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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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EDITORIAL
REV ARGENT NEUROC. VOL. 36, N° 1 | 2021

Estimados Colegas y Amigos,
Les presentamos el primer número del año 2022 con muchísimas novedades. Uno de los cambios en la RANC es que a 
partir de ahora los artículos dirigidos a la Surgery Neurology International (SNI) en español solo se van a publicar ex-
clusivamente en la SNI. La RANC va a seguir colaborando con la SNI en el proceso inicial de recepción, corrección, 
revisión y aceptación del artículo. Los artículos publicados con anterioridad en forma dual (RANC y SNI en español) 
fueron removidos de la RANC para evitar el autoplagiarismo. Todos estos cambios y las nuevas instrucciones las pue-
den encontrar en la página web de la RANC en la solapa: Instrucciones para publicar en español en la SNI (https://
ranc.com.ar/index.php/revista/SNI).

Les queremos contar además que se va a crear un espacio para los Residentes en donde podrán publicar sus artículos 
exclusivos, notas y promoción de Cursos y Congresos. La idea es promover el espíritu de investigación y publicación. 
El proceso inicial de corrección y revisión de dichos artículos va a ser realizado por un Comité de Revisores integra-
do por 3 Residentes avanzados provenientes de la Subcomisión de Residentes de la AANC bajo el tutelaje del Comité 
Editorial de la RANC. En este caso, lo formarán los residentes F. Rodríguez Basili del Hospital “Ramos Mejía”, J. Pé-
rez Zabala del “Hospital Garrahan” y F. Minghinelli del “Hospital de Clínicas José de San Martín”. 

En la Sección “Como lo manejo…” el tema de este número es “Cavernomas hemisféricos (cerebro y cerebelo) inciden-
tales en mi consultorio” y presentarán su manejo los Dres. Chiarullo, Furst E, García Colmena y Platas. En la Sección 
“Que hay de nuevo…” el Dr. Mannará F. analiza y nos recomienda un artículo reciente japonés sobre los resultados del 
By pass temporosilviano y la sinangiosis en la enfermedad de Moyamoya. En la Sección “Releyendo a…” el Dr. Ri-
moldi J. nos presenta el clásico artículo de Peter Jannetta sobre la descompresión neurovascular del trigémino más un 
bonus track adicionando un video de una cirugía de descompresión neurovascular del trigémino realizada por un Re-
sidente de su Servicio. Por último, en la Sección “Este caso me desorientó…” los residentes del Hospital Pirovano pre-
sentan un muy interesante caso de una voluminosa LOE de tálamo y ventrículos laterales compatible con glioma de 
alto grado que al final terminó siendo otra patología afortunadamente para la paciente. Quiero destacar que este artí-
culo fue revisado por los residentes revisores recientemente incorporados al Comité editorial de la RANC. 

En este número, el Dr. Juan Santiago Bottan nos presenta una muy interesante entrevista de lectura recomendable al 
Prof. Dr. David A. Steven, neurocirujano canadiense especialista en cirugía de la Epilepsia.

El Comité Editorial de la RANC se suma al hondo pesar por el fallecimiento de la Dra. Alejandra Rabadán y el Dr. 
Jorge Oviedo. Podrán encontrar los Obituarios del CANC, la Dra. Silvia Berner y el Dr. Luis Lemme Plaghos.

Finalmente, este número trae 3 artículos originales, 1 artículo de revisión, 2 casos clínicos, 1 video, los artículos bre-
ves de la nueva sección “De un vistazo”, “Como lo manejo” y la entrevista.

Definitivamente imperdible.
Hasta el próximo número…

Ruben Mormandi



0101 ABORDAJES QUIRÚRGICOS DE MENINGIOMAS PETROCLIVALES PARTE 1: ANATOMÍA MICROQUIRÚRGICA
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Abordajes quirúrgicos de meningiomas 
petroclivales parte 1: anatomía microquirúrgica

RESUMEN
Introducción: Los meningiomas petroclivales son tumores benignos cuyo tratamiento microquirúrgico es uno de los mayores retos 
de la neurocirugía. El conocimiento profundo de la anatomía microquirúrgica y los abordajes quirúrgicos para el tratamiento de estos 
tumores es la primera etapa de aprendizaje para un manejo ideal. Este artículo se divide en dos partes: la primera parte presentará 
los resultados de la anatomía microquirúrgica relevantes para el manejo de los meningiomas petroclivales. En la segunda parte, los 
autores correlacionan esta anatomía con 30 casos de meningiomas petroclivales operados por el autor principal (GRI).
Materiales y métodos: Se disecaron ocho cabezas de cadáveres utilizando un microscopio quirúrgico en el laboratorio de 
microcirugía de la University of Arkansas for Medical Sciences. En los cerebros y en todas las cabezas, se inyectó silicona de colores 
para resaltar la diferencia entre las arterias y las venas. Los cadáveres fueron colocados en un fijador craneal tipo Mayfield, simulando 
el posicionamiento quirúrgico de los abordajes craneo-órbito-cigomatico, petrosectomía anterior y posterior y retrosigmoideo. Otras 
ocho cabezas de cadáveres fueron formolizadas y con los vasos inyectados con silicona de colores. Se realizaron los abordajes 
petroso anterior, petroso posterior y craneo-órbito-cigomático.
Resultados: En el manejo de los meningiomas petroclivales se utilizan tres abordajes quirúrgicos principales: abordaje pterional y sus 
variantes, abordaje petroso y sus variantes y abordaje retrosigmoideo. Los abordajes endonasales endoscópicos extendidos tienen 
factores limitantes para su uso en este tipo de procedimiento. Para racionalizar la elección del abordaje quirúrgico, dividimos el clivus 
en tercios superior, medio e inferior.
Conclusiones: Varios abordajes quirúrgicos dan acceso a la región petroclival. El conocimiento práctico de la anatomía de esta región 
adquirido en el laboratorio de microcirugía es parte fundamental del cirujano que se propone operar meningiomas petroclivales.
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ABSTRACT
Introduction: Petroclival meningiomas are benign tumors. Its microsurgical treatment is one of the greatest challenges of 
neurosurgery. The deep knowledge of the microsurgical anatomy and of the surgical approaches to resect it is the firs degree of learnig 
upon the ideal treatment. This paper is divided into two parts: the first is about the results of the relevant microsurgical anatomy on 
the management of the petroclival meningiomas. The second does a correlation between this anatomy with 30 cases of petroclival 
meningiomas operated on by the senior author (GRI)
Material and methods: Eight cadaveric heads were dissected using surgical microscope in the microsurgery lab of the University of 
Arkansas for Medical Sciences. We injected colored silicon to highlight the difference between the arteries and the veins. The corpses 
were positioned on a skull fixative, Mayfield kind, simulating the surgical position of the cranio-orbitozygomatica, posterior and anterior 
petrosectomy , and retrosigmoid approaches. Other 8 heads from formalinized corpses with colored silicon injected were submitted 
by the anterior and posterior petrous, and cranio-orbitozygomatic approaches.
Results: Three main surgical approaches are chosen to treat petroclival meningiomas: pterional approach and its variants, petrous 
approach and its variantes, and retrosigmoid approach. Extended endonasal endoscopic approaches have limitant factors for its use 
in this kinf of procedure. To rationalize the choice for the surgical approach, we separated the clivus into superior, middle and inferior 
thirds.
Conclusions: Several surgical approaches are useful to access the petroclival region. The pratical knowledge of this region anatomy 
acquired in microsurgical lab is a fundamental part of the surgeon who intends to operate petroclival meningiomas.

Keywords: Meninigioma, petroclival, surgical anatomy, approaches

INTRODUCCIÓN

La resección quirúrgica de los meningiomas petroclivales 
es un desafío debido a su profundidad y relación con las 
estructuras neurovasculares vitales y el tronco encefálico. 
Suelen ser lesiones benignas, pero pueden afectar o infil-
trar el clivus, la duramadre, el tronco encefálico y las es-

tructuras neurovasculares adyacentes. 1-29

Los meningiomas constituyen del 20 al 25% de los tu-
mores intracraneales y el 10% se refiere a la fosa posterior. 
De estos últimos, del 5 al 11% afectan la región petrocli-
val, lo que corresponde al 0,15% de todos los tumores in-
tracraneales.2,20

Aunque la historia natural de los meningiomas petro-
clivales tiene un curso de evolución lenta, la incidencia 
de déficits de los nervios craneales y el grado de resección 
tumoral varían ampliamente en la literatura. Esto refleja 
las diferentes filosofías terapéuticas que a menudo inclu-
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yen la planificación de la resección subtotal. Esto es útil 
para el componente intracavernoso en meningiomas esfe-
nopetroclivales, especialmente después del advenimiento 
de la radiocirugía.30-37 En este contexto, hay varias posibi-
lidades de manejo para estos pacientes. Anteriormente se 
realizaron algunas revisiones sobre el tema,1,23,24 pero los 
datos permanecen fragmentados y se basan en estudios 
retrospectivos de series de casos, lo que dificulta la rea-
lización de metaanálisis, especialmente con respecto a la 
elección del abordaje quirúrgico.

La cirugía sigue siendo el mejor tratamiento para los me-
ningiomas petroclivales. El objetivo del tratamiento es 
buscar una resección total sin agregar déficits al paciente. 
Conocer en profundidad la anatomía microquirúrgica de 
los accesos a los meningiomas petroclivales es el paso ini-
cial hacia un tratamiento exitoso. El objetivo de este estu-
dio es presentar los resultados de disecciones anatómicas 
de los accesos quirúrgicos a los meningiomas petroclivales.

MATERIAL Y MÉTODOS

Parte de las disecciones se realizaron en el Microsurgical 
Laboratory Diane and Gazi Yaşargil Education Center - 
University of Arkansas for Medical Sciences durante un 
período de 16 meses.

Se disecaron ocho cabezas de cadáveres utilizando un 

microscopio quirúrgico con un aumento de 3X a 40X. En 
los cerebros y en todas las cabezas se inyectó silicona de 
color para resaltar la diferencia entre las arterias y las ve-
nas. Los cadáveres se colocaron en un fijador de cráneo 
tipo Mayfield, con la cabeza extendida y girada, simulan-
do el posicionamiento quirúrgico de los abordajes cráneo 
orbito-cigomático, petrosectomía anterior, posterior y re-
trosigmoideo.

Figura 1. Al decidir el abordaje del clivus, podemos dividir el clivus superior 
(S) (entre el proceso clinoideo posterior y la entrada del nervio trigémino), el 
clivus medio (M) (entre la entrada del nervio trigémino y el agujero yugular) y 
el clivus inferior (I) (debajo del agujero yugular). 1. nervio trigémino, 2. com-
plejo vestíbulo-coclear. 3, nervios cranianos bajos.

Figura 2: El estudio de la posición del tumor en el clivus y la extensión de éste en la fosa media sirven para decidir el abordaje. Para los tumores con un componente 
solo en el clivus superior, se utilizó un abordaje pterional pretemporal, abriendo la muesca de la carpa y eliminando el tumor del clivus superior que estaba comprimien-
do el nervio trigémino y causando neuropatía (A). Para este meningioma esfenopetroclival anaplásico se utilizó el abordaje craneo-órbito-cigomático con petrosectomía 
anterior con extirpación tumoral. El paciente se sometió previamente a cirugía con ojo congelado (frozen-eye) (B). El abordaje petroso posterior (pre-sigmoide supra / 
infratentorial) se usa para meningiomas petroclivales con extensión tumoral en la fosa media (C, D, E). Para los meningiomas petroclivales localizados completamente 
en la fosa posterior, el abordaje retrosigmoideo es suficientemente independiente del tamaño del tumor (F, G, H, I, J).
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RESULTADOS

Se utilizan tres abordajes quirúrgicos principales en el 
manejo de los meningiomas petroclivales: abordaje pte-
rional y sus variantes fronto-orbito-cigomático y pre- 
temporal, abordaje petroso y sus variantes petrosectomía 
posterior, anterior o total - “double petrosal approach”, y 
abordaje retrosigmoideo que se pueden combinar.1,28,29,38-48 
Aunque los abordajes endoscópicos endonasales extendi-
dos han evolucionado para controlar algunos meningio-
mas de la base del cráneo, especialmente los meningio-
mas de línea media del borde anterior del agujero magno, 
la posición del nervio abducente en el clivus, la consis-
tencia endurecida de la mayoría de los meningiomas y, en 
menor medida, la extensión lateral de estos tumores en 
la fosa posterior, son factores limitantes para este proce-
dimiento cuando se busca la resección máxima con baja 
o nula morbilidad.41,29 El organigrama de decisión sobre 
cuál abordaje elegir puede consultarse en un estudio an-

terior.28 Para racionalizar la elección del abordaje dividi-
mos el clivus en tres tercios: tercio superior (del proceso 
clinoideo posterior al conducto trigeminal), tercio medio 

Figura 4: El objetivo del abordaje pretemporal es exponer las cisternas interpe-
dunculares, crurales y ambientales a través de la retracción posterior de la pun-
ta del lóbulo temporal. Antes de retraer el lóbulo temporal, se debe disecar toda la 
longitud de la cisura de Silvio.

Figura 3: Vista lateral izquierda que muestra las ramas frontal (1) y parietal (2) de la arteria temporal superficial (A). Se reseca la capa externa de la fascia temporopa-
rietalis y se observa la capa interna de la fascia temporoparietalis (3), en la misma imagen se observa la glándula parótida (4). La parte cigomática del cigoma (5) y la 
pared lateral de la órbita (6) deben estar expuestas al realizar una craneotomía frontoorbitaria cigomática. La capa externa de la fascia temporoparietal debe diseccio-
narse de su capa externa (7), lo que se denomina disección interfascial, o ambas capas pueden retraerse anteriormente, exponiendo el músculo temporal (disección 
subfascial) (B). La fascia temporal profunda corresponde al periostio debajo del músculo temporal (8) y debe conservarse para preservar las arterias temporales pro-
fundas (ramas de la arteria maxilar interna) que irrigan el músculo temporal (C). Durante la craneotomía fronto-orbitaria, la trepanación ósea se realiza justo detrás de la 
sutura frontocigomática y debe exponer la duramadre de la fosa anterior en su mitad superior y la duramadre de la fosa (D).
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(del conducto trigeminal agujero yugular) y el tercio infe-
rior, debajo del agujero yugular y correspondiente al bor-
de anterior del agujero magno (figura 1). Otro factor que 
se tiene en cuenta es la existencia de una extensión en la 
fosa media que puede estar dentro del seno cavernoso, en 
la pared lateral del seno cavernoso, o en ambos (figura 2).

Acceso pterional y variantes
Abordaje pterional
La craneotomía fronto-temporo-esfenoidal - pterional - 
descrita por Yasargil, en 1975,49 promueve la exposición 
del opérculo frontoparietal, la apertura de la fisura sil-
viana y las cisternas anteriores en la base del cerebro. El 
paciente es colocado en decúbito dorsal con los hombros 
en el borde de la mesa de operaciones en posición neu-
tral, y la cabeza y el cuello suspendidos después de reti-
rar el soporte de cabeza. La cabeza es fijada en el cabe-
zal de Mayfield y es mantenida por encima del nivel del 
atrio derecho para facilitar el retorno venoso. Las patolo-
gías en la región del seno cavernoso requieren una peque-
ña desviación y una mayor rotación de la cabeza, dejan-
do el borde orbitario en el plano superior. La tricotomía 
debe realizarse hasta 2 cm distalmente de la región de la 
incisión quirúrgica, inmediatamente antes de la cirugía, 
permitiendo una mejor fijación de los campos, una reduc-
ción del riesgo de infección y una mejor fijación del apó-

sito después del final del procedimiento. La incisión sigue 
una trayectoria arciforme desde el borde superior del arco 
cigomático inmediatamente anterior al trago, extendién-
dose hasta la línea media del cráneo en la región frontal, 
respetando los límites de la implantación del cabello. La 
ubicación de la marca antes del trago no debe ser muy an-
terior para evitar cualquier sección de la arteria temporal 
superficial y del ramo frontal del nervio facial, que es an-
terior a esta arteria.50 Después se realiza la disección in-
terfascial de Yasargil, la sección y el desplazamiento del 
músculo temporal, y la craneotomía pterional para ex-
poner el giro frontal inferior, parte del giro frontal me-
dio, giro temporal superior y parte superior del giro tem-
poral medio. Esto permite la separación microquirúrgica 
de los giros frontal inferior y temporal superior sin que 
haya compresión de ellos contra la cresta ósea. La trepa-
nación se realiza en tres ubicaciones: la primera entre la 
línea temporal superior y la sutura fronto-cigomática del 
proceso orbital externo; la segunda sobre la porción más 
posterior de la línea temporal superior; y la tercera debe 
hacerse sobre la porción más inferior de la parte escamo-
sa del hueso temporal, con drenaje del ala pequeña del es-
fenoides, internamente entre la primera y la tercera tre-
panación. La apertura dural toma la forma de una C, con 
una concavidad libre que mira hacia el techo orbital para 
la base esfenoidal ya driladas51 (figura 3).

Figura 5:Abordaje cráneo-orbito-cigomático. La incisión se realiza 1 cm por debajo del trago y se extiende superiormente terminando en la línea temporal superior del 
lado contralateral (marco más pequeño en A). Disección subfascial (A). Se gana aproximadamente 1 cm de base temporal cuando refleja el músculo temporal inferior-
mente después de la cigomaticotomía (B). El agujero clave se realiza justo detrás de la sutura fronto-cigomática y expone la periórbita en su mitad anterior y la durama-
dre de la fosa anterior en su mitad posterior (C), ambos divididos por el techo de la órbita (2). La parte anterior del techo de la órbita se elimina junto con la craneotomía 
(D). La parte posterior del techo de la órbita se retira en una parte separada (D) y se usa para la reconstrucción (E). El pelar de la fosa media puede comenzar de ante-
rior a posterior, exponiendo la pared lateral del seno cavernoso (F). 3. Arteria meníngea media, 4. Peri-órbita, 5. Parte posterior del techo de la órbita, 6. Senocavernoso.
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El abordaje pterional se puede usar en meningiomas 
esfenopetroclivales para la resección parcial del compo-
nente epidural de la fosa media, en un tiempo quirúrgi-
co distinto de la parte clival (cuando generalmente se usa 
el abordaje suboccipital). Esta conducta más conservado-
ra puede ser una alternativa al abordaje petroso, que pro-
porciona la remoción de los componentes de las fosas pos-
terior y media en un solo procedimiento quirúrgico. Sin 
embargo, para llegar al tentorio utilizando el abordaje 
pterional, el área de trabajo suele ser estrecha, la profun-
didad es considerable y la visibilidad está restringida.11 En 
estos casos, se utiliza el abordaje de cráneo-órbito- cigo-
mático (figuras 6 y 7).

Una variante del abordaje pterional es el abordaje pre-
temporal (figura 4), en el cual el lóbulo temporal se re-
trae posteriormente después de una disección extensa de 
la cisura de Silvio. Este abordaje amplía las vistas propor-
cionadas por el abordaje pterional clásico, ya que expone 
la cisterna ambiens, crural e interpeduncular adecuada-
mente, así como el espacio incisural anterior y medio, en 
el cual el tentorio se puede seccionar para alcanzar la fosa 
posterior (figura 2B).

Abordaje fronto-órbito-cigomático
El acceso fronto-órbito-cigomático se usa para tumores 
petroclivales con mayor extensión en la fosa media y que 
involucran el seno cavernoso.48 Este abordaje es especial-
mente útil cuando se necesita un amplio acceso a la órbi-
ta, al seno cavernoso, a la fosa interpeduncular y a la parte 
superior del clivus (figura 2B). La amplia exposición de la 
fosa media y el control adecuado de la arteria carótida in-
terna son ventajas; sin embargo, este abordaje no produce 
una buena exposición del tumor en la porción clival deba-

jo del conducto auditivo interno ni debajo de los nervios 
craneales VII y VIII, incluso con la apertura del tentorio. 
El abordaje cráneo-órbito- cigomático se puede realizar 
en 2 o 3 piezas (figura 5).48

Abordaje petroso y variantes
Los abordajes petrosos son supra / infratentorial pre-sig-
moideo (también conocido como petrosectomía posterior), 
que puede ser retrolaberíntico o translaberíntico (este úl-
timo si el paciente no tiene audición), petrosectomía ante-
rior y petrosectomía total, también conocido como double 
petrosal approach. Estos abordajes se utilizan cuando la 

Figura 7. Vista general de la fosa media derecha después de una disección avan-
zada de estructuras óseas y nerviosas. Se retiró el ganglio de gasser para una 
mejor visualización del ligamento petro-lingual y la transición entre el segmen-
to petroso y cavernoso de la arteria carótida interna. El límite posterior de la pe-
trosectomía anterior es el segmento petroso de la arteria carótida interna (A). Vis-
ta aproximada de los límites disecados de la petrosectomía anterior (B). 1. ápex 
petroso, 2. porción intrapetrosa de la arteria carótida interna, 3. ligamento petro-
lingual, 4. V3, 5, V2, 6. cabeza superior del músculo pterigoideo lateral, 7. cápsula 
óptica con canales semicirculares, 8. canal auditivo interno, 9. periórbita, 10. ca-
nal semicircular superior, 11. canal semicircular posterior, 12. canal semicircular 
lateral, 13. seno petroso superior, 14. cóclea, 15. ganglio geniculado, 16. nervio 
petroso superficial principal, 17. músculo tensor timpánico, 18. membrana timpá-
nica y martillo, 19. yunque, 20. arteria meníngea media.

Figura 6. La petrosectomía anterior consiste en el drenaje del ápex petroso después de realizar el peeling fosa media. Es útil para meningiomas petroclivales de clivus 
superior y con extensión en la fosa media. Este examen de tomografía computarizada con volumetría del vértice petroso muestra cómo se logra una buena exposición 
al secar esta parte del hueso temporal (lado izquierdo). Para resecar el ápice del peñasco (triángulo de Kawase) se debe tener un conocimiento de la anatomía de todas 
las estructuras neurovasculares de la fosamedia (lado derecho).
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lesión se encuentra en los tercios superior y medio del cli-
vus con o sin extensión a la fosa media. Se debe solicitar 
audiometría para todos los pacientes con meningioma pe-
troclival. Si el paciente tiene una buena audición previa, se 
prefiere el acceso pre-sigmoideo retrolaberíntico. Cuando 
no hay audición es posible extirpar los canales semicircu-
lares, y este abordaje se llama pre-sigmoideo translaberín-
tico. Para los tumores ubicados en la región superior del 
clivus (que no se extienden por debajo del conducto audi-
tivo externo) y con o sin extensión a la fosa media, se pue-
de optar por la petrosectomía anterior (generalmente con 
craneotomía fronto-órbito- cigomática). Para los tumores 
gigantes que cruzan la línea media en la región preponti-
na es necesario un abordaje más lateral y extenso, a tra-
vés de la petrosectomía total. Los abordajes petrosos no 
dan acceso al tercio inferior del clivus, especialmente si el 
bulbo yugular está alto. En estos casos, la duramadre de 
la fosa posterior debe abrirse mediante un abordaje retro-
sigmoideo y, en algunos casos, un abordaje transcondilar.

En el abordaje petroso posterior (supra- infratentorial 
pre-sigmoideo) el paciente se coloca en posición supi-
na, con la cabeza girada hacia el lado opuesto. La inci-
sión en la piel se realiza en forma semicircular desde la 
región temporal, cuatro centímetros por encima del arco 
cigomático, pasando tres centímetros detrás de la ore-

ja, extendiéndose dos centímetros detrás de la punta del 
mastoides. Para evitar la pérdida postoperatoria del líqui-
do cefalorraquídeo se utiliza la reconstrucción de la base 
del cráneo con la fascia muscular temporal que se seccio-
na y se diseca con el periostio del mastoides, con la fas-
cia craneocervical y el músculo esternocleidomastoideo, 
que se separa de su inserción, formando un gran colga-
jo vascularizado que se gira hacia atrás al final de la ci-
rugía para cubrir todo el campo quirúrgico (figura 8). La 
corteza mastoidea se extrae para la reconstrucción poste-
rior y se procede al drilaje con la exposición de la dura-
madre pre-sigmoidea de la fosa posterior (Triángulo de 
Trautmann), del tegmen mastoideo y el tegmen tympa-
ni (duramadre de la fosa media) (figuras 9 a 11). Se rea-
lizan dos trepanaciones por encima y dos por debajo del 
seno sigmoideo y, con una broca de alta rotación, se reali-
za una craneotomía, exponiendo la fosa media y posterior 
(retrosigmoidea). Los senos petrosos superior, sigmoi-
deo y transversal son expuestos. Las células del mastoi-
deo retrofacial son removidas hasta el bulbo yugular. Se 
extraen las células cigomáticas y supralaberínticas, man-
teniendo intactos los canales semicirculares y el oído me-
dio. El seno petroso superior se coagula conectándose en 
dos puntos con miniclips o solo coagulación. Se hace una 
incisión en la duramadre, anterior al seno sigmoideo y 
paralela al piso de la fosa media. Se secciona el seno pe-
troso superior. Se realiza una incisión en el tentorio, ini-
cialmente perpendicular al seno petroso superior de 2 a 3 
centímetros, y luego medialmente paralelo al seno trans-
verso en otros 3 centímetros. Esta maniobra permite una 
amplia exposición del cerebelo, separándolo del aspec-
to posterior del lóbulo temporal en “libro abierto” (figu-
ra 12). Se debe tener cuidado para preservar la vena de 
Labbé, que tiene una anatomía variable y generalmen-
te ingresa al seno transverso 10 milímetros antes de su 
unión con el seno sigmoideo. La evaluación preoperatoria 
de la anatomía venosa con venografía por MRI es esen-
cial para planificar este abordaje. La vena de labbé que 
drene al seno petroso superior o drene más de 2 cm ante-
rior a la unión del seno sigmoideo con el seno transverso 
contraindica el abordaje petroso (figura 13). Aunque se ha 
descrito una técnica en la que se abre el tentorio preser-
vando la vena de Labbé9, creemos que existe el riesgo de 
un infarto venoso cuando existe esta variación anatómica, 
principalmente si es una vena Labbé dominante o en un 
hemisferio dominante (afasia anómica debido a un infar-
to de la parte posterior del giro temporal inferior). En es-
tos casos, optamos por un abordaje suboccipital retrosig-
moideo. La incisión del tentorio continúa hasta la muesca 
donde se expone y preserva el nervio craneal IV (general-
mente colocamos un hisopo de algodón para proteger el 
nervio en el fondo del campo quirúrgico mientras se corta 

Figura 8. Colgajo de fascia temporoparietal para cierre mastoideo.

Figura 9. Abordaje petroso posterior o presigmoideo supra/infratentorial, se puede 
abordar la fosa posterior y la fosa media en el mismo abordaje.
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la tienda del cerebelo). Algunas pequeñas venas del puen-
te basal del lóbulo temporal anterior se coagulan y cortan, 
permitiendo una amplia exposición subtemporal. Aunque 
se pueden colocar cuidadosamente dos espátulas en el ce-
rebro, apoyando el lóbulo temporal y el cerebelo, expo-
niendo toda la región petroclival de los nervios craneales 
III a VII y VIII, hemos observado en nuestros casos que 
no hay necesidad de usar espátulas. El nervio trigémino 
generalmente se puede ver desplazado posterior y supe-
riormente. El tumor se desvasculariza por la coagulación 
bipolar de su inserción dural. Se debe tener especial cui-
dado al coagular el aspecto medial del tumor para evitar 
lesiones en el nervio abducens (figura 14).

