi-
croquirúrgica, la radiocirugía estereotáctica y, para los 
tumores de mayor tamaño, la radioterapia fraccionada ex-
terna o conformada 3D.

Los meningiomas petroclivales incidentales de pequeño 
tamaño o los remanentes post quirúrgicos según su histo-
patología o índice de cinética tumoral, también represen-
tan una muy buena indicación de tratamiento radioqui-
rúrgico, al menos a considerar dentro de las estrategias 
terapéuticas según el caso.

Se han reportado tasas de control tumoral con radioci-
rugía gamma knife con un seguimiento a los 5-10 años de 
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un 84,3% - 100 % según la serie, subtipo histológico, vo-
lumen tumoral y localización. Muchos trabajos publica-
dos a lo largo del tiempo han discutido cuestiones como 
la dosis óptima necesaria para lograr el control tumoral 
sin aumentar la tasa de efectos adversos. Gracias a que 
existe un número muy elevado de pacientes tratados con 
esta técnica y con seguimientos prolongados se conoce la 
dosis adecuada para dichos tumores según su localización 
y se estableció la seguridad de la misma.20

Respecto de los meningiomas ubicados en seno caver-
noso, las tasas de morbilidad son de alrededor del 6 – 42 
% según la serie reportada en tratamiento microquirúrgi-
cos vs. una morbilidad que ronda el 6 % en la mayoría de 
los centros reconocidos en los pacientes tratados con ra-
diocirugía gamma knife. También presentan mejores re-
sultados en morbilidad y recurrencias, comparando las 
tasas a los 5, 10 y 15 años, los pacientes tratados con la ra-
diocirugía.21

BIBLIOGRAFÍA
1.	 Ostrom QT, Patil N, Cioffi G, Waite K, Kruchko C, Barnholtz-

Sloan JS. CBTRUS Statistical Report: Primary Brain and Other 
Central Nervous System Tumors Diagnosed in the United States 
in 2013-2017. Neuro Oncol. 2020 Oct 30;22(12 Suppl 2):iv1-
iv96. doi: 10.1093/neuonc/noaa200. PMID: 33123732; PMCID: 
PMC7596247.

2.	 Apra C, Peyre M, Kalamarides M. Current treatment options for 
meningioma. Expert Rev Neurother. 2018 Mar;18(3):241-249. 
doi: 10.1080/14737175.2018.1429920. Epub 2018 Jan 22. PMID: 
29338455.

3.	 Suppiah S, Nassiri F, Bi WL, Dunn IF, Hanemann CO, Horbinski 
CM, Hashizume R, James CD, Mawrin C, Noushmehr H, Perry 
A, Sahm F, Sloan A, Von Deimling A, Wen PY, Aldape K, Zadeh 
G; International Consortium on Meningiomas. Molecular and 
translational advances in meningiomas. Neuro Oncol. 2019 Jan 
14;21(Suppl 1):i4-i17. doi: 10.1093/neuonc/noy178. PMID: 
30649490; PMCID: PMC6347079.

4.	 Maas SLN, Stichel D, Hielscher T, Sievers P, Berghoff AS, 
Schrimpf D, Sill M, Euskirchen P, Blume C, Patel A, Dogan H, 
Reuss D, Dohmen H, Stein M, Reinhardt A, Suwala AK, Wefers 
AK, Baumgarten P, Ricklefs F, Rushing EJ, Bewerunge-Hudler 
M, Ketter R, Schittenhelm J, Jaunmuktane Z, Leu S, Greenway 
FEA, Bridges LR, Jones T, Grady C, Serrano J, Golfinos J, Sen 
C, Mawrin C, Jungk C, Hänggi D, Westphal M, Lamszus K, 
Etminan N, Jungwirth G, Herold-Mende C, Unterberg A, Harter 
PN, Wirsching HG, Neidert MC, Ratliff M, Platten M, Snuderl 
M, Aldape KD, Brandner S, Hench J, Frank S, Pfister SM, Jones 
DTW, Reifenberger G, Acker T, Wick W, Weller M, Preusser M, 
von Deimling A, Sahm F; German Consortium on Aggressive 
Meningiomas (KAM). Integrated Molecular-Morphologic 
Meningioma Classification: A Multicenter Retrospective Analysis, 
Retrospectively and Prospectively Validated. J Clin Oncol. 2021 
Oct 7:JCO2100784. doi: 10.1200/JCO.21.00784. Epub ahead of 
print. PMID: 34618539

5.	 AshishChugha, PrashantPuniaa,SarangGotechaa,DilipKiyawatb.
CharusheelaGorec. Meningoids: Lesions mimicking meningiomas. 
Interdisciplinary Neurosurgery. Volume 26, December 2021, 
101302

6.	 M.G.Yasargil. Microneurosurgery of CNS Tumors, Vol IVB. 1 
ed. Georg Thieme Verlag Stuttgart- New York, Thieme Medical 
Publishers, Inc. New York; 1996.

7.	 Mathiesen T, Pettersson-Segerlind J, Kihlström L, Ulfarsson E. 
Meningiomas engaging major venous sinuses. World Neurosurg. 
2014 Jan;81(1):116-24. doi: 10.1016/j.wneu.2013.01.095. Epub 
2013 Jan 30. PMID: 23376533.

8.	 Sade B, Lee JH. High incidence of optic canal involvement 
in clinoidal meningiomas: rationale for aggressive skull base 
approach. Acta Neurochir (Wien). 2008 Nov;150(11):1127-32; 
discussion 1132. doi: 10.1007/s00701-008-0143-y. Epub 2008 Oct 
21. PMID: 18936874.

9.	 Campero A, Ajler P, Socolovsky M, Martins C, Rhoton A. 
MINI-MASTOIDECTOMÍA PARA ANASTOMOSIS 

HIPOGLOSO-FACIAL CON SECCIÓN PARCIAL DEL 
NERVIO HIPOGLOSO. Rev Argent Neuroc 2012; 26: 155.

