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EDITORIAL

Estimados colegas y amigos,

El volumen 37 niimero 4 corresponde al final del ciclo 2023 de la Ranc con la cual se completa un afio de pu-
blicaciones con el formato destinado a lograr la indizacién de la misma. Esto represent6 un esfuerzo para to-
dos al tener que adaptar en forma estricta nuestra revista a los estindares de calidad de otras revistas interna-
cionales incluidas en sistemas de divulgacién indizada.

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

Este volumen incluye, ademds, un articulo de investigacién en homenaje al Profesor Dr. Manuel Balado, una
de las figuras académicas trascendentales que mds contribuyeron al desarrollo de la Neurocirugia Argentina.

Martin Siez
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Factores de riesgo asociados a la persistencia de hidrocefalia

posterior a la reseccion de tumores de fosa posterior
Santiago Ezequiel Cicutti,' Javier Francisco Cuello,? Guido Gromadzyn!

1. Servicio de Neurocirugia, Hospital “Juan P. Garrahan”, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

2. Servicio de Neurocirugia. Hospital “Petrona V. de Cordero”, San Fernando, Buenos Aires, Argentina.
g P 23

RESUMEN

Introduccion. Las neoplasias de fosa posterior son los tumores de sistema nervioso central mas frecuentes en la poblacion
pediatrica y una causa frecuente de hidrocefalia. El objetivo del presente trabajo es analizar los factores de riesgo asociados a
hidrocefalia luego de las cirugias de reseccion de tumores de fosa posterior en una poblacion pediatrica.

Material y métodos. Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo de pacientes pediatricos operados de tumores de fosa
posterior en un Unico hospital. Se analizaron potenciales factores de riesgo pre y post quirdrgicos. Se consideré como variable
respuesta la necesidad de derivacion definitiva para tratar la hidrocefalia a los 6 meses de la resecciéon tumoral.

Resultados. En el analisis univariado se detectaron multiples factores de riesgo significativos. Sin embargo, solamente 3 se
mantuvieron en el modelo multivariado: grado de reseccion (Subtotal: OR 7.86; Parcial: OR 20.42), infeccion postoperatoria
(OR 17.31) y ausencia de flujo de salida postoperatorio en IV ventriculo (OR 4.29). Este modelo presenté una buena capacidad
predictiva (AUC: 0.80, Sensibilidad 80.5%, Especificidad 76.3%).

Conclusion. La realizacion de tercer ventriculostomia endoscépica preoperatoria no redujo la incidencia de hidrocefalia
postoperatoria. El grado de reseccion tumoral, la presencia de infeccion postoperatoria y la obstruccion de salida del IV
ventriculo fueron los factores de riesgo mas importantes para el requerimiento de sistema derivativo definitivo luego de la
reseccion de un tumor de fosa posterior. Esto podria influir en la toma de decisiones respecto al tratamiento en este grupo de
pacientes pediatricos.

Palabras clave. Derivacién ventriculo peritoneal, Hidrocefalia, Tumores de fosa posterior, Tercer ventriculostomia endoscépic
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.

INTRODUCCION

cefalia ocurre entre el 73 al 100% de los pacientes pe-

didtricos con neoplasias de fosa posterior.”” Aunque la

Las neoplasias de fosa posterior son los tumores sélidos reseccion del tumor se asocia con la resolucién de la hi-

mas frecuentes en la poblacién pedidtrica.'* Estas lesiones
a menudo ocurren cerca de la linea media, produciendo
una alteracién en la circulacién del liquido cefalorraquideo
(LCR) y una hidrocefalia obstructiva con un patrén tri-
ventricular.* Alternativamente, y con menos frecuencia, se
ha propuesto un trastorno en la absorcién del LCR como
entidad causante de la hidrocefalia en estos pacientes.’
Independientemente de la etiologia de la alteracién de
la circulacién de LCR, la presentacién clinica con hidro-

Cicutti, Santiago Ezequiel
santiagocicutti@gmail.com

Recibido: octubre de 2023. Aceptado: noviembre de 2023.

drocefalia en la mayoria de los casos, entre 18 y 40% (me-
dia del 30%) de los pacientes requerirdn un procedimien-
to quirdrgico posterior para derivar el LCR.7*

Los avances en la investigacién de biologia molecular,
las técnicas microquirdrgicas 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 mds im-
portante.?

Hasta la fecha no existe consenso sobre el manejo de
la hidrocefalia en pacientes pedidtricos con tumores de
fosa posterior respecto a si debe tratarse antes, durante

Santiago Ezequiel Cicutti - https://orcid.org/0000-0002-5520-8402, Javier Francisco Cuello - https://orcid.org/0000-0002-9299-4780, Guido Gromadzyn - https://orcid.

0rg/0000-0003-2272-2437
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Figura 1: Andlisis comparativo de imagenes de resonancia magnética (RM) prequirargicas y postoperatorias, destacando los distintos grados de reseccion tumoral. Ay
B:imagen axial de RM ponderada en T2 en el que se observa una lesion correspondiente a Ependimoma Anaplasico de fosa posterior y su reseccion parcial (PR) debido
ala adherencia de la misma a la cara lateral del tronco encefalico. C y D: imagen sagital de RM ponderada en T1 con gadolinio en la que se evidencia una lesion solido-
quistica en fosa posterior, compatible con Astrocitoma pilocitico y la reseccion subtotal (STR) con un resto en region de la cisterna cuadrigeminal que se encontraba ad-
herido. E, F, Gy H: Imagenes axiales y sagitales de RM ponderadas en T1 con gadolinio, de un paciente con lesién en fosa posterior compatible con Astrocitoma de fosa
posterior y su reseccion completa (GTR).

o después de la cirugia oncoldgica, en gran medida debi-
do a que no existe certeza sobre quienes desarrollardn esta
complicacién a largo plazo.

El objetivo del presente trabajo es evaluar los factores
de riesgo pre y post quirtrgicos asociados a la persisten-
cia de hidrocefalia luego de la exéresis de tumores de fosa
posterior (T'FP) en una poblacién pedidtrica.

MATERIALESYMETODOS

Se realizé un estudio observacional retrospectivo donde
se incluyeron las historias clinicas de pacientes de un hos-
pital pedidtrico que fueron intervenidos quirdrgicamente
por TFP. Se evaluaron datos de los archivos de los ulti-
mos 9 afios, entre diciembre de 2014 hasta enero de 2023.

Este estudio utilizé la informacién clinica de forma
anénima, por lo tanto, no presenté ningun tipo de riesgo
para los participantes ni para su confidencialidad. Toda
informacién obtenida fue usada por los investigadores
con la més estricta confidencialidad sélo a los fines del
presente estudio.

Se recopilaron datos sobre sexo y edad al momento del
diagnéstico, manifestaciones clinicas al momento de pre-
sentacién y tiempo de evolucién de las mismas, imagenes
de resonancia magnética (RM) y/o tomografias computa-
das (TC) realizadas pre y postoperatorias, manejo inicial
de hidrocefalia (quirtdrgico o expectante), tipo de cirugia

realizada, complicaciones postoperatorias (hasta 30 dias
después de la cirugia), status neurolégico posoperatorio,
diagndstico anatomopatoldgico, presencia de hidrocefalia
dentro de los 6 meses y su manejo, y el tratamiento onco-
légico realizado.

Las variables de imdgenes registradas que requirieron
mediciones (indice de Evans [IE], fronto-occipital horn ra-
tio [FOHR], lateralidad de la lesién) fueron promedia-
das entre las mediciones de dos investigadores. Las va-
riables categdricas de imdgenes (flujo acueductal, edema
periependimario, flujo de salida del IV ventriculo, tercer
ventriculo abalonado, abombamiento del piso del III ven-
triculo, invasién del tronco y prediccién de anatomia pa-
toldgica), fueron registradas por dos investigadores, y en
caso de desacuerdo se utilizé el criterio de un tercer autor.

