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La Revista Argentina de Neurocirugía es el órgano de difusión de la Asociación Argentina de Neurocirugía, que tiene 
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Methods, Results, Conclusion.
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Resumen en español: Introducción, Objetivos, Material y método, Resultado y Conclusión. Resumen en inglés: 
Background, Objetives, Methods, Results, Conclusion.
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5.	 Casos Clínicos: se comunicará un caso (o varios) que sean de interés (por lo inusual de su presentación, epidemio-
logía o estrategia diagnóstico-terapéutica) en forma breve. Las referencias no deberán ser mayores a 15. Se orga-
nizarán en Introducción, Objetivos, Descripción del Caso, Intervención, Discusión y Conclusión. Los Videos pu-
blicados pertenecerán a esta sección y seguirán en el relato el siguiente orden sugerido: Introducción, Objetivos, 
Descripción del Caso, Intervención, Discusión y Conclusión. Resumen en español: Introducción, Objetivos, Des-
cripción del caso e Intervención, Conclusión. Resumen en inglés: Background, Objetives, Case description and sur-
gery, Conclusion.

6.	 Notas Técnicas: se describirán nuevas técnicas o instrumental novedoso en forma breve. Las referencias no deberán 
ser mayores a 15. Se organizarán en Introducción, Objetivos, Descripción del Instrumental y/o Técnica, Discusión y 
Conclusión. Resumen en español: Introducción, Objetivos, Descripción del Instrumental (y/o técnica), Conclusión. 
Resumen en inglés: Background, Objetives, Device description (and/or technique), Conclusion.

7.	 Cartas al Editor: incluirán críticas y/o comentarios sobre las publicaciones. Estas, si son adecuadas, serán publica-
das con el correspondiente derecho a réplica de los autores aludidos.
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EDITORIAL
REV ARGENT NEUROC. VOL. 36, N° 4 | 2022

Estimados colegas y amigos,
El volumen 37 número 4 corresponde al final del ciclo 2023 de la Ranc con la cual se completa un año de pu-
blicaciones con el formato destinado a lograr la indización de la misma. Esto representó un esfuerzo para to-
dos al tener que adaptar en forma estricta nuestra revista a los estándares de calidad de otras revistas interna-
cionales incluidas en sistemas de divulgación indizada.

Es extremadamente importante para toda nuestra comunidad neuroquirúrgica continuar con este sendero de 
publicaciones iniciado en el año 2023, el cual no puede interrumpirse para lograr la meta tan anhelada por to-
dos nosotros de poder tener una revista de difusión internacional.

Este volumen incluye, además, un artículo de investigación en homenaje al Profesor Dr. Manuel Balado, una 
de las figuras académicas trascendentales que más contribuyeron al desarrollo de la Neurocirugía Argentina.

Martín Sáez
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INTRODUCCIÓN

Las neoplasias de fosa posterior son los tumores sólidos 
más frecuentes en la población pediátrica.1,3 Estas lesiones 
a menudo ocurren cerca de la línea media, produciendo 
una alteración en la circulación del líquido cefalorraquídeo 
(LCR) y una hidrocefalia obstructiva con un patrón tri-
ventricular.4 Alternativamente, y con menos frecuencia, se 
ha propuesto un trastorno en la absorción del LCR como 
entidad causante de la hidrocefalia en estos pacientes.5

Independientemente de la etiología de la alteración de 
la circulación de LCR, la presentación clínica con hidro-

Factores de riesgo asociados a la persistencia de hidrocefalia 
posterior a la resección de tumores de fosa posterior

RESUMEN
Introducción. Las neoplasias de fosa posterior son los tumores de sistema nervioso central más frecuentes en la población 
pediátrica y una causa frecuente de hidrocefalia. El objetivo del presente trabajo es analizar los factores de riesgo asociados a 
hidrocefalia luego de las cirugías de resección de tumores de fosa posterior en una población pediátrica.
Material y métodos. Se realizó un estudio observacional retrospectivo de pacientes pediátricos operados de tumores de fosa 
posterior en un único hospital. Se analizaron potenciales factores de riesgo pre y post quirúrgicos. Se consideró como variable 
respuesta la necesidad de derivación definitiva para tratar la hidrocefalia a los 6 meses de la resección tumoral.
Resultados. En el análisis univariado se detectaron múltiples factores de riesgo significativos. Sin embargo, solamente 3 se 
mantuvieron en el modelo multivariado: grado de resección (Subtotal: OR 7.86; Parcial: OR 20.42), infección postoperatoria 
(OR 17.31) y ausencia de flujo de salida postoperatorio en IV ventrículo (OR 4.29). Éste modelo presentó una buena capacidad 
predictiva (AUC: 0.80, Sensibilidad 80.5%, Especificidad 76.3%).
Conclusión. La realización de tercer ventriculostomía endoscópica preoperatoria no redujo la incidencia de hidrocefalia 
postoperatoria. El grado de resección tumoral, la presencia de infección postoperatoria y la obstrucción de salida del IV 
ventrículo fueron los factores de riesgo más importantes para el requerimiento de sistema derivativo definitivo luego de la 
resección de un tumor de fosa posterior. Ésto podría influir en la toma de decisiones respecto al tratamiento en este grupo de 
pacientes pediátricos.

Palabras clave. Derivación ventrículo peritoneal, Hidrocefalia, Tumores de fosa posterior, Tercer ventriculostomía endoscópic

Risk factors associated with hydrocephalus persistence after posterior fossa tumors resection

ABSTRACT
Background. Posterior fossa tumors are the most frequent central nervous system neoplasms in the pediatric population and 
a frequent cause of hydrocephalus. The objective of this study is to analyze the risk factors associated with hydrocephalus after 
posterior fossa tumors resection in a pediatric population.
Methods. A retrospective observational study was conducted on pediatric patients who underwent posterior fossa tumor 
resection in a single hospital. Potential pre- and post-operative risk factors were analyzed. The need for definitive shunt 
placement to treat hydrocephalus at 6 months after tumor resection was considered as the outcome variable.
Results. Univariate analysis identified multiple significant risk factors. However, only 3 factors remained in the multivariate model: 
extent of resection (subtotal: OR 7.86; partial: OR 20.42), postoperative infection (OR 17.31), and absence of postoperative 
outflow of the fourth ventricle (OR 4.29). This model showed good predictive capacity (AUC: 0.80, Sensitivity 80.5%, Specificity 
76.3%).
Conclusion. Preoperative endoscopic third ventriculostomy did not reduce the incidence of postoperative hydrocephalus. 
The extent of tumor resection, presence of postoperative infection, and obstruction of fourth ventricle outflow were the most 
important risk factors for the requirement of a definitive shunt system after posterior fossa tumor resection. This could influence 
treatment decisions in this group of pediatric patients.

Keywords: Endoscopic third ventriculostomy, Hydrocephalus, Posterior fossa tumors, Ventriculoperitoneal shunt.
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cefalia ocurre entre el 73 al 100% de los pacientes pe-
diátricos con neoplasias de fosa posterior.6–9 Aunque la 
resección del tumor se asocia con la resolución de la hi-
drocefalia en la mayoría de los casos, entre 18 y 40% (me-
dia del 30%) de los pacientes requerirán un procedimien-
to quirúrgico posterior para derivar el LCR.7,9–11

Los avances en la investigación de biología molecular, 
las técnicas microquirúrgicas y la terapia adyuvante han 
llevado a mejorar significativamente la sobrevida de estos 
pacientes. Como consecuencia, las comorbilidades a lar-
go plazo tienen un impacto cada vez mayor en la calidad 
de vida de los pacientes, siendo la hidrocefalia la más im-
portante.2

Hasta la fecha no existe consenso sobre el manejo de 
la hidrocefalia en pacientes pediátricos con tumores de 
fosa posterior respecto a si debe tratarse antes, durante 
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realizada, complicaciones postoperatorias (hasta 30 días 
después de la cirugía), status neurológico posoperatorio, 
diagnóstico anatomopatológico, presencia de hidrocefalia 
dentro de los 6 meses y su manejo, y el tratamiento onco-
lógico realizado.

Las variables de imágenes registradas que requirieron 
mediciones (índice de Evans [IE], fronto-occipital horn ra-
tio [FOHR], lateralidad de la lesión) fueron promedia-
das entre las mediciones de dos investigadores. Las va-
riables categóricas de imágenes (flujo acueductal, edema 
periependimario, flujo de salida del IV ventrículo, tercer 
ventrículo abalonado, abombamiento del piso del III ven-
trículo, invasión del tronco y predicción de anatomía pa-
tológica), fueron registradas por dos investigadores, y en 
caso de desacuerdo se utilizó el criterio de un tercer autor.

Criterios de inclusión
1.	 Pacientes menores de 18 años.
2.	 Diagnóstico por imágenes de lesión ocupante de espa-

cio de fosa posterior.
3.	 Seguimiento posoperatorio mayor o igual a 6 meses.

Criterios de exclusión
1.	 Pacientes con lesiones compatibles con gliomas difu-

sos de la línea media.
2.	 Pacientes con lesiones compatibles con gliomas foca-

les de tronco.

o después de la cirugía oncológica, en gran medida debi-
do a que no existe certeza sobre quienes desarrollarán esta 
complicación a largo plazo.12

El objetivo del presente trabajo es evaluar los factores 
de riesgo pre y post quirúrgicos asociados a la persisten-
cia de hidrocefalia luego de la exéresis de tumores de fosa 
posterior (TFP) en una población pediátrica.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional retrospectivo donde 
se incluyeron las historias clínicas de pacientes de un hos-
pital pediátrico que fueron intervenidos quirúrgicamente 
por TFP. Se evaluaron datos de los archivos de los últi-
mos 9 años, entre diciembre de 2014 hasta enero de 2023.

Este estudio utilizó la información clínica de forma 
anónima, por lo tanto, no presentó ningún tipo de riesgo 
para los participantes ni para su confidencialidad. Toda 
información obtenida fue usada por los investigadores 
con la más estricta confidencialidad sólo a los fines del 
presente estudio.

Se recopilaron datos sobre sexo y edad al momento del 
diagnóstico, manifestaciones clínicas al momento de pre-
sentación y tiempo de evolución de las mismas, imágenes 
de resonancia magnética (RM) y/o tomografías computa-
das (TC) realizadas pre y postoperatorias, manejo inicial 
de hidrocefalia (quirúrgico o expectante), tipo de cirugía 

Figura 1: Análisis comparativo de imágenes de resonancia magnética (RM) prequirúrgicas y postoperatorias, destacando los distintos grados de resección tumoral. A y 
B: imagen axial de RM ponderada en T2 en el que se observa una lesión correspondiente a Ependimoma Anaplásico de fosa posterior y su resección parcial (PR) debido 
a la adherencia de la misma a la cara lateral del tronco encefálico. C y D: imagen sagital de RM ponderada en T1 con gadolinio en la que se evidencia una lesión sólido-
quística en fosa posterior, compatible con Astrocitoma pilocítico y la resección subtotal (STR) con un resto en región de la cisterna cuadrigeminal que se encontraba ad-
herido. E, F, G y H: Imágenes axiales y sagitales de RM ponderadas en T1 con gadolinio, de un paciente con lesión en fosa posterior compatible con Astrocitoma de fosa 
posterior y su resección completa (GTR).
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Requerimiento de DVP a los 6 meses
Variable explicativa preoperatoria No (N=135) Si (N=52) Total (N=187) p-valor
Género 0.4951
   Femenino 60 (44.4%) 26 (50.0%) 86 (46.0%)
   Masculino 75 (55.6%) 26 (50.0%) 101 (54.0%)
Edad al diagnóstico (años) 0.2152
   Mediana 6.51 5.63 6.24
   Q1Q3 4.22, 9.18 2.73, 8.90 3.56, 9.04
Duración de los síntomas (semanas) 0.7762
   Mediana 4.00 4.00 4.00
   Q1Q3 2.00, 9.00 2.75, 9.75 2.00, 9.00
Índice de Evans (EI) preoperatorio 0.0542
   Mediana 0.32 0.35 0.34
   Q1Q3 0.28, 0.38 0.30, 0.42 0.29, 0.40
Hidrocefalia severa preoperatoria según EI 0.0871
   No 107 (79.3%) 35 (67.3%) 142 (75.9%)
   Sí 28 (20.7%) 17 (32.7%) 45 (24.1%)
Fronto-occipital horn ratio (FOHR) preoperatorio 0.0592
   Mediana 0.46 0.49 0.47
   Q1Q3 0.43, 0.50 0.44, 0.53 0.44, 0.52
Hidrocefalia severa preoperatoria según 
FOHR

0.0861

   No 98 (72.6%) 31 (59.6%) 129 (69.0%)
   Sí 37 (27.4%) 21 (40.4%) 58 (31.0%)
Edema periependimario preoperatorio 0.1761
   No 17 (12.6%) 3 (5.8%) 20 (10.7%)
   Si 118 (87.4%) 49 (94.2%) 167 (89.3%)
Abombamiento del piso del III ventrículo, 
preoperatorio

0.7691

   No 31 (23.0%) 13 (25.0%) 44 (23.5%)
   Si 104 (77.0%) 39 (75.0%) 143 (76.5%)
Flujo acueductal preoperatorio 0.0041
   No 31 (23.0%) 23 (44.2%) 54 (28.9%)
   Si 104 (77.0%) 29 (55.8%) 133 (71.1%)
Flujo de salida del IV ventrículo, preoperatorio 0.1761
   No 118 (87.4%) 49 (94.2%) 167 (89.3%)
   Si 17 (12.6%) 3 (5.8%) 20 (10.7%)

Abalonamiento del III ventrículo, preoperatorio 0.2831

   No 18 (13.3%) 4 (7.7%) 22 (11.8%)
   Si 117 (86.7%) 48 (92.3%) 165 (88.2%)

Predicción preoperatoria de la anatomía 
patológica

0.0943

   Astrocitoma pilocítico 53 (39.3%) 10 (19.2%) 63 (33.7%)
   Ependimoma 15 (11.1%) 10 (19.2%) 25 (13.4%)
   Hemangioblastoma 2 (1.5%) 0 (0.0%) 2 (1.1%)
   Meduloblastoma 58 (43.0%) 28 (53.8%) 86 (46.0%)
   Teratoide Rabdoide Atípico 1 (0.7%) 1 (1.9%) 2 (1.1%)
   Tumor de plexo 3 (2.2%) 1 (1.9%) 4 (2.1%)

   Otro 3 (2.2%) 2 (3.8%) 5 (2.7%)

TABLA 1A: VARIABLES PREOPERATORIAS SEGÚN REQUERIMIENTO DE DVP A LOS 6 MESES
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3.	 Pacientes con únicamente una biopsia estereotáctica.
4.	 Pacientes a los que se les haya colocado una derivación 

ventrículo peritoneal (DVP) antes de la resección tu-
moral.

Definición de variables
Se consideró como variable respuesta la necesidad de de-
rivación definitiva para tratar la hidrocefalia a los 6 meses 
de la resección tumoral.

Los criterios para definir la infección postoperatoria 
fueron: cultivo positivo de LCR obtenido por punción 
lumbar, de pseudomeningocele, o a través de un sistema 
de derivación ventricular externo, posterior a la cirugía 
resectiva. Asimismo, se definió como infección postope-
ratoria imágenes cerebrales de resonancia magnética su-
gestivas de procesos infecciosos (abscesos cerebrales o ex-
tradurales y/o empiemas subdurales).13

El grado de resección se categorizó como resección total 
(del inglés “gross total resection”, GTR), resección subtotal 
(“sub-total resection”, STR) y resección parcial (“partial re-
section”, PR), basado en la observación intraquirúrgica y 
de imágenes de RM postoperatorias (hasta 72 horas pos-
teriores a la cirugía); GTR correspondió a la ausencia de 
restos tumorales en RM concordante con la apreciación 

intraquirúrgica de los neurocirujanos; STR correspondió 
a los casos en los que se observó un resto tumoral menor 
al 5% en RM o intraoperatorios como en los casos de in-
vasión del tronco encefálico; PR, cualquier grado de re-
sección que no cumplió los criterios anteriores (Figura 1).

La obstrucción de salida del IV ventrículo se interpretó 
como la ausencia de comunicación de LCR (permeabili-
dad) en imágenes de RMI entre el IV ventrículo y la cis-
terna magna (Figura 2).

La extensión de la hidrocefalia se calculó en base a un 
índice estandarizado (IE), que se calcula dividiendo el 
diámetro máximo de las astas frontales de los ventrículos 
laterales con el diámetro máximo intracraneal en el mis-
mo corte axial a la altura de los forámenes de Monro. La 
ventriculomegalia leve, moderada y severa se designó para 
proporciones de 0,27 a 0,33, 0,34 a 0,40 y >40, respecti-
vamente. Se consideró una relación inferior a 0,27 como 
normal. También se calculó la proporción de astas fronta-
les y occipitales (FOHR), según lo descrito por O'Hayon 
y cols.,14 y un valor superior a 0,44 se consideró indicati-
vo de hidrocefalia. Según los valores de FOHR, se desig-
naron 3 grupos que indican hidrocefalia leve (0,44–0,46), 
moderada (0,47–0,49) y severa (> 0,49).

El flujo acueductal, se determinó por la presencia de 

Predicción preoperatoria de meduloblasto-
ma o ependimoma

0.0181

   Meduloblastoma o Ependimoma 73 (54.1%) 38 (73.1%) 111 (59.4%)
   Predicción de otro tumor 62 (45.9%) 14 (26.9%) 76 (40.6%)
Tumor sólido o no 0.0151
   Quístico o sólido-quístico 45 (33.3%) 8 (15.4%) 53 (28.3%)
   Sólido 90 (66.7%) 44 (84.6%) 134 (71.7%)
Sangrado de lesión al diagnóstico 0.7413
   No 127 (94.1%) 48 (92.3%) 175 (93.6%)
   Si 8 (5.9%) 4 (7.7%) 12 (6.4%)
Tumor medial / lateral (en mm de línea me-
dia)

0.9872

   Mediana 0.00 0.00 0.00
   Q1Q3 0.00, 12.85 0.00, 11.62 0.00, 12.30
Realce con contraste 0.9511
   No 19 (14.1%) 7 (13.7%) 26 (14.0%)
   Si 116 (85.9%) 44 (86.3%) 160 (86.0%)
Restringe en la difusión 0.1301
   No 61 (56.5%) 17 (42.5%) 78 (52.7%)
   Si 47 (43.5%) 23 (57.5%) 70 (47.3%)
Diseminación tumoral preoperatoria 0.0111
   No 126 (93.3%) 42 (80.8%) 168 (89.8%)
   Si 9 (6.7%) 10 (19.2%) 19 (10.2%)
Tercer ventriculostomía (TVE) preoperatoria 0.6211
   No TVE 91 (67.4%) 37 (71.2%) 128 (68.4%)
   TVE 44 (32.6%) 15 (28.8%) 59 (31.6%)

Q1Q3 = Cuartil 1, cuartil 3. 1: Test de Chi-cuadrado. 2: Test de Wilcoxon. 3: Test de Fisher
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Requerimiento de DVP a los 6 meses
Variable explicativa postoperatoria No (N=109) Sí (N=32) Total (N=141) p-valor
Grado de resección < 0.0011
   GTR 70 (64.2%) 7 (21.9%) 77 (54.6%)
   STR 32 (29.4%) 13 (40.6%) 45 (31.9%)
   PR 7 (6.4%) 12 (37.5%) 19 (13.5%)
Duración de la cirugía (minutos) 0.5702
   Mediana 330.00 365.00 330.00

   Q1Q3
274.00,
400.00

292.50,
411.50

280.00, 
403.00

Invasión del tronco < 0.0011
   No invade ni desplaza el tronco 31 (23.0%) 3 (5.8%) 34 (18.2%)
   Desplaza 70 (51.9%) 15 (28.8%) 85 (45.5%)
   Infiltra 34 (25.2%) 34 (65.4%) 68 (36.4%)
Acueducto libre visto en cirugía 0.4481
   No 29 (28.7%) 7 (21.9%) 36 (27.1%)
   Si 72 (71.3%) 25 (78.1%) 97 (72.9%)
Foco neurológico postoperatorio < 0.0011
   No 64 (58.7%) 8 (25.0%) 72 (51.1%)
   Si 45 (41.3%) 24 (75.0%) 69 (48.9%)
Fístula de LCR postoperatoria < 0.0013
   No 109 (100.0%) 27 (84.4%) 136 (96.5%)
   Si 0 (0.0%) 5 (15.6%) 5 (3.5%)
Hematoma subdural/epidural postoperatorio 0.3183
   No 106 (97.2%) 30 (93.8%) 136 (96.5%)
   Si 3 (2.8%) 2 (6.2%) 5 (3.5%)
Hematoma cerebeloso postoperatorio 0.0461
   No 97 (89.0%) 24 (75.0%) 121 (85.8%)
   Si 12 (11.0%) 8 (25.0%) 20 (14.2%)
Edema cerebeloso postoperatorio 0.0611
   No 103 (94.5%) 27 (84.4%) 130 (92.2%)
   Si 6 (5.5%) 5 (15.6%) 11 (7.8%)

Isquemia cerebelo/tronco 0.5113

   Isquemia cerebelo en territorio vascular 17 (15.6%) 5 (15.6%) 22 (15.6%)
   Isquemia cerebelo por abordaje 33 (30.3%) 12 (37.5%) 45 (31.9%)
   Isquemia tronco 1 (0.9%) 1 (3.1%) 2 (1.4%)

   No isquemia 58 (53.2%) 14 (43.8%) 72 (51.1%)

Pseudomeningocele 0.0441
   No 87 (79.8%) 20 (62.5%) 107 (75.9%)

   Si 22 (20.2%) 12 (37.5%) 34 (24.1%)

Mutismo cerebeloso 0.3281

   No 78 (71.6%) 20 (62.5%) 98 (69.5%)
   Si 31 (28.4%) 12 (37.5%) 43 (30.5%)

Hemorragia intraventricular en imagen 
postoperatoria

0.2141

   No 51 (46.8%) 11 (34.4%) 62 (44.0%)
   Si 58 (53.2%) 21 (65.6%) 79 (56.0%)

TABLA 1B: VARIABLES POSTOPERATORIAS SEGÚN REQUERIMIENTO DE DVP A LOS 6 MESES
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Infección < 0.0011

   No 101 (92.7%) 19 (59.4%) 120 (85.1%)

   Si 8 (7.3%) 13 (40.6%) 21 (14.9%)

Requerimiento de punción lumbar postoperatoria 0.1411

   No 67 (61.5%) 15 (46.9%) 82 (58.2%)

   Si 42 (38.5%) 17 (53.1%) 59 (41.8%)

Índice de Evans (EI) postoperatorio 0.0422

   Mediana 0.30 0.34 0.31

   Q1Q3 0.27, 0.35 0.29, 0.37 0.27, 0.35

Hidrocefalia postoperatoria según EI 0.0911

   Hidrocefalia 84 (77.1%) 29 (90.6%) 113 (80.1%)

   Normal 25 (22.9%) 3 (9.4%) 28 (19.9%)

Fronto-occipital horn ratio (FOHR) postoperatorio 0.0142

   Mediana 0.44 0.46 0.44

   Q1Q3 0.40, 0.48 0.44, 0.49 0.41, 0.48

Hidrocefalia postoperatoria según FOHR 0.0251

   Hidrocefalia 60 (55.0%) 24 (77.4%) 84 (60.0%)

   Normal 49 (45.0%) 7 (22.6%) 56 (40.0%)

Edema periependimario postoperatorio 0.7561

   No 16 (14.7%) 4 (12.5%) 20 (14.2%)

   Si 93 (85.3%) 28 (87.5%) 121 (85.8%)

Abombamiento del piso del III ventrículo, postoperatorio 0.2461

   No 67 (61.5%) 16 (50.0%) 83 (58.9%)

   Si 42 (38.5%) 16 (50.0%) 58 (41.1%)

Flujo acueductal postoperatorio 0.0151

   Si 105 (96.3%) 27 (84.4%) 132 (93.6%)

   No 4 (3.7%) 5 (15.6%) 9 (6.4%)

Flujo de salida del IV ventrículo, postoperatorio < 0.0011

   Si 61 (56.0%) 7 (21.9%) 68 (48.2%)

   No 48 (44.0%) 25 (78.1%) 73 (51.8%)

Abalonamiento del III ventrículo, postoperatorio 0.0981

   Si 80 (73.4%) 28 (87.5%) 108 (76.6%)

   No 29 (26.6%) 4 (12.5%) 33 (23.4%)

Anatomía patológica 0.0643

   Astrocitoma pilocítico 46 (42.2%) 5 (15.6%) 51 (36.2%)

   Ependimoma 11 (10.1%) 5 (15.6%) 16 (11.3%)

   Hemangioblastoma 2 (1.8%) 0 (0.0%) 2 (1.4%)

   Meduloblastoma 38 (34.9%) 17 (53.1%) 55 (39.0%)

   Teratoide Rabdoide Atípico 4 (3.7%) 2 (6.2%) 6 (4.3%)
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imágenes sugestivas de “vacíos de flujo” en las imágenes 
sagitales ponderadas en T2 en la región del acueducto de 
Silvio.

El edema transependimario se registró y definió como 
hipodensidad periventricular en las tomografías compu-
tadas y/o aumento de la señal T2 periventricular en las 
imágenes FLAIR y T2 de RM.

La presencia de arqueamiento lateral de las paredes la-
terales del III ventrículo y de arqueamiento inferior del 
piso del III ventrículo, en las imágenes sagitales y axiales 
ponderadas en T2 de RM fue considerado como abalona-
miento del III ventrículo y abombamiento del piso del III 
ventrículo respectivamente.

Se predijo la histología tumoral, basándose únicamen-
te en las características radiológicas preoperatorias del tu-
mor, registradas por dos investigadores, y en caso de des-
acuerdo se utilizó el criterio de un tercer autor.

Los tumores sólidos y quísticos se categorizaron como 
lesiones cuyo componente sólido o quístico correspondía 
a más del 75% de la lesión. Aquellos con componentes en 
porcentajes menores al 75% se consideraron mixtos.

Se midió la distancia entre el centro geométrico (inter-
sección de los 2 diámetros más grandes) del tumor y la lí-

nea media, para determinar la lateralidad de la lesión.2

La invasión de tronco se evaluó mediante la observa-
ción intraquirúrgica y las imágenes de resonancia post 
operatoria dentro de las 72 horas posteriores a la cirugía 
oncológica.

La diseminación tumoral se consideró como la presen-
cia de metástasis sólidas distantes al TFP o diseminación 
leptomeníngea en MR y/o presencia de células tumorales 
en LCR en muestras tomadas por punción lumbar.15

Análisis estadístico
Las variables categóricas se describieron con la distribu-
ción de frecuencias absolutas (número de pacientes dentro 
de cada categoría de la variable), y frecuencias relativas 
(distribución porcentual de las observaciones dentro de 
cada categoría). Se analizó la normalidad de la distribu-
ción de las variables continuas mediante tests de Shapi-
ro-Wilk y diagramas cuantil-cuantil. Debido a que nin-
guna variable continua presentó una distribución normal, 
éstas se describieron mediante sus respectivas medianas 
e intervalos intercuartílicos (cuartil 1, cuartil 3). Se eva-
luaron las variables explicativas según el requerimiento o 
no de DVP a los 6 meses de la cirugía tumoral. Se ana-

   Tumor de plexo 3 (2.8%) 0 (0.0%) 3 (2.1%)

   Otro 5 (4.6%) 3 (9.4%) 8 (5.7%)

Meduloblastoma/ependimoma 0.0071

   Anatomía patológica de meduloblasto-
ma o ependimoma

49 (45.0%) 23 (71.9%) 72 (51.1%)

   Otra anatomía patológica 60 (55.0%) 9 (28.1%) 69 (48.9%)

Abordaje de la lesión 0.0733

   Telo-velo-medular 24 (22.0%) 7 (21.9%) 31 (22.0%)

   Transcortical 38 (34.9%) 7 (21.9%) 45 (31.9%)

   Transvermiano 47 (43.1%) 16 (50.0%) 63 (44.7%)

   Otro 0 (0.0%) 2 (6.2%) 2 (1.4%)

Requirió nueva cirugía de exéresis tumoral 0.0301

   No 98 (89.9%) 24 (75.0%) 122 (86.5%)

   Si 11 (10.1%) 8 (25.0%) 19 (13.5%)

Recibió quimioterapia < 0.0011

   No 61 (56.0%) 7 (21.9%) 68 (48.2%)

   Si 48 (44.0%) 25 (78.1%) 73 (51.8%)

Recibió radioterapia 0.1411

   No 57 (52.3%) 12 (37.5%) 69 (48.9%)

   Si 52 (47.7%) 20 (62.5%) 72 (51.1%)

GTR: Resección macroscópicamente completa; STR: Resección subtotal; PR: Resección parcial; Q1Q3: Cuartil 1, cuartil 3. 1: Test 
de Chi-cuadrado. 2: Test de Wilcoxon. 3: Test de Fisher
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lizó la asociación entre variables categóricas con la prue-
ba de Chi cuadrado o el test exacto de Fisher según su-
puestos, y para las variables continuas mediante el test de 
Wilcoxon.

Se calculó el odds ratio (OR) crudo y su correspondien-
te intervalo de confianza del 95% (IC 95%) para cada va-
riable explicativa a través de un modelo de regresión lo-
gística simple considerando al requerimiento de DVP a 
los 6 meses como variable respuesta. Se construyeron mo-
delos logísticos múltiples incluyendo a las variables que 
resultaron estadísticamente significativas en el análisis 
previo. Mediante una selección de variables del tipo “bac-
kwards”, se fueron retirando de cada modelo las variables 
que resultaron no significativas, hasta obtener un modelo 
logístico con todas sus variables explicativas significativas 
y con el menor AIC (Akaike information criterion). Se eva-
luó también la asociación entre algunas variables explica-
tivas, y se utilizó el factor de inflación de la varianza (Va-
riance inflation factor, VIF) para descartar la presencia de 
multicolinealidad problemática. La bondad de ajuste del 
modelo fue evaluada mediante el test de Hosmer-Lemes-
how. Se obtuvieron los OR ajustados e IC 95% para las 
variables del modelo logístico múltiple seleccionado.

Para la validación interna del modelo, se evaluó la capa-
cidad de discriminación del mismo a través del área bajo 
la curva (AUC) Receiving Operating Characteristic (ROC). 
Se calculó el punto de corte óptimo para el modelo me-
diante el índice de Youden, y con el mismo se calculó la 
sensibilidad y especificidad. Para evitar sesgos en estos 
cálculos y evitar un optimismo excesivo en estas métricas, 
se utilizó un método de validación cruzada del tipo “Lea-
ve-one-out cross-validation”.

Se consideraron estadísticamente significativas las pro-
babilidades menores al 5% (p<0.05).

La totalidad del análisis estadístico se realizó con 
el software R versión 4.3.0 (2023-04-21, R Founda-
tion), mediante el entorno de desarrollo RStudio versión 
2023.03.0+386.

RESULTADOS

Se incluyeron en el análisis 187 pacientes en total. Los re-
sultados del análisis univariado se resumen en las tablas 
1A (variables preoperatorias) y 1B (variables postopera-
torias).

Dentro de los potenciales predictores prequirúrgicos de 
requerimiento de sistema derivativo, resultaron significa-
tivos en el análisis univariado la ausencia de flujo acue-
ductal (p=0.004), la predicción de meduloblastoma o 
ependimoma mediante neuroimágenes (p=0.018), la pre-
sencia de tumor sólido (p=0.015) y la diseminación tu-
moral (p=0.011). Sus respectivos OR calculados mediante 
regresión logística simple se detallan en la tabla 2A. Cabe 
destacar que la realización de una tercer ventriculostomía 
endoscópica (TVE) preoperatoria no fue un factor pro-
tector significativo (p=0.621).

En cuanto a los potenciales factores de riesgo postope-
ratorios, fueron significativos la resección subtotal o par-
cial (p<0.001) (Figura 3A), la invasión del tronco ence-
fálico observada en la cirugía (p<0.001), la presencia de 
foco neurológico postoperatorio (p<0.001), la anatomía 
patológica de meduloblastoma o ependimoma (p=0.007), 
la infección postoperatoria (p<0.001) (Figura 3B), la au-
sencia de flujo de salida del IV ventrículo en la imagen 

Variable explicativa preoperatoria Odds Ratio IC 95% p-valor

Flujo acueductal preoperatorio

 Sí - -
 No 3.19 1.40 - 7.32 0.006

Predicción preoperatoria de anatomía patológica

 Predicción de meduloblastoma o
ependimoma

3.51 1.46 - 9.40 0.007

 Otra predicción - -

Tumor sólido o no

 Tumor quístico o sólido quístico - -
 Tumor sólido 5.39 1.77 - 23.5 0.008

Diseminación tumoral preoperatoria

 No - -
 Sí 4.08 1.29 - 13 0.015

TABLA 2A: ODDS RATIOS CRUDOS (SEGÚN MODELOS LOGÍSTICOS SIMPLES) DE VARIABLES PREOPERATORIAS SIGNIFICATIVAS

IC 95%: Intervalo de confianza del 95%
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postquirúrgica (p<0.001) (Figura 3C), la dilatación ven-
tricular postoperatoria (p=0.025), el requerimiento de 
nueva cirugía de resección tumoral (p=0.030) y la qui-
mioterapia (p<0.001). Sus OR crudos se muestran en la 
tabla 2B. La presencia de pseudomeningocele, fístula de 
LCR, edema o hematoma cerebeloso postoperatorios fue-
ron significativas en el test de Chi-cuadrado o Fisher, 
pero no en la regresión logística simple, por lo que no se 
reportaron sus OR ni se incluyeron en la confección del 

modelo múltiple.
Al realizar un modelo multivariado se seleccionó el que 

obtuvo menor AIC (108.56) con todas sus variables ex-
plicativas significativas. Las únicas variables que mantu-
vieron significación estadística fueron el grado de resec-
ción tumoral (Subtotal: OR 7.86, IC 95% 2.67 - 29.14, 
p<0.001; Parcial: OR 20.42; IC 95% 5.04 - 99.23; 
p<0.001), la infección postoperatoria (OR 17.31; IC 95% 
5.29 - 70.03, p<0.001) y ausencia de flujo de salida posto-

Variable explicativa preoperatoria Odds Ratio IC 95% p-valor

Grado de resección

 GTR - -
 STR 4.06 1.52 - 11.7 0.006

 PR 17.1 5.33 - 61.8 <0.001

Invasión del tronco encefálico
 No invade ni desplaza - -

 Desplaza 4.50 0.79 - 85.1 0.2

 Infiltra 24.6 4.74 - 457 0.002
Foco neurológico postoperatorio

 No - -

 Sí 4.27 1.82 - 10.9 0.001
Infección
 No - -
 Sí 8.64 3.22 - 24.6 <0.001
Hidrocefalia postoperatoria según FOHR
 No - -
 Sí 2.80 1.16 - 7.53 0.029
Flujo acueductal postoperatorio
 No 4.86 1.21 - 20.8 0.025
 Sí - -
Flujo de salida del IV ventrículo postoper-
atorio
 No 4.54 1.89 - 12.2 0.001
 Sí - -
Anatomía patológica
 Meduloblastoma o ependimoma 3.13 1.36 - 7.71 0.009
 Otra anatomía patológica - -
Requirió nueva cirugía de exéresis tumoral
 No - -
 Sí 2.97 1.05 - 8.17 0.035
Recibió quimioterapia
 No - -
 Sí 4.54 1.89 - 12.2 0.001

TABLA 2B: ODDS RATIOS CRUDOS (SEGÚN MODELOS LOGÍSTICOS SIMPLES) DE VARIABLES POSTOPERATORIAS SIGNIFICATIVAS

IC 95%: Intervalo de confianza del 95%; GTR: resección macroscópicamente completa; STR: resección subtotal; PR: resección 
parcial
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peratorio en el IV ventrículo (OR 4.29; IC 95% 1.66 - 
12.48; p=0.004). Se descartó la presencia de multicoli-
nealidad preocupante observándose un VIF menor a 1.5 
en las tres variables explicativas. Asimismo, se confirmó 
una buena bondad de ajuste del modelo (test de Hosmer 
Lemeshow, p=0.937) (Tabla 3) (Figura 4).