10.	 Matsushima K, Kohno M, Nakajima N, Ichimasu N. Trochlear 
Nerve Repair during Retrosigmoid Suprameatal Approach for 
Petrotentorial Meningioma: Operative Video. J Neurol Surg B 
Skull Base. 2018 Dec;79(Suppl 5):S404-S406. doi: 10.1055/s-
0038-1669967. Epub 2018 Oct 1. PMID: 30456042; PMCID: 
PMC6240355.

11.	 Romani R, Laakso A, Kangasniemi M, Lehecka M, Hernesniemi 
J. Lateral supraorbital approach applied to anterior clinoidal 
meningiomas: experience with 73 consecutive patients. 
Neurosurgery. 2011 Jun;68(6):1632-47; discussion 1647. doi: 
10.1227/NEU.0b013e318214a840. PMID: 21368690.

12.	 Andrade-Barazarte H, Jägersberg M, Belkhair S, Tymianski R, 
Turel MK, Schaller K, Hernesniemi JA, Tymianski M, Radovanovic 
I. The Extended Lateral Supraorbital Approach and Extradural 
Anterior Clinoidectomy Through a Frontopterio-Orbital Window: 
Technical Note and Pilot Surgical Series. World Neurosurg. 2017 
Apr;100:159-166. doi: 10.1016/j.wneu.2016.12.087. Epub 2016 
Dec 29. PMID: 28042017.

13.	 Vidal CHF, Nicácio JA, Hahn Y, Caldas Neto SS, Coimbra CJ. 
Tentorial Peeling: Surgical Extradural Navigation to Protect the 
Temporal Lobe in the Focused Combined Transpetrosal Approach. 
Oper Neurosurg (Hagerstown). 2020 Oct 15;19(5):589-598. doi: 
10.1093/ons/opaa162. PMID: 32542323.

14.	 Gonçalves DB, Dos Santos MIA, de Cristo Rojas Cabral L, 
Oliveira LM, da Silva Coutinho GC, Dutra BG, Martins RV, Reis 
F, Paiva WS, de Amorim RLO. Esthetics outcomes in patients 
submitted to pterional craniotomy and its variants: A scoping 
review. Surg Neurol Int. 2021 Sep 13;12:461. doi: 10.25259/
SNI_485_2021. PMID: 34621576; PMCID: PMC8492413.

15.	 Banu MA, Mehta A, Ottenhausen M, Fraser JF, Patel KS, 
Szentirmai O, Anand VK, Tsiouris AJ, Schwartz TH. Endoscope-
assisted endonasal versus supraorbital keyhole resection of olfactory 
groove meningiomas: comparison and combination of 2 minimally 
invasive approaches. J Neurosurg. 2016 Mar;124(3):605-20. 
doi: 10.3171/2015.1.JNS141884. Epub 2015 Aug 14. PMID: 
26274992.

16.	 Shetty SR, Ruiz-Treviño AS, Omay SB, Almeida JP, Liang 
B, Chen YN, Singh H, Schwartz TH. Limitations of the 
endonasal endoscopic approach in treating olfactory groove 
meningiomas. A systematic review. Acta Neurochir (Wien). 2017 
Oct;159(10):1875-1885. doi: 10.1007/s00701-017-3303-0. Epub 
2017 Aug 22. PMID: 28831590.

17.	 Bander ED, Singh H, Ogilvie CB, Cusic RC, Pisapia DJ, Tsiouris 
AJ, Anand VK, Schwartz TH. Endoscopic endonasal versus 
transcranial approach to tuberculum sellae and planum sphenoidale 
meningiomas in a similar cohort of patients. J Neurosurg. 2018 
Jan;128(1):40-48. doi: 10.3171/2016.9.JNS16823. Epub 2017 Jan 
27. PMID: 28128693.

18.	 Klinger DR, Flores BC, Lewis JJ, Barnett SL. The treatment 
of cavernous sinus meningiomas: evolution of a modern 



MENINGIOMA INCIDENTAL DE BASE DE CRÁNEO EN MI CONSULTORIO
Santiago G. Condomi Alcorta

COMO LO MANEJOREV ARGENT NEUROC. VOL. 35, N° 4 | 2021

approach. Neurosurg Focus. 2013 Dec;35(6):E8. doi: 
10.3171/2013.9.FOCUS13345. PMID: 24289133.

19.	 Borghei-Razavi H, Tomio R, Fereshtehnejad SM, Shibao S, Schick 
U, Toda M, Yoshida K, Kawase T. Pathological Location of Cranial 
Nerves in Petroclival Lesions: How to Avoid Their Injury during 
Anterior Petrosal Approach. J Neurol Surg B Skull Base. 2016 
Feb;77(1):6-13. doi: 10.1055/s-0035-1555137. Epub 2015 Jun 19. 

PMID: 28035290; PMCID: PMC5192549.
20.	 Lundford LD, Sheehan JP. Intracranial Stereotactic Radiosurgery. 

2nd Edition. Thieme. New York 2016.
21.	 Kallio M, Sankila R, Hakulinen T, Jääskeläinen J. Factors affecting 

operative and excess long-term mortality in 935 patients with 
intracranial meningioma. Neurosurgery. 1992 Jul;31(1):2-12. doi: 
10.1227/00006123-199207000-00002. PMID: 1641106.



COMO LO MANEJOREV ARGENT NEUROC. VOL. 35, N° 4 | 2021

Si excluimos a los adenomas de hipófisis, los meningiomas 
son los tumores a los que con mayor frecuencia tienen que 
enfrentarse los neurocirujanos de la base del cráneo. Su 
naturaleza histológica benigna y, por tanto, la lentitud de 
crecimiento en regiones clínicamente silenciosas, como es 
la base craneal, hace que en muchas ocasiones los tumores 
alcancen grandes dimensiones cuando tienen que ser ope-
rados. Es aquí donde la cirugía representa un alto riesgo, 
debido a que se tienen que manipular áreas críticas, estan-
do en peligro no sólo la integridad neurológica sino la vida 
misma de los pacientes.