Abordaje retrosigmoideo
El abordaje retrosigmoideo es simple y fácil de realizar 
en comparación con los enfoques petrosos. Está indicado 
cuando el tumor se encuentra principalmente en la fosa 
posterior, con una pequeña extensión en la fosa media y 
la porción posterior del seno cavernoso (figura 2). Este 
abordaje permite alcanzar los tres tercios del clivus. Las 
supuestas desventajas son la mayor distancia entre el ci-

rujano y el tumor en relación con los abordajes petrosos y 
la mayor retracción del cerebelo. Sin embargo, estas des-
ventajas son menos evidentes hoy en día debido a la ma-
yor flexibilidad y dinámica de los microscopios quirúrgi-

Figura 10. La mastoidectomía debe realizarse por etapas. El primer paso es el drenaje de la porción cortical del mastoideo (A). El siguiente paso es identificar el antro 
mastoideo (1) que no es más que una celda aérea grande. En la profundidad del antro se identificará la cápsula óptica (canales semicirculares) de color amarillento. El 
antro mastoideo suele estar 5 mm posterior a la espina de Henle (flecha) que se encuentra en la parte posterior y superior del conducto auditivo externo (B). El drenaje 
delicado para la individualización de los canales semicirculares es importante porque el nervio facial estará anterior al canal semicircular lateral. El receso facial se en-
cuentra entre la porción mastoidea del nervio facial y el nervio de la cuerda del tímpano y da acceso al promontorio. Es importante señalar que en el abordaje petroso 
posterior no es necesario exponer el nervio facial, si no solo la dira del triángulo de Trautmann. La laberintectomía (no mostrada aquí) consiste en el drenaje de los ca-
nales semicirculares y en dar acceso al conducto auditivo interno (C). En esta última etapa, se drena la pared posterior del meato y se exponen los huesecillos del oído 
medio, así como el promontorio (D). 1. antro, 2. seno sigmoideo, 3. tegmen mastoideo (duramadre de la fosa media), 4. pared inferior del conducto auditivo externo, 5. 
canal semicircular lateral, 6. canal semicircular posterior, 7. porción mastoidea del nervio facial, 8. nervio de la cuerda del tímpano, 9. receso facial, 10. Buttress es un 
puente óseo artificial creado durante la mastoidectomía, 11. yunque, 12. bulbo yugular, 13. membrana timpánica, 14. promontorio, 15. ángulo de Citelli, ubicado entre la 
duramadre en la fosa posterior y media, 16. huesecillos

Figura 11. Mastoidectomía que muestra el triángulo del Trautmann después de 
la extracción de las celdas aéreas en la mastoides. El espacio triangular está so-
bre la duramadre pre-sigmoidea. 1. seno sigmoideo, 2. seno petroso superior, 3. 
ángulo sinodural (de Citelli), 4. canal semicircular posterior, 5. canal semicircular 
superior, 6. canal semicircular lateral. 7. nervio facial, 8. membrana timpánica, 9. 
cóndilo mandibular, 10. bulbo yugular.
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cos modernos y al posicionamiento de la cabeza girada en 
posición supina, lo que hace que el cerebelo se mueva la-
teralmente por gravedad, sin necesidad de retracción, res-
pectivamente. Para tumores de 3 cm o menos, solo hemos 
utilizado el abordaje suboccipital con excelentes resulta-
dos (figura 14). Aunque los abordajes petrosos están re-
servados para tumores más grandes del clivus medio y su-
perior, el abordaje retrosigmoideo alcanza la extensión 
completa del clivus. Se debe tener en cuenta la preferencia 
personal y algunos neurocirujanos optan por la petrosec-
tomía en prácticamente todos los casos.8

En decúbito dorsal (posición mastoidea) con rotación y 
extensión lateral de la cabeza o en decúbito lateral, la in-
cisión en la piel comienza en la región retromastoidea, 5 
cm detrás del conducto auditivo externo y se extiende 2 
cm desde la punta del mastoides, terminando en la región 
cervical superior. La fascia y los músculos se seccionan 
inferiormente, exponiendo el hueso occipital, el asterión 
y la región retromastoidea. Se realiza una craneotomía o 
craniectomía (con reconstrucción posterior con cemento 
óseo) de 4 cm de diámetro exponiendo los senos transver-
so y sigmoideo. La visualización clara de estos dos senos 
es crucial. La craneotomía puede guiarse por neurona-
vegación para localizar los senos sigmoideo y transverso. 

La vena emisaria mastoidea se coagula y se corta u ocluye 
con cera ósea. Se hace una incisión en la duramadre pa-
ralelamente al seno sigmoideo, retrayendo ligeramente la 
cara lateral del cerebelo, abriendo la cisterna cerebelome-
dular. Los nervios craneales VII y VIII generalmente se 
encuentran posteriores a la cápsula tumoral, a menudo se 
incorporan al tumor y se debe realizar una disección muy 
cuidadosa, con monitoreo intraoperatorio. El nervio cra-
neal V se encuentra en el polo superior del tumor o se 
desplaza hacia arriba con el nervio craneal IV a través del 
margen libre del tentorio. El nervio craneal VI general-
mente se localiza anteriormente o dentro del tumor, su 
identificación y disección solo es posible después de una 
reducción extensa de la lesión. Después de la coagulación 
de los anexos durales, se realiza una resección intracap-
sular fragmentada entre los nervios craneales a través de 
"ventanas" (tentorio-V; V-VII y VIII; VII y VIII-IX, X, 
XI). La afectación tumoral de la arteria basilar y sus ra-
mas, así como la arteria vertebral, es común pero general-
mente hay un buen plan con las arterias. La disección del 
plano aracnoideo alrededor de los vasos y nervios cranea-
les es necesaria para preservar estas estructuras. El abor-
daje retrosigmoideo permite la resección del tumor ubi-
cado inferior al agujero yugular hasta la parte posterior 
del seno cavernoso. Los tumores con extensión a la fosa 
media pueden resecarse, abriendo el tentorio y drilando 
el tubérculo suprameatal y ápex petroso.52 Después de la 
extirpación total del tumor, se cierra la duramadre. To-
das las celdas mastoideas abiertas son selladas con injerto 
muscular y pegamento de fibrina.

DISCUSIÓN

La ubicación petroclival corresponde al cuerpo del hue-
so esfenoides y a la porción central anterior del hueso oc-
cipital, estando limitado lateralmente en el ápex petroso. 
El piso está compuesto por los ligamentos petroclinoi-
deo y tentorial.

Contienen estructuras neurovasculares importantes 
que estos tumores frecuentemente involucran o despla-
zan, como la arteria basilar y sus ramas (arterias cerebe-
losas anterior-inferior y posterior- inferior, ramas perfo-
rantes, cerebelosa superior, cerebral posterior). La vena 
petrosa superior generalmente se desplaza hacia atrás, los 
nervios craneales III y IV se desplazan hacia arriba y el 
VI generalmente está rodeado por el tumor o se despla-
za hacia arriba.1

Los meningiomas petroclivales, por definición, tienen 
su origen medial a los nervios craneales V, VII, VIII, IX, 
X y XI, y alcanzan el tentorio. A menudo se extienden 
hasta la fosa media, seno cavernoso, cisterna prepontina, 
descienden al agujero magno y pueden invadir la piama-

Figura 13. El estudio de la posición del drenaje de la vena anastomótica inferior 
(Labbé) se realiza para evaluar cuando se pretende realizar el abordaje petroso 
posterior. La vena de Labbé comúnmente drena en la unión de los senos trans-
verso y sigmoideo (flecha). Pieza anatómica (A). Resonancia venosa (B).

Figura 12. La apertura del tentorio durante la petrosectomía posterior irá ofrecien-
do un amplio corredor quirúrgico para la fosa media y posterior.
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dre y causar compresión del tronco encefálico, que tiene 
potencial de aumentar su morbilidad. Los meningiomas 
del clivus inferior (llamados meningiomas del borde an-
terior del agujero magno),18 del ángulo pontocerebelo-
so (meningiomas tentorial o petroso)20 y del ala esfenoi-
dal pueden alcanzar estas áreas, pero no se consideran de 
origen petroclival.1 Los meningiomas petroclivales que 
afectan al seno cavernoso se pueden clasificar como esfe-
nopetroclivales.8

El meningioma petroclival no debe confundirse con 
meningioma petroso o tentorial. El meningioma petro-
clival tiene una inserción más anterior y medial en el cli-
vus. Prácticamente todos los meningiomas tentoriales o 
petrosos se pueden resecar utilizando el abordaje retro-
sigmoideo.

Entre los meningiomas de la fosa posterior, la varian-
te petrosa o tentorial tiene un origen tumoral posterior a 
la fisura petroclival. En éste, los nervios craneales están 
desplazados antes que el tumor, lo que generalmente re-
duce el riesgo de morbilidad quirúrgica en comparación 
con el meningioma petroclival. El abordaje suboccipital 
suele ser suficiente para los meningiomas tentoriales ubi-
cados en la fosa posterior,26,27 y las lesiones pueden consi-
derarse menos complejas que las petroclivales.

Antes de definir el abordaje a utilizar es necesario te-
ner algunos datos preoperatorios. Si el paciente tiene la 
audición conservada, no se debe realizar la laberintecto-

mía. En este caso, se utiliza el abordaje petroso posterior 
sin laberintectomía. Durante el drilaje del mastoides no 
es necesario esqueletizar la porción mastoidea del nervio 
facial, ya que el espacio necesario para abrir la durama-
dre es el del triángulo del trautmann. El abordaje supra-
infratentorial presigmoideo presupone una retracción su-
perior del lóbulo temporal. En estos casos, el estudio de la 
inserción de la vena de Labbé es crucial, ya que una vena 
de Labbé con drenaje en el seno petroso superior o muy 
anterior tiene el potencial de contraindicar este aborda-
je. Del mismo modo, un bulbo yugular alto o un pequeño 

Figura 15. Para el abordaje retrosigmoideo utilizamos la posición de decúbito la-
teral (Park Bench).

Figura 14. El abordaje petroso posterior está indicado para meningiomas petroclivales con inserción en el clivus medio y superior (A) y extensión en la fosa media (B). 
La venografía por resonancia magnética muestra el drenaje de la vena de Labbé en la unión de los senos transverso y sigmoideo (C). Imagen intraoperatoria del nervio 
oculomotor (D) y troclear (E) después de la resección del tumor. El facial está dentro del bloque óseo (*) y no necesita exponerse (F). Resonancia magnética con gadoli-
nio postoperatorio (G y H). Paciente sin paresia postoperatoria de los nervios craneales (I).
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espacio entre el canal semicircular posterior y el seno sig-
moideo. Este último hallazgo no es infrecuente en la po-
blación pediátrica.

Todos los pacientes con hidrocefalia deben ser tratados 
antes del procedimiento con DVP, DVE (en el quirófano) 
o tercera ventriculostomía endoscópica.

En los meningiomas petroclivales, la extracción total se 
obtiene con mayor frecuencia en lesiones pequeñas, con 
morbilidad en comparación con la radiocirugía,38 con la 
clara ventaja de la posibilidad de curación. La extirpación 
subtotal con o sin tratamiento adyuvante generalmente se 
realiza cuando hay invasión del seno cavernoso. Little y 
colaboradores realizaron la resección subtotal en pacien-
tes con tumores adherentes o fibrosos, lo que redujo sig-
nificativamente la tasa de déficit neurológico postoperato-
rio sin aumentar significativamente la tasa de recurrencia 
del tumor.6 Nanda y sus colaboradores en su serie de cin-
cuenta pacientes con meningiomas petroclivales lograron 
la resección total en sólo el 28%, con buenos resultados 
funcionales en el 92% de los pacientes, enfatizando el ob-
jetivo quirúrgico principal de lograr la resección tumoral 
máxima mientras se mantienen o mejoran los resultados 
funcionales, lo que sugiere el tratamiento de tumores resi-
duales o recurrentes con radiocirugía estereotáctica.7

Un estudio reciente publicado por Al-Mefty, Dunn y 
sus colaboradores8 informó sobre una serie de 64 pacien-
tes tratados entre 1988 y 2012. Destacaron que la elimi-
nación total (resección de grado I o II) de meningiomas 
petroclivales fue posible en el 76,4% de los casos y que fue 
facilitada mediante el uso de abordajes de base de cráneo, 
con buenos resultados y estado funcional. Los autores su-
girieron además que, en casos donde las circunstancias 
impiden la extirpación total, se pueden seguir los tumores 
residuales hasta que la progresión sea evidente, cuando se 
puede planificar una nueva intervención.

Estas lesiones generalmente requieren diferentes abor-

dajes quirúrgicos y presentan diferentes dificultades. La 
elección del abordaje quirúrgico generalmente se basa 
en la ubicación y extensión del tumor, de acuerdo con la 
participación de las estructuras venosas, como la vena de 
Labbé, los senos petrosos superior y transversal y la vena 
petrosa, especialmente en los abordajes petrosos,9 y de 
acuerdo con la experiencia de cirujano. Un factor adicio-
nal a considerar es la forma del cráneo. Los pacientes con 
cráneo braquicéfalo tienen una distancia anteroposterior 
más corta al ápex petroso y puede estar indicado un abor-
daje fronto-órbito-cigomático de la fosa media. Los pa-
cientes dolicocéfalos son los más adecuados para los abor-
dajes petrosos porque la distancia lateral al ápex petroso 
es más corta.1 Los tumores más grandes, que invaden el 
seno cavernoso y se extienden hasta la fosa posterior, pue-
den extirparse en dos etapas. Los pacientes de edad avan-
zada generalmente toleran dos cirugías menores mejor 
que un proceso de larga duración.1

Debido al hecho de ser tumores benignos en su gran 
mayoría, la resección quirúrgica de los meningiomas pe-
troclivales puede ser curativa. La resección tumoral Simp-
son I, II o III afecta directamente el tiempo de supervi-
vencia de los pacientes. Sin embargo, algunos tumores 
son más difíciles o incluso imposibles de extirpar quirúr-
gicamente sin causar secuelas neurológicas. Los tumores 
con un comportamiento biológico más agresivo e invasi-
vo (que puede evidenciarse principalmente por un edema 
en el tronco encefálico), tumores que invaden el seno ca-
vernoso o tumores calcificados con una gran área de hipe-
rostosis se tratan mejor con citorreducción tumoral para 
descompresión del tronco encefálico, y no resección total.

El conocimiento práctico de esta anatomía adquirida en 
el laboratorio de microcirugía es una parte fundamental 
del cirujano que tiene la intención de operar meningio-
mas petroclivales.
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COMENTARIO
Los meningiomas petroclivales constituyen uno de los desafíos quirúrgicos más complejos en el campo de la cirugía de 
base de cráneo. Si bien son en general tumores de comportamiento histológico benignos y de crecimiento lento, su ubi-
cación anatómica rodeada de una abundante densidad de estructuras neurovasculares que generan síntomas por com-
presión de pares craneanos y del tronco encefálico, entre otras, va en detrimento de la calidad de vida del paciente y 
genera la necesidad de ofrecer un tratamiento, siendo el quirúrgico la mejor opción en la actualidad. Es debido a las es-
trechas relaciones con estructuras neurovasculares acorde a su ubicación que es preciso conocer de forma exhaustiva la 
anatomía de la región con el fin de garantizar la máxima resección con menor morbilidad posible. A su vez, la ubica-
ción y extensión de estas lesiones nos obligan a un correcto planeamiento acerca de cómo abordar un tumor petroclival 
en cada paciente determinado. El cirujano debe manejar diferentes abordajes quirúrgicos a la base de cráneo en su ar-
senal para posteriormente adecuarlos en la práctica quirúrgica.

En el presente artículo, la anatomía y la técnica quirúrgica en abordajes a la región petroclival fueron revisadas y gra-
tamente ejemplificadas en preparados cadavéricos de alta calidad. Exhortamos a quienes quieran incursionar en el ca-
mino de la cirugía de base de cráneo a mantener vivo el estudio acabado de la anatomía, así como a entrenar en labo-
ratorios de disección con el fin de dominar las técnicas quirúrgicas de la misma manera que nos demostró el presente 
artículo.

Pablo Augusto Rubino
Federico Gallardo

Neurocirugía Hospital de Alta complejidad "El Cruce". Florencio Varela, Buenos Aires, Argentina.

COMENTARIO
Los autores presentan un artículo titulado “Abordajes quirúrgicos de los meningiomas petroclivales. Parte 1: Anato-
mía microquirúrgica”. La presentación está basada en disecciones cadavéricas para el estudio microquirúrgico de los 
abordajes a la región petroclival. Los abordajes presentados son: A) abordaje pterional y sus variantes (fronto-orbi-
to-cigomático y pre-temporal), B) abordaje petroso y sus variantes (petrosectomía posterior, anterior y total o “double 
petrosal approach”) y C) el abordaje retrosigmoideo. Hay una detallada descripción anatómica del paso a paso de los 
abordajes, indicaciones y precauciones para tener en cuenta en cada uno de ellos.

Los meningiomas son tumores en su gran mayoría benignos y de lento crecimiento. Los ubicados en la región petro-
clival representan un verdadero desafío para el neurocirujano por varios motivos: ubicación central y profunda de la le-
sión, íntima relación con estructuras neurovasculares importantísimas (los pares craneanos IV al XII, la arteria basilar 
y sus ramas como así también la arteria carótida y sus ramas si hacemos un abordaje anterior), abordajes complejos con 
relaciones muy importantes como el oído, la arteria carótida, algunos pares craneanos, seno lateral-sigmoideo y la vena 
de Labbé. La resección total del meningioma brinda la cura al paciente, pero la morbimortalidad puede aumentar, es 
por eso que los abordajes se van refinando y mejorando con los estudios anatómicos y la práctica diaria. La experiencia 
en estos tumores nos enseña a optimizar el momento de indicar la cirugía, la vía de abordaje y la difícil decisión de ha-
cer una resección total versus subtotal con eventual radioterapia.

Ruben Mormandi
FLENI. C.A.B.A., Argentina
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Transferencia nerviosa de nervio accesorio-
espinal a supraescapular: comparación de vía 

anterior versus vía posterior. Presentación de una 
serie y revisión de la literatura.

RESUMEN
Introducción y objetivos: En más del 90% de las lesiones traumáticas del plexo braquial se observa una afectación de la motilidad 
y estabilidad del hombro. Por ello, un alto número de pacientes requerirán algún tipo de cirugía para intentar estabilizar el hombro y 
recuperar abducción y rotación externa. Los objetivos de este trabajo son: 1) comparar los resultados de la neurotización del nervio 
supraescapular con fascículos del nervio accesorio espinal, por vía anterior y por vía posterior; 2) realizar una revisión de la literatura 
sobre el tema.
Material y métodos: Revisión retrospectiva de historias clínicas de pacientes operados por el autor entre 2009 y 2013. Los criterios 
de inclusión fueron seguimiento mínimo 12 meses, neurotización espinal supraescapular como único procedimiento de reinervación 
del hombro.
Resultados: se operaron 32 pacientes, de los cuales 13 cumplían con los criterios de inclusión. Se trató de 13 hombres de entre 
17 y 52 años (promedio 26 años) con trauma cerrado. Cinco se operaron por vía anterior logrando estabilización de hombro y una 
abducción promedio de 60 grados. Solo uno logró rotación externa de 30 grados. Ocho se operaron por vía posterior logrando 
estabilización de hombro y una abducción promedio de 69,9 grados. Cuatro lograron una rotación externa entre 28 y 55 grados.
Discusión y conclusiones: La literatura disponible avala el uso de la vía posterior para casos de referencia tardía o posibilidad de 
doble lesión (en el plexo y la escotadura escapular), dado que la reinervación es algo más precoz que con la vía anterior. Igualmente, 
la vía posterior ofrece mejor recuperación (aunque no ideal) de rotación externa de hombro. Nuestra serie es concordante con lo 
publicado. 

Palabras claves: Lesión de plexo braquial, nervio accesorio espinal, nervio supraescapular, neurotización.

ABSTRACT
Background and objectives: In more than 90% of traumatic injuries of the brachial plexus, an affectation of the motility and 
stability of the shoulder is observed. Therefore, a high number of patients will require some type of surgery to stabilize the shoulder 
and recover abduction and external rotation. The objectives of this work are: 1) to compare the results of neurotization of the 
suprascapular nerve with fascicles of the spinal accessory nerve, by anterior and posterior approaches, respectively; 2) a review of the 
literature about this topic.
Material and methods: Retrospective review of medical records of patients operated on by the author between 2009 and 2013. The 
inclusion criteria were minimum follow-up 12 months, spinal to suprascapular nerve neurotization as the only surgery for shoulder 
reinnervation.
Results: 32 patients were operated, of which 13 met the inclusion criteria. There were13 men between 17 and 52 years old (average 
26 years old) with blunt trauma. Five were operated by anterior approach, achieving shoulder stabilization and an average abduction 
of 60 degrees. Only one achieved 30 degree of external rotation. Eight underwent posterior approach, achieving shoulder stabilization 
and an average abduction of 69.9 degrees. Four achieved an external rotation between 28 and 55 degrees.
Discussion and conclusions: The available literature supports the use of the posterior approach for cases of late referral or 
possibility of double injury (in the plexus and scapular notch), since reinnervation is somewhat earlier than with the anterior approach. 
Likewise, the posterior approach offers better (although not ideal) recovery from external shoulder rotation. Our series is consistent 
with what has been published by other authors.

Key words: Brachial plexus injury, spinal accessory nerve, suprascapular nerve, neurotization.

INTRODUCCIÓN

Las lesiones traumáticas del plexo braquial producen una 
severa disfunción en la motilidad del miembro superior. 
Si bien se describen varios patrones lesionales con dife-
rentes pronósticos funcionales, en la mayoría de los ca-
sos hay un compromiso de la motilidad y estabilidad del 
hombro.1-3 Por ello, la estabilidad de la articulación esca-

pulo-humeral y la recuperación de la abducción del hom-
bro son un objetivo principal en la mayoría de los casos .1,2

Este objetivo puede lograrse por varias técnicas. La más 
usada en cirugía primaria es la reinervación del nervio 
supraescapular (NSS) con fascículos del nervio acceso-
rio-espinal (XI).

La reinervación del NSS con fascículos del XI puede 
hacerse por dos vías: anterior o posterior. Cada una de 
estas vías tiene ventajas y desventajas teóricas. Sin em-
bargo, hay pocas series que comparen los resultados fun-
cionales de ambas vías de abordaje. 

El objetivo del autor es analizar los resultados de una 

Fernando Martinez Benia
Hospital de Clínicas de Montevideo, Uruguay
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serie de pacientes en los cuales se realizó reinervación del 
NSS con fascículos del XI, tanto por vía anterior como 
por vía posterior. Se hace además una revisión de la lite-
ratura sobre el tema. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Entre agosto de 2009 y marzo de 2013, el autor realizó 
32 cirugías en pacientes con lesiones traumáticas cerra-
das de plexo braquial. 

De este grupo, se utilizó como criterio de inclusión 
para este trabajo aquellos pacientes en los que se hubie-
ra hecho la neurotización del NSS con fascículos del XI 
como único procedimiento para reinervar el hombro. Se 
incluyeron solo pacientes que tuvieran un mínimo de 12 
meses de seguimiento postoperatorio.

En los pacientes que cumplieron los criterios de inclu-
sión, se realizó una cita en consultorio donde se registró 
edad, sexo, mecanismo traumático, tiempo de evolución 
entre el trauma y la cirugía. También se valoró la función 
del hombro, mediante el uso de goniómetro, midiendo la 
abducción del hombro y la rotación externa. 

La revisión de las historias clínicas se hizo de forma re-
trospectiva.

Con los datos recogidos se aplicaron tests estadísticos 
buscando rango, promedio y significación estadística se-
gún el valor p. 

Se realizó una revisión en la base de datos Pubmed con 
los siguientes términos: Suprascapular nerve neurotiza-
tion, spinal accesory to suprascapular nerve neurotiza-
tion.

La búsqueda arrojó 194 resultados. Se analizaron todos 
los títulos y resúmenes, seleccionando los artículos más 
significativos sobre el tema.

RESULTADOS

Trece pacientes cumplieron los criterios de inclusión. 
Todos los individuos fueron de sexo masculino, con un 

promedio de edad de 26 años (rango: 17 a 52 años). 
El mecanismo traumático en todos los casos fue el trau-

ma cerrado por accidente de tránsito como conductor de 
motocicleta.

Los patrones lesionales fueron C5-C6 (3 casos), C5-C7 
(6 casos) y C5-T1 (4 casos). 

En todos los pacientes el intervalo trauma-cirugía fue 
inferior a 9 meses. 

En ocho pacientes se realizó la neurotización por vía 
posterior y en 5 por la vía anterior. 

En el grupo en que se realizó la vía posterior, el prome-
dio de edad fue de 22.9 años, en tanto el promedio en la 
vía anterior fue de 34,6 años. 

El período de seguimiento fue entre 12 y 48 meses 
(promedio 24.4 meses).

En cuanto a los resultados funcionales, los pacien-
tes operados por vía anterior lograron en todos los casos 
estabilización del hombro y abducción de entre 45 y 73 
grados (promedio 61 grados). 

Solo uno de 5 recuperó rotación externa, alcanzando 
los 30 grados.

En el grupo en que se realizó el abordaje posterior, to-
dos los pacientes lograron estabilización del hombro y 
una abducción de entre 45 y 130 grados (promedio 69.9 
grados). 

Cuatro de ocho pacientes operados por la vía posterior 
lograron rotación externa de entre 28 y 55 grados. La di-
ferencia entre el número de pacientes que lograron rota-
ción externa con abordaje anterior versus posterior no fue 
estadísticamente significativa (valor p: 0.1165). 

No hubo complicaciones significativas en ninguna de 
las dos vías de abordaje.

DISCUSIÓN

La transferencia de fascículos del nervio accesorio espi-
nal (XI) para el nervio supraescapular (NSS) es una de 
las técnicas más empleadas en cirugía de reparación del 
plexo braquial. Esto es debido a que los músculos iner-
vados por el nervio supraescapular cumplen una triple 
función: estabilizar la cabeza humeral en los planos ce-
falocaudal y axial, otorgar abducción y rotación exter-
na del hombro. 2,4 Esta última es sumamente útil para 
poner la mano en posición cuando se flexiona el codo.4-6 
Para lograr una buena disposición de la mano en el espa-
cio personal, es necesario tener una buena función en el 
hombro. A su vez, un hombro estable potencia la flexión 
producida por el bíceps4 debido a que la cabeza larga del 
bíceps cruza la articulación del hombro y, si el hombro 
no está estabilizado, el inicio de la contracción del bíceps 
levanta la cabeza humeral y la acerca a la glena, estabili-
zando el hombro. Con un hombro estabilizado, esta par-
te de la contracción se utiliza únicamente para flexionar 
el codo.4

Si bien los patrones de afectación radicular en las le-
siones cerradas del plexo braquial son variables, más del 
90% de los pacientes presenta afectación funcional de la 
raíz C5 y, por lo tanto, requerirán algún procedimiento 
que reintegre la estabilidad y la abducción del hombro.3

Para lograr este cometido se describen varias técnicas 
quirúrgicas, siendo una de las más utilizadas la transfe-
rencia nerviosa del XI al NSS. Esta técnica puede hacer-
se fundamentalmente por dos vías: el abordaje supracla-
vicular anterior o el abordaje posterior.
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Técnica quirúrgica
La técnica puede realizarse por vía anterior o posterior 
y cada una de ellas tiene ventajas y desventajas teóricas. 

La vía anterior permite explorar todo plexo supraclavi-
cular, presenta una anatomía a la que el cirujano está ha-
bituado y resulta relativamente sencilla. 

En tanto la vía posterior expone al cirujano a una ana-
tomía menos familiar, pero tiene la ventaja de coaptar 
ambos nervios más cerca del músculo blanco y se po-
drían obtener mejores resultados funcionales. Además, el 
abordaje posterior permite hacer en la misma posición y 
en el mismo procedimiento la transferencia tríceps-axi-
lar cuando está indicada.5 También permite explorar el 
NSS a nivel de la escotadura escapular, punto potencial 
para una segunda lesión del nervio (double crush).6 

En cuanto a la anatomía quirúrgica, se describirán bre-
vemente ambas vías de abordaje.

Para la vía anterior (Figuras 1 y 2), el paciente es co-
locado en decúbito dorsal, con una almohadilla bajo el 
hombro y la cabeza rotada hacia el lado contralateral. Se 

realiza una incisión supraclavicular, se reconoce y abre 
el platisma. Posteriormente se identifican los ramos del 
plexo cervical superficial y la vena yugular externa. Es-
tos elementos se cargan con una banda siliconada y se 
retraen. Posteriormente se ubica el músculo omohioideo 
que se reclina o secciona (previamente a seccionarlo se 
repera con dos puntos para repararlo en el cierre). Lue-
go se identifica el paquete vascular cervical transverso y, 
a continuación, se identifica el tronco superior por deba-
jo del paquete vascular. Normalmente el tronco superior 
termina en un tridente formado por las divisiones ante-
rior y posterior y el nervio supraescapular. Éste se reco-
noce por ser la estructura más superior, por su trayecto 
hacia posterior y por su calibre. Luego se busca el nervio 
accesorio espinal en la cara profunda del trapecio, para lo 
cual es de mucha utilidad el uso de un neuroestimulador. 
Finalmente, se disecan ambos nervios y se hace una su-
tura termino-terminal, reforzándola con pegamento bio-
lógico.

Para la vía posterior (Figura 3) el paciente puede ser co-

Figura 1: Neurotización del NSS con fibras del XI por vía anterior. Arriba a la izquierda se ve la posición quirúrgica y la incisión para el abordaje, arriba a la derecha, los 
primeros planos del abordaje. Abajo, se reconoce y reclina el músculo omohioideo.1) Articulación acromioclavicular, 2) Articulación esternoclavicular, 3) Músculo platis-
ma, 5) Músculo omohioideo.
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locado en decúbito lateral o ventral. 
Los reparos óseos son borde supero interno de la escá-

pula, espina de la escápula y articulación acromio-clavi-
cular (ACC). 

Sobre la técnica por vía posterior, hay autores que han 
estudiado los reparos anatómicos para ubicar los nervios 
supraescapular y XI.

Por ejemplo, Colbert y Mackinnon5 afirman que si se 
traza una línea desde el acromion a la línea media, el XI 
se sitúa en la unión del 40% medial con el 60% lateral del 
100% de la longitud de la línea. El NSS se sitúa a mi-
tad de camino en una línea que una el acromion con el 
borde supero-externo de la escápula. Pruksakorn7 refie-
re que un reparo útil es el tubérculo conoide: el XI se si-
túa a mitad de camino entre el tubérculo y la base de la 
espina de la escápula en tanto el NSS se ubica a unos 3.3 
cm. del tubérculo. 