El modelo predictivo con estas tres variables presen-
tó una muy buena capacidad de discriminación, con un 
AUC de 0.80 (IC 95% 0.71 - 0.89) (Figura 5). El punto 
óptimo de corte para definir un caso positivo fue una pro-
babilidad estimada de 0.34, obteniéndose una sensibili-
dad del 80.5%, una especificidad del 76.3%, un valor pre-
dictivo positivo del 50.8%, y un valor predictivo negativo 
del 92.8%. Las probabilidades estimadas por el modelo 
en cada combinación posible de las tres variables explica-
tivas se detallan en la Tabla 4.

DISCUSIÓN

La hidrocefalia preoperatoria en pacientes pediátricos 
con TFP se atribuye en gran medida a la obstrucción del 
flujo de LCR en el acueducto de Silvio o en la salida del 
cuarto ventrículo. Menos frecuentemente, podría deber-
se a una absorción alterada de LCR a nivel de las gra-
nulaciones aracnoideas secundaria a diseminación suba-
racnoidea del tumor, hemorragia o inflamación crónica.5 

Dado que estos tumores generalmente son oligosintomá-
ticos cuando presentan un tamaño pequeño o que produ-
cen síntomas inespecíficos en etapas iniciales (por ejem-
plo, vómitos), es frecuente que se presenten con síntomas 
asociados a hidrocefalia. Es por esto que la prevalencia de 
dilatación ventricular es alta cuando se realiza un diag-
nóstico de TFP, la cual ha sido reportada entre 75 y 95% 

en la literatura.6–9 En nuestro análisis, la prevalencia de 
hidrocefalia al momento de presentación fue de 86.9%, 
concordante con lo reportado previamente.

Si bien la mayoría de los pacientes experimentará una 
resolución de esta hidrocefalia después de la resección del 
TFP, alrededor del 30 % tendrá hidrocefalia persisten-
te que requerirá algún procedimiento quirúrgico para su 
tratamiento.7,9–11 En nuestra cohorte la proporción de pa-
cientes que requirió una derivación de LCR fue similar 
(23.3%). Se desconoce fehacientemente qué pacientes re-
querirán una derivación permanente de LCR después de 
la resección de estos tumores. Es por ello que Riva-Cam-
brin et al. desarrollaron una escala clínica para predecir 
qué pacientes desarrollarán hidrocefalia postoperatoria 
(Canadian Preoperative Prediction Rule for Hydrocephalus, 
CPPRH), incluyendo como factores de riesgo asociados, 
la edad menor a 2 años, el grado de hidrocefalia, la pre-
sencia de metástasis, la presencia de edema transependi-
mario y el diagnóstico de tumor estimado antes de la re-
sección.2,16

En el presente trabajo, analizamos potenciales factores 
de riesgo pre y post quirúrgicos, así como variables pro-
pias de la cirugía oncológica.

Luego del análisis univariado, fueron factores de ries-
go prequirúrgicos significativos la predicción preopera-
toria de meduloblastoma o ependimoma (p=0.018) y la 
diseminación tumoral (p=0.011), en coincidencia con Ri-
va-Cambrin.2,16 Sin embargo, no resultaron significativos 
la edad (p=0.215), el grado de dilatación ventricular (IE 
p=0.054, FOHR p=0.059) ni el edema periependimario 
(p=0.176). En nuestro grupo de pacientes, tanto la ausen-
cia de flujo acueductal (p=0.004) como la presencia de tu-
mor sólido (p=0.008) fueron asimismo factores de ries-

Variable explicativa
Odds Ratio 
ajustado

IC 95% p-valor

Grado de resección

 GTR - -
 STR 7.86 2.67 - 29.14 <0.001

 PR 20.42 5.04 - 99.23 <0.001

Infección
 No - -

 Sí 17.31 5.29 - 70.03 <0.001

Flujo de salida del IV ventrículo postoperatorio
 No 4.29 1.66 - 12.48 0.004

 Sí - -

TABLA 3: ODDS RATIOS AJUSTADOS DE MODELO LOGÍSTICO MÚLTIPLE

IC 95%: Intervalo de confianza del 95%; GTR: resección macroscópicamente completa; STR: resección subtotal; PR: resección 
parcial



213212 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA PERSISTENCIA DE HIDROCEFALIA POSTERIOR A LA RESECCIÓN DE TUMORES DE FOSA POSTERIOR
Santiago Ezequiel Cicutti, Javier Francisco Cuello, Guido Gromadzyn

ARTÍCULO ORIGINALREV ARGENT NEUROC. VOL. 37, N° 4 | 2023
DOI: 10.59156/revista.v36i04.593

go preoperatorios significativos, antes de realizar el ajuste 
multivariado (Tabla 2A).

Gopalakrishnan et al, en su serie de 84 pacientes, descri-
bieron como factores de riesgo para requerimiento de de-
rivación postoperatoria algunas variables preoperatorias 
como el tiempo desde la aparición de los síntomas, el gra-
do de hidrocefalia medido con EI o FOHR, y la presen-
cia de tumores mediales.8 Ninguna de estas variables re-
sultó significativa en nuestro análisis (p=0.776, p=0.054, 
p=0.059, p=0.987, respectivamente).

La tercer ventriculostomía endoscópica en el manejo de 
la hidrocefalia secundaria a tumores de fosa posterior fue 

propuesta por primera vez por Chumas et al. en 1995.17 
Esto fue el punto de partida para varios grupos de estudio 
que argumentaron que la TVE previa a la resección redu-
ciría la incidencia de hidrocefalia postoperatoria y la tasa 
de complicaciones, evitando asimismo el drenaje excesi-
vo de LCR mediante una cirugía más rápida que la colo-
cación de una derivación ventrículoperitoneal.5,17–20 Sain-
te-Rose et al. han defendido la TVE previa a la resección, 
ya que en su estudio retrospectivo, comparó 67 pacientes 
con hidrocefalia que se sometieron a TVE antes de la re-
sección y 82 pacientes que no lo hicieron, con incidencias 
de hidrocefalia persistente del 6,3 y el 26,8 %, respectiva-

Figura 2: Imágenes de RM sagitales ponderadas en T2 drive, de cuatro postoperatorios de resección tumoral de fosa posterior. En A y B se evidencia vacío de flujo entre 
IV ventrículo y cisterna magna. En C y D se observa la ausencia de comunicación de LCR (permeabilidad) entre IV ventrículo y cisterna magna.
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mente. En base a estos datos, el grupo argumentó que to-
dos los pacientes deberían someterse a TVE antes de la 
resección.17

En nuestra institución, donde evitamos la colocación 
pre o intraoperatoria de derivaciones ventriculares al ex-
terior (DVE), la realización de TVE preoperatoria en 
TFP es muy común (31.6% de los pacientes), en gene-
ral en casos en los que la resección debe posponerse algu-
nos días por motivos de disponibilidad de quirófanos. Sin 
embargo, en nuestra cohorte de pacientes, la incidencia 
de hidrocefalia con requerimiento de sistema derivativo a 
los 6 meses de la cirugía oncológica no varió significativa-
mente entre los pacientes que se realizaron TVE preope-
ratoria (24.1%) y los que no (22.9%, p=0.621). Según es-

tos resultados, la TVE prequirúrgica no sería un factor 
protector para la subsiguiente persistencia de la hidroce-
falia postoperatoria, a diferencia de lo afirmado por Sain-
te-Rose y otros investigadores.5,17–20

Si bien el modelo predictivo derivado del CPPRH es 
útil para asesorar al paciente y para definir una intensi-
dad de monitorización clínica y radiológica postoperato-
ria para la hidrocefalia, no toma en cuenta ninguna va-
riable luego de la cirugía de exéresis tumoral.2,16 Existe 
escasa literatura publicada acerca de potenciales facto-
res de riesgo postoperatorios para hidrocefalia persisten-
te luego de resecciones de TFP. Abraham et al. describen 
la hemorragia intraventricular postoperatoria (en conjun-
to con la edad menor a 6 años) como un factor de riesgo 

Figura 3: A: Grados de resección: proporciones según requerimiento o no de sistema derivativo. B: Infección: proporciones según requerimiento o no de sistema deriva-
tivo. C: Flujo de salida por el IV ventrículo en imagen postoperatoria: proporciones según requerimiento o no de sistema derivativo.

Figura 4: Odds ratios ajustados para las variables grado de resección, infección y flujo de salida del IV ventrículo (postop.), en orden de importancia.
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independiente para la hidrocefalia sintomática dentro de 
los 30 días postoperatorios.6 En nuestra serie, esta varia-
ble no resultó significativa (p=0.219).

Numerosos estudios han demostrado que la histología 
del tumor afecta de manera diferencial la tasa de hidro-
cefalia persistente.4,15,21–24 Específicamente, los medulo-
blastomas y los ependimomas tienden a tener tasas más 
altas de hidrocefalia persistente que los astrocitomas ce-
rebelosos de bajo grado.25,26 Due-Tønnessen et al. infor-
maron una tasa de resolución de la hidrocefalia del 87% 
con resección quirúrgica sola en niños con astrocitomas 
pilocíticos de la fosa posterior, y un porcentaje signifi-
cativamente menor en pacientes con meduloblastomas y 
ependimomas (47 y 54%, respectivamente).25 Resulta in-
teresante destacar que en nuestra serie el diagnóstico pa-
tológico de meduloblastoma o ependimoma resultó signi-
ficativo en el análisis univariado (p=0.009) pero no en el 
multivariado, al igual que la invasión del tronco encefáli-

co descrita en un párrafo previo. Sin embargo, los grados 
de resección subtotal y parcial se mantuvieron como fac-
tores de riesgo independientes al efectuar el análisis mul-
tivariado (Tabla 3) (Figura 4). Esto podría explicarse por 
la asociación entre meduloblastoma y STR (p=0.004), 
entre ependimoma y PR (p=0.013), y entre la invasión de 
tronco y STR y PR (p<0.001). Es decir, el factor determi-
nante para la hidrocefalia persistente parecería ser el re-
siduo tumoral, el cual puede ser considerado como una 
consecuencia, a veces inevitable, de la invasión del tronco 
observada con relativa frecuencia en ependimomas y me-
duloblastomas. Por ende, maximizar la resección tumoral 
podría no sólo mejorar el pronóstico oncológico de estos 
pacientes, sino también evitar la dependencia de un siste-
ma derivativo y sus temidas complicaciones.

Gopalakrishnan et al.también destacan la infección 
postoperatoria como variable de riesgo postquirúrgica,8 

en coincidencia con nuestra cohorte, en la que resultó un 

Figura 5: Curva ROC (Receiving operating Characteristics) para modelo predictivo de requerimiento de sistema derivativo a los 6 meses de la cirugía tumoral, de acuer-
do a grado de resección, presencia de infección y flujo de salida del IV ventrículo postoperatorio. AUC = área bajo la curva ROC.

Con flujo, Sin infección Sin flujo, Sin infección Con flujo, Con infección Sin flujo, Con infección

GTR 1.61% 6.58% 22.12% 54.95%

STR 11.43% 35.66% 69.08% 90.56%
PR 25.1% 59% 85.29% 96.14%

TABLA 4: PROBABILIDADES PREDICHAS DE REQUERIMIENTO DE DERIVACIÓN A LOS 6 MESES SEGÚN MODELO MULTIVA-
RIADO. GTR: RESECCIÓN COMPLETA, STR: RESECCIÓN SUBTOTAL, PR: RESECCIÓN PARCIAL.
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factor de riesgo independiente en el análisis multivaria-
do (Tabla 3) (Figura 4). Dado que un paciente con infec-
ción postoperatoria tendría un odds de presentar hidroce-
falia persistente de más de 17 veces el de un paciente sin 
infección, se deben tomar todas las medidas posibles ten-
dientes a evitar ésta complicación. Sáenz et al. han desta-
cado como factores de riesgo para infecciones en este gru-
po de pacientes la colocación de DVE, la fístula de LCR 
y el tiempo operatorio prolongado.13

Asimismo, otra variable importante en nuestro análisis 
fue la ausencia de flujo de salida del IV ventrículo en las 
imágenes postoperatorias (Tabla 3) (Figura 4).  Si bien se 
mantuvo como factor de riesgo independiente al controlar 
con el resto de las variables, se asoció también con STR 
(p=0.048) y con PR (p=0.032). Es decir, si bien una resec-
ción incompleta puede determinar esta ausencia de flujo, 
la observación de este signo en los controles imagenoló-
gicos postoperatorios, independientemente del grado de 
resección y la presencia o no de infección postoperatoria, 
debería alertar al equipo tratante sobre la probabilidad de 
una eventual hidrocefalia persistente.

La buena capacidad predictiva de éste modelo (Figura 
5) obtenida con sólo 3 variables postoperatorias, permiti-
ría en un futuro, y luego de su correcta validación exter-
na, la potencial construcción de un score predictivo si-
milar al CPPRH. La estratificación de los pacientes de 
acuerdo a su riesgo postoperatorio de hidrocefalia persis-
tente, el grado de resección, la presencia de infección y la 
permeabilidad de la salida del cuarto ventrículo, podría 
ser un complemento o una alternativa a otros modelos 
descriptos previamente en la literatura. Ésto, por ejemplo, 
podría definir diferencias de conducta en cuanto a estadía 
hospitalaria y controles imagenológicos entre pacientes de 
bajo o alto riesgo de hidrocefalia persistente.

En resumen, para evitar la dependencia de una deri-
vación ventrículo peritoneal y sus complicaciones en pa-
cientes pediátricos con tumores de fosa posterior, el neu-
rocirujano debería, dentro de lo posible, maximizar la 
resección tumoral y evitar la infección postoperatoria.

CONCLUSIÓN

Si bien fueron múltiples los factores asociados a hidroce-
falia posterior a la resección de TFP en el análisis univa-
riado, luego del análisis multivariado solo el grado de re-
sección tumoral, la presencia de infección postoperatoria 
y la obstrucción de salida del IV ventrículo continuaron 
siendo factores de riesgo estadísticamente significativos.

Contrariamente a lo publicado en estudios previos, la 
realización de una tercer ventriculostomía endoscópi-
ca preoperatoria no redujo la incidencia de hidrocefalia 
postoperatoria.

Los resultados obtenidos tienen el potencial de influir 
significativamente en la toma de decisiones en cuanto al 
tratamiento de la hidrocefalia postoperatoria en pacientes 
pediátricos con TFP.

Particularmente, aquellos pacientes que presenten re-
secciones macroscópicamente incompletas, infecciones 
postoperatorias y/u obstrucción de la salida del IV ven-
trículo, podrían requerir un seguimiento clínico más ri-
guroso ante el eventual requerimiento de una derivación 
ventricular en los 6 meses subsiguientes.
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¿Cuál es la presión de drenaje óptima en hidrocefalias 
tumorales obstructivas? Análisis de factores subyacentes 
al sobredrenado valvular, revisión de casos y desarrollo 

de protocolo quirúrgico.

RESUMEN
Introducción: La hidrocefalia es una complicación frecuente dentro de la patología tumoral del SNC. La colocación de válvulas 
de derivación ventrículo-peritoneal (VDVP) en estos casos es, al día de la fecha, la práctica estándar para tratar esta patología y 
prevenir las complicaciones y comorbilidades que esta conlleva. Al momento, no existe un protocolo ni una presión valvular inicial 
establecida para estos pacientes, en los cuales hemos observado una tendencia al sobredrenado de líquido cefalorraquídeo (LCR). 
El objetivo de este trabajo es analizar nuestra experiencia en el tratamiento de hidrocefalias obstructivas secundarias a patología 
tumoral, determinar factores relacionados al advenimiento de sobredrenado, el manejo terapéutico del mismo y subsiguientemente 
protocolizar de manera sencilla y económica la colocación de este tipo de prótesis así como identificar una presión terapéutica 
que reduzca el riesgo de sobredrenado.
Materiales y métodos: Estudio monocéntrico, analítico, retrospectivo de una cohorte de pacientes operados en nuestra institución 
por hidrocefalia obstructiva secundaria a patología tumoral entre los años 2013-2022.
Se analizaron historias clínicas, imágenes y protocolos quirúrgicos. Se identificaron aquellos pacientes que desarrollaron 
sobredrenado. Subsiguientemente se analizaron mediante un modelo estadístico explicativo multivariado aquellas variables 
demográficas, clínicas y terapéuticas implicadas en el mismo.
En una segunda etapa se propone un protocolo rápido, sencillo y económico a fin de determinar la presión óptima dentro de cada 
caso en particular.
Resultados: Dentro de los 56 pacientes incluidos, 32 pacientes (57%) presentaron sobredrenado; 10 pacientes (18%) presentaron 
higromas en imágenes postoperatorias, y de estos, 3 pacientes (5.4%) requirieron intervenciones quirúrgicas. El 94% de los 
sobredrenados ocurrieron a presiones menores o igual a 160 mmH20. Así mismo, 8 de los 11 pacientes con VDVP de presión fija 
media (100-110 mmH20) no regulable presentaron sobredrenado.
En un 27% de los pacientes debió aumentarse la presión valvular como consecuencia de hallazgos clínicos o radiológicos de 
sobredrenado.
Conclusión: Las hidrocefalias secundarias a patología tumoral presentan un comportamiento distinto al de las normotensivas. 
La tasa de sobredrenado en estos pacientes es superior y por consiguiente debe ser tenida en cuenta como una posible 
complicación relevante. Dada la heterogeneidad de tumores, cada paciente presenta presiones de LCR distintas y por ende debe 
individualizarse el tratamiento. Proponemos el uso del protocolo de medición intraquirúrgica de presión a fin de colocar la VDVP a 
la presión óptima para cada paciente, y evitar de esta manera el sobredrenado de LCR.

Palabras clave. Hidrocefalia tumoral, presión valvular, sobredrenado, válvula ventrículo peritoneal.

What is the optimal drainage pressure in obstructive tumors hydrocephalus? Analysis of factors underlying valve 
overdrainage, case review and development of surgical protocol

ABSTRACT
Background: Hydrocephalus is a common complication in CNS tumors pathology. The placement of ventriculoperitoneal shunt in 
these cases is, to date, the standard practice to treat this pathology and prevent the complications and comorbidities that it entails. 
At present, there is no protocol or initial valve pressure established for these patients, in whom we have observed a tendency 
toward overdrainage of cerebrospinal fluid (CSF).
The objective of this work is to analyze our experience in the treatment of obstructive hydrocephalus secondary to tumor pathology, 
determine factors related to the occurrence of overdrainage, its therapeutic management and subsequently protocolize in a simple 
and economical way the placement of this type of prosthesis as well as identify a therapeutic pressure that reduces the risk of 
overdrainage.
Methods: Monocentric, analytical, retrospective study of a cohort of patients operated on at our institution for obstructive 
hydrocephalus secondary to tumors, between the years 2013-2022.
Medical records, images and surgical protocols were analyzed. Those patients who developed overdrainage were identified. 
Subsequently, the demographic, clinical and therapeutic variables involved in it were analyzed using a multivariate explanatory 
statistical model.
In a second stage, a quick, simple, and economical protocol is proposed to determine the optimal pressure within each case.
Results: Among the 56 patients included, 32 patients (57%) presented overdrainage; 10 patients (18%) presented hygromas on 
postoperative images, and of these, 3 patients (5.4%) required surgical interventions. 94% of overdrains occurred at pressures less 
than or equal to 160 mmH20. Likewise, 8 of the 11 patients with non-adjustable medium fixed pressure shunt (100-110 mmH20) 
presented overdrainage.
In 27% of patients, valve pressure had to be increased because of clinical or radiological findings of overdrainage.
Conclusion: Hydrocephalus secondary to tumors presents a different behavior than normotensive ones. The rate of overdrainage 
in these patients is higher and therefore must be considered as a possible relevant complication. Given the heterogeneity of tumors, 
each patient has different CSF pressures and therefore treatment must be individualized. We propose the use of the intrasurgical 
pressure measurement protocol to place the shunt at the optimal pressure for each patient, and thus avoid CSF overdrainage.

Keywords. Overdrainage, tumor hydrocephalus, valve pressure, ventricle-peritoneal valve.
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formaciones congénitas entre otras), o por contar con se-
guimiento menor a 6 meses.

La muestra de pacientes incluidos para el análisis final 
fue de 56 pacientes adultos (mayores de 18 años). Se ana-
lizaron los datos demográficos, historias clínicas, imá-
genes y protocolos quirúrgicos. Se identificaron aquellos 
pacientes que desarrollaron sobredrenado y el manejo te-
rapéutico del mismo. El sobredrenado fue categorizado 
como radiológico puro, clínico puro (síntomas de hipo-
tensión de LCR sin signos específicos en las imágenes) y 
el síndrome de hipotensión de LCR (sintomatología aso-
ciada a cambios imagenológicos). Subsiguientemente se 
analizaron mediante un modelo estadístico explicativo 
multivariado aquellas variables demográficas, clínicas y 
terapéuticas implicadas en el mismo.

Todos los pacientes fueron estudiados con TC y/o RM 
de cerebro. Se utilizaron como parámetros de hidrocefa-
lia por imágenes la ventriculomegalia asociada a abom-
bamiento de astas frontales, un diámetro del tercer ven-
trículo >5mm, un Ventricular SRC Index (distancia entre 
ambas astas frontales/distancia bifrontal desde tabla inter-
na ósea) >30% y astas temporales prominentes. En la ma-
yoría de los casos se asoció a edema transependimario.11

Todos los pacientes fueron tratados con shunt que pre-
sentaban mecanismo “anti-siphon”. Las presiones fueron 
medidas en milímetros de agua (mmH20). Las válvulas 
de derivación utilizadas fueron tanto regulables externas 
como de presión fija media (100-110 mmH20).

Análisis estadístico
Para el análisis estadístico se empleó el programa R 4.1.2. 
Se asumió la distribución normal de los datos en base al 
Teorema del Límite Central. Las variables categóricas 
son presentadas como frecuencias absolutas y relativas, las 
variables continuas como media y desvío estándar.

Se empleó un modelo multivariado de regresión logísti-
ca para dar explicación al advenimiento de sobredrenado 
secundario a hidrocefalia tumoral como la variable de re-
sultado categórica. Los supuestos se verificaron previo al 
análisis; <0,05 p se utilizó como valor de corte para la sig-
nificancia.

Para evaluar aquellos factores determinantes de la pre-
sión final de drenaje de los sistemas de derivación (varia-
ble de resultado numérica) se empleó un modelo expli-
cativo multivariado de regresión lineal; <0,05 se utilizó 
como valor de corte para la significancia.

Protocolo quirúrgico
En la segunda parte del trabajo, basándonos en los resul-
tados de nuestro estudio retrospectivo, desarrollamos un 
sencillo y económico protocolo intraquirúrgico a fin de 
evaluar la presión de LCR de cada paciente e individua-

INTRODUCCIÓN

La hidrocefalia es una complicación frecuente dentro de 
la patología tumoral del sistema nervioso central (SNC).1,2 
La colocación de válvulas de derivación ventrículo-pe-
ritoneal (VDVP) en estos casos es, al día de la fecha, la 
práctica estándar para tratar esta patología y prevenir las 
complicaciones y comorbilidades que esta conlleva.1,3,4 Así 
mismo, una de las complicaciones más compleja y de difí-
cil manejo una vez impuesta es el sobredrenado de líquido 
cefalorraquídeo (LCR).4-10 

Existen diversos trabajos que evalúan tanto el funciona-
miento de ciertos sistemas de VDVP 3,4, como el sobredre-
nado en hidrocefalias en general5,8-9 y normotensivas.6-7,9 

Sin embargo, no contamos a la fecha con ningún estudio 
que evalúe la hidrocefalia obstructiva secundaria a tumo-
res del SNC ni su comportamiento luego del tratamien-
to con VDVP. Así mismo, aun cuando el sobredrenado 
postoperatorio es una complicación conocida, no existe un 
protocolo que determine el manejo de estos pacientes ni la 
presión óptima para su tratamiento.

El objetivo de este trabajo es analizar nuestra experien-
cia en el tratamiento de hidrocefalias secundarias a pato-
logía tumoral, identificar factores relacionados al adveni-
miento de sobredrenado, el manejo terapéutico del mismo 
y subsiguientemente protocolizar de manera sencilla, rá-
pida y económica la colocación de este tipo de prótesis así 
como identificar una presión terapéutica que reduzca el 
riesgo de sobredrenado.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio monocéntrico, analítico, retrospectivo de una co-
horte de pacientes adultos operados en nuestra institución 
por hidrocefalia obstructiva secundaria a patología tumo-
ral entre los años 2013-2022.

El estudio se dividió en 2 etapas. Una primera etapa 
analítica y una segunda parte en la que se propone un 
sencillo protocolo quirúrgico a fin de determinar la pre-
sión óptima dentro de cada caso en particular.

Para la primera etapa del trabajo se analizó una cohor-
te de 296 pacientes adultos con hidrocefalia intervenidos 
quirúrgicamente mediante la colocación de un shunt en-
tre 2013 y 2022, en nuestra institución. De estos 296 pa-
cientes, 160 correspondieron a hidrocefalia normotensi-
va del adulto. De los 136 pacientes restantes, 80 fueron 
excluidos del análisis por presentar hidrocefalia no co-
municante de origen no tumoral (ej. trauma, HSA, mal-
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lizar la presión óptima del sistema valvular a implantar. 
Los materiales a utilizar son un catéter abbocath G20, 
una guía B-Pro 26 o similar, una regla estéril, un mar-
cador estéril y el sistema regulador de la válvula a colo-
car (Fig. 1A).

El protocolo consiste en 5 sencillos pasos, a realizar 
dentro del proceso de colocación de la válvula (Fig.1):12

1.	 Punción ventricular y colocación de teflón de catéter 
abbocath 20G dentro del mismo. (Fig. 1B)

2.	 Unión de este con la guía B-Pro 26 y elevación de la 
misma a fin de evaluar la presión obtenida (medida 
por la columna de LCR). (Fig. 1B-C)

3.	 Marcación de la presión con el marcador estéril. (Fig. 
1C)

4.	 Medición de la columna de agua marcada en la guía 
B-Pro 26 con la regla estéril. (Fig. 1D)

5.	 Una vez finalizado el procedimiento, colocación de la 
válvula a la presión obtenida intra quirúrgicamente. 
(Fig. 1E)

RESULTADOS

Características de los pacientes
Las características demográficas de los pacientes inclui-
dos en este estudio se detallan en la Tabla 1.

Se incluyeron un total de 56 pacientes, con leve predi-
lección por el sexo masculino (57% hombres, 43% muje-
res) y una edad promedio de 46 años (rango 18-76 años). 
La patología más frecuente correspondió a gliomas: 7 pa-

cientes (12.5%) de alto grado, 5 pacientes (8.9%) de bajo 
grado), seguidos por schwannomas (10 pacientes, 17.8%); 
ocho pacientes (14%) requirieron la colocación de un dre-
naje ventricular externo (DVE) previo al procedimiento, 
mientras que a 4 (7.1%) se les realizó una tercer ventricu-
lostomía endoscópica (TVE) previamente.

Colocación de VDVP y complicaciones
Las características de la terapéutica quirúrgica, complica-
ciones postoperatorias y manejo de las mismas se detallan 
en la Tabla 2.

La válvula de derivación más utilizada fue la Codman 
Hakim(R) en 28 casos (50%). En 80 pacientes se utiliza-
ron sistemas de regulación externa de presión, mientras 
que en 11 pacientes (19.6%) se colocaron VDVP de pre-
sión fija media.

De la totalidad de la muestra, 32 pacientes (57%) pre-
sentaron sobredrenado (Fig. 2). El 37.4% se manifestó 
como sobredrenado radiológico puro, 1.8% como sobre-
drenado clínico puro y el 18% como síndrome de hipo-
tensión de LCR constituido. Por otro lado, 10 pacientes 
(17.8%) presentaron higromas en imágenes postoperato-
rias, y de estos, 3 pacientes (5.4%) requirieron interven-
ciones quirúrgicas (dos ligaduras de VDVP y una eva-
cuación de hematoma subdural). Otras complicaciones 
fueron la disfunción distal en un 5.4%, y meningitis e in-
fección de sitio quirúrgico en un 3.6%. El follow-up me-
dio fue de 27 meses (rango 6-90 meses).

Figura 1. Protocolo quirúrgico. Fig. A. Elementos a utilizar para realizar el protocolo (catéter abbocath G20, guía B-Pro 26 o similar, regla estéril y marcador estéril). Fig. B 
y C. Punción ventricular y colocación del teflón del catéter abbocath 20G dentro del mismo. Posteriormente este se une con la guía B-Pro 26 y se eleva a fin de evaluar 
la presión obtenida (medida por la columna de LCR). Fig. D. Medición de la columna de agua marcada en la guía B-Pro 26 con la regla estéril. Fig. E. Finalmente, una vez 
concluido el procedimiento, se regula la válvula a la presión obtenida intra quirúrgicamente.
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Análisis del sobredrenado
El estudio de regresión logística multivariado para valo-
rar las variables que determinaron un aumento del ries-
go de sobredrenado demostró que la derivación previa a 
la resección tumoral aumentó 1.4 veces el riesgo de sobre-
drenado (OR 1.41 CI 0.85-3.5).

Si bien el tipo de válvula y la presión inicial utilizadas 
no arrojaron resultados estadísticamente significativos, se 
pudo observar que el 94% de los sobredrenados ocurrieron 
a presiones menores o igual a 160 mmH20. Así mismo, 8 
de los 11 pacientes con VDVP de presión fija media (100-
110 mmH20) no regulable presentaron sobredrenado.

En un 27% de los pacientes debió subirse la presión val-
vular como consecuencia de hallazgos clínicos o radioló-
gicos de sobredrenado.

El modelo explicativo de regresión lineal multivaria-
do (R2 0.85) se utilizó para valorar aquellas variables que 
determinaron un aumento estadísticamente significativo 
de la presión final. El mismo demostró resultados signi-
ficativos en dos variables: Los pacientes con síntomas de 
hidrocefalia aguda al diagnóstico determinaron un au-
mento de 35 mmH20 en la presión final (p 0.03); y la pre-
sencia de sobredrenaje la cual determinó un aumento de 
30 mmH20 en la presión final (p 0.02).

Casos ilustrativos
Caso 1 (Fig. 3)
Paciente masculino de 75 años de edad, que consulta por 
mareos, inestabilidad en la marcha e incontinencia urina-

ria. Se realizó RMN y TC donde se evidencia volumino-
so meningioma petroclival izquierdo asociado a hidroce-
falia obstructiva. Se decidió colocar una VDVP Codman 
Certas(R) a 150 mmH20. En la TC de cerebro control a 
las 48 hs postoperatorias se evidenciaba pequeño higro-
ma derecho por lo que se aumenta la presión valvular a 
170 mmH20 (Fig. 3A). Mantuvo controles periódicos, 
con crecimiento progresivo de dicha colección y aumento 
de la presión valvular hasta 200 mmH20. A los 2 meses 
postoperatorios, en contexto de crisis convulsiva, se rea-
lizó nueva imagen donde se constata el desarrollo de un 
voluminoso hematoma subdural (Fig. 3B). Se realizó la 
evacuación quirúrgica del mismo sin intercurrencias (Fig 
3C). El paciente actualmente presenta estabilidad clínica 
e imagenológica, manteniendo la presión valvular en 200 
mmH20, con un seguimiento sin nuevas intercurrencias 
de 19 meses (Fig. 3D).

Caso 2 (Fig. 4)
Paciente femenina de 37 años de edad a quien, en con-
texto de diplopía y cefaleas, se le diagnostica un tumor 
del III ventrículo con hidrocefalia asociada (Fig. 4A). En 
este contexto se realizó una tercer ventriculostomía en-
doscópica con posterior exéresis tumoral. La anatomía 
patológica informó tumor del parénquima pineal con di-
ferenciación intermedia. A los 15 días postoperatorios, 
por aumento de la hidrocefalia se decide la colocación 
de una VDVP Codman Hakim(R) a 140 mmH20 (Fig. 
4B). En control por consultorios a los 10 días postopera-

Figura 2. Sobredrenado. Del total de 56 pacientes, 32 pacientes (57%) presentaron sobredrenado. El 37.5% se manifestó como sobredrenado radiológico puro, 1.8% 
como sobredrenado clínico puro y el 18% como síndrome de hipotensión de LCR constituido (cambios imagenológicos asociados a clínica de hipotensión de líquido ce-
falorraquídeo).
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torios se evidencia higroma en TC de cerebro por lo que, 
en subsiguientes controles, se aumenta progresivamen-
te la presión valvular hasta estabilidad imagenológica con 
reversión del higroma a 200 mmH20 (Fig. 4C - 4D). La 
paciente se encuentra actualmente estable, sin signos ni 
síntomas de hidrocefalia ni sobredrenado, con un segui-
miento de 75 meses (Fig. 2D).

Género

Femenino 24 (43%)

Masculino 32 (57%)

Edad (media) 46 (31, 61)

Síntomas hidrocefalia 52 (93%)

Localización tumoral

Cortical 7 (12%)

Profundo 14 (25%)

Fosa Posterior 29 (52%)

Selar/Clival 6 (11%)

TVE previa 4 (7.1%)

DVE previa 8 (14%)

Derivación pre-resección 7 (12%)

Anatomía patológica

Glioma Alto Grado 7 (12.5%)

Glioma Bajo Grado 5 (8.9%)

Ependimoma 5 (8.9%)

Schwannoma 10 (17.8%)

Meningioma 2 (3.6%)

Craneofaringioma 3 (5.4%)

Linfoma 4 (7.1%)

Tumor Pineal 5 (8.9%)

Hemangioblastoma 1 (1.8%)

Meduloblastoma 1 (1.8%)

Quiste epidermoide 1 (1.8%)

Papiloma 1 (1.8%)

Metástasis 1 (1.8%)

Cordoma 1 (1.8%)

NA 9 (16%)

TABLA 1. CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y DEMOGRÁFICAS DE 
LA POBLACIÓN.

n (%); Media (IQR)

Sobredrenado 32 (57%)

Sobredrenado radiológico puro 21 (37.4%)

Sobredrenado clínico puro 1 (1.8%)

Síndrome de hipotensión de LCR 10 (17.8%)

Higromas / HSD 10 (17.8%)

Cirugía por sobredrenado 3 (5.4%)

Tipo VDVP

Codman Hakim ® 28 (50%)

Sophysa SM8 ® 14 (25%)

Medtronic Strata ® 1 (1.8%)

Codman Certas ® 2 (3.6%)

Codman ® presión fija media 10 (17.8%)

Medtronic ® presión fija media 1 (1.8%)

Presión inicial (mmH20)

110 11 (19.6%)

120 1 (1.8%)

140 34 (60.7%)

150 6 (10.7%)

160 1 (1.8%)

Presión final (mmH20)

70 1 (1.8%)

110 12 (21.4%)

120 1 (1.8%)

130 2 (3.6%)

140 21 (37.5%)

150 2 (3.6%)

160 3 (5.4%)

170 7 (12.5%)

180 1 (1.8%)

190 1 (1.8%)

200 4 (7.15%)

Aumento de presión de VDVP 15 (26.7%)

Descenso de presión de VDVP 5 (8.9%)

Presión final (mmH20) 147 (125, 160)

Otras complicaciones postoperatorias

No 49 (87.5%)

Infección de sitio quirúrgico 2 (3.6%)

Meningitis 2 (3.6%)

Disfunción distal 3 (5.4%)

Follow up (meses) 27 (7, 42)

TABLA 2: MANEJO TERAPÉUTICO Y OUTCOME

n (%); Media (IQR)
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DISCUSIÓN

En el presente trabajo analizamos nuestra experiencia 
en el tratamiento de hidrocefalias secundarias a patolo-
gía tumoral, evaluando en detalle la frecuencia de sobre-
drenado, sus posibles factores predisponentes y el manejo 
terapéutico del mismo. Por otra parte, buscamos en con-
secuencia proponer un protocolo rápido, sencillo y econó-
mico a fin de lograr disminuir el riesgo de esta frecuente 
complicación.