Uno de los principios básicos para el control de las en-
fermedades es la medicina preventiva. Sin embargo, en 
los meningiomas aún no somos capaces de detectar, de 
una manera eficiente, a los pacientes que se encuentran en 
riesgo de padecerlos y tampoco conocemos medidas para 
evitar su aparición. Entonces, lo más cercano a la preven-
ción de estos tumores es la detección temprana, es decir, 
diagnosticarlos cuando son más pequeños y así incremen-
tar las posibilidades de éxito terapéutico.

Se conoce como meningioma incidental al tumor que no 
necesariamente es pequeño sino a aquel que, por su cre-
cimiento lento, no ha generado síntomas o bien presen-
ta síntomas muy leves, por lo que los pacientes no acuden 
a recibir la atención médica, detectándose en estudios in-
dicados por otras causas. En general, tanto el meningioma 
pequeño (sea sintomático o no) como el meningioma in-
cidental (independientemente del tamaño) se consideran 
dentro del mismo grupo para la controvertida toma de de-
cisiones.

La tradicional división de la base del cráneo en tres pisos 
es muy útil desde el punto de vista meramente anatómi-
co, pero desde el punto de vista pronóstico es evidente que 
mientras más alejado se encuentre el tumor de las regiones 
centrales (eje), mejor será la evolución clínica postoperato-
ria. Ello se debe a la obvia razón de que en el centro están 
las estructuras vitales y funcionalmente más importantes 
del sistema nervioso central, como lo son: el tallo cerebral, 
los orígenes de los nervios craneales y el sistema vascular, 
en especial el vertebro-basilar. Debido a ello, en general, 
se considera que si cualquiera de estos dos grupos de me-
ningiomas de la base del cráneo (el incidental y el peque-

ño) se localiza lo suficientemente alejado del centro es re-
comendable la cirugía temprana. Por otro lado, si el tumor 
se ubica más cercano al eje se tiene que ponderar entre la 
observación estrecha o la aplicación de alguna otra opción 
como la radiocirugía que, sin duda, ha alcanzado una gran 
popularidad. En ambos casos, como los pacientes se en-
cuentran prácticamente asintomáticos, se deberá justificar 
plenamente la indicación quirúrgica, dependiendo sobre 
todo del patrón de crecimiento específico del tumor y, por 
supuesto, la experiencia del cirujano.

Los otros factores que hay que también considerar en la 
toma de decisiones tienen que ver con los pacientes. Has-
ta hace algunos años se consideraba a la edad como una 
limitante para realizar una cirugía de la base del cráneo; 
sin embargo, recientemente se ha demostrado que el per-
feccionamiento de las técnicas anestésicas, el mayor co-
nocimiento anatómico, la depuración de las técnicas mi-
croquirúrgicas y endoscópicas, así como la mejoría en los 
cuidados postoperatorios, han permitido operar a los pa-
cientes de mayor edad. En este punto, más que la edad, es 
mejor considerar el aspecto fisiológico del paciente, o sea, 
la presencia o ausencia de factores concomitantes que pu-
dieran afectar negativamente el resultado quirúrgico.

Un punto más que se debe tomar en cuenta es que como 
estos tumores los padecen personas con casi total integri-
dad funcional, el cirujano debe ofrecer una cirugía lo más 
cercana a la “calidad total”, es decir, “cero errores”, ya que 
los pacientes pretenden continuar con su vida, tal y como 
la llevaban antes de la cirugía. Ello genera una presión ex-
tra al equipo neuroquirúrgico.

En conclusión, considero que si un meningioma inci-
dental o pequeño se localiza a una distancia razonable del 
centro y el paciente no presenta co-morbilidades debe ser 
operado tempranamente. Pero si el tumor se ubica cercano 
al centro, la decisión dependerá de su localización especí-
fica y las condiciones del enfermo, aunque aquí juega un 
papel preponderante la experiencia del cirujano en proce-
dimientos quirúrgicos de la base del cráneo. El plan tera-
péutico se deberá definir después de una conversación to-
talmente honesta, objetiva e imparcial con el paciente y los 
familiares para ofrecer la que represente la mejor opción.

Gerardo Guinto
Centro Neurológico ABC, Ciudad de México, México

Meningioma incidental de la base del 
cráneo en mi consultorio
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Los meningiomas son los tumores benignos intracranea-
nos de mayor incidencia. Se originan en cualquier lugar 
donde hallemos células aracnoideas, por lo que pueden 
ser clasificados según su localización. Los síntomas van 
a estar determinados por el efecto de masa a las estructu-
ras subyacentes y, en el caso de los de base de cráneo, de-
bemos prestar atención a los síntomas de pares craneanos 
que pueden pasar inadvertidos según el nivel de alarma 
de cada paciente. En este artículo nos enfocaremos en 
analizar la conducta terapéutica de los meningiomas inci-
dentales originados en la base del cráneo.

Con el advenimiento de los estudios por imágenes nos 
enfrentamos con mayor frecuencia a hallazgos que nos 
obligan a estudiar la historia natural de cada patología a 
fin de brindar una respuesta adecuada y personalizada a 
cada paciente.

Al momento de evaluar un paciente con un meningioma 
en nuestro consultorio debemos tener en cuenta qué tipo 
de tratamientos podemos ofrecerle. Contamos con la con-
ducta expectante, la resección quirúrgica, la terapia ra-
diante y la combinación de los mismos.

De acuerdo con su localización podemos dividir su aná-
lisis en base de cráneo anterior, media y posterior.