Criterios de inclusién

1. Pacientes menores de 18 afios.

2. Diagnéstico por imagenes de lesién ocupante de espa-
cio de fosa posterior.

3. Seguimiento posoperatorio mayor o igual a 6 meses.

Criterios de exclusién

1. Pacientes con lesiones compatibles con gliomas difu-
sos de la linea media.

2. Pacientes con lesiones compatibles con gliomas foca-
les de tronco.
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TABLA 1A: VARIABLES PREOPERATORIAS SEGUN REQUERIMIENTO DE DVP A LOS 6 MESES

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 diagnéstico (afios) 0.2152

Mediana 6.51 5.63 6.24

Q1Q3 4.22,9.18 2.73,8.90 3.56, 9.04
Duracidn de los sintomas (semanas) 0.7762

Mediana 4.00 4.00 4.00

Q1Q3 2.00, 9.00 2.75,9.75 2.00, 9.00
indice de Evans (El) 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 segun El 0.0871

No 107 (79.3%) 35 (67.3%) 142 (75.9%)

Si 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 segun
FOHR 0.0861

No 98 (72.6%) 31 (59.6%) 129 (69.0%)

Si 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%)
Abombamle_nto del piso del lll ventriculo, 0.7691
preoperatorio

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 ventriculo, 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 Ill ventriculo, preoperatorio 0.2831

No 18 (13.3%) 4 (7.7 %) 22 (11.8%)

Si 117 (86.7%) 48 (92.3%) 165 (88.2%)
Pred|c,:c!on preoperatoria de la anatomia 0.0943
patologica

Astrocitoma pilocitico 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 (563.8%) 86 (46.0%)

Teratoide Rabdoide Atipico 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%)
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Prediccion preoperatoria de meduloblasto-

. 0.0181
ma o ependimoma
Meduloblastoma o Ependimoma 73 (54.1%) 38 (73.1%) 111 (59.4%)
Prediccién de otro tumor 62 (45.9%) 14 (26.9%) 76 (40.6%)
Tumor sélido o no 0.0151
Quistico o solido-quistico 45 (33.3%) 8 (15.4%) 53 (28.3%)
Solido 90 (66.7 %) 44 (84.6%) 134 (71.7%)
Sangrado de lesion al diagnéstico 0.7413
No 127 (94.1%) 48 (92.3%) 175 (93.6%)
Si 8 (5.9%) 4 (7.7%) 12 (6.4%)
Tl.Jmor medial / lateral (en mm de linea me- 0.9872
dia)
Mediana 0.00 0.00 0.00
Q1Q8 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 difusion 0.1301
No 61 (56.5%) 17 (42.5%) 78 (52.7%)
Si 47 (43.5%) 23 (567.5%) 70 (47.3%)
Diseminacion 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 ventriculostomia (TVE) preoperatoria 0.6211

No TVE
TVE

91 (67.4%)
44 (32.6%)

37 (71.2%)
15 (28.8%)

128 (68.4%)
59 (31.6%)

Q1Q3 = Cuartil 1, cuartil 3. 1: Test de Chi-cuadrado. 2: Test de Wilcoxon. 3: Test de Fisher

3. Pacientes con Unicamente una biopsia estereotictica.

4. Pacientes a los que se les haya colocado una derivacién
ventriculo peritoneal (DVP) antes de la reseccién tu-
moral.

Definicion de variables
Se consideré como variable respuesta la necesidad de de-
rivacién definitiva para tratar la hidrocefalia a los 6 meses
de la reseccién tumoral.

Los criterios para definir la infeccién postoperatoria
fueron: cultivo positivo de LCR obtenido por puncién
lumbar, de pseudomeningocele, o a través de un sistema
de derivacién ventricular externo, posterior a la cirugia
resectiva. Asimismo, se definié como infeccién postope-
ratoria imdgenes cerebrales de resonancia magnética su-
gestivas de procesos infecciosos (abscesos cerebrales o ex-
tradurales y/o empiemas subdurales).”®

El grado de reseccién se categorizé como reseccion total
(del inglés “gross total resection”, GTR), reseccién subtotal
(“sub-total resection”, STR) y reseccién parcial (“partial re-
section”, PR), basado en la observacion intraquirtrgica y
de imédgenes de RM postoperatorias (hasta 72 horas pos-
teriores a la cirugia); GTR correspondié a la ausencia de
restos tumorales en RM concordante con la apreciacién

intraquirtrgica de los neurocirujanos; STR correspondié
a los casos en los que se observé un resto tumoral menor
al 5% en RM o intraoperatorios como en los casos de in-
vasién del tronco encefilico; PR, cualquier grado de re-
seccién que no cumpli6 los criterios anteriores (Figura 1).

La obstruccién de salida del IV ventriculo se interpreté
como la ausencia de comunicacién de LCR (permeabili-
dad) en imagenes de RMI entre el IV ventriculo y la cis-
terna magna (Figura 2).

La extensién de la hidrocefalia se calculé en base a un
indice estandarizado (IE), que se calcula dividiendo el
didmetro miximo de las astas frontales de los ventriculos
laterales con el didmetro maximo intracraneal en el mis-
mo corte axial a la altura de los fordimenes de Monro. La
ventriculomegalia leve, moderada y severa se designé para
proporciones de 0,27 a 0,33, 0,34 a 0,40 y >40, respecti-
vamente. Se consideré una relacién inferior a 0,27 como
normal. También se calculd la proporcién de astas fronta-
les y occipitales (FOHR), segtn lo descrito por O'Hayon
y cols.,14 y un valor superior a 0,44 se consideré indicati-
vo de hidrocefalia. Segtin 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 determiné por la presencia de
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TABLA 1B: VARIABLES POSTOPERATORIAS SEGUN REQUERIMIENTO DE DVP A LOS 6 MESES

Requerimiento de DVP a los 6 meses

Variable explicativa postoperatoria No (N=109) Si (N=32) Total (N=141) p-valor
Grado de reseccion < 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%)
Duracioén de la cirugia (minutos) 0.5702
Mediana 330.00 365.00 330.00
274.00, 292.50, 280.00,
e 400.00 411.50 403.00
Invasion 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 cirugia 0.4481
No 29 (28.7%) 7 (21.9%) 36 (27.1%)
Si 72 (71.3%) 25 (78.1%) 97 (72.9%)
Foco neurolégico postoperatorio < 0.0011
No 64 (58.7%) 8 (25.0%) 72 (51.1%)
Si 45 (41.3%) 24 (75.0%) 69 (48.9%)
Fistula 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 (563.2%) 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
) 0.2141
postoperatoria
No 51 (46.8%) 11 (34.4%) 62 (44.0%)
Si 58 (63.2%) 21 (65.6%) 79 (56.0%)
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Infeccion
No
Si

101 (92.7%)
8 (7.3%)

Requerimiento de puncion lumbar postoperatoria

No
Si

indice de Evans (El) postoperatorio

Mediana
Q1Q3

Hidrocefalia postoperatoria segun El
Hidrocefalia

Normal

67 (61.5%)
42 (38.5%)

0.30
0.27, 0.35

84 (77.1%)
25 (22.9%)

Fronto-occipital horn ratio (FOHR) postoperatorio

Mediana 0.44

Q1Q3 0.40, 0.48
Hidrocefalia postoperatoria segun FOHR

Hidrocefalia 60 (55.0%)

Normal 49 (45.0%)
Edema periependimario postoperatorio

No 16 (14.7 %)

Si 93 (85.3%)
Abombamiento del piso del lll ventriculo, postoperatorio

No 67 (61.5%)

Si 42 (38.5%)
Flujo acueductal postoperatorio

Si 105 (96.3%)

No 4 (3.7%)
Flujo de salida del IV ventriculo, postoperatorio

Si 61 (56.0%)

No 48 (44.0%)
Abalonamiento del lll ventriculo, postoperatorio

Si 80 (73.4%)

No 29 (26.6%)
Anatomia patolégica

Astrocitoma pilocitico 46 (42.2%)

Ependimoma 11 (10.1%)

Hemangioblastoma 2 (1.8%)

Meduloblastoma 38 (34.9%)

Teratoide Rabdoide Atipico 4 (3.7%)

19 (59.4%)
13 (40.6%)

15 (46.9%)
17 (563.1%)

0.34
0.29, 0.37

29 (90.6%)
3(9.4%)

0.46
0.44, 0.49

24 (77.4%)
7 (22.6%)

4 (12.5%)
28 (87.5%)

16 (50.0%)
16 (50.0%)

27 (84.4%)
5 (15.6%)

7 (21.9%)
25 (78.1%)

28 (87.5%)
4 (12.5%)

5 (15.6%)
5 (15.6%)
0 (0.0%)
17 (53.1%)
2 (6.2%)

120 (85.1%)
21 (14.9%)

82 (568.2%)
59 (41.8%)

0.31
0.27, 0.35

113 (80.1%)
28 (19.9%)

0.44
0.41,0.48

84 (60.0%)
56 (40.0%)

20 (14.2%)
121 (85.8%)

83 (58.9%)
58 (41.1%)

132 (93.6%)
9 (6.4%)

68 (48.2%)
73 (51.8%)

108 (76.6%)
33 (23.4%)

51 (36.2%)
16 (11.3%)
2 (1.4%)
55 (39.0%)
6 (4.3%)

< 0.0011

0.1411

0.0422

0.0911

0.0142

0.0251

0.7561

0.2461

0.0151

< 0.0011

0.0981

0.0643
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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
m/;r:)a;‘;r:ri]"’(‘jﬁ:fﬂ?agica de meduloblasto- 4 45 09y 23 (71.9%) 72 (51.1%)

Otra anatomia patologica 60 (55.0%) 9 (28.1%) 69 (48.9%)

Abordaje de la lesion 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%)

Requirié nueva cirugia 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%)

Recibié quimioterapia < 0.0011
No 61 (56.0%) 7 (21.9%) 68 (48.2%)

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

Recibié radioterapia 0.1411
No 57 (562.3%) 12 (37.5%) 69 (48.9%)

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

GTR: Reseccion macroscopicamente completa;, STR: Reseccion subtotal; PR: Reseccion parcial; Q1Q3: Cuartil 1, cuartil 3. 1: Test

de Chi-cuadrado. 2: Test de Wilcoxon. 3: Test de Fisher

imdgenes sugestivas de “vacios de flujo” en las imdgenes
sagitales ponderadas en T2 en la region del acueducto de
Silvio.