Desde la primera colocación de un sistema valvu-
lar para el tratamiento de la hidrocefalia en 1949, este 
ha constituido el tratamiento de elección ante dicha pa-

tología.5 Cuando la presión colocada sobrepasa la pre-
sión requerida por el paciente, una de las complicacio-
nes más frecuentemente vistas y de difícil manejo una 
vez impuesta es el sobredrenado de LCR. 4-10 En las hi-
drocefalias secundarias, como es el caso de las obstruc-
tivas tumorales, el aumento secundario de la presión in-
tracraneana constituye un riesgo mayor para el desarrollo 
de este suceso.2,5,8,13 Al momento, la mayor revisión del 
tema es la publicada por Kyoung-Hun y cols. en 20095 en 
la que además se introduce un protocolo a fin de determi-
nar la presión correcta en la colocación de shunts en hi-
drocefalias. Sin embargo, los autores analizaron una po-
blación heterogénea de 70 pacientes con hidrocefalias de 

Figura 3. Caso 1. Fig A. Tomografía de cerebro control realizada a las 48 hs postoperatorias. Por evidencia de higroma se aumenta la presión valvular de 150 mmH20 a 
170 mmH20, con posterior egreso sanatorial. Fig. B. TC de cerebro a los 2 meses postoperatorios, donde se evidencia hematoma subdural frontoparietal derecho suba-
gudo (VDVP a 200 mmH20). Fig. C. Control realizado en el postoperatorio inmediato de la evacuación de dicho hematoma, se evidencia cavidad quirúrgica con drenaje 
subdural. Fig. D. Tomografía realizada al último control, sin signos de complicaciones.
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distintas etiologías (comunicantes/no comunicantes, nor-
motensivas/hipertensivas, pediátricas/adultos) operados 
mediante la colocación de una VDVP programable. La 
tasa de sobredrenado fue del 24.3%. Un segundo trabajo 
de similares características fue realizado por Ros y cols.10, 
pero principalmente destinado a la población pediátrica y 
las válvulas sin mecanismo anti siphon. Khan y cols9 por 
otro lado, analizaron pacientes con hidrocefalia normo-
tensiva del adulto, observando altas tasas de sobredrenado 
en pacientes con presiones intracraneanas mayores a 160 
mmH20. Al momento, los estudios que analizan pun-
tualmente el tratamiento de hidrocefalias secundarias a 
tumores y el advenimiento de sobredrenaje son escasos o 
nulos. Asimismo no existe un punto de corte a la hora de 
fijar la presión valvular en lo que respecta a este grupo de 
pacientes. Aun así, el sobredrenado es una complicación 
relativamente frecuente a las presiones habitualmente uti-
lizadas.4-10,13-14 El mismo no solo aumenta la complejidad 
del postoperatorio sino que, en ciertas ocasiones, agrega 

requerimiento de segundos procedimientos quirúrgicos 
ya sea para ligadura de VDVP o evacuación de hemato-
mas subdurales.5,13

Al analizar nuestra serie, de los 56 pacientes, 32 (57%) 
presentaron sobredrenado. En la mayoría (37.4%) se ma-
nifestó como sobredrenado radiológico puro (sin sínto-
mas), mientras que en el 17.8% se presentó como síndrome 
de hipotensión de LCR. Así mismo, 10 pacientes (17.8%) 
presentaron higromas en imágenes postoperatorias. El he-
cho de que 37.4% de los pacientes presentaran ventrícu-
los colapsados y/o higromas, aún sin presentar síntomas 
asociados, enfatiza la importancia de un seguimiento por 
imágenes estricto en el postoperatorio mediato.

En un 26.7% de los pacientes debió aumentarse la pre-
sión valvular como consecuencia de hallazgos clínicos o 
radiológicos de sobredrenado. En la mayoría de los pa-
cientes, este aumento progresivo de la presión valvular lo-
gró resolver dicha complicación. Sin embargo, 3 pacientes 
(5.4%) requirieron intervenciones quirúrgicas (dos liga-

Figura 4. Caso 2. Fig A. Resonancia magnética diagnóstica donde se evidencia lesión en región pineal, con intenso realce tras la administración de contraste, que aso-
cia hidrocefalia obstructiva. Fig. B. Tomografía de encéfalo control a las 48 hs postoperatorias de la colocación de la VDVP. Fig. C. TC de cerebro a los 10 días postope-
ratorios con evidencia de higroma y consecuente aumento de la presión valvular a 170 mmH20. Fig. D. Corte sagital T1 con contraste y axial T2 de RM realizada al mes 
postoperatorio. Se evidencian signos de hipotensión de LCR (Realce paquimeníngeo, ingurgitación venosa, aplanamiento protuberancial y persistencia de dicha colec-
ción subdural). En este contexto se aumenta la presión valvular a 200 mmH20. Fig. E. TC realizada en el último control (follow up 75 meses) sin signos de sobredrenado.
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duras de VDVP y una evacuación de hematoma subdu-
ral). La evacuación del hematoma se realizó en un pacien-
te en el cual se había llegado a la presión valvular máxima 
permitida por la VDVP utilizada (200 mmH20). Ambas 
ligaduras fueron en pacientes con VDVP de presión me-
dia fija. Así mismo, 8 de los 11 pacientes con VDVP de 
presión fija media (100-110 mmH20) no regulable pre-
sentaron sobredrenado.

En relación a este último punto, no existe fuerte evi-
dencia respecto al uso de un tipo de válvula por sobre 
otra.3,5,6,8,15 Tanto la particularidad que presentan los pa-
cientes oncológicos en el hecho de requerir seguimiento 
imagenológico periódico mediante la utilización de RM, 
o el hecho de que es habitual la pérdida de seguimien-
to, ofrece un escenario amigable para el empleo de válvu-
las de presión fija. Sin embargo, en concordancia al ma-
yor riesgo de sobredrenaje que estos pacientes presentan, 
sería factible considerar optar por válvulas de regulación 
externa, contemplando inclusive que existen actualmente 
modelos que no requieren su control posterior a RM. En 
caso de no ser esto posible, se podría evaluar la alternativa 
de utilizar válvulas de presión fija media-alta.

No obstante a la hipótesis planteada, no evidenciamos 
diferencias estadísticamente significativas en el adveni-
miento de sobredrenaje en base al tipo de válvula emplea-
da. Creemos que el escaso número de pacientes incluidos 
en nuestro estudio con este tipo de válvulas constituye la 
principal limitante. Futuros trabajos prospectivos serían 
necesarios para profundizar el análisis de dicha disyuntiva.

En lo que respecta a la presión inicial empleada, no ob-
jetivamos que esta haya constituido una variable determi-
nante en el advenimiento de sobredrenaje de manera esta-
dísticamente significativa en el estudio multivariado. Sin 
embargo cabe remarcar que el 94% de los sobredrenados 
ocurrieron a presiones menores o iguales a 160 mmH20. 
Es en este escenario, que proponemos el uso del protoco-
lo de medición intraquirúrgica de presión a fin de colocar 
la VDVP a la presión óptima e individualizada para cada 
paciente. En los casos en los que realizar el protocolo no 
es posible, en nuestra opinión y en base a los datos obteni-
dos, sugerimos iniciar a presiones más elevadas a las uti-
lizadas en hidrocefalias no tumorales, con posterior ajus-
te gradual de la misma, a fin de reducir el riesgo de esta 
complicación.

Es menester remarcar ciertas eventualidades y limita-
ciones del protocolo. En primera instancia, este protocolo 
se encuentra principalmente destinado a válvulas de pre-
sión regulables externas. Así mismo, sugerimos, antes de 
iniciar el procedimiento quirúrgico, colocar la VDVP a la 
presión máxima que esta permite, a fin de evitar, aunque 
infrecuente, el sobredrenado intraquirúrgico. En el caso 
de contar únicamente con válvulas de presión fija, luego 

de medir la presión intracraneana de apertura, se podría 
colocar una VDVP acorde a la presión obtenida (presión 
baja, media o alta).  Luego del procedimiento, en concor-
dancia con lo descrito en la bibliografía y,5,10,14 en nuestra 
experiencia, se sugiere realizar una tomografía de encé-
falo control a las 24-48 hs del mismo, para evaluar el vo-
lumen del sistema ventricular y posibles signos de sobre-
drenado, y posteriormente una nueva TC dentro de las 2 
semanas postoperatorias, con el fin de evaluar posterior 
requerimiento de ajuste de presión. Luego de estos dos 
controles imagenológicos, se sugiere una nueva tomogra-
fía al mes del procedimiento, y luego controles seriados 
por consultorio, con indicación de imágenes solo si el pa-
ciente presenta síntomas que sugieran la necesidad de al-
gún ajuste de presión de la VDVP.

Como fue mencionado previamente no existe actual-
mente un punto de corte de presión en estos pacientes. 
Contemplando la presión final de las VDVP, como pue-
de observarse en la Tabla 2, la media fue de 147 con un 
rango de 70 a 200 mmH20. Es interesante destacar que 
aquellas variables que condicionaron un aumento de la 
presión de esta última de forma estadísticamente signifi-
cativa fueron el advenimiento de sobredrenaje, como es de 
esperar (que determinó un aumento de 30 mmH20) y la 
presencias de síntomas de hidrocefalia aguda preoperato-
rias (aumento de 35 mmH20). Esta última contingencia 
no siempre está presente en casos de patología tumoral, ya 
sea por la complacencia cerebral, o porque sólo constituye 
un hallazgo imagenológico en los que la VDVP contribu-
ye no sólo al tratamiento de la hidrocefalia sino en mu-
chas ocasiones a mejorar el escenario quirúrgico de la pa-
tología de base. La presencia de síntomas de hidrocefalia 
aguda, podrían estar en concordancia con un aumento de 
la presión intracraneana secundaria a la misma, lo cual se 
traduciría en un mayor riesgo de sobredrenado y por con-
siguiente requerimiento de aumento de la presión final.

Un dato interesante obtenido del análisis fue, por otro 
lado, que la derivación previa a la resección tumoral au-
mentó 1.4 veces el riesgo de sobredrenado (OR 1.41 CI 
0.85-3.5). A nuestro entender esto podría estar relaciona-
do con el hecho que, en muchos casos, la resección tumo-
ral resulta en una reducción de la presión intracraneana 
con consecuente decremento en el gradiente de presión de 
LCR y, así mismo, resultado indirectamente en el trata-
miento de la causa subyacente a la hidrocefalia.

Por último destacar que, en base a los datos obtenidos 
y a la bibliografía, desarrollamos un protocolo quirúrgico 
con la finalidad de determinar la presión óptima dentro 
de cada caso en particular y así disminuir el riesgo de so-
bredrenado. Consideramos que este protocolo deberá ser 
evaluado en futuros estudios de manera prospectiva para 
confirmar su efectividad.
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CONCLUSIÓN

Las hidrocefalias secundarias a la patología tumoral obs-
tructiva presentan un comportamiento distinto al de las 
normotensivas, la tasa de sobredrenaje en estos pacientes 
es superior y por consiguiente debe ser tenida en cuenta. 
El sobredrenado valvular en hidrocefalias obstructivas tu-
morales es una seria complicación, de difícil manejo una 
vez instaurado. Cabe destacar que debido a la heterogenei-
dad de tumores, cada paciente presenta presiones de LCR 
distintas y por ende debe individualizarse el tratamiento.

En base a los resultados obtenidos proponemos el uso 
del protocolo de medición intraquirúrgica de presión a fin 
de colocar la VDVP a la presión óptima para cada pacien-
te, o iniciar, en caso contrario, a presiones más elevadas 
con posterior ajuste gradual de las mismas, empleando de 
ser posible válvulas de regulación externa. El seguimiento 
por imágenes desde instancias tempranas es fundamental 
para la pesquisa de complicaciones.

Limitaciones
Los hallazgos de este estudio deben ser contemplados te-
niendo en cuenta ciertas limitaciones. El primero es el ca-
rácter retrospectivo de nuestro análisis, con todas las im-
perfecciones que dicha metodología presenta. Así mismo, 
un mínimo porcentaje de pacientes se perdió en el segui-
miento (seguimiento menor a 6 meses), por lo que no pu-
dieron ser considerados para el estudio. La media de se-
guimiento fueron 17 meses. Aun cuando el sobredrenado 
suele ocurrir dentro del postoperatorio mediato, resulta 
una limitante no contar con una media de seguimiento 
más prolongada.
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Estudio de la prevalencia del nacimiento y de la 
presencia de bucle caudal extracraneano de arterias 

cerebelosas posteroinferiores en una población 
estudiada por angiografía cerebral

RESUMEN
Introducción. La arteria cerebelosa posteroinferior (ACPI) nace de la arteria vertebral en la cara anterolateral del tronco cerebral, 
generalmente a la altura de la oliva inferior, transcurriendo en forma rostral a través de las raíces de los nervios glosofaríngeo, 
vago y accesorio. El objetivo del trabajo es determinar la prevalencia del nacimiento de la arteria cerebelosa postero inferior 
a nivel extracraneano, la presencia de bucle caudal extracraneano y las relaciones con estructuras oseas adyacentes, en una 
población estudiada por angiografía de vasos supraaórticos.
Material y métodos. Estudio prospectivo, descriptivo, de una muestra consecutiva realizada durante un año (septiembre 
2021 a agosto 2022) de todos los pacientes a los que se les realizó un cateterismo de vasos de cuello y cerebrales en 
Neurointervencionismo del Hospital de Alta Complejidad en Red “El Cruce”, Buenos Aires, Argentina.
Los estudios se realizaron en dos angiógrafos digitales en forma indistinta en incidencia perfil, con y sin digitalización de imagen, 
focalizadas en la unión craneo-cervical en todos los pacientes estudiados entre 18 y 80 años. Se objetivó el lugar de nacimiento 
de las arterias ACPI y la presencia de bucles extracraneanos por visión directa en los estudios sin y con sustracción. Se definió 
como bucle o loop extracraneano a la presencia de un segmento curvo de la arteria con dirección caudal que se extiende por 
debajo del foramen magno. Se buscó la concordancia interobservador entre 2 profesionales en forma independiente.
Resultados. De los 404 procedimientos realizados en el período estudiado ingresaron 288 pacientes al estudio, de los cuales 
152 fueron mujeres. La edad promedio fue de 49,2 años. Se analizaron 422 ACPI, 214 derechas y 208 izquierdas.  Se observaron 
un total de 102 ACPI con bucles extracraneanos, representando un 24,1% del total: 49 derechos (48%) y 53 izquierdos (52%).  
En relación a arterias con origen extracraneal, se observaron en total 58 (13,7%) de las cuales 29 fueron derechas (50%).  En 10 
casos se observó en la misma arteria nacimiento y loop extracraneano (10%) y en dos casos nacimiento y loop extracraneano 
bilateral (3.9%).  En 13 casos la arteria vertebral fue terminal en ACPI, de las cuales 5 presentaron un loop extracraneano, 
representando el 38,5 % de su población, siendo en su totalidad del territorio derecho.
Conclusión. La prevalencia del nacimiento extracraneano de la ACPI en la población estudiada por angiografía fue de 13,7% 
y la prevalencia de bucle extracraneano fue del 24%.  Ambos porcentajes se encuentran dentro de los resultados hallados en 
estudios previos, anatómicos y por imágenes: 0,7 al 20% y 9,5 al 35% respectivamente. La prevalencia de bucle extracraneano 
en arterias vertebrales con terminación en ACPI fue del 38,5%, siendo significativamente superior a los estudios reportados.

Palabras claves. anatomía vascular, angiografía cerebral, arteria cerebelosa postero inferior, bucle extracraneano

Study of the prevalence of origin and the presence of an extracranial caudal loop of the posterior inferior cerebellar 
arteries in a population studied by cerebral angiography.

ABSTRACT
Background. The posteroinferior cerebellar artery (PICA) arises from the vertebral artery on the anterolateral aspect of the brain 
stem, generally at the level of the inferior olive, running rostrally through the roots of the glossopharyngeal, vagus and accessory 
nerves. The objective of the work is to determine the prevalence of the origin of the posterior inferior cerebellar artery at the 
extracranial level, the presence of an extracranial caudal loop and the relationships with adjacent bone structures, in a population 
studied by angiography of supra-aortic vessels.
Methods. Prospective, descriptive study of a consecutive sample carried out for one year (September 2021 to August 2022) of 
all patients who underwent catheterization of neck and cerebral vessels in the “Hospital de Alta Complejidad en Red El Cruce”, 
Buenos Aires, Argentina. The studies were carried out in two digital angiographers indistinctly in profile incidence, with and 
without image digitization, focused on the cranio-cervical junction in all patients studied between 18 and 80 years of age. The 
birthplace of the ACPI arteries and the presence of extracranial loops were observed by direct vision in the studies without and 
with subtraction. An extracranial loop was defined as the presence of a curved segment of the artery with a caudal direction that 
extends below the foramen magnum. Interobserver agreement was sought between 2 professionals independently.
Results. Of the 404 procedures performed in the studied period, 288 patients entered the study, of which 152 were women. The 
average age was 49,2 years; 422 PICA were analyzed, 214 right and 208 left. A total of 102 PICA with extracranial loops were 
observed, representing 24.1% of the total: 49 right (48%) and 53 left (52%). In relation to arteries with extracranial origin, a total 
of 58 (13.7%) were observed, of which 29 were right (50%). In 10 cases birth and extracranial loop were observed in the same 
artery (10%) and in two cases birth and bilateral extracranial loop (3.9%). In 13 cases the vertebral artery was terminal in PICA, of 
which 5 presented an extracranial loop, representing 38.5% of its population, being entirely in the right territory.
Conclusions. The prevalence of extracranial origin of the PICA in the population studied by angiography was 13.7% and the 
prevalence of extracranial loop was 24%. Both percentages are within the results found in previous anatomical and imaging 
studies: 0.7 to 20% and 9.5 to 35% respectively. The prevalence of extracranial loop in vertebral arteries ending in PICA was 
38.5%, being significantly higher than the reported studies.

Keywords. cerebral angiography, extracranial loop, posterior inferior cerebellar artery, vascular anatomy
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en la población que se estudia habitualmente.3-4-5

El objetivo del presente estudio es determinar la preva-
lencia del origen extracraneal y la presencia de bucles ex-
tracraneanos de la ACPI en una cohorte de pacientes es-
tudiados por angiografía durante 1 año.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se analizaron las imágenes de angiografías realizadas en 
la sala de neurointervencionismo  del Hospital de Alta 
Complejidad en Red “El Cruce”, en Florencio Vare-
la, Buenos Aires, Argentina, entre el 1 de septiembre de 
2021 y el 31 de agosto de 2022.

Los estudios fueron realizados en dos angiógrafos en 
forma indistinta (Philips Integris y Toshiba) con obten-
ción de imágenes digitalizadas y sin digitalizar. Se defi-
nió como bucle o loop extracraneano a la presencia de un 
segmento curvo de la arteria con dirección caudal que se 
extiende por debajo del foramen magno.  Dos observa-
dores en forma independiente analizaron las imágenes de 
los estudios que se encontraban dentro de los criterios de 
inclusión y determinaron en tablas separadas la presen-
cia de ACPI extracraneana y/o la presencia de un bucle o 
“loop” extracraneano de la ACPI.  Cada observador tras-
ladó la información a dos bases independientes entre sí. 
Luego de finalizado el tiempo de investigación se realizó 
la fusión de las mismas y la exclusión de las variables que 
no presentaron concordancia entre los observadores.

Se determinaron como criterios de inclusión: pacientes 
con edad entre 18 y 80 años, buena técnica de imagen (sin 
oscilaciones que impidan su correcta evaluación), estudios 
con adquisiciones en incidencias frente y perfil de la arte-
ria en estudio, y correcta visualización de la ACPI desde 
su origen a su porción distal. 

INTRODUCCIÓN

La arteria cerebelosa posteroinferior (ACPI) nace de la 
arteria vertebral en la cara anterolateral del tronco cere-
bral, habitualmente a la altura de la oliva inferior y trans-
curre en forma rostral, a través de las raíces de los ner-
vios glosofaríngeo, vago y accesorio. La arteria se divide 
en 4 segmentos y dos bucles o “loops”. En el trayecto de 
la misma se originan ramos perforantes, coroideos, y  cor-
ticales. En algunos casos la ACPI se origina a nivel ex-
tracraneano.1 El nacimiento extracraneano de esta arteria 
determina dos escenarios que deben ser tenidos en cuen-
ta: 1) ante la presencia de un aneurisma en esta arteria, 
su sangrado podría no determinar una hemorragia suba-
racnoidea y 2) el trayecto extracraneal o la presencia de 
un bucle de esta arteria puede dificultar algunos aborda-
jes neuroquirúrgicos a la fosa posterior.2,3

Se han realizado algunos estudios anatómicos, por an-
giotomografía y angioresonancia que describen distintas 
prevalencias de esta variante anatómica. No obstante, no 
se ha realizado hasta la fecha ningún estudio prospectivo 
consecutivo que pueda brindar una información más pre-
cisa acerca de la prevalencia de estas variantes anatómicas 

Figura 1

Figura 2

Figura 3
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Se analizaron los resultados y se calculó la prevalencia 
de estas variantes anatómicas en la población estudiada, 
se subdividio las variaciones de la ACPI en los planos ho-
rizontal y vertical, así como la relación con el origen ex-
tracraneano y las arterias terminales en ACPI.  

En el plano horizontal se dividieron los bucles en tres 
grupos en base a su relación con las estructuras de la 
unión craneocervical. El grupo 1 está delimitado entre el 
foramen magno y el borde superior de la lámina de C1. El 
grupo 2 abarca el ancho de la lámina de C1, y el grupo 3 
incluye los bucles que sobrepasan el límite inferior de la 
lámina de C1 (figura 1).

En el plano vertical se dividieron los bucles en 3 grupos 
en relación a dos líneas: una que une las estructuras de lí-
nea media (apófisis espinosas) y otra por la cara externa de 
la arteria vertebral. El grupo 1 o externo se limita entre el 
borde externo de la arteria vertebral y el punto medio en-
tre esta y la apófisis espinosa. El grupo 2 esta determina-
do por el límite interno del grupo 1 y la línea media y en 
el grupo 3 se encuentran aquellos “loops” que pasan la lí-
nea media.

Se evaluó la concordancia interobservador entre 2 ob-
servadores independientes.

RESULTADOS

Se realizaron en total 404 procedimientos en el perío-
do estudiado. Se analizaron las imágenes de 288 pacien-
tes que cumplían los criterios de inclusión. 152 de los pa-
cientes analizados fueron mujeres, representando el 53% 
del total. La edad promedio fue de 49,2 años (tabla 1). Se 
analizaron 422 ACPI, de las cuales 214 fueron derechas 
y 208 izquierdas, representando el 50,7% y 49,3% respec-
tivamente.

Se objetivaron un total de 102 bucles extracraneanos 
que representan un 24,1% del total, de los cuales 49 fue-
ron derechos, representando el 48%. Por otro lado, se 
diagnosticaron 58 ACPI con origen extracraneano, que 
representan el 13,7% de los casos distribuidos por lados 
en forma simétrica. En 10 casos se observó nacimiento 
extracraneano asociado a bucle representando el 10% de 
los pacientes estudiados. En dos casos se observó naci-
miento y bucle extracraneano en forma bilateral, lo cual 
representa un 3.9% de las mismas. En 13 casos la arteria 
vertebral fue terminal en ACPI y 5 se asociaron a “loop” 
extracraneano, todos del lado derecho. Se observó mayor 
prevalencia de loop extracraneanos en los pacientes cur-
sando la sexta década de la vida.

Se realizó el análisis de la concordancia interobserva-
dor. El observador 1 propuso tres bucles adicionales. El 
observador 2 propuso dos bucles adicionales. Esto deter-
mina una concordancia interobservador de 98.8% con un 

coeficiente kappa de Cohen de 0,96. En relación al ori-
gen extracraneano el observador 1 propuso nueve orige-
nes adicionales y el observador 2 seis origenes adicionales 
determinando un índice de concordancia del 96,5%  con 
un coeficiente de kappa de Cohen de 0,86.

En el plano horizontal se hallaron 63 bucles en el gru-
po 1 (62%), 37 en el grupo 2 (36%) y 2 bucles (2%) en el 

Edad Pacientes
18-30 32
31-40 52
41-50 56
51-60 59
61-70 36
70 38

TABLA 1: DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS 
EN LA SERIE SEGÚN RANGO ETARIO

Horizontal Vertical
1 63 39
2 37 42
3 2 21

TABLA 2

Origen
Sin loop 40
Con loop 18

TABLA 4:

Vertical
Horizontal 1 2 3
1 30 27 6
2 9 13 15
3 2

TABLA 3: RELACIÓN ENTRE EL PLANO VERTICAL Y HORI-
ZONTAL

Vertical
Horizontal 1 2 3
1 7 3 1
2 3 1 3

TABLA 5: RELACIÓN ORIGEN Y BUCLE EXTRACRANEAL

Vertical
Termina Pica 1,1 2,2
Sin loop 8
Con loop 5 3 2

TABLA 6:
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grupo 3.  En el plano vertical se hallaron 39 bucles en el 
grupo 1 (38%), 42 bucles en el grupo 2 (41%) y 21 bucles 
en el grupo 3 (21%) (tabla 2).  Esto muestra que 1 de cada 
5 bucles extracraneanos sobrepasa la línea media.

Al relacionar todas las variables descriptas se observó 
que del grupo 1 horizontal  30 bucles se ubican en el gru-
po 1 vertical, 27 en el grupo 2 y 6 en el grupo 3. Del gru-
po 2 horizontal 9 bucles se ubican en el grupo 1 vertical, 
13 en el grupo 2 y 15 en el grupo 3 y los 2 pacientes del 
grupo 3 horizontal se ubican en el grupo 2 vertical (ta-
bla 3).  De las 58 ACPI con nacimiento extracraneano 18 
presentaron bucle (31%) y 40 no presentaron bucle extra-
craneano (69%) (tabla 4). La ACPI con origen extracra-
neano 11 se ubicaron en el grupo 1 horizontal (61%) y 7 
bucles se ubicaron en el grupo 1 vertical (63%).  Final-
mente el 39% de las ACPI con nacimiento extracraneano 
se ubicaron en los grupos 1 vertical y 1 horizontal en for-
ma combinada (tabla 5).

En relación a las 13 arterias ACPI de tipo terminales, 
no presentaron bucles extracraneanos en 8 casos (61.5%), 
mientras que las 5 restantes se distribuyeron en diferen-
tes grupos topográficos en los planos horizontal y verti-
cal (tabla 6).

DISCUSIÓN

La arteria vertebral nace de la arteria subclavia y se divide 
en 4 segmentos.1 El segmento V1 (segmento extraóseo) 
cursa en dirección posterosuperior para ingresar al fora-
men transverso de la vértebra C6. El segundo segmento 
V2 (segmento foraminal) transcurre en forma vertical en-
tre los forámenes transverso de la vértebra C6 hasta el de 
la vértebra C2.  Una vez que atraviesa el foramen trans-
verso de C2 presenta una curva lateral para atravesar el 
foramen transverso de la vértebra C1. El tercer segmento 
V3 nace desde su emergencia del foramen transverso del 
Atlas donde realiza una curva posteromedial alrededor de 
la articulación atlanto-occipital, corre en forma paralela 
medialmente sobre el arco posterior de C1 y atraviesa la 
membrana atlanto occipital posterior y luego presenta una 
curva pronunciada hacia adelante y arriba para penetrar 
la duramadre y el foramen magno. Este trayecto lo realiza 
cubierto por el músculo semiespinal y en la profundidad 
del triángulo occipital (formado por el borde del múscu-
lo recto posterior mayor y los músculos oblicuos superior 
e inferior). El cuarto segmento V4 está localizado dentro 
de la duramadre en el espacio subaracnoideo. Cursa en 
forma superomedial por detrás del clivus inferior. Cerca 
de la unión bulbo-protuberancial se unen ambas arterias 
vertebrales para formar la arteria basilar, lo que constitu-
ye el límite distal de V4.1-6

La arteria cerebelosa posteroinferior se divide en 4 seg-

mentos: el primer segmento (bulbar anterior) transcurre 
en forma posterolateral en la cisterna bulbar desde el na-
cimiento en la arteria vertebral, rodeando el límite infe-
rior de la oliva bulbar. En el segundo segmento (bulbar 
lateral) se dirige en forma posterior por la fisura cere-
belo-bulbar; en este segmento se observa el primer bu-
cle caudal sobre la cara lateral del bulbo. El tercer seg-
mento (bulbar posterior) se inicia en la parte posterior del 
bulbo y asciende por el velo medular posterior. El cuar-
to segmento (supraamigdalino) presenta un segundo bu-
cle  -esta vez rostral- que rodea por encima a la amígda-
la cerebelosa. Finalmente retoma una dirección caudal en 
la fisura retroamigdalina y se divide en una rama lateral y 
otra medial.1-4-7 Los estudios anatómicos mostraron una 
gran variabilidad en su lugar de nacimiento con una pre-
valencia entre el 5% y el 20% de nacimiento extradural, 
1% al 4% de ACPI duplicadas y la observación de unión 
distal de sus ramas.1-4-8

Fine y cols. en 1999 dividió el origen de la ACPI en 4 
tipos: 1) extradural justo por fuera de la duramadre; 2) 
extradural sobre el foramen transverso del atlas; 3) extra-
dural entre los forámenes C2 y C1;  4) origen intradural.  
El origen extradural más común es en las caras lateral y 
posterior de la arteria vertebral.

Lasjaunias describió el rol preponderante de la arteria 
espinal anterior en el desarrollo de una anatomía distal 
de la AV. Demostró que existe una relación entre diversas 
variantes anatómicas como un origen C1-2, duplicación, 
DOPICA o el origen de la arteria occipital con el tamaño 
y conexiónes de la arteria espinal anterior.

En el presente estudio se pudo determinar un 13,7% 
(58 casos) de ACPI con origen extracraneal,  de los cuales 
29 fueron derechas (50%).  Además se observaron un to-
tal de 102 bucles extracraneanos que constituyen el 24,1% 
del total. Estos hallazgos son similares a estudios previos 
que presentan un rango de 9,5 al 35%.5-9 En 13 casos la 
arteria vertebral fue terminal en ACPI, 5 presentaron un 
“loop” extracraneano, representando el 38,5 % de su po-
blación, siendo estos hallazgos superiores a estudios pre-
vios.1-5-9

Un sesgo posible de los resultados de este trabajo es que 
todos los casos fueron estudiados por posible patología 
vascular.

CONCLUSIONES

El presente estudio revela que la prevalencia del naci-
miento extracraneano de la arteria cerebelosa posteroin-
ferior en una población estudiada por angiografía es de 
13,7% y la prevalencia de bucle extracraneano de la mis-
ma población es del 24%.  La prevalencia de bucle ex-
tracraneano en arterias vertebrales con terminación en 
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ACPI es de 38,5%, siendo superior a reportes previos. En 
el plano horizontal el 63% de los bucles hallados se loca-
lizaron entre el foramen magno y el borde superior de la 
lámina del atlas y  en el plano vertical más del 20% de los 
bucles atraviesan la línea media

El 69% de los pacientes con una ACPI de origen extra-
craneano no presentaron un bucle extracraneano.

Resaltamos la importancia de conocer estas variaciones 
anatómicas para lograr una mejor comprensión de la ana-
tomía de la unión craneocervical.

La angiografía cerebral con y sin digitalización cons-
tituye un método muy útil para la programación de un 
abordaje a la fosa posterior.

 
Los autores declaran no tener conflictos de interés.
Los autores no recibieron ningún apoyo financiero para la investigación, la 
autoría y/o la publicación de este artículo.
Este es un artículo de acceso  abierto bajo la licencia CC BY-NC https://
creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/

BIBLIOGRAFÍA
1.	 Fine AD, Cardoso A, Rhoton AL Jr.  Microsurgical anatomy 

of the extracranial-extradural origin of the posterior inferior 
cerebellar artery. J Neurosurg. 1999 Oct;91(4):645-52. doi: 10.3171/
jns.1999.91.4.0645. PMID: 10507387.

2.	 Hoffman EP, Kooiker JC.  Extracranial PICA aneurysms. J 
Neurosurg. 1981 Sep;55(3):497. doi: 10.3171/jns.1981.55.3.0497. 
PMID: 7264746.

3.	 Masashi Y, Akihiko O. Anomalous vertebral arteries in the extra- 
and intraosseous regions of the craniovertebral  junction visualized 
by 3-dimensional computed tomographic angiography.  Analysis 
of 100 consecutive surgical cases and review of the literature. Spine 
2012 Volume 37, Number 22, pp E1389–E1397.

4.	 Wang X, Tang G, Li M. Bilateral extradural posterior inferior 
cerebellar artery origins where vertebral artery ascends between 
transverse foramina of C-2 and C-1, with simultaneous right double 
origin PICA: rare case report and literature review. World Neurosurg. 
2019 May; 125:234-239. doi: 10.1016/j.wneu.2019.01.233. PMID: 
30771546.

5.	 Myoung SK. Developmental anomalies of the distal vertebral artery 

and posterior inferior cerebellar artery: diagnosis by CT angiography 
and literature review. Surg Radiol Anat. 2016. DOI 10.1007/
s00276-016-1654-5.

6.	 Dammers R, Krisht AF, Partington S. Diagnosis and surgical 
management of extracranial PICA aneurysms presenting through 
subarachnoid haemorrhage: Case report and review of the literature. 
Clin Neurol Neurosurg. 2009 Nov;111(9):758-61. doi: 10.1016/j.
clineuro.2009.05.012.

7.	 Ciappetta P, Luzzi S, De Blasi R, D'Urso PI. Extracranial aneurysms 
of the posterior inferior cerebellar artery. Literature review and 
report of a new case. J Neurosurg Sci. 2009 Dec;53(4):147-51. 
PMID: 20220739

8.	 Gokduman CA, Iplikcioglu AC, Hatipoglu A, Kaya S. Extracranial 
aneurysm of the posterior inferior cerebellar artery. J Clin Neurosci. 
2007 Dec;14(12):1220-2. doi: 10.1016/j.jocn.2006.09.014.

9.	 Waleed B, Harry C, David FK. Anatomy of the posterior inferior 
cerebellar artery: relevance for C1-C2 puncture procedures. Clinical 
Anatomy 2009 22:319–323.