En los meningiomas de base de cráneo anterior debe-
mos tener en cuenta que los frontobasales y del surco olfa-
torio causan trastornos conductuales y síntomas olfativos, 
muchas veces inadvertidos por el paciente. En cambio, los 
meningiomas del tubérculo selar con un volumen menor 
desarrollan síntomas visuales por comprimir la vía óptica. 
Para tomar una conducta es interesante objetivar los sín-
tomas del paciente, como por ejemplo, con un test neuro-
cognitivo, entrevista a familiares para evaluar trastornos 
de conducta y una evaluación oftalmológica con campo 
visual computarizado.

Los meningiomas de la fosa media más preponderantes 
en la práctica diaria son aquellos que se originan dentro 
del seno cavernoso y los del ala del esfenoides. Los me-
ningiomas intrínsecos del seno cavernoso presentan un 
crecimiento lento, pudiendo causar paresias oculomoto-
ras transitorias que mediante tratamiento con corticoides 
se resuelven, permitiendo que la observación clínica sea 
el primer tratamiento indicado. Si durante el seguimien-
to objetivamos crecimiento tumoral, el siguiente paso es 

evaluar principalmente el tratamiento radioterápico. El 
tratamiento quirúrgico lo reservamos para aquellos ca-
sos sintomáticos con compromiso de fosa media por fuera 
del seno cavernoso. Para aquellas lesiones originadas en la 
apófisis clinoides anterior, aún asintomáticas, es impera-
tivo realizar una evaluación oftalmológica completa, a fin 
de diagnosticar un déficit visual/campimétrico incipiente, 
lo cual determinará la conducta a seguir.

Los meningiomas de fosa posterior pueden ser clasifi-
cados en petroclivales, petrosos posteriores y del foramen 
magno a grandes rasgos. En los últimos dos, el pronóstico 
funcional postquirúrgico es más favorable comparado con 
las lesiones petroclivales. El control clínico es importan-
te, como se mencionó previamente, para evitar hallarnos 
con lesiones en estadios avanzados con afectación de pa-
res craneales y compresión del tronco encefálico.

Los meningiomas de base de cráneo generalmente pre-
sentan un crecimiento lento o nulo, con curso clínico in-
dolente, lo cual favorece la conducta expectante. Por 
otro lado, el tratamiento quirúrgico presenta morbilida-
des propias, como la afectación de los nervios craneanos 
y la fístula de líquido cefalorraquídeo. Sin embargo, es 
importante destacar que en cirugías de meningiomas de 
base de cráneo en estadios precoces el plano de disección 
entre el tumor y las estructuras neurovasculares se favo-
rece brindando un mejor resultado funcional. Por ello, 
consideramos indispensable el control estricto de lesio-
nes asintomáticas, lo que nos permite evaluar crecimien-
to, aún asintomático, y con ello indicar tratamiento qui-
rúrgico precoz.

Para la toma de decisiones debemos tener en cuenta fac-
tores inherentes al paciente y a la patología. La edad del 
paciente es el factor más preponderante a tener en cuenta 
junto con las comorbilidades asociadas.

En pacientes mayores de 65 años es frecuente hallar me-
ningiomas asintomáticos en estudios imagenológicos, los 
cuales presentan una tasa de crecimiento anual muy baja. 
Este dato sumado a la elevada morbilidad asociada a pro-
cedimientos quirúrgicos en pacientes añosos nos inclina a 
tomar una conducta expectante, con controles periódicos.

En pacientes menores de 65 años a quienes objetivamos 
un aumento del volumen tumoral aún asintomático o con 
síntomas incipientes indicamos la resección quirúrgica. 

Santiago Feldman y Miguel Mural
Hospital del Cruce. Provincia de Buenos Aires, Argentina.

Meningioma incidental de base de 
cráneo en mi consultorio
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En aquellos casos donde el paciente presente elevadas co-
morbilidades el tratamiento a instaurar debe ser persona-
lizado y consensuado con su familia.

Como conclusión, creemos que para cualquier menin-
gioma de la base del cráneo diagnosticado como hallazgo 

y asintomático la mejor conducta a seguir es la expectan-
te. De este modo, no vamos a exponer a riesgos innecesa-
rios a los pacientes y vamos a conocer la verdadera activi-
dad tumoral en los controles periódicos.
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La cirugía de los tumores y, en especial, la de los me-
ningiomas está vinculada directamente a la historia de 
la neurocirugía y a su evolución técnica. En el año 1922 
Cushing propone el término “meningioma” para aquellos 
tumores en relación directa con las meninges cerebrales, 
mostrando su experiencia en 85 casos y los llamó “funga-
ting tumors”. Además, los clasificó de acuerdo a su locali-
zación, la cual sigue vigente1.

Los meningiomas constituyen globalmente el 13-25 % 
de los tumores primarios. Se consideran como meningio-
mas de la base de cráneo aquellos que comprometen las si-
guientes estructuras: el Surco olfatorio, Planum Esfenoi-
dal, Seno Cavernoso, Ala menor del esfenoides, Apófisis 
Clinoideas, Tuberculum selar, Clivus y Peñasco. Como 
se puede observar, son un grupo heterogéneo tanto en su 
forma de presentación como en la morbimortalidad qui-
rúrgica sólo atribuida a la estrategia en el abordaje.

A partir de la incorporación de técnicas modernas de 
diagnóstico por imágenes, ha surgido una nueva entidad 
denominada meningioma incidental (MI). Los MI son 
aquellos procesos expansivos implantados en las meninges 
con toma de contraste homogénea y la típica “cola dural”, 
que son diagnosticados por tomografía axial computa-
da (TAC) o Resonancia Magnética (RMN), o por sínto-
mas no relacionados a la implantación. La proliferación de 
consultas debidas a esta entidad es un desafío en la prác-
tica diaria y significa, en muchas oportunidades, el origen 
de las malas decisiones.