Nuestro grupo de trabajo ha estudiado los reparos ana-
tómicos para la neurotización posterior y hemos com-

probado en material cadavérico formolado y en escápulas 
óseas secas que el XI se sitúa unos 11 cm. medial a la ar-
ticulación acromioclavicular (ACC), en tanto la escota-
dura escapular (reparo anatómico utilizado para ubicar al 
NSS) se sitúa a 7 cm. de dicha articulación. Por tanto, se 
utilizó una incisión ubicada por arriba de la espina de la 
escápula, de unos 6-7 cm. de longitud que permita expo-
ner dos puntos situados 7 y 11 cm. mediales a la ACC, ya 
que allí se topografía el NSS y XI.8,9 Luego de la incisión 
cutánea se separan las fibras del trapecio y se busca en su 
cara profunda al XI, confirmando con neuroestimulador. 
Se deja reparado con bandas siliconadas. Luego se palpa 
el borde superior de la escápula hacia lateral, hasta palpar 
el ligamento transverso, que en individuos jóvenes habi-
tualmente no está calcificado. De estarlo, agrega un gra-
do de complejidad a la cirugía al hacer más dificultosa la 
identificación de la escotadura y la exposición del NSS. 
Al identificar el ligamento, se ubica el nervio y se lo se-
para de la vena que lo acompaña. Posteriormente, se sec-

Figura 2: Neurotización del NSS con fibras del XI por vía anterior. Arriba a la izquierda se ha reclinado el músculo omohioideo y se identifica el nervio frénico. Arriba a la 
derecha, se reconoce el tronco superior. Abajo a la izquierda, se identifican las divisiones del tronco superior y el NSS. Abajo a la derecha, se ha reclinado el músculo 
omohioideo hacia caudal y se reconoce el XI. 1) Articulación acromioclavicular, 2) Articulación esternoclavicular, 3) Músculo platisma, 5) Músculo omohioideo, 6) Nervio 
frénico, 7) Tronco superior (TS), 8) NSS, 9) División anterior del TS, 10) División posterior del TS, 11) XI.
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ciona el ligamento con lo que se gana mayor longitud del 
NSS, lo que facilita la sutura sin tensión. Se seleccionan 
los fascículos del XI y se hace sutura con hilo 9-0, refor-
zando con pegamento biológico. A veces es necesario sa-
crificar algunos fascículos del XI para ganar un poco de 
longitud de nervio y hacer sutura sin tensión.

Elección de la vía de abordaje
Hay diversos factores que pueden afectar la elección de 
la vía de abordaje, algunos dependen del cirujano y otros 
del paciente.

La vía anterior es más familiar para el cirujano de ner-
vios periféricos y está especialmente indicada cuando se 
piensa explorar el plexo supraclavicular.

La vía posterior puede reservarse para casos de referen-
cia tardía, dado que los datos neurofisiológicos y clíni-
cos muestran una reinervación algo más precoz por esta 
vía.2,10 Esto es apoyado por trabajos que muestran que el 
principal factor pronóstico para un buen resultado en la 
neurotización del NSS con XI es el tiempo trauma-ciru-

gía.11 Igualmente debe pensarse en esta vía en individuos 
con chances de tener un “doble impacto” (double crush 
en la literatura anglosajona), como en aquellos pacien-
tes con fracturas de escápula o luxación de clavícula.1,12 
Está especialmente indicada en lesiones C5-C6 en que 
se piensa hacer doble transferencia (XI-NSS y tríceps 
axilar).5,13-15 Una posible indicación es la lesión comple-
ta del plexo braquial, dado que Siqueira et al.16 muestran 
resultados muy pobres con la vía anterior para la rota-
ción externa en este grupo de pacientes. Dado que la vía 
posterior parece tener mejores resultados para la rotación 
externa, podría ser una buena alternativa, aunque se ne-
cesitan más estudios prospectivos para validar esta op-
ción como superior en este grupo de pacientes.

Objetivos y resultados de la neurotización del NSS con fascí-
culos del XI
Como se adelantó, la estabilidad, abducción y rotación 
externa del hombro son de vital importancia para la fun-
cionalidad del miembro superior.1,4 Por ello, en la mayo-

Figura 3: Neurotización del NSS con fibras del XI por vía posterior. Arriba a la izquierda posición quirúrgica y reparos superficiales. Arriba a la derecha, se separaron los 
fascículos del músculo trapecio. Abajo a la izquierda, se ha identificado el XI y se hace comprobación con neuroestimulación. Abajo a la derecha, el NSS y el XI están 
confrontados para hacer la sutura. 1) Articulación acromioclavicular, 2) Articulación esternoclavicular, 3) Músculo platisma, 5) Músculo omohioideo, 7) Tronco superior 
(TS), 8) NSS, 9) División anterior del TS, 10) División posterior del TS, 11) XI, 12) Músculo trapecio.
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ría de las lesiones de plexo braquial, un objetivo primor-
dial es la reinervación del NSS.

Los resultados publicados sobre la neurotización del 
NSS con fascículos del XI son muy dispares entre las di-
ferentes series: entre 50 y 100% de mejoría en la abduc-
ción del hombro, y entre 0 y 60% para rotación exter-
na.1,17-23

En un estudio sobre 21 pacientes, Malessy17 reporta 
reinervación electromiográfica de los músculos supra e 
infraespinoso en 85 y 75% de los casos, respectivamente. 
Sin embargo, la abducción activa con un valor M3 o ma-
yor se logró solo en un 24% de los pacientes y la rotación 
externa, en un 14%.

Por otro lado, Terzis13 publica resultados entre excelen-
tes y buenos para la abducción o rotación externa en un 
79 y 55% de los pacientes, respectivamente. 

Venkatramani6 refiere que en su serie de 15 pacientes, 
todos logaron una mejoría funcional a nivel del hombro 
(estabilidad) pero solo 8 de 15 lograron abducción y rota-
ción externa activas. 

Esta discordancia entre diferentes series puede estar 
dada por múltiples factores, como la edad de los pacien-
tes, la experiencia de los cirujanos, el tiempo cirugía-
trauma, factores personales de los pacientes (diabetes, 
obesidad, extensión de la lesión plexual, por ejemplo), 
etc.2,20,21 Uno de los factores más importantes en el re-
sultado es el tiempo transcurrido entre el trauma y la ci-
rugía, así como el índice de masa corporal y la extensión 
lesional a nivel del plexo: a mayor tiempo, mayor índice 
de masa corporal, mayor extensión lesional y peor resul-
tado.11,16,19,20,23

 
Comparación de resultados de las vías anterior y posterior
En la literatura reciente hay varios reportes que apoyan 
que la trasferencia XI-SSN por vía posterior tendría me-
jores resultados que la realizada por vía anterior.

Las primeras publicaciones sobre el uso de la vía poste-
rior corresponden a Bahm24 (pacientes pediátricos) y de 
Guan25 (pacientes adultos). 

Hay menos de 10 series que comparan grupos de pa-
cientes abordados por vía anterior o posterior y que pre-
sentan resultados analizables.18-29 

Un artículo de Schaakxs y cols26 presenta resultados so-
bre una serie de 65 casos pediátricos abordados por vía 
anterior (38 casos) o posterior (27 pacientes), pero no 
muestra los resultados por separado para poder definir si 
hay diferencia entre ambas vías.

Riu y cols30 comparan la evolución de más de 70 pacien-
tes abordados por las dos vías (39 anterior vs 35 poste-
rior), no encontrando diferencias en los tiempos de rei-
nervación neurofisiológica del músculo supraescapular. 

Guan25 Bhandari10 y Souza18 publican series compara-

tivas entre ambas vías de abordaje analizando resultados 
clínicos. 

Guan y cols25 presentan datos favorables a realizar la vía 
posterior, ya que los pacientes mostraron signos de rei-
nervación clínica de forma más precoz y con rangos de 
movimiento algo mayores al final del seguimiento (rei-
nervación 7,6 meses vs 9.9 meses y rango de abducción 
de 62 vs 52 grados para las vías posterior y anterior res-
pectivamente). 

Bhandari y cols10-15 encuentran lo mismo en un grupo 
de 35 pacientes (14 por vía posterior vs. 21 por vía ante-
rior): mejores resultados en los rangos de movimiento y 
tiempos de reinervación más cortos para la vía posterior. 
Igualmente, los rangos de movimiento y número de pa-
cientes que recuperaron rotación externa fueron superio-
res en aquellos que fueron abordados por vía posterior. 

Souza y cols18 comparan 10 pacientes por vía anterior y 
10 por vía posterior, encontrando que para la abducción 
no hay diferencia entre ambas vías, pero en el caso de la 
rotación externa 2 pacientes de la vía anterior recupera-
ron buenos rangos de movimiento en relación con 7 de la 
vía posterior.

Nuestra serie muestra datos similares: mejores rangos 
de abducción y recuperación de la rotación externa en 
el grupo abordado por vía posterior. Se deben tener en 
cuenta varios factores: nuestra serie no es randomizada 
ni prospectiva, el número de pacientes es bajo y, además, 
la edad del grupo abordado por vía anterior fue algo ma-
yor. La diferencia entre los pacientes que lograron rota-
ción externa por vía anterior versus vía posterior no fue 
estadísticamente significativa dado el bajo número de 
pacientes en cada grupo. 

Las complicaciones de ambas vías son similares en ci-
rujanos con experiencia.31

Sin embargo, creemos que estos datos sirven para rea-
firmar el uso de la vía posterior como una alternativa de 
valor en la cirugía del plexo braquial.

CONCLUSIONES

Hay pocas series quirúrgicas que comparen las vías de 
abordaje anterior y posterior para la transferencia nervio-
sa XI-NSS. 

Los artículos publicados muestran cierta ventaja en el 
uso de la vía posterior, ya que con esta vía de abordaje 
hay un mayor número de pacientes que puede ganar rota-
ción externa. Además, se muestran periodos de reinerva-
ción electrofisiológica algo más cortos. 

Por ello, pensamos que puede ser una excelente alter-
nativa en pacientes con referencia tardía, aquellos que 
tienen una lesión completa (C5-T1) o en pacientes con 
lesiones de plexo superior en los que se realizará una 
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transferencia de tríceps a axilar.
Nuestra serie apoya estos hallazgos, teniendo en cuen-

ta que el número de pacientes es bajo y la selección no fue 
aleatoria.
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COMENTARIO
En este artículo los autores comparan los resultados de dos abordajes utilizados para realizar la neurotización del ner-
vio supraescapular con el nervio espinal accesorio en las lesiones de plexo braquial. La vía anterior es la más utilizada, 
ya que nos permite explorar todo el plexo braquial aunque existen algunas situaciones puntuales en las que estaría indi-
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COMENTARIO
Transferencia nerviosa de nervio accesorio-espinal a supraescapular: comparación de vía anterior versus vía posterior. 
Presentación de una serie y revisión de la literatura.

Artículo original, de relevancia para nuestra especialidad, de gran utilidad y análisis sobre las ventajas y desventajas 
de abordajes a uno de los procedimientos más frecuentes de anastomosis en cirugía de nervios periféricos.

Felicito a los autores por la enriquecedora discusión y comparación en ambas vías de abordaje, en una serie no menor 
de pacientes.

Jorge Bustamante
Laboratorio de Microcirugía Experimental. Facultad de Ciencias Médicas. UNLP

Hospital de Niños SM Ludovica
Hospital de Alta Complejidad El Cruce

cada la vía posterior, como ser una lesión distal del nervio supraescapular, ya que este abordaje nos permite explorar la 
escotadura escapular. Es importante que todo cirujano de nervios esté familiarizado con esta técnica quirúrgica. Desde 
el punto de vista técnico, este artículo aporta una descripción detallada de esta vía, describiendo puntos de reparo ana-
tómico que facilitan la localización de ambos nervios. 

Existiría cierta superioridad en cuanto a los resultados de la vía posterior, ya que se logra rotación externa en un ma-
yor número de pacientes. Sin embargo, en la literatura hay pocas series que comparen ambas técnicas. Este trabajo 
contribuye con una nueva serie, aunque sea pequeña, coincidiendo con estos resultados. 

Gilda Di Masi
Hospital de Clínicas "José de San Martín" y Hospital Británico
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Ratas wistar como modelo de entrenamiento 
microquirúrgico: Descripción de la anatomía del 

abordaje cervical y femoral.

RESUMEN
Introducción: La utilización de roedores como modelos vivos para el entrenamiento microquirúrgico constituye uno de los métodos 
prácticos más difundidos. El objetivo del presente trabajo es describir la anatomía quirúrgica de las vías de acceso cervical y femoral 
en ratas Wistar, como así también los ejercicios básicos de anastomosis vasculares.
Materiales y métodos: Los procedimientos fueron realizados en el Laboratorio del Bioterio Central de la Facultad de Farmacia 
y Bioquímica de la Universidad de Buenos Aires. Se utilizaron 2 ratas de la especie Wistar anestesiadas por vía intraperitoneal. El 
procedimiento quirúrgico y la descripción anatómica paso a paso se registraron con un dispositivo de cámara y grabación.
Resultados: Se realizó un abordaje cervical con la anastomosis termino-terminal de la arteria carótida común. En el otro espécimen 
se efectuó un acceso femoral izquierdo y anastomosis termino-lateral entre la vena femoral y la vena epigástrica caudal superficial. Se 
comprobó la adecuada permeabilidad vascular mediante ecodoppler.
Conclusión: Nuestra experiencia nos permite reafirmar la importancia y la utilidad de adquirir el conocimiento anatómico quirúrgico 
de las vías de acceso cervical y femoral en las ratas Wistar para el entrenamiento microquirúrgico.

Palabras claves: anastomosis vasculares, entrenamiento microquirúrgico, ratas Wistar.

ABSTRACT
Introduction: The use of rodents as live models for microvascular training constitutes one of the most widespread practical methods. 
The objective of this work is to describe the surgical anatomy of the cervical and femoral access routes in Wistar rats, as well as the 
basic vascular anastomosis exercises.
Materials and methods: The procedures were performed in the Laboratory of the Central Animal Facility of the Faculty of Pharmacy 
and Biochemistry of the University of Buenos Aires. Two rats of the Wistar species anesthetized intraperitoneally were used. The 
surgical procedure and step-by-step anatomical description were recorded with a camera and recording device.
Results: Anatomy of the cervical and femoral region, made up of muscle groups, fasciae, glands and neurovascular bundles. A 
cervical approach was made with the end-to-end anastomosis of the common carotid artery. In the other specimen, a left femoral 
access and end-to-end anastomosis were made between the femoral vein and the superficial caudal epigastric vein. Adequate 
vascular permeability was verified by Doppler ultrasound.
Conclusion: Our experience allows us to reaffirm the importance and usefulness of acquiring surgical anatomical knowledge of 
cervical and femoral access routes in Wistar rats for microsurgical training.

Key Words: vascular anastomosis, microsurgical training, Wistar rats

INTRODUCCIÓN

La neurocirugía es una de las especialidades quirúrgi-
cas que requieren del empleo de técnicas microquirúrgi-
cas. Para el desarrollo de las distintas habilidades resul-
ta imprescindible realizar entrenamiento tanto en cirugía 
como en laboratorio.1-7 

Una de las patologías neuroquirúrgicas que mayor des-
treza quirúrgica requiere es la patología vascular: dada 
la baja frecuencia de las mismas, obliga a que los neu-
rocirujanos y residentes en formación opten por diversas 
técnicas de entrenamiento en laboratorio. La utilización 
de roedores como modelos vivos para el entrenamiento 

microquirúrgico constituye uno de los métodos prácti-
cos más difundidos. Para realizarlo de manera correcta 
es necesario conocer tanto los aspectos éticos, como la 
anatomía y las distintas vías de accesos a las estructuras 
vasculo-nerviosos 1-6. 

El objetivo del presente trabajo es describir la anato-
mía quirúrgica de las vías de acceso cervical y femoral en 
ratas Wistar, como así también los ejercicios básicos de 
anastomosis vasculares.

MATERIAL Y MÉTODOS

Los procedimientos fueron realizados en el Laboratorio 
del Bioterio Central de la Facultad de Farmacia y Bio-
química de la Universidad de Buenos Aires. El Comi-
té de Ética de la Facultad de Farmacia y Bioquímica del 
Instituto de Ciencias Médicas aprobó el trabajo expe-
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rimental (Cudap nro. 35788/19, Resolución Nro 2379). 
Se cumplieron con los standars de cuidados descriptos 
por la “International Guiding Principles for Biomedi-
cal Research Involving Animals” escrito por el Coun-
cil for International Organizations of Medical Sciences 
(CIOMS) y por el International Council for Laboratory 
Animal Science (ICLAS), Ginebra 2012.

Se utilizaron 2 ratas de la especie Wistar, con un peso 
de 356 gr y 382 gramos.

El protocolo de trabajo, elaborado por nuestro equipo, 
consistió en realizar anastomosis microvasculares térmi-
no-terminal y término-lateral región cervical y femoral 
respectivamente, comprobando la permeabilidad tanto 
del vaso dador como del receptor con microdoopler. 

El instrumental quirúrgico empleado fue microscopio 
NEWTON®, modelo MEC XXI serie 2000 con lente 
de 200 mm, instrumental de macro y microcirugía ta-
les como pinzas de relojero de punta recta y curva, dila-
tadores vasculares, porta agujas de microcirugía, tijeras 
de disección, tijeras de adventicia, microclips, clipera, ti-
jera Metzenbaum, mango y hoja de bisturí N 11, plan-
tilla de látex, jeringa de tuberculina con ajuga subcutá-
nea, nylon monofilamento 10-0, retractores dinámicos, 
etc. El procedimiento quirúgico y la descripción anató-
mica se registraron con una cámara BlackMagic Micro-
Cinema Camera®.

Anestesia y posicionamiento: los especímenes fueron 
anestesiadas por vía intraperitoneal con ketamina a dosis de 
30mg/kg, y atropina 1 mg/Kg, bajo condiciones estériles.

Se posicionaron las ratas sobre un soporte de madera, 
en decúbito dorsal, para evitar la compresión torácica y la 
obstrucción respiratoria (Figura 1 A). Se realizó asepsia y 
antisepsia de las regiones seleccionadas con clorhexidina .

Una vez finalizado el procedimiento, ambos especímenes 
fueron sacrificados inyectando aire en el tórax, generan-
do de esta manera un shock por neumotórax hipertensivo. 

RESULTADOS

Anatomía de la región cervical
Fascias:
La región cervical se encuentra cubierta por la fascia sub-
cutánea que se extiende entre la región de las glándulas 
salivares (submaxilar y sublingual), la región torácica ha-
cia inferior y la región de las venas yugulares externas a 
los lados. 

Inmediatamente profundo a la fascia subcutánea pode-
mos observar las fascias cervicales que se dividen en fas-
cia cervical superficial y la fascia cervical profunda. Esta 
última se divide en dos capas, una superficial y una pro-
funda. La fascia cervical superficial se encuentra en con-
tacto con la fascia subcutánea. 

Glándulas
Las glándulas sublinguales y submaxilares se encuentran 
entre la fascia subcutánea y la hoja superficial de la fascia 
cervical superficial. Estas glándulas mayormente se pre-
sentan como una única estructura. 

Músculos
La región cervical contiene diversos músculos de a pa-
res, músculos esternomastoideos (EM), esternohioideos 
(EH), omohioideos (OH) y digástricos. La importancia 
en conocer la anatomía de estos músculos radica en que 
nos permiten ubicar topográficamente el paquete vascu-
lo-nervioso del cuello. 

Los músculos esternomastoides y los músculos esterno-
hioideos se originan en el manubrio esternal (Figura 2 
A). Los primeros ascienden hacia cefálico y hacia late-
ral hasta insertarse en la apófisis mastoides. Los segun-
dos ascienden de manera vertical hasta alcanzar el hue-
so hioides. 

Los músculos omohioideos se pueden apreciar entre los 
dos pares de músculos mencionados anteriormente (Fi-
gura 2 B). Se origina en el borde anterior de la escapu-
la y asciende medialmente hasta insertarse en el hioides. 

Los músculos digástricos tienen dos vientres, uno ante-
rior que se inserta en la mandíbula y uno posterior que se 
inserta en la apófisis mastoides. Entre los dos vientres se 
encuentra un pequeño tendón. 

Paquete vásculo-nervioso del cuello 
Está compuesto por la arteria carótida, la vena yugular 
interna, el nervio vago y la cadena simpática. La vena yu-
gular interna es una vena pequeña que cruza la cara ante-
rior de la arteria carótida. El nervio vago se halla lateral a 
la arteria carótida mientras que la cadena simpática se en-
cuentra la cara postero-medial de la arteria (Figura 2 C). 

FIGURA 1. A: Posicionamiento del espécimen utilizando tabla de madera y go-
mas elásticas. B: Marcación de incisión cervical y femoral.
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Disección cervical
Se realizó una incisión cutánea lineal tomándose como 
límite superior la sínfisis mandibular y limite inferior el 
manubrio esternal (Figura 3 A). Se colocaron retractores 
para lograr exponer el platisma y las glándulas submaxi-
lares lateralmente (Figura 3 B). Disección del tejido ce-
lular subcutáneo hasta identificar el músculo EH. sobre 
la línea media y el esternomastoideo (ECM) a nivel in-
ferolateral (Figura 3 C,D). Tras retraer hacia lateral el 
EMC se expuso el triángulo carotideo, un espacio com-
prendido entre el EMC, EH y el digástrico (Figura 3 E). 
En profundidad se identificó el músculo OH, el cual se 
incidió longitudinalmente hasta exponer la vaina carotí-
dea y en su interior a la arteria carótida común (ACC), el 
X par craneal o nervio vago (NV) y la vena yugular in-
terna (VYI). 

Una vez reconocida la ansa cervical, que se extiende a lo 

largo de la ACC y conduce al nervio hipogloso hacia ce-
fálico, se incidió la misma y se separó la ACC del X par y 
de la VYI. Se manipuló con delicadeza al NV para evitar 
el reflejo vagal. Se disecó y reparó la ACC para comen-
zar con las anastomosis (Figura 3 D).

Anastomosis término-terminal
Se colocó una almohadilla rectangular de látex deba-
jo de la ACC para facilitar su visualización. Se realizó 
un clampeo distal y otro proximal con clip de 9 mm. ar-
teriotomía transversal en el espacio comprendido entre 
ambos clips y lavado de la luz arterial con solución sali-
na heparinizada para liberar los coágulos presentes (Fi-
gura 3 E). Con sutura nylon monofilamento 10-0 se rea-
lizaron puntos separados entre los extremos distales del 
vaso hasta lograr su simétrica afrontación. Se completó la 
anastomosis tanto de la cara anterior como de la poste-

FIGURA 2. A: Esquema del primer plano en el abordaje cervical, se observa hacia lateral los músculos esternomastoideos y hacia medial los músculos esternohioi-
deos. B: Esquema del segundo plano de disección, con exposición de músculo omohioideo. En profundidad se ubica la arteria carótida común , X par craneal y la 
vena yugular interna. C: Esquema del plano profundo donde se visualiza a la arteria carótica interna, junto con el X par craneal. AAC: arteria carótida común. VJI: 
vena yugular interna. ACI: arteria carótida interna.

FIGURA 3. A: Marcación e incisión para el abordaje cervical desde la sínfisis mandibular hasta el manubrio external. B: Se identifica la fascia cervical superficial y 
el musculo platisma. 
C: Se observa los dos vientres del músculo digástrico, el músculo esternohioideo y la glándula submandibular. D: Se observa la retracción del esternohioideo para 
acceder al paquete vásculo-nervioso del cuello. E: Se colocan dos clips transitorios en la arteria carótida común. F: Se realiza la anastomosis termino-terminal. Pl: 
músculo platisma. FCS: fascia cervical superficial. DigA: vientre anterior del musculo digástrico. DigP: vientre posterior del músculo digástrico posterior. EH: mus-
culo esternohioideo. GS: glándula submaxilar. D
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rior de la ACC (Figura 3 F). Se retiraron primero el clip 
distal y luego el proximal. Finalmente se comprobó la 
permeabilidad vascular mediante el uso de microdoppler.

Anatomía de la región femoral (Figura 4 A)
Fascias y ligamento inguinal 
Inmediatamente profunda a la piel y el tejido celular sub-
cutáneo podremos encontrar la fascia femoral que cubre 
al paquete vasculonervioso femoral y forma la fascia vas-
cular que rodea a las estructuras nobles. 

El ligamento inguinal se extiende desde la espina supe-
rior de la cresta ilíaca hasta el pubis. Dicho ligamento es 
dependencia del músculo oblicuo externo. 

Músculos 
En la región anterior del músculo, se encuentra un gru-
po muscular denominado cuádriceps femoral compuesto 
por el músculo recto anterior, vasto intermedio, vasto la-
teral y vasto medial. Estos músculos se insertan en la su-
perficie anterior, extendiéndose por los bordes lateral y 
medial del fémur. 

Estructuras vasculonerviosas 
Desde lateral a medial se disponen el nodo linfático in-
guinal, el nervio femoral, la arteria femoral, la vena fe-
moral y el conducto linfático. Están cubiertas por el 
músculo oblicuo externo y la parte más lateral del mús-
culo recto femoral.

Disección femoral
Se expuso la región inguinal mediante una incisión en 
piel de forma oblicua a nivel del punto de transición en-
tre el tronco y el miembro inferior (Figura 5 A). Disec-
ción del tejido celular subcutáneo hasta exponer la vaina 
femoral luego de retraer la piel de la cavidad abdominal 
con ganchos, sin ejercer demasiada tracción para evitar 
lesiones del ligamento inguinal (Figura 5 B).

Se identificó el paquete vasculo-nervioso, ordenados de 
medial hacia lateral: vena, arteria y nervio femoral (Fi-
gura 5 C) . Disección del tejido conectivo que rodea a la 
arteria hasta lograr su separación del nervio y la vena. Se 
continuó con la disección arterial hacia proximal, sepa-
rándola del ligamento inguinal y hacia el extremo distal 
sin sobrepasar el origen de los vasos epigástricos.

Anastomosis termino-lateral
Se anastomosó la vena epigástrica caudal superficial, 
vaso dador, a la vena femoral, vaso receptor. Se comen-
zó con la disección prolija de ambos vasos (Figura 5 D). 
Campleo de los extremos de la vena femoral e incisión 
longitudinal sobre la cara medial, cuyo tamaño coinci-
día con el diámetro del vaso dador. Se colocó un clip en 

el segmento distal de la vena epigástrica superficial y se 
seccionó su pared de manera transversal. Lavado de la 
luz de los vasos con solución salina heparinizada a fin de 
eliminar los coágulos restantes. 

Anastomosis con sutura de punto separado entre los 
extremos de los vasos seleccionados (Figura 5 E). Se re-
tiraron los clips transitorios, respetando el orden ya men-
cionado, primero el proximal y finalmente el distal (Fi-
gura 5 F). Se comprobó la adecuada permeabilidad del 
flujo sanguíneo mediante microdoppler.

Al finalizar los ejercicios microquirúgicos las ratas fue-
ron sacrificadas con sobredosis anestésica, mediante la 
administración de pentobarbital sódico a dosis de 100-
150 mg/kg por vía intraperitoneal.

DISCUSIÓN

Autores como Shurey et al.5 aseguran que el entrena-
miento es indispensable para desarrollar las habilidades 
para el correcto empleo de las técnicas microquirúrgicas. 

Para el entrenamiento microquirúrgico se puede optar 
por distintos modelos; Higurashi et al.2 describen cin-
co categorías de modelos de acuerdo al material utiliza-
do, material sintético, animal vivo, carcaza animal, ca-
dáver humano y modelos inertes. Cobra mayor interés la 
utilización de modelos vivos para la ejercitación de las 
técnicas vasculares no solo de anastomosis sino también 
de disección microquirúrgica de estructuras nobles. Sin 
embargo, estos modelos presentan problemas éticos y 
también de disponibilidad material. 

Autores como Higurashi et al, Iahiri et al.2,3 postulan 

FIGURA 4. A: Esquema del paquete vasculonervioso femoral en donde se evi-
dencia ligamento inguinal, nervio, arteria y vena femoral. 
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que si bien el modelo más fidedigno para reproducir el 
escenario quirúrgico es el animal vivo, resulta importan-
te desarrollar primero la habilidad manual con modelos 
inanimados. Iahiri et al.3 en su trabajo describe la reali-
zación de un curso de cinco días, dividiendo a los estu-
diantes del curso en dos grupos. El primer grupo reali-
zó las prácticas en ratas los cinco días del curso mientras 
que el segundo grupo utilizó el modelo vivo tres días del 
curso, y el resto fue reemplazado por modelos sintéti-
cos. Los autores lograron demostrar que se puede utilizar 
menor cantidad de animales vivos sin afectar la calidad 
del entrenamiento microquirúrgico. Por su parte, Trig-
nano et al.7 propone una metodología de entrenamiento 
basado en tres pasos. El primer paso consta en desarro-
llar las habilidades fundamentales para la correcta utili-
zación del microscopio quirúrgico. El segundo consiste 
en la realización de suturas en modelos sintéticos como 
prótesis endovasculares. En el último paso, se realiza 
anastomosis vasculares utilizando placentas humanas. 
Este autor concluye que la utilización de esta metodolo-
gía basada en tres pasos evita la utilización de animales 
vivos conservando buena calidad de entrenamiento. 