232232Facundo Villamil - https://orcid.org/0000-0002-2248-9324, Lucila Domecq Laplace - https://orcid.org/0000-0002-7882-9236, Yamila Slame - https://orcid.org/0009-0009-
0682-280X, Guido Gromazdyn - https://orcid.org/0000-0003-2272-2437, Miguel Grijalba - https://orcid.org/0009-0001-8377-3572, Marcelo Bartuluchi - https://orcid.
org/0009-0003-2789-856X

ARTÍCULO ORIGINALREV ARGENT NEUROC. VOL. 37, N° 4 | 2023
DOI: 10.59156/revista.v36i04.602

INTRODUCCIÓN

La hemisferectomía funcional se ha empleado desde que 
se describió por primera vez en la década de 1970 para 
tratar la epilepsia incapacitante refractaria al tratamiento 

Hemisferotomía peri-insular y Hemisferectomía 
funcional pediátrica para el tratamiento de la 

epilepsia severa refractaria al tratamiento médico: 
comparación de dos técnicas

RESUMEN
Introducción. Desde que se describió por primera vez en la década de 1970, la hemisferectomía funcional ha sido una 
herramienta esencial en el tratamiento de la epilepsia refractaria al tratamiento médico secundaria a una enfermedad hemisférica 
unilateral difusa.
Objetivos. Presentar nuestra experiencia con la técnica de hemisferectomía funcional (HF)  y de hemisferotomía peri-insular 
modificada (HPI); describir además la técnica quirúrgica peri-insular,  revisar los resultados después de la cirugía, y discutir las 
diferencias entre las técnicas en cuanto a complicaciones y resultados postoperatorios.
Material y Métodos. Se realizo un estudio retrospectivo de 23 pacientes con epilepsia refractaria que fueron sometidos a 
hemisferectomía cerebral. Se realizó un análisis de las características clínicas, las imágenes, las técnicas quirúrgicas y los 
resultados postoperatorios. Analizamos tambien la técnica quirúrgica de la HPI modificada.
Resultados. Entre 2000 y 2020, 23 pacientes pediátricos con convulsiones refractarias se sometieron a hemisferotomía (12 HF, 
11 HPI modificada). El 91,3% de los pacientes estaban libres de crisis a los 6 meses, el 87% al año y el 78,3% en el último 
seguimiento. Ninguno de los 23 pacientes presentó Engel IV como resultado final. Se encontró que la HF presentó una duración 
quirúrgica estadísticamente más larga que la HPI (5 ± 1,5 frente a 3,83 ± 0,5 horas; p = <0,001). Como resultados generales, la 
esfera cognitiva mejoró en dos tercios de los pacientes (66,9%) y además demostramos una mejoría de la actividad motora en 
la mayoría de los pacientes, independientemente de la patología y la técnica quirúrgica.
Conclusión. Cuando los pacientes se seleccionan adecuadamente, la hemisferectomía es un tratamiento eficaz para la epilepsia 
pediátrica resultante la marcada disfunción de un solo hemisferio cerebral, no sólo brindando al paciente una alta probabilidad 
de ausencia de convulsiones, sino también proporcionando una mejora en las habilidades motoras y cognitivas. En nuestro 
caso particular y en base al presente estudio, la HPI modificada resulta ser una técnica altamente efectiva. No solo tiene un 
tiempo quirúrgico más corto sino también una tasa de complicaciones muy baja.

Palabras clave. cirugía de epilepsia, epilepsia pediátrica, hemisferectomía, hemisferotomía.

Peri-insular Hemispherotomy and Pediatric Functional Hemispherectomy for the Treatment of Severe Epilepsy 
Refractory to Medical Treatment: Comparison of Two Techniques

ABSTRACT
Background. Since it was first described in the 1970s, functional hemispherotomy has been an essential tool in treating 
disabling, medically refractory epilepsy resulting from diffuse unilateral hemispheric disease.
Objectives. To report our experience with 23 patients who underwent hemispherotomy, both using the functional 
hemispherotomy (FH) as well as a modified peri-insular hemispherotomy (PIH) technique; to present the surgical technique, 
review outcomes following disconnection surgery and discuss the differences between the techniques when it comes to 
complications and postoperative results.
Methods. A retrospective study of 23 patients with refractory seizures who underwent cerebral hemispherectomy. A thorough 
analysis of the clinical, imaging, surgical features and postoperative results was performed. We also review the surgical technique 
for the modified PIH technique.
Results. Between 2000 and 2020, 23 pediatric patients with refractory seizures underwent hemispherotomy (12 FHs, 11 
modified PIHs). 91.3% of patients were seizure free at 6 months, 87% at 1 year, and 78.3% at last follow-up. None of the 23 
patients presented Engel IV outcome. FH was found to have statistically longer surgical duration (5 ± 1.5 vs 3.83 ± 0.5 hours; p = 
<0.001). Neurocognition was improved in two thirds of the patients (66.9%). Our study also shows improvement of motor activity 
in most of the patients, regardless of the pathology and surgical technique.
Conclusion. When patients are wisely selected, the hemispherotomy procedure should be considered as a most attractive and 
curative treatment for children with refractory seizures, not only giving the patient a high chance of seizure freedom but also 
providing an improvement in motor and cognitive skills. In our case and based on the present study, the modified PIH proves to 
be a highly effective technique. It not only has a shorter surgical time but also a very low complication rate.

KeyWords.  epilepsy surgery,  hemispherectomy, hemispherotomy, pediatric epilepsy
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médico, que resulta de una enfermedad hemisférica unila-
teral difusa.2 Se introdujo como alternativa quirúrgica con 
el objetivo de lograr el mismo resultado de control de crisis 
obtenido con la hemisferectomía anatómica (HA), inten-
tando evitar las posibles complicaciones conocidas de esta 
última, en especial, la hemosiderosis cerebral superficial.13

En las últimas dos décadas, el procedimiento ha evolu-
cionado con la descripción de diversas variaciones técni-
cas.2,4-8,12,13 Independientemente de la técnica elegida, la 
operación generalmente incluye cuatro pasos principales: 
(1) una callosotomía transventricular; (2) disrupción de la 
cápsula interna/corona radiada; (3) resección de estructuras 
temporales mesiales; y (4) una desconexión frontobasal.8

En nuestra institución, la hemisferectomía cerebral 
para el control de las convulsiones ha tenido una histo-
ria similar, con cambios en la técnica a lo largo del tiem-
po. A principios de la década del 2000, utilizamos princi-
palmente una versión modificada de Schramm y cols,8 es 
decir, la hemisferectomía funcional. Más tarde, en la dé-
cada de 2010, evolucionamos a una técnica de hemisfero-
tomía peri-insular modificada.8,13 Gracias a nuestra expe-
riencia de aprendizaje durante estos 20 años tenemos la 
oportunidad de revisar una cohorte de pacientes pediátri-
cos operados en dos instituciones de referencia por un solo 
neurocirujano y comparar dos técnicas, sus resultados y 
complicaciones.

El objetivo del presente estudio es presentar nuestra se-
rie de 23 pacientes a los que se les realizó hemisferectomía 
en el Hospital Infantil “Juan P. Garrahan” con las dos téc-
nicas recientemente nombradas; describir la técnica qui-
rúrgica para una hemisferotomía peri-insular modificada 
(combinando elementos de la hemisferotomía peri-insu-
lar modificada de Cook y la hemisferotomía peri-insular 
descrita por Villemure) y revisar los resultados después de 
la cirugía de desconexión, analizando las diferencias en-
tre las técnicas en lo que respecta a las complicaciones y los 
resultados pos-operatorios.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio observacional y retrospectivo de 23 pacientes con 
crisis refractarias, operados mediante hemisferectomía ce-
rebral en el Programa de Cirugía Pediátrica de Epilep-
sia del Hospital “Juan P. Garrahan” y el Instituto Fleni 
de la Ciudad de Buenos Aires. Se incluyeron los últimos 
12 y los últimos 11 pacientes de nuestra serie, operados 
con cada técnica que tuvieran al menos 12 meses de se-
guimiento. Se obtuvo consentimiento informado en todos 
los casos. Todos los pacientes tenían convulsiones refrac-
tarias al tratamiento médico diagnosticadas por un equipo 
especialista en epilepsia. Todos los pacientes fueron eva-
luados por un equipo interdisciplinario y presentados en 

junta médica, posterior a la cual se tomó la decisión de in-
tervenirlos quirúrgicamente. La información recolectada 
para cada caso incluyó datos demográficos del paciente, 
estudios pre-operatorios (imágenes de RM, EEG, video-
EEG y evaluaciones neuropsicológicas), tipo y frecuencia 
de las convulsiones, tiempo desde el debut hasta la cirugía, 
lado, técnica quirúrgica (HF vs HPI), tiempo operatorio, 
histopatología,  complicaciones, convulsiones posoperato-
rias, duración de la estancia en la Unidad de Cuidados In-
tensivos, duración de la estancia hospitalaria, duración del 
seguimiento, régimen actual de fármacos antiepilépticos 
y estado neurológico posoperatorio (resultados motores y 
cognitivos).

Técnicas Quirúrgicas
Desde el año 2000 hasta el 2010, la técnica quirúrgi-
ca utilizada por el autor principal en nuestra institución 
se basó en una modificación de la descrita por Schramm 
y cols.2,8,13 La cirugía inicia con una ventana peri-silviana 
transcortical utilizada para exponer el ventrículo lateral, y 
a través de esta apertura se realiza una callosotomía trans-
ventricular del cuerpo de forma parasagital. Una vez a la 
altura del esplenio, una hipocampectomía posterior es lle-
vada a cabo. Luego se realiza una ventana temporal trans-
opercular transcortical para exponer el resto del ventrículo 
lateral, y a través de este, una escisión por aspiración sub-
pial del uncus y la amígdala. Finalmente, las áreas fronto-
basal y occipital mesial son desconectadas.

En el 2010, de acuerdo con la evolución de la técnica, 
el mismo cirujano comenzó a utilizar una variación de la 
técnica de hemisferotomía peri-insular (HPI) descrita por 
Cook y cols.2 Esta técnica difiere de la HF en que rutina-
riamente se extrae un bloque de tejido que incluye el opér-
culo fronto-temporo-parietal y las estructuras profundas 
subyacentes (Fig. 4). A diferencia del procedimiento de-
tallado en el informe de Cook, en lugar de realizar una 
lobectomía temporal, implementamos una amigdalo-hi-
pocampectomía con resección de la cola del hipocampo 
posterior y medialmente, para lograr la desconexión tem-
poro-occipital.

Para describir de manera más detallada la HPI modifi-
cada, se practica una incisión cortical inicial, realizada a lo 
largo del opérculo frontal paralela al ventrículo y profun-
dizada hasta que se ingresa al asta frontal del ventrículo 
lateral (Fig. 1 A-B). La apertura ventricular continúa pos-
teriormente hasta el atrio del ventrículo lateral y se con-
tinúa posteriormente hasta la extensión anterior del asta 
temporal (Fig. 1 A-D). En este punto, se identifican, coa-
gulan y ligan las ramas proximales de la arteria cerebral 
media, distales a los vasos perforantes profundos (Fig. 1 
E-F). Usando el plexo coroideo como nuestro límite me-
dial, el opérculo frontal y temporal junto con la ínsula y 
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porciones del núcleo caudado, el tálamo y los ganglios ba-
sales se separan y resecan, exponiendo de esta manera el 
sistema ventricular (Fig. 2 A-D). Desde el asta frontal del 
ventrículo lateral,  se realiza una callosotomía trans-ven-
tricular, desconectando el cuerpo calloso hasta identificar 
la aracnoides sobre las arterias pericallosas (Fig. 3 A-D). 
Esta callosotomía transventricular se extiende luego desde 
el asta frontal hasta la desconexión occipital mesial. Pos-
teriormente, una vez alrededor del esplenio, se extiende la 
incisión medial anteriormente hasta alcanzar la fisura co-
roidea, desconectando la fimbria del hipocampo del fór-
nix (Fig. 3 E-F). Se realiza una desconexión frontal pro-
funda incidiendo justo por delante de los ganglios basales 
en un plano coronal desde el aspecto anterior del cuerpo 
calloso hasta la aracnoides de la región orbitofrontal. La 
identificación del giro recto y el tracto olfatorio propor-
ciona buenos puntos de referencia anatómicos al llegar a 
la etapa más profunda. Preservar la piamadre basal agre-
ga seguridad a este paso. Finalmente se realiza una amig-
dalo-hipocampectomía selectiva donde se extirpa el uncus 

y la amígdala mediante aspiración subpial y se reseca el hi-
pocampo anterior hasta llegar a la fisura coroidea (Fig. 3 
E-F).

Se administra una dosis de carga de medicación anti-
convulsiva por vía intravenosa durante el cierre quirúrgi-
co. Un catéter de ventriculostomía es finalmente colocado, 
dejándolo abierto durante los primeros 2 a 3 días.

Diseño del estudio, medidas de resultado y evaluación 
de datos
Los pacientes fueron clasificados tanto por técnica de he-
misferectomía (HF, HPI) como por etología (encefali-
tis de Rasmussen, displasia cortical, hemimegalencefalia, 
encefalomalacia post-isquemia, polimicrogiria o secuelas 
post infecciosas).

El parámetro principal evaluado fue el control de las 
convulsiones, estadificada mediante la clasificación de 
Engel(11) la cual se registró a los 6 meses, 12 meses y en 
el último seguimiento. La frecuencia de las convulsiones 
se calificó de la siguiente manera: Engel I (sin convulsio-

Figura 1. Fotografías y disecciones intraoperatorias que ilustran la técnica de HPI modificada. A: Exposición cortical lateral en el lado izquierdo que muestra la fisura de 
Silvio y la corteza temporal, parietal y frontal. B: Se realiza una incisión cortical paralela al ventrículo. C-D Luego se utilizó una ventana temporal transopercular, trans-
cortical, para exponer el resto del ventrículo lateral, y a través de esta se realizó una resección por aspiración subpial del uncus y la amígdala. E-F Ligadura de la ACM 
en la fisura de Silvio proximal.

Figura 2. Dibujo representativo, disecciones e imágenes intraoperatorias que ilustran la técnica de HPI modificada. Después de entrar en el ventrículo, el opérculo fron-
tal y temporal junto con la ínsula y porciones del núcleo caudado, el tálamo y los ganglios basales, se separan y extraen justo lateralmente al plexo coroideo(C). Esto ex-
pone el sistema ventricular (D).
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nes incapacitantes), Engel II (convulsiones incapacitantes 
raras), Engel III (mejoría que vale la pena) y Engel IV (sin 
mejoría que valga la pena). Las variables evaluadas adicio-
nales incluyeron el resultado motor, comparando el resul-
tado motor pre y posoperatorio en el último seguimiento 
ambulatorio, la capacidad cognitiva (evaluada por el neu-
rólogo pediátrico tratante y el neuropsicólogo) y la reduc-
ción del régimen de medicación anticonvulsiva. El nivel 
funcional de cada paciente fue evaluado a través del Siste-
ma de Clasificación de la Función Motora Gruesa (acró-
nimo en inglés GMFCS). El GMFCS se basa en el mo-
vimiento autoiniciado, con especial énfasis en sentarse 
(control del tronco) y caminar. Los pacientes van desde el 
nivel I que denota pacientes que caminan sin limitacio-
nes, hasta el nivel V con limitaciones severas del control 
de la cabeza y el tronco que requieren asistencia tecnoló-
gica y física.9

Para comparar las dos técnicas quirúrgicas de hemisfe-
rotomía se utilizaron variables como la reducción en el nú-
mero de convulsiones, el tiempo operatorio, la estancia en 
la Unidad de Cuidados Intensivos, la duración de la estan-
cia hospitalaria, la necesidad de una segunda cirugía y las 
complicaciones posoperatorias.

Análisis estadístico
Se describieron estadísticas descriptivas para todas las va-
riables registradas. La normalidad de las variables con-
tinuas se evaluó mediante gráficos cuantil-cuantil y la 
prueba de Shapiro-Wilk, describiendo estas variables de 
acuerdo con medias y desviaciones estándar, o con media-
nas y rangos intercuartílicos. Las variables categóricas se 
describieron con conteos y proporciones porcentuales. La 
asociación entre variables categóricas se evaluó mediante 
la prueba de Fisher. Para las variables numéricas, las dife-

Figura 3. Disecciones representativas e imágenes intraoperatorias que ilustran la técnica de hemisferotomía lateral modificada. (A-D). Desde dentro del ventrículo se 
incide el cuerpo calloso junto con las conexiones profundas de sustancia blanca entre la rodilla del cuerpo calloso y la corteza frontal orbitaria (A-D). Se desconecta la 
sustancia blanca adicional entre el cuerpo calloso posterior y el hipocampo posterior (E-F). Se realiza una amigdalohipocampectomía selectiva en la que se extirpa el 
uncus y la amígdala mediante aspiración subpial. Se retira el hipocampo anterior hasta alcanzar la fisura coroidea, sin dejar aferentes hipocampales.

Figura 4. Imágenes de RM axial (superior) y sagital (inferior) de hemisferotomia funcional  (A y B) y hemisferotomía lateral modificada (C y D). A y B: HF: se utiliza una 
ventana perisilviana transcortical para exponer el ventrículo lateral, y a través de esta abertura se realiza una callosotomía transventricular parasagital del cuerpo. El 
resto de la corteza frontal y posterior está desconectado del tálamo ipsilateral, pero se conservan las estructuras más profundas y la ACM. La craneotomía necesaria 
se extiende hasta la sutura sagital de la línea media. C y D: la HPI modificada extrae un bloque de tejido que incluye el opérculo frontotemporoparietal y las estructuras 
profundas subyacentes. La corteza frontal y posterior restante está desconectada del tálamo ipsilateral y del hemisferio cerebral contralateral.
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rencias de medias o medianas entre los grupos se analiza-
ron mediante la prueba T o la prueba de rangos con signos 
de Wilcoxon según la distribución subyacente. Se utiliza-
ron pruebas pareadas al comparar variables pre y postope-
ratorias. La significación estadística (nivel alfa) se definió 
en 0,05. Los datos se analizaron utilizando el software es-
tadístico R (Rstudio 2023.03.0+386, Posit Software).

RESULTADOS

Datos demográficos de los pacientes
Entre el 1 de enero del año 2000 y el 31 de diciembre 
del año 2020, 23 pacientes fueron operados mediante he-
misferectomía por un único neurocirujano en el Hospital 
Pediátrico  “Juan P. Garrahan” y el Instituto Fleni (tabla 

1); 12 de estos pacientes fueron operados mediante HF, 
mientras que a 11 pacientes se les practicó HPI modifica-
da. La edad media de los pacientes al momento de la ci-
rugía fue de 5 años. Diez pacientes (43,5%) eran hombres 
y 13 (56,5%) mujeres. Catorce procedimientos (60,9%) 
se realizaron en el hemisferio izquierdo. El seguimiento 
medio del estudio fue de 27 meses (rango 12-89 meses) 
(tabla 1). Los tipos de convulsiones incluyeron crisis par-
ciales (10 pacientes [43,5 %]), crisis parciales complejas (8 
[34,8 %]), crisis tónico-clónicas generalizadas (3 [13 %]) y 
epilepsia parcial continua (2 [8,7 %]). La frecuencia me-
dia de convulsiones fue de 5 crisis por día. Dos pacientes 
(8,6 %) presentaron status epilépticos, y en 1 caso (4,3 %) 
esto supuso una amenaza aguda para la vida.

La etiología convulsiva de los 23 pacientes sometidos 

Funcional Peri Insular Total p-value
(N=12) (N=11) (N=23)

Sexo
Femenino 4 (33.3%) 9 (81.8%) 13 (56.5%) .036*
Masculino 8 (66.7%) 2 (18.2%) 10 (43.5%)
Edad  (años)
Mediana [IQR] 5.5 [6.25] 5 [9] 5 [6] .555**
Lapso desde diagnóstico a cirugía (meses)
Mediana [IQR] 29 [45.8] 26 [64] 26 [68] .579**
Diagnóstico
Rasmussen 3 (25%) 7 (63.6%) .487*
Hemimegalencefalia 3 (25%) 2 (18.2%)
Post-isquémico 3 (25%) 2 (18.2%)
Displasia cortical 1 (8.3%) 0 (0%)
Infección 1 (8.3%) 0 (0%)
Polimicrogiria 1 (8.3%) 0 (0%)
Lado
Izquierdo 8 (66.7%) 6 (54.5%) .68*
Derecho 4 (33.3%) 5 (45.5%)
Seguimiento (meses)
Mediana [IQR] 57 [47] 21 [9] <.001**
Clasificación de crisis
Parcial 5 (41.7%) 5 (45.5%) 1*
Parcial compleja 4 (33.3%) 4 (36.4%)
Tónico-clónica generalizada 2 (16.7%) 1 (9.1%)
Parcial continua 1 (8.3%) 1 (9.1%)
Frecuencia de crisis
Mediana [IQR] 5 [5] 5 [5.5] .659**
Anormalidades EEG bilaterales
No 9 (75%) 8 (72.7%) 1*
Si 3 (25%) 3 (27.3%)

TABLA 1. DATOS DEMOGRÁFICOS

* Fisher test. ** Wilcoxon signed rank test
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a hemisferectomía incluyó encefalitis de Rasmussen en 
10 (43,5%), hemimegalencefalia en 5 (21,7%), encefalo-
malacia post-isquémia en 5 (21,7%), displasia cortical en 
1 (4,3%), polimicrogiria en 1 (4,3%) y causa infecciosa en 
1 paciente (4,3%).

Resultado de convulsiones posoperatorias
Los datos de control de convulsiones obtenidos después 
de la cirugía final, recopilados utilizando la clasificación 
de Engel modificada, se resumen en la Tabla 2. En gene-
ral, el 91,3% de los pacientes que se sometieron a hemis-
ferectomía estuvieron libres de convulsiones a los 6 me-
ses, el 87% al año y el 78,3% en el último control. En 
el último seguimiento (media de 7 meses), 18 (78,3%) de 
los 23 pacientes estaban libres de crisis (Engel Clase I), 2 

(8,6%) casi libres de crisis (Engel II) y 2 pacientes (8,6% ) 
mostraron una mejoría importante en la frecuencia de las 
convulsiones (Engel III). Desafortunadamente, un pa-
ciente (4,3%) no tuvo información de seguimiento debido 
a muerte secundaria a una PIC elevada refractaria en el 
posoperatorio. Ninguno de los 23 pacientes presentó re-
sultado Engel IV.

Medidas de resultado secundarias
Se obtuvieron resultados estadísticamente significativos 
al comparar las puntuaciones GMFCS preoperatorias y 
1 año después de la operación (P < 0,025) (Figura 5). La 
función motora gruesa de todos los pacientes ya estaba li-
mitada antes de la cirugía y se deterioró en los primeros 6 
meses después del procedimiento, pero en el seguimien-

Funcional Peri Insular p-value
(N=12) (N=11)

Evolución a los 6 meses (Engel)
1 10 (83.3%) 11 (100%) 1*
2 1 (8.3%) 0 (0%)
N/A 1 (8.3%) 0 (0%)
Evolución al año (Engel)
1 10 (83.3%) 9 (81.8%) 1*
2 1 (8.3%) 1 (9.1%)
3 0 (0%) 1 (9.1%)
N/A 1 (8.3%) 0 (0%)
Evolución al último control (Engel)
1 8 (66.7%) 10 (90.9%) .724*
2 1 (8.3%) 1 (9.1%)
3 2 (16.7%) 0 (0%)
N/A 1 (8.3%) 0 (0%)
Duración del procedimiento Quirúrgico (minutos)
Mediana [IQR] 300 [90] 230 [30] <0.001*
Internación en terapia intensiva (días)
Mediana [IQR] 4.5 [5] 6 [3.5] .226*
Internación total (días)
Mediana [IQR] 13.5 [10] 16 [4.5] .138*
Recirugía
No 10 (83.3%) 11 (100%) .68*
Si 2 (16.7%) 0 (0%)
Complicaciones postoperatorias
No 6 (50%) 4 (36.4%) .181**
Hematoma 2 (16.7%) 3 (27.3%)
Meningitis aséptica 0 (0%) 3 (27.3%) 1*
Edema postoperatorio 2 (16.7%) 0 (0%)
Fístula de LCR 1 (8.3%) 0 (0%)
Isquemia postoperatoria 0 (0%) 1 (9.1%)
Higroma 1 (8.3%) 0 (0%)

TABLA 2. CONTROL DE CRISIS Y EVOLUCIÓN POSTOPERATORIA

* Fisher test. ** Wilcoxon signed rank test
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to postoperatorio a los 12 meses, el porcentaje de puntua-
ciones GMFCS mejoradas había aumentado significati-
vamente.

El resultado neurocognitivo fue revisado por el neuró-
logo tratante en los 22 pacientes. La capacidad neurocog-
nitiva mejoró en 16 pacientes (66,9 %), no mostró cam-
bios en 5 (21,7 %) y empeoró en 2 pacientes (8,7 %).

Resultado según la técnica quirúrgica
Del 2000 al 2010, realizamos 12 HF modificadas en 
nuestra institución. En el 2010, comenzamos a utilizar 
una variación de la técnica HPI descrita por Cook y cols.2 
Se realizaron 11 cirugías utilizando esta técnica.

El rango etario de los pacientes a la hora de la cirugía 
estuvo entre los 0,8 y los 16 años en los que se sometie-
ron a HF y entre los 1,8 y los 17 años en los que se some-
tieron a HPI.

Hubo 66,7% y 18,2% de varones sometidos a HF y 
HPI, respectivamente (p = 0,036). Como era de esperar, 
el seguimiento fue significativamente más prolongado en 
el grupo HF (57 ± 47 meses frente a 21 ± 9 años en el 
grupo HPI; p = <0,001).

Al comparar las 2 técnicas, se encontró que la HF tuvo 
una duración quirúrgica estadísticamente mayor (5 ± 1,5 
vs 3,83 ± 0,5 horas; p = <0,001) (Figura 6). No hubo di-

ferencia entre los pacientes que se sometieron a HF y los 
que recibieron HPI en la duración de la estancia en la 
Unidad de Cuidados Intensivos (4,5 ± 5 frente a 6 ± 3,5 
días; p = 0,23) y la estancia hospitalaria total (13,5 ± 10 
frente a 16 ± 4,5 días; p = 0,138). En el último segui-
miento, no hubo diferencia en el número de pacientes con 
resultados Engel Clase I obtenidos después de la última 
operación (HF: 66,7 %, HPI: 90,9 %; p = 0,724). Dos 
pacientes del grupo de HF (16%) requirieron re-opera-
ción luego de un pobre control de crisis posterior a la ci-
rugía. No se necesitaron reoperaciones en el grupo HPI 
para mejorar el resultado de Engel (Tabla 2).

Complicaciones relacionadas con la cirugía
HF y HPI tuvieron tasas de complicaciones similares (p 
= 0,68). En total, trece pacientes (56,5%) experimentaron 
complicaciones. Las complicaciones no quirúrgicas inclu-
yeron infección del sitio quirúrgico (1 paciente), meningi-
tis aséptica (3 pacientes) e higroma (1 paciente) (Tabla 2).

Siete pacientes tuvieron complicaciones quirúrgicas. 
Hubo una muerte, asociada con la HF. Ocurrió en el 
postoperatorio inmediato en un niño de 11 años con po-
limicrogiria, por aumento brusco de la PIC con edema de 
fosa posterior y midriasis bilateral. Además, se realizaron 
dos reintervenciones precoces, una por hematoma epidu-

Figura 5. Rendimiento motor. Se obtuvieron resultados estadísticamente significativos al comparar las puntuaciones GMFCS preoperatorias y 1 año después de la ope-
ración (P < 0,025). En el seguimiento posoperatorio de 12 meses, el porcentaje de puntuaciones GMFCS mejoradas había aumentado significativamente en ambos 
grupos quirúrgicos. (GMFCS: Sistema de Clasificación de la Función Motora Gruesa.)
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ral agudo y otra por edema cerebral secundario a eleva-
ción de la PIC en pacientes tratados con HF.

Hasta la fecha, no se han observado casos de estados 
vegetativos prolongados o hemosiderosis superficial en 
nuestra cohorte tratada con hemisferectomía.

Se requirió re-intervención para el control de las crisis 
en dos pacientes que habían sido sometidos a hemisferec-
tomía funcional (p = 0,47). Las cirugías de los dos pacien-
tes incluyeron lobectomía temporal, escisión de la ínsula 
adicional, el tálamo y los ganglios basales junto con una 
mayor desconexión de la sustancia blanca frontal profun-
da, con buenos resultados postoperatorios.

DISCUSIÓN

Desde que se describió por primera vez en la década de 
1970, la hemisferotomía funcional ha sido una estrate-
gia fundamental en el manejo de la epilepsia refractaria 
al manejo médico, resultado de una enfermedad hemisfé-
rica unilateral difusa principalmente en niños, como es el 
caso de la encefalitis de Rasmussen o la hemimegalencefa-
lia entre otras patologías altamente discapacitantes.2

La hemisferotomía funcional, así como sus múltiples va-
riantes (incluida la técnica de hemisferotomía peri-insular 
modificada) tienen como objetivo lograr el mismo resul-
tado de control de crisis que se obtiene con la hemisferec-
tomía anatómica, intentando evitar las posibles complica-
ciones conocidas de esta última.13 Cuando los pacientes 
se seleccionan de forma adecuada, puede ser un procedi-
miento que cambie la vida tanto del paciente como de su 

entorno familiar.11

En el presente estudio reportamos nuestra experiencia 
con 23 pacientes a los que se les realizó hemisferotomía 
en el Hospital de Niños “Juan P. Garrahan”, tanto con la 
técnica de hemisferotomía funcional como con la técni-
ca de hemisferotomía peri-insular modificada. En cuan-
to al control de las crisis, todos los pacientes de esta serie 
se beneficiaron de la cirugía. Además, la ausencia de con-
vulsiones se logró en el 78,3% de los pacientes en el último 
seguimiento. Ninguno de los 23 pacientes presentó resul-
tados Engel IV.

Con respecto a las medidas de resultado secundarias, 
revisamos los resultados neurocognitivos juzgados por el 
neurólogo pediátrico tratante en 22 pacientes de la serie, 
con seguimiento mayor a 6 meses. La neuro-cognición 
mejoró en dos tercios de los pacientes (66,9%). Conside-
ramos que estas mejoras podrían deberse a la reducción 
de las crisis y a la disminución en el uso de fármacos anti-
epilépticos. Si bien los test de desarrollo neurológico no se 
realizaron de forma rutinaria en los pacientes incluidos en 
este estudio retrospectivo, nuestros resultados confirman 
las afirmaciones anteriores de que la hemisferectomía pro-
duce una mejora en el status cognitivo.4-6,7,12

En lo que se refiere a las deficiencias motoras, medidas 
por el GMCFS, fuera de un moderado deterioro en los 
primeros meses postoperatorios, las habilidades motoras 
de los pacientes permanecieron iguales o incluso mejora-
ron en el 52% (con excepción de la fuerza y el tono mus-
cular en la parte distal del brazo). No evaluamos la fun-
ción motora de la mano con pruebas específicas, porque 

Figura 6. Duración quirúrgica. Se encontró que la HF tiene una duración quirúrgica estadísticamente más larga que los pacientes que se sometieron a una HPI modifi-
cada. (5 ± 1,5 vs 3,83 ± 0,5 horas; p = <0,001).
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el enfoque se dirigió a la función motora gruesa, las habi-
lidades funcionales generales y el grado de independencia 
de los niños.9 De acuerdo con Beckung y cols.1, y Empe-
len et al.10, nuestro estudio muestra mejoría de la activi-
dad motora en la mayoría de los pacientes, independien-
temente de la patología subyacente y la técnica quirúrgica. 
Como su trabajo también informa sobre diversas técnicas 
quirúrgicas (es decir, callosotomías, hemisferectomias, lo-
bectomías) en un grupo heterogéneo de pacientes, consi-
deramos que nuestros datos son, desde esta perspectiva, 
comparables con los de los autores citados.1,10 En gene-
ral, creemos que después de realizar una cirugía de epi-
lepsia exitosa, la reducción de las crisis puede reflejar un 
mejor estado neurológico, lo que puede permitir que los 
niños tengan un desarrollo motor y cognitivo más efecti-
vos. Al analizar todos estos datos, se puede concluir que, 
en pacientes bien seleccionados,11 la hemisferectomía debe 
considerarse de elección para los niños con convulsiones 
refractarias, no solo brindando al paciente una alta proba-
bilidad de estar libre de convulsiones, si no también pro-
porcionando una importante mejora en las habilidades 
motoras y cognitivas.

El equipo quirúrgico realizó una variación de la HF es-
tándar antes del año 2010. Sin embargo, desde 2010, he-
mos utilizado una modificación de la hemisferotomía la-
teral peri-insular descrita por Cook y cols.2 Esta técnica 
difiere de la HF en que se extrae rutinariamente una por-
ción de tejido en bloc que incluye el opérculo fronto-tem-
poro-parietal y las estructuras profundas subyacentes. A 
diferencia del procedimiento detallado en el informe de 
Cook, en lugar de realizar una lobectomía temporal, im-
plementamos una amigdalohipocampectomía con resec-
ción de la cola del hipocampo posterior y medialmente, 
para lograr la desconexión temporo-occipital. Al compa-
rar nuestros resultados con los de Cook y cols. en su se-
rie más grande, no encontramos diferencias significativas 
(71% libre de crisis en el último control vs 78,3% en nues-
tro estudio).2 Es por esto que consideramos que una bue-
na desconexión del hipocampo realizada por la hipocam-
pectomía posterior en la etapa de ventana supra-insular y 
la amigdalohipocampectomía realizada en la última eta-
pa, dan resultados funcionales similares y evitan la necesi-
dad de realizar una lobectomía temporal. El hecho de que 
nuestra técnica no implique una lobectomía temporal hace 
que la cirugía sea más rápida. Esta diferencia de tiempo 
en las técnicas también se observó al comparar nuestros 
dos grupos de pacientes (se encontró que HF tenía una 
duración quirúrgica estadísticamente más larga que HPI 
(5 ± 1,5 vs 3,83 ± 0,5 horas; p = <0,001). Creemos que 
una cirugía más corta es una gran ventaja, más aún cuan-
do se trata de pacientes complejos como los niños que sue-
len necesitar hemisferotomía, que tienen una mayor tasa 

de complicaciones postoperatorias. Menos tiempo quirúr-
gico disminuye la pérdida de sangre, disminuye el riesgo 
de tasa de infección y tiene un índice significativo de mor-
talidad y discapacidad a corto y largo plazo.3

Nuestros datos no mostraron diferencias estadística-
mente significativas entre los pacientes que se sometieron 
a HF y los que recibieron HPI al comparar la duración de 
la estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos y la estan-
cia hospitalaria total, el resultado en el control de crisis, la 
necesidad de re-operación y el edema cerebral posoperato-
rio. Consideramos que una de las razones de estos resul-
tados, probablemente podría deberse a nuestro tamaño de 
muestra relativamente pequeño.

Por otro lado, al evaluar la reintervención para el control 
de las crisis, si bien no fue estadísticamente significativa, 
según nuestros resultados solo se requirió en pacientes a 
los que se les había utilizado la técnica de hemisferectomía 
funcional (p = 0,47). También hay otros dos pacientes que 
se sometieron a una hemisferectomía funcional que po-
drían beneficiarse de una re-operación para el control de 
las convulsiones, pero el plan quirúrgico aún está bajo re-
visión con las familias de los pacientes. Estas mejoras en 
el control de las convulsiones postoperatorias con la he-
misferotomía peri-insular en comparación con la hemis-
ferectomía funcional ya han sido informadas por Cook y 
cols.2 con resultados estadísticamente significativos. Cree-
mos que la escisión de la mayoría de los ganglios basales y 
el tálamo en la técnica es uno de los principales factores en 
el control de las convulsiones post hemisferectomía.

Otra gran ventaja que encontramos al realizar la HPI 
es que al eliminar el segmento que contiene el opérculo 
frontotemporoparietal, la ínsula y las estructuras profun-
das subyacentes, el cirujano obtiene una visión mucho más 
amplia de los ventrículos laterales, lo que permite una ca-
llosotomía del cuerpo más fácil y segura, una desconexión 
frontal y temporo-occipital más completa, en comparación 
con la HF.