En la evaluación de un paciente con un MI de la base de 
cráneo es importante establecer en primer lugar que sus 
síntomas y signos no estén relacionados con la localiza-
ción anatómica de la lesión. En segundo término, es re-
levante realizar un abordaje interdisciplinar con el equipo 
de neurorradiología a fin de descartar patologías que si-
mulan ser meningiomas2,3. Este proceso puede llevar más 
de una consulta e implica casi siempre nuevas imágenes 
complementarias o de control.

Para realizar un adecuado razonamiento y eventual tra-
tamiento de los MI de la base de cráneo debemos tomar 
una conducta basada en múltiples factores (Tabla 1) que 
condicionan tanto al pronóstico oncológico como a la 
morbilidad de esta patología.

La historia natural de los meningiomas se ha estudia-

do a través de la tasa de crecimiento tumoral evaluada por 
imágenes seriadas mostrando una progresión dispar e in-
constante pero, en general, con crecimiento lento4. A su 
vez, Hashimoto y col. han demostrado que aquellos me-
ningiomas que asientan en la base del cráneo tienen una 
menor tasa de crecimiento5.

Jose C. Nallino
Hospital Clemente Alvarez. Rosario, Argentina. 

Meningiomas incidentales de la base 
de cráneo en la consulta

Figura 1: RMN y TAC de paciente de 82 años con imágenes compatible con 
MI, Isointenso en T1 y realce con gadolinio e Hipointenso en T2, tumor calcifi-
cado confirmado por la TAC. La paciente fue seguida durante 8 años sin cam-
bios clínicos ni imagenológicos.

Factores Clínicos / Imágenes

Edad

Co-morbilidades

Localización

Tamaño

Calcificaciones

Edema peritumoral expresado en T2

Preferencia del paciente

TABLA 1. FACTORES QUE CONDICIONAN LA CONDUCTA EN 
EL TRATAMIENTO DE LOS MI DE LA BASE DE CRÁNEO.
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La edad es una variable fundamental para considerar al 
momento de definir nuestro accionar médico en los MI. 
En pacientes mayores de 70 años, los riesgos de complica-
ciones quirúrgicas aumentan significativamente con res-
pecto a aquellos más jóvenes. Más aún, en pacientes de 
bajo nivel socioeconómico o con factores de riesgo mal 
tratados, la edad de corte baja a 60 años6,7.

Si se tienen en cuenta el tamaño y la localización de los 
MI, aquellos tumores vecinos al nervio óptico y con riesgo 
quirúrgico aceptable, una conducta quirúrgica de inicio 
es de elección, aún en los de menor tamaño. Por el con-
trario, los meningiomas esfeno-petroclivales y cavernosos 
pueden ser controlados secuencialmente para establecer su 
tasa de crecimiento y definir conducta8.

En cuanto a las características de estos tumores en RMI 
es ampliamente aceptado que las calcificaciones y un com-
portamiento iso-hipointenso en secuencia T2 está asocia-
do a nulo o muy lento crecimiento (fig 1). El edema pe-

ritumoral ponderado en secuencia T2 es un factor para 
indicación quirúrgica de inicio o un seguimiento estrecho 
ya que implica mayor tasa de crecimiento2,3. Para el segui-
miento por imágenes es importante un protocolo de con-
trol basado en volumetría tumoral y un registro de las cur-
vas de crecimiento. Las medidas lineales, sobre todo en 
fosa posterior, y la apreciación subjetiva del especialista en 
diagnóstico por imágenes puede llevar a confusión4,5,9.

Por último, pero no de menor importancia, se debe su-
mar en esta ecuación el deseo del paciente y el impacto 
psicológico que implica el padecimiento de un tumor ce-
rebral5, 10.

En conclusión, en la práctica diaria debemos ser siste-
máticos en el interrogatorio, examen físico y evaluación de 
las imágenes. Las decisiones clínicas deben ser tomadas

basándonos en la evidencia publicada. Ésta es la mejor 
forma de darles un tratamiento adecuado a nuestros pa-
cientes y ofrecerles la seguridad que necesitan.
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TEC grave y craniectomía descompresiva, esclerosis la-
teral amiotrófica, cirugía fetal, biopsia de tronco en tu-
mores de la infancia, neurocirugía de las enfermedades 
psiquiátricas, deterioro cognitivo y Alzheimer, adiccio-
nes y autismo. La última, Sección 4: Herramientas para 
resolver dilemas. En estos capítulos el autor encontrará 
la importancia de contar con un Comité de Bioética Ins-
titucional, los cambios en la relación médico-paciente, y 
la mirada más allá del consentimiento informado.

“Desafíos bioéticos en neurociencias del siglo XXI: El 
presente y el futuro” es un libro necesario y recomenda-
ble para todos los colegas que formamos parte de la fa-
milia de las Neurociencias.

Rúben Mormandi

Portada de libro "Desafíos bioéticos en neurociencias del siglo XXI: El pre-
sente y el futuro"

Novedad Editorial

Siempre resulta positiva la aparición de un nuevo libro 
porque pone luz sobre la ignorancia y el oscurantismo. 
A mi entender, este texto viene a cubrir un espacio va-
cío y profundo como es la Bioética en las Neurociencias.

El 2 de septiembre tuvimos el honor de ser invitados 
a la presentación en sociedad de “Desafíos bioéticos 
en neurociencias del siglo XXI: El presente y el futu-
ro” de Alejandra T. Rabadán, con las brillantes exposi-
ciones del Dr. Emilio C. Henry, presidente del Consejo 
Académico de Ética en Medicina (CAEEM); Dr. Jo-
seph J. Fins, president of the International Neuroethics 
Society (INS), professor of Medical Ethics & professor 
of Medicine; Weill Cornell, medical college; Dr. Ma-
nuel Martí, de la Academia Nacional de Medicina; y el 
Dr. Ricardo D. Rabinovich Berkman, director del De-
partamento de Ciencias Sociales, Facultad de Derecho, 
UBA.