El edema transependimario se registré y definié como
hipodensidad periventricular en las tomografias compu-
tadas y/o aumento de la sefial T2 periventricular en las
imdgenes FLAIR y T2 de RM.

La presencia de arqueamiento lateral de las paredes la-
terales del III ventriculo y de arqueamiento inferior del
piso del III ventriculo, en las imagenes sagitales y axiales
ponderadas en T2 de RM fue considerado como abalona-
miento del ITI ventriculo y abombamiento del piso del I11
ventriculo respectivamente.

Se predijo la histologia tumoral, basindose unicamen-
te en las caracteristicas radiolégicas preoperatorias del tu-
mor, registradas por dos investigadores, y en caso de des-
acuerdo se utilizé el criterio de un tercer autor.

Los tumores sélidos y quisticos se categorizaron como
lesiones cuyo componente sélido o quistico correspondia
a més del 75% de la lesién. Aquellos con componentes en
porcentajes menores al 75% se consideraron mixtos.

Se midié la distancia entre el centro geométrico (inter-
seccién de los 2 didmetros més grandes) del tumor y la li-

nea media, para determinar la lateralidad de la lesién.

La invasién de tronco se evalué mediante la observa-
cién intraquirdrgica y las imdgenes de resonancia post
operatoria dentro de las 72 horas posteriores a la cirugia
oncoldgica.

La diseminacién tumoral se consideré como la presen-
cia de metistasis sélidas distantes al TFP o diseminacién
leptomeningea en MR y/o presencia de células tumorales
en LCR en muestras tomadas por puncién lumbar.”®

Andlisis estadistico

Las variables categéricas se describieron con la distribu-
cién de frecuencias absolutas (nimero de pacientes dentro
de cada categoria de la variable), y frecuencias relativas
(distribucién porcentual de las observaciones dentro de
cada categoria). Se analiz6 la normalidad de la distribu-
cién de las variables continuas mediante tests de Shapi-
ro-Wilk y diagramas cuantil-cuantil. Debido a que nin-
guna variable continua presenté una distribucién normal,
éstas se describieron mediante sus respectivas medianas
e intervalos intercuartilicos (cuartil 1, cuartil 3). Se eva-
luaron las variables explicativas segin el requerimiento o
no de DVP a los 6 meses de la cirugia tumoral. Se ana-
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TABLA 2A: ODDS RATIOS CRUDOS (SEGUN MODELOS LOGISTICOS SIMPLES) DE VARIABLES PREOPERATORIAS SIGNIFICATIVAS

Variable explicativa preoperatoria
Flujo acueductal preoperatorio
Si -

No 3.19
Prediccién preoperatoria de anatomia patolégica

Prediccién de meduloblastoma o
ependimoma
Otra prediccién -

3.51

Tumor sélido o no

Tumor quistico o sélido quistico -
Tumor sélido 5.39

Diseminacion tumoral preoperatoria

No =
Si 4.08
IC 95%: Intervalo de confianza del 95%

liz6 la asociacién entre variables categéricas con la prue-
ba de Chi cuadrado o el test exacto de Fisher segun su-
puestos, y para las variables continuas mediante el test de
Wilcoxon.

Se calculd 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 regresién lo-
gistica simple considerando al requerimiento de DVP a
los 6 meses como variable respuesta. Se construyeron mo-
delos logisticos miltiples incluyendo a las variables que
resultaron estadisticamente significativas en el andlisis
previo. Mediante una seleccién de variables del tipo “bac-
kwards”, se fueron retirando de cada modelo las variables
que resultaron no significativas, hasta obtener un modelo
logistico con todas sus variables explicativas significativas
y con el menor AIC (Akaike information criterion). Se eva-
lué también la asociacién entre algunas variables explica-
tivas, y se utilizé el factor de inflacién de la varianza (Va-
riance inflation factor, VIF) para descartar la presencia de
multicolinealidad problemitica. 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 logistico maultiple seleccionado.

Para la validacién interna del modelo, se evalué la capa-
cidad de discriminacién del mismo a través del drea bajo
la curva (AUC) Receiving Operating Characteristic (ROC).
Se calculé el punto de corte 6ptimo para el modelo me-
diante el indice de Youden, y con el mismo se calculd la
sensibilidad y especificidad. Para evitar sesgos en estos
cdlculos y evitar un optimismo excesivo en estas métricas,
se utilizé un método de validacién cruzada del tipo “Lea-
ve-one-out cross-validation”.

Odds Ratio

IC 95% p-valor

1.40-7.32 0.006

1.46 - 9.40 0.007

1.77 -23.5 0.008

1.29-13 0.015

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

La totalidad del anilisis estadistico se realizé con
el software R versién 4.3.0 (2023-04-21, R Founda-
tion), mediante el entorno de desarrollo RStudio versién

2023.03.0+386.

RESULTADOS

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

Dentro de los potenciales predictores prequirirgicos de
requerimiento de sistema derivativo, resultaron significa-
tivos en el andlisis univariado la ausencia de flujo acue-
ductal (p=0.004), la prediccién de meduloblastoma o
ependimoma mediante neuroimédgenes (p=0.018), la pre-
sencia de tumor sélido (p=0.015) y la diseminacién tu-
moral (p=0.011). Sus respectivos OR calculados mediante
regresion logistica simple se detallan en la tabla 2A. Cabe
destacar que la realizacién de una tercer ventriculostomia
endoscépica (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 reseccion subtotal o par-
cial (p<0.001) (Figura 3A), la invasién del tronco ence-
falico observada en la cirugia (p<0.001), la presencia de
foco neuroldgico postoperatorio (p<0.001), la anatomia
patolégica de meduloblastoma o ependimoma (p=0.007),
la infeccién postoperatoria (p<0.001) (Figura 3B), la au-

sencia de flujo de salida del IV ventriculo en la imagen
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TABLA 2B: ODDS RATIOS CRUDOS (SEGUN MODELOS LOGISTICOS SIMPLES) DE VARIABLES POSTOPERATORIAS SIGNIFICATIVAS

Variable explicativa preoperatoria
Grado de reseccién

GTR -
STR 4.06

PR

Invasién del tronco encefalico
No invade ni desplaza -

4.50
24.6

Desplaza

Infiltra

Foco neurolégico postoperatorio
No -

Si 4.27
Infeccién

No -

Si 8.64
Hidrocefalia postoperatoria segin FOHR

No -

Si 2.80
Flujo acueductal postoperatorio

No 4.86
Si -
Flujo de salida del IV ventriculo postoper-

atorio

No 4.54
Si -
Anatomia patolégica

Meduloblastoma o ependimoma 3.13
Otra anatomia patologica -
Requirié nueva cirugia de exéresis tumoral

No -

Si 2.97
Recibié quimioterapia

No -

Si 4.54

Odds Ratio

IC 95% p-valor

1.52-11.7
17.1

0.006

5.33-61.8 <0.001

0.79 - 85.1
4.74 - 457

0.2
0.002

1.82-10.9 0.001

3.22-24.6 <0.001

1.16 - 7.53 0.029

1.21-20.8

0.025

1.89-12.2

0.001

1.36-7.71

0.009

1.05-8.17 0.035

1.89-12.2 0.001

IC 95%: Intervalo de confianza del 95%; GTR: reseccion macroscopicamente completa; STR: reseccion subtotal; PR: reseccion

parcial

postquirdrgica (p<0.001) (Figura 3C), la dilatacién ven-
tricular postoperatoria (p=0.025), el requerimiento de
nueva cirugia de reseccién tumoral (p=0.030) y la qui-
mioterapia (p<0.001). Sus OR crudos se muestran en la
tabla 2B. La presencia de pseudomeningocele, fistula de
LCR, edema o hematoma cerebeloso postoperatorios fue-
ron significativas en el test de Chi-cuadrado o Fisher,
pero no en la regresién logistica simple, por lo que no se
reportaron sus OR ni se incluyeron en la confeccién del

modelo multiple.