En cuanto a las complicaciones, una de las más temi-
bles que pueden ocurrir en las técnicas de hemisferotomía 
es el edema cerebral y el infarto hemisférico secundario a 
la isquemia. Esto ocurre cuando hay una lesión en el su-
ministro arterial o el drenaje venoso y conduce a hiper-
tensión intracraneal rápida y muerte en casos graves.2,8,13 

En nuestra experiencia, tuvimos 2 casos de pacientes con 
esta complicación, ambos con la técnica HF. En primer 
caso, el paciente presentó elevación de la PIC por ede-
ma cerebral y requirió craniectomía descompresiva en el 
postoperatorio inmediato. En el segundo caso, durante el 
postoperatorio inmediato, el paciente presentó un aumen-
to repentino de la PIC con gran edema de la fosa poste-
rior y midriasis bilateral, que lamentablemente le provocó 
la muerte. No tuvimos casos de edema cerebral secundario 
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en el grupo de HPI. Aunque se trata de una cohorte pe-
queña y puede ser simplemente una coincidencia, creemos 
que esto podría deberse a que, aunque con ambas técnicas 
se puede producir edema cerebral, al extirpar el opérculo 
frontotemporoparietal se crea una nueva cavidad donde el 
cerebro es capaz de re-expandirse sin comprometer las es-
tructuras vecinas. Esto representa para nosotros otra ven-
taja al considerar la técnica HPI.

CONCLUSIONES

La hemisferectomía es una herramienta esencial en el tra-
tamiento de la epilepsia incapacitante y refractaria al tra-
tamiento médico,  que resulta de una enfermedad hemis-
férica unilateral difusa. No solo proporciona una tasa de 
control de crisis muy alta, sino que también ha demostra-
do mejorar la función motora y cognitiva.

Hay muchas técnicas disponibles, cada una con sus pro-
pias ventajas y desventajas. En nuestro caso particular y 
con base en el presente estudio, la hemisferotomía peri-
insular demuestra ser altamente efectiva. No solo tiene 

un tiempo quirúrgico más corto sino también una tasa de 
complicaciones muy baja.

Creemos que la hemisferectomía, y específicamente el 
uso de la técnica peri-insular modificada, debe considerar-
se como tratamiento de primera línea para pacientes con 
convulsiones graves y médicamente intratables.

Limitaciones de este estudio
Los hallazgos de este estudio deben ser vistos a la luz de 
algunas limitaciones: en primer lugar, el formato retros-
pectivo; segundo, presentamos una cohorte relativamente 
pequeña (n=23). Se deben realizar más estudios para com-
parar las diversas técnicas y lograr pautas de tratamiento 
estandarizadas.
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Tercerventriculostomía endoscópica del paciente adulto. 
Resultados tras la aplicación de nuestro protocolo

RESUMEN:
Introducción: La tercerventriculostomía endoscópica (TVE) es una técnica quirúrgica ampliamente reconocida para el 
tratamiento de la hidrocefalia obstructiva. Al igual que otras técnicas para el manejo de la hidrocefalia, la protocolización del 
manejo intra y peri-operatorio deviene en mejores resultados. Sin embargo, no existe en la literatura en castellano alguna 
publicación que exponga en detalle un protocolo de trabajo de TVE. El objetivo de este estudio es presentar los resultados tras 
la aplicación de nuestro protocolo.
Materiales y Métodos: Se realizó una descripción del protocolo para TVE prequirúrgico, intraoperatorio y post-operatorio. Se 
realizó un análisis prospectivo de una serie de casos.
Resultados: Un detallado protocolo fue presentado. Un total de 70 pacientes fueron incluidos para su análisis. La tasa de éxito 
del procedimiento fue del 82.43%. Hubo una mejoría en la escala de Karnofsky tras la TVE [media de 26.22 puntos (IC 95% 
13,77 -36,92)]; siendo esta estadísticamente significativa (p=<0,001).
Conclusión: La TVE demostró ser un procedimiento seguro y efectivo para el tratamiento de la hidrocefalia obstructiva. El 
protocolizar el procedimiento quirúrgico demostró una alta tasa de éxito en nuestra cohorte de pacientes, comparando con los 
resultados de la literatura internacional.

Palabras claves: Hidrocefalia. Neuroendoscopía. Tercer ventrículo. Tercerventriculostomía.

Endoscopic third ventriculostomy of the adult patient. Results from the application of our protocol

ABSTRACT:
Background. Endoscopic third ventriculostomy (ETV) is a worldwide accepted technique to treat obstructive hydrocephalus. As 
per many other techniques to treat hydrocephalus, protocols had improved the overall results and reduced the complications rate. 
However, there are no protocols written in Spanish literature, that illustrate in detailed a step by step on how to perform and follow 
up patients with ETV.
The aim of this study is to present the results after the application of our protocol.
Methods. A protocol with surgical technique, management and follow up for ETV in adults was written and a retrospective analysis 
of several cases was presented.
Results. A detailed protocol was presented. Forty-three patients included in the protocol were analysed after ETV. The success rate 
of the procedure was 82.43%. There was a statistically significant improvement of a mean 26.22 points (IC 95% 13.77 -36.92) in the 
Karnofsky scale after the ETV (p=<0.001).
Conclusion: ETV has shown to be a safe and effective procedure to treat obstructive hydrocephalus. The protocolization of the 
procedure proved a high success rate in our cohort of patients, comparable with the international literature results.

Keywords: Hydrocephalus. Neuroendoscopy. Third ventricle. Thirdventriculostomy.
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MATERIALES Y MÉTODOS

Serie de casos
Se realizó un estudio prospectivo de los pacientes con in-
dicación de cirugía endoscópica ventricular por nuestro 
equipo, entre agosto del 2020 y junio 2023 (n:96). Se in-
cluyeron los pacientes a los que se les realizó una TVE 
y tuvieron un adecuado seguimiento (n:74). Se excluye-
ron a los pacientes: con cirugía endoscópica ventricular 
sin TVE (n:17) o sin un adecuado seguimiento clínico-
radiológico (n:5).

El periodo mínimo de seguimiento fue 6 meses.
En todos los casos, la ejecución del protocolo y el 

acto quirúrgico estuvo a cargo del mismo neurocirujano 
(JFV). Las cirugías se realizaron en 4 instituciones de la 
provincia de Tucumán, Argentina.

Se recolectaron de forma prospectiva de cada pacien-
te: datos demográficos, tiempo quirúrgico, complicacio-
nes postoperatorias como déficit hipotalámico, hemorra-
gia masiva, hematoma en el IV ventrículo, déficit motor, 

INTRODUCCIÓN

La técnica quirúrgica de tercerventriculostomía endoscó-
pica (TVE) ha sido bien descripta por diversos equipos re-
ferentes del mundo.1-4 Por otra parte, es bien sabido que la 
sistematización del manejo intra y peri-operatorio deviene 
en mejores resultados.5,6 Sin embargo, no existe en la lite-
ratura en castellano una publicación, dirigida al neuroci-
rujano en formación, que exponga en detalle un protocolo 
de manejo en TVE.

Nuestro equipo en Tucumán, Argentina, desarrolló 
un protocolo detallado de trabajo de manejo pre, intra y 
postoperatorio.

El objetivo de este estudio es presentar los resultados 
tras la aplicación de dicho protocolo.
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paresia/parálisis de pares craneales, trastornos mnésicos, 
meningitis, neumoencéfalo a tensión y mortalidad.

El éxito de la cirugía se midió a partir de la diferencia 
en la escala de Karnofsky en el prequirúrgico y 6 meses 
posteriores a la cirugía. Además, como variable de resul-
tado secundaria se midió el requerimiento de una segun-
da cirugía (sistema de derivación) para el tratamiento de 
la hidrocefalia.

Protocolo de trabajo
1. Manejo preoperatorio
Se recibe (en consulta ambulatoria o por guardia) al pa-
ciente con hidrocefalia. Se determina si se trata de un 
cuadro agudo o crónico para definir la celeridad para 
efectuar la cirugía. Por tanto, la TVE puede ser un proce-
dimiento de urgencia o programado.

Laboratorio de rutina. Es importante detectar alteracio-
nes relacionadas con eventuales intercurrencias postope-
ratorias: plaquetopenia o coagulopatías o natremia basal 
para poder interpretar tempranamente una eventual dis-
función hipotalámica.

Tomografía de cerebro (TC) simple. Útil para determinar 
si existe hidrocefalia, presencia de edema trans-ependi-
mario y en ocasiones su causa. Además, puede objetivarse 
la presencia de sistemas de derivación y orificios de trépa-
no que indiquen neurocirugía previa.

Resonancia magnética (RM) con protocolo específico. 
En todos los casos, es ideal (salvo extrema emergencia) 
realizar una RM con protocolo “ad hoc”. La misma debe 
incluir: secuencias con contraste y T2 pesado, con recons-
trucción en 3 planos, preferentemente en resonadores de 
alto campo (3 Tesla). En el corte sagital, la secuencia T2 
debe evaluarse sistemáticamente: relación entre sutura 
coronal-foramen de Monro, abombamiento del piso del 
III ventrículo (i.e. floor bowing), distancia tabla ósea in-
terna-ventrículo lateral, espacio pontino-clival, espesor 
del piso del III ventrículo, relación entre piso del III ven-
trículo y arteria basilar.

Angiografía digital (AD). En casos específicos donde se 
sospeche que el sangrado intraventricular pueda deberse a 
la rotura de una MAV o aneurisma, es necesario realizar 
previamente una AD diagnóstica para re-evaluar la con-
ducta.

2. Manejo intraoperatorio
Disposición del quirófano. Se realiza como se muestra en la 
Figura 1. Es de resaltar que la pantalla de la torre de en-
doscopía, debe quedar enfrentada al neurocirujano o que 
ésta no exceda los 30° del ángulo de visión entre la línea 
media y uno de los costados del neurocirujano, evitando 
mirar de costado.

“Checklist” previo a anestesia. Chequeo de identidad del 

paciente. Se coloca en computadora dentro de quirófano: 
historia clínica y neuroimágenes. Verificación de funcio-
namiento de torre de endoscopía y capturadora de imá-
genes. Chequeo del instrumental e insumos específicos 
(sonda Fogarty Nº4).

Registro del acto quirúrgico. Se utilizó endoscopio rígido 
modelo LOTTA, Stortz ® con óptica de 30° conectado 
a cámara Stryker® 1588 AIM (Advanced Imaging Mo-
dalities) HD Endoscopía. Para el registro de la cirugía: 
una capturadora de video, (AVerMedia ER130 EzRecor-
der 130 ®)

Posicionamiento. Paciente en decúbito dorsal, realce po-
plíteo, elevación torácica 30°, cefálica libre (sin cabezal) 
apoyo en aro en posición neutral y protección ocular. La 
altura de la camilla debe ser adecuada a la altura del neu-
rocirujano que sostendrá el endoscopio para evitar fatiga.

Tricotomía y marcación. Tricotomía del lado a trabajar 
(de preferencia derecho). Colocación de alcohol spray al 
70% en tres oportunidades.  Colocación de campo azul 
entre cabeza y aro. Marcación de línea media con tinta 
indeleble. Palpación de sutura coronal y doble chequeo 
midiéndola en RM. Se marca sutura coronal. Se marca 
“keyhole” a 3 cm lateral a la línea media y exactamen-
te sobre el borde anterior de la sutura coronal (Figura 2).

Antisepsia y campos estériles. Previa antisepsia, coloca-
ción de campo y documentación de coordenadas y posi-
cionamiento en todos los pacientes de la serie.Antisepsia 
con yodopovidona en tres tiempos o clorhexidina al 2% 
en caso de hipersensibilidad al iodo, colocación de cam-
pos asegurando la esterilidad del campo quirúrgico, co-
locación de campo quirúrgico de incisión antimicrobiano 
(Ioban ®, 3M).

Abordaje. Infiltración del tejido celular subcutáneo con 
10 cm3 lidocaína + epinefrina al 2%. Acto seguido, se 
viste y conecta el neuroendoscopio; se realiza el balance 
de blancos y ajustes de la óptica.

Con hoja de bisturí N°20, se incide hasta hueso en la 
marcación previa y se coloca separador autoestático de 
bajo perfil. Se identifica sutura coronal y se la marca con 
monopolar. Craneotomía con fresa autobloqueante inme-
diatamente por delante de la sutura coronal. Hemostasia 
con cera para hueso. Coagulación dural con bipolar y du-
rotomía cruciforme con hoja de bisturí N° 15. Coagula-
ción pial y subpial con bipolar.

Tiempo intradural. Introducción del neuroendosco-
pio con trocar – mandril, en un ángulo de 90° respecto 
a la tabla ósea interna; se instrumenta el ventrículo late-
ral derecho a 5 cm de profundidad desde la duramadre. 
Sin embargo, esta longitud que puede modificarse en vir-
tud de las mediciones tomográficas previas. Se retira el 
mandril y se introduce camisa con canales de trabajo y 
cámara. Con jeringa de tuberculina, se toma a través de 
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un canal de trabajo, muestra de LCR para estudio físico-
químico de base y en caso necesario, bacteriológico. Lue-
go se conecta un sistema de irrigación continuo (ver en 
sección “manejo del sangrado”), que permite un campo 
quirúrgico con adecuada visibilidad sin generar hiperten-
sión intracraneana.

Navegación ventricular / Trans-Monro. Se identifican 
elementos anatómicos de referencia: vena septal derecha, 
vena tálamo estriada derecha, vena cerebral interna dere-
cha y plexo coroideo derecho. (Figura 3).7

Sin una mayor navegación, se ingresa al III ventrículo a 
través del foramen de Monro. Se objetiva en sentido an-
teroposterior: la “lamina terminalis”, la prominencia del 
quiasma óptico en el piso del III ventrículo, el receso in-
fundibular, el tuber cinereum y los cuerpos mamilares. Se 
evidencia la arteria basilar por transiluminación o bien su 
latido contra el piso (Figura 3).

Se identifica el sitio óptimo para la ventriculostomía: 
espacio pre-mamilar. Se insufla bajo visión endoscópica 
el balón del catéter Fogarty N°4 dentro del III ventrículo 
con una jeringa de 1 cm3, de este modo se puede saber el 
sitio exacto donde se expande. Con dicho catéter, se pro-
cede a la fenestración roma con movimientos de rotación.  

Se insufla el balón de tal modo, que el ecuador del mismo 
coincida con el anillo de la fenestra. Se mantiene el balón 
insuflado por 10 segundos con 0.4 cm3 de aire (Figura 4).

A través de la fenestración del piso se observa el com-
plejo membranoso de Liliquist, el cual, posterior a su 
apertura con catéter u otro, permite observar las arterias 
del circuito posterior. Finalmente, se clasifica el “flameo” 
(movilidad del piso ventricular una vez fenestrado y que 
es producto de la presión pulsátil del LCR) del piso III 
ventrículo de 1 a 4 cruces. Se constata indemnidad de es-
tructuras con una visión panorámica post-procedimien-
to (Figura 5)

Manejo del sangrado. Una vez que se presenta, es clave 
un manejo eficiente de esta intercurrencia, para ello utili-
zamos 3 tipos de irrigación:
1.	 Sistema de irrigación continuo. Se conectan dos guías de 

suero a la camisa de trabajo: uno de entrada y otro de 
salida. La guía de suero de entrada trae solución fisio-
lógica o Ringer lactato a 37°C, el cual se encuentra en 
un envase de 2-4 litros envuelto por un mango presu-
rizador. La guía de suero de salida asegura la evacua-
ción continua del líquido de lavado, hacia un recipien-
te acorde. Este sistema permite un flujo constante de 

Figura 1: Disposición del quirófano. C1: cirujano 1, C2: cirujano 2.
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líquido sin presión positiva exagerada dentro del siste-
ma ventricular.

2.	 Jeringa de 60 cm3: Útil cuando se presenta un sangra-
do que no responde al sistema de irrigación continua. 
En estas condiciones, se genera un flujo turbulento en 
el campo, que entorpece la visión. El sistema de jerin-
ga permite un lavado rápido general y en jet,  que pone 
en evidencia la estructura puntual que está sangrando.

3.	 Cánula de lavado. Una sonda K31 con punta roma se 
introduce a través del canal de trabajo; su extremo 
debe estar a 5 mm del target hemorrágico (punto de 
sangrado activo). De este modo, se instala un jet de lí-
quido directamente al target y obteniéndose el cese del 
sangrado en menos tiempo.

Cierre. Se extrae el neuroendoscopio. Se coloca tanto 
en el trayecto cortical como en el orificio de craniectomía 
gelatina hemostática (Spongostan®),a fin de evitar fistu-
la de LCR y neumoencéfalo. El Spongostan® es cortado 
en forma de “T” franciscana, cuya rama inferior obtura el 
trayecto dejado por el canal de trabajo en el parénquima. 
Cierre por planos con sutura absorbible monocryl 2-0 en 
puntos continuos subcuticulares.

3. Manejo post-operatorio
El paciente cursa las primeras 24 horas post-operatorias 
en unidad de cuidados intensivos.

Clínicamente, es menester evaluar: estado del sensorio 
(evaluación cualitativa), descartar diabetes insípida y fís-
tula de líquido cefalorraquídeo por herida quirúrgica. En 
cuanto a la analítica de laboratorio, es esencial conocer los 
valores de la natremia como marcador de la función hi-
potalámica.

En la tomografía cerebral del primer día post-opera-
torio se evaluará: presencia y grado de neumoventrículo, 
presencia y grado de hemoventrículo, higromas subdura-
les, hematoma en sitio de canulación. Es destacable que 
no se evidenciará en esta etapa, una marcada disminución 
de tamaño del sistema ventricular respecto al preoperato-
rio. Por tal motivo, debe considerarse al tamaño ventri-
cular postoperatorio como un indicador no determinan-
te del éxito del procedimiento y se debe contextualizar en 
base a hallazgos clínicos y signos de hipertensión endo-
craneana.31

En caso de que se objetive un flameo intraoperatorio 
menor a 3 cruces se realizará una punción lumbar eva-
cuatoria en el primer día post-operatorio. Según el caso, 
pueden punzarse hasta 3 veces en el post-operatorio in-
mediato.

A las 48 horas, en caso de no surgir intercurrencias, se 
otorgará el alta nosocomial.

Se realiza un control clínico-radiológico a los 14-21 
días post-operatorios.

Se realiza neuroimagen a los 3 meses post-operatorios.

Análisis estadístico
Las variables categóricas se presentaron como frecuencias 
absolutas y relativas y las variables continuas como me-
dia y desvío estándar (DE). Se realizó una prueba de t pa-
reada para comparar la diferencia entre la escala de Kar-
nofsky previo y posterior a la cirugía. Además, se midió la 
cantidad de pacientes que no requirieron una segunda ci-
rugía sobre el total de pacientes analizados, y se obtuvo el 
porcentaje de éxito del procedimiento.

Para el análisis estadístico se utilizó el programa STA-
TA/MP 14.0 (905 Lakeway Dr College Station, TX 
77845, USA)

RESULTADOS

Se analizaron 74 pacientes, de los cuales 56.75% (n:42) 
fueron hombres. La edad media de la población analizada 
fue de 46.57 años (17.78). Entre las diferentes etiologías 
que requirieron un tratamiento de derivación de LCR, 
el 50% fueron obstructivas (n:37) y 50% comunican-
tes (n:37). La principal causa fue tumoral en un 36.48% 
(n:27) de los casos, donde 62.96% (n:17) fueron tumores 
primarios. La segunda causa fue infecciosa en un 20.27% 

Figura 2: Tricotomía y marcación. En: azul la línea media, verde la sutura coronal, 
en rojo el punto de orificio de trepano y en negro la incisión.
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(n:15) de los casos, seguida por LOVA (i.e. long standing 
overt ventriculomegaly of the adult en inglés, ventriculome-
galia del adulto de largo tiempo)  con 10.81% (n:8). En 
tercer lugar, se encuentran la estenosis acueductal y post-
traumática con 8.10% (n:6) cada una. En cuarto lugar, la 
post-hemorrágica con 6.75 (n:5). Entre las causas menos 
frecuentes se encuentran aquellas asociadas a: anomalía 
venosa con 4.05% (n:3), quiste de Blake con 4.05% (n:3) y 
post-radioterapia 1.35 (n:1). La frecuencia porcentual de 
la etiología en general de la hidrocefalia en la población 
estudiada, se muestra en la Tabla 1.

Previo a la TVE, 12 pacientes requirieron una DVE y 
13 DVP.

El tiempo medio transcurrido de cirugía desde la in-

cisión en piel hasta el cierre cutáneo fue de 39.86 minu-
tos (25.83) mientras que el tiempo intradural fue de 16.91 
minutos (6.56).

Se registraron tres complicaciones intra-operatorias: 
dos fueron sangrados mínimos periostomía y un caso pre-
sentó sangrado significativo del III ventrículo.

Se registró en el post-operatorio, un caso de déficit hi-
potalámico y dos de déficit mnésico (transitorios).

La mortalidad asociada al procedimiento en estudio 
fue del 1.35% (n:1), a causa de déficit hipotalámico lue-
go de remover un coágulo del III ventrículo en un pacien-
te con hemorragia intraventricular. La mortalidad de la 
población estudiada al final del seguimiento tras 6 meses 
por cualquier causa fue de 22.97% (n:17).

Figura 3: Anatomía de una TVE. Izquierda: Véase la disposición del Foramen de Monro (FM) y las estructuras vasculares típicas del abordaje: Vena septal (VS) derecha; 
vena tálamo estriada (VTE) derecha; vena cerebral interna (VCI) derecha y plexo coroideo (PC) derecho.  Derecha: Anatomía del piso del III ventrículo: prominencia del 
quiasma óptico en el piso del III ventrículo (QO); receso infundibular (RI); Tuber Cinereum (TC) y los cuerpos mamilares (CM). Véase Arteria Basilar (AB) por translucencia.

Figura 4: Anatomía para una TVE. Izquierda: Vista panorámica del piso del III ventrículo con delimitación de la zona de fenestración segura a nivel del espacio pre-mami-
lar. Derecha: Fenestración propiamente dicha en zona segura con sonda Fogarty N° 4 e insuflación de balón.
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La proporción de éxito de la cirugía fue del 82.43% 
(n:61), mientras que un 17.56% (n:13) requirieron una se-
gunda cirugía (DVP) para tratar la hidrocefalia. Cabe 
destacar, que existen 13 casos en los que se realizó TVE 
más DVP/DVA con catéter libre de válvula en la primera 
cirugía (Figura 6).

Se compararon los resultados de la escala de Karnofs-
ky previo y posterior a la realización de la TVE. En pro-
medio los pacientes presentaron mejores resultados en 
la escala de Karnofsky luego de la TVE (media 72.16%; 
DE 32.02) en relación a su estado previo (media 45.94%; 
DE 20.75). Esta mejoría de 26.22 puntos (IC 95% 13.77 
-36.92) fue estadísticamente significativa t(84)=4.3, 
p=<0.001(Figura 7).

Se presentan en figuras 8 a 12 los casos ilustrativos más 
representativos de nuestra serie.

DISCUSIÓN

Breve reseña histórica
En 1922, Dandy realizó la primera aproximación a la 
ventriculostomía endoscópica con un prototipo rudimen-
tario.(8) En 1923, Mixter realiza la primera ostomía en-
doscópica al tercer ventrículo, en un infante de 9 meses 
con hidrocefalia obstructiva.8-11 Sin embargo, dicha téc-
nica no alcanzo la suficiente importancia, dada la alta tasa 
de complicaciones de la época.8

A la fecha, hay evidencia científica amplia para aseve-
rar que el desarrollo de nuevos equipos, ópticas y lentes 
cada vez más sofisticados, juntamente con el conocimien-
to neuroanatómico, han sido fundamentales para el po-
sicionamiento de la tercer ventriculostomía como “gold 
standard” para la resolución de la hidrocefalia de diver-

Figura 5: Anatomía para una TVE. Izquierda: Anatomía de espacio prepontino: Estructuras vasculares: Arteria Basilar (AB) y sus ramas: pontinas (AP), Cerebelosa supe-
rior (ACS) y cerebral posterior (ACP); Estructuras Membranosas en amarillo: Complejo de Membranas de Liliquist (CML) con sus hojas diencefálica y mesencefálica; 
hoja de aracnoides externa (AE). Externas a estas estructuras la cisterna pontina propiamente dicha (cp) y el dorso selar (ds). Derecha: Anatomía de piso del III ventrí-
culo: Lamina Terminalis (LT); Receso Supraquiasmático (RS); prominencia del quiasma óptico en el piso del III ventrículo (QO); receso infundibular (RI); Tuber Cinereum 
(TC) y contiguamente su fenestración. Cuerpos mamilares (CM).

Figura 6: Resultado funcional de la TVE. Figura 7: Impacto sobre la escala de Karnofsky tras la TVE.
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sas etiologías.1,9,12

De la naturaleza del procedimiento
La TVE, es considerada muchas veces, como una cirugía 
para realizarse exclusivamente en forma programada. Sin 
embargo, es importante validar la noción de que la TVE 
es un procedimiento útil para resolver hidrocefalias agu-
das que requieren una rápida resolución.13,14 Considera-
mos que todo centro neuroquirúrgico de referencia debe 
contar con un neurocirujano entrenado en endoscopia 
ventricular y con el equipamiento “ad hoc” para tal fin.

Neuroimágenes
El estudio exhaustivo del set de neuroimágenes por to-
mografía y resonancia es clave para la planificación qui-
rúrgica.

Se debe evaluar el grado de la dilatación ventricular y la 
existencia del edema trans-ependimario, lo que permitirá 
determinar el tiempo quirúrgico.

En pacientes con cirugías de sistemas de derivación de 
LCR previas, es importante determinar la posición de el/
los catéteres ventriculares o los orificios de trepano pre-
vios.1,5,15 Por otro lado, conocer la distancia entre la tabla 
ósea externa y el ventrículo lateral a canular, evita la pro-
fundización excesiva el introductor.1

Evaluar la relación de la sutura coronal respecto al fora-
men de Monro permitirá planificar el orificio de trepano 
ideal a fines de minimizar las posibilidades de lesión del 
pilar anterior del fórnix. Además, se debe medir el espe-
sor del piso del III ventrículo para planificar la estrategia 
de fenestración. Pregonamos utilizar, siempre que sea po-
sible, maniobras de fenestración romas, evitando la coa-

gulación y el corte, las cuales pudieran tener implicancias 
hipotalámicas, entre otras.

Determinar la relación del piso del III ventrículo con 
los elementos vasculares prepontinos, evita una even-
tual lesión vascular durante la fenestración. Siempre es 
importante determinar si existe una arteria basilar hori-
zontalizada, para esto es especialmente útil la secuencia 
T2 pesado en corte sagital. Además, determina si exis-
te “abombamiento” (i.e. “floor bowing) del piso del tercer 
ventrículo, siendo útil para predecir el éxito del procedi-
miento.15,16

Por su parte, la angiografía digital no es un estudio de 
rutina en todos los pacientes, pero se debe considerar rea-

Figura 8: Hidrocefalia en contexto de germinoma gigante supra e infratentorial: A-B) RM preoperatoria. C-F) Hallazgos intra-operatorios. G-H) RM cerebral posto-
peratoria.

Etiología n:74 %

Tumoral 27 36.48

Infecciosa 15 20.27

LOVA 8 10.81

Esten. acue. cong. 6 8.10

Post-Trauma 6 8.10

Post-Hemorrágica 5 6.75

Anomalía Venosa 3 4.05

Quiste de Blake 3 4.05

Post-Radioterapia 1 1.35

TABLA 1. ETIOLOGÍAS POR ORDEN DE FRECUENCIA EN NUES-
TRA SERIE.

LOVA: Ventriculomegalia del adulto de largo tiempo. Esten. 
acue. cong.: estenosis acueductal congénita.
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lizarla ante la existencia de un sangrado intraventricular o 
la captación homogénea de contraste en una lesión.17

En el quirófano: el porqué de algunos consejos quirúrgicos
Es importante antes del abordaje del paciente, verificar el 
funcionamiento adecuado de la torre de endoscopia, el ins-
trumental necesario y la capturadora de video.

Preferimos la tricotomía amplia, que no solo asegu-
ra mayor antisepsia sino también mejor campo para el 
marcado de los reparos anatómicos con fibra indeleble, 
el no hacerlo puede conllevar a un error en la marcación 
del “keyhole”, alterando la planificación quirúrgica pre-
establecida.18

Realizada la incisión cutánea, se identifica la sutura co-
ronal in situ. Una vez realizada la craneotomía con fresa 

autobloqueante, es muy importante la diatermia dural, pial 
y subpial con pinza bipolar, evitando así colecciones hemá-
ticas que pueden dar lugar a algún foco epileptógeno.

Una vez en la cavidad ventricular, es importante el re-
conocimiento sistemático de los reparos anatómicos de 
adelante hacia atrás; tanto en el ventrículo lateral, como 
en el III ventrículo. Esto, permite minimizar el daño in-
advertido de estructuras nobles intraventriculares.

Otra complicación para destacar en el tiempo intraven-
tricular es la lesión del pilar anterior del fórnix.1,5,19 La 
misma, puede ocurrir al angular el endoscopio rígido (en 
movimiento de báscula) dentro del III ventrículo. Es cla-
ve evitar movimientos bruscos luego de atravesar el fora-
men de Monro.1 También puede verse en pacientes con 
ventrículos pequeños en los que se instila liquido a pre-

Figura 9: Hidrocefalia en contexto de subestenosis acueductal por metástasis de cáncer de mama: A-B) RM preoperatoria. C-F) Hallazgos intra-operatorios, nótese 
la hidro disección del foramen de Monro cerrado. G-H) RM cerebral postoperatoria.

Figura 10: Hidrocefalia post infecciosa A-B) RM preoperatoria. C-F) Hallazgos intra-operatorios. G-H) RM cerebral postoperatoria.
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sión para abrir el campo quirúrgico.
Una vez realizada la fenestración, debemos valorar el 

signo de flameo que puede ser utilizado como predictor 
de éxito en esta técnica.19

El manejo de la hemostasia: un tema central
Una de las críticas más importantes a la TVE, reside en la 
perdida de la visión y control del campo quirúrgico ante 
un sangrado, incluso ante la rotura de pequeños vasos.20,21 
Se trata de un problema real y frecuente, pero nuestro 
equipo logró resolverlo, en la mayoría de los casos, utili-
zando en conjunto los 3 tipos de irrigación detallados en 
esta nota.

En algunos casos, el piso del III ventrículo es denso.5 

Esto, dificulta la visualización de la arteria basilar y sus 
perforantes; por tanto, aumenta el riesgo de sangrado tras 

una maniobra a ciegas. Es fundamental ejercitar la pa-
ciencia y realizar la fenestración con cautela, utilizando 
maniobras romas. Una opción viable es la de utilizar el 
bipolar endoscópico (más rígido que la sonda Fogarty) sin 
usar coagulación.

Antes de retirar el endoscopio del ventrículo, debe rea-
lizarse en todos los casos, una visión panorámica del cam-
po a fin de corroborar la indemnidad de las estructuras, 
además de una revisión de la hemostasia, solicitando al 
anestesiólogo, que aumente la presión arterial superando 
el nivel de la basal del paciente.

La colocación de esponja hemostática en forma de “T” 
franciscana evita el sangrado post-operatorio a nivel del 
trayecto cortical. Además, se evidencia de esta manera 
una menor probabilidad de fistula de LCR y/o higroma 
subdural.22

Figura 11: Hidrocefalia por obstrucción de la salida del IV ventrículo por quiste de Blake A-B) RM preoperatoria. C-F) Hallazgos intra-operatorios. G-H) RM cerebral 
postoperatoria.

Figura 12: Hidrocefalia en contexto de malformación de vena de Galeno. Paciente con válvula previa, se ingresa por izquierda: A-B) RM preoperatoria. C-F) Hallaz-
gos intra-operatorios. G-H) RM postoperatoria.
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Sobre los resultados de nuestra serie
Las tasas de éxito de TVE reportadas en la literatura mun-
dial son muy variables; rondan del 23,1% al 90,9%.18,23-36 
Esta variabilidad en la tasa de éxito se explica por la diver-
sidad etiológica de la hidrocefalia en cada serie.

Por una parte, es sabido que las tasas de éxito en hidro-
cefalias comunicantes son más bajas que en las obstructi-
vas. Por ejemplo, un equipo multicéntrico de referencia, 
reportó una baja tasa de éxito en el caso de hidrocefalias 
post-hemorrágicas asociadas a infección (23,1%). En este 
mismo estudio, al tratarse de hidrocefalias post-hemorrá-
gicas o post-infecciosas no asociadas entre sí, la tasa de 
éxito fue mayor al 60% en ambos casos.29

Por otra parte, en las hidrocefalias obstructivas bi o tri-
ventriculares, se obtuvieron altas tasas de éxito.32-36 Por 
ejemplo, en el caso de las estenosis acueductales la tasa 
de éxito es homogénea y estable, siendo superior al 60% a 
cualquier edad.32 En la serie del Hôpital Necker-Enfants 
Malades (París, Francia) se observó una tasa de éxito del 
72,8%.31 En otros estudios, con seguimiento a largo plazo 
(4 meses a 16 años, media de 7 años) y basadas en análisis 
de Kaplan-Meier, las tasas de éxito de TVE no exhiben 
detrimentos de consideración.30

Nuestra tasa de éxito del 82.43%, es satisfactoria consi-
derando que un 50% de la serie, se trataban de pacientes 
con hidrocefalia comunicante. Esto habla a favor de que 
la teoría clásica de circulación del LCR no explica la fi-
siopatología en todos los casos.

En el análisis parcial de una primera tanda de pacientes 
de la serie se evidenció fracaso de la TVE en el caso de las 

hidrocefalias arreabsortivas (post-infecciosas, post-TEC, 
post-hemorrágicas). Por esto, en algunos casos se comen-
zó a realizar TVE más colocación de DVP o DVA libre 
de válvula (n:13).

Finalmente, cabe destacar que los tres primeros meses 
de postoperatorio, es el periodo en el cual suelen produ-
cirse la mayoría de los fracasos terapéuticos.29,30,35,36 En este 
sentido, puede señalarse que nuestra serie tuvo un adecua-
do seguimiento, con un periodo mínimo de 6 meses.

CONCLUSIÓN

Con la aplicación de este protocolo de trabajo se lograron 
resultados satisfactorios respecto a morbi-mortalidad.

La tasa de éxito fue elevada considerando que la mitad 
de las hidrocefalias de la serie fueron comunicantes.

Podría considerarse no limitar la indicación de TVE so-
lamente a pacientes con hidrocefalia obstructiva.   

La TVE asociada a la colocación de una DVP o DVA 
libre de válvula en el mismo procedimiento podría ser 
útil en pacientes con hidrocefalias arreabsortivas. Se re-
quiere un estudio específico para determinar su indica-
ción precisa.
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Topografía más frecuente de aneurismas rotos en 
Uruguay: presentación de un estudio prospectivo 

multicéntrico de una serie de 211 casos.

RESUMEN
Introducción. La hemorragia subaracnoidea (HSA) es más frecuente en el sexo femenino entre la cuarta y sexta década de 
vida6.  El 80 a 85% de las HSA se deben a rotura de un aneurisma. Los aneurismas intracraneanos pueden ser clasificados de 
diferentes maneras según su etiología, tamaño, morfología o topografía.
Objetivo. Describir las características topográficas y morfo-estructurales de los aneurismas en nuestro país.
Materiales y Métodos. Fueron incluidos en el estudio todos los pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de HSA, que 
consultaron a centros asistenciales del país entre el 01/11/2019 y el 31/10/2020. Fueron relevadas las características clínico-
epidemiológicas y comorbilidades al momento del diagnóstico, el tipo de tratamiento recibido y variables de evolución clínica 
durante los siguientes 6 meses. El nivel de significación utilizado en los test fue del 5%. Debido al carácter multicéntrico y 
nacional del estudio, debió ser sometido a evaluación por todos los Comité de Ética de las instituciones de salud participantes, 
y por la Comisión Nacional de Ética en Investigación (CNEI).
Resultados. Se observó un total de 211 casos en el período evaluado. La media de edad fue de 57 años con predominancia 
del sexo femenino (75%). En el 82% de los casos, el estudio vascular utilizado fue la angio-TC.  La topografía aneurismática 
más frecuente fue: arteria comunicante anterior (27,5%), arteria cerebral media (27%), y arteria comunicante posterior (23%). 
Un 27% tuvieron aneurismas múltiples. En el 74% de los casos fue indicado algún tipo de tratamiento específico (43% cirugía 
abierta y 31% terapia endovascular)
Conclusiones. Este trabajo aporta las primeras cifras sobre la topografía de los aneurismas rotos en el Uruguay, siendo ésta 
comparable a lo descrito en la literatura internacional
Palabras claves: aneurisma, hemorragia subaracnoidea, topografía, tratamiento.