“Desafíos bioéticos en neurociencias del siglo XXI: El 
presente y el futuro” de Alejandra T. Rabadán está com-
puesto por 35 capítulos apasionantes agrupados en cua-
tro secciones. Solamente voy a mencionarlas para que 
el lector compruebe lo variado del análisis ético en las 
neurociencias. Sección 1: Introducción a la neuroética y 
bases neurobiológicas de la toma de decisiones. En esta 
sección, los capítulos muestran al hombre como ser bio-
lógico, humano y social. Presentan sus problemas bioló-
gicos como la memoria y sus consecuencias, la base bio-
lógica de la toma de decisiones, la neurofisiología del 
miedo, juicio, moral, conducta voluntaria, género y mu-
cho más, todo bajo la lupa de la Neuroética. En la Sec-
ción 2: El impacto de las innovaciones y las nuevas tec-
nologías, el lector encontrará todo sobre el desarrollo 
vertiginoso de las nuevas tecnologías aplicadas al diag-
nóstico, la cirugía neurológica, la interacción de dichas 
tecnologías con el paciente y los médicos, la telemedi-
cina, como también aspectos éticos en las investigacio-
nes en humanos y el modo de evaluación de las innova-
ciones en neurocirugía. En la Sección 3: Dilemas éticos 
en la práctica asistencial de las neurociencias, encontra-
remos algunos dilemas éticos en enfermedades como la 
epilepsia, deportes de contacto y alteraciones cognitivas, 

“Uno no es lo que es por lo que escribe, sino por lo que ha leído”.
Jorge Luis Borges.

“Leer un libro enseña más que hablar con su autor, porque el autor, en el libro, sólo ha puesto 
sus mejores pensamientos”.

René Descartes.
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El Dr.   Juan José Mezzadri, de extensa y destacable tra-
yectoria como neurocirujano y docente de la patología es-
pinal junto a su discípulo Pablo Jalón, quien también de-
sarrolla una fructífera tarea tanto en el plano asistencial 
como educativo, nos brindan una nueva obra acerca de 
este controvertido tema que todos los neurocirujanos y ci-
rujanos espinales enfrentamos asiduamente.

De cómodo formato físico para la lectura, en tamaño A4 
y tapa dura de 160 páginas, también posee la opción de 
acceso gratuito al e-book.

El libro constituye un completo compendio de la temá-
tica abarcando anatomía, historia natural de la enferme-
dad, neuroimágenes, patologías, técnicas y complicacio-
nes.

La escritura es concisa, clara y objetiva. Contiene varios 
puntos destacables como los dibujos de las estructuras 
anatómicas y su sobria descripción, un gran aporte acer-
ca de la utilidad del balance sagital, una ilustrativa corre-
lación de las neuroimágenes con las diferentes patologías, 
una breve descripción de la enfermedad librada a su evo-
lución natural y un capítulo final donde hallamos la des-
cripción y resolución de las complicaciones que nos pue-
den aguardar a quienes abordamos esta patología y, por lo 
tanto, debemos siempre recordar.

El punto culmine lo componen los capítulos destina-
dos a la descripción de técnicas quirúrgicas y a las con-
troversias derivadas de su utilización. La explicación de 
cada una de ellas acompañadas de imágenes diagnósticas 
y operatorias, con una amena descripción de los pasos a 
seguir por el cirujano y algunos “tips” propios de exper-
tos, conforman un aporte pedagógico prominente.

¿Artroplastia o fusión?, ¿Abordaje anterior o posterior?, 
¿Laminectomía o laminoplastia? La cuestión, lógicamen-

te, no se resuelve en este libro, pero aporta bibliografía y 
cuadros sinópticos muy útiles que ayudan al cirujano a re-
solver sobre cada paciente.

Claramente es un libro que el cirujano experimenta-
do puede consultar para evocar conceptos y al que todos 
aquellos que se inician en la cirugía de columna deben ac-
ceder para incorporarlos de manera amigable.

 Juan José Mezzadri - Pablo Jalon

Cirugía de la Espondiloartrosis Cervical. 
Ed. Journal 2021

Pablo Negri
Especialista en Neurocirugía y Cirugía de Columna

Docente Autorizado de la Universidad de Buenos Aires
Director de la Carrera de Especialista en Cirugía Raquimedular de la Universidad de Buenos Aires

Portada de libro "Cirugía de la espondiloartrosis cervical"
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El Prof. Dr. Félix Umansky se graduó de médico en su 
Rosario natal, hizo un año de residencia en Clínica Mé-
dica del Hospital Clemente Álvarez y luego viajó a Israel 
y completó la residencia en Neurocirugía en el Hospital 
Beilinson dependiente de la Universidad de Tel Aviv en 
1979. Luego viajó a Estados Unidos y estuvo 4 años en 
una Beca clínica y de investigación, primero en Boston 
y luego en el Henry Ford Hospital de Detroit, hacien-
do microneurocirugía vascular junto a Manuel Dujovny 
y James Ausman. En 1984, se incorporó al Servicio de 
Neurocirugía del Hospital Hadassah dependiente de la 
Universidad Hebrea de Jerusalén. Fue nombrado jefe de 
Servicio del Departamento en 1991, cargo que ha ocu-
pado hasta fines de 2010, luego continuó como Profe-
sor Emeritus y miembro del staff del Servicio. Además, 
desde 2005 es miembro del staff del Departamento de 
Neurocirugía del Henry Ford Hospital en Detroit (Es-
tados Unidos). En forma paralela, hizo la carrera docen-
te en la Facultad de Medicina Hadassah pasando por los 
cargos de Lecturer, Senior Lecturer, Profesor asociado 
y finalmente Profesor de Neurocirugía; adicionalmen-
te fue Profesor de Neurocirugía en la Universidad de la 
Florida. También se desempeñó como Visiting Professor 
en múltiples Servicios de Neurocirugía y Facultades a 
lo largo del mundo. Organizó y participó en innumera-
bles Cursos y Congresos de la especialidad. Publicó más 
de 110 artículos de Neurocirugía. Por último, en 2010, 
Luis Emilio Savastano y Daniel Edgardo Nijensohn pu-
blicaron en la RANC su artículo “Historia de los neuro-
cirujanos argentinos en el mundo. Segunda parte”, en el 
mismo se puede ampliar el perfil del Dr. Umansky1.