El entrenamiento en microcirugía vascular utilizando 
un modelo vivo no solo consiste en realizar una correc-
ta anastomosis, sino también en abordar y disecar correc-
tamente la estructura vascular o nerviosa y los elementos 
aledaños. Para ello, es necesario conocer la anatomía mi-
croquirúrgica del abordaje. 

Autores como Mikami et al.1 y Tayebi et al.4 describen 
en sus trabajos la anatomía microquirúrgica para la rea-
lización de las anastomosis en roedores. Los dos aborda-
jes más utilizados son a nivel cervical y a nivel femoral. 
Tayebi et al.6 compara entre los dos modelos de anasto-
mosis y concluye que no hay diferencias significativas en-
tre ambos. En nuestro trabajo, realizamos una pormeno-
rizada descripción anatómica de la región cervical y de la 
región femoral de la rata Wistar. 

El conocimiento de la anatomía microquirúrgica de las 
regiones en la rata Wistar resulta de crucial importancia 
para realizar un entrenamiento correcto aprovechando 
totalmente el recurso. Sería interesante estudiar el im-
pacto que tiene la utilización de los modelos biológicos 
para el entrenamiento microquirúrgico en los resultados 
quirúrgicos obtenidos en los pacientes.

CONCLUSIÓN

El conocimiento anatómico quirúrgico de las vías de ac-
ceso cervical y femoral en las ratas Winstar resulta im-
portante para la utilización de modelos vivos en el entre-
namiento microquirúrgico. 

El uso de especímenes constituye un modelo vivo clási-
co de simulación y entrenamiento sumamente necesario 
y efectivo para desarrollar destrezas microquirúrgicas en 
las técnicas de anastomosis vasculares y contribuir así a 
nuestra formación como neurocirujanos.

FIGURA 5. A: Marcación e incisión del abordaje femoral. B: Exposición de la fascia femoral superficial. FFS: fascia femoral superficial. C: Identificación del múscu-
lo recto femoral, el músculo aductor, los vasos femorales y la vena epigástrica cutánea superficial. D: Se realizan clampeos transitorios. E: Se realiza anastomosis 
termino-terminal. F: Se comprueba permeabilidad y adecuada anastomisi. RF: recto femoral. VF: vena femoral. Ad: músculo aductor. VECS: vena epigástrica cau-
dal superficial
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COMENTARIO
En el presente trabajo los autores describen de forma detallada la anatomía quirúrgica de las vías de acceso cervical y 
femoral en ratas Wistar, como así también los ejercicios básicos de anastomosis vasculares. 

La técnica microquirúrgica es una herramienta indispensable para todo neurocirujano.1 Para ello, es importante el 
entrenamiento en el laboratorio que asegura un ambiente seguro y controlado para el aprendizaje de dicha técnica.2-4 

Los autores utilizaron modelos vivos para anastomosis vasculares los cuales reproducen con mucha realidad el esce-
nario quirúrgico.5 Por ejemplo, en estos modelos se puede presentar la posibilidad de hemorragias con la necesidad de 
maniobras de hemostasia para su control, sumado a las características y la pulsatilidad de las paredes de los vasos que 
simula de forma realista las características de los vasos cerebrales humanos.

Además, el presente trabajo presenta numerosas ilustraciones con extremo detalle donde se logra apreciar y entender 
la intrincada anatomía en estos animales, un paso indispensable para el entrenamiento propuesto. 

Finalmente, incluyeron numerosas fotografías donde muestran los diferentes ejercicios microquirúrgicos realizados 
con su ejecución paso a paso, que permite reproducirlos en cualquier laboratorio de microcirugía.
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COMENTARIO
Artículo sobre el entrenamiento vascular microquirúrgico en roedores de laboratorio. Resalto la utilidad del conoci-

miento anatómico en los abordajes vasculares. Es conocido que un abordaje de mala técnica repercutirá directamente 
en el tiempo vascular, con posibilidad de trabajo en profundidad, sangrados innecesarios, lesión a tejidos, etc. Asimis-
mo, si se tratase de un modelo con fines de investigación, influiría sobre los resultados de las determinaciones experi-
mentales. El presente artículo realizó la descripción anatómica de 2 abordajes vasculares en 2 animales, lo que dismi-
nuye la posibilidad de encontrar variaciones anatómicas y realizar conclusiones con estadísticas significativas.

La rata es el modelo vivo más utilizado. Tiene a favor como principales cualidades la presencia de circulación y pulso 
arterial, la presencia de coagulación, así como la posibilidad de evaluar el estado clínico del animal luego de la anasto-
mosis (si tolera el procedimiento u observando si el órgano permanece irrigado). No obstante, el uso de animales en el 
laboratorio es costoso y está sujeto a un marco ético-legal que los torna de difícil acceso. Los animales deben siempre 

BIBLIOGRAFÍA
1.	 Uluç K, Kujoth GC, Başkaya MK. Operating microscopes: past, present, and future. Neurosurgical Focus 2009; 27(3), E4.doi:10.3171/2009.6.fo

cus09120.
2.	 Kshettry VR, Mullin JP, Schlenk R, Recinos PF, Benzel EC. The role of laboratory dissection training in neurosurgical residency: results of a 

national survey. World Neurosurg. 2014;82:554-559.
3.	 Yasuda ME, Gagliardi M, Cairoli FR, Renedo D, Iglesias B, Socolovsky M. A Novel Low-Cost Exoscopy Station for Training Neurosurgeons 

and Neurosurgery Trainees. World Neurosurg. 2021;150:31-37.
4.	 Bohm PE, Arnold PM. Simulation and resident education in spinal neurosurgery. Surg Neurol Int 2015;6:33.doi:10.4103/2152-7806.152146.
5.	 Oliveira Magaldi M, Nicolato A, Godinho JV, et al. Human placenta aneurysm model for training neurosurgeons in vascular microsurgery. 

Neurosurgery. 2014;10(Suppl 4):592-601.



2726 RATAS WISTAR COMO MODELO DE ENTRENAMIENTO MICROQUIRÚRGICO: DESCRIPCIÓN DE LA ANATOMÍA DEL ABORDAJE CERVICAL Y FEMORAL.
Mickaela Echavarria Demichelis, Wellerson Sabat Rodriguez, Joaquin Chuang, Matias Baldoncini

ARTÍCULO ORIGINALREV ARGENT NEUROC. VOL. 36, N° 1: 21-27 | 2022

ser tratados mediante normas nacionales e internacionales de ética y bienestar animal, supervisados y evaluados estre-
chamente por profesionales veterinarios y encontrarse bajo anestesia general antes de realizar cualquier procedimien-
to invasivo.1

En la actualidad, la tendencia de la experimentación animal sigue la regla de las tres “R” de Russell y Burch: Refinar, 
Reducir y Reemplazar. “Refinamiento” hace referencia al manejo y las condiciones en la que se desarrolla la vida del 
animal, el concepto de “Reducción” nos exhorta a disminuir al máximo posible el número de seres vivos que se utilizan 
en un determinado experimento, y la tercera R refiere al término “Reemplazo”, cuyo significado se traduce en la susti-
tución del animal por modelos inanimados, que suplan las prácticas en modelos vivos.2

Concuerdo con la expuesto en la discusión, y es valorado en demasía por la literatura internacional, que el entrena-
miento en modelos vivos debe excluirse de las prácticas iniciales de entrenamiento quirúrgico, y solo debe abordarse 
cuando la curva de aprendizaje se encuentra muy avanzada.2,3 Es de gran reelevancia tratar de reemplazar al animal por 
modelos de simulación de alta complejidad de entrenamiento en microcirugía, como los descriptos recientemente con 
microflujo y pulso vascular.4

Si bien la anatomía de la rata Wistar se encuentra descripta en textos con anterioridad, son escasos los que lo hacen 
aplicado al entrenamiento microvascular de los neurocirujanos.1
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Evolución de la Cirugía Transesfenoidal de Base 
de Cráneo: Del fronto - luz al endoscopio.

RESUMEN
Actualmente, la cirugía transesfenoidal es el tratamiento de elección para la mayoría de los tumores hipofisarios y de la región 
selar. Con el desarrollo del abordaje transesfenoidal extendido y el uso de la endoscopía en la cirugía de base del cráneo, la cirugía 
transesfenoidal ha evolucionado sus indicaciones desde la cirugía de senos paranasales a la resección endoscópica pura de lesiones 
supraselares y paraselares como adenomas de hipófisis, craniofaringiomas, meningiomas, cordomas, estesioneuroblastomas y hasta 
aneurismas cerebrales de la circulación anterior y posterior.
Presentamos una descripción cronológica de la evolución de la cirugía transesfenoidal hasta la actual cirugía endonasal endoscópica 
a la base del cráneo, desde sus inicios con los abordajes transcraneales y transfaciales hasta la más reciente aplicación del abordaje 
endonasal endoscópico extendido puro.

Palabras clave: hipófisis, cirugía transesfenoidal, base de cráneo, cirugía endonasal, evolución, historia.

ABSTRACT
Transsphenoidal surgery is currently the treatment of choice for most sellar and parasellar lesions. With the recent development of 
extended transsphenoidal approaches and the use of endoscopy applied to skull base surgery, transsphenoidal surgery has evolved 
its current indications from paranasal sinuses to the purely endoscopic resection of suprasellar and parasellar lesions such as pituitary 
adenomas, craniopharyngiomas, meningiomas, chordomas, estesioneuroblastomas, and even anterior and posterior circulation brain 
aneurysms.
We present a time based description of the evolution of initial transsphenoidal surgery to the current endoscopic endonasal skull base 
surgery, since its beginnings with transcranial and transfacial approaches to the more recent purely endoscopic endonasal extended 
approach.

Key Words: pituitary, transsphenoidal surgery, skull base, endonasal surgery, evolution, history.

INTRODUCCIÓN

La evolución de la cirugía transesfenoidal de base de 
cráneo fue gracias a la dedicación, trabajo arduo e in-
vestigación constante de grandes pioneros maestros de 
la cirugía. El abordaje transcraneal a la base anterior 
del cráneo ha evolucionado considerablemente duran-
te los últimos cien años. Muchos pioneros neurociruja-
nos (y no neurocirujanos) han contribuido a este desa-
rrollo. La evolución de la cirugía transesfenoidal es una 
historia compleja de innovaciones tecnológicas, am-
pliación en el conocimiento anatómico, experimenta-
ción quirúrgica y cambios de paradigmas en la forma 
de operar. 

Este desarrollo tecnológico aplicado a la cirugía de 
base de cráneo ha permitido operaciones cada vez más 
seguras y efectivas para nuestros pacientes. Actual-
mente, por medio del abordaje endonasal endoscópi-

co extendido podemos acceder y tratar efectivamente 
a diferentes patologías localizadas en la línea media de 
la base del cráneo y región paraselar, desde la crista ga-
lli a la unión cráneo-cervical en un eje rostro-caudal, y 
desde la región selar hasta la fosa infratemporal y ca-
vum de Meckel en un eje medio-lateral.

CRONOLOGÍA

Antes de 1900
Una de las primeras referencias de la cirugía transesfe-

noidal a la base del cráneo es la que Heródoto, historiador 
griego, hizo en su libro “Historias”. Describe que los an-
tiguos egipcios fueron unos de los primeros grupos en es-
tudiar y documentar cuidadosamente la anatomía huma-
na, asentando así que fueron ellos los primeros en alcanzar 
el cerebro por una vía transnasal (Fig.1.1). Para evitar des-
figurar el rostro de los difuntos, el cerebro era removido a 
través de la nariz por medio de herramientas especiales, 
las cuales eran introducidas a la base del cráneo a través de 
una brecha esfeno etmoidal durante el proceso de momi-
ficación.1,2
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Las contribuciones en el estudio de la anatomía humana 
fueron permitiendo que a partir del siglo XX la cirugía de 
base de cráneo comenzara a desarrollarse. El cirujano Tito 
Vanzetti describió uno de los primeros intentos de cirugía 
de base de cráneo para la resección de un tumor intracra-
neal. Sir William Macewen fue de los primeros en reali-
zar una resección quirúrgica exitosa de un tumor de base 
de cráneo. Fransesco Durante describió un abordaje trans-
palatino para la resección de un fibroma de la base del crá-
neo. Richard Caton y Frank Thomas Paul describieron el 
primer intento de una resección para un tumor hipofisa-
rio por medio de un abordaje transcraneal. La ruta tran-
sesfenoidal permaneció desapercibida hasta 1894, cuan-
do David Giordano, Jefe del Departamento de Cirugía del 
Hospital de Venecia, realizó un estudio anatómico donde 
describió un acceso a la silla turca a través de una exposi-
ción transfacial transesfenoidal, mismo denominado abor-
daje transglabellar-nasal.3, 4, 5, 6

1901-1950
Durante la primera mitad del siglo XX, los avances más 
significativos en relación a la cirugía transesfenoidal de 
base de cráneo se concentraron en el desarrollo de técni-
cas para accesar y trabajar sobre las estructuras de la re-
gión selar por vía transcraneal, desarrollando los abordajes 
bifrontales, subfrontales y de fosa media. Surgió la nece-
sidad de un nuevo abordaje más directo y menos mórbido 
a esta zona.

Por vía transcraneal, Otto G. T. Kiliani desarrolló un 
abordaje bifrontal intradural extenso con la finalidad de 
obtener una adecuada visualización de la región supra se-
lar y a través de ella a la región selar. Asimismo, Sir Vic-
tor Alexander Haden Horsely reportó haber operado a 10 
pacientes con tumores hipofisarios por medio de una cra-
neotomía subfrontal (Fig. 1.2), y de fosa media. Enfatizó 
la importancia de aliviar la compresión mecánica ejerci-
da por el tumor sobre el quiasma óptico para evitar la ce-
guera. Reportó una mortalidad del 20%.7, 8, 9, 10 En tiempos 

cercanos, Fedor Krause utilizó un abordaje transcraneal 
frontal para accesar la silla turca que marcó la base a par-
tir de la cual se desarrollarán la mayoría de los abordajes 
transcraneales a la silla turca.11

En 1907, Herman Schloffer buscaba una opción más di-
recta y menos mórbida para acceder a la región selar y re-
portó la primera resección exitosa de un tumor hipofisa-
rio por medio de un abordaje nasal transesfenoidal en tres 
etapas (Fig.1.3).12, 13

Siguiendo el precepto de la ya reportada cirugía tran-
sesfenoidal, Emil Theodor Kocher, en 1909, modificó el 
abordaje transnasal al agregar la resección submucosa del 
septum nasal y, en 1910, Oskar Hirsch describió el abor-
daje endonasal transeptal transesfenoidal clásico. Ese mis-
mo año, Albert E. Halstead describió el abordaje sublabial 
transgingival (Fig. 1.4).14

Harvey Williams Cushing inicialmente reportó ocho 
abordajes subtemporales y cinco abordajes subfrontales. 
Debido a resultados poco alentadores con estos aborda-
jes transcraneales, cambió al abordaje transesfenoidal. En 
1910, describió su abordaje sublabial subgingival modifi-
cado; éste iniciaba con la incisión sublabial de Halstead, 
agregaba la resección submucosa del septum nasal de Kos-
her y continuaba con el procedimiento bajo su propia téc-
nica. Utilizó una lámpara frontal y un espéculo alumbrado 
que le permitió realizar todo el procedimiento bajo visión 
directa (Fig. 1.5). Entre 1910 y 1925 operó a 231 pacientes 
con tumores hipofisarios utilizando su abordaje, reportan-
do una mortalidad total del 5.6%.15, 16, 17, 18, 19, 20, 21

1951-2000
Durante la segunda mitad del siglo XX, los avances más 
significativos en relación a la cirugía transesfenoidal de 
base de cráneo se concentraron en dos importantes rubros; 
primero, mejorar los resultados inicialmente obtenidos 
con la cirugía transesfenoidal por medio del uso de auxi-
liares quirúrgicos como el microscopio, el endoscopio, la 
fluoroscopía transoperatoria e instrumental especializado 

420 a.C. Herodoto
Describe la resección transnasal del contenido intracraneal durante el proce-
so de momificación.

1870 Tito Vanzetti
Describe uno de los primeros intentos de resección de tumor de base de crá-
neo.

1879
Sir William 
Macewen

Realiza la primera cirugía exitosa de base de cráneo para la resección de un 
tumor proveniente de la duramadre.

1883
Fransesco Du-
rante

Realiza el abordaje transpalatino para la resección de un fibroma de la base 
de cráneo.

1893
Richard Caton 
y Frank Thomas 
Paul

Realizan el primer intento de resección de tumor hipofisario en un paciente 
con acromegalia por medio de un abordaje transcraneal.

1897 David Giordano Describe el abordaje transglabelar-nasal.

TABLA 1. INICIOS DE LA CIRUGÍA TRANSESFENOIDAL ANTES DE 1900.
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para su uso en cirugía transnasal; y segundo, extender las 
opciones terapéuticas de la cirugía transesfenoidal por me-
dio de abordajes transesfenoidales extendidos y técnicas de 
reconstrucción de base de cráneo especializadas.

Norman McOmish Dott reportó la realización de 80 
operaciones transesfenoidales sin mortalidad alguna. 
Marcó la pauta para la preservación y resurgimiento de 
la cirugía transesfenoidal a la base del cráneo.14 Gerard 
Guiot acumuló más de 1.000 casos de pacientes con ade-
nomas hipofisarios operados por vía transesfenoidal, in-
trodujo el control radiofluoroscópico intraoperatorio y 
agregó la radioterapia postquirúrgica para obtener me-
jores resultados.22 Asimismo, realizó la primera explora-
ción endoscópica del contenido sellar durante un aborda-
je transesfenoidal clásico. Jules Hardy introdujo el uso del 
microscopio quirúrgico a la cirugía transesfenoidal, desa-
rrolló su propio instrumental microquirúrgico, adoptó el 
uso rutinario de angiografía preoperatoria y de encefalo-
grafía aérea transoperatoria. En 1971, publicó un escrito 
clásico donde describió el uso de su método en más de 300 
pacientes para la resección de adenomas hipofisarios, cra-
niofaringiomas, cordomas del clivus y meningiomas (Fig. 
1.6).23, 24, 25

Martin Weiss describió el abordaje transesfenoidal ex-
tendido, iniciando con una resección ósea del piso selar, 
avanzando a través del tubérculo selar y extendiéndo-
se hasta el plano esfenoidal.26, 27 D. S. Sethi y P. K. Pi-
llay reportaron por primera vez la realización del aborda-
je endonasal endoscópico puro. En 1997 H.D. Jho y R.L. 
Carrau reportaron su experiencia con el abordaje endo-
nasal endoscópico puro en una serie de 50 pacientes. Son 
ampliamente reconocidos como los pioneros del aborda-
je endonasal endoscópico puro para el tratamiento de los 
adenomas hipofisarios y son el reflejo de la historia del 
procedimiento. Paolo Cappabianca introdujo el término 
de “Cirugía Pituitaria Funcional Endoscópica” y desarro-
lló instrumental especializado para la cirugía endonasal 
endoscópica.28, 29, 30, 31, 32

2001 en adelante
Los primeros años del siglo XXI han mostrado importan-
tes avances en relación a la cirugía transesfenoidal de base 
de cráneo, en cuanto a mayores avances tecnológicos en 
auxiliares quirúrgicos y a un mayor refinamiento del abor-
daje transnasal extendido. La cirugía endonasal endoscó-
pica simple y extendida se posicionó como una alternati-

1904 Otto G. T. Killiani Desarrolla el abordaje bifrontal intradural extenso.

Sir Victor A. H. 
Horsely

Reporta serie de 10 pacientes con tumores hipofisarios operados por crane-
otomias subfrontal y de fosa media con una mortalidad del 20%.

1905 Fedor Krause Utiliza abordaje transcraneal frontal para accesar la silla turca.

1907
Herman Schl-
offer

Realiza primera resección exitosa de tumor hipofisario por medio de un abor-
daje transesfenoidal.

1909 Emil T. Kocher
Modifica el abordaje transnasal y describe la resección submucosa del sep-
tum nasal.

Allen B. Kanavel
Describe el abordaje infranasal, refleja la nariz hacia arriba y reseca el septum 
nasal.

Samuel Mixter y 
Alex Quacken-
boss

Modifican el abordaje infranasal y agregan la resección submucosa del sep-
tum nasal.

Harvey W. 
Cushing

Reporta su experiencia con el abordaje transcraneal para el tratamiento de 
tumores hipofisarios y, tras resultados desalentadores, cambia al abordaje 
transesfenoidal.

1910 Oskar Hirsch Describe el abordaje endonasal transeptal clásico.

Albert E. Hal-
stead

Describe el abordaje sublabial.

Harvey W. 
Cushing

Describe el abordaje sublabial transeptal transesfenoidal.

1923 Norman M. Dott
Aplica el abordaje sublabial transeptal transesfeniodal en Edimburgo tras 
aprenderlo de Harvey W. Cushing.

1925
Harvey W. 
Cushing

Reporta serie de 231 pacientes con tumores hipofisarios operados por me-
dio del abordaje sublabial transeptal transesfenoidal con una mortalidad del 
5.6%.

TABLA 2. EVOLUCIÓN DE LA CIRUGÍA TRANSESFENOIDAL DE 1901 A 1950.
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1956 Norman M. Dott
Reporta serie de 80 pacientes con tumores hipofisarios operados por vía 
transesfenoidal sin mortalidad alguna.

Gerard Guiot

Acumula más de 1000 casos de pacientes con tumores hipofisarios operados 
por vía transesfenoidal tras haber aprendido la técnica de Norman M. Dott. In-
troduce el control radiofluoroscópico transoperatorio y combina la descom-
presión quirúrgica transesfenoidal con la radioterapia postquirúrgica.

1962 Jules Hardy
Aprende de Gerard Guiot su método transesfenoidal, utiliza angiografía pre-
operatoria y encefalograma aéreo transoperatorio.

1963 Gerard Guiot
Realiza la primera exploración endoscópica del contenido selar durante un 
abordaje transesfenoidal clásico.

1967 Jules Hardy
Introduce el microscopio quirúrgico a la cirugía transesfenoidal y desarrolla in-
strumental microquirúrgico especializado. Marca el inicio de la microcirugía 
transesfenoidal a la base del cráneo.

1971 Jules Hardy

Publica un escrito clásico donde describe los aspectos técnicos de su méto-
do transesfenoidal, el uso del microscopio quirúrgico y el uso de fluoroscopía 
transoperatoria. Reporta serie de más de 300 pacientes con tumores hipofisa-
rios operados con su método.

1977
Michael L. J. 
Apuzzo

Describe el uso adjunto del endoscopio de vista lateral al microscopio para la 
resección completa de lesiones selares con extensión supra y paraselar.

1978
KA. Bush y E. 
Halves

Describen el uso adjunto del endoscopio con el microscopio para la resección 
completa de tumores hipofisarios endocrinológicamente activos.

1979
E. R. Laws y 
cols.

Describen el abordaje transetmoidal transesfenoidal al seno cavernoso para el 
tratamiento bilateral de fístulas carótida cavernosas.

1980
E. R. Laws y 
cols

Describen la apertura del diafragma selar para el acceso al espacio subarac-
noideo supraselar para el tratamiento de craniofaringiomas supraselares con 
el microscopio. Reporta serie de 26 pacientes tratados con dicho método.

1987 Martin Weiss Describe el abordaje transesfenoidal extendido.

H. B. Griffith y 
R. Veerapen

Describen el abordaje endonasal directo, reportan su experiencia de 150 paci-
entes con tumores hipofisarios tratados por medio de este método.

1992
R. Jankowski y 
cols.

Reportan el abordaje sublabial endoscópico puro a la silla turca.

1994
R. S. Cooke. y 
R. A. Jones

Reportan serie de 50 pacientes con tumores hipofisarios tratados por medio 
del abordaje endonasal directo, reportan complicaciones postquirúrgicas del 
5-8%.

1995 B. Farol y cols.
Describen el abordaje transmaxiloesfenoidal para el acceso al compartimiento 
medial del seno cavernoso, reportan su experiencia de 10 casos.

D. S. Sethi y P. 
K. Pillay

Describen por primera vez el abordaje endonasal transesfenoidal endoscopio 
puro, reportan su experiencia en 40 pacientes con tumores hipofisarios trata-
dos por medio de ese método.

1996
H. D. Jho y R. L. 
Carrau

Reportan su experiencia en cirugía transesfenoidal microscópica asistida por 
endoscopía para la resección de tumores hipofisarios, describen una serie de 
46 pacientes.

1997
H. D. Jho y R. L. 
Carrau

Reportan su experiencia con el abordaje endonasal endoscópico puro en una 
serie de 50 pacientes.

1998
G. Fries y A. 
Perneczky

Reportan serie de 380 procedimientos con uso del endoscopio adjunto al mi-
croscopio. Introducen el término de neurocirugía mínimamente invasiva.

Paolo Cappabi-
anca y cols.

Reportan serie de 15 pacientes utilizando el abordaje endonasal endoscópico 
puro, introducen el termino de cirugía pituitaria funcional endoscópica.

T. Kato y cols.
Reportan serie de 14 pacientes con lesiones supraselares operados por me-
dio de un abordaje transesfenoidal transtubercular extendido.

TABLA 3. EVOLUCIÓN DE LA CIRUGÍA TRANSESFENOIDAL DE 1951 AL 2000.
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va seria a la cirugía transcraneal convencional y se abrió la 
posibilidad de tratar patologías de estirpe diferente a la tu-
moral como es el caso de la patología vascular a través de 
la base del cráneo.

A.V. Germanwala y A.M. Zanation reportaron el uso 
del abordaje endonasal endoscópico para el clipaje de dos 
aneurismas paraclinoideos. A su vez, Enseñat y cols. re-
portaron el uso del abordaje endonasal endoscópico trans-

2001
G. J. Captain y 
cols

Reportan serie de 14 pacientes con lesiones supraselares y de fosa craneal 
anterior por medio de un abordaje transesfenoidal extendido anterior.

2003 A. Alfieri y cols Describen el abordaje endonasal endoscópico a la fosa pterigopalatina.

G. Frank y E. 
Pasquini

Describen el abordaje transetmoidal-pterigoideo-esfenoidal para el tratamien-
to de lesiones del seno cavernoso y el abordaje transesfenoidal transplano ex-
tendido para le resección de lesiones supraselares y de fosa craneal anterior.

2004
W. T. Couldwell 
y cols

Reportan experiencia de 105 pacientes tratados por medio del abordaje trans-
esfenoidal extendido.

H. D. Jho y R. L. 
Carrau

Reportan serie de 10 casos con el uso del abordaje transnasal endoscópico 
puro para la resección de lesiones del piso anterior del cráneo, seno caverno-
sos y clivus.

2005
A. Kassam y 
cols

Describen el abordaje transnasal endoscópico extendido y reportan serie de 
400 pacientes tratados por medio de dicho método.

2006
A. Kassam y 
cols

Reportan el primer caso de tratamiento de un lesión vascular aneurismática 
por medio del abordaje transnasal endoscópico puro.

G. Hadad y cols

Describen el colgajo nasoseptal pediculado para la reconstrucción de la base 
del cráneo posterior a abordajes transnasales extendidos. Reportan su expe-
riencia de 43 casos con una incidencia de fístula de líquido cefalorraquídeo 
postquirúrgica del 5%.

2007 F. Eposito y cols
Describen un sistema de clasificación intraoperatoria de fístulas de líquido ce-
falorraquídeo y estrategias para la reparación de cada una de ellas.

2008
O. Al-Mefty y 
cols

Reportan serie de 43 pacientes tratados por medio del abordaje transesfenoi-
dal transclival extendido para la resección de tumores clivales y de la región 
anterior del tallo cerebral.

2010
V. A. Morera y 
cols

Describen el abordaje extremo medial endonasal extendido al tercio inferi-
or del clivus para accesar la superficie ventrolateral del puente y unión bulbo-
medular.

C. P. Hofstetter 
y cols

Describen el abordaje transnasal endoscópico extendido transmaxilar 
transpterigoideo a la fosa pterigopalatina, fosa infratemporal, ápex petroso y 
cavum de Meckel. Reportan su experiencia de nueve casos.

2011
A. V. German-
wala y A. M. Za-
nation

Reportan el uso del abordaje transnasal endoscópico puro para el clipaje de 
dos aneurismas paraclinoideos.

Enseñat y cols
Reporta el uso del abordaje transnasal endóscopico puro para el clipaje de un 
aneurisma del origen de la arteria cerebelosa postero-inferior.

S. Di Maio y cols
Reportan serie de 20 casos de tumores hipofisarios gigantes y con relativa 
contraindicación anatómica para resección transesfenoidal operados por me-
dio del abordaje transnasal endoscopio extendido.

A. Kassam y 
cols

Reportan serie de sus primeros 800 pacientes tratados por medio del abor-
daje transando endoscópico, reportan incidencia de fístula postquirúrgica de 
LCR menor al 6%, déficit neurológico permanente de 1.8%, infección intra-
craneal del 1.6%, complicaciones sistemas del 2.1% y mortalidad del 0.9%.

2019
A. Campero y 
cols

Describen factores de riesgo anatómicos para la presentación intraoperatoria 
de fístula de líquido cefalorraquídeo.

2021
J F. Villalonga y 
cols

Describen y validan el término de barrera selar como factor anatómico en rel-
ación con la presentación de fístula de líquido cefalorraquídeo.