Most Frequent Topography of Ruptured Aneurysms In Uruguay: Presentation of a multicentric
prospective study of a series of 211 cases.

ABSTRACT
Background. Subarachnoid hemorrhage (SAH) is more common in females between the fourth and sixth decade of life6. 80 to 
85% of SAH are due to ruptured aneurysm. Intracranial aneurysms can be classified in different ways according to their etiology, 
size, morphology or topography.
Objectives. To describe the topographic and morpho-structural features of aneurysms in our country.
Methods. All patients over 18 years old with a diagnosis of SAH, who consulted to a healthcare center in the country between 
11/01/2019 and 10/31/2020, were included in the study. The clinical-epidemiological characteristics and comorbidities at the time 
of diagnosis, the type of treatment received and clinical evolution variables during the following 6 months were collected. The 
significance level of evidence used in the tests was 5%. Due to the multicenter and national nature of the study, it had to be 
subjected to an evaluation by all the Ethics Committees of the participating health institutions, and by the National Research Ethics 
Commission.
Results. A total of 211 cases were observed in the evaluated period. The average age was 57 years with a predominance of the 
female sex (75%). In 82% of cases, the vascular study used was CT angiography. The most common aneurysmal topography was 
anterior communicating artery (27.5%), middle cerebral artery (27%), and posterior communicating artery (23%). 27% suffered 
multiple aneurysms. In 74% of cases, some type of specific treatment was indicated (43% open surgery and 31% endovascular 
therapy).
Conclusions. This work provides the first figures on the topography of ruptured aneurysms in Uruguay, being this comparable to 
what is described in the international literature.

Keywords: aneurysm, subarachnoid hemorrhage, topography, treatment.
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frecuentes, y está demostrado que el estrés hemodinámi-
co sobre la pared vascular es el principal factor que incide 
en su desarrollo.1 A su vez, todos los factores que aumen-
ten el estrés hemodinámico o que afecten la resistencia 
de la pared vascular, también aumentan la incidencia de 
aneurismas intracraneanos, como la hipertensión arterial, 
el tabaquismo, y enfermedades hereditarias entre otras.

La hemorragia subaracnoidea (HSA) es más frecuen-
te en el sexo femenino entre la cuarta y sexta década de 

INTRODUCCIÓN

Los aneurismas intracraneanos pueden ser clasificados de 
diferentes maneras según su etiología, tamaño, morfolo-
gía o topografía. Los aneurismas saculares son los más 
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vida.2 El 80 a 85% de las HSA se deben a rotura de un 
aneurisma.3

Los aneurismas son únicos en la mayoría de los casos, 
pero existe un porcentaje en que hay más de uno. Se plan-
tea que la incidencia de aneurismas múltiples varía entre 
un 7% y un 30%.4 Dicho tema es relevante ya que cuando 
se da una HSA en un paciente con aneurismas múltiples, 
en la mayoría de los casos el que sangra es uno solo. Es 
muy importante en ese momento poder diagnosticar cual 
fue el aneurisma que sangro ya que es capital poder resol-
ver seguro el aneurisma roto en agudo.5

Es por todo esto, que es de suma importancia el diag-
nóstico del tipo de aneurisma, así como el tamaño, la an-
gio-arquitectura y la topografía de este para poder definir 
un correcto tratamiento.

OBJETIVOS

El objetivo de este trabajo es describir las características 
topográficas y morfo-estructurales de los aneurismas ro-
tos en nuestro país.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se trata de un estudio prospectivo y multicéntrico, nacio-
nal que abarcó tanto el sector público como privado, in-
cluyendo a todos los pacientes mayores de 18 años, que 
presentaron HSA espontánea aneurismática en el Uru-
guay entre el 1 de noviembre del 2019 y el 31 de octu-
bre de 2020.

Se realizó una única ficha de recolección de datos, la 
cual fue siempre completada por el mismo integrante del 
equipo investigador.

Se analizaron variables relevantes para la patología en 
estudio como edad, sexo, hipertensión arterial, tabaquis-
mo, diabetes, alcoholismo, obesidad definida como el ín-
dice de masa corporal mayor a 30 Kg/m2, y antecedente 
personal o familiar de aneurisma. Respecto a la grada-
ción clínica de la clasificación diagnóstica, fueron clasi-
ficados como HSA leve a los Hunt y Hess-World Fede-
ration Neurosurgical Score (HyH-WFNS) 1 y 2; HSA 
moderada a los HyH-WFNS 3, y HSA graves a las HyH-
WFNS 4 y 5. También se analizaron las siguientes varia-
bles: estudio(s) vascular realizado(s), topografía del aneu-
risma que sangró, presencia de otros aneurismas, tipo de 
aneurisma (sacular, fusiforme o disecante), relación cue-
llo-fondo del aneurisma (sin cuello, cuello chico, o cuello 
grande aquel que media más de 4 mm), modified Rankin 
Score (mRS) a los 6 meses, y estudio vascular de control 
post-tratamiento.

El tratamiento elegido dependió de múltiples variables, 
ya que al ser un estudio multicéntrico hubo lugares donde 
solo tenían posibilidad de realizar cirugía convencional. 
En los centros que se podía optar libremente por cual-
quiera de las dos técnicas, fue decisión del neurocirujano 
tratante la técnica elegida según topografía y caracterís-
ticas del aneurisma, así como si estaba cursando o no va-
soespasmo. 

Respecto al análisis estadístico de los datos, las caracte-
rísticas de los pacientes fueron resumidas por porcentajes 

Figura 1: Distribución de la topografía de los aneurismas rotos de los 211 pacientes.
ACM: aneurisma cerebral media, AComA: aneurisma comunicante anterior, AComP: aneurisma comunicante posterior, ACI seg sup: aneurisma carótida interna seg-
mento supraclinoideo, ABC: aneurisma bifurcación carotidea, APer: aneurisma pericalloso ACS: aneurisma cerebeloso superior, AV: aneurisma vertebral, ATB: aneu-
risma tronco basilar, ATipB: aneurisma tip basilar, PICA: aneurisma cerebeloso postero-inferior, ACI seg par: aneurisma carótida interna segmento paraclinoideo.
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en el caso de variables cualitativas y por medias y/o  me-
dianas en el caso de variables cuantitativas. Para la com-
paración de proporciones o porcentajes, se utilizó el test 
de Chi-cuadrado o Fisher y en el caso de la comparación 
de medias entre grupos, el test de Student o ANOVA. El 
nivel de significación utilizado en los test fue de 5%.

Toda la información recabada en este estudio es confi-
dencial y fue manejada según las normas éticas para estu-
dios de investigación epidemiológica. La identidad de los 
pacientes fue manejada únicamente por los médicos in-
tervinientes en el proceso asistencial. Previo a recabar es-
tos datos, se le solicitó a cada paciente o su representante 
(si el paciente no tenía capacidad para consentir), su con-
sentimiento a participar del estudio, luego de informarle 
sobre las implicancias de su participación.

Los centros participantes del estudio fueron aquellos 
que diagnostican y tratan esta patología en el Uruguay: 
servicios clínicos dependientes de la Facultad de Medi-
cina de la Universidad de la República, hospitales de los 
servicios de salud pública, centros asistenciales privados, 
y los 3 centros que realizan neuro-intervencionismo en el 
país.

La investigación fue aprobada previamente por todos 
los Comité de Ética institucionales, así como también 
analizado por la Comisión Nacional de Ética en Investi-
gación (CNEI), por tratarse de un estudio multicéntrico.

Además contó con el soporte y aval de la Sociedad Uru-
guaya de Neurocirugía (SUNC).

RESULTADOS

En el período de estudio se incluyeron un total de 211 pa-
cientes. La media de edad de los pacientes fue de 57 años, 

el sexo femenino predominó en el 75% de los casos, evi-
denciándose un 66% de pacientes hipertensos y un 40% 
de pacientes fumadores.

Respecto a la clasificación diagnóstica o diagnóstico 
inicial, un 35% de los pacientes fueron clasificados como 
HSA leve por HyH y un 45% por WFNS; un 15% y 3% 
de HSA moderada por HyH y WFNS respectivamente, 
y un 50% y 52% de HSA graves por HyH y WFNS res-
pectivamente.

El estudio diagnóstico de aneurisma más frecuente 
usado fue la angio-TC en el 82% de los casos, y luego la 
arteriografía que se implementó en el 49%. Dentro de los 
103 pacientes que se realizaron arteriografía, en el 31% 
dicho estudio se solicitó porque el tratamiento seleccio-
nado fue endovascular. Solo en pocos casos (menos del 
3%) el neurocirujano tratante consideró el estudio por an-
gio-TC no concluyente, por lo que complemento la valo-
ración con una arteriografía diagnóstica previo a decidir 
el tratamiento.

Dentro de los estudios diagnósticos, en el 14% de los 
pacientes se diagnosticó vasoespasmo desde el inicio del 
cuadro clínico, siendo el 9% vasoespasmo angiográfico, y 
el 5% vasoespasmo clínico. En 13% de los casos se evi-
denció lesión ocupante de espacio en la imagen inicial 
que requirió evacuación.

Si tomamos en cuenta solo los aneurismas que sangra-
ron o “rotos”, vemos que los 3 más frecuentes (y en simi-
lar proporción) son: los de arteria comunicante anterior 
(27,5%), arteria cerebral media (27%), y arteria comu-
nicante posterior (23%). Estos en su conjunto suman el 
77,5% del total de aneurismas rotos.  En cuanto a los del 
sector posterior, estos se presentaron con baja frecuencia 
(en el 7%), siendo dentro de este subgrupo el más frecuen-

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado

Válido No 154 73 73 73

Si 57 27 27 100

Total 211 100 100

TABLA 1. PRESENCIA DE ANEURISMAS MÚLTIPLES EN LOS 211 PACIENTES INCLUIDOS.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado

Válido No 154 73 73 73

1 Testigo 40 19 19 91,9

2 Testigos 10 4,7 4,7 96,7

3 o más testigos 7 3,3 3,3 100

Total 211 100 100

TABLA 2. NÚMERO DE ANEURISMAS TESTIGOS EN LOS 211 PACIENTES INCLUIDOS.
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te los del tope de la basilar (4%).  En la figura 1 se descri-
ben detalladamente la topografía de los aneurismas rotos.

Con respecto a las características morfoestructurales de 
los aneurismas, en el 95% de los casos fueron saculares, 
y en el 69% el cuello fue chico en relación con el fondo 
aneurismático.

La presencia de aneurismas múltiples se observó en el 
27% de los pacientes, observándose un solo aneurisma 
testigo en el 19%, 2 aneurismas testigos en el 5%, y 3 o 
más aneurismas testigos en el 3% de los casos, como se 
detallan en las tablas 1, y 2 respectivamente.

Con respecto al tratamiento elegido, en el 43% de los 
casos se procedió al tratamiento quirúrgico, en el 31% se 
realizó embolización del aneurisma y en el resto (26%) no 
se realizó ningún tipo de tratamiento del aneurisma por 
la situación neurológica grave del paciente al momento 
del diagnóstico.

Dependiendo de la topografía del aneurisma que san-
gró, sí se evidenció claramente una diferencia en el tra-
tamiento elegido. En los pacientes que tuvieron un aneu-
risma de arteria cerebral media (n= 45), se realizó cirugía 
abierta en el 73% de los casos, y solo el 27% se embolizó. 
La misma tendencia se evidenció en los aneurismas de ar-
teria comunicante posterior (n: 42) donde en la mayoría 
de los casos se optó por el tratamiento quirúrgico abierto 
(64%). Con respecto a la topografía de aneurisma de arte-
ria comunicante anterior y aneurisma pericalloso, la ten-
dencia de elección del tratamiento fue similar para ambas 
técnicas (cirugía y endovascular), realizándose cirugía en 
el 48% y 50% respectivamente de los aneurismas de co-
municante anterior y pericallosa, siendo los restantes 52% 
y 50% mediante embolización. Por el contrario, se evi-
denció una clara tendencia a la elección del tratamiento 
endovascular en los aneurismas rotos del circuito poste-
rior, ya que todos los que se trataron (100%) fue median-
te embolización.

DISCUSIÓN

De la valoración del estado neurocognitivo de los pacien-
tes que sobrevivieron, a los 6 meses, se observó que el 
30% quedó sin secuelas neurocognitivas, el 9% quedó con 
secuelas cognitivas leves no invalidantes y el 6,5% quedó 
con secuelas cognitivas severas e invalidantes, no estando 
relacionada la topografía del aneurisma con la presencia 
de secuelas cognitivas (DNS; p= 0,061).

El diagnóstico de HSA en el presente trabajo, al igual 
que en la literatura internacional, se confirmó en casi la 
totalidad de los casos, mediante una TAC de cráneo sin 
contraste.

El estudio vascular de elección en el 82% de los casos 
fue la angio-TC, siendo un estudio de acceso rápido, no 

invasivo, de menor costo, con alta sensibilidad (93%) y es-
pecificidad (88%) para poder realizar el diagnóstico de 
aneurisma y definir la conducta terapéutica, 6 excepto en 
aneurismas del segmento clinoideo y cavernoso, aneuris-
mas de menos de 3 mm, o aneurismas del circuito poste-
rior donde la arteriografía sigue siendo el “gold” están-
dar.7

Con respecto a la topografía del “aneurisma roto”, se 
observó que en la mayoría de los casos (77,5%), fue a ni-
vel de las arterias comunicante anterior, cerebral media y 
comunicante posterior, en similar proporción entre éstas, 
al igual que en otros trabajos publicados.8 Estos hallazgos 
podrían sugerir que los aneurismas del sector anterior tie-
nen más tendencia a romperse. Por el contrario, los aneu-
rismas del sector posterior, en este trabajo se presentaron 
con baja frecuencia (7%), en comparación con lo repor-
tado en la bibliografía internacional, con una frecuencia 
que varía entre 6 y 22%.9

La frecuencia de aneurismas múltiples publicado en di-
ferentes trabajos internacionales es variable, desde un 7% 
a un 30%.10 evidenciándose en este trabajo un 27%,  lo 
que nos permite decir que en Uruguay tendríamos una 
proporción alta en relación a lo reportado en la literatu-
ra. Se desconoce la patogenia de los aneurismas múltiples 
pero se plantea que puede estar asociado a factores gené-
ticos como la variación del gen Sox 17 o a determinadas 
condiciones patológicas como los trastornos vasculares 
del colágeno, el mixoma auricular y el síndrome de IgE. 
11, 12 La presencia de aneurismas múltiples no ha demos-
trado tener mayor riesgo de sangrado en comparación con 
aneurismas únicos según la literatura.13 Lo que si se evi-
denció en un trabajo es una mayor frecuencia de aneuris-
mas múltiples en mujeres (20%) que en hombres (12%), y 
peores resultados quirúrgicos en pacientes mayores de 70 
años con aneurismas múltiples (12%) en comparación con 
los que tenían un único aneurisma (6%).14

A su vez, la presencia de aneurismas “de novo”, puede 
ser considerada como una forma de presentación de aneu-
rismas múltiples. Dado que se estima que la tasa de cre-
cimiento, es similar para todos los aneurismas, en caso de 
aneurismas múltiples, cada uno aparece en diferentes mo-
mentos en el tiempo, por lo que en el momento del diag-
nóstico pueden tener diferentes tamaños. Este hecho a su 
vez, argumentaría que la presencia de aneurismas múl-
tiples es un factor de riesgo para la formación de nue-
vos aneurismas en la evolución.8 Un aneurisma se define 
como “de novo” cuando aparece en una angiografía repe-
tida y no se veía en un estudio previo, siendo un requisi-
to fundamental que los estudios vasculares realizados al 
pacientes sean de buena calidad (en cuanto a enfoques, 
incidencias, etc.). La incidencia anual estimada de aneu-
rismas “de novo” es de 0,28 a 1,8%, aunque hay otros au-
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tores que mencionan hasta un 4%.15

En el presente trabajo dado el corto tiempo de segui-
miento no se pudo evaluar la incidencia de aneurisma 
de novo en Uruguay, lo cual sería importante para poder 
analizarlo más adelante con el seguimiento a largo plazo.

CONCLUSIONES

Este trabajo aporta las primeras cifras sobre la topografía 

de los aneurismas rotos en el Uruguay, siendo ésta compa-
rable a lo descrito en la literatura internacional
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Estudio comparativo entre la fusión lumbar 
intersomática por vía oblicua y la fusión lumbar 

intersomática por vía posterior. 
Resultados radiográficos y clínicos a corto plazo.

RESUMEN
Introducción. La fusión lumbar intersomática posterior (PLIF, “posterior lumbar interbody fusion”) es un procedimiento 
ampliamente utilizado. En los últimos años, la fusión lumbar intersomática por vía oblicua (OLIF, “oblique lumbar interbody 
fusión”) ha ganado cierta popularidad dado su abordaje mini-invasivo y su capacidad de descompresión indirecta.
Objetivo. Comparar retrospectivamente los resultados clínicos y radiológicos de pacientes operados por vía oblicua y por vía 
posterior a corto plazo.
Materiales y métodos. Se reunieron los pacientes intervenidos quirúrgicamente por vía OLIF y PLIF entre 2020 y 2021. Se 
dividieron en dos grupos según la vía utilizada y se compararon los datos demográficos y resultados radiográficos entre el 
preoperatorio y postoperatorio. Se utilizó el cuestionario de Oswestry (ODI) para evaluar la escala de discapacidad por dolor 
lumbar y se registraron las complicaciones de ambos grupos.
Resultados. Sobre 118 pacientes, 56 corresponden a la vía OLIF y 62 al PLIF. Con respecto al ODI, no se registraron diferencias 
significativas entre ambos grupos previamente ni posterior a la cirugía. El grupo OLIF mostró mejores resultados radiográficos 
que el grupo PLIF en el posoperatorio, con una diferencia significativa en la lordosis lumbar total (p 0,017). El grupo PLIF mostró 
un mayor número de complicaciones posoperatorias.
Conclusión. La vía OLIF puede ser un método quirúrgico alternativo a la vía posterior tradicional en pacientes con patología 
degenerativa lumbar. Esta vía permitiría obtener mejores resultados radiográficos con menos complicaciones comparado con 
la vía tradicional.

Palabras clave. Abordaje mini invasivo. Fusión intersomática lumbar oblicua. Fusión intersomática vía posterior. Parámetros 
radiográficos.

Comparison between oblique lumbar interbody fusion (OLIF) and posterior lumbar interbody fusion (PLIF). Short-term 
radiographic and clinical results.

ABSTRACT
Background. Posterior lumbar interbody fusion (PLIF) is a widely used method. In recent years, oblique lumbar interbody fusion 
(OLIF) has gained some popularity due to its minimally invasive approach and ability of indirect decompression.
Objective. Our objective is to compare retrospectively clinical and radiological results of patients operated by boths techniques in 
the short term.
Materials and methods. Patients who underwent surgery by the OLIF and PLIF between 2020 and 2021 were gathered. They 
were divided into two groups according to the technique used; and demographic data and radiographic results were compared 
between the preoperative and postoperative periods. The Oswestry Disability Questionnaire (ODI) was used to assess the low back 
pain disability; and complications were recorded for both groups.
Results. Out of 118 patients, 56 correspond to the OLIF group and 62 to the PLIF group. Regarding the ODI, no significant 
differences were recorded between the two groups before and after surgery. The OLIF group showed better radiographic results 
than the PLIF group in the postoperative period, with a significant difference in total lumbar lordosis (p 0.017). The PLIF group 
showed a higher number of postoperative complications.
Conclusion: The OLIF approach can be an alternative surgical method to the traditional posterior approach in patients with lumbar 
degenerative pathology. This technique would allow obtaining better radiographic results with fewer complications compared to the 
traditional technique.

Key words: Minimally invasive approach, oblique lumbar interbody fusion, posterior approach interbody fusion, radiographic 
parameters.
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que necesita variables grados de disección de los músculos 
para-espinales y extracción de hueso para acceder de for-
ma segura y preparar el espacio del disco para la posterior 
artrodesis y eventual colocación de una celda intersomáti-
ca (PLIF). En los últimos 20 años, un interés significati-
vo ha surgido en abordajes antero-laterales mínimamente 
invasivos a la columna lumbar.2 Estos enfoques obvian la 
necesidad de abordar la columna vertebral por vía poste-

INTRODUCCIÓN

Desde la descripción inicial de la fusión intersomática 
lumbar en 1944 por Briggs y Milligan,1 la misma ha sido 
predominantemente una cirugía de abordaje posterior 

 
Cullari Matías Leonardo
matiaslcullari@gmail.com
Recibido: octubre de 2023. Aceptado: noviembre de 2023. 



259258 ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE LA FUSIÓN LUMBAR INTERSOMÁTICA POR VÍA OBLICUA Y LA FUSIÓN LUMBAR INTERSOMÁTICA POR VÍA POSTERIOR. 
RESULTADOS RADIOGRÁFICOS Y CLÍNICOS A CORTO PLAZO
Cullari Matías Leonardo, De Giano Juan Ignacio, Aguer Santiago, Furmento Raúl, Miguens Enrique, Lloyd Ruy

ARTICULO ORIGINALREV ARGENT NEUROC. VOL. 37, N° 4 | 2023
DOI: 10.59156/revista.v36i04.617

258

rior, mientras que permiten una amplia exposición del es-
pacio discal para la colocación de un injerto intersomático 
de mayor tamaño, tiempos quirúrgicos más cortos, menor 
pérdida de sangre y la descompresión indirecta del canal 
medular.3

La fusión lumbar intersomática ha avanzado mucho en 
las últimas décadas: la vía anterior (ALIF), por vía late-
ral (LLIF) y por vía posterolateral (PLIF) son usadas en 
forma regular y con gran aceptación. Sin embargo, la fu-
sión lumbar intersomática por vía oblicua (OLIF) ha ga-
nado popularidad en el último tiempo. Esto se debe a que 
esta vía presenta las ventajas de una vía lateral y permiti-
ría evitar las complicaciones asociadas al abordaje trans-
psoas ya que se trata de un abordaje lateral pre-psoas y re-
troperitoneal.

El objetivo quirúrgico primario de este procedimien-
to es colocar un injerto intersomático de mayor tamaño 
para favorecer las tasas de fusión, maximizar la lordosis 
segmentaria y lograr una descompresión indirecta por ex-
pansión del neuroforamen y distracción ligamentaria del 
canal central.4,5,6

El PLIF y el OLIF difieren considerablemente con res-
pecto a la selección del paciente, a la planificación de la 
cirugía, ejecución quirúrgica y posibles riesgos y compli-
caciones. Proponemos que, con la vía OLIF, se logra una 
mejor restauración del eje sagital en comparación con el 
PLIF, así como una mayor descompresión indirecta.

El objetivo de este estudio es comparar retrospectiva-
mente los resultados clínicos y radiológicos de pacientes 
operados con fusión lumbar intersomática por vía obli-
cua (OLIF) y aquellos operados con fusión intersomática 
lumbar por vía posterior (PLIF) a corto plazo.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio retrospectivo con análisis de to-
dos los pacientes operados de columna lumbar en nuestro 
centro, incluyendo los casos con fusión intersomática por 
vía OLIF o PLIF entre Julio de 2020 y Junio de 2021. 
De la búsqueda se identificaron un total de 122 pacientes. 
Los criterios de inclusión fueron pacientes mayores de 18 
años en los que se realizó estabilización con celda interso-
mática por vía OLIF o PLIF con seguimiento mínimo de 
un año. Se excluyeron a los pacientes con diagnósticos de 
infección, tumores, trauma, revisiones.

Se dividieron a los pacientes en dos grupos: un grupo 
conformado por aquellos donde se realizó una fusión in-
tersomática por vía posterior (PLIF) y el otro por vía late-
ral (OLIF). Se recolectaron los datos demográficos (edad 
y sexo), comorbilidades asociadas (tabaquismo, osteopo-
rosis e Índice de Masa Corporal -IMC-).

La evaluación funcional se realizó con la escala Oswes-

try (ODI),7 para medir la incapacidad por dolor lumbar. 
Se registró en el preoperatorio, a las 2 semanas y al año 
postoperatorio.

En ambos grupos se midió en radiografías de colum-
na lumbo-sacra frente y perfil de pie en el preoperatorio 
como postoperatorio inmediato los siguientes paráme-
tros:
•	 Lordosis lumbar total L1-L5: grados (Figura1).
•	 Lordosis segmentaria del segmento instrumentado: 

grados (Figura 1).
•	 Altura discal del segmento fijado: milímetros. La 

misma se realizó midiendo la distancia entre el bor-
de inferior del platillo superior y el borde superior del 
platillo inferior en tres regiones (anterior, medio y 
posterior). De las 3 mediciones se calculó el prome-
dio (Figura 2).

•	 Altura foraminal del segmento fijado. La misma se 
midió desde el borde inferior del pedículo superior y el 
borde superior del pedículo inferior: milímetros (Fi-
gura 2).

Se registraron también el número de niveles fusio-
nados; como así también las complicaciones tanto intra 
como postoperatorias.

Análisis Estadístico
La base de datos se alojará en las computadoras del Ser-
vicio de Traumatología del Hospital Británico Central de 
Buenos Aires, a la que sólo tendrán acceso los investiga-
dores del estudio mediante su usuario institucional. La 
identidad de los pacientes será resguardada mediante un 
código alfanumérico.

Los resultados serán presentados como porcentajes de 
variables categóricas o como media y error estándar para 
variables numéricas. Se utilizarán pruebas no paramétri-
cas de Kruskall-Wallis junto con la prueba de compara-
ción múltiple de Dunn para comparar los resultados de 
dos o más grupos. El análisis estadístico se realizará con 
el software Prism 7 (GraphPad, La Jolla, CA). Se con-
sideró el valor de p significativo cuando el mismo fue < 
0.05.

Descripción de la técnica
En el grupo OLIF, a todos los pacientes se les realizó una 
artrodesis intersomática por vía oblicua retroperitoneal y 
pre-psoas con una artrodesis posterior percutánea en un 
tiempo. En cuanto al grupo PLIF, en todos los pacientes 
se realizó un abordaje posterior convencional con la colo-
cación de una celda intersomática por vía PLIF del lado 
de la descompresión y la artrodesis posterior con la colo-
cación de tornillos pediculares.

Todas las cirugías fueron realizadas por el mismo equi-
po quirúrgico y todos los pacientes siguieron el mismo 
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protocolo postoperatorio.
RESULTADOS

En el período del estudio, se operaron un total de 118 pa-
cientes por patología lumbar con colocación de celdas in-
tersomáticas. De éstos, corresponden 56 a la vía OLIF y 
62 a la vía PLIF. La edad, sexo, comorbilidades (taba-
quistas, osteoporosis, obesidad), diagnostico preoperato-
rio de los dos grupos se muestran en la Tabla 1.

Las puntuaciones de la escala Oswestry (ODI) preope-
ratoria para el dolor lumbar no mostraron diferencias sig-
nificativas entre los grupos OLIF y PLIF (35,72 ± 2,45; 
vs. 37,46 ± 2,23; respectivamente), con una p 0,400. Se 
observó una mejora significativa en el grupo OLIF en 
el postoperatorio inmediato (18,11 ± 1,23), con una p de 
0.016; y lo mismo a los 12 meses (13,71 ± 1,22) con una 
p 0.002. En cuanto al grupo PLIF, el ODI en el posto-
peratorio inmediato fue de 17,53 ± 1,29 con una p sig-
nificativa de 0,031, mientras que a los 12 meses, el ODI 
fue 17,63 ± 1,42 (p 0,004). Comparativamente, el grupo 
PLIF tuvo puntajes más bajos que el grupo OLIF en el 
postoperatorio mediato, mostrando diferencias no signi-
ficativas (p 0.08). Sin embargo, al año postoperatorio esa 
diferencia se invierte teniendo mejores resultados en el 
OLIF respecto al PLIF (13,71 ± 1,22 vs. 17,63 ± 1,42 res-
pectivamente) con una p 0,017.

En cuanto a los parámetros radiográficos (Tabla 2), 
no se observaron diferencias significativas entre la altu-
ra discal (AD) y foraminal (AF) entre los 2 grupos en el 
preoperatorio (p > 0,05). El grupo OLIF mostró mayores 
valores en AD y AF que el grupo PLIF en el posoperato-
rio. Ambos grupos mostraron aumento de lordosis lum-
bar y segmentaria después de cirugía, obteniendo siempre 
valores más elevados en el grupo OLIF respecto al PLIF; 
con un incremento significativo (p 0,017).

En cuanto a las complicaciones postoperatorias, dentro 
del grupo PLIF, dos pacientes debieron ser re-interveni-
dos a las 48 horas de la cirugía para corregir la dirección 
de un tornillo, mientras que otro paciente se re-operó a 
los 6 meses por aflojamiento mecánico.

En cuanto al grupo OLIF, dos pacientes intercurrieron 
con infección del sitio quirúrgico del abordaje posterior y 
debieron ser intervenidos para limpieza quirúrgica a la se-
mana de operados. En ambos casos, se realizó descom-
presión posterior en la cirugía primaria y fue este abor-
daje el que sufrió la infección, no así el de la vía lateral. 
Otro paciente intercurrió con la formación de un hemato-
ma por el abordaje lateral, el cual debió ser drenado.

DISCUSIÓN

En los últimos años, el número de fusiones espinales para 

enfermedades de la columna lumbar aumentó significa-
tivamente.8 Históricamente, la vía de abordaje por exce-
lencia fue la posterior. Sin embargo, se ha reportado que 
esta vía abierta tradicional causa daños inevitables en los 
músculos para-espinales, los tejidos blandos y la estructu-
ra ósea posterior de la columna lumbar.9

Si bien los enfoques posteriores convencionales con des-
compresión directa, como PLIF, se han utilizado como 
técnicas de fusión estándar durante décadas con un resul-
tado clínico probado.10 Desde que Ozgur y cols. informa-
ron por primera vez una fusión intersomática trans-psoas 
retroperitoneal lateral en 2006,11 ha habido un crecien-
te nivel de evidencia que sugiere que la estenosis lumbar 
se puede tratar mediante descompresión indirecta. A par-
tir de nuestra experiencia previa, observamos que los re-
sultados clínicos de la descompresión indirecta fueron ex-
celentes, con la expansión del saco tecal con el tiempo, 
según lo confirmado mediante resonancia magnética.12 

Además, el abordaje lateral para la fusión intersomática 
permite la colocación de una celda intersomática sustan-
cialmente mayor a la que se puede colocar por vía pos-
terior. Muchos estudios biomecánicos han documentado 
una estabilización más firme desde una celda lateral que 
desde una celda posterior.13,14 En este contexto, el presen-
te estudio buscó cuantificar la descompresión midiendo la 
altura foraminal en las dos vías de abordaje y los resulta-
dos clínicos. Los 2 procedimientos mostraron resultados 
radiográficos y clínicos comparables a un año.

En cuanto a los resultados radiográficos, la lordo-
sis lumbar (LL), lordosis segmentaria (LS), altura discal 
(AD) y altura foraminal (AF) para ambos grupos mues-
tra una mejora significativa desde el preoperatorio (P < 
0,05). El grupo OLIF mostró mayor AD y mayor LL que 
el grupo PLIF en el postoperatorio. Esto es razonable 
porque se colocaron celdas de mayor tamaño en el grupo 
OLIF. La caja más grande y más ancha tiene una lordosis 
lumbar de 4°- 8°, lo que hace que la AD y la LL sean más 
altas que el grupo PLIF. Esto coincide con lo publicado 
en la literatura por Fujibayashi y cols.15 que también en-
contró diferencias significativas en cuanto a la altura fo-
raminal y la lordosis segmentaria al comparar la vía late-
ral y la vía posterior.

Las puntuaciones del ODI de ambos grupos mejora-
ron significativamente luego del tratamiento quirúrgi-
co. Además, hubo una diferencia en las puntuaciones del 
ODI entre ambos grupos, obteniendo mejores resultados 
en el grupo OLIF comparado al PLIF, aunque los mismo 
no fueron estadísticamente significativos.  Estos resulta-
dos se asemejan a lo publicado por Yang y cols.16 quienes 
encontraron mejoras en la puntuación de ODI de ambos 
grupos al compararlos en el pre y postoperatorio, pero los 
mismos no fueron significativos a lo largo de los controles 
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entre ambos grupos.
El grupo PLIF, en comparación al grupo OLIF, tuvo 

más complicaciones (dos revisiones para corregir la di-
rección de un tornillo, un caso de aflojamiento mecánico, 
dos infecciones del sitio quirúrgico del abordaje poste-
rior); y debieron ser intervenidos para limpieza quirúrgi-
ca a la semana de operados. La complicación más común 
asociada al OLIF es el entumecimiento transitorio del 
muslo y la debilidad en la flexión de la cadera debido a la 
retracción del músculo psoas y los receptores sensoriales 
asociados. En nuestra serie, sólo hubo un hematoma aso-
ciado al abordaje lateral, el cual se drenó a las 72 horas de 
la intervención primaria. En su cohorte de 186 pacientes, 
Hynes17 encontró entumecimiento del muslo en el 16% 
y debilidad de las caderas y cuádriceps en el 6,5%, am-
bos revolviéndose en el 95% de los pacientes a los 3 me-
ses. Silvestre y cols.18 informó una incidencia del 2,2% de 
dolor incisional y 1,7% de incidencia de dolor en las ex-
tremidades inferiores. Otra complicación de la vía OLIF 
es la lesión vascular, principalmente involucrando estruc-
turas venosas anteriores al psoas a un ritmo similar a la 
de ALIF. Hynes y cols. reportó una tasa de lesión vascu-
lar del 1,1% en 186 pacientes.17 Ohtori y cols.19 informa-
ron una incidencia del 2,8% de lesión arterial segmenta-
ria en su cohorte de 35 pacientes. En nuestra serie, no se 
reportó ninguna complicación vascular asociada al abor-
daje OLIF.

Por supuesto, hay varias limitaciones en este estudio. 
En primer lugar, se trata de un estudio retrospectivo con 
un bajo número de pacientes. En segundo lugar, el perío-
do de seguimiento de los casos es corto. Sería interesante 
comparar un mayor número de casos y prolongar el segui-
miento para comparar y analizar la eficacia a largo plazo 
de ambos métodos quirúrgicos.

CONCLUSIÓN

La vía OLIF para la colocación de la celda intersomática 
combinada con la artrodesis posterior puede ser un méto-
do quirúrgico alternativo a la vía posterior tradicional en 
pacientes con patología degenerativa lumbar. Esta vía per-
mitiría obtener mejores resultados radiográficos con me-
nos complicaciones y resultados clínicos similares a la vía 
PLIF.