—Es un referente en la cirugía de base de cráneo ¿Qué 
nos puede decir de su evolución hasta la actualidad, 
desde los grandes abordajes a cirugías mínimamente 
invasivas, y del uso del endoscopio? 
—En los últimos años la ciencia en general, y la medi-
cina en particular, han evolucionado en una escala loga-
rítmica. La neurocirugía que hasta los inicios de los años 
80 del siglo pasado abarcaba en su seno a todos los as-
pectos de la especialidad que un neurocirujano, con ex-
periencia y capacidad quirúrgica podía resolver, se fue 
fragmentando en forma progresiva en un conjunto de 
subespecialidades que, aunque se relacionan y comple-

mentan en muchos aspectos, fueron requiriendo conoci-
mientos y procedimientos terapéuticos más particulares 
y enfocados en la problemática específica. La concepción 
de un Jefe de Servicio con gran maestría quirúrgica que 
podía tratar toda la patología se fue convirtiendo de un 
trabajo individual a un trabajo en equipo, lo cual esti-
muló y mejoró en forma significativa las relaciones inter-
personales de los miembros del Servicio.

Otro factor muy importante que influyó en la evolu-
ción de la neurocirugía moderna fue la introducción de 
la tecnología con progresos en neuroradiología, neuroa-
nestesia, neurofisiología, microscopios quirúrgicos, sis-
temas de neuronavegación, cirugía endovascular, endos-
copios, cirugía funcional, stereotaxis, radioterapia, etc.

Una de las subespecialidades de alta complejidad que 
experimentó cambios radicales en su evolución fue la 
neurocirugía de base de cráneo. En esta área, la proble-
mática del neurocirujano reside en el hecho de que, por 
un lado, los abordajes son complicados y, por otro, gran 
parte de la patología incluye lesiones benignas como me-
ningiomas, adenomas, craneofaringiomas, aneurismas, 
etc. que requieren un tratamiento radical con baja mor-
bilidad y mortalidad.

Prof. Dr. Félix Umansky

Prof. Dr. Félix Umansky
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La cirugía de base de cráneo en sus orígenes utilizó 
técnicas agresivas con la intención de obtener un resulta-
do definitivo. Esta conducta no dio en la mayoría de los 
casos resultados satisfactorios debido a la morbilidad de 
la intervención quirúrgica. Como resultado, se comenzó 
a utilizar una filosofía distinta que consistía en reducir la 
agresividad de la cirugía complementando con el uso de 
la radiocirugía. De esta forma, la calidad de vida del pa-
ciente podría ser mejorada para su satisfacción.

La introducción del endoscopio para la cirugía de la 
base de cráneo anterior y las áreas selares y supraselares 
fue una gran contribución. El problema reside en que el 
uso indiscriminado del endoscopio para cirugías en zo-
nas en donde el abordaje convencional de base de cráneo 
brinda mejor visualización y control quirúrgico es, en mi 
opinión, una práctica innecesaria.

Por un lado, el valor de la endoscopia intraventricular 
en el tratamiento del hidrocéfalo y otras patologías ven-
triculares está comprobado. También la cirugía intrase-
lar y supraselar de línea media como tumores pituitarios, 
ciertos craneofaringiomas y tumores clivales se favore-
cen enormemente de la endoscopia transesfenoidal. Por 
otro lado, usar el endoscopio por vía endonasal para ope-
rar un meningioma del foramen magnum me parece una 
exageración.

Un término que hoy en día está de moda es el de Neu-
rocirugía Mínima Invasiva. No tiene para mí un signi-
ficado especial más allá de la descripción de abordajes 
diferentes y alternativas terapéuticas que se basan en el 
desarrollo acelerado de la tecnología. Las craneotomías 
tienen en la actualidad un tamaño mucho más reduci-
do que en el pasado y los efectos cosméticos son míni-
mos o inexistentes. La amplitud del campo visual, la po-
sibilidad de abordar la lesión desde diferentes ángulos y 
la posibilidad de disección y control de complicaciones, 
como sangrado masivo resultante de una lesión vascu-
lar, compensan ampliamente la utilización de la craneo-
tomía vs. la endoscopia para lesiones complejas de base 
de cráneo.

—Siguiendo la misma línea de la pregunta anterior, 
¿Qué opina del avance microquirúrgico en el seno ca-
vernoso?
—Otro ejemplo de mucha relevancia es la actitud qui-
rúrgica para lesiones del seno cavernoso, una región pe-
queña y compleja de la base de cráneo a la cual dediqué 
gran parte de mi investigación anatómica. Durante mu-
chos años en congresos de la especialidad y en numero-
sas publicaciones científicas se pregonaba la cirugía radi-
cal de meningiomas del seno con la idea, la mayoría de 
las veces incorrecta, que la morbilidad era una complica-
ción transitoria. Actualmente, la conducta quirúrgica es 

más conservadora y la cirugía menos agresiva para el be-
neficio de los pacientes.

—Desde sus comienzos se entrenó en la microanato-
mía vascular ¿Cómo ve la evolución de la cirugía vas-
cular y el refinamiento de los bypass?
—Otro resultado de gran valor producto del desarrollo 
tecnológico se puede observar en la neurocirugía endo-
vascular que produjo un cambio fundamental en el tra-
tamiento de aneurismas y malformaciones vasculares 
como así también en el tratamiento de accidentes cere-
brales isquémicos.