TABLA 4. EVOLUCIÓN DE LA CIRUGÍA TRANSESFENOIDAL DEL 2001 EN ADELANTE.
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clival para el clipaje de un aneurisma cerebral roto del ori-
gen de la PICA. 

A. Alfieri y cols. describieron el abordaje endonasal en-
doscópico a la fosa pterigopalatina por medio de tres co-
rredores anatómicos. W.T. Couldwell y cols. reportaron su 
experiencia en 105 pacientes que fueron tratados por me-
dio de un abordaje transesfenoidal extendido con el cual 
trataron enfermedades del seno cavernoso, región suprase-
lar y región clival. Demostraron que los abordajes transes-
fenoidales extendidos son una alternativa seria a los abor-
dajes transcraneales.34, 35, 36 A. Kassam y cols. describieron 
el abordaje endonasal endoscópico expandido. Reporta-
ron su experiencia de siete años con lesiones que abarca-
ban desde la crista galli hasta la unión cérvico-medular. 
Describieron su abordaje basado en corredores anatómi-
cos naturales. Reportaron sus técnicas de hemostasia en-
doneuroquirúrgica y su análisis de complicaciones en sus 
primeros 800 pacientes tratados por medio del abordaje 
endonasal endoscópico. Refirieron como principal compli-
cación la fistula postquirúrgica de líquido cefalorraquídeo, 
con una incidencia total de 15.9%, que disminuyó a <6% 
posterior a la implementación del colgajo nasoseptal pe-
diculado para la reconstrucción del abordaje descrito por 
G. Hadad y cols. déficit neurológico permanente en 1.8% 
de los casos, infección intracraneal en 1.6% de los casos y 
complicaciones sistémicas en 2.1% de los casos. Reporta-
ron una mortalidad total del 0.9%.37, 38, 39, 40

El mejor entendimiento y caracterización de la fistula de 
líquido cefalorraquídeo quedó plasmado en el trabajo de 
F. Esposito y D.F. Kelly, quienes describieron un sistema 
de gradación acorde al tipo de fistula intraoperatoria de 
líquido cefalorraquídeo, a la vez que plantearon estrate-
gias de reconstrucción para cada subtipo. L.M. Cavallo y 
cols. describieron la reparación de defectos quirúrgicos de 
la base de cráneo mediante la técnica denominada “3F”, 

(Fat, Flap and Flash).41, 42

En 2019 A. Campero y cols. propusieron factores anató-
micos que permitieron predecir el riesgo de fístula de lí-
quido cefalorraquídeo intraoperatoria.44 Los datos fueron 
validados y conceptualizados por J.F. Villalonga y cols. en 
2021 bajo el denominativo de “barrera selar”.43

CONCLUSIÓN

A lo largo de los años, el abordaje transesfenoidal ha pasa-
do de ser una vía de acceso remoto a la región selar, a ser el 
centro de una nueva corriente quirúrgica: la cirugía endo-
nasal endoscópica de base de cráneo. 

Con el uso del endoscopio como método de visualiza-
ción podemos ver de manera panorámica y muy detalla-
da el contenido y relieve del seno esfenoidal, permitiendo 
así que aquellas lesiones localizadas en la región de la lí-
nea media de la base del cráneo sean accesibles por medio 
de un abordaje transnasal extendido. De tal manera, aho-
ra podemos realizar procedimientos extensos y radicales a 
patologías que antes solamente eran accesibles por medio 
de una cirugía transcraneal. 

Algunos principios quirúrgicos fundamentales de la ci-
rugía transnasal endoscópica de base de cráneo son ope-
rar aquellas lesiones localizadas en la línea media por la lí-
nea media. Cuando estas lesiones se extienden de medial 
a lateral, se sugiere operarlos de medial a lateral y, cuan-
do desplazan las estructuras neurovasculares críticas de la 
base del cráneo de manera centrífuga, operarlos de la mis-
ma manera, del centro hacia la periferia. 

El futuro de la cirugía de base de cráneo para las lesiones 
de la línea media, región selar y región paraselar es la ciru-
gía endonasal endoscópica. Debemos conocer su historia 
para entender su estado actual y avanzar hacia el futuro.
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COMENTARIO
El presenté estudio es más que una viñeta histórica, es una verdadera síntesis de la evolución de la cirugía trans-esfe-
noidal. La misma es detallada, pero a la vez presentada de forma concreta al lector.

Bernard de Chartres, filósofo del medioevo, sostenía que “somos como enanos a los hombros de gigantes. Podemos 
ver más, y más lejos que ellos, no por la agudeza de nuestra vista ni por la altura de nuestro cuerpo, sino porque somos 
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levantados por su gran altura”.
El presente estudio cronológico es un claro ejemplo de este concepto. La historia de la cirugía trans-esfenoidal es una 

sucesión entre enanos y gigantes.
Como neurocirujano joven, pienso que debemos aprender del pasado estudiando. El estudio superficial nos lleva a re-

producir lo que otros idearon, mientras que un estudio profundo es la base de la creatividad quirúrgica. Esto implica 
mucho más que conocer el paso a paso de una determinada técnica. Implica conocer ¿Quién lo ideó?, ¿Por qué lo hizo?, 
¿Para qué lo hizo?, ¿Cuál era su contexto histórico?, ¿Qué limitaciones tenía?

Tuve la suerte de compartir durante mi formación con diversos exponentes contemporáneos citados en el presente es-
tudio. El factor común entre todos ellos es el trabajo duro y la estudiosidad. Solo eso, los llevó a ser hoy en día parte de 
esta evolución de la cirugía trans-esfenoidal.

Juan F. Villalonga
Sección Neuroendoscopía, Hospital Padilla, Tucumán, Argentina.
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Paquimeningitis crónica hipertrófica en paciente portadora 
de válvula ventrículo peritoneal ¿Causa o coincidencia?

RESUMEN
Introducción: la paquimeningitis crónica hipertrófica (PCH) se caracteriza por un engrosamiento difuso de origen inflamatorio de la 
duramadre craneal o espinal. Su forma idiopática, cuyo diagnóstico es de exclusión, se ha relacionado con las enfermedades por 
depósito de IgG4. Se manifiesta con una cefalea rebelde con afectación de pares craneales y, ocasionalmente, aumento de la presión 
intracraneal, hiperproteinorraquia y pleocitosis. Su diagnóstico diferencial se realiza con numerosas enfermedades granulomatosas 
y autoinmunes, y precisa una biopsia meníngea con hallazgos compatibles. En pacientes con derivación de líquido cefalorraquídeo 
(LCR) el diagnóstico es difícil pues comparte neuroimagen con el síndrome de hipotensión licuoral. 
Caso clínico: mujer de 46 años que presenta cefalea rebelde de varios días de evolución asociada a hipertensión intracraneal, 
papiledema y pérdida visual. Antecedente de hipertensión intracraneal benigna tratada mediante derivación ventrículo peritoneal 
15 años antes. La sospecha inicial fue de malfunción valvular, pero la paciente solo respondía a tratamiento con esteroides y las 
revisiones valvulares no fueron efectivas. La resonancia magnética cerebral mostró engrosamiento dural con captación de contraste. 
La biopsia meningea mostró infiltrado linfoplasmocitario y fibrosis. Tras el diagnóstico de PCH se instauró tratamiento crónico con 
metilprednisolona. Actualmente se mantiene estable, con déficits neurológicos en pares craneales y cefalea diaria. 
Conclusiones: la PCH presenta neuroimagen similar al síndrome de hipotensión licuoral, por lo que en un paciente con antecedente 
de derivación de LCR el diagnóstico puede ser un reto. No podemos descartar un origen secundario de la PCH..

Palabras clave: depósito de IgG4; engrosamiento meníngeo; hipertensión intracraneal benigna; hipotensión licuoral; paquimeningitis 
crónica; válvula ventrículo peritoneal.

ABSTRACT
Introduction: chronic hypertrophic pachymeningitis (HCP) is an inflammatory disease characterized by diffuse thickening of the 
cranial or spinal dura mater. It is related to various inflammatory, autoimmune or infectious conditions. The diagnosis of the idiopathic 
pachymeningitis is usually made by exclusion, even though recently it has been related to the IgG4 deposition disease. This condition 
produces a refractory headache, occasionally associated with cranial nerves involvement, increased intracranial pressure (ICP), high 
cerebrospinal fluid (CSF) protein concentration or pleocytosis. To confirm the diagnosis of HCP, granulomatous and autoimmune 
diseases have to be discarded and a meningeal biopsy with compatible findings is required. In patients with a history of ventricle 
peritoneal shunt the diagnosis can be challenging because the findings in neuroimaging are similar to the intracranial hypotension 
syndrome. 
Case report: we present a 46 years old woman shunted due to a benign intracranial hypertension who presented years later a 
refractory headache, raised ICP and neurological deficit in cranial nerves. Despite several surgeries to check the shunt, the patient 
only responded to corticosteroids. The MRI showed lineal meningeal enhancement and the meningeal biopsy lymphoplasmacytic cell 
infiltration and fibrous tissue hyperplasia. After the diagnosis of HCP, she was treated with daily metilprednisolone. Currently she is 
stable, with cranial nerves deficits and daily headache. 
Conclusions: HCP and intracranial hypotension syndrome have similar neuroimaging so in a patient with a ventricle peritoneal shunt, 
the diagnosis can be challenging. A secondary HCP can´t be ruled out.

Key Words: benign intracranial hypertension; chronic pachymeningitis; CSF hypotension; IgG4 deposit; meningeal thickening; 
ventricle peritoneal shunt. 

INTRODUCCIÓN

La paquimeningitis crónica hipertrófica (PCH) es una 
entidad clínica caracterizada por un engrosamiento difu-
so de origen inflamatorio de la duramadre craneal o espi-
nal. Se han descrito casos relacionados con procesos au-
toinmunes, inflamatorios y neoplásicos. Cuando no tiene 
causa conocida, se cataloga como idiopática, siendo un 
diagnóstico de exclusión. Dada la variabilidad de sus ma-
nifestaciones clínicas, su diagnóstico es difícil y precisa un 
estudio dirigido que incluye una valoración por imagen, 

una biopsia meníngea y un amplio proceso de descarte de 
enfermedades granulomatosas, autoinmunes, infeccio-
sas y neoplásicas.1 El síndrome de hiperdrenaje de líqui-
do cefalorraquídeo (LCR) se da en pacientes portadores 
de válvulas, que suelen ser de baja presión, colocadas en 
la infancia y sin sistemas antigravitatorios. Generalmente 
cursa con clínica de hipotensión endocraneal, aunque no 
siempre, y asocia un engrosamiento meníngeo que reme-
da una PCH. Presentamos un caso de una mujer portado-
ra de derivación de LCR que desarrolló años después una 
PCH, quizás secundaria a dicha derivación.
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Mujer de 46 años que acudió a urgencias por presentar, en 
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la semana previa, aumento de su cefalea habitual, a la que 
se asociaron las últimas 24 horas diplopia, visión borrosa 
con pérdida de visión en ojo izquierdo, acúfenos y vómi-
tos. La cefalea no tenía relación con cambios posturales y 
se focalizaba en región retroocular. Presentaba un papile-
dema bilateral. 

Tenía como antecedente relevante un diagnóstico de hi-
pertensión intracraneal benigna que se trató, a la edad de 
31 años, con una derivación lumboperitoneal; dicha de-
rivación desencadenó un pseudo-chiari con siringomielia 
cervical, por lo que se retiró y se sustituyó por un siste-
ma de derivación ventrículo peritoneal (SDVP) tipo unis-
hunt, de presión media y sin antisifón, que se mantuvo 
hasta su ingreso actual. El pseudochiari y la siringomielia 
respondieron a la retirada de la derivación lumboperito-
neal sin precisar descompresión de fosa posterior. Durante 
15 años, tras el implante del SDVP, se mantuvo con bue-
na agudeza visual y sin papiledema, aunque con cefaleas 
constantes no relacionadas con ortostatismo que se trata-
ban con AINEs y acetazolamida (250 mg cada 8 horas). 
Debido a la persistencia de las cefaleas se había monitori-
zado la presión intracraneal (PIC), descartando alteracio-
nes tanto por hiper como por hipotensión. 

En el ingreso actual se le realizó una TC de cráneo ur-
gente que mostró el catéter proximal del SDVP normopo-

sicionado en ventrículos de muy pequeño tamaño (Figura 
1). Se obtuvo LCR mediante punción lumbar, detectán-
dose 25 leucocitos de predominio mononuclear, con glu-
cosa normal y una hiperproteinorraquia de 325 mg/dl (20-
50). El cultivo fue negativo. Se procedió a monitorización 
de la PIC mediante un sistema parenquimatoso tipo Ca-
mino, detectándose ondas sostenidas de presión eleva-
da, entre 40 y 50 mmHg, durante varias horas (Figura 
2). Mientras se completaban los estudios y para contro-
lar la PIC se añadió tratamiento empírico con dexameta-
sona a dosis de 4 mg cada 6 horas, normalizándose la pre-
sión intracraneal (Figura 2) y mejorando subjetivamente 
la visión, los acúfenos y la cefalea. La sospecha inicial fue 
la de malfunción valvular por un síndrome de ventrículos 
en hendidura, definida como “cefalea severa en un pacien-
te con válvula y ventrículos pequeños”,2 y como causa más 
probable, una obstrucción intermitente por un síndrome 
de hiperdrenaje. El tratamiento indicado en este caso es 
recambio por una válvula a mayor presión y con sistema 
antigravitatorio.2 Esta intervención se realizó a las 48 ho-
ras del ingreso, pero al suspender los corticoides tras la ci-
rugía la clínica se recrudeció. Se decidió entonces asociar 
una derivación lumboperitoneal para aumentar la extrac-
ción de LCR, pero ante el antecedente de pseudo-chiari se 
realizó previamente una descompresión de fosa posterior 

Figura 1. RM cráneo y columna cervical. Arriba a la izquierda, imagen en T2 donde se ve el tentorio y la hoz hipointenso y engrosado. A la derecha, RM de columna 
cervical sagital que muestra el engrosamiento del ligamento amarillo a nivel cérvicodorsal y los restos de siringomielia cervical tras la descompresión de fosa pos-
terior. Abajo, izquierda, cortes coronales en T1 con gadolinio, observándose la captación de la duramadre de la convexidad, del tentorio y de la hoz, con una zona 
hipointensa en el interior, sobre todo en la hoz cerebral. A la derecha, TC de cráneo con catéter proximal normoposicionado y ventrículos en hendidura. 

Figura 2. A la izquierda, monitorización de la PIC al inicio del cuadro. Se puede ver una presión intracraneal muy elevada, manteniéndose durante varias horas 
entre 20 y 50 mmHg. A la derecha, la monitorización de la PIC tras 24 horas del inicio de la toma de corticoides, con desaparición de las ondas de elevación pa-
tológica y PIC normal-baja.



38

CASO CLÍNICO

PAQUIMENINGITIS CRÓNICA HIPERTRÓFICA EN PACIENTE PORTADORA DE VÁLVULA VENTRÍCULO PERITONEAL ¿CAUSA O COINCIDENCIA?
Marta Ortega Martinez

REV ARGENT NEUROC. VOL. 36, N° 1: 36-41 | 2022

con duroplastia, extrayendo duramadre en el mismo acto 
quirúrgico para su análisis histológico. Tras el implante de 
la derivación lumboperitoneal se volvieron a suspender los 
corticoides y, de nuevo, se recrudeció la sintomatología, lo 
que motivó una nueva cirugía para comprobar el funcio-
namiento de las derivaciones que era correcto. 

El análisis histológico de la duramadre mostró fibrosis, 
calcificaciones finas e infiltrado inflamatorio con linfoci-
tos, histiocitos, células plasmáticas y neutrófilos (Figura 
3). Asociaba un estroma fibroso con un infiltrado inflama-
torio de patrón perivascular y difuso. No se identificaron 
signos de flebitis obliterante. Se contaron de media menos 
de 10 células IgG4 por campo de gran aumento (CGA), 
no cumpliendo criterios de enfermedad por depósito de 
IgG4.

La resonancia magnética (RM) de cráneo y columna 
cervical mostró ventrículos de muy pequeño tamaño y un 
engrosamiento de la duramadre craneal que afectaba a la 
hoz cerebral y al tentorio, así como un engrosamiento del 
ligamento amarillo mayor a nivel C7-D1 (Figura 1). La 
fosa posterior, de pequeño tamaño, mostraba una adecua-
da descompresión, con imagen de hiperintensidad cen-
tral a nivel de C2 como secuela de una siringomielia ya 
parcialmente resuelta. El engrosamiento dural era lineal 
y realzaba con gadolinio, dejando un centro hipocaptante, 
especialmente a nivel de la hoz. El ligamento amarillo en-
grosado no captaba contraste. 

En estos momentos, dada la dependencia de los corticoi-
des, la ausencia de la respuesta a las revisiones valvulares, 
la neuroimagen y el resultado de la biopsia meníngea se 
realizó el diagnóstico de PCH. El estudio de autoinmu-
nidad no mostró alteraciones, la enzima convertidora de 
angiotensina (ECA) se encontraba en límites normales, el 
Mantoux fue negativo y no existían datos que sugirieran 
neoplasias. Los niveles séricos de IgG4 no estaban eleva-
dos. Se mantuvo el tratamiento con metilprednisolona a 
dosis iniciales de 40 mg/día, mejorando la clínica. Poste-
riormente se asoció metrotexato para reducir los corticoi-
des, manteniéndose finalmente con metilprednisolona a 

dosis de 6 mg/día. Actualmente persiste una cefalea cróni-
ca diaria no limitante y no hay papiledema, pero mantiene 
secuelas visuales y auditivas, así como ataxia de la marcha 
y distonía en miembro superior derecho por la afectación 
espinal.

DISCUSIÓN

La PCH se definió por Charcot y Joffroy en 1869, en re-
lación con la forma espinal, como “un proceso en que las 
leptomeninges se vuelven engrosadas y opacas, y en última 
instancia adheridas a la duramadre y la médula”.3 La forma 
craneal, que se describió poco después, es la más frecuen-
te ( 80% frente a un 15% de la variante espinal, y un 5% de 
la craneoespinal).1 Relacionada con infecciones, trauma-
tismos, neoplasias o enfermedades autoinmunes,3 cuan-
do no se encuentra causa subyacente se diagnostica como 
idiopática. La primera descripción de una PCH idiopáti-
ca data de 1940, por Naffziger y Stern,1 y desde entonces 
la mayoría de las formas descritas corresponden a esta va-
riedad. Tanto las formas idiopáticas como las secundarias 
cursan con cefalea crónica severa debida al proceso infla-
matorio que afecta a la duramadre y alteraciones de pares 
craneales, especialmente del VIII, del II y de los oculo-
motores. La cefalea, presente en más del 95% de las per-
sonas afectadas, puede preceder durante años a otra sinto-
matología.1 Las alteraciones en pares craneales se achacan 
a un engrosamiento dural alrededor de los propios nervios 
o de los orificios craneales por los que transcurren los mis-
mos. En un 32% de los casos se describen alteraciones de 
tipo cerebeloso, especialmente marcha atáxica, debido al 
efecto compresivo que produce la duramadre engrosada en 
la fosa posterior.1 Se han descrito hemiparesia, pérdida de 
memoria y crisis comiciales, aunque son raras,3 y se expli-
can por el edema cerebral multifocal que se ve en algunos 
pacientes.4 En un 25% hay aumento de la PIC, ya sea por 
bloqueo de la reabsorción de LCR en las granulaciones de 
Paccioni, o por compromiso del retorno en los senos veno-
sos.3 A veces hay aumento de proteínas y pleocitosis en el 

Figura 3. Biopsia meningea. A la izquierda, HE a 40x que muestra infiltrado inflamatorio con linfocitos, histiocitos, células plasmáticas y algún eosinófilo. En el cen-
tro, HE a 4x que muestra el estroma fibroso, sin signos de flebitis obliterante. A la derecha, inmunohistoquímica IgG4 a 40x, con menos de 10 células IgG4 por cam-
po de gran aumento (9 en la imagen).
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LCR,5 confirmando una situación de inflamación crónica. 
Cuando está afectada la duramadre espinal, la manifesta-
ción más frecuente es la paraparesia progresiva.4 

Desde el punto de vista etiológico, destaca la similitud 
de esta enfermedad con otras enfermedades fibrosantes 
inflamatorias, cuya etiología podría ser autoinmune, y que 
tienen una respuesta a la corticoterapia similar a la de la 
PCH, como la enfermedad de Tolossa-Hunt, el pseudo-
tumor orbitario, la polineuritis craneal y la fibroesclero-
sis multifocal.1 

Actualmente la PCH se relaciona con las enfermeda-
des por depósito de IgG4, entidad caracterizada por le-
siones esclerosantes en órganos con infiltrado de células 
inflamatorias productoras de IgG4 y asociado a niveles sé-
ricos aumentados de dicha inmunoglobulina. La primera 
descripción fue en 2001 en relación con una pancreatitis 
autoinmune,6 y posteriormente se ha encontrado similar 
relación en otros órganos como vías biliares, glándulas sa-
livares, tiroides o piel.7 En 2009 se comunicó un caso que 
relacionaba la PCH en el canal medular con las enferme-
dades relacionadas con la IgG48 y, posteriormente, se han 
comunicado otros casos con afectación tanto espinal como 
cerebral, sugiriéndose que muchos casos antes considera-
dos idiopáticos pertenecen al grupo de las enfermedades 
por depósito de IgG4.7 

En la RM es característico un engrosamiento dural que 
puede ser difuso, nodular o ambos, estando más frecuen-
temente afectados el tentorio, la hoz cerebral y la base del 
cráneo.5 Cuando afecta a la columna, la región más fre-
cuentemente implicada es la cérvicodorsal. Este engrosa-
miento se ve hipointenso en T1 y en T2, y realza inten-
samente con gadolinio, aunque persiste en muchos casos 
un centro hipointenso. Las zonas que realzan con el gado-
linio corresponden a las zonas con inflamación, mientras 
que la zona de hipointensidad corresponde a la zona de fi-
brosis.4 En ocasiones, el engrosamiento dural y la capta-
ción de contraste remedan un meningioma.9 

El estudio histológico muestra un engrosamiento fibro-
so de la duramadre asociado a un infiltrado crónico de lin-
focitos y células plasmáticas. Las formas relacionadas con 
la IgG4 requieren unos criterios anatomopatológicos para 
su diagnóstico, recogidos en el documento de consenso de 
2012.10 Los hallazgos característicos son tres: denso infil-
trado linfoplasmocitario con centros germinales; fibrosis 
con patrón arremolinado; y flebitis obliterante. Para tener 
un diagnóstico “altamente sugestivo” deben estar presen-
tes al menos dos de dichas características. Si solo está pre-
sente una de ellos se da el diagnóstico de “probable”, siem-
pre que haya al menos 10 células IgG4+ /CGA. 

La PCH generalmente progresa si no recibe tratamiento. 
El tratamiento es etiológico y, en las formas idiopáticas, 
incluyendo las relacionadas con la IgG4, suele combinar-

se el corticoideo con el inmunosupresor. Los corticoides, 
efectivos en la mayoría de los pacientes, producen un be-
neficio temporal y parcial, y los síntomas reaparecen tras el 
cese de la terapia. En algunos casos, como en el que pre-
sentamos, se precisan dosis altas de corticoides para con-
trolar la sintomatología, con la consiguiente yatrogenia. 
En estos casos, los inmunosupresores como metrotexato, 
ciclofosfamida o azatioprina se han utilizado con éxito, 
permitiendo retirar o al menos reducir la dosis de esteroi-
des. En casos de buena respuesta clínica algunos autores 
han comunicado mejoría radiológica, con disminución del 
engrosamiento y la inflamación dural.3 En las formas es-
pinales, si existen compresión y síntomas neurológicos, se 
recomienda la descompresión del canal, aunque puede ha-
ber importantes adherencias a la duramadre y se han des-
crito casos de deterioro tras la cirugía.11 

El síndrome de hipotensión intracraneal, descrito en 
1938 por Schaltenbrand, se caracteriza por ataques recu-
rrentes de cefalea y dolor cerviconucal que se desencade-
nan con el ortostatismo y mejoran con el decúbito, aso-
ciado a náuseas y acúfenos.12 En el LCR, al igual que con 
la PCH, puede existir ligera pleocitosis e hiperproteino-
rraquia,12,13 indicativo de un proceso inflamatorio crónico. 
En la RM los hallazgos también son similares a los de la 
PCH, aunque el engrosamiento dural es más lineal y sin 
nódulos.13 A veces existen colecciones subdurales bilate-
rales y dilatación del plexo venoso epidural. Suele existir 
antecedentes de punción o drenaje lumbar, traumatismos, 
divertículos radiculares o fistulas de LCR al espacio epi-
dural.12 La presión de apertura del LCR está por debajo de 
40 mmHg sólo en la mitad de los pacientes,13 sugiriéndose 
que el nombre adecuado sería síndrome de hipovolemia de 
LCR mejor que síndrome de hipotensión intracraneal.12 
Su fisiopatología se explica por la doctrina de Monro-Ke-
llie12: en el interior del cráneo la suma del parénquima ce-
rebral, el LCR y la sangre es constante. Si uno de ellos 
disminuye se produce un incremento compensador de los 
otros componentes. En este caso, al disminuir el LCR se 
produce una congestión venosa, lo que se manifiesta en 
forma de realce dural con gadolinio y aumento del plexo 
venoso epidural vertebral. El tratamiento mediante reposo 
con decúbito a cero grados, hidratación IV y analgésicos 
suele ser curativo en pocas semanas. Una variante se pro-
duce en pacientes con SDVP, el “síndrome de hiperdrena-
je de LCR”, una situación en la cual el drenaje excesivo y 
persistente de LCR a través de la válvula origina una de-
pleción de LCR con disminución del tamaño ventricular. 
Esto puede manifestarse en forma de cefaleas ortostáticas 
o, a la inversa, en forma de hipertensión intracraneal in-
termitente cuando el ventrículo, prácticamente colapsado, 
se obstruye temporalmente (“slit ventricle syndrome”).2 

El caso que presentamos supuso un reto diagnóstico. La 
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cefalea, los signos y síntomas de hipertensión intracraneal 
en un paciente con SDVP y ventrículos en hendidura ha-
cen pensar en una malfunción valvular por “slit ventricle”. 
La pleocitosis leve del LCR y el aumento de proteínas eran 
igualmente congruentes con el síndrome de hiperdrenaje 
de LCR/hipotensión licuoral, la neuroimagen con el en-
grosamiento dural y la captación de gadolinio, compatible. 
El tratamiento propuesto es inicialmente el recambio de la 
válvula, aumentando la presión de salida de LCR y aso-
ciando un sistema antigravitatorio. Ante el fracaso de este 
tratamiento, la ampliación de la fosa posterior y el implan-
te de la derivación lumboperitoneal fueron los siguientes 
pasos. La paciente únicamente respondió al tratamiento 
esteroideo e inmunosupresor, por lo que junto a la ima-
gen de la RM y la biopsia han dado lugar al diagnóstico 
de PCH. No hemos encontrado en nuestra búsqueda de la 
literatura ningún trabajo que considere el síndrome de hi-

perdrenaje valvular como el causante de la PCH, de modo 
que no podemos determinar si esta asociación es una mera 
coincidencia o si la depleción crónica de LCR puede ser 
considerada la causa de la PCH.

CONCLUSIÓN

La PCH es una entidad clínica poco frecuente que cur-
sa con manifestaciones abigarradas en las que la cefalea es 
constante. Es secundaria a múltiples enfermedades granu-
lomatosas, infecciosas, autoinmunes o neoplásicas. Si no 
hay causa conocida se denomina idiopática. En el caso que 
presentamos coincide una PCH con una SDVP de larga 
evolución, sin poder determinarse si se trata de una coinci-
dencia, o la depleción crónica de LCR puede ser conside-
rada la causa de la PCH.
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COMENTARIO
Los autores presentan un interesante caso de modo detallado y llaman a la reflexión. 

En 1869, Charcot and Joffroy publicaron un escrito donde señalan "la leptomeninge vecina siempre sufre, volviéndo-
se opaca y espesa, y firmemente unida a la duramadre”.1 Desde que ellos describieron esta enfermedad hasta el presente 
se plantean diversos interrogantes respecto a su patogenia y tratamiento. 

En 1993, se desarrolló un estudio en California sobre casos quirúrgicos de paquimeningitis crónica hipertrófica idio-
pática (PCHI), el más citado en el ámbito de la Neurocirugía. El mismo presenta 3 nuevos casos y revisa 9 casos pre-
vios de la literatura.4 En ninguno de los 12 casos se enfatizó respecto a la presencia previa de shunt. En este sentido, el 
planteo de los autores del presente trabajo es osado, al proponer un posible nuevo factor en la patogenia de la enferme-
dad: el hiper-drenaje de LCR ante la presencia de un shunt previo. 