Al realizar un modelo multivariado se seleccioné el que
obtuvo menor AIC (108.56) con todas sus variables ex-
plicativas significativas. Las dnicas variables que mantu-
vieron significacién estadistica fueron el grado de resec-
cién 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 infeccién postoperatoria (OR 17.31; IC 95%
5.29 - 70.03, p<0.001) y ausencia de flujo de salida posto-
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TABLA 3: ODDS RATIOS AJUSTADOS DE MODELO LOGISTICO MULTIPLE

Variable explicativa SJS:; :gtlo IC 95% p-valor

Grado de reseccion

GTR - -

STR 7.86 2.67 -29.14 <0.001

PR 20.42 5.04 -99.23 <0.001
Infeccién

No - -

Si 17.31 5.29-70.03 <0.001

Flujo de salida del IV ventriculo postoperatorio

No 4.29 1.66 - 12.48 0.004

Si =

IC 95%: Intervalo de confianza del 95%; GTR: reseccion macroscopicamente completa; STR: reseccion subtotal; PR: reseccion

parcial

peratorio en el IV ventriculo (OR 4.29; IC 95% 1.66 -
12.48; p=0.004). Se descarté la presencia de multicoli-
nealidad preocupante observindose un VIF menor a 1.5
en las tres variables explicativas. Asimismo, se confirmé
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-
t6 una muy buena capacidad de discriminacién, con un
AUC de 0.80 (IC 95% 0.71 - 0.89) (Figura 5). El punto
Sptimo 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 combinacion posible de las tres variables explica-
tivas se detallan en la Tabla 4.

DISCUSION

La hidrocefalia preoperatoria en pacientes pedidtricos
con TFP se atribuye en gran medida a la obstruccién del
flujo de LCR en el acueducto de Silvio o en la salida del
cuarto ventriculo. Menos frecuentemente, podria deber-
se a una absorcién alterada de LCR a nivel de las gra-
nulaciones aracnoideas secundaria a diseminacién suba-
racnoidea del tumor, hemorragia o inflamacién crénica.’
Dado que estos tumores generalmente son oligosintoma-
ticos cuando presentan un tamafio pequefio o que produ-
cen sintomas inespecificos en etapas iniciales (por ejem-
plo, vémitos), es frecuente que se presenten con sintomas
asociados a hidrocefalia. Es por esto que la prevalencia de
dilatacién ventricular es alta cuando se realiza un diag-

néstico de TFP, la cual ha sido reportada entre 75 y 95%

en la literatura.*” En nuestro analisis, la prevalencia de
hidrocefalia al momento de presentacién fue de 86.9%,
concordante con lo reportado previamente.

Si bien la mayoria de los pacientes experimentard una
resolucién de esta hidrocefalia después de la reseccién del
TFP, alrededor del 30 % tendra hidrocefalia persisten-
te que requerird algin procedimiento quirdrgico para su
tratamiento.””™ En nuestra cohorte la proporcién de pa-
cientes que requirié una derivacién de LCR fue similar
(23.3%). Se desconoce fehacientemente qué pacientes re-
querirdn una derivacién permanente de LCR después de
la reseccién de estos tumores. Es por ello que Riva-Cam-
brin e al. desarrollaron una escala clinica para predecir
qué pacientes desarrollardn hidrocefalia postoperatoria
(Canadian Preoperative Prediction Rule for Hydrocephalus,
CPPRH), incluyendo como factores de riesgo asociados,
la edad menor a 2 afios, el grado de hidrocefalia, la pre-
sencia de metdstasis, la presencia de edema transependi-
mario y el diagndstico de tumor estimado antes de la re-
seccién.>1

En el presente trabajo, analizamos potenciales factores
de riesgo pre y post quirdrgicos, asi como variables pro-
pias de la cirugia oncoldgica.

Luego del andlisis univariado, fueron factores de ries-
go prequirurgicos significativos la prediccién preopera-
toria de meduloblastoma o ependimoma (p=0.018) y la
diseminacién tumoral (p=0.011), en coincidencia con Ri-
va-Cambrin.?'® Sin embargo, no resultaron significativos
la edad (p=0.215), el grado de dilatacién 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 s6lido (p=0.008) fueron asimismo factores de ries-
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Figura 2: Imagenes de RM sagitales ponderadas en T2 drive, de cuatro postoperatorios de reseccion tumoral de fosa posterior. En Ay B se evidencia vacio de flujo entre
IV ventriculo y cisterna magna. En C 'y D se observa la ausencia de comunicacion de LCR (permeabilidad) entre IV ventriculo y cisterna magna.

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-
rivacién postoperatoria algunas variables preoperatorias
como el tiempo desde la aparicion de los sintomas, el gra-
do de hidrocefalia medido con EI o FOHR, y la presen-
cia de tumores mediales.® Ninguna de estas variables re-
sult6 significativa en nuestro analisis (p=0.776, p=0.054,
p=0.059, p=0.987, respectivamente).

La tercer ventriculostomia endoscépica en el manejo de
la hidrocefalia secundaria a tumores de fosa posterior fue

propuesta por primera vez por Chumas ez a/. en 1995.17
Esto fue el punto de partida para varios grupos de estudio
que argumentaron que la TVE previa a la reseccién redu-
cirfa la incidencia de hidrocefalia postoperatoria y la tasa
de complicaciones, evitando asimismo el drenaje excesi-
vo de LCR mediante una cirugia mds rapida que la colo-
cacién de una derivacién ventriculoperitoneal.>'" ™ Sain-
te-Rose ¢z al. han defendido la TVE previa a la reseccion,
ya que en su estudio retrospectivo, comparé 67 pacientes

con hidrocefalia que se sometieron a TVE antes de la re-

seccién y 82 pacientes que no lo hicieron, con incidencias

de hidrocefalia persistente del 6,3 y el 26,8 %, respectiva-
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Figura 3: A: Grados de reseccion: proporciones segtin requerimiento o no de sistema derivativo. B: Infeccion: proporciones segun requerimiento o no de sistema deriva-
tivo. C: Flujo de salida por el IV ventriculo en imagen postoperatoria: proporciones segun requerimiento o no de sistema derivativo.
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Figura 4: 0dds ratios ajustados para las variables grado de reseccion, infeccion y flujo de salida del IV ventriculo (postop.), en orden de importancia.

mente. En base a estos datos, el grupo argumenté que to-
dos los pacientes deberian someterse a TVE antes de la
reseccién.!’

En nuestra institucién, donde evitamos la colocacién
pre o intraoperatoria de derivaciones ventriculares al ex-
terior (DVE), la realizacién de TVE preoperatoria en
TFP es muy comun (31.6% de los pacientes), en gene-
ral en casos en los que la reseccién debe posponerse algu-
nos dias por motivos de disponibilidad de quiréfanos. Sin
embargo, en nuestra cohorte de pacientes, la incidencia
de hidrocefalia con requerimiento de sistema derivativo a
los 6 meses de la cirugia oncoldgica no varié significativa-
mente entre los pacientes que se realizaron TVE preope-
ratoria (24.1%) y los que no (22.9%, p=0.621). Segun es-

tos resultados, la TVE prequirdrgica no serfa un factor
protector para la subsiguiente persistencia de la hidroce-
falia postoperatoria, a diferencia de lo afirmado por Sain-

te-Rose y otros investigadores.>!72

Si bien el modelo predictivo derivado del CPPRH es
util para asesorar al paciente y para definir una intensi-
dad de monitorizacién clinica y radiolégica postoperato-
ria para la hidrocefalia, no toma en cuenta ninguna va-
riable luego de la cirugia de exéresis tumoral.'® 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 afios) como un factor de riesgo
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Figura 5: Curva ROC (Receiving operating Characteristics) para modelo predictivo de requerimiento de sistema derivativo a los 6 meses de la cirugia tumoral, de acuer-
do a grado de reseccion, presencia de infeccion y flujo de salida del IV ventriculo postoperatorio. AUC = area bajo la curva ROC.

TABLA 4: PROBABILIDADES PREDICHAS DE REQUERIMIENTO DE DERIVACION A LOS 6 MESES SEGUN MODELO MULTIVA-
RIADO. GTR: RESECCION COMPLETA, STR: RESECCION SUBTOTAL, PR: RESECCION PARCIAL.

Con flujo, Sin infeccion  Sin flujo, Sin infeccion Con flujo, Con infeccién Sin flujo, Con infeccién

GTR 1.61% 6.58%
STR  11.43% 35.66%
PR 25.1% 59%

independiente para la hidrocefalia sintomitica dentro de
los 30 dias postoperatorios.6 En nuestra serie, esta varia-
ble no resulté significativa (p=0.219).