La cirugía vascular clásica y el uso del bypass todavía 
siguen formando parte del armamentario del neurociru-
jano vascular en casos especiales. Actualmente, los cen-
tros con gran experiencia en neurocirugía vascular en 
Estados Unidos ofrecen entrenamientos de postgrado 
(fellowships) que combinan cirugía vascular abierta con 
cirugía endovascular. En la práctica la mayoría de los 
aneurismas y parte de las malformaciones arterioveno-
sas (AVM’s) son tratadas por vía endovascular. Los casos 
más complejos se tratan o deberían ser tratados en cen-
tros especializados con gran volumen de enfermos y con 
neurocirujanos superespecializados que poseen la habili-
dad quirúrgica y la técnica más refinada para operar esos 
casos de alta complejidad. Otro ejemplo de neurocirugía 
vascular abierta y compleja es el de abordar malforma-
ciones vasculares como cavernomas del tronco encefáli-
co. La reconstrucción vascular con uso de By-pass en ca-
sos de aneurismas gigantes y tumores de base de cráneo 
que envuelven arterias del círculo de Willis también exi-
ge la experiencia de cirujanos con capacidad suficiente 
para tratar esta complicada patología. Dado el hecho de 
que la neurocirugía vascular y la de base de cráneo cons-
tituyen la subespecialización más compleja y exigente de 
la especialidad, la creación de centros de excelencia con 
el equipo de instrumentación más moderno y el material 
humano más adecuado se va a convertir en una necesi-
dad en el futuro.

—¿Cómo es trabajar en medio de la pandemia de covid 
en Jerusalem?
—En el Hospital Hadassah se crearon 4 departamentos 
y 2 unidades de terapia intensiva dedicados al covid. El 
trabajo clínico y la cirugía electiva fueron afectados. Ac-
tualmente 62.3% de la población del país está totalmen-
te vacunada y 42 % recibió una tercera dosis o refuerzo 
(booster shot) de la vacuna de Pfizer. En nuestro hos-
pital en Jerusalem la situación ha mejorado significati-
vamente y la vida ha retornado a su normalidad. El nú-
mero de enfermos con covid 19 y su variante Delta ha 
disminuido en forma importante, y 3 de los 4 departa-
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mentos de corona y una unidad de terapia intensiva se 
han cerrado. En un futuro próximo comenzarán a vacu-
nar a los niños de 5-12 años. La atención médica y qui-
rúrgica del Hadassah es actualmente normal.

—El Servicio de Neurocirugía del Hospital Hadassah 
es uno de los más prestigiosos y de renombre interna-
cional. ¿Qué nos puede contar acerca del mismo?
—La historia del Servicio de Neurocirugía del Hospi-
tal Hadassah fue publicada en 2005 en la revista Neu-
rosurgery2.

En 2012 se inauguró el nuevo hospital que consiste en 
un edificio de 19 pisos, de los cuales 5 son subterráneos. 
Las salas de cirugía están ubicadas en el 4to. piso subte-
rráneo por razones de seguridad. Este nuevo edificio tie-
ne 500 camas y otras 300 están ubicadas en el edificio

viejo que aún se mantiene en pie. Los 3 quirófanos de 
neurocirugía están provistos de los mayores adelantos 
tecnológicos.

—¿Quiénes pueden concurrir al laboratorio de micro-
cirugía en el Hospital Hadassah? ¿Hay cursos o rota-
ciones? ¿Cómo es la formación de la Residencia y los 
fellowships?
—El laboratorio de micro anatomía estuvo inactivo mu-
cho tiempo por efecto del covid pero confío que en el 
corto plazo volverá a su actividad normal de enseñan-
za e investigación. En el laboratorio los residentes tienen 
la oportunidad de explorar la anatomía microquirúrgica 
y acostumbrarse al uso del microscopio operativo como 
así también practicar los distintos abordajes que verán y 
luego realizarán en la práctica clínica. Los residentes con 
una inclinación hacia la neuroanatomía podrán desarro-
llar proyectos de investigación.

El Departamento de Neurocirugía tiene un programa 

muy importante para médicos extranjeros interesados en 
completar una residencia de 6 años o fellowships de 1 a 2 
años. Comencé el programa en 1986 y lentamente se fue 
convirtiendo en el más importante de Israel en el cam-
po de la neurocirugía y otras especialidades quirúrgicas. 
Quiero destacar que la gran mayoría de los médicos pro-
vienen de países latinoamericanos incluyendo Argentina.

—¿Qué recomendación le haría a los NC jóvenes en 
cuanto a trabajo y aprendizaje?

—A los neurocirujanos jóvenes les puedo decir que 
desde mi punto de vista han elegido la carrera o espe-
cialidad más interesante y prometedora en el campo de 
la cirugía. La especialidad es muy demandante pero a 
la vez gratificante. La incorporación de las nuevas tec-
nologías requiere una adaptación constante y resul-
ta una refinación permanente de las técnicas quirúrgi-
cas. Con respecto a la investigación, el desarrollo de las 
neurociencias es un estímulo permanente para el joven 
neurocirujano cuya misión será aplicar los nuevos des-
cubrimientos a la práctica clínica. Como neurocirujano 
académico y con años de experiencia he tenido la opor-
tunidad, tanto en Israel como en Estados Unidos, de en-
trevistar a los candidatos a las residencias de neurociru-
gía y puedo decir sin temor a equivocarme que la calidad 
de estos jóvenes es la del más alto nivel. Esta es una de 
las principales razones por la cual soy tan optimista con 
relación al futuro de la especialidad.

—Por último, el Comité Editorial quiere invitarlo a 
formar parte del Comité Científico Internacional de 
la Revista Argentina de Neurocirugía…

—Va a ser un placer formar parte del Comité Cientí-
fico Internacional de la Revista Argentina de Neuroci-
rugía.
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