En 2004, Kupersmith et al. presentaron un artículo que se constituye como la primera serie de pacientes diagnosti-
cados con biopsia de meninges y RM con seguimiento clínico-radiológico a largo plazo.3 Estas dos herramientas diag-
nósticas, utilizadas de forma asociada, trajeron algo de luz al oscuro terreno de la PCHI. Actualmente es el artículo 
más citado en el ámbito de la Neurología.
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Un artículo más actualizado sobre el tema (2020), de Charleston y Cooper,2 sostiene que muchos casos de PCHI es-
tarían estrechamente relacionados con trastornos inflamatorios. De este modo, casos de paquimeningitis hipertrófica 
que fueron anteriormente considerados como idiopáticos, actualmente podrían explicarse por un trastorno de la IgG4.

José I. Pailler
Juan F. Villalonga

Servicio de Neurocirugía, Hospital Padilla, Tucumán.

COMENTARIO
Los autores presentan un caso de una paciente con un diagnóstico final de paquimeningitis crónica hipertrófica (PCH) 
con antecedente de colocación de una derivación ventrículo peritoneal. Se aprecia una excelente descripción del cuadro 
clínico, antecedentes múltiples y conductas terapéuticas realizadas en este complicado caso.

Como bien resaltan los autores, la PCH es un diagnóstico de exclusión y, en gran porcentaje, se asume como idiopá-
tica ya que no se encuentra factor causal. De la misma manera, resaltan lo difícil y la temporalidad de la respuesta a las 
diferentes modalidades terapéuticas que se aplican.

En cuanto a la asociación con la derivación ventrículo peritoneal, considero muy útil que este dato sirva como “el ini-
cio” de un seguimiento más dirigido en estos pacientes logrando una mayor casuística y, de esa manera, evaluar de ma-
nera más correcta la probable asociación.

Como dato agregado, es importante sumar el hecho de que hay reportados algunos casos de trombosis/oclusión de 
senos venosos craneanos secundarios a la presencia de esta patología (PCH), lo que podría llevar a un cuadro de hiper-
tensión endocraneana e incluso el desarrollo de hidrocefalia evolutiva con probable necesidad de colocar un shunt. Por 
lo dicho anteriormente, considero tener en cuenta la probabilidad de que el orden de la asociación postulada en este 
trabajo sea a la inversa (PCH desarrolló hidrocefalia con necesidad de shunt), lo que será confirmado o no en el futuro 
con el reporte de más casos, como lo hizo este grupo de autores.

Gastón Dech
                             Hospital de Niños Ricardo Gutiérrez. C.A.B.A., Argentina
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Neurotización del nervio musculocutáneo con los nervios 
intercostales asistidos con videotoracoscopia. Caso clínico en 

paciente con parálisis del plexo braquial.

RESUMEN
En las lesiones totales preganglionares del plexo braquial (C5 a T1) están indicadas diferentes tipos de neurotizaciones extraplexuales 
para conseguir la restitución parcial de la función motora, especialmente para la flexión del codo.1,2,3 La neurotización con los nervios 
intercostales (NCI) al nervio musculocutáneo se conoce y se aplica con diferentes resultados.2,3,4,5 La técnica habitual descrita por 
varios autores se lleva a cabo mediante una gran incisión submamaria para cosechar tres o más nervios intercostales. Luego, se 
realiza la anastomosis directa, o con injertos, al nervio musculocutáneo (foto1).6,7 Basado en un estudio previo del autor sobre la 
posibilidad de realizar la disección de los nervios intercostales por videotoracoscopia,7 presentamos el caso clínico de un paciente de 
29 años de edad con una lesión completa del plexo braquial en el que realizamos esta técnica y mostramos su resultado tras 2 años.

Palabras clave: parálisis del plexo braquial; neurotizaciones; toracoscopia; injertos nerviosos.

ABSTRACT
In total brachial plexus preganglionic lesions (C5 for T1) different extraplexual neurotizations are indicated for partial motor function 
restitution specially for the elbow flexion.1,2,3 Neurotization with intercostal nerves (ICN) to musculocutaneous nerve has been known 
and accepted during many years with different results.2,3,4,5 The customary technique as described by various authors is carried 
out by means of a large submammary incision to harvest three or four intercostal nerves (Figure 1). Then are anatomosed by direct 
suture or grafts to the musculocutaneous nerve or its motor branches.6 ,7 Based on a previous study by the author on the possibility of 
performing the dissection of the intercostal nerves by videothoracoscopy,7 we present a clinical case of a 29-year-old patient with a 
complete brachial plexus injury in which we performed this technique and its results at 2 years.

Key Words: brachial plexus palsy; neurotitations; thoracoscopy; nervs grafts.

DESCRIPCION DEL CASO

Un paciente de 24 años de edad que sufrió un accidente de 
tráfico (moto) y presentó como diagnóstico principal una 
parálisis del plexo braquial derecho, asociado a un trauma 
craneal recuperado.

Clínicamente el paciente no presentó ninguna recupera-
ción espontánea de su función motora y sensitiva en la ex-
tremidad afectada después de 5 meses desde la lesión.

En la exploración se destacó la atrofia de la musculatu-
ra de la extremidad superior, el músculo trapecio presentó 
contracción normal (M5) y ausencia de función de mús-
culos supraescapular, romboides y serrato mayor (M0).

Se evidenció subluxación escapulo humeral. Al examen 
sensitivo presentó una disminución de la sensibilidad en 
toda la extremidad, especialmente en dermatomas corres-
pondientes a las raíces C8-T1. 

Se realizó un electromiograma que informó signos de 
denervación severa en todas las raíces del plexo que sugie-
ren avulsiones radiculares, sin signos de reinervación. En 
la resonancia magnética con efecto mielográfico se visuali-

zaron imágenes sugerentes de lesión dural a nivel de todas 
las raíces (pseudomeningoceles )(Foto 2).

Intervención
Se realizó la cirugía de reconstrucción nerviosa a los 5 me-
ses del accidente.

Descripción de la Técnica
Se inició la cirugía con anestesia general, con intubación 
selectiva con tubo doble luz izquierdo, comprobando el 
colapso de pulmón derecho.

Tiempo cervical
Paciente en decúbito supino con elevación del tórax y late-
ralización de la cabeza al lado contralateral.

Abordaje del plexo supra e infraclavicular por una inci-
sión en L invertida siguiendo el borde posterior del mús-
culo esternocleidomastoideo y paralelo a la clavícula (foto 
3) . Identificación de las raíces C5-C6-C7-C8 y D1. Se 
confirmó la avulsión por el aspecto macroscópico y la pre-
sencia de raicillas a nivel proximal. El nervio frénico se 
observó sin respuesta a la estimulación. Se procedió a la 
identificación y preparación del nervio musculocutáneo a 
nivel infraclavicular, a través de una incisión siguiendo el 
surco deltopectoral (Foto 4).

Juan Pablo Cáceres1, Dr Marcos Aguirre2

1Unidad de microcirugia Hospital Vicente Corral Moscoso Hospital Universitario del Rio. Cuenca Ecuador. 
2Hospital Sta Ines. CuencaEcuador.
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Se realizó la neurotización del nervio supraescapular con 
el nervio espinal con una sutura termino-terminal con 
monofilamento de 9/0 (Foto 5).

Preparación del tiempo endoscópico
Tiempo endoscópico (Foto 6)
1.	 Se colocó al paciente en decúbito lateral izquierdo.
2.	 Se realizó una incisión de 1 cm en el séptimo espacio 

intercostal derecho en la línea medio axilar , se intro-
dujo un trocar de 10 mm y se colocó una óptica de 10 
mm. Se confirmó el colapso total del pulmón.

3.	 Se realizó una incisión de 1 cm en el cuarto espacio 
intercostal derecho, región sub-mamaria e introduc-
ción de un trocar de 10 mm.

4.	 Se realizó una incisión de 0,5cm en el cuarto espacio 
intercostal derecho cerca de la escápula e introducción 
de un trocar de 5mm.

5.	 Se realizó una incisión de 1cm en el sexto espacio in-
tercostal derecho posterior e introducción de un trocar 
de 10mm como puerto accesorio.

6.	 Se reconoció la pleura parietal indemne y el paquete 
vasculonervioso intercostal.

7.	 Se identificaron los espacios intercostales tercero 
,cuarto y quinto.

8.	 Se procedió a la incisión paralela sobre la costilla su-
perior de los espacios intercostales previamente des-
critos.

9.	 Se disecaron los nervios intercostales desde adelan-
te hacia atrás, teniendo como límite anterior la arte-
ria mamaria interna, con maniobras romas, utilizan-
do pinzas de Maryland , Grassper y cinta de goma de 
tracción.

10.	Mediante maniobras romas se liberaron los nervios en 
toda su extensión, clipando ramas vasculares.

11.	En la cara posterior de la cavidad torácica se corta-
ron los nervios, en su porcion más anterior y posterior-
mente se exteriorizó cada nervio de forma individual.

12.	Se lavó la cavidad con 300 ml de suero fisiológico ti-
bio.

13.	Se colocó un tubo de tórax de 28Fr por el séptimo es-
pacio intercostal derecho hacia posterior; se constató 
la oscilación y burbujeo del tubo. Se fijó con hilo ab-
sorbible de 1/0.

14.	Se confirmó la expansión completa y se retiraron los 
trocares bajo visión directa.

15.	Cierre de las aponeurosis con hilo reabsorbible de 1/0.
16.	Cierre de la piel con hilo no absorbible de 3/0.

El tiempo de disección de cada nervio intercostal fue de 
30 a 45 minutos.

Tiempo común 
Se realizó una pequeña incisión de 4 cm en la región axilar 

para recoger a este nivel los tres nervios disecados. Se pro-
cedió a la adhesión de los nervios intercostales con pega-
mento de fibrina y luego al traslado, a este nivel, del nervio 
musculocutáneo. Se suturaron de forma termino terminal 

Foto 1. Técnica habitual de disección abierta de nervios intercostales y
neurotización con el nervio musculocutáneo.

Foto 2. imagen de resonancia magnética con efecto mielográfico. Presen-
cia de pseudomeningoceles en raíces C8 y D1, signos de avulsión radicular.

Foto 3. Tipo de incisión en el abordaje cervical y por el surco deltopectoral.
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dos de los intercostales y se colocó un pequeño injerto de 
2cm en el tercer nervio intercostal y sutura con monofila-

mento del 9/0 y pegamento de fibrina (Foto 7).
El paciente permaneció internado durante 3 días. Tras el 

control radiológico, se retiró el tubo de drenaje torácico al 
tercer día, sin ninguna complicación. 

Tiempo quirúrgico total de 4h 30 .́

RESULTADOS

En el control posoperatorio a los dos años se observó el 
hombro estable con recuperación de la abducción a 30 gra-
dos y la flexión del codo a 90 grados (fuerza del bíceps 
M3) (Fotos 7 y 8 ).

DISCUSIÓN

Una de las neurotizaciones estándar para la flexión del 

Foto 4. Identificación del nervio musculocutáneo a nivel infraclavicular.

Foto 7. Neurotización del nervio musculocutáneo con los nervios intercostales

Foto 5. Neurotización del nervio supraescapular con el nervio espinal. (Xl par)

Foto 8 y 9. Resultados flexión biceps M3 y abduccion 30 grados

Foto 8 y 9. Resultados flexión biceps M3 y abduccion 30 grados

Foto 6. Acceso videotoracoscópico. Trocar 1 10 mm , cámara de 30 grados
Trocar 2 -3 5 mm.
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codo en el caso de las avulsiones radiculares, en la cirugía 
del plexo braquial, es la de de los nervios intercostales con 
el nervio musculocutáneo, variando los resultados, del 40 
al 75%, según los autores.6 Algunos autores lo realizan in-
cluso en casos con parálisis frénica.9 

La técnica descripta habitualmente es a través de un 
abordaje submamario con disección subperiostica de la 
costilla y la liberación del nervio intercostal que está por 
detrás de ésta.

Describimos la técnica endoscópica cuyas ventajas son: la 
identificación inmediata del nervio intercostal por trans-
parencia a nivel de la pleura parietal, una fácil disección, 
mínimas incisiones para la colocación de trocares y otra 
pequeña para recoger los tres nervios. Como desventajas 
podemos describir la lesión de la pleura parietal y la nece-
sidad de un drenaje pleural postoperatorio.

Hay que indicar que al utilizar el gancho disector mono-
polar (punta en L) al disecar la pleura es fácil lesionar el 
nervio intercostal. También, indicar que inicialmente tu-
vimos dificultad en la recolección de los tres nervios en un 
lugar común y la creación de una nueva ventana para este 

objetivo.
En este caso, optamos por la neurotización con los ner-

vios intercostales por ser los únicos disponibles, dada la 
ausencia de función del nervio frénico y la utilización del 
nervio espinal accesorio para la neurotización con el ner-
vio supraescapular. 

Hay que remarcar que la realización de esta técnica re-
quiere la participación de un cirujano torácico experto en 
toracoscopia para así tener las ventajas de una cirugía mí-
nima invasiva respecto a una cirugía abierta.

CONCLUSIONES

Tras el inicio de la aplicación clínica de un trabajo expe-
rimental basado en la neurotización de los nervios inter-
costales obtenidos por videotoracoscopia con el nervio 
musculocutáneo (no existe en la literatura ningún trabajo 
similar en la utilización de esta técnica) y con el resultado 
obtenido, concluimos que es una técnica reproducible con 
muchas ventajas a la cirugía abierta.
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COMENTARIO
Artículo novedoso sobre la disección de nervios intercostales mediante toracoscopía para el tratamiento de un caso de 
parálisis braquial completa. Se resalta el uso de técnicas mínimamente invasivas para la obtención de nervios dadores 
de axones, evitando extensas cicatrices. No obstante, como se menciona en la discusión, los pacientes cursan su post 
operatorio con un drenaje pleural. Espero que los autores continúen la experiencia y publiquen sus resultados de series 
clínicas de pacientes con esta técnica.

Jorge Bustamante
Hospital de Niños Ludovica. La Plata, Buenos Aires, Argentina

COMENTARIO
En este artículo los autores describen el uso de videotoracoscopía para la asistencia en la búsqueda de los nervios inter-
costales para la neurotización del nervio musculocutáneo.
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El éxito del uso de los nervios intercostales como dadores tiene resultados controversiales en la literatura.
Este trabajo aporta una descripción detallada de la técnica por vía toracoscópica para su búsqueda, la cual presenta 

como ventaja tal cual describieron los autores, una menor morbilidad en cuanto al sitio quirúrgico al realizarse por in-
cisiones pequeñas.

Sin embargo, la elección de esta técnica está sujeta al desarrollo de gran experiencia en técnicas de toracoscopía o a la 
necesidad de asistencia por parte de un equipo de cirujanos torácicos con experiencia en la misma, lo cual dificulta su 
aplicación generalizada.

Aun así, este artículo representa un buen aporte que suma otra alternativa técnica a los abordajes ya utilizados para el 
tratamiento de los pacientes con lesiones completas de plexo braquial.

Ana Lovaglio
Hospital de Clínicas “José de San Martín”

Fundación Favaloro
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Síndrome del túnel carpiano. Técnica 
quirúrgica en video. 

RESUMEN
Introducción: Una forma frecuente de compresión del nervio mediano (NM) es el síndrome del túnel carpiano. Este se produce 
cuando el NM es comprimido a nivel de la muñeca por el ligamento anular anterior. Es causa de disestesias y parestesias 
en la mano, en el territorio cutáneo inervado por el NM. En caso de falta de tratamiento estos síntomas pueden complicarse 
con anestesia, así como déficit motor y atrofia de la región tenar, afectando la oposición del pulgar. El tratamiento puede ser 
conservador o quirúrgico. Dentro de estos últimos encontramos las técnicas endoscópicas y la liberación abierta. El objetivo del 
video es describir la técnica quirúrgica de liberación abierta del NM a nivel del túnel carpiano.
Descripción del caso: Un hombre de 77 años presentaba parestesias y dolor en la región tenar derecha de 3 años de 
evolución. Se realizó un electromiograma evidenciando compromiso de grado moderado del NM derecho en el túnel carpiano. 
El paciente presentaba signo de Tinel, Durkan y Phalen positivos. Se decidió su resolución por vía quirúrgica ya que el 
tratamiento conservador fracasó.
Intervención: Se realizó descompresión abierta del NM a nivel del túnel carpiano, sin complicaciones. El paciente presentó 
mejoría del dolor y parestesias, siendo dado de alta hospitalaria el día 1 postoperatorio. Se evidenció remisión sintomática en 
los controles post operatorios.
Conclusión: Hemos descrito la técnica quirúrgica de descompresión abierta de NM a nivel del túnel carpiano. El procedimiento 
fue satisfactorio y el paciente presentó remisión sintomática luego de la cirugía.

Palabras clave:  túnel carpiano, nervio mediano, compresión, síndrome, técnica quirúrgica, abierta

ABSTRACT
Introduction: A common form of compression of the median nerve (MN) is carpal tunnel syndrome. Its occurs when the MN is 
compressed at the wrist by the anterior annular ligament. It is the cause of dysesthesias and paresthesia in the hand, in the cutaneous 
territory innervated by the MN. In case of lack of treatment, these symptoms can be complicated by anesthesia, as well as motor 
deficit and atrophy of the thenar region, affecting the opposition of the thumb. Treatment can be conservative or surgical. Among the 
latter we find endoscopic techniques and open release. The objective of the video is to describe the open release surgical technique 
of the MN at the level of the carpal tunnel.
Case description: A 77-year-old man presented with paresthesia and pain in the right thenar region of 3 years of evolution. An 
electromyogram was performed showing a moderate degree of involvement of the right MN in the carpal tunnel. The patient had 
positive Tinel, Durkan and Phalen signs. It was decided to resolve him surgically since the conservative treatment failed.
Intervention: Open NM decompression was performed at the level of the carpal tunnel, without complications. The patient 
presented improvement in pain and paresthesia, being discharged from the hospital on postoperative day 1. Symptomatic remission 
was evidenced in post-operative controls.
Conclusion: We have described the surgical technique of open decompression of the MN at the level of the carpal tunnel. The 
procedure was successful, and the patient presented symptomatic remission after surgery.

Keywords: carpal tunnel, median nerve, compression, syndrome, surgical technique, open release

Federico Eduardo Minghinelli, Pablo Raúl Devoto,  Martín Bourguet,  Mauro Biancardi, 
Emiliano Lorefice, Mariano Socolovsky

Servicio de Neurocirugía, Hospital de Clínicas “Jose de San Martin”, Universidad de Buenos Aires.
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COMENTARIO
 Los autores definen de manera atractiva, concreta y pedagógica la planificación y técnica quirúrgica de un caso con un 
síndrome del túnel carpiano. Muestran una de las técnicas desarrolladas en la literatura con foco descriptivo en conse-
jos y reparos anatómicos de interés para un procedimiento quirúrgico que todo especialista enfrenta en su práctica co-
tidiana. El video reúne en 10 minutos el know-how esencial de la técnica que es infaltable para todo neurocirujano jo-
ven o en formación.

Tomás Funes
Sanatorio Anchorena. Buenos Aires. Argentina
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La enfermedad de Moyamoya se caracteriza por eventos 
isquémicos y/o hemorrágicos los cuales afectan tanto a la 
población pediátrica como adulta. El diagnóstico angio-
gráfico es característico con la oclusión de la arteria caró-
tida interna supraclinoidea y la aparición de una red vas-
cular colateral en la base craneana, de ahí el nombre de la 
enfermedad, moyamoya, que proviene de un adverbio en 
idioma japonés moyatsu, es decir, que no se ve bien, como 
si de la neblina se tratase (moya: neblina).1,2

El tratamiento de la enfermedad de moyamoya puede 
realizarse mediante bypass directo (anastomosis tempo-
ro-silviana) o mediante bypass indirecto, como por ejem-
plo, encefalodurosinangiosis o miosinangiosis, la cual tie-
ne como objetivo inducir angiogénesis entre los tejidos 
donantes como la duramadre o el músculo temporal y el 
cerebro.

La ventaja del bypass temporosilviano frente al bypass 
indirecto radica en que se consigue mejorar el flujo san-
guíneo cerebral reduciendo los eventos isquémicos o he-
morrágicos inmediatamente posterior a la cirugía.3,4 Sin 
embargo, este tipo de bypass mejora el territorio irrigado 
por la arteria cerebral media y no, por ejemplo, el territo-
rio de otra arteria cerebral. Si bien el bypass indirecto no 
mejora el flujo sanguíneo cerebral inmediatamente poste-
rior a la cirugía, la angiogénesis puede cubrir un territo-
rio mayor al del bypass directo. Con este criterio, los au-
tores desarrollaron una técnica novedosa para mejorar el 
pronóstico de los pacientes con enfermedad de moyamoya 
que consiste en un bypass indirecto (encéfalo-duro-mio-
arterio-pericranial-sinangiosis) asociado al bypass directo 
(anastomosis temporosilviana). En este procedimiento el 
pericráneo frontal es usado como tejido donante, cubrien-
do el lóbulo frontal para mejorar la hemodinamia cerebral 
en los territorios de la arteria cerebral anterior y la arte-
ria cerebral media. Para ello se evaluaron 141 hemisferios 
de 93 pacientes con enfermedad de moyamoya, los cuales 
fueron tratados con la técnica mencionada previamente, 
con un seguimiento prospectivo mayor a 5 años. De ellos 
35 fueron pediátricos y 58 adultos. 

No se constató mortalidad postoperatoria, y la morbi-

“Late (5–20 years) outcomes after STA-MCA anastomosis and encephalo-
duro-myo-arterio-pericranial synangiosis in patients with moyamoya 

disease”. Kuroda S, Nakayama N, Yamamoto S, Kashiwazaki D, Uchino H, 
Saito H, Hori E, Akioka N, Kuwayama N, Houkin K.

Journal of Neurosurgery. 2021; 134 (3): 909-916. DOI: 10.3171/2019.12. JNS192938.

“Qué hay de nuevo…”

lidad a los 30 días fue de 2.1%. Es interesante destacar 
que durante el seguimiento radiológico se encontró pro-
gresión de la enfermedad en 19 hemisferios (13.5%) de 15 
pacientes (16.1%) durante el período medio de 10.5 años, 
obteniendo un riesgo de progresión anual de la enferme-
dad en 1.5% por paciente por año. Dicha progresión se 
vio afectada a nivel de la arteria carótida interna contrala-
teral, así como también a nivel del territorio de la arteria 
cerebral posterior.

La importancia del estudio es que es uno de los pocos 
que evalúa el pronóstico de la enfermedad en un perío-
do mayor a 10 años de seguimiento y deja algunas con-
clusiones a tener en cuenta. La primera de ellas es que, 
quizás, el uso de ambas técnicas (directa e indirecta) es 
superior al uso de una sola de ellas, dado que cubre los te-
rritorios de la arteria cerebral anterior y de la arteria cere-
bral media presentando colaterales luego de 10 años del 
inicio del tratamiento. De elegir una técnica indirecta, el 
uso de un procedimiento como la encéfalo-duro-mio-ar-
terio-pericraneal sinangiosis puede ser superior al uso de 
un procedimiento como la encéfalo-duro sinangiosis o la 
miosinangiosis. Otra conclusión que deja este artículo es 
que debe existir un seguimiento imagenológico y clínico 
de largo plazo en estos pacientes para identificar si existe 
progresión de enfermedad en territorios como ser aque-
llos irrigados por la arteria carótida interna contralateral 
o la arteria cerebral posterior.

Si bien esta enfermedad no es frecuente en nuestra prác-
tica diaria, los casos que me ha tocado intervenir quirúr-
gicamente mediante bypass temporosilviano los he com-
binado con miosinangiosis o encefalodurosinangiosis 
justamente para mejorar la angiogénesis local, siendo que 
el sitio donante queda localizado en el territorio de la ar-
teria cerebral media. Esta práctica es comúnmente reali-
zada en los centros neuroquirúrgicos en Japón, en donde 
me he formado. Sin embargo, lo novedoso del artículo al 
que hago mención es que los autores realizan el bypass in-
directo en el lóbulo frontal con el pericráneo, abarcando 
el territorio irrigado por la arteria cerebral anterior.

 Francisco A. Mannará
Hospital de Agudos Juan A. Fernández
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Hace mas de medio siglo en un número suplementario 
del Journal of Neurosurgery bajo el titulo “Mecanismos 
estructurales de la neuralgia del trigémino” se publicaron 
diferentes artículos, entre ellos, uno escrito por un neu-
rocirujano joven de 35 años, Peter J. Jannetta, quien en 
su documento relata en forma no estructurada que has-
ta el presente ninguna de la teorías existentes explicaba 
el origen de la enfermedad y lo ocurrido con 5 pacientes 
que fueron operados por vía suboccipital transtentorial. 
En menos de 4 páginas, sin estudios que lo demostraran, 
guiado por la clínica y sin seguimiento prolongado, ase-
guró por lo que él observó a través del microscopio qui-
rúrgico la etiología de la enfermedad y su curación me-
diante una intervención quirúrgica a través del Tentorio. 
En su artículo, refiere que ramos pequeños de la arteria 
cerebelosa superior rechazaban y distorsionaban el trigé-
mino, envueltas en una densa capa pio-aracnoidea que lo-
gró separar en 4 pacientes, dejando intacto al nervio, y en 
solamente 1 de ellos debió seccionar parcialmente fibras 
del V par, ocasionando una zona de V3 pérdida de la sen-
sibilidad. Todos los pacientes cursaron el post operatorio 
sin dolor. 

La relectura de este magnífico trabajo me permitió va-
lorar aún más la mención de que cambios en la anatomía 
normal de los vasos arteriales, producidos por la edad y 
fenómenos angioescleróticos que originan tortuosidades 
arteriales pueden explicar la causa, comprimiendo el ner-
vio inmediatamente a su salida del tronco, enfatizando 
en la necesidad de biopsias del nervio y fotografías bajo 
el microscopio de los hallazgos en pacientes durante los 
procedimientos quirúrgicos.1

Hasta aquí podría ser considerado el artículo como me-
ramente descriptivo de hallazgos en pocos pacientes y se-
guramente ningún neurocirujano contemporáneo esta-
ría convencido de realizarla. Sin embargo, comenzaba el 
triunfo de la teoría de la compresión neurovascular ela-
borada por el Dr. P. Jannetta siendo residente, disecando 
piezas para enseñar anatomía a estudiantes de odontolo-
gía, defendida delante de sus maestros, mejorada poste-
riormente con cambios de la posición quirúrgica y vía de 

Jannetta Pj: Arterial Compression of the Trigeminal Nerve at 
the Pons in Patients With Trigeminal Neuralgia. 

J. Neurosurgery Supp.26:159-162

“Releyendo a”

abordaje e incluso adaptándola al aceptar críticas.2 
Entiendo que releer el citado artículo, enterarse del con-

texto en el que fue escrito y sobre todo visto el éxito del 
procedimiento que hoy lleva el nombre del autor, reali-
zado rutinariamente por los todos los neurocirujanos del 
mundo, justifican su lectura, el análisis y su utilización 
como enseñanza, reconociendo así el trabajo desarrolla-
do por uno de los “grandes maestros” de nuestra especia-
lidad.

Antecedentes
Jannetta señala en su trabajo que el contacto del nervio 
trigémino con vasos fue descripto por W. Dandy3 en 1929 
y, posteriormente, W. Gardner, M. Miklos y P. Taarn-
høj4,5 reportan los beneficios de la descompresión del ner-
vio trigémino en algunos pacientes mediante diferen-
tes operaciones. Similares mejorías fueron reportadas por 
otros autores con la descompresión del facial en pacientes 
con hemiespasmo.

Con el paso del tiempo los objetivos de la operación 
cambiaron, y los avances en neuroanatomía y microci-
rugía ayudaron a hacer este procedimiento más segu-
ro y efectivo. El mismo autor en colaboración con MR 
Mclaughlin y otros, publica en 1999 los resultados de 29 
años de experiencia en más de 4.400 operaciones de des-
compresivas neurovasculares, 2.420 fueron en pacientes 
con neuralgia del trigémino, estableciendo 6 pasos defi-
nidos para mejorar los resultados y disminuir las compli-
caciones.6

Fortalezas
Considero a la publicación como el primer gran paso den-
tro de la neurocirugía y de la medicina para el tratamien-
to de la Neuralgia Trigeminal y de otros conflictos neuro-
vasculares.

Basado en sus estudios anatómicos y en sus propias ob-
servaciones, apoyado en conceptos aún no probados y fir-
memente convencido de su teoría, P. Jannetta publica sus 
primeros casos y, a pesar de las críticas, la micro descom-
presiva neurovascular dio sus frutos: numerosos neuroci-

Dr. J. J Rimoldi 
Htal. Rivadavia, S. Güemes, C.M. Deragopyán CABA



DE UN VISTAZOREV ARGENT NEUROC. VOL. 36, N° 1 | 2022

rujanos hoy en día la practicamos y la consideramos como 
de elección para muchos pacientes. 