Numerosos estudios han demostrado que la histologia
del tumor afecta de manera diferencial la tasa de hidro-
cefalia persistente.*>*2* Especificamente, los medulo-
blastomas y los ependimomas tienden a tener tasas mds
altas de hidrocefalia persistente que los astrocitomas ce-
rebelosos de bajo grado.®? Due-Tonnessen e a/. infor-
maron una tasa de resolucién de la hidrocefalia del 87%
con reseccién quirdrgica sola en nifios con astrocitomas
pilociticos de la fosa posterior, y un porcentaje signifi-
cativamente menor en pacientes con meduloblastomas y
ependimomas (47 y 54%, respectivamente).” Resulta in-
teresante destacar que en nuestra serie el diagndstico pa-
tolégico de meduloblastoma o ependimoma resulté signi-
ficativo en el andlisis univariado (p=0.009) pero no en el
multivariado, al igual que la invasién del tronco encefali-

22.12% 54.95%
69.08% 90.56%
85.29% 96.14%

co descrita en un pérrafo previo. Sin embargo, los grados
de reseccién subtotal y parcial se mantuvieron como fac-
tores de riesgo independientes al efectuar el andlisis mul-
tivariado (Tabla 3) (Figura 4). Esto podria explicarse por
la asociacién entre meduloblastoma y STR (p=0.004),
entre ependimoma y PR (p=0.013), y entre la invasién de
tronco y STR y PR (p<0.001). Es decir, el factor determi-
nante para la hidrocefalia persistente pareceria ser el re-
siduo tumoral, el cual puede ser considerado como una
consecuencia, a veces inevitable, de la invasién del tronco
observada con relativa frecuencia en ependimomas y me-
duloblastomas. Por ende, maximizar la reseccién tumoral
podria no sélo mejorar el prondstico oncoldgico de estos
pacientes, sino también evitar la dependencia de un siste-
ma derivativo y sus temidas complicaciones.
Gopalakrishnan ez a/también destacan la infeccién
postoperatoria como variable de riesgo postquirdrgica,®
en coincidencia con nuestra cohorte, en la que resulté un
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factor de riesgo independiente en el andlisis multivaria-
do (Tabla 3) (Figura 4). Dado que un paciente con infec-
cién postoperatoria tendria un odds de presentar hidroce-
falia persistente de mds de 17 veces el de un paciente sin
infeccion, se deben tomar todas las medidas posibles ten-
dientes a evitar ésta complicacién. Sdenz ez al. han desta-
cado como factores de riesgo para infecciones en este gru-
po de pacientes la colocacién de DVE, la fistula de LCR
y el tiempo operatorio prolongado.®

Asimismo, otra variable importante en nuestro andlisis
fue la ausencia de flujo de salida del IV ventriculo en las
imdgenes postoperatorias (Tabla 3) (Figura 4). Si bien se
mantuvo como factor de riesgo independiente al controlar
con el resto de las variables, se asocié también con STR
(p=0.048) y con PR (p=0.032). Es decir, si bien una resec-
cién incompleta puede determinar esta ausencia de flujo,
la observacién de este signo en los controles imagenol6-
gicos postoperatorios, independientemente del grado de
reseccién y la presencia o no de infeccién postoperatoria,
deberia alertar al equipo tratante sobre la probabilidad de
una eventual hidrocefalia persistente.

La buena capacidad predictiva de éste modelo (Figura
5) obtenida con sélo 3 variables postoperatorias, permiti-
ria en un futuro, y luego de su correcta validacién exter-
na, la potencial construccién de un score predictivo si-
milar al CPPRH. La estratificacién de los pacientes de
acuerdo a su riesgo postoperatorio de hidrocefalia persis-
tente, el grado de reseccién, la presencia de infeccién y la
permeabilidad de la salida del cuarto ventriculo, podria
ser un complemento o una alternativa a otros modelos
descriptos previamente en la literatura. Esto, por ejemplo,
podria definir diferencias de conducta en cuanto a estadia
hospitalaria y controles imagenoldgicos entre pacientes de
bajo o alto riesgo de hidrocefalia persistente.

En resumen, para evitar la dependencia de una deri-
vacién ventriculo peritoneal y sus complicaciones en pa-
cientes pedidtricos con tumores de fosa posterior, el neu-
rocirujano deberia, dentro de lo posible, maximizar la
reseccion tumoral y evitar la infeccién postoperatoria.

CONCLUSION

Si bien fueron multiples los factores asociados a hidroce-
falia posterior a la reseccién de TFP en el analisis univa-
riado, luego del andlisis multivariado solo el grado de re-
seccién tumoral, la presencia de infeccién postoperatoria
y la obstruccién de salida del IV ventriculo continuaron
siendo factores de riesgo estadisticamente significativos.

Contrariamente a lo publicado en estudios previos, la
realizacién de una tercer ventriculostomia endoscépi-
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
pedidtricos con TFP.

Particularmente, aquellos pacientes que presenten re-
secciones macroscépicamente incompletas, infecciones
postoperatorias y/u obstruccién de la salida del IV ven-
triculo, podrian requerir un seguimiento clinico mads ri-
guroso ante el eventual requerimiento de una derivacién
ventricular en los 6 meses subsiguientes.
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tumorales obstructivas? Andlisis de factores subyacentes
al sobredrenado valvular, revisién de casos y desarrollo

de protocolo quirtrgico.
Lucila Domecq Laplace, Mauro Ruella, Facundo Villamil, Martin Monsalve, Jazmin Azul
Fraire, Ruben Mormandi, Andrés Cervio.

Departamento de Neurocirugia, Fundacién para la Lucha contra las Enfermedades Neuroldgicas de la Infancia

(FLENI). Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Argentina.

RESUMEN

Introduccion: La hidrocefalia es una complicacion frecuente dentro de la patologia tumoral del SNC. La colocacién de valvulas
de derivacién ventriculo-peritoneal (VDVP) en estos casos es, al dia de la fecha, la practica estandar para tratar esta patologia y
prevenir las complicaciones y comorbilidades que esta conlleva. Al momento, no existe un protocolo ni una presion valvular inicial
establecida para estos pacientes, en los cuales hemos observado una tendencia al sobredrenado de liquido cefalorraquideo (LCR).
El objetivo de este trabajo es analizar nuestra experiencia en el tratamiento de hidrocefalias obstructivas secundarias a patologia
tumoral, determinar factores relacionados al advenimiento de sobredrenado, el manejo terapéutico del mismo y subsiguientemente
protocolizar de manera sencilla y econémica la colocacion de este tipo de prétesis asi como identificar una presion terapéutica
que reduzca el riesgo de sobredrenado.

Materiales y métodos: Estudio monocéntrico, analitico, retrospectivo de una cohorte de pacientes operados en nuestra institucion
por hidrocefalia obstructiva secundaria a patologia tumoral entre los afios 2013-2022.

Se analizaron historias clinicas, imagenes y protocolos quirlrgicos. Se identificaron aquellos pacientes que desarrollaron
sobredrenado. Subsiguientemente se analizaron mediante un modelo estadistico explicativo multivariado aquellas variables
demogréficas, clinicas y terapéuticas implicadas en el mismo.

En una segunda etapa se propone un protocolo rapido, sencillo y econémico a fin de determinar la presion 6ptima dentro de cada
caso en particular.

Resultados: Dentro de los 56 pacientes incluidos, 32 pacientes (57 %) presentaron sobredrenado; 10 pacientes (18%) presentaron
higromas en imagenes postoperatorias, y de estos, 3 pacientes (5.4%) requirieron intervenciones quirirgicas. El 94% de los
sobredrenados ocurrieron a presiones menores o igual a 160 mmH20. Asi mismo, 8 de los 11 pacientes con VDVP de presion fija
media (100-110 mmH20) no regulable presentaron sobredrenado.

En un 27% de los pacientes debié aumentarse la presion valvular como consecuencia de hallazgos clinicos o radiolégicos de
sobredrenado.

Conclusion: Las hidrocefalias secundarias a patologia 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
complicacion 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 medicién intraquirdrgica de presion a fin de colocar la VDVP a
la presion éptima para cada paciente, y evitar de esta manera el sobredrenado de LCR.

Palabras clave. Hidrocefalia tumoral, presién valvular, sobredrenado, valvula ventriculo 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 mmHZ20. 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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INTRODUCCION

La hidrocefalia es una complicacién frecuente dentro de
la patologfa tumoral del sistema nervioso central (SNC).1?
La colocacién de valvulas de derivacién ventriculo-pe-
ritoneal (VDVP) en estos casos es, al dia de la fecha, la
préictica estindar para tratar esta patologia y prevenir las
complicaciones y comorbilidades que esta conlleva.** Asi
mismo, una de las complicaciones mas compleja y de difi-
cil manejo una vez impuesta es el sobredrenado de liquido
cefalorraquideo (LCR).#1°

Existen diversos trabajos que evalian tanto el funciona-
miento de ciertos sistemas de VDVP 3* como el sobredre-

nado en hidrocefalias en general®*? 67,9

y normotensivas.
Sin embargo, no contamos a la fecha con ningin estudio
que evalde la hidrocefalia obstructiva secundaria a tumo-
res del SNC ni su comportamiento luego del tratamien-
to con VDVP. Asi mismo, aun cuando el sobredrenado
postoperatorio es una complicacién conocida, no existe un
protocolo que determine el manejo de estos pacientes ni la
presién éptima para su tratamiento.