Sin embargo, debido al pequeño tamaño de la muestra y 
corto tiempo de seguimiento, se necesita un estudio con-
trolado aleatorizado multicéntrico para evaluar más a fon-
do su eficacia a largo plazo.
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Fístula arteriovenosa dural del canal del hipogloso:
reporte de caso y descripción de la anatomía

RESUMEN:
Introducción. Las fístulas durales arteriovenosas del canal del hipogloso (FDCH) son infrecuentes y suelen ser diagnosticadas 
tardíamente. Habitualmente se presentan con compromiso del par XII aunque pueden presentarse con síntomas diversos.
Objetivos. Presentar un caso de FDCH que se presentó con proptosis y ojo rojo tratado por vía endovascular y describir la 
anatomía asociada.
Descripción del caso. Un hombre de 51 años consultó por quemosis, exoftalmo y dolor ocular leve persistente durante un año. 
Las pruebas de imagen revelaron una lesión en la base del cráneo, sugestiva de malformación arteriovenosa, con drenaje hacia 
el bulbo yugular derecho y la vena oftálmica superior derecha. Se descartaron otras causas como tumores metastásicos.
Intervención. Se realizó tratamiento por vía endovascular. Se utilizó un abordaje combinado arterial y venoso. La embolización 
arterial se hizo con un agente embolizante líquido de etilen vinil alcohol -logrando una oclusión parcial- y luego se completó 
la misma por vía venosa con hélices de platino (coils), logrando la oclusión total de la fístula. El paciente se recuperó 
favorablemente, con mejoría progresiva de los síntomas oculares. Experimentó una leve paresia del nervio XII derecha en el 
período postoperatorio inmediato, que se trató con corticoides. Fue dado de alta al quinto día. En el seguimiento a los 6 meses, 
la lesión no mostraba persistencia en las imágenes de resonancia magnética.
Conclusión. Se presenta un caso de fístula dural arteriovenosa del canal del hipogloso tratada por vía endovascular con 
oclusión completa de la misma.

Palabras claves: Canal del hipogloso. Confluencia condílea anterior. Fistulas durales arteriovenosas. Tratamiento endovascular.

Dural arteriovenous fistula of the hypoglossal canal: case report and description of the anatomy

ABSTRACT
Background. Dural arteriovenous fistulas of the hypoglossal canal are infrequent and are usually diagnosed late. They usually 
present with involvement of the XII cranial nerve, although they can present with various symptoms.
Objectives. To present a case of dural arteriovenous fistulas of the hypoglossal canal that presented with proptosis and red eye 
treated endovascularly and describe the associated anatomy.
Description of the case. A 51-year-old man presented with chemosis, exophthalmos, and mild eye pain that had persisted for one 
year. Imaging tests revealed a lesion at the skull base, suggestive of arteriovenous malformation, with drainage towards the right 
jugular bulb and the right superior ophthalmic vein. Other causes such as metastatic tumors were ruled out.
Surgery. Endovascular embolization was performed to treat the dural arteriovenous fistula. A combined approach using arterial 
and venous was used. The arterial embolization was done with a liquid embolization agent of ethylene vinyl alcohol -achieving 
partial occlusion- and then was completed through a venous approach with platinum coils, achieving total occlusion of the fistula. 
The patient recovered favorably, with progressive improvement of ocular symptoms. He experienced mild right XII nerve palsy 
postoperatively, which was treated with steroids. He was discharged on the fifth day. At 6-month follow-up, the lesion showed no 
persistence on magnetic resonance images.
Conclusion. A case of arteriovenous dural fistula of the hypoglossal canal treated endovascularly with complete occlusion is 
presented.

Key words: Anterior condylar confluence. Dural arteriovenous fistula. Endovascular treatment. Hypoglossal canal
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Aunque las (FAVD) de la fosa posterior más frecuentes 
son aquellas que comprometen los senos transverso y sig-
moideo, se describen fístulas menos frecuentes localiza-
das en la base del cráneo en la región petroclival o a nivel 
de los senos marginales del foramen magno.1 Este tipo de 
FAVD se puede desarrollar siempre donde haya una vena 
que atraviesa un hueso, como es el caso de la vena condílea 
anterior, que cursa a través del canal del hipogloso y cuya 
clínica de presentación habitual es el déficit del nervio hi-
pogloso. El objetivo de este artículo es presentar el caso de 
un paciente con síntomas oculares secundarios a una fístu-
la del canal del hipogloso, tratado por vía endovascular, y 
describir la anatomía de la confluencia condílea anterior y 
sus afluentes.

INTRODUCCIÓN

Las fístulas arteriovenosas durales (FAVD) constituyen 
conexiones anómalas entre arterias durales y senos veno-
sos durales o venas leptomeníngeas. La clínica de presen-
tación se relaciona con los territorios que drenan las venas 
comprometidas, siendo más frecuentes los síntomas ocula-
res en las fístulas del seno cavernoso, y los zumbidos pul-
sátiles en las fístulas de los senos transverso y sigmoideo. 
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PRESENTACIÓN DEL CASO

Un paciente varón de 51 años de edad, consultó por pre-
sentar quemosis, exoftalmo y dolor ocular de intensidad 
2/10 de un año de evolución (Figura 1). Se realizó una to-
mografía computada (TC) de órbita que evidenció exof-
talmia derecha, elongación de los músculos extrínsecos y 
del nervio óptico, e ingurgitación de los vasos intraorbita-
rios. La TC de cerebro simple evidenció una imagen hi-
podensa de bordes irregulares y erosión ósea a nivel del 
foramen yugular y del canal del hipogloso derecho, que 

medía 15 por 28 mm. La angioTC objetivó el llenado de 
toda la lesión (Figura 2). Los diagnósticos diferenciales 
incluían: tumor metastásico, glomus yugular, schwanno-
ma y malformación vascular. La TC de tórax, abdomen y 
pelvis descartó la presencia de tumores. Para completar el 
estudio se le realizó una angiografía digital cerebral que 
evidenció una malformación arteriovenosa con llenado ve-
noso precoz localizada en la base del cráneo, con aferen-
cias de ramos de la arteria faríngea ascendente, occipital y 
auricular posterior derecha, y de la arteria faríngea ascen-
dente izquierda. Presentaba dos tipos de drenaje: uno an-

Figura 1. Fotografía previa al tratamiento que evidencia la quemosis del ojo derecho (a). Fotografía 6 meses posterior al tratamiento que muestra el ojo derecho sin 
inyección conjuntival (b).

Figura 2. De izquierda a derecha: TC sin contraste que muestra una lesión isodensa localizada en la base del cráneo, en el centro: la ventana ósea de TC objetiva la 
presencia de erosión ósea a nivel del cóndilo occipital derecho, a la derecha la angiotomografía cerebral evidencia una lesión hipervascularizada localizada a nivel 
del canal del hipogloso.
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terógrado al bulbo yugular derecho, y otro retrógrado ha-
cia la vena oftálmica superior derecha, a través del seno 
petroso inferior (SPI) y del seno cavernoso derecho (Fi-
gura 3 a y b).

INTERVENCIÓN

Se decidió realizar un tratamiento endovascular con em-
bolización de la fístula, con abordaje combinado por vías 
arterial y venosa. A través del abordaje arterial se catete-
rizó selectivamente el tronco meníngeo de la arteria fa-
ríngea ascendente con un microcatéter de punta despren-
dible, y se realizó la embolización con 4 viales del agente  
líquido embolizante copolímero de etilen vinil alcohol 
(EVOH), con un tiempo de inyección de 60 minutos, lo-
grando la oclusión parcial de la FAVD (Figuras 3 c, d y e). 
A continuación, a través del abordaje venoso femoral iz-
quierdo se cateterizó selectivamente el lago venoso en el 
que desembocaba la fístula (confluencia condílea anterior) 
y se embolizó con diez microcoils de platino (Figura 3 f), 
evidenciándose la oclusión total de la fístula dural al fi-
nal del procedimiento (Figuras 3 g y h). El paciente tole-
ró la embolización favorablemente. Cursó el postoperato-
rio inmediato en terapia intensiva, donde presentó mejoría 
progresiva de los síntomas oculares (Figura 1 b). A las 24 
hs del procedimiento desarrolló una paresia leve del XII 
par derecho, sin disfagia ni disartria, por lo que recibió 
una dosis de corticoides de depósito, y fue dado de alta al 
quinto día. En el control a los 6 meses por angioRM, en el 
tiempo venoso no se observa persistencia de la lesión (Fi-
gura 3 i).

DISCUSIÓN

Anatomía de la confluencia condílea anterior.
El canal del hipogloso se localiza dentro del cóndilo del 
occipital en situación inferomedial al foramen yugular. 
A través de este canal transcurren estructuras nerviosas y 
vasculares: el nervio hipogloso (par XII), ramos menín-
geos de la arteria faríngea ascendente y la vena condílea 
anterior (también denominada plexo venoso del nervio 
hipogloso). La vena condílea anterior (VCA) es la conti-
nuación craneal del plexo venoso vertebral antero-interno, 
transcurre por el canal del hipogloso y desemboca en la 
confluencia condílea anterior (CCA). Existen conexiones 
indirectas entre la VCA y el seno marginal. La vena con-
dílea lateral (VCL) se extiende desde el plexo venoso que 
rodea a la arteria vertebral (PVAV) a nivel de la segunda 
vértebra cervical hasta la CCA. La misma corre en forma 
lateral al cóndilo occipital. La CCA es una estructura ve-
nosa extracraneal de 5 mm localizada por delante del ca-
nal del hipogloso, medial a la vena yugular interna. Provee 

conexiones entre la circulación venosa craneal y el siste-
ma venoso vertebral. Está formado por anastomosis de la 
VCA, la VCL, el plexo venoso pericarotídeo de Rektorzik 
(PVR), ramos de la vena yugular interna o del bulbo yu-
gular, ramos del seno petroso inferior y del plexo venoso 
vertebral. Todas estas estructuras venosas carecen de vál-
vulas y poseen circulación multidireccional.2,3 La CCA se 
conecta con el seno cavernoso a través del seno petroso in-
ferior y el PVR, y con el sistema venoso espinal a través de 
las VCA y VCL (Figura 4 a y b). La vena yugular interna 
constituye la vía más importante de drenaje venoso intra-
craneal en el decúbito dorsal. Fuera del decúbito, el colap-
so de la vena yugular interna determina que el drenaje ve-
noso se realice principalmente al sistema venoso vertebral 
a través de la CCA.

Fístulas durales del canal del hipogloso (FDCH).
Las fístulas arteriovenosas durales del canal del hipogloso 
(FDCH) fueron descriptas por Ernst y cols. en 1999.6 Son 
lesiones poco frecuentes que representan el 3-4% de todas 
las FAVD, e involucran a la CCA y/o a la VCA. El gran 
polimorfismo clínico que presentan dichas fístulas está re-
lacionado con su topografía y con la dirección del drena-
je de las mismas.

Manabe y cols. describieron la FDCH como aquella 
que recibe aferencias de los ramos neuromeníngeos de la 
arteria faríngea ascendente a través del foramen yugular 
y/o del canal del hipogloso, ramos de la arteria occipital a 
través del agujero mastoideo y ramos meníngeos de la ar-
teria vertebral a través del foramen magno drenando a la 
VCA y/o a la CCA. Este tipo de fístulas puede presentar-
se con tinnitus pulsátil, quemosis, proptosis y dolor ocular, 
mielopatía cervical o hemorragia cerebral, dependiendo 
del sentido principal del drenaje venoso.2,3 Existen casos 
aislados en los que las fístulas durales podrían estar aso-
ciadas a traumatismos craneoencefálicos. Kiyosue y cols. 
estudió que dentro del canal del hipogloso la vena condí-
lea anterior, la rama hipoglosa del tronco neuromeníngeo 
de la arteria faríngea ascendente y el nervio hipogloso es-
tán fijados por tejido conectivo laxo. Esta condición ana-
tómica determina que una rápida aceleración o desacele-
ración por trauma leve pueda dañar los vasos generando 
una comunicación arteriovenosa anómala durante el pro-
ceso de reparación.4

Clasificaciones de las FDCH
Las FAVD en general se clasifican en base al seno dural 
al que se dirige el flujo y a la presencia de reflujo a venas 
piales. La clasificación más conocida es la de Cognard, la 
cual se basa en la dirección y la arquitectura del drenaje 
venoso. Spittau confeccionó una clasificación de FDCH 
en base a su serie personal, modificando una clasificación 
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previa de McDougall basada en el drenaje venoso, a la que 
agregó la correlación clínica.2 Esta incluye 3 categorías:
•	 Tipo 1: drenaje venoso dominante anterógrado a la 

vena yugular interna y/o al plexo venoso vertebral, con 
o sin reflujo al seno transverso, sigmoideo, petroso in-
ferior o seno cavernoso. Clínica: tinnitus pulsátil.

•	 Tipo 2: drenaje venoso dominante retrógrado al seno 
cavernoso, con o sin drenaje anterógrado a la vena yu-
gular interna y/o plexo venoso vertebral y/o reflujo a 
venas corticales. Clínica: quemosis, proptosis y dolor 
ocular.

•	 Tipo 3: drenaje venoso dominante o exclusivo al cere-
belo o venas perimedulares. Clínica: mielopatía cervi-
cal o hemorragia intracerebral.

En nuestro caso se trató de una FDCH de tipo 2 ya que 
drenaba principalmente al seno cavernoso y a la vena of-
tálmica, generando síntomas oculares, con drenaje anteró-
grado a la vena yugular interna.

Diagnóstico
Para el diagnóstico de esta entidad se tiene en primera ins-
tancia, debido a su sensibilidad y bajo costo, la TC y la re-
sonancia magnética (RM) de encéfalo que pueden eviden-
ciar una lesión hipervascularizada a nivel del conducto del 
hipogloso. El diagnóstico diferencial de estas imágenes es 
con tumores vascularizados de la región.3 El método de 
diagnóstico “gold standard” es la angiografía cerebral con 
sustracción osea digital, la cual brinda el conocimiento 

Figura 3. Angiografía cerebral diagnóstica: Incidencia perfil (a) y frente (b). Imágenes angiográficas intraprocedimiento: Embolización con EVOH por vía arterial con 
sustracción (c) y sin sustracción (d). Angiografía perfil con inyección superselectiva del seno petroso inferior que evidencia persistencia de fístula (e). Roadmap 
frente con implantación de las hélices de platino en el lecho venoso (f). Control final en proyección en perfil: se observa oclusión total de la lesión con sustracción 
(g) y el conglomerado de EVOH y las hélices de platino sin sustracción (h). AngioRM control a 6 meses en tiempo venoso sin lesión residual (i).

Figura 4. Ilustración de los componente de la Confluencia Condílea Anterior (CCA). Arteria Carótida Interna (ACI); Arteria Faríngea Ascendente (AFA); Rama menín-
gea de la arteria faríngea ascendente Ramo M; Vena condílea anterior (VCA); Vena condílea posterior (VCP); Plexo Basilar (PB); Seno petroso superior (SPS); Seno 
Petroso Inferior (SPI); Seno Marginal (SM); Seno Sigmoideo (SS); Vena Yugular Interna (VYI). Modificado de Ernst R, Bulas R, Tomsick T, van Loveren H, Aziz KA. Three 
cases of dural arteriovenous fistula of the anterior condylar vein within the hypoglossal canal. AJNR Am J Neuroradiol. 1999 Nov-Dec; 20(10): 2016-20 (a). Veno-
grafía cerebral con reconstrucción tridimensional donde se evidencia: Seno petroso inferior (SPI): Plexo venoso pericarotideo de Rektorzik; Confluencia condílea 
anterior (CCA); Plexo venoso vertebral (PVPV); Vena condílea anterior (VCA); Vena condílea lateral; Vena yugular interna (VYI) (b).
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completo de las aferencias de la fístula, la localización pre-
cisa del sitio de comunicación anómalo entre las aferencias 
y la vena de drenaje, y la presencia de flujo a contracorrien-
te tanto hacia senos durales como venas piales.

Tratamiento
El abordaje más utilizado para tratar estas fístulas es el 
endovascular, por su alta tasa de curación y baja morbi-
mortalidad. El mismo se puede realizar por vía venosa o 
arterial. En base a la clasificación de Spittau las FDCH 
de tipo 1 y 2 pueden ser tratadas de manera segura y efec-
tiva a través de la vía transvenosa. Para las de tipo 3 la vía 
transvenosa no es posible y se plantea el uso de la vía tran-
sarterial o quirúrgica.2,3,4 El abordaje transvenoso con-
dujo a la tasa más alta de curación clínica (91%), con un 
riesgo terapéutico relativamente bajo (morbilidad perma-
nente 2,9%). La vía transarterial presenta mayor recurren-
cia, pero sí puede ser de utilidad para disminuir el flujo de 
sangre hacia la fístula como método coadyuvante. El ac-
ceso venoso más directo es a través de la vena yugular in-
terna ipsilateral. En algunos casos las venas de conexión 
con el lago venoso pueden estar obstruidas, ser pequeñas 
o tortuosas, lo que dificulta el abordaje venoso ipsilateral. 
En tales casos una posibilidad de abordaje podría ser la 
vía transvenosa cruzada desde la vena yugular interna o 
el seno petroso inferior contralaterales, a través del seno 
intercavernoso. El acceso transvena yugular interna con-
tralateral también se puede lograr a través de conexiones 
prevertebrales entre ambas CCA. Existe también la técni-
ca de doble microcatéter, en la que un microcatéter se co-
loca distalmente en el seno cavernoso y/o el seno petroso 
inferior y otro proximalmente al lago venoso. El microca-
téter distal puede servir como acceso de rescate a la fístula 
en caso de que se pierda la posición del microcatéter proxi-
mal o en caso de que persista flujo hacia la fístula después 
de la oclusión proximal con coils. La cirugía se suele reser-
var para aquellos casos en los que la vía endovascular no 
fue satisfactoria. Los abordajes quirúrgicos que se utilizan 
más comúnmente son los suboccipitales o el extremo-late-
ral. En los casos en que la vía de abordaje es dificultosa se 
puede plantear la radiocirugía estereotáctica.2,3,6

En nuestro caso, a pesar de ser una FDCH tipo 2, de-
cidimos realizar un tratamiento endovascular en forma 
combinada. Inicialmente realizamos un abordaje transar-
terial y embolización con copolímero de etilen vinil alco-
hol (EVOH) de la lesión para disminuir el flujo sanguíneo 

en la fístula y poder determinar mejor los límites anató-
micos de la misma. Además, dado que el cateterismo ve-
noso de la lesión no siempre resulta sencillo, este abordaje 
nos aseguraba una gran disminución del flujo de la mis-
ma como único tratamiento. Una vez delimitada la lesión 
con el EVOH, procedimos a ocluir la porción venosa de la 
fístula. Realizamos el abordaje venoso a través de la vena 
femoral, con un sistema triaxial para lograr adecuado so-
porte, y para tener la opción de realizar abordaje venoso 
cruzado en el caso de que fuera necesario. El lago venoso 
se pudo localizar y cateterizar en forma selectiva a través 
de la vena yugular interna ipsilateral ocluyendo la lesión 
con hélices de platino (coils) en forma completa.

Complicaciones
Dentro de las complicaciones de la embolización se des-
cribe la parálisis del XII par como la más frecuente. La 
misma se presenta con disartria y disfagia y puede ser se-
cundaria al reflujo del adhesivo embolizante en ramas de 
la arteria faríngea ascendente que ocluye ramos nutricios 
del nervio (vasa nervorum) o a la toxicidad local generada 
por el disolvente en el que se diluye el EVOH: dimetil sul-
fóxido (DMSO). Otras complicaciones menos frecuentes 
son la paresia de los pares VII, VIII, IX y X. Para dichas 
complicaciones se sugiere el tratamiento farmacológico 
con prednisolona.5,6 En este caso el paciente presentó pa-
resia del XII par derecho, que mejoró con resolución com-
pleta del déficit luego de tratamiento con corticoides.

CONCLUSIÓN

Repasamos la anatomía de las venas asociadas a la con-
fluencia condílea anterior y reportamos el caso de un pa-
ciente con FDCH que consultó por síntomas oculares. El 
paciente fue tratado por vía endovascular con un abordaje 
combinado venoso y arterial con hélices de platino y agen-
te líquido embolizante respectivamente. El resultado final 
del tratamiento fue la oclusión completa de la fístula con 
remisión de los síntomas.
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Retracción dural percutánea en cirugías mínimamente 
invasivas de columna vertebral

RESUMEN
Introducción. El desarrollo de técnicas quirúrgicas mínimamente invasivas se considera un pilar esencial de la medicina 
moderna. La técnica de retracción dural percutánea espinal se presenta como una estrategia novedosa con la intención de 
contribuir a su adopción en el tratamiento de patologías intradurales.
Objetivos. Describir la técnica quirúrgica de apertura dural percutánea para patologías intradurales espinales.
Descripción de la técnica. Se trata de una técnica para la apertura dural primaria en la técnica mínimamente invasiva, 
permitiendo objetivarse con mayor perspectiva visual la medula espinal y el objetivo diana. Se realiza una descripción con 
imágenes del paso a paso.
Conclusión. La exéresis de tumores raquídeos intradurales mediante abordajes tubulares es un procedimiento complejo. La 
misma se ve incrementada si debe realizarse a través de un ojal dural o apertura dural insuficiente. La retracción dural ampliada 
beneficia la visión del cirujano al exponer en mayor medida los tejidos intradurales

Palabras claves: MISS. Retracción dural percutánea. Técnica de retracción dural. Tumores raquídeos intradurales.

Percutaneuos Dural Retracion in Minimally Invasive Spine Surgery

ABSTRACT
Background. The development of minimally invasive surgical techniques is considered an essential pillar of modern medicine. The 
percutaneous spinal dural retraction technique is presented as a novel strategy with the intention of contributing to its adoption in 
the treatment of intradural pathologies.
Objectives. To describe the surgical technique of percutaneous dural opening for intradural spinal pathologies.
Technique Description. It is a technique for primary dural opening with the minimally invasive technique, allowing the spinal cord 
and the target objective to be observed with a greater visual perspective. A description is made with step-by-step images.
Conclusions. The excision of intradural spinal tumors through minimally invasive tubular approaches is a complex procedure. It 
is increased if it must be performed through a dural eyelet or insufficient dural opening. Extended dural retraction benefits the 
surgeon's vision by further exposing intradural tissues

Keywords: Dural retraction technique. Intradural spinal tumors. MISS. Percutaneuos dural retraction
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ciados a la mayor exposición tisular y la injuria anatómi-
ca consecuente, desencadenando una notoria repercusión 
en la recuperación postquirúrgica del paciente en proce-
dimientos convencionales, por lo tanto, impera la necesi-
dad de desarrollar mecanismos menos lesivos que compro-
metan en menor medida estos factores1,3 Comprender que 
la técnica MISS busca la resolución de la sintomatología 
clínico-neurológica del paciente, secundaria a la patología 
subyacente mediante un menor desgaste tisular, nos es útil 
para poder establecer de este abordaje, un claro panorama 
frente a cirugías convencionales. 

Hoy en día se presenta como una alternativa terapéuti-
ca eficiente y eficaz con fundadas ventajas, considerando 
a priori, que la optimización del abordaje quirúrgico dis-
minuye potenciales complicaciones como infecciones, he-
morragias o síndromes compartimentales, entre otros, que 
conllevan a la prolongación de estadías hospitalarias y el 
deterioro general del paciente.

“Primero no hacer daño”: minimizar el trauma iatrogé-
nico inherente a la cirugía, reduciendo las tasas de dolor 
postquirúrgico e intentando conservar la anatomía, son al-
gunos de los fines prácticos del abordaje.2

INTRODUCCIÓN

La patología tumoral raquimedular se encuentra dentro de 
un importante grupo de enfermedades, cuya síntomas va-
rían desde dolor hasta síntomas neurológicos que afectan 
al individuo, incrementando el porcentaje de discapacidad 
e invalidez del mismo.1,3 Las primeras cirugías espinales 
exitosas se remontan hacia mitades del siglo XVIII, sin 
embargo, no fue hasta mitades del siglo pasado donde las 
técnicas MISS (por sus siglas en inglés: Minimally Invasi-
ve Spine Surgery) marcaron un hito en el desarrollo neu-
roquirúrgico para el tratamiento de patologías raquídeas.

La década de los años 80 revela un gran desarrollo y 
avance tecnológico en la medicina, presentándose gran-
des cambios en la esfera quirúrgica. Así, la técnica MISS, 
busca instalarse derribando algunas afirmaciones hasta 
entonces aceptadas, como “incisiones pequeñas, proble-
mas grandes”. Es clara la identificación de problemas aso-
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La caracterización del tipo de lesión y el estudio sisté-
mico del paciente, son elementos participes del tratamien-
to quirúrgico, que mediante una mirada holística permi-
tirán el aumento del porcentaje de éxito de la cirugía, y 
diferenciar de aquellas patologías no tratables por este tipo 
de procedimientos.

Claro está, que la técnica MISS es un procedimiento 
relativamente nuevo, sometido a verificaciones continuas 
por especialistas de la comunidad científica. Afrontamos 
este punto para dar a conocer en este trabajo, la descrip-
ción modificada de una técnica para la mejor exposición 
medular mediante la apertura dural primaria, permitien-
do aprovechar al máximo el reducido campo operatorio 
ofrecido por los sistemas tubulares. Por lo tanto, el arti-
culo describe una técnica con impacto en los resultados de 
la cirugía, ventajas y adversidades asociadas y complejidad 
intra-quirúrgica debido a la necesidad del desarrollo de su 
respectiva curva de aprendizaje.

OBJETIVOS

Describir una técnica utilizada para la apertura dural pri-
maria a través de un abordaje mínimamente invasivo 
trans-tubular, optimizando la visualización de patologías 
intradurales espinales.

DESCRIPCIÓN DE LA TÉCNICA

Se detalla mediante la presentación de un caso operado en 
el Hospital “Cesar Milstein” (Ciudad Autónoma de Bue-
nos Aires, Argentina) una modificación de la técnica para 
la apertura dural primaria mediante la utilización de ins-
trumentos habituales de la técnica MISS y puntos de an-

claje percutáneos.

Caso clínico ilustrativo
Paciente femenina de 75 años consulta por guardia refi-
riendo un cuadro de 3 meses de evolución caracterizado 
por inestabilidad en la marcha, asociado a caídas a repeti-
ción, incontinencia urinaria y disminución de la sensibili-
dad en ambos miembros inferiores. Al examen físico la pa-
ciente es lúcida, sin déficit de pares craneales con paresia 
crural moderada bilateral, a predominio derecho; hipoto-
nía e hiperreflexia de miembros inferiores con normotro-
fismo de 4 miembros, sin clonus ni Hoffman. Respues-
ta cutáneo-plantar indiferente bilateral. Nivel sensitivo en 
T10. Hipo termoalgesia a predominio de miembro infe-
rior derecho. Apalestesia de ambos miembros inferiores. 

Fig. 1: RMN de columna dorsal con contraste que evidencia lesión expansi-
va en D8.

Fig. 2: Corte axial de misma RMN con medula completamente desplazada en 
sentido anterolateral izquierdo.

Fig. 3 (arriba): Campos quirúrgicos estériles e incisión de 25 mm de longitud
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so-lateral derecho del nivel T8. Presentaba señal hipoin-
tensa en T1, T2 y STIR, presentando realce homogéneo 
tras la administración de contraste endovenoso, midien-
do aproximadamente 19 mm x 17 mm x 13 mm (figura 1 
y 2), generando compresión del cordón medular. Hallaz-
gos compatibles con probable meningioma. Se puso en 
plan quirúrgico para exéresis tumoral mediante abordaje 
MISS.

Sin signos meníngeos.
Se realiza RM de columna con contraste, en la que se 

evidenció una formación expansiva intradural-extrame-
dular con base de implantación dural en el sector dor-

Fig. 4: Canal de trabajo posicionado bajo control fluoroscópico en el nivel (D8).

Fig. 5: Posición y referencia horaria. Cirujano en posición 6, ayudante en 12 e 
ingreso de agujas percutáneas en 7, 5, 11 y 1.

Fig. 6: Agujas de PL enhebradas con sedas 2.0

Fig. 7: Ojal dural mediante retracción dural transtubular

Fig. 8: Disección tumoral separando la duramadre por apertura insuficiente.
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Acto quirúrgico
Anestesia general y paciente en decúbito ventral en posi-
ción neutra. Marcación fluoroscópica del nivel involucra-
do, posterior antisepsia y colocación de campos quirúrgi-
cos estériles (fig. 3). Se realizó una incisión en piel de 2.5 
cm de longitud parasagital derecha, apertura de aponeu-
rosis y colocación de dilatadores y canal de trabajo (fig. 4). 
Se corroboró su correcto posicionamiento por radioscopia 
e ingresó microscopio quirúrgico. Se expuso hemi-lámi-
na D8 y realizó hemilaminectomia D8 derecha con tor-
no de alta velocidad y gubias de Kerrison. Se completa la 
exposición con flavectomía D7-D8 y D8-D9 con amplia 
exposición del saco dural. Luego de la hemilaminecto-

mia D8 derecha se realizó la apertura dural lineal con hoja 
de Bisturí Nº 15 con exposición tumoral mediante pun-
tos de anclaje dural percutáneos. Se realizó exéresis tu-
moral mediante micro-disección, con resección completa 

Fig. 9: Exposición del contenido intradural mediante retracción dural percutánea.

Fig. 10: Abordaje MISS con exposición dural.

Fig. 11: Colocación de 1er aguja de punción lumbar (PL) enhebrada con seda 
2.0.

Fig. 14: Visión transtisular de la posición de la aguja de PL y su relación con el 
sistema tubular.

Fig. 15: Extracción de la aguja de PL, reparando ambos extremos de seda 2.0.

Fig. 12 y 13: Obtención y extracción del extremo A de seda 2.0 transtubular y 
del extremo B por sitio de punción.
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y evidencia del cordón medular. Se procedió con el cierre 
hermético dural con puntos de sutura y sellador dural. El 

procedimiento fue bien tolerado por la paciente, sin com-
plicaciones y mejoría de los síntomas neurológicos.

Técnica propuesta para la apertura dural primaria con 
puntos de anclaje percutáneos
En valor de una mejor comprensión, se detalla al final de 
este trabajo, la descripción gráfica (Figuras 10-22) con 
imágenes ilustrativas a través de las cuales se representa lo 
detallado a continuación:

Para describir esta técnica se utilizan las agujas del re-
loj como referencia posicional, en dónde cefálico es la hora 
9 y podálico la hora 3 (fig. 5). Para la retracción dural se 
requiere de 4 agujas de punción lumbar Nº 19 Gauge en-

Fig. 16: Se repite el procedimiento 4 veces y se reparan las 4 sedas 2.0.
Fig. 20: Ambos extremos de un punto de seda 4.0 se anudan (flecha) con el ex-
tremo A de la seda 2.0 correspondiente.

Fig. 21: Se realiza tracción del extremo B de la seda 2.0 hasta obtener ambos 
extremos de la seda 4.0 por el sitio de punción.

Fig. 22: Visión final del campo quirúrgico MISS con los puntos de retracción 
dural percutáneos que se reparan a los campos para darle mayor tensión a la 
tracción dural.

Fig. 17: Apertura dural longitudinal con bisturí.

Fig. 18: Se realiza punto de retracción dural con seda 4.0.

Fig. 19: Visión de los 4 puntos de tracción dural con seda 4.0.
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hebradas con suturas de Seda 2.0 (fig. 6). Vamos a tomar 
como ejemplo un abordaje tubular percutáneo izquierdo 
en donde el cirujano se posiciona en la hora 6 y el ayudan-
te en la hora 12. Dicho esto, tras la exposición dural lue-
go de una hemilaminectomia, se coloca la primera aguja 
en hora 5, aproximadamente a 5 cm por fuera del sistema 
tubular y se punza en dirección del abordaje. Mediante vi-
sión microscópica se ve la aparición de la punta de la aguja 
en el campo quirúrgico, y se toma un extremo de la Seda 
2.0 el cual se saca a través del tubo (extremo A), y el otro 
extremo de la sutura emerge por el sitio de punción tras la 
extracción de la aguja (extremo B). Ambos extremos se su-
jetan con una pinza de reparo. Se realiza el mismo proce-
dimiento en hora 7. Del lado medial vamos a tener a las 
apófisis espinosas como obstáculo, por lo que no hay una 
constante en el sitio de entrada de las agujas. Puede inten-
tarse introducirlas en horas 11 y 1 desde el lado contrala-
teral, y que pasen por el espacio interespinoso, o bien por 
horas 10 y 2 desde el mismo lado del abordaje. Con las 
4 Sedas 2.0 reparadas, se procede a la apertura dural en 
forma longitudinal, intentando preservar la aracnoides. Se 
realiza un punto en el reborde dural de hora 5 con Seda 
4.0 y ambos extremos se anudarán con el extremo A de la 
seda 2.0 correspondiente. Luego de esto se toma el extre-
mo B y se tracciona hasta conseguir que la Seda 4.0 emer-
ja por piel y se fija con la pinza de reparo al campo quirúr-
gico. Esto último hace que podamos darle mayor o menor 
tensión a la retracción dural según sea conveniente. Lue-
go se harán los restantes puntos durales de retracción re-
pitiendo la técnica, para así dar comienzo a la etapa de re-
sección tumoral.

Cuando ya se encuentran en tracción los 4 puntos de re-
paro dural, los extremos de la incisión se aproximan entre 
sí, y eso permite incidir con bisturí dichos extremos para 
realizar una nueva tracción de los puntos de reparo, y así, 
una mayor exposición lateral (Fig. 7, 8 y 9).

DISCUSIÓN

La resección de tumores intradurales a través de la técnica 

MISS, ha permitido contribuir con un menor tiempo qui-
rúrgico, escasa perdida sanguínea, mayor conservación de 
la anatomía y mínima incidencia de deformidad en com-
paración con la laminectomía convencional.4,5 Otro im-
pacto importante ha sido la reducción de la tasa de do-
lor intrahospitalaria, lo que conlleva la menor utilización 
de analgésicos a largo plazo, mejorando la calidad de vida 
del paciente. Teniendo en cuenta lo mencionado, la oferta 
de resultados frente a técnicas convencionales es similar, 
pero con un mayor confort postquirúrgico para el paciente 
y menor tiempo de estadía hospitalaria.6

Uno de los principales desafíos del equipo quirúrgico, 
es el limitado campo visual ofrecido por el corredor del 
sistema, debido al estrecho canal del sistema tubular. En 
base a esto, creemos que la preparación y el entrenamiento 
profesional en la materia son altamente requeridos. Fren-
te a dicha inquietud, mediante el desarrollo de esta técnica 
propuesta, se busca encontrar una herramienta que permi-
ta mejorar la exposición medular a través de una apertura 
lineal del saco dural, utilizando puntos de retracción per-
cutáneos que permitan una mejor observación del objetivo 
diana. No hemos encontrado descripción en trabajo algu-
no de dicha apertura.

CONCLUSIÓN

La exéresis de tumores raquídeos intradurales mediante 
abordajes tubulares es un procedimiento ya de por si com-
plejo, y dicha complejidad se ve incrementada si debe rea-
lizarse a través de un ojal dural. La retracción dural am-
pliada beneficia la visión del cirujano al exponer en mayor 
medida los tejidos intradurales.

 
Los autores declaran no tener conflictos de interés.
Los autores no recibieron ningún apoyo financiero para la investigación, la 
autoría y/o la publicación de este artículo.
Este es un artículo de acceso  abierto bajo la licencia CC BY-NC https://
creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/

BIBLIOGRAFÍA
1.	 Kun Hou, Xianli Lv, Lai Qu, Yunbao Guo, Kan Xu, Jinlu Yu. 

Endovascular treatment for dural arteriovenous fistulas in the 
petroclival region. Int J Med Sci. 2020; 17(18): 3020-30. doi: 
10.7150/ijms.47365

2.	 Spittau B, Millán DS, El-Sherifi S, Hader C, Singh TP, Motschall 
E, Vach W, Urbach H, Meckel S. Dural arteriovenous fistulas of the 
hypoglossal canal: systematic review on imaging anatomy, clinical 
findings, and endovascular management. J Neurosurg. 2015 Apr; 
122(4): 883-903. doi:10.3171/2014.10.JNS14377.

3.	 Liu JK, Mahaney K, Barnwell SL, McMenomey SO, Delashaw JB Jr. 
Dural arteriovenous fistula of the anterior condylar confluence and 
hypoglossal canal mimicking a jugular foramen tumor. J Neurosurg. 
2008 Aug;109(2):335-40. doi: 10.3171/JNS/2008/109/8/0335.