Esta publicación tenía sus secretos, la posibilidad de 
cambiar desde la posición del paciente hasta el abordaje 
retromastoideo mejorando sus resultados, pasos reglados 
anatómicamente y técnicamente reproducibles hicieron 
posible su difusión por todo el mundo y un gran núme-
ro de pacientes se beneficiaron. Prueba de ello es la pu-
blicación en 1966, del mismo autor, en The New England 
Journal of Medicine “The long-term outcome of micro-
vascular decompression for trigeminal neuralgia” sobre 
1185 pacientes sometidos a descompresiva microvascular 
seguidos durante 20 años.7

Debilidades
Este artículo corto, sin estructura y con muy pocos pa-
cientes tratados debe ser juzgado inmerso en un contexto 
de tiempo y forma adecuados al momento en que fue es-
crito, un joven neurocirujano trabajando al lado de un gi-
gante como el Dr. R. Rand que supervisaba y ordenaba 
sus actividades e investigaciones, pretendiendo dar avi-
so de sus observaciones durante la residencia de lo visto 
en cadáveres a toda la comunidad científica y, en parti-
cular, a la neuroquirurgica inmersa en técnicas destructi-
vas para el tratamiento de una cruel enfermedad. Impor-
tantes autores hablan de una serendipia más en el mundo 
de la ciencia. A pesar de la casualidad o no del magnífico 
hallazgo, el trabajo de Jannetta abrió la puerta para que 
diferentes autores siguieran apuntalando su breve y pre-
coz comunicación que marcó el comienzo de un camino 
de superación.

Mensaje final
Sabemos hoy que la Neuralgia Trigeminal es una entidad 
claramente heterogénea y exceptuando las neuralgias sin-
tomáticas nos enfrentamos básicamente a 2 diferentes ti-
pos de pacientes: unos con neuralgia atípicas y otros con 
características típicas.

En los primeros se tiende a pensar que no existe com-
presión neurovascular. Son pacientes muy jóvenes, ma-

yormente mujeres con clínica atípica y con estudios ana-
tómicos por imágenes que no demuestran claramente la 
compresión; solamente los exámenes más recientes de la 
microestructura del trigémino utilizando imágenes de 
tensor de difusión están alterados en el lado afectado y no 
en el lado no afectado, reflejando daño micro estructural 
de desmielinización, edema o neuroinflamación.8 Estos 
pacientes no responden a la descompresión neurovascu-
lar ya que no la tienen y uno debe estar entrenado si elije 
el procedimiento quirúrgico de Jannetta para realizar una 
técnica destructiva generando la menor secuela posible. 
Los procedimientos de desaferentización, desde la ciru-
gía percutánea hasta la radiocirugía, son efectivos y segu-
ros. Cuando la exploración de la fosa posterior no revela 
compresión, el tratamiento implica procedimientos selec-
tivos destructivos como rizotomía sensorial parcial, com-
presión de la raíz del trigémino o neurolisis interna.

En los casos típicos, que son la mayoría, si el paciente 
no presenta comorbilidades y aunque la compresión no se 
evidencie por imágenes convencionales se prefiere la des-
compresión microvascular descripta y desarrollada por P. 
Jannetta hace medio siglo.

Video
Intervención realizada en S. Guemes por el Dr. S. Bevi-
lacqua, entonces residente del Servicio

https://vimeo.com/688059720
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Paciente de sexo femenino de 37 años sin antecedentes 
referidos, derivada de otro nosocomio con diagnóstico de 
lesión ocupante de espacio. Refirió cuadro de cefalea de 
1 año de evolución con náuseas, vómitos e inestabilidad 
de la marcha de 1 semana de duración. Al examen físi-
co se encontraba vigil, GCS 15/15, pupilas intermedias 
reactivas, bradipsíquica, leve hemiparesia braquiocrural 
derecha, con hiperreflexia braquial derecha y Hoffman 
positivo ipsilateral. La tomografía computada y resonan-
cia magnética de encéfalo revelaron una lesión ocupante 
de espacio a nivel de ganglios de la base. El proceso tu-
moral se encontraba a nivel talámico e invadía III ventrí-
culo, ventrículo lateral izquierdo (con ausencia de hemo-
ventrículo), cuerpo calloso y cápsula interna. El mismo 
se evidenciaba como una masa lobulada y heterogénea 
(Figura 1).

Basándonos en el relato de la paciente, la clínica y las 
imágenes se consideró como diagnóstico posible una le-
sión primaria encefálica. El aparente compromiso del 
cuerpo calloso, el tamaño de la lesión y la heterogeneidad 
de la misma nos orientaron hacia dicho diagnóstico pre-
suntivo. Por otro lado, la ubicación en los ganglios de la 
base, el tamaño alcanzado y la ausencia de hemoventrícu-
lo (para una lesión que ocupaba el tercer ventrículo) fueron 
factores que, a nuestra consideración, iban en detrimento 
del diagnóstico diferencial de una lesión de etiología vas-
cular. Se planteó como propuesta quirúrgica un abordaje 
que pudiese ser utilizado tanto para una biopsia ampliada 
de la lesión con análisis patológico intraoperatorio, como 
para la exéresis total en caso de sospechar a través de los 
hallazgos intraquirúrgicos la plausibilidad de su recesión 
completa. 

La cirugía consistió en un abordaje interhemisférico 
transcalloso anterior. Inmediatamente después de la callo-
sotomía se observó a nivel intraventricular un abundante 
coágulo sanguíneo con presencia de áreas sólidas. Luego 
de evacuado el hematoma se visualizó una cápsula de co-
lor verdoso, la cual fue también resecada completamente 
(Figura 2). No se realizó biopsia por congelación; en su lu-
gar se llevó a cabo una exéresis macroscópica completa de 
la lesión y se enviaron fragmentos del hematoma evacua-
do y de la cápsula resecada para análisis anatomopatológi-
co por diferido.

Delfina C. Mazza Elizalde; Maximiliano Di Fabio; Guido Taquini; 
Douglas Ruiz; Juan Manuel Eiroa; Horacio Sole.

Servicio de Neurocirugía; Hospital General de Agudos “Dr. I. Pirovano”

“Este caso me desorientó”

La paciente cursó un postoperatorio favorable y fue dada 
de alta al mes luego de la intervención quirúrgica. Al mo-
mento del alta la paciente estaba lúcida, sin déficit motor 
evidenciable. Retornó a su país de origen dos meses des-
pués de la intervención.

El informe de anatomía patológica caracterizó la lesión 
como cavernoma.

Se realizó una tomografía computada postoperatoria in-
mediata (Figura 3) que mostró la resección total de la le-
sión, además se observó una restauración casi completa de 
la morfología del sistema ventricular.

DISCUSIÓN

Los cavernomas son lesiones benignas que consisten en 
dilataciones sinusoidales que carecen de revestimiento de 
células musculares lisas en su pared y que no contienen 
parénquima cerebral interpuesto3,5. Representan la segun-
da lesión vascular más frecuente del encéfalo, aunque la 
localización talámica es atípica2. La frecuencia de los ca-
vernomas encefálicos es de 0.4-0.8% en la población ge-
neral y de estas lesiones solo entre el 9% y el 35% se loca-
lizan en ganglios de la base y tálamo3. El diagnóstico de 
los cavernomas generalmente ocurre luego de un episodio 
de sangrado (el 20% se diagnostican de manera incidental 
debido a síntomas no relacionados)3. 

En los cavernomas talámicos debido a su localización, 
pequeños focos hemorrágicos suelen generar síntomas ta-
les como paresia, parestesias, cefalea, trastornos del len-
guaje y, algunas veces, síntomas asociados a hidrocefalia 
(cefalea y vómitos)2.

El aumento de tamaño de la lesión y el sangrado extra-
lesional son los responsables de la clínica que presentan 
los pacientes1. En el caso de nuestra paciente nos encon-
tramos con una lesión que posiblemente sangró en múl-
tiples ocasiones (lo inferimos por el tamaño)3 y que le ge-
neró síntomas de lenta progresión tales como deterioro de 
su estatus funcional cognitivo (bradipsiquia), trastornos 
motores y de la marcha, y síntomas de hipertensión en-
docraneana: cefalea, vómitos y náuseas. Esto condice con 
la clínica descrita para estas lesiones en la literatura y con 
la opinión de algunos autores de que el tálamo es capaz de 
acomodar el aumento de tamaño de una lesión con más 
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éxito que otras zonas tales como el tronco encefálico.1
En la literatura, el diagnóstico imagenológico está des-

crito con la resonancia magnética donde pueden observar-
se dilataciones sinusoidales y, en ocasiones, hematoma en 
diferentes estadios de organización. Esto es ponderado en 
secuencia T2, mientras que la hemosiderina es mejor ob-
servada en secuencia gradiente eco (GRE) o en secuencia 
de susceptibilidad magnética (SWAN)6. En nuestro caso, 
la paciente no contaba con secuencia GRE ni SWAN, su 
estudio de resonancia había sido realizado en su país de 
origen en un resonador de bajo campo y no fue repetido 
preoperatoriamente. 

A la hora de decidir qué conducta tomar se sopesan los 
riesgos de la intervención quirúrgica en una zona de elo-
cuencia versus la libre evolución de la enfermedad5. Res-
pecto a esto último, muchos autores coinciden que la tasa 
de resangrado es mayor para los cavernomas en zonas pro-
fundas del cerebro (anualmente 2% para lesiones inciden-
tales y 7% para sintomáticas) que para aquellos corticales2. 
El resangrado y posterior crecimiento de la lesión en zonas 
profundas tales como el tálamo podrían implicar un im-

portante deterioro para el paciente6,7. 
Es difícil consensuar cuál es la evolución natural de la 

enfermedad, en qué pacientes se ofrece cirugía y cuál es la 
opción quirúrgica ideal. En líneas generales, se les ofrece 
tratamiento quirúrgico a pacientes que por lo menos cuen-
ten con un episodio de sangrado y se apunta a su resección 
total que es curativa6.

En nuestra paciente la conducta quirúrgica se encontraba 
justificada tanto por la necesidad de un diagnóstico histo-
lógico como por la clínica de hipertensión endocraneana. 
Tomando en cuenta que, en primera instancia, la sospe-
cha diagnóstica era de lesión primaria del sistema nervioso 
central, el objetivo quirúrgico era la biopsia ampliada. El 
descubrimiento intraquirúrgico de un hematoma y la cáp-
sula del mismo dirigió al neurocirujano hacia la resección 
completa de la lesión. 

La vía de abordaje fue aquella recomendada para lesio-
nes talámicas antero-laterales: interhemisférica transcallo-
sa anterior para luego realizar una descompresión interna 
de la lesión y, por último, la resección de la cápsula del ca-
vernoma4.

Figura 1. A: RMN secuencia T1 corte sagital donde se observó una lesión lobulada heterogénea con áreas hiperintensas comprometiendo cuerpo calloso y tercer 
ventrículo. B: RMN secuencia T2 corte axial donde se evidencia compromiso de ganglios de la base, cápsula interna y sistema ventricular. C: TAC encéfalo sin con-
traste corte axial donde se evidenció lesión de voluminoso tamaño mayoritariamente hiperdensa, con compromiso de morfología ventricular y ausencia de hemo-
ventrículo. 

Figura 2: Imágenes intraoperatorias de la exéresis de la lesión. A: callosotomía luego de la cual se evidenció el coágulo sanguíneo. B: Exéresis del cavernoma de 
a porciones desde el interior de la lesión C: Se evacuó el hematoma en su totalidad y posteriormente se observó la cápsula verdosa la cual también fue resecada. 
Ant: anterior, Lat: lateral, Post: posterior, CC: cuerpo calloso, HC: hoz del cerebro, H: hematoma, Cap: cápsula.
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La disminución de tamaño del hematoma sin llegar a 
desaparecer la cápsula del mismo y la ausencia de relevan-
te cicatriz gliótica permitió encontrar un plano de separa-
ción entre el parénquima y la lesión que facilitó su exére-
sis. Este hallazgo nos orientó a considerar el cavernoma 
como diagnóstico.

El resultado final fue la exéresis completa macroscópica 
del cavernoma talámico. La paciente fue dada de alta sin 
déficit cognitivo ni motor, no concurrió a más controles 
por lo que no se cuenta con resonancia magnética posto-
peratoria. 

CONCLUSIONES

La sospecha diagnóstica inicial propuesta de lesión prima-
ria de sistema nervioso central se basó en el análisis con-
junto de la clínica e imágenes. El desenlace de este caso 
con su diagnóstico de cavernoma es un evento inespera-
do que cambia drásticamente el pronóstico de la pacien-
te. Fue inusual la ubicación del cavernoma en zona talámi-
ca y, a su vez, el importante tamaño que alcanzó la lesión. 
Los cavernomas talámicos continúan siendo lesiones vas-
culares de resolución quirúrgica desafiante.

Fig. 3: Tomografía axial computada de encéfalo postoperatoria
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Los cavernomas, malformaciones o angiomas caverno-
sos, se incluyen dentro de la clasificación de malforma-
ciones vasculares postulada por McCormick en 1966.1 
Se trata de lesiones benignas pero potencialmente gra-
ves, debido a su capacidad epileptogénica y hemorrágica. 

El objetivo de este artículo es analizar el manejo del 
paciente portador de un cavernoma hemisférico (cerebral 
o cerebeloso) incidental que se presenta en el consulto-
rio de neurocirugía. Estas lesiones suelen encontrarse 
durante el estudio de un cuadro clínico no relacionado 
siendo la cefalea crónica y los mareos las quejas que con 
mayor frecuencia precipitan el diagnóstico. El estudio de 
un traumatismo de cráneo suele ser también una forma 
común de hallazgo de una malformación cavernosa.

En un estudio de tamizaje de RM (sobre población 
sana) se describe que 1 de cada 250 personas (0,4%) es 
portadora de un angioma cavernoso asintomático.2

Luego de la anamnesis y el examen neurológico, y con 
la finalidad de confirmar el diagnóstico de cavernoma y 
diferenciarlo de otro tipo de lesiones, debemos seleccio-
nar los estudios complementarios de utilidad. Conside-
ro que se debe realizar una evaluación integral y de ca-
lidad antes de tomar una decisión terapéutica, teniendo 
en cuenta que la presencia de una malformación caver-
nosa incidental no exige en absoluto la toma de decisio-
nes apresuradas.

Entre las neuroimágenes disponibles, la resonancia 
magnética (RM) es el método de elección. La misma 
debe ser realizada en resonador de alto campo y en se-
cuencias sin y con contraste paramagnético (gadolinio).

La imagen típica del angioma cavernoso, aunque no 
siempre presente, ha sido descrita como imagen en “po-
choclo” o “popcorn" y se trata de una lesión heterogénea 
con un halo hipointenso en la secuencia T2 y Flair. La 
secuencia T2-GRE permite observar con mayor sensi-
bilidad y especificidad el halo de hemosiderina circun-
dante. Puede observarse, además, edema perilesional y 
cambios inespecíficos que dependen del estadio evolu-
tivo de las hemorragias, lo que puede dificultar el diag-
nóstico. La administración de contraste no muestra un 
realce significativo.

La resonancia funcional y la tractografía pueden ser de 
utilidad en el planeamiento operatorio de lesiones próxi-

mas a áreas corticales o tractos de fibras blancas elo-
cuentes.

La tomografía computada carece de especificidad para 
este tipo de lesiones.

La angiografía digital es característicamente negativa. 
En ocasiones puede observarse un angioma venoso, una 
anomalía del desarrollo venoso que suele encontrarse en 
la proximidad del cavernoma.

En base a los hallazgos de RM podemos clasificar estas 
lesiones según su ubicación, ya sea en la profundidad del 
parénquima (ganglios de la base, tálamo, ínsula, cuer-
po calloso y región temporomesial) o en la superficie ce-
rebral. Además, podemos clasificarlas según sus carac-
terísticas imagenológicas (ver más abajo) y la elocuencia 
del área adyacente.

En lo que respecta al análisis de las convulsiones es im-
portante tener presente que las crisis epilépticas en un 
individuo portador de un cavernoma no siempre son 
consecuencia de éste. Por tal motivo, debemos incluir los 
métodos complementarios de estudio de una epilepsia 
(EEG, video-EEG) en el arsenal diagnóstico en estos 
pacientes. Una malformación cavernosa en un paciente 
con una epilepsia de otra etiología es también considera-
da una lesión incidental y la decisión de realizar o no la 
exéresis responde a los mismos criterios. En lo personal, 
considero que la opinión de un epileptólogo es indispen-
sable en estos casos.

Una vez completado el análisis detallado e integral del 
paciente y sus estudios complementarios debemos deci-
dir de operarlo o no. En lo que respecta a esto, no se ha 
establecido aún una guía de manejo basada en la eviden-
cia para este tipo de pacientes. Son numerosos los facto-
res que se deben analizar para establecer el tratamiento 
más adecuado: el tamaño y las características imageno-
lógicas del angioma cavernoso, la localización, el esti-
lo de vida del paciente y la experiencia del cirujano, en-
tre otros. Sin embargo, el factor más importante a tener 
en cuenta es la historia natural de este tipo de lesiones. 

En cuanto a esto, y como se dijo anteriormente, la gra-
vedad de un cavernoma está determinada por el riesgo 
de sangrado y epilepsia. 

1) El riesgo global de sangrado de una malformación 
cavernosa es del 0,1 al 0,25% anual.3 Vale remarcar que, 

Marcos D. Chiarullo
Hospital Alta Complejidad en Red “El Cruce”.

“Como lo manejo…” Cavernomas hemisféricos 
(cerebro y cerebelo) incidentales en mi consultorio



COMO LO MANEJOREV ARGENT NEUROC. VOL. 36, N° 1 | 2022

en caso de producirse la hemorragia de un angioma ca-
vernoso hemisférico, ésta suele ser de baja cuantía e in-
frecuentemente genera un hematoma que ponga en ries-
go la vida del paciente.

La forma familiar de presentación no tendría mayor 
riesgo de sangrado si se la compara con la forma esporá-
dica. Por el contrario, la localización de la lesión tendría 
una relación más estrecha con la posibilidad de hemo-
rragia, siendo ésta más frecuente en cavernomas profun-
dos (tálamo, ganglios de la base y tronco).

En lo que respecta a los hallazgos de RM, la clasifica-
ción de Zabramski4 permite estimar el riesgo de sangra-
do de una malformación cavernosa según sus caracterís-
ticas (Tabla 1).

El riesgo de sangrado es significativamente superior en 
el tipo I y II y puede hacer sospechar la necesidad de una 
intervención quirúrgica a corto plazo. Sin embargo, cabe 
aclarar que los tipos I y II de Zabramski raramente son 
asintomáticos, por lo tanto, el manejo suele ser diferente 
al analizado en este artículo (manejo de cavernomas sin-
tomáticos).

2) El riesgo anual de desarrollar crisis comiciales en 
pacientes asintomáticos es también bajo y varía entre un 
1,5 y un 2,4% según las series publicadas.5

En lo que respecta al manejo de las malformaciones ca-
vernosas incidentales y embarazo, suele ser frecuente la 
consulta de pacientes portadoras de un angioma caver-
noso asintomático, en plena gestación o durante la pla-
nificación de un embarazo, que son derivadas a nuestro 
consultorio por su ginecólogo u obstetra. Si se debe sus-
pender el embarazo, realizar el parto por cesárea o si se 

debe operar un cavernoma para luego poder planificar 
una gestación, suelen ser las inquietudes más comunes 
en estos casos.

Con respecto a esto y contrariamente a lo considerado 
clásicamente, últimos reportes afirman que el riesgo de 
sangrado de una malformación cavernosa durante el em-
barazo, parto y puerperio no difieren significativamente 
del de la población general6 lo cual descarta la necesidad 
de un manejo diferente en estos casos.

Por todo lo mencionado, la casi totalidad de los caver-
nomas incidentales no requieren tratamiento quirúrgico. 
Son candidatos a cirugía sólo aquellos casos en los cua-
les el diagnóstico diferencial con otro tipo de lesiones 
es dudoso y por tanto se requiere una muestra para ana-
tomía patológica, o la malformación cavernosa muestra 
cambios morfológicos y de tamaño en imágenes seriadas.

Considero que esta decisión debe ser consensuada con 
el paciente y su familia en pleno conocimiento de los 
riesgos y beneficios de cada una de las conductas posi-
bles.

Si bien la conducta es expectante en casi todos los casos 
se debe establecer un plan de seguimiento clínico e ima-
genológico seriado en estos pacientes. En nuestra insti-
tución realizamos inicialmente un control anual. Poste-
riormente, en caso de lesiones estables, realizamos un 
seguimiento con RM cada 3 a 5 años. Por el contrario, 
lesiones de tamaño y características inestables requieren 
un seguimiento más estrecho.

En la forma familiar o en los casos que se presentan 
con angiomas cavernosos múltiples se recomienda, ade-
más, la evaluación genética.

Tipo de 
lesión

Características en RNM Caracteristicas patológicas
Historia natural y riesgo de san-
grado

Tipo 1

T1: núcleo hiperintenso
T2: núcleo hiper o hipoin-
tenso con halo hipointenso 
periférico.

Hemorragia subaguda, rodeada 
por halo de hemosiderina, mac-
rófagos y cerebro gliótico

Casi todas las lesiones suelen 
ser sintomáticas. Riesgo de san-
grado del 60% anual.

Tipo 2

T1: Núcleo de señal mixta 
reticulada
T2: Núcleo de señal mixta 
reticulada con halo hipoin-
tenso periférico.

Áreas de hemorragia y trombo-
sis rodeadas por gliosis con he-
mosiderina. Puede haber calcifi-
caciones.

Riesgo de hemorragia: 1) 4-5% 
anual para lesiones sintomáti-
cas. 2) 0,5 a 1% anual para le-
siones asintomáticas.

Tipo 3
T1: iso o hipointenso
T2: hipointenso con halo 
hipointenso.

Hemorragia crónica resuelta con 
hemosiderina dentro y fuera de la 
lesión.

Raramente generan sínto-
mas. Bajo riesgo de hemorragia 
(<0,5% anual).

Tipo 4

T1: pobremente visibles o 
no visibles
T2: pobremente visibles o 
no visibles.

Teleangiectasias
Asintomáticas. Muy bajo riesgo 
de sangrado.

TABLA 1. CLASIFICACIÓN DE LOS CAVERNOMAS SEGÚN HALLAZGOS DE RNM. ZABRAMSKY Y COLS DE 19974.
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Los cavernomas son lesiones vasculares del encéfalo y 
médula espinal, compuestos por conductos vasculares (ca-
pilares) dilatados, con un único plano de endotelio, sin pa-
red muscular. Hay ausencia de barrera hemato-encefálica 
(con vesículas bordeando la luz de los canales vasculares) 
. Pueden presentarse como lesiones aisladas, o múltiples, 
siendo estas últimas asociadas a formas familiares, con un 
componente genético determinado.1

Se los puede localizar en todo el sistema nervioso central, 
siendo más frecuente en topografía supratentorial (80%), 
15% en fosa posterior, y 5 % en médula espinal.

Estas lesiones tienen una prevalencia de 0.16 a 0.5 %
Las posibles manifestaciones clínicas de los mismos son:

•	 Convulsiones 50%.
•	 Hemorragia 25%.
•	 Déficit neurológico focal, sin evidencia de nueva he-

morragia 25%.
•	 20 a 50% son incidentales. 

Pueden ser de presentación esporádica, de novo, familia-
res, o luego de radioterapia.

En relación con la historia natural de estas lesiones hay 
un amplio rango reportado del riesgo de sangrado, varian-
do entre 0.25% hasta un 2.3%.2,3,4

El amplio uso sobre todo de la IRM, y de secuencias muy 
sensibles para localizar los cavernomas y el halo de hemo-
siderina (T2, FLAIR, T2 Gre),5 tiene como efecto que el 
neurocirujano recibe en su consultorio casos con diagnós-
tico de imágenes de cavernomas incidentales y debe deci-
dir los pasos a seguir analizando la historia familiar de los 
mismos, la localización, y los riesgos asociados a los trata-
mientos propuestos.

Cuando se decide el tratamiento casi siempre la terapéu-
tica seleccionada es la resección microquirúrgica, incluso 
en localizaciones complejas, potenciado por el coadyuvante 
en cirugía de las modernas técnicas de monitoreo neurofi-
siológico y Brain Mapping.

En relación con los estudios necesarios para estas lesiones 
(siguiendo recomendaciones de las guías CNS- Angioma 
Alliance) como regla general no solicitamos angiografía 
digital, solo la IRM, excepto cuando hay una fuerte sospe-
cha de MAV cerebral presente, o cuando se necesita estu-
diar con más precisión las anomalías de drenaje venoso que 
se presentan frecuentemente asociadas a los cavernomas y 

que deben ser respetadas en la cirugía.
Para la toma de decisiones están disponibles las guías pu-

blicadas por CNS-Angioma Alliance, en 2017.6

Con relación a los cavernomas incidentales, las recomen-
daciones considerando estas guías, la evidencia disponible 
y la experiencia de nuestro Servicio son:
•	 En cavernomas asintomáticos no está recomendada 

la resección quirúrgica de aquellos en áreas elocuen-
tes, profundos y los localizados en el tronco cerebral. 
Tampoco está recomendado en cavernomas múltiples 
asintomáticos.6

•	 En cavernomas aislados, asintomáticos, en áreas no 
elocuentes (accesible quirúrgicamente) se puede propo-
ner cirugía. En nuestro Servicio se discuten pros y con-

Fernando García Colmena
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Ej. 1. Paciente con cavernoma incidental subinsular izquierdo en paciente joven 
que, en IRM de control, demostró crecimiento de la lesión y se decidió cirugía con 
buena evolución.

Ej. 2: Paciente de 70 años, antecedente de pérdida de memoria, con IRM con ca-
vernoma incidental poscentral izquierdo. No se indicó tratamiento.
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tras con el paciente y su familia. Habitualmente se su-
giere cirugía debido al riesgo de hemorragia posterior 
y/o crecimiento de la lesión, por múltiples sangrados 
intralesionales. También se analiza proponer cirugía 
cuando el paciente tiene alto riesgo de anticoagulación 
en el futuro.6

En los cavernomas accesibles o en áreas profundas y elo-
cuentes, aunque sean asintomáticos, se realizan IRM 
anuales y, en caso de observar crecimiento de la lesión, se 
propone cirugía. Por supuesto, analizando riesgos y bene-
ficios de acuerdo con la localización, fundamentalmente.

Cuando los cavernomas incidentales están localizados en 
zonas periventrículares con componente exofítico intra-
ventricular, el riesgo de hemorragia ventricular y la acce-
sibilidad a la lesión sin transgredir tejido sano inclinan la 
balanza hacia el tratamiento microquirúrgico.

Otra de las localizaciones en que se evalúa cirugía aun-
que sean cavernomas incidentales es en áreas potencial-
mente epileptógenas (por ej. témporo mesial), sobre todo 
si tienen un importante halo de hemosiderina (en T2). Es 
conocida la posibilidad de refractariedad de las crisis de es-
tas lesiones cuando se vuelven sintomáticas.

La última localización a evaluar son los cavernomas inci-
dentales de fosa posterior, sobre todo cerebelosos, hemisfé-
ricos o paravermianos, y accesibles, ya que estas lesiones en 
nuestra experiencia tienen más propensión, cuando san-
gran, a formar hematomas de mayor tamaño que los supra-
tentoriales, por lo que se propone y analiza la cirugía con 
el paciente.

Además, un elemento de extrema importancia para la 
toma de decisiones, al igual que otras lesiones incidenta-
les, es la edad del paciente, y por ende, los riesgos y comor-
bilidades presentes que deberán ser analizados a lo hora de 
proponer la conducta de manejo de cavernomas asintomá-
ticos.

En resumen, la consulta de pacientes con cavernomas in-
cidentales es cada vez más frecuente por el amplio uso so-
bre todo de la IRM y debemos analizar todas las varia-
bles a la hora de decidir la propuesta de tratamiento, ya sea 
conservador o quirúrgico; siendo la topografía del caverno-
ma y la edad del paciente las más relevantes. Nuestro cri-
terio de manejo deberá siempre tomar en consideración la 
evidencia publicada.
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Se trata, es bueno aclararlo, de una patología infrecuente.
Los pacientes suelen llegar derivados por otros colegas a 

la espera de un consejo o indicación basados en la expe-
riencia que, en muchos casos, se limita a algunas escasas 
decenas de enfermos que hemos tratado.

De tal manera, generalmente procedo a efectuarme algu-
nas preguntas, orientando la conducta en relación con las 
respuestas de las que dispongo para cada caso.
1.	 ¿Se trata de una variante esporádica o familiar?

En esta última instancia, hay que recordar que son mu-
cho más frecuentes en la raza hispana, que representa 
nuestro mayor número de pacientes , y en esta variante se 
suele agregar la multiplicidad.1
2.	 ¿Es un cavernoma exclusivamente encefálico o debo 

pensar en completar los estudios de imágenes con una 
RMN de todo el eje espinal?

3.	 ¿Cuál es la historia natural a la que debo confrontar la 
opción quirúrgica de este paciente? 

Para la gran mayoría de los autores se trata de una histo-
ria relativamente benigna, recordando también que ese pa-
ciente que esta frente a nosotros puede representar el 20% 
de los casos absolutamente asintomáticos de cavernomas.2

4.	 ¿Cuál es el riesgo de hemorragia de un cavernoma en-
cefálico?

En la mayoría de las series, hay un riesgo acumulativo 
de 0.1 a 5% por paciente y por año. Las cifras son variables 
y, si bien bajas, para nada desdeñables.3

5.	 ¿Estamos frente a un tumor?
No, en el sentido estricto de la palabra, pero los meca-

nismos de disrupción de la barrera hematoencefálica ha-
cen que se comporten como tumores en un gran número

de casos.

6.	 ¿El paciente tiene un cavernoma de la fosa media o hay 
evidencia de implante dural?

En el primer caso, suelen acompañarse de un pedículo 
vascular abundante y es esperable que pueda sangrar pro-
fusamente durante la cirugía; en el segundo caso, se pue-
de esperar un comportamiento mucho más agresivo de la 
malformación.4

7. ¿Está calcificado? (Hemangioma calcificans)
Tiene evidentemente un riesgo mucho menor de hemo-

rragia y, por el contrario, una gran potencialidad epilep-
togénica.5

8. ¿Está indicado el tratamiento quirúrgico?
Es el método universalmente más aceptado y seguro, ex-

cepto en las lesiones profundas y en ciertas localizaciones 
espinales (cordones anterolaterales) donde la invasión pue-
de exacerbar el déficit previo.7

9. Por último, y fundamentalmente en el caso de caver-
nomas del tronco con expresión pial y sangrados reiterados 
en una persona joven, me pregunto si seré capaz, antes de 
ofrecer la opción quirúrgica , de resecarlo completamente 
(¨Las paredes que rodean a un cavernoma de tronco, ami-
go mío, deben quedar después de resecarlo blancas e im-
pecables¨).8

Finalmente, después de evaluar todos los exámenes com-
plementarios disponibles y tratando de tranquilizar a los 
pacientes y sus familiares, que generalmente llegan con 
una gran carga de angustia tras reiteradas consultas, in-
tento evacuar todas sus dudas razonables en una patolo-
gía infrecuente y de resolución habitualmente programa-
da, dejando taxativamente aclarado que no existe evidencia 
actual de una estrategia única aplicable a todos los pacien-
tes que sufren esta enfermedad.

Marcelo Platas
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La prevalencia relativamente alta del CC (Cavernoma ce-
rebral/cerebeloso) es de 0,4 %, y sumado al uso crecien-
te de Neuroimágenes de Alta Sensibilidad y especificidad 
hacen frecuente el diagnóstico de Cavernoma asintomáti-
co en la Consulta diaria.

Este diagnóstico, sumado al fácil acceso a información 
no filtrada a través de Internet, genera en el paciente una 
importante carga de ansiedad respecto al pronóstico y a la 
conducta que debe seguirse.

Dado que la situación de CC incidental no representa 
urgencia alguna, mi proceder es, en primer lugar, “poner 
paños fríos” para calmar la angustia del paciente que po-
dría precipitar decisiones apresuradas.

En estos casos la consulta comienza por la revisión de las 
imágenes que son motivo de la visita.

A posteriori completo el examen con un interrogatorio 
y examen neurológico dirigidos a pesquisar algunos sín-
tomas y signos que pudieran haber pasado inadvertidos, o 
no haber sido relacionados con la imagen hallada.

Así pues al momento de decidir la conducta a aconsejar, 
podemos diferenciar tres factores a tener en cuenta:
1.	 Factores de la imagen misma.
2.	 Factores del paciente.
3.	 Factores de situación ajenos al paciente y su imagen.

1.	 Entre los Factores de la imagen, haciendo hincapié en 
la RMN como estudio principal, tomamos en cuenta, 
desde la calidad de la imagen hasta las características 
propias de la lesión.

Debe acotarse que una RMN de pobre calidad (baja po-
tencia del equipo, déficit en las secuencias usadas) puede 
pasar por alto otras lesiones más pequeñas, lo cual podría 
modificar el diagnóstico y la conducta a seguir.

Por ejemplo, si los CC son múltiples y no pasibles de re-
solución total por cirugía, mal podríamos elegir el Caver-
noma sintomático para actuar, dejando a los otros sin tra-
tamiento.

Dentro de las características propias de la lesión presta-
mos atención a:
A.	 Localización: Aunque hoy en día no existen áreas in-

accesibles a la cirugía, claramente se es más proclive a 
indicarla en aquellos CC de acceso más sencillo y ale-

Ezequiel Fürst
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Figura 1: 2020: Mujer, 33 años, cavernoma incidental no complicado.

Figura 2: 2021: Persiste asintomática con hematoma intracapsular en RMN control.

Figura 3: 2021: RMN postop. de exéresis por vía transilviana trans-surco circu-
lar anterior de la ínsula. 
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jados de áreas de mayor elocuencia (en hemisferio ce-
rebral: áreas del lenguaje, franja sensitivo-motora, área 
visual primaria, Ganglios Basales, Cápsula Interna, 
Tálamo, Tractos subcorticales relevantes. En hemisfe-
rio cerebeloso: Núcleo Dentado y Núcleo Interpósito). 

Una situación particular la constituyen los CC paraven-
triculares que muestran mayor predisposición al sangrado 
con el consecuente Hemoventrículo (Ver Caso Ejemplo 2)
B.	 Tamaño: Si bien no existe un tamaño crítico para in-

dicación de cirugía, tomamos en cuenta que un mayor 
volumen sugiere mayor tasa de crecimiento y mayores 
posibilidades de eventos trombóticos/hemorrágicos. 
Así las dimensiones de la lesión juegan también un rol 
en la decisión a tomar.

Debemos recalcar que para obtener una idea Anatómi-
ca y Volumétrica más ajustada a la realidad, usamos las se-
cuencias de RMN ponderadas en T1 para evitar la magni-
ficación por efecto paramagnético de la hemosiderina en 
otras secuencias.

En ocasiones puede ser útil la Tractografía por RMN al 
considerar una posible Vía de Abordaje.
C.	 Señales de complicaciones no advertidas clínicamente: Para 

ello tomamos en cuenta los signos de sangrado agudo-
subagudo-crónico y su ubicación intra o extracapsular 
(ver tabla de Zabramski) (Ver caso Ejemplo 1). La pre-
sencia de una Anomalía del Desarrollo Venoso (ADV) 
asociada a Cavernoma no es una complicación en sí 
misma pero sí debe considerarse al tomar una decisión 
quirúrgica. Si fuese necesario, realizamos Angiografía 
por Sustracción Digital.

2.	 Entre los Factores propios del paciente consideramos 
esencialmente dos:

A.	 Edad: Soy particularmente conservador en los pacien-
tes mayores por dos motivos:

1.	 El riesgo quirúrgico es claramente mayor.
2.	 El riesgo de sangrado o de hacerse sintomático es me-

nor por su menor expectativa de vida.

B.	 Presencia de comorbilidades significativas: Se es más con-
servador en presencia de las 	 mismas, tal como en 
todas las patologías incidentales.

3.	 Entre los Factores ajenos al paciente consideramos:
A.	 Condiciones propias del Equipo Quirúrgico: Aunque 

la técnica de resección del CC no es particularmente 
compleja, sí lo puede ser la Vía 	 de Abordaje al mis-
mo. Para evitar o minimizar un daño funcional impor-
tante, el Equipo debe conocer detalladamente la Ana-

Figura 2: Mujer, 48 años, cavernoma incidental.Figura 1: Mujer, 48 años, cavernoma incidental.

Figura 3: Exéresis a través del surco colateral, utilizando un abordaje subtemporal.

Figura 4: Exéresis a través del surco colateral, utilizando un abordaje subtemporal.
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tomía de superficie y profundidad del área a abordar. 	
Esto permitirá elegir el Abordaje más conveniente, que 
puede no ser el más directo, corto, o sencillo.

B.	 Condiciones del Medio: Existen CC cuyo Abordaje re-
quiere de una infraestructura mayor y no siempre dis-
ponible (Navegación-Monitoreo neurofisiológico, etc.).

Para concluir, comentaremos el seguimiento que acon-

sejamos a los pacientes a quienes NO recomendamos ci-
rugía.

Se les explica cuidadosamente el motivo por el cual no 
se les aconseja la misma, se les programa un seguimien-
to periódico por Clínica e Imágenes y se les aclaran cuá-
les son los síntomas de alarma que debieran anticipar una 
consulta.
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Biografía: 
El Dr. David A. Steven recibió su título de médico en la 
Universidad de Manitoba en 1996 y completó en 2002 su 
residencia de neurocirugía en la Universidad Western en 
Londres, Ontario, Canadá (antiguamente conocida como 
Universidad de Ontario Oriental). Durante su residencia, 
realizó la maestría en salud pública en la universidad de 
Yale en Connecticut, EE.UU. Continuó con un fellows-
hip en cirugía de epilepsia en el Instituto Neurológico de 
Montreal (MNI), creado por el Dr. Wilder Penfield.

Actualmente, el Dr. Steven es profesor de neurocirugía 
y jefe del departamento de neurociencias de la Universi-
dad Western que creado en 1969 por los Dres. Charles 
Drake y Henry Barnett.

El Dr. Steven se incorporó al departamento en 2003 
y ha dedicado su carrera al tratamiento quirúrgico de la 
epilepsia. Es el codirector del programa de epilepsia del 
Hospital Universitario de Londres, Ontario (creado en 
1977 por los Dres. John Girvin y Warren Blume) y ha 
contribuido a transformarlo en el programa de cirugía de 
epilepsia más grande de Canadá. Dedica la mayor parte 
de su práctica y carrera como investigador al tratamiento 
quirúrgico de esta patología. Posee una prolífica lista de 
publicaciones en la materia y es frecuentemente invitado a 
disertar tanto a nivel nacional como internacional.

Se ha dedicado con mucho interés a los programas de 
formación neuroquirúrgica (residencia y fellowships). Fue 
director de la residencia de neurocirugía de la Universi-
dad Western. Su fellowship en cirugía de epilepsia se ha 
convertido en el principal de su tipo en Canadá y ha en-
trenado neurocirujanos de todo el mundo. A nivel local, 
se ha involucrado desde 2008 como miembro del comi-
té evaluador y examinador de residentes de neurocirugía 
del Real Colegio de Cirujanos de Canadá y actualmen-
te es el presidente de la junta de examinación de neuroci-
rugía. A nivel internacional, el Dr. Steven representa a la 
Sociedad de Neurocirugía canadiense en la junta aseso-
ra del Colegio Americano de Cirujanos. También ha de-
dicado tiempo considerable al desarrollo de la neurociru-
gía de epilepsia en Perú y al desarrollo de programas de 
formación de posgrado en neurología y neurocirugía en el 
medio oriente.

—¿Cuáles fueron sus principales influencias durante 
su formación como médico, como neurocirujano y más 
específicamente como cirujano de epilepsia?
—Muy temprano en la carrera de medicina me di cuen-
ta de que quería ser cirujano. Me entusiasmaba la natu-
raleza práctica y “hands on” de la cirugía y la necesidad 
de tomar decisiones bajo presión. Mi interés en la neuro-
cirugía fue algo más fortuito. Hice varias rotaciones qui-
rúrgicas como estudiante y formé una muy buena relación 
con un neurocirujano de planta, quien fue muy amable 
y atento conmigo, y me enseñó muchísimo. Terminé te-
niendo mucha exposición a la especialidad y fue claro que 
la neurocirugía era para mí. Mi decisión de hacer cirugía 
de la epilepsia también fue algo fortuito. Cuando me pre-
paraba para aplicar a la especialidad, mi mentor me su-
girió hacer una rotación por el instituto neurológico de 
Montreal (MNI). Terminé pasando dos meses junto al 
Dr. André Olivier, quien en esa época era el referente en 
cirugía de epilepsia. Esos dos meses allí me abrieron los 

Professor David A. Steven
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MD, MPH, FRCSC, FACS

Neurocirujano, Máster en Salud Pública, Miembro del Real Colegio de Cirujanos de 
Canadá, Miembro del Colegio Americano de Cirujanos.
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ojos al mundo de la epilepsia y disparó mi interés en el 
campo. En 1996 fui aceptado por el programa en Lon-
dres, Ontario, que en ese momento era el segundo pro-
grama en importancia (luego del de MNI) en cirugía de 
epilepsia. Durante mi formación tuve exposición perma-
nente a la cirugía de epilepsia y pude confirmar mi deci-
sión de que quería dedicar mi carrera a ello. Lo que más 
me atrajo fue la profunda diferencia que se podía lograr 
en las vidas de estos pacientes, algunos de los cuales han 
sufrido de epilepsia por décadas. El hecho de que una ci-
rugía pueda potencialmente curar una enfermedad cróni-
ca todavía hoy me sorprende.

—Poco después de convertirse en el codirector del pro-
grama de epilepsia de Londres, éste se transformó en el 
más grande de Canadá ¿A qué cree que se debe tal éxi-
to?
—La clave del éxito de nuestro programa fue el trabajo en 
equipo. Nuestro objetivo desde un principio fue transfor-
mar el programa en el más grande de Canadá. Hay una 
necesidad insatisfecha de cirugía de epilepsia en todos los 
países, incluso en el mío, por lo que nuestra misión era 
construir la capacidad para tratar a estos pacientes. Neu-
rología, neurocirugía y la administración del hospital tra-
bajaron en conjunto para lograr esto. Adicionalmente, 
trabajamos junto a otros centros en Ontario para lograr 
que el gobierno financie las cirugías de epilepsia en for-
ma directa. Esta nueva financiación logró que el progra-
ma se transforme en una prioridad para el hospital. Por 
último, construir un programa de estas características re-
quiere de financiación externa y trabajar junto a la funda-
ción del hospital y donantes fue también clave.

—Londres fue el primer centro en Canadá en incorpo-
rar un brazo robótico estereotáctico para estéreo-elec-
troencefalografía ¿Cuáles fueron las ventajas de este 
salto tecnológico?
—Hay algunos beneficios de utilizar el robot. El princi-
pal es la automatización de las decisiones y cálculos re-
petitivos que llevan mucho tiempo y son más propensos 
al error. Cuando se utiliza el método estereotáctico es-
tándar, la colocación de cada electrodo requiere múltiples 
coordenadas que deben ser introducidas manualmente 
por el cirujano, cada vez. Cada coordenada en cada elec-
trodo es una oportunidad para el error. El robot no co-
mete errores y reduce los tiempos a la mitad (reduce de 
aproximadamente de 10 a menos de 5 minutos por im-
plantación). El método con marco estereotáctico también 
tiene limitaciones mecánicas propias, ángulos imposibles 
y demás que con el robot no ocurren. Es interesante reco-
nocer que, aunque la precisión del robot es mayor a la del 
brazo estereotáctico, ésta no es dramáticamente mayor. 

La principal diferencia es la velocidad y la confiabilidad.

—¿Cuáles son los componentes principales para un 
programa de cirugía de epilepsia? ¿Cuáles son los ele-
mentos obligatorios que Ud. cree que un programa 
debe tener?
—La cirugía de epilepsia, por definición, requiere de un 
equipo de profesionales de la salud trabajando en conjun-
to. Desde el lado médico es esencial contar con neuro-
cirujanos y neurólogos que trabajen conjuntamente y es-
tén entrenados en epilepsia. Es muy importante también 
tener neuropsicólogos, técnicos de electroencefalografía 
(EEG) y enfermeras especializadas. Desde el punto de 
vista tecnológico, la capacidad de hacer video EEG (vi-
deotelemetría) de 24 horas y resonancia magnética nu-
clear (preferentemente 3 Tesla) son puntos críticos. Tener 
otras formas de estudios fisiológicos pueden ser muy úti-
les también (PET, SPECT, magnetoelectroencefalogra-
fía-MEG, etc).

—Dada su experiencia en América latina, ¿cuáles son 
las principales dificultades que tenemos para crear un 
programa de cirugía de epilepsia? 
—Los principales problemas que identificamos estaban 
más relacionados al trabajo en equipo y experiencia en el 
área. En la mayoría de los centros (no solamente en Amé-
rica latina), la intención entre neurología y neurocirugía 
de trabajar en forma colaborativa para lograr un objeti-
vo común no siempre existe. Esto es esencial para la ci-
rugía de epilepsia y sin ello cualquier programa va a fra-
casar. También es muy importante que tanto neurólogos 
como neurocirujanos hayan sido entrenados en un centro 
con alto volumen de cirugía de epilepsia. Es tan impor-
tante para los neurólogos como lo es para los neurociru-
janos. La toma de decisiones para los neurólogos en los 
casos quirúrgicos es completamente diferente a la que en-
contrarían en los casos de epilepsia de rutina. De la mis-
ma manera, la interpretación del EEG intracraneal es 
una habilidad que requiere entrenamiento específico.

—Como asesor de varios colegios neuroquirúrgicos del 
mundo ha tenido una visión privilegiada de los dife-
rentes programas de residencias y los servicios de neu-
rocirugía. ¿Cuáles cree Ud. que son los elementos clave 
para lograr programas de formación fuertes? ¿Qué ele-
mentos ha introducido a esos programas?
—El elemento clave para un programa de excelencia es 
tener un amplio rango de exposición a casos quirúrgicos y 
un ambiente positivo. Todos aprenden mejor y se desem-
peñan al máximo de sus capacidades cuando están con-
tentos; que se propicie una atmósfera afable de trabajo es, 
probablemente, el mejor elemento que un programa pue-
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de tener para mejorar. El colegio de cirujanos de Canadá 
fija estándares de calidad altos para las residencias, y de-
bemos cumplir rigurosamente con ellos. Así, los médicos 
de planta están fuertemente involucrados en mantener esa 
calidad.

—Ha tenido un gran número de fellows de todas partes 
del mundo. En su opinión, ¿cuál es la principal venta-
ja de tener un felloswhip en cirugía de epilepsia? ¿Cree 
que la diversidad de orígenes de sus fellows ha cambia-
do o influenciado en algo su filosofía de trabajo?
—Aparte de la habilidad de poder hacer cirugías de epi-
lepsia el fellow obtiene un entendimiento de “las técnicas” 
de cirugía de epilepsia que son diferentes de las de la neu-
rocirugía estándar. Esto se ve más claramente en el abor-
daje de tumores cerebrales que se ven más como un pro-
blema funcional y se resecan usando la disección subpial 
y técnicas basadas en el entendimiento de la anatomía de 
los surcos y circunvoluciones del cerebro.  

Yo aprendo de todos los fellows. Los fellows son neuroci-
rujanos entrenados que han aprendido cosas de sus men-
tores. Cada fellow ha traído algo nuevo a nuestro progra-
ma desde su hospital. 

—¿Puede contarnos un poco más de los fellowships de 
neurocirugía disponibles en Western? ¿Cuáles son los 
aspectos principales que tienen en cuenta en un poten-
cial candidato?
—Tenemos tres fellowships de un año de duración cada 
uno en forma permanente: Cirugía de epilepsia, neuro-
cirugía funcional y estereotaxia y neurocirugía vascular 

y endovascular. Para el fellowship de cirugía de epilepsia, 
aparte de demostrar habilidad quirúrgica, buscamos un 
candidato que tenga un interés genuino en la especialidad 
y que tenga la oportunidad de aplicar estas nuevas técni-
cas en su propio encuadre laboral. 

—¿Cuáles son las direcciones futuras o hacia dónde 
cree que está avanzando la cirugía de epilepsia? ¿Cuá-
les son los desafíos a futuro?
—La neuromodulación (estimulación vagal (VNS), esti-
mulación cerebral profunda (DBS), la neuroestimulación 
responsiva (RNS) se está convirtiendo en parte impor-
tante de la cirugía de epilepsia. Esta nueva frontera será 
muy beneficiosa y permitirá ayudar a muchos pacientes 
que no son candidatos a cirugía tradicional (cirugía resec-
tiva). El desafío que enfrentaremos es tratar de descifrar 
qué técnica es mejor para cada tipo específico de crisis co-
micial. Incluso dentro de una misma modalidad de neu-
roestimulación nos veremos enfrentados a tomar la deci-
sión de qué programa específico de estimulación utilizar. 
Preveo que esta será una nueva corriente para los neuroci-
rujanos de epilepsia en el futuro. 

—Por último, el comité editorial de la Revista Argenti-
na de Neurocirugía (RANC) lo quiere invitar a formar 
parte del comité científico internacional
—Agradezco la invitación y será un placer colaborar con 
la RANC.

Dr. Juan Santiago Bottán
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Las Autoridades Ejecutivas del Colegio Argentino de Neurocirujanos informan con hondo pesar el fallecimiento de la 
Prof.Dra Alejandra Teresa Rabadán. 

Su dedicación profesional, científica, docente y asistencial en la Neurocirugía marcaron su relevante trayectoria. 
Fue  una activa colaboradora en las actividades de nuestra Entidad.
Nuestras sinceras condolencias a su familia.

Colegio Argentino De Neurocirujanos
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Las Autoridades Ejecutivas del Colegio Argentino de Neurocirujanos comunican con profundo dolor el fallecimiento de 
su ex vice-decano Prof. Dr. Jorge Domingo Oviedo y hacen llegar a su familia su sentido pésame. 

Su excelencia profesional y su alta calidad como ser humano permanecerán como ejemplo y recuerdo de su trayectoria.

Colegio Argentino De Neurocirujanos
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Ale, nunca pensé estar escribiendo estas líneas, no sa-
bés lo difícil que es, todavía me parece una pesadilla la 
llamada esa madrugada del 12 de enero desde tu celular 
y yo preguntándote ¿Te pasó algo? Y entonces supe que 
no te iba a escuchar nunca más y como una película re-
cordé tu historia, el comienzo de esta aventura que com-
partimos. Te recordé entrando a la Residencia en el Ins-
tituto Costa Buero del Hospital de Clínicas “José de San 
Martín”, cuando ser mujer era un desafío en esa especia-
lidad, muy joven con grandes ojos azules ávidos de ver y 
de aprender. Habías nacido en Buenos Aires en 1953, te 
graduaste de médica con diploma de honor en la Facul-
tad de Medicina de la U.B.A. en 1976. 

Nos unieron largas charlas en las noches de Guardia 
y los primeros congresos, descubrimos ciudades y otros 
países, y sellamos esta amistad compartiendo la vida, ri-
sas, dificultades, alegrías, tristezas y, sobre todo, la pa-
sión. 

 Cuando terminaste la residencia comenzaste a trabajar 
al lado del Profesor Enrique Pardal, quien te contagió el 
amor por la microcirugía, y entre 1985 y 1987 realizaste 
pasantías de perfeccionamiento en el exterior en los Ser-
vicios de los Dres. Drake C, Ausman J, Samii M y Ya-
sargil MG, entre otros.

A nivel asistencial fuiste médica de planta del Instituto 
Costa Buero, Complejo Médico Policial Churruca-Vis-
ca y Sanatorio Mitre. Lograste la Jefatura del Servicio 
de Neurocirugía del Hospital Italiano de Buenos Aires y 
después del Instituto Lanari. En la práctica asistencial, 
tus áreas de interés fueron la cirugía vascular, la neu-
rooncología y, en los últimos años, la ética médica. To-
dos te recordarán por tu generosidad y entrega con los 
pacientes y sus familias.

Formaste parte activa de numerosas sociedades cientí-
ficas de Argentina, Latinoamérica, EEUU y Europa, de 
la WFNS, participaste activamente de sus cursos y con-
gresos. Creaste capítulos pero, además, tu espíritu in-
quieto te llevo a interactuar con otras sociedades, for-
mando grupos interdisciplinarios como en la Sociedad 
de Stroke y en la de Cancerología donde creaste el capí-
tulo de Neuro-Oncología y el “Día de la concientización 
de los tumores cerebrales” que realizaban todos los oc-
tubres, o algunos internacionales como el “Snola” donde 

Dra. Alejandra Teresa Rabadán 
(1953-2022)

este año no pudiste representarnos.
Desde muy joven te interesó la actividad docente y aca-

démica, alcanzando el Doctorado en Medicina en la 
Universidad de Buenos Aires en 1995. Fuiste una do-
cente comprometida, no solo de pregrado sino en la for-
mación de neurocirujanos jóvenes dictando cursos na-
cionales e internacionales.

Participaste de innumerables Jornadas y Congresos a 
nivel nacional e internacional como panelista u organi-
zadora. Son numerosas las publicaciones sobre temas de 
la especialidad como trauma, columna, vascular, tumo-
ral, que incluyen, además, varios premios. Es de destacar 
tu participación en diferentes capítulos de libros como así 
también de tu autoría, y hace pocos meses pudiste presen-
tar “Desafíos bioéticos de la neurociencias del siglo XXI”, 
tu última creación aplaudida por los referentes más im-
portantes de esa especialidad: un orgullo.

Fuiste un referente de espíritu inquieto de la neuroci-
rugía argentina, compañera y amiga de tus colegas y dis-
cípulos, dejando en ellos una profunda huella de afecto, 
calidez humana y compromiso.

Las mejores palabras para describirte son apasionada, 
innovadora, infatigable, pionera, generosa pero so-
bre todo buena persona así “con mayúsculas”, por eso 

Dra. Alejandra Teresa Rabadán
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extraño tanto las charlas y los proyectos que quedaron 
truncos.

Con tu partida, la comunidad neuroquirúrgica nacio-
nal e internacional no solo pierde un pilar fundamental 

en la especialidad, sino a una excelente persona y amiga, 
y así te recordaremos Ale.

Silvia Berner
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Para quienes tuvimos la oportunidad de compartir jun-
tos los tiempos de trabajo y amistad con Jorge Oviedo, su 
reciente partida nos deja un vacío difícil de llenar. Apa-
sionado en su práctica profesional y vehemente en la per-
secución de sus objetivos, su personalidad no resultaba 
indiferente para aquellos que tuvieron trato con él.

Jorge se había graduado de médico en la Facultad de 
Medicina de la Universidad del Salvador en 1968 e in-
gresó junto con el recordado Héctor Gióccoli, en 1970, 
en la primera camada de médicos por concurso al flaman-
te Plan de Residencia del Instituto de Neurocirugía Luis 
Costa Buero de la Universidad de Buenos Aires, cuyo Di-
rector era entonces el Profesor Germán Hugo Dickmann, 
discípulo de Walter Dandy. 

Luego de finalizar el mismo y, apadrinado por el Prof. 
Dr. Armando Basso por entonces médico de planta del 
Instituto, viajó becado a Europa donde completó su for-
mación posterior como Asistente Extranjero en el Servi-
cio de Neurocirugía del Hospital Foch de París a cargo 
del profesor Gerard Guiot, principal exponente mundial 
de la cirugía de hipófisis. Posteriormente, realizó un en-
trenamiento en el Servicio de Neurocirugía del Hospital 
Cantonal de Zurich con el fundador de la microneuroci-
rugía, el Profesor Gazi Yasargil.

Ya regresado al país, al poco tiempo, Jorge se reinte-
gró en 1978 a la actividad asistencial en el Instituto Costa 
Buero, a cargo entonces del Profesor Carlos Pardal, don-
de lo conocí. Muy activo, siempre concursó su cargo de 
Médico de Planta con gran dedicación a los pacientes. In-
gresó a la Carrera Docente de la Facultad de Medicina 
con mucha dedicación a la enseñanza personalizada para 
los médicos residentes de ese período.

En 1982 se produjo el traslado de la Cátedra de Neu-
rocirugía al Hospital de Clínicas “José de San Martín” y 
fue designado como Jefe de Clínica por el nuevo Titular 
de la materia neurocirugía, el Profesor Rogelio Driollet 
Laspiur. Jorge también mantuvo esta posición asistencial 
durante la titularidad del Profesor Enrique Pardal, fina-
lizando en 1993 cuando concursó y pasó a desempeñar-
se como Jefe del Servicio de Neurocirugía en el Hospital 
Alemán de la Ciudad de Buenos Aires hasta 2010.

Durante todos estos años su actividad asistencial con-
tinuó de la mano con una constante actividad docente y 

Dr. Jorge Domingo Oviedo
(1943 – 2022)

académica, tanto en el pre como en el postgrado, obte-
niendo un premio de la Academia Nacional de Medicina 
como coautor en el trabajo sobre “Cirugía de las Metásta-
sis” en 1991, el doctorado en Medicina con la tesis sobre 
“Tumores Prolactínicos en los Hombres” en 1993, y los 
cargos de Profesor Adjunto en 2003, el de Profesor Titu-
lar Regular en 2008 y Profesor Titular Consulto en 2011.

Como Profesor Visitante, también desarrolló múltiples 
actividades a lo largo de los años en los Servicios de Neu-
rocirugía del Prof. Dr. Duke Samson, referente en neuro-
cirugía vascular estadounidense en Dallas, Texas y tam-
bién en el Servicio de Neurocirugía del profesor Michael 
Buchfelder, referente europeo en cirugía hipofisaria en 
Erlangen, Alemania, donde dicta como invitado especial 
su última conferencia en 2013.

Personalidad inquieta también en lo institucional, par-
ticipó muy activamente en la organización y desarrollo de 
múltiples Cursos, Jornadas, Congresos así como en varios 
de los Capítulos de la AANC siendo miembro del Co-
mité Editorial de la RANC. También tuvo participación 
como Jurado de Exámenes para ingreso al CANC donde 
llegó a ocupar el cargo de Vicedecano hasta su alejamien-
to de la práctica asistencial producido hace pocos años.

Siendo testigo y partícipe de la historia de la neurociru-

Dr. Jorge Domingo Oviedo
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gía argentina durante el último medio siglo, la desapari-
ción del Prof. Dr. Jorge D. Oviedo ha producido un hon-
do pesar entre todos quienes estuvimos cercanos a él en lo 
profesional y afectivo. Por esto le dedicamos un sentido y 

afectuoso ¡Hasta siempre Jorge!, y te guardaremos siem-
pre en nuestros recuerdos.

Luis Lemme Plaghos