El objetivo de este trabajo es analizar nuestra experien-
cia en el tratamiento de hidrocefalias secundarias a pato-
logia tumoral, identificar factores relacionados al adveni-
miento de sobredrenado, el manejo terapéutico del mismo
y subsiguientemente protocolizar de manera sencilla, rd-
pida y econémica la colocacién de este tipo de prétesis asi
como identificar una presién terapéutica que reduzca el
riesgo de sobredrenado.

MATERIALESYMETODOS

Estudio monocéntrico, analitico, retrospectivo de una co-
horte de pacientes adultos operados en nuestra institucién
por hidrocefalia obstructiva secundaria a patologia tumo-
ral entre los afios 2013-2022.

El estudio se dividié en 2 etapas. Una primera etapa
analitica y una segunda parte en la que se propone un
sencillo protocolo quirdrgico a fin de determinar la pre-
sién 6ptima dentro de cada caso en particular.

Para la primera etapa del trabajo se analiz6 una cohor-
te de 296 pacientes adultos con hidrocefalia intervenidos
quirdrgicamente mediante la colocacién de un shunt en-
tre 2013 y 2022, en nuestra institucién. De estos 296 pa-
cientes, 160 correspondieron a hidrocefalia normotensi-
va del adulto. De los 136 pacientes restantes, 80 fueron
excluidos del andlisis por presentar hidrocefalia no co-
municante de origen no tumoral (¢j. trauma, HSA, mal-

formaciones congénitas entre otras), o por contar con se-
guimiento menor a 6 meses.

La muestra de pacientes incluidos para el andlisis final
fue de 56 pacientes adultos (mayores de 18 afios). Se ana-
lizaron los datos demogrificos, historias clinicas, ima-
genes y protocolos quirdrgicos. Se identificaron aquellos
pacientes que desarrollaron sobredrenado y el manejo te-
rapéutico del mismo. El sobredrenado fue categorizado
como radiolégico puro, clinico puro (sintomas de hipo-
tensién de LCR sin signos especificos en las imagenes) y
el sindrome de hipotensién de LCR (sintomatologia aso-
ciada a cambios imagenoldgicos). Subsiguientemente se
analizaron mediante un modelo estadistico explicativo
multivariado aquellas variables demogrificas, clinicas y
terapéuticas implicadas en el mismo.

Todos los pacientes fueron estudiados con TC y/o RM
de cerebro. Se utilizaron como pardmetros de hidrocefa-
lia por imdgenes la ventriculomegalia asociada a abom-
bamiento de astas frontales, un didmetro del tercer ven-
triculo >5mm, un Ventricular SRC Index (distancia entre
ambas astas frontales/distancia bifrontal desde tabla inter-
na 6sea) >30% y astas temporales prominentes. En la ma-
yoria de los casos se asocié a edema transependimario.”

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

Analisis estadistico

Para el anilisis estadistico se empleé el programa R 4.1.2.
Se asumié la distribucién normal de los datos en base al
Teorema del Limite Central. Las variables categéricas
son presentadas como frecuencias absolutas y relativas, las
variables continuas como media y desvio estindar.

Se empleé un modelo multivariado de regresién logisti-
ca para dar explicacién al advenimiento de sobredrenado
secundario a hidrocefalia tumoral como la variable de re-
sultado categérica. Los supuestos se verificaron previo al
andlisis; <0,05 p se utiliz6 como valor de corte para la sig-
nificancia.

Para evaluar aquellos factores determinantes de la pre-
sién final de drenaje de los sistemas de derivacién (varia-
ble de resultado numérica) se empleé un modelo expli-
cativo multivariado de regresién lineal; <0,05 se utilizé
como valor de corte para la significancia.

Protocolo quirirgico

En la segunda parte del trabajo, basindonos en los resul-
tados de nuestro estudio retrospectivo, desarrollamos un
sencillo y econémico protocolo intraquirdrgico a fin de
evaluar la presién de LCR de cada paciente e individua-
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Figura 1. Protocolo quirtrgico. Fig. A. Elementos a utilizar para realizar el protocolo (catéter abbocath G20, guia B-Pro 26 o similar, regla estéril y marcador estéril). Fig. B
y C. Puncion ventricular y colocacion del teflon del catéter abbocath 20G dentro del mismo. Posteriormente este se une con la guia B-Pro 26 y se eleva a fin de evaluar
la presion obtenida (medida por la columna de LCR). Fig. D. Medicion de la columna de agua marcada en la guia B-Pro 26 con la regla estéril. Fig. E. Finalmente, una vez
concluido el procedimiento, se regula la valvula a la presion obtenida intra quirtrgicamente.

lizar la presién éptima del sistema valvular a implantar.

Los materiales a utilizar son un catéter abbocath G20,

una guia B-Pro 26 o similar, una regla estéril, un mar-

cador estéril y el sistema regulador de la vélvula a colo-
car (Fig. 1A).

El protocolo consiste en 5 sencillos pasos, a realizar
dentro del proceso de colocacién de la vilvula (Fig.1):*?

1. Puncién ventricular y colocacién de teflén de catéter
abbocath 20G dentro del mismo. (Fig. 1B)

2. Unidn de este con la guia B-Pro 26 y elevacién de la
misma a fin de evaluar la presién obtenida (medida
por la columna de LCR). (Fig. 1B-C)

3. Marcacién de la presién con el marcador estéril. (Fig.
1C)

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

5. Una vez finalizado el procedimiento, colocacién de la
valvula a la presion obtenida intra quirdrgicamente.

(Fig. 1E)

RESULTADOS

Caracteristicas de los pacientes
Las caracteristicas demogréficas de los pacientes inclui-
dos en este estudio se detallan en la Tabla 1.

Se incluyeron un total de 56 pacientes, con leve predi-
leccién por el sexo masculino (57% hombres, 43% muje-
res) y una edad promedio de 46 afios (rango 18-76 afios).
La patologia mis frecuente correspondié 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 colocacién de un dre-
naje ventricular externo (DVE) previo al procedimiento,
mientras que a 4 (7.1%) se les realiz6 una tercer ventricu-
lostomia endoscépica (TVE) previamente.

Colocacién de VDVPy complicaciones

Las caracteristicas de la terapéutica quirdrgica, complica-
ciones postoperatorias y manejo de las mismas se detallan
en la Tabla 2.

La vélvula de derivacién mids utilizada fue la Codman
Hakim(R) en 28 casos (50%). En 80 pacientes se utiliza-
ron sistemas de regulacién externa de presién, mientras
que en 11 pacientes (19.6%) se colocaron VDVP de pre-
sién fija media.

De la totalidad de la muestra, 32 pacientes (57%) pre-
sentaron sobredrenado (Fig. 2). El 37.4% se manifestd
como sobredrenado radiolégico puro, 1.8% como sobre-
drenado clinico puro y el 18% como sindrome de hipo-
tensién de LCR constituido. Por otro lado, 10 pacientes
(17.8%) presentaron higromas en imdgenes postoperato-
rias, y de estos, 3 pacientes (5.4%) requirieron interven-
ciones quirtrgicas (dos ligaduras de VDVP y una eva-
cuacién de hematoma subdural). Otras complicaciones
fueron la disfuncién distal en un 5.4%, y meningitis e in-
feccién de sitio quirtrgico en un 3.6%. El follow-up me-
dio fue de 27 meses (rango 6-90 meses).
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Sobredrenado

Eno

[ Sobredrenado radiolégico

O sobredrenado clinico

O sindrome de hipotension de LCR

Figura 2. Sobredrenado. Del total de 56 pacientes, 32 pacientes (57%) presentaron sobredrenado. El 37.5% se manifestd como sobredrenado radiolégico puro, 1.8%
como sobredrenado clinico puro y el 18% como sindrome de hipotension de LCR constituido (cambios imagenoldgicos asociados a clinica de hipotension de liquido ce-

falorraquideo).

Analisis del sobredrenado

El estudio de regresién logistica multivariado para valo-
rar las variables que determinaron un aumento del ries-
go de sobredrenado demostré que la derivacién previa a
la reseccién tumoral aumenté 1.4 veces el riesgo de sobre-
drenado (OR 1.41 CI 0.85-3.5).

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

En un 27% de los pacientes debi6 subirse la presién val-
vular como consecuencia de hallazgos clinicos o radiols-
gicos de sobredrenado.

El modelo explicativo de regresién lineal multivaria-
do (R2 0.85) se utiliz6 para valorar aquellas variables que
determinaron un aumento estadisticamente significativo
de la presién final. El mismo demostré resultados signi-
ficativos en dos variables: Los pacientes con sintomas de
hidrocefalia aguda al diagnéstico determinaron un au-
mento de 35 mmH20 en la presién final (p 0.03); y la pre-
sencia de sobredrenaje la cual determiné un aumento de
30 mmH?20 en la presién final (p 0.02).

Casos ilustrativos

Caso 1 (Fig. 3)

Paciente masculino de 75 afios de edad, que consulta por
mareos, inestabilidad en la marcha e incontinencia urina-

ria. Se realiz6 RMN y T'C donde se evidencia volumino-
so meningioma petroclival izquierdo asociado a hidroce-
falia obstructiva. Se decidié colocar una VDVP Codman
Certas(R) a2 150 mmH20. En la T'C de cerebro control a
las 48 hs postoperatorias se evidenciaba pequefio higro-
ma derecho por lo que se aumenta la presién valvular a
170 mmH20 (Fig. 3A). Mantuvo controles periddicos,
con crecimiento progresivo de dicha coleccién y aumento
de la presion valvular hasta 200 mmH20. A los 2 meses
postoperatorios, en contexto de crisis convulsiva, se rea-
liz6 nueva imagen donde se constata el desarrollo de un
voluminoso hematoma subdural (Fig. 3B). Se realizé la
evacuacion quirdrgica del mismo sin intercurrencias (Fig
30). El paciente actualmente presenta estabilidad clinica
e imagenoldgica, manteniendo la presién valvular en 200
mmH20, con un seguimiento sin nuevas intercurrencias
de 19 meses (Fig. 3D).

Caso 2 (Fig. 4)

Paciente femenina de 37 afios de edad a quien, en con-
texto de diplopia y cefaleas, se le diagnostica un tumor
del I1I ventriculo con hidrocefalia asociada (Fig. 4A). En
este contexto se realizé una tercer ventriculostomia en-
doscépica con posterior exéresis tumoral. La anatomia
patolégica informé tumor del parénquima pineal con di-
ferenciacién intermedia. A los 15 dias postoperatorios,
por aumento de la hidrocefalia se decide la colocacién
de una VDVP Codman Hakim(R) a 140 mmH20 (Fig.

4B). En control por consultorios a los 10 dias postopera-
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TABLA 1. CARACTERISTICAS CLINICAS Y DEMOGRAFICAS DE  TABLA 2: MANEJO TERAPEUTICO Y OUTCOME

LA POBLACION.

Género

Femenino 24 (43%)
Masculino 32 (57%)
Edad (media) 46 (31, 61)
Sintomas hidrocefalia 52 (93%)
Localizacion tumoral

Cortical 7 (12%)
Profundo 14 (25%)
Fosa Posterior 29 (52%)
Selar/Clival 6 (11%)
TVE previa 4 (7.1%)
DVE previa 8 (14%)
Derivacion pre-reseccion 7 (12%)
Anatomia patologica

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%)
Metastasis 1(1.8%)
Cordoma 1(1.8%)
NA 9 (16%)

n (%); Media (IQR)

torios se evidencia higroma en TC de cerebro por lo que,
en subsiguientes controles, se aumenta progresivamen-
te la presién valvular hasta estabilidad imagenolégica con
reversién del higroma a 200 mmH20 (Fig. 4C - 4D). La
paciente se encuentra actualmente estable, sin signos ni
sintomas de hidrocefalia ni sobredrenado, con un segui-
miento de 75 meses (Fig. 2D).

Sobredrenado 32 (57%)
Sobredrenado radiolégico puro 21 (37.4%)
Sobredrenado clinico puro 1(1.8%)

Sindrome de hipotension de LCR 10 (17.8%)

Higromas / HSD 10 (17.8%)
Cirugia 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 ® presion fija media 10 (17.8%)
Medtronic ® presion fija media 1(1.8%)
Presién inicial (mmH20)

110 11 (19.6%)
120 1(1.8%)
140 34 (60.7%)
150 6 (10.7%)
160 1(1.8%)
Presién 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 presion de VDVP 15 (26.7%)
Descenso de presién de VDVP 5 (8.9%)

Presion final (mmH20)
Otras complicaciones postoperatorias

No 49 (87.5%)
Infeccidn de sitio quirdrgico 2 (3.6%)
Meningitis 2 (3.6%)
Disfuncién distal 3 (5.4%)
Follow up (meses) 27 (7, 42)

n (%), Media (IQR)

147 (125, 160)
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Figura 3. Caso 1. Fig A. Tomografia de cerebro control realizada a las 48 hs postoperatorias. Por evidencia de higroma se aumenta la presion 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 evacuacion de dicho hematoma, se evidencia cavidad quirtrgica con drenaje
subdural. Fig. D. Tomografia realizada al Gltimo control, sin signos de complicaciones.

DISCUSION

En el presente trabajo analizamos nuestra experiencia
en el tratamiento de hidrocefalias secundarias a patolo-
gia 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 répido, sencillo y econé-
mico a fin de lograr disminuir el riesgo de esta frecuente
complicacién.

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

tologia.> Cuando la presién colocada sobrepasa la pre-
sién requerida por el paciente, una de las complicacio-
nes mis frecuentemente vistas y de dificil manejo una
vez impuesta es el sobredrenado de LCR. *!° En las hi-
drocefalias secundarias, como es el caso de las obstruc-
tivas tumorales, el aumento secundario de la presién in-
tracraneana constituye un riesgo mayor para el desarrollo
de este suceso.2°%" Al momento, la mayor revisién del
tema es la publicada por Kyoung-Hun y cols. en 2009° en
la que ademds se introduce un protocolo a fin de determi-
nar la presién correcta en la colocacién de shunts en hi-
drocefalias. Sin embargo, los autores analizaron una po-
blacién heterogénea de 70 pacientes con hidrocefalias de
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Figura 4. Caso 2. Fig A. Resonancia magnética diagnéstica donde se evidencia lesion en region pineal, con intenso realce tras la administracion de contraste, que aso-
cia hidrocefalia obstructiva. Fig. B. Tomografia de encéfalo control a las 48 hs postoperatorias de la colocacion de la VDVP. Fig. C. TC de cerebro a los 10 dias postope-
ratorios con evidencia de higroma y consecuente aumento de la presion valvular a 170 mmH20. Fig. D. Corte sagital T1 con contraste y axial T2 de RM realizada al mes
postoperatorio. Se evidencian signos de hipotension de LCR (Realce paquimeningeo, ingurgitacion venosa, aplanamiento protuberancial y persistencia de dicha colec-
cion subdural). En este contexto se aumenta la presion valvular a 200 mmH20. Fig. E. TC realizada en el ditimo control (follow up 75 meses) sin signos de sobredrenado.

distintas etiologfas (comunicantes/no comunicantes, nor-
motensivas/hipertensivas, pedidtricas/adultos) operados
mediante la colocacién de una VDVP programable. La
tasa de sobredrenado fue del 24.3%. Un segundo trabajo
de similares caracteristicas fue realizado por Ros y cols.,
pero principalmente destinado a la poblacién pedidtrica y
las vélvulas sin mecanismo anti siphon. Khan y cols’ 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 presién valvular en lo que respecta a este grupo de
pacientes. Aun asi, el sobredrenado es una complicacién
relativamente frecuente a las presiones habitualmente uti-
lizadas.*'*5* E] mismo no solo aumenta la complejidad
del postoperatorio sino que, en ciertas ocasiones, agrega

requerimiento de segundos procedimientos quirtrgicos
ya sea para ligadura de VDVP o evacuacién de hemato-
mas subdurales.”'3

Al analizar nuestra serie, de los 56 pacientes, 32 (57%)
presentaron sobredrenado. En la mayoria (37.4%) se ma-
nifesté como sobredrenado radiolégico puro (sin sinto-
mas), mientras que en el 17.8% se presenté como sindrome
de hipotensién de LCR. Asi mismo, 10 pacientes (17.8%)
presentaron higromas en imdgenes postoperatorias. El he-
cho de que 37.4% de los pacientes presentaran ventricu-
los colapsados y/o higromas, ain sin presentar sintomas
asociados, enfatiza la importancia de un seguimiento por
imdgenes estricto en el postoperatorio mediato.

En un 26.7% de los pacientes debié aumentarse la pre-
sién valvular como consecuencia de hallazgos clinicos o
radiolégicos de sobredrenado. En la mayoria de los pa-
cientes, este aumento progresivo de la presién valvular lo-
gré6 resolver dicha complicacion. Sin embargo, 3 pacientes
(5.4%) requirieron intervenciones quirtrgicas (dos liga-
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duras de VDVP y una evacuacién de hematoma subdu-
ral). La evacuacién del hematoma se realizé en un pacien-
te en el cual se habia llegado a la presién valvular maxima
permitida por la VDVP utilizada (200 mmH20). Ambas
ligaduras fueron en pacientes con VDVP de presiéon me-
dia fija. Asi mismo, 8 de los 11 pacientes con VDVP de
presién fija media (100-110 mmH20) no regulable pre-
sentaron sobredrenado.

En relacién a este tltimo punto, no existe fuerte evi-
dencia respecto al uso de un tipo de vélvula por sobre

otra. 356815

Tanto la particularidad que presentan los pa-
cientes oncolégicos en el hecho de requerir seguimiento
imagenoldgico periddico mediante la utilizacién de RM,
o el hecho de que es habitual la pérdida de seguimien-
to, ofrece un escenario amigable para el empleo de valvu-
las de presién fija. Sin embargo, en concordancia al ma-
yor riesgo de sobredrenaje que estos pacientes presentan,
seria factible considerar optar por vilvulas de regulacién
externa, contemplando inclusive que existen actualmente
modelos que no requieren su control posterior a RM. En
caso de no ser esto posible, se podria evaluar la alternativa
de utilizar vdlvulas de presién fija media-alta.

No obstante a la hipétesis planteada, no evidenciamos
diferencias estadisticamente significativas en el adveni-
miento de sobredrenaje en base al tipo de vilvula emplea-
da. Creemos que el escaso nimero de pacientes incluidos
en nuestro estudio con este tipo de vilvulas constituye la
principal limitante. Futuros trabajos prospectivos serian
necesarios para profundizar el andlisis de dicha disyuntiva.

En lo que respecta a la presién inicial empleada, no ob-
jetivamos que esta haya constituido una variable determi-
nante en el advenimiento de sobredrenaje de manera esta-
disticamente 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 medicién intraquirtrgica de presién a fin de colocar
la VDVP a la presién 6ptima e individualizada para cada
paciente. En los casos en los que realizar el protocolo no
es posible, en nuestra opinién y en base a los datos obteni-
dos, sugerimos iniciar a presiones mds 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
complicacién.

Es menester remarcar ciertas eventualidades y limita-
ciones del protocolo. En primera instancia, este protocolo
se encuentra principalmente destinado a valvulas de pre-
sion regulables externas. Asi mismo, sugerimos, antes de
iniciar el procedimiento quirdrgico, colocar la VDVP ala
presiéon médxima que esta permite, a fin de evitar, aunque
infrecuente, el sobredrenado intraquirdrgico. En el caso
de contar unicamente con vélvulas de presién fija, luego

de medir la presién intracraneana de apertura, se podria
colocar una VDVP acorde a la presién obtenida (presién
baja, media o alta). Luego del procedimiento, en concor-

51014 en nuestra

dancia con lo descrito en la bibliografia y,
experiencia, se sugiere realizar una tomografia 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 T'C dentro de las 2
semanas postoperatorias, con el fin de evaluar posterior
requerimiento de ajuste de presién. Luego de estos dos
controles imagenoldgicos, se sugiere una nueva tomogra-
fia al mes del procedimiento, y luego controles seriados
por consultorio, con indicacién de imdgenes solo si el pa-
ciente presenta sintomas que sugieran la necesidad de al-
gun ajuste de presién de la VDVP.

Como fue mencionado previamente no existe actual-
mente un punto de corte de presién en estos pacientes.
Contemplando la presién 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
presién de esta ultima de forma estadisticamente signifi-
cativa fueron el advenimiento de sobredrenaje, como es de
esperar (que determiné un aumento de 30 mmH?20) y la
presencias de sintomas de hidrocefalia aguda preoperato-
rias (aumento de 35 mmH20). Esta dltima contingencia
no siempre estd presente en casos de patologia tumoral, ya
sea por la complacencia cerebral, o porque sélo constituye
un hallazgo imagenolégico en los que la VDVP contribu-
ye no sélo al tratamiento de la hidrocefalia sino en mu-
chas ocasiones a mejorar el escenario quirtrgico de la pa-
tologia de base. La presencia de sintomas de hidrocefalia
aguda, podrian estar en concordancia con un aumento de
la presién intracraneana secundaria a la misma, lo cual se
traduciria en un mayor riesgo de sobredrenado y por con-
siguiente requerimiento de aumento de la presién final.

Un dato interesante obtenido del andlisis fue, por otro
lado, que la derivacién previa a la reseccién tumoral au-
ment6 1.4 veces el riesgo de sobredrenado (OR 1.41 CI
0.85-3.5). A nuestro entender esto podria estar relaciona-
do con el hecho que, en muchos casos, la reseccién tumo-
ral resulta en una reduccién de la presién intracraneana
con consecuente decremento en el gradiente de presién de
LCR vy, asi mismo, resultado indirectamente en el trata-
miento de la causa subyacente a la hidrocefalia.

Por ultimo destacar que, en base a los datos obtenidos
y a la bibliografia, desarrollamos un protocolo quirdrgico
con la finalidad de determinar la presién éptima dentro
de cada caso en particular y asi disminuir el riesgo de so-
bredrenado. Consideramos que este protocolo debera ser
evaluado en futuros estudios de manera prospectiva para
confirmar su efectividad.
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CONCLUSION

Las hidrocefalias secundarias a la patologia 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 complicacién, de dificil 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 medicién intraquirirgica de presién a fin
de colocar la VDVP ala presién 6ptima para cada pacien-
te, o iniciar, en caso contrario, a presiones mds elevadas
con posterior ajuste gradual de las mismas, empleando de
ser posible vélvulas de regulacién externa. El seguimiento
por imdgenes 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-
rdcter retrospectivo de nuestro andlisis, con todas las im-
perfecciones que dicha metodologia presenta. Asi mismo,
un minimo porcentaje de pacientes se perdié 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
mds 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 poblacién

estudiada por angiografia cerebral
Félix Morén, Paula Ypa, Paula Leyes, Gustavo Doroszuk, Javier Goland

Neurointervencionismo. Hospital de Alta Complejidad en Red “El Cruce”. Florencio Varela. Buenos Aires. Argentina

RESUMEN

Introduccion. 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 raices de los nervios glosofaringeo,
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
poblacién estudiada por angiografia de vasos supraadrticos.

Material y métodos. Estudio prospectivo, descriptivo, de una muestra consecutiva realizada durante un afio (septiembre
2021 a agosto 2022) de todos los pacientes a los que se les realiz6 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 angiégrafos digitales en forma indistinta en incidencia perfil, con y sin digitalizacién de imagen,
focalizadas en la unién craneo-cervical en todos los pacientes estudiados entre 18 y 80 afios. Se objetivo el lugar de nacimiento
de las arterias ACPI y la presencia de bucles extracraneanos por vision directa en los estudios sin y con sustraccion. Se definio
como bucle o loop extracraneano a la presencia de un segmento curvo de la arteria con direccién caudal que se extiende por
debajo del foramen magno. Se buscé la concordancia interobservador entre 2 profesionales en forma independiente.
Resultados. De los 404 procedimientos realizados en el periodo estudiado ingresaron 288 pacientes al estudio, de los cuales
152 fueron mujeres. La edad promedio fue de 49,2 afios. 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 relacién a arterias con origen extracraneal, se observaron en total 58 (13,7%) de las cuales 29 fueron derechas (50%). En 10
casos se observé 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 poblacioén, siendo en su totalidad del territorio derecho.

Conclusion. La prevalencia del nacimiento extracraneano de la ACPI en la poblacién estudiada por angiografia 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, anatémicos y por imagenes: 0,7 al 20% y 9,5 al 35% respectivamente. La prevalencia de bucle extracraneano
en arterias vertebrales con terminacion en ACPI fue del 38,5%, siendo significativamente superior a los estudios reportados.

Palabras claves. anatomia vascular, angiografia 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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Figura 1

Figura 2

INTRODUCCION

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 raices de los ner-
vios glosofaringeo, 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.! 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 podria 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 neuroquirurgicos a la fosa posterior.>?

Se han realizado algunos estudios anatémicos, por an-
giotomografia y angioresonancia que describen distintas
prevalencias de esta variante anatémica. No obstante, no
se ha realizado hasta la fecha ningin estudio prospectivo
consecutivo que pueda brindar una informacién mds pre-
cisa acerca de la prevalencia de estas variantes anatémicas

Figura 3

en la poblacién que se estudia habitualmente.>*>

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 angiografia durante 1 afio.

MATERIALESYMETODOS

Se analizaron las imagenes de angiografias 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 angidgrafos en
forma indistinta (Philips Integris y Toshiba) con obten-
cién de imdgenes digitalizadas y sin digitalizar. Se defi-
nié como bucle o loop extracraneano a la presencia de un
segmento curvo de la arteria con direccién caudal que se
extiende por debajo del foramen magno. Dos observa-
dores en forma independiente analizaron las imdgenes de
los estudios que se encontraban dentro de los criterios de
inclusién 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-
ladé la informacién a dos bases independientes entre si.
Luego de finalizado el tiempo de investigacién se realizé
la fusién de las mismas y la exclusién de las variables que
no presentaron concordancia entre los observadores.

Se determinaron como criterios de inclusién: pacientes
con edad entre 18 y 80 afios, buena técnica de imagen (sin
oscilaciones que impidan su correcta evaluacién), estudios
con adquisiciones en incidencias frente y perfil de la arte-
ria en estudio, y correcta visualizacién de la ACPI desde
su origen a su porcién distal.
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Se analizaron los resultados y se calculé la prevalencia
de estas variantes anatémicas en la poblacién estudiada,
se subdividio las