4.	 Manabe S, Satoh K, Matsubara S, Satomi J, Hanaoka M, Nagahiro 
S. Characteristics, diagnosis and treatment of hypoglossal canal dural 
arteriovenous fistula: report of nine cases. Neuroradiology. 2008 
Aug; 50(8): 715-21. doi: 10.1007/s00234-008-0393-7.

5.	 Pei W, Huai-Zhang S, Shan-Cai X, Cheng G, Di Z. Isolated 
hypoglossal nerve palsy due to endovascular treatment of a dural 
arteriovenous fistula with Onyx-18. Interv Neuroradiol. 2010 
Sep;16(3): 286-9. doi: 10.1177/159101991001600310.

6.	 Ernst R, Bulas R, Tomsick T, van Loveren H, Aziz KA. Three cases 
of dural arteriovenous fistula of the anterior condylar vein within the 
hypoglossal canal. AJNR Am J Neuroradiol. 1999 Nov-Dec;20 (10): 
2016-20.



275275 Marcelo Acuña - https://orcid.org/0000-0002-6044-7790, Miriam Cobos - https://orcid.org/0000-0002-2537-555X

ENSAYOSREV ARGENT NEUROC. VOL. 37, N° 4 | 2023
DOI: 10.59156/revista.v36i04.608

Historia biográfica de Manuel Balado: aportes al 
desarrollo de la neurocirugía mundial

RESUMEN
Investigación histórica y biográfica de Manuel Juan María Balado, uno de los primeros médicos dedicados a la neurocirugía 
en forma exclusiva, quien sentó las bases de la especialidad en Argentina y Latinoamérica. Su trabajo, investigaciones 
y descubrimientos tuvieron impacto sobre las corrientes científicas mundiales de la época, otorgándole características 
particulares a la escuela Argentina. Entre sus múltiples aportes se destacan trabajos sobre la inervación del iris, la vía óptica, 
el cuerpo geniculado y la aracnoiditis optoquiasmática, siendo su principal aporte la sistematización de la iodoventriculografía 
que alcanzó relevancia mundial hasta la aparición de la tomografía computada. El presente trabajo recorre la biografía de un 
hombre que quedó opacado en la historia médica por la importancia de sus descubrimientos.

Palabras Clave. Biografía. Historia. Manuel Balado. Neurocirugía.

Biographical History of Manuel Balado: Contributions to the Development of Worldwide Neurosurgery

ABSTRACT
Historical and biographical research of Manuel Juan María Balado, one of the first physician dedicated exclusively to neurosurgery, 
who laid the foundations of the specialty in Argentina and Latin America. His work, research and discoveries had an impact 
on the world scientific currents of the time, giving high profile to the Argentine school. Among his many contributions, works 
on the innervation of the iris, the optic pathway, the geniculate body and optochiasmatic arachnoiditis stand out, with his main 
contribution being the systematization of iodoventriculography that achieved global relevance until the appearance of computed 
tomography. This work covers the biography of a man who was overshadowed in medical history due to the importance of his 
discoveries.

Keywords. Biography. History. Manuel Balado. Neurosurgery.
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METODOLOGÍA Y MARCO TEÓRICO

Las investigaciones científicas han experimentado un 
proceso de aproximación hacia enfoques cualitativos, 
como opción metodológica única o combinada, resultan-
do cada vez más útiles para prácticas vinculadas a la me-
dicina. El incremento de este tipo de investigaciones se 
relaciona con los diferentes problemas afines a la enfer-
medad que no pueden ser abordados desde una perspec-
tiva únicamente positivista, sino que deben tener un en-
foque holístico que permita comprender e interpretar la 
realidad, experiencias, significados y percepciones de las 
personas ante una situación determinada, no pudiendo 
dejar de lado el contexto social e histórico que rodeó al 
individuo.

Como el marco histórico dentro de la medicina, y de 
la neurocirugía en particular, se encuentra incompleto y 
muchas veces ausente, genera la impresión de que existe 
solo una parte de “la historia oficial”, dejando así hechos 
de los actores en total anonimato, y nos condiciona a pen-
sar que todos los avances en neurocirugía provienen de 
otros países, asumiendo que los grandes aportes siempre 
fueron de lugares con un idioma diferente, descartando y 
enterrando así en el olvido los grandes aportes de algunos 
de estos hombres de ciencia.

INTRODUCCIÓN

El conocimiento de la realidad histórica, desde lo regu-
lar y fragmentado, es un recurso que puede relacionar-
se con la vida de un individuo y su contexto, permitiendo 
poner en juego niveles micro y macro de la historia para 
responder interrogantes generales que perduran hasta 
nuestros días y que condicionan muchas veces la estricta 
verdad histórica. La biografía de Manuel Balado permi-
te ampliar, aclarar y concluir sobre su vida para enrique-
cer con resultados desconocidos, la historia que le tocó vi-
vir y cómo ello impactó en la tradición de la neurocirugía 
nacional y mundial.

El objetivo de esta investigación es poner a la luz es-
tos interrogantes de la vida de un hombre que, con su es-
fuerzo personal, se convirtió en un adelantado a su época, 
sentó las bases y allanó con sus descubrimientos el cami-
no para muchos otros que lo sucedieron.

El presente trabajo pretende mapear cuestiones biográ-
ficas y profesionales de su vida, de las cuales muy poco se 
sabe o son desconocidas con exactitud hasta la fecha.
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MATERIALES Y MÉTODOS

Investigación documental basada en revisión, análisis y 
evaluación objetiva de toda la información disponible a 
nivel mundial sobre el desempeño profesional, obra, do-
cumentos personales y datos biográficos relacionados con 
la vida de Manuel Juan María Balado, junto con la reali-
dad social y científica en la cual vivió. Se analizaron dife-
rentes aspectos de su vida con el fin de intentar responder 
algunos interrogantes históricos hasta ahora desconoci-
dos que exceden la historia oficial.

ESTUDIOS DE LAS FUENTES

Se evaluaron sistemáticamente fuentes primarias, re-
visando todas las publicaciones originales sobre el tema 
junto con entrevistas personales.

Publicaciones periódicas:
•	 Revistas médicas generales:

Revista Médico Quirúrgica (1864 - 1950)
Anales del Círculo Médico Argentino a partir de 
1877
Revista del Centro de Estudiantes de Medicina
Revista del Círculo Médico Argentino.
Revista de la Sociedad Médica Argentina (Rev. de la 
Asociación Médica Argentina - AMA)
Anales de la Facultad de Ciencias Médicas de la 
Universidad de Buenos Aires.
Anales del Departamento Nacional de Higiene.
Revista La Semana Médica
Archivos Argentinos de Neurología
Archivos de Neurocirugía
Archivos Segunda Época
Anales de Neurocirugía.

•	 Archivos Históricos:
Arce J. Manuel Balado. Buenos Aires, Boletín del 
Instituto de Clínica Quirúrgica 1942. 18:288-91.
Basso A. Historia de la Primera Cátedra de Neuro-
cirugía de la Universidad de Buenos Aires. Buenos 
Aires, Revista Argentina de Neurocirugía 2004. 18 
S:19S- 21S.
Balado M: Curriculum Vitae 1933 - 1935 1937. Bi-
blioteca J. J. Montes de Oca, Facultad de Medicina, 
UBA.
Archivo General de la Nación. Instituciones de la 
Sociedad de Beneficencia y Asistencia Social (1923-
1952) Tomo I. Hospital Oftalmológico, Legajo 228. 
(1934-1937),
Anales de Neurocirugía de la Universidad de Buenos 

Aires. Primera Cátedra de Neurocirugía de la Facul-
tad de Medicina. Imprenta de la UBA, Bs. As. 1958-
1967.
Sociedad Latinoamericana de Neurología y Neuro-
cirugía. Archivo de las Actas Neurológicas Latinoa-
mericanas. Bs. As. Ed. Panamericana 1955 - 1962.
Registros históricos del Servicio de Neurocirugía del 
Hospital Oftalmológico Santa Lucía de la Ciudad de 
Buenos Aires. Museo de la Unidad de Neurocirugía. 
Buenos Aires, Argentina:

	○ 	Archivo Historias Clínicas 1920 – 1945.
	○ Archivo Libros de Neurocirugías y Anatomías 

Patológicas 1920 – 1945.

Archivo Histórico Registro Civil de la Ciudad Autó-
noma de Buenos Aires, Argentina.
•	 Partida de Nacimiento Registro Civil de la Ciudad 

Autónoma de Buenos Aires. Partida Digitalizada de 
Manuel Juan María Balado.

•	 Partida de Defunción. Registro Civil de la Ciudad 
Autónoma de Buenos Aires, Buenos Aires, Argenti-
na. Trámite Nro. PO3421901 Partida de Defunción 
digital y actualizada de Manuel Juan María Balado.

Fig. 1. Partida de Nacimiento de Balado, Manuel Juan María. Fuente: Dirección 
General de Registro Civil y Capacidad de Personas. Sistema GEDO. 21/05/2019. 
ID: IF 2019:16322699-GCABA.
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Archivo Histórico Cementerio de la Chacarita, Bue-
nos Aires, Argentina.
•	 Ubicación Sepultura en Cementerio de la Chaca-

rita. (Archivo Histórico). DGCEME Nro. PV-
2022-05254576-GCABA-DGCEME expedien-
te: EX-2022-05254569- - GCABA-DGCEME 
(26-enero-2022). Ciudad Autónoma de Buenos Aires.

Archivo Histórico Biblioteca Central Juan José Mon-
tes de Oca, Salón de Profesionales. Facultad de Medici-
na, Universidad de Buenos Aires. Período 1900 – 1977.

C) CEMLA: Centro de Estudios Migratorios Lati-
noamericanos. Archivo del Inmigrante.

D) Family Search Church Records. Sociedad Genea-
lógica de UTAH USA.

E) Entrevistas personales: Prof. Cons. Dr. Antonio 
Guillermo Carrizo, Dr. Guillermo A. Kreutel (f).

F) Documentos: Cobos MR. Historia de la Neuroci-
rugía Argentina. Tesis Doctoral Universidad de Buenos 
Aires. 2016. Biblioteca Juan José Montes de Oca. Facul-
tad de Medicina (UB: 23851).

HISTORIA BIOGRÁFICA

La familia y los estudios
Manuel Juan María Balado nació en la calle Montes de 
Oca n°140, de la Ciudad de Buenos Aires, a las 10 de la 
mañana del 6 de mayo de 1897 según figura asentado en 
el Acta n°1248 de la Circunscripción Novena del Regis-
tro Civil de esta Ciudad. Registrado el mismo día a las 15 
horas, siendo testigos de su nacimiento Santiago Fernán-
dez y Francisco Budiño (Fig. 1).

Hijo de Manuel Balado, de 30 años de edad y de Ma-
ría Fernández, de 36 años, ambos de nacionalidad espa-
ñola. Según los registros del Centro de Estudios Migra-
torios Latinoamericanos (CEMLA),1 sus padres llegaron 
al país proveniente de España. Su padre arribó el 30 de 
diciembre de 1885 en el barco K.F. Wilhelm proveniente 
del puerto de la Coruña, y del mismo puerto, pero el 2 de 
octubre de 1890, lo hizo su madre en el barco Stuttgart.

Manuel Balado, nació en el seno de una familia de tra-
bajadores humildes, fue bautizado el 29 de mayo de 1897 
en la parroquia de Santa Lucía Virgen y Mártir, en la Ca-
lle Montes de Oca al 500, según obra en el libro de Bau-
tismos bajo el Acta N° 218,2 fueron sus padrinos José Ba-
lado y Pilar Álvarez de Balado, firmando la misma junto 
al presbítero José A. Quali (Fig. 2).

La inscripción de su nacimiento se realizó conforme a 
lo establecido por la Ley N° 1565;3 de Creación del Re-
gistro Civil sancionada el 25 de octubre de 1884 y que re-
emplazó los registros de nacimientos, casamientos y de-
funciones que llevaban las Iglesias. 

El domicilio consignado en el acta de nacimiento era 
una casona aristocrática, el Palacio Díaz Vélez, de Barra-
cas al Norte, propiedad de Eustoquio Díaz Vélez, hijo del 
General Díaz Vélez, donde sus progenitores estaban em-
pleados. La casa estaba edificada en la llamada barran-
ca de Santa Lucía, nombre que tomaba por la proximi-
dad con la iglesia del mismo nombre, construida en 1887. 
En aquella época, las únicas construcciones en la barran-

Fig. 3. Vista original del Palacio Díaz Vélez. Fuente: “Libro Las Calles de Buenos 
Aires sus nombres desde la fundación hasta nuestros días” de Piñero Alberto Ga-
briel, Instituto Histórico de la Ciudad de Buenos Aires. GCBA 2003.  

Fig. 2. Acta de Bautismo Nº 218 año 1897. Libro de Bautismos Parroquia de San-
ta Lucía Virgen y Mártir.  
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ca eran esta residencia y el edificio de la casa cuna (hoy 
Hospital de Niños Dr. Pedro de Elizalde), levantado en 
1873 (Fig. 3 y 4).

Los registros de época revelan que Díaz Vélez (h) te-
nía muy buena relación con sus empleados y los conside-
raba parte de su familia. Más allá de esa buena relación, y 
a la luz de esta investigación, se asume que a través de sus 
influencias facilitó claramente el acceso de Balado a una 
educación de excelencia.

Aparte de estos pocos datos, nada se sabe de su infan-
cia. En el legajo personal que se encuentra en el archi-

vo general de la Facultad de Medicina, identificado con 
el número 1509, obran cartas de puño y letra dirigidas a 
las diferentes autoridades de la Universidad y documen-
tos certificados que revelan una importante cantidad de 
información de su vida personal que pudieron ser corro-
borados y son parte de la presente investigación.4-5 En-
tre esos escritos se encuentra el acta número 555, capítulo 
8, folio 495,4 que certifica que en 1913 egresó del Cole-
gio Nacional de Buenos Aires a la edad de 16 años (Fig. 
5, 6, 7 y 8).

A principios del 1900, esa casa de estudios que impar-
tía una educación de carácter público y gratuito contaba 
con “becas para hijos de pobres honrados y militaresʺ, re-
quiriendo para el ingreso tener un mínimo de 10 años de 
edad, saber leer y escribir, aprobar un examen de selec-
ción estricto y presentar referencias morales y de hones-

Fig. 4. Vista actual del “Palacio Díaz Vélez”, hoy sede de la Fundación VITRA.

Fig. 5.  Legajo Docente 1509. Archivo Facultad de Medicina Universidad de Bue-
nos Aires.

Fig. 6. Acta Nº 555 del Colegio Nacional Buenos Aires.
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tidad a través de cartas de presentación. Se puede infe-
rir que, más allá de su intelecto privilegiado y que no se 
hallaron registros de quién otorgó sus cartas de presen-
tación, bien pudieron ser brindadas por la familia Díaz 
Vélez. De manera similar, para ingresar a la Facultad de 
Medicina era necesario una carta de recomendación fir-
mada por personas reconocidas, en su caso la firmaron 
Patricio Wallace, acaudalado arrendatario de Hacienda 
de la zona de Chascomús, amigo de Eustoquio Díaz Vé-
lez, domiciliado en Tacuarí 292 y Francisco A. Etchart 
con domicilio en A. Alsina 970.4

Ingresó a la Facultad el 21 de febrero de 1914 y fue 
registrado con el número de matrícula 42; en la fi-
cha universitaria declaró domicilio en calle Tacuarí 275 
de la actual Ciudad Autónoma de Buenos Aires, edifi-
cio inexistente a la fecha. Un año más tarde, y tras haber 
aprobado todas las materias, solicitó la eximición del pago 

de derechos de examen por situación de pobreza, decla-
rando en ese momento como nuevo domicilio legal en 
Adolfo Alsina 984 de la Ciudad de Buenos Aires; la exi-
mición de pago la solicitó durante toda su carrera y esos 
pedidos están asentados por medio de cartas de puño y le-
tra firmadas por Balado.4

Entre los años 1911 y 1912, mediante la Ley Sáenz 
Peña, el estado implementó la libreta de enrolamiento “a 
masculinos en Argentina” y en su legajo universitario se 
puede apreciar el cambio en el número de documento de 
identidad, siendo al ingreso 779, División I, Distrito II, 
Clase 1897 y luego 197.566.

Balado se graduó como médico en 1921 con un prome-
dio de 8,83, siendo su tesis de graduación “La Linfogra-
nulomatosis”, calificada como sobresaliente.6

Actividad asistencial y científica
Impulsado por el Profesor Dr. José Arce, dedicó su carre-
ra a la cirugía neurológica, especialidad que aún no exis-
tía como tal en Argentina, si bien renombrados cirujanos 

Fig. 7. Acta Nº 555, reverso. 

Fig. 8. Acta Nº 555, firmas y sellado.
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habían llevado a cabo procedimientos quirúrgicos sobre 
el sistema nervioso pero ninguno de forma sistemática. 
Tiempo después Balado llegaría a ser el Primer Profesor 
Titular de Neurocirugía de América Latina.

El 4 junio de 1921 ingresó como Médico Agregado al 
Instituto de Clínica Quirúrgica del Hospital de Clínicas 
y en octubre de ese mismo año fue nombrado Jefe de Tra-

bajos Prácticos del Instituto; en diciembre de 1922 lo de-
signaron Médico Agregado del Servicio de Cirugía del 
Hospital Dr. Enrique Tornú.

Entre tanto, en enero de 1922 publicó en “La Prensa 
Médica Argentina”, junto a Salvador Mazza, un artículo 
sobre las “Modificaciones del líquido cefalorraquídeo por 
la raquianestesia con novocaína”, sumando otras dos pu-
blicaciones sobre el mismo tema en marzo y abril de ese 
año; 7simultáneamente comenzó a trabajar ad honorem 
en el Hospital Santa Lucía donde se encuentran registros 
escritos de su labor como especialista en cirugía neuroló-
gica, labor que también documentó Esteban Adrogué en 
el prefacio de su libro “Neurología Ocular”, texto que de-
dicó in memorian por sus 20 años de trayectoria en dicha 
Institución.8

En el Hospital Oftalmológico Santa Lucía tuvo la co-
laboración de los doctores José Arce, Cornelio Donovan, 
Ricardo Morea y Ramón Carrillo entre otros. Dedicó su 
tiempo a la investigación y el tratamiento de pacientes 
neuroquirúrgicos, y al momento de su designación formal 
ya había logrado organizar la actividad de un Servicio de 

Fig. 9. Primer registro quirúrgico, Hospital Santa Lucía. 

Fig. 11. Beca Rockefeller

Fig. 10. Primer registro quirúrgico, reverso. 
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Neurocirugía como una estructura, que aunque no reco-
nocida formalmente, funcionaba en su máxima expre-
sión.9 El nombramiento como Médico Adjunto fue el 11 
de abril de 1930 durante la gestión del Dr. Miguel Ibáñez 
Puígari como Director del Hospital Santa Lucía.5

La primera cirugía documentada que realizó en esa ins-
titución fue en agosto de 1923 (Fig. 9 y 10).9 Se trató de 
un joven de 17 años, de nacionalidad china, que ingresó 
en julio y fue intervenido quirúrgicamente dos veces du-

rante el mes de agosto con diagnóstico anatomopatológi-
co de pineocitoma. Falleció en enero de 1924, según se 
desprende de la historia clínica, a causa de una hernia ce-
rebral secundaria a hidrocefalia.

También, en 1923 publicó su primer libro, “La Biop-
sia”, junto al Profesor Salvador Mazza (Ed. G. Buffari-
ni, 1923).10

El 1° de septiembre de 1924 fue becado por la Funda-
ción Rockefeller para asistir al Servicio de Neurociru-
gía de la Mayo Clínic, en Rochester, Minnesota, Esta-
dos Unidos de América, durante el período enero 1925 
– 1926, y la Universidad de Buenos Aires le otorgó una 
beca a partir de noviembre de 1924 para realizar el viaje 
(Fig. 11, 12 y 13).1,5  Allí, trabajó bajo la tutela de Alfred 
Washington Adson, en el laboratorio de neurofisiología 
experimental, estudiando la inervación del iris.11La beca 
de la Fundación se extendió hasta diciembre de 1926, 
pero no pudo completarla ya que emprendió el regreso el 
15 de mayo de ese año para reintegrarse al Hospital de 
Clínicas y ser designado Jefe de Clínica del Instituto de 
Cirugía el 20 de agosto.4

Producto de esa investigación publicó en 1927 su se-
gundo libro “El Iris”; donde efectuó una minuciosa des-
cripción sobre la inervación y recibió el Premio Lagleyze 
en 1928.11,12

Reconocido Balado por sus conocimientos fue convoca-
do desde varias instituciones, en mayo de 1927 fue desig-
nado Médico Agregado del Hospital de Infecciosas Dr. 
Francisco Javier Muñiz; desde marzo de 1928 hasta mar-
zo de 1930 se desempeñó como Jefe de Trabajos Prácticos 
del Instituto de Clínica Quirúrgica (citado también como 
“Instituto de Cirugía”); el 11 de abril de 1930 fue nom-
brado Médico Adjunto del Servicio de Cirugía Neuroló-Fig. 12. Carta Dr. Frank C. Mann, certificación Beca Rockefeller.

Fig. 13. Registro del ingreso al puerto de New York. Fuente: Family Search Org.



282HISTORIA BIOGRÁFICA DE MANUEL BALADO: APORTES AL DESARROLLO DE LA NEUROCIRUGÍA MUNDIAL
Marcelo Acuña, Miriam Cobos

ENSAYOSREV ARGENT NEUROC. VOL. 37, N° 4 | 2023
DOI: 10.59156/revista.v36i04.608

gica del Hospital de Clínicas y quedó a cargo de la Sala 
XII, creada años antes por el Dr. José Arce; finalmente, 
en marzo de 1931 asumió como Jefe de Clínica Honora-
rio del Instituto de Clínica Quirúrgica del Hospital de 
Clínicas.4.5

El 27 de agosto de 1927 Balado fundó la revista “Ar-
chivos Argentinos de Neurología”, publicación mensual, 
cuyo primer número salió a finales de ese año; los pri-
meros jefes de redacción fueron Ricardo Morea y luego 
Ramón Carrillo. Esta publicación con el tiempo cambió 
varias veces de nombre hasta convertirse en el órgano de 
difusión de la especialidad, hoy bajo el nombre de “Revis-
ta Argentina de Neurocirugía” (RANC).13

En su tiempo, el único método complementario de 
diagnóstico era la neumoventriculografía descripta por 

Walter Dandy en 1918. Balado, junto a Ricardo Morea 
y Cornelio Donovan buscaron alternativas para visualizar 
el tercer ventrículo, específicamente para hacer el diag-
nóstico topográfico entre tumores supra e infratentoria-
les. Entre los años 1926 y 1929 realizaron investigacio-
nes utilizando una cabeza humana formolizada a la que 
inyectaron pasta de Beck, pero ésta se endurecía rápida-
mente y no permitía llenar totalmente el III ventrículo; 
usaron una solución de lipiodol® al 30% sin buenos re-
sultados por haberla administrado de forma rápida,14 fi-
nalmente lograron visualizar los ventrículos en un espéci-
men cadavérico inyectando mercurio. Luego de múltiples 
pruebas lograron resultados satisfactorios con concentra-
ciones adecuadas de Lipiodol® y mediante posiciones ra-
diológicas específicas. En 1926 se realizó la primera iodo-

Fig. 15. Posiciones radiológicas para la iodoventriculografía.

Fig. 14. Ventriculografía con lipiodol ® Fuente: Boletín del Inst. de Clínica Quirúrgica 1926 y  Arch. Argentinos de Neurol. Marzo 1928.
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ventriculografía en un paciente con excelentes resultados 
y lo publicó en la revista “Archivos Argentinos de Neuro-
logía” (Fig. 14,15 y 16). 15

El objetivo que lo motivó, era identificar adecuadamen-
te los ventrículos para determinar la vía correcta de abor-
daje, dado que existían varios informes a nivel mundial 
sobre errores de diagnóstico topográfico seguido de la 
muerte de los pacientes. Balado describió cuatro pacientes 
sometidos a una craniectomía occipital innecesaria por un 
presunto tumor de cerebelo.16,17,18 

En 1930 propuso formalmente el relleno de los ventrí-
culos cerebrales con lipiodol® en reemplazo del aire, dan-
do origen a la iodoventriculografía que mejoró el diag-
nóstico, el abordaje y las posibilidades terapéuticas de los 
pacientes.19,20,21,22

De manera simultánea, sin conocer estos avances, Jean 
Sicard en Francia realizó pruebas con lipiodol® sin resul-
tados efectivos y contraindicó el método (Fig. 17). 23

Durante el Congreso de París en 1932, José Arce pre-
sentó los resultados de los estudios sobre iodoventricu-
lografía de Balado, siendo denostado públicamente. En 
1933, durante el Congreso Americano, Walter Dandy le 
otorgó la razón a Balado sobre la validez del método y 
la iodoventriculografía se utilizó a nivel mundial hasta la 
aparición de la tomografía computada en la década del se-
tenta. A pesar de ello, nunca se reivindicó formalmente 
a Balado por este gran aporte, de modo que el método 
diagnóstico superó al autor.

Mientras trabajaba en la iodoventriculografía, redactó 
su tercer libro “Lecciones de Cirugía Neurológica”, que 
publicó la editorial El Ateneo en 1931.24

En noviembre de 1933 fue designado Docente Libre de 
Clínica Quirúrgica, designación a través de la cual ejerció 
la enseñanza de la neurocirugía, especialidad que aún no 
existía como tal, sino como parte de la Cirugía General.5

Así, Balado junto a Ernesto Dowling, que tiempo antes 
había sido reconocido como docente en Clínica Quirúrgi-
ca con dedicación exclusiva a Cirugía Neurológica por la 
Universidad de Buenos Aires, son los primeros docentes 
de la especialidad en América Latina.5,25

Ese año, junto a Carlos Malbrán, publicó un nuevo tra-
bajo sobre “Aracnoiditis Optoquiasmática” que sus pa-
res denominaron “Síndrome de Balado”, continuidad del 
trabajo previo que realizó junto a la Dra. Satanowski en 
1929, y que precede a la descripción de 1930 hecha por 
Harvey Cushing. 26,27,28

En 1934, en colaboración con el Dr. Ramón Pardal pu-
blicó su cuarto libro “Tratamiento quirúrgico de los tu-
mores Hipofisarios y Perihipofisarios.29

En el año 1935, cuando asistía al Congreso Europeo, 
presentó un cuadro coronario y por indicación médi-
ca debió dejar de fumar.30 Ese mismo año ganó el car-
go de Prof. Adjunto de Clínica Quirúrgica y comenzó,5 

con el apoyo económico de la Sociedad de Beneficencia 
de la Capital Federal,31 la construcción de una sala de ci-
rugía modelo para investigación bioeléctrica sobre cor-
teza encefálica, primera en América Latina, con lo cual 
logró hacer registros simultáneos a través de seis canales 
de la actividad cortical, técnica innovadora en la época. 
Esta sala se convirtió en el nuevo quirófano del Servicio 
de Neurocirugía del Hospital Oftalmológico Santa Lucía 
de la Ciudad de Buenos Aires, hospital en el que realizó 

Fig. 16. Dibujo de la anatomía selar observada por iodoventriculografía.

Fig. 17. Publicación de J. A. Sicard.
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estudios sobre las vías ópticas que publicó en los Archivos 
Argentinos de Neurología.32,33

Manuel Balado, durante los primeros meses de 1936 se 
incorporó al comité de redacción de la Revista Alemana 
especializada “Zentralblatt für Neurochirugie”.5

El 17 de noviembre de ese mismo año el Consejo Di-
rectivo de la Facultad de Medicina de la Universidad de 
Buenos Aires, a instancias del Dr. José Arce, inició los 
trámites para crear la Primera Cátedra de Neurocirugía. 
Fue aprobado por Resolución del Consejo Superior Uni-
versitario (RSC) el 17 de mayo de 193734 y el 22 de junio 
de ese año obtuvo el cargo de Profesor Titular; tomó po-
sesión el 7 de agosto y pasó a ser primer Profesor en Ar-
gentina y América Latina. La sede de la Cátedra fue la 
Sala XII del Hospital de Clínicas y marcó un hito histó-
rico en el reconocimiento académico de la especialidad.

A mediados del año 1937, publicó en Berlín, junto a 
Elizabeth Franke, su quinto libro “Das Corpus Genicu-
latum Externum Eine Anatomisch - Klinische Studie”, 

de Editorial Julius Springer 35 y es el primero en descri-
bir la topografía de las cintillas ópticas, la vía visual y de 
los cuerpos geniculados.36,37

El reconocimiento logrado le permitió desarrollar en 
forma incesante sus investigaciones, así como la forma-
ción de cirujanos neurológicos en el país, impulsando de 
esta manera la especialidad en América Latina.

Junto a L.F. Romero y P.J. Noiseux publicó su sexto li-
bro “El Electroencefalograma Humano” en 1939, texto 
que cuenta con más de 362 citas bibliográficas, innovador 
y verdadero récord en una época en que no se estilaba su 
uso en publicaciones científicas.38

En agosto de 1940 después de aproximadamente un 
año de tratativas y gestiones del Dr. Bernardo Hous-
say, por invitación de la Institución Cultural Españo-
la de Buenos Aires llegó proveniente de Estado Unidos, 
el eximio patólogo español Pio del Río Hortega, quien 
huía de las turbulencias políticas en su España natal. Si 
bien no está claro en qué momento arribó al país Pio del 
Río Hortega, algunos documentos afirman que arribó en 
agosto de 1939, y otros en agosto de 1940; invitado por 
Manuel Balado, trabajó en el Instituto de Investigaciones 
y Laboratorio de Neurocirugía del Hospital Oftalmológi-
co Santa Lucía.

La línea de investigación de Del Río Hortega eran his-

Fig. 18. Mapa de época Señalando el domicilio de M. Balado.

Fig. 20.   Acta de Defunción.

Fig. 19. Vista actual del domicilio (año 2019).
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tología y neuropatología, las cuales permitieron abrir un 
concepto integral al conocimiento de la función y enfer-
medad del sistema nervioso, por su lado, Balado inves-
tigaba sobre neurofisiología, es así que, luego de algún 
tiempo Pio decidió continuar sus investigaciones en el 
laboratorio de Anatomía Patológica del Hospital Pedro 
Fiorito de Avellaneda (Provincia de Buenos Aires), don-
de Moisés Polak, su discípulo, era el Jefe de Servicio. Esta 
divergencia en las líneas de investigación, desmitifica la 
supuesta enemistad entre Balado y Río Hortega, respon-
diendo tan solo a distintas líneas de trabajo.

Manuel Balado continuó con su incansable actividad a 
pesar de que tuvo que ausentarse y guardar reposo por su 
enfermedad coronaria desde mediados de 1941.30 Con la 
colaboración de sus discípulos, continuó conduciendo la 
actividad de ambos Servicios de Neurocirugía y tomando 
decisiones desde su hogar en la calle Ombú 2979, del ba-
rrio de Palermo Chico (Fig. 18 y 19).

Durante este período trabajó con Antonio Caetano de 
Abreu Freire de Resende (Egas Moniz), para la publi-
cación de un nuevo libro, el séptimo, pero falleció poco 
antes de que esta obra saliera a la luz, y Ramón Carri-
llo “depositó los originales en la Facultad de Medicina”, 
siendo desconocida su ubicación a la fecha.30

Del estudio de los documentos oficiales, se desprende 
que el deceso de Manuel Juan María Balado se produjo el 
23 de mayo de 1942 a las 13.40 horas en la calle Tristán 

Achával Rodríguez 1551 de la Ciudad de Buenos Aires, 
y la causa de muerte consignada fue un “síncope cardía-
co”.39 Dicha muerte fue "presenciada" por Angel Cam-
marota, y el certificado de defunción firmado por Arturo 
Juan Heidinreich, según obra en la Partida de Defunción 
del Registro Civil de la Ciudad de Buenos Aires, Sección 
13 y 14, Folio 408 asentado el 24 de mayo de 1942 (Fig. 
20, 21 y 22).

En conversaciones sobre este tema con Alfredo Kreu-
tel (1942-2016), neurocirujano del Hospital Santa Lucía 
y con el Profesor Titular Consulto Antonio Carrizo, 40 
mencionaron que, durante charlas informales con el Dr. 
Julio Ghersi (1908-1997), dejó entrever que Manuel Ba-
lado habría puesto fin a su vida por mano propia.

Estos dichos no pudieron ser corroborados con soporte 
documental, pero abren un interrogante a la luz del análi-
sis de los datos obtenidos. Ghersi menciona que lo aque-
jaba un gran pesar por su enfermedad, embargado por un 
sentimiento de desesperanza ante una afección cardíaca 
invalidante. Por otro lado, llama la atención el celo y el 
anonimato que rodearon las causas de su deceso, existien-
do solo un breve obituario, así como la falta de reconoci-
mientos y honores post mortem que se solían efectuar a 
tan destacadas personalidades según las normas sociales 
de la época.

Fig. 21. Certificación de titularidad del mausoleo. 

Fig. 22. Vista actual del mausoleo (2022).
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En la partida de defunción, el sitio declarado como lu-
gar de fallecimiento corresponde a lo que es hoy el predio 
de la Reserva Ecológica de la Ciudad de Buenos Aires, y 
en aquellos tiempos era un descampado muy solitario, ro-
deado de bañados y altos pastizales junto al margen del 
Río de la Plata. Se suma que los testigos y certificantes de 
su muerte fueron profesionales de su círculo más íntimo, 
datos no menores que avalaría esta presunción. 

A esta altura del relato es importante resaltar que el 
suicidio hasta la primera mitad del siglo XX era conside-
rado un acto deshonroso y socialmente inaceptable.

La conducta suicida es, a nivel cognitivo, una deses-
peranza; no un problema moral, sino la percepción de la 
muerte como única salida.41 El impacto de esta acción al-
canza directa y dramáticamente a sus allegados que se ven 
invadidos por un sentimiento de culpa y una vergüenza 
profunda de revelar la causa real de la muerte. Los suici-
das eran estigmatizados, excomulgados de la iglesia, de-
bían ser sepultados fuera de cementerios consagrados, era 
extremadamente bochornoso y no podían celebrarse exe-
quias formales,41 por ello solían ocultarse. Tal vez, ese 
fue el motivo por el cual este prestigioso científico no 
tuvo los honores que mereció (y merece).

Sus restos están aún sepultados en el cementerio de 
La Chacarita de la Ciudad de Buenos Aires, según in-
forma el área de archivo de esa institución. Su ingreso a 
la necrópolis se produjo el 24 de mayo de 1942, habien-
do sido inhumado en la sección 1°, manzana 7, tablón 4, 
sepultura 1.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

Más allá del final de su vida y las incógnitas con respec-
to a las causas de su muerte, Manuel Balado fue sin lugar 
a dudas un pionero para el desarrollo de la Neurocirugía 
como especialidad en bases anatomo-fisiológicas a nivel 

internacional, y pionero en la formación académica uni-
versitaria Argentina. 

En la teoría del conocimiento de la historia médica, 
siempre sobresale el descubrimiento realizado, relegando 
a su investigador, hasta el punto tal de hundirse éste mu-
chas veces en el anonimato.

En un enfoque prosopográfico típico, como postura le-
gítima con respecto a la idea primigenia de algunos des-
cubrimientos, que han traído no pocos desacuerdos en la 
comunidad médica, dado que el reconocimiento de origi-
nalidad depende de la amplia difusión internacional. Esto 
es, sin lugar a dudas, un obstáculo en países donde se ha-
blan idiomas que la mayor parte del mundo científico no 
utiliza. 

A pesar del tiempo transcurrido, debe reconocerse con 
estricto rigor científico todo el aporte y esfuerzo que este 
hombre de ciencia realizó con fines humanísticos duran-
te su vida, incluso trascendiendo su existencia. Promovió, 
no con pocos obstáculos, el desarrollo de la especialidad 
logrando el reconocimiento nacional e internacional de la 
Neurocirugía Argentina

Nota de autor.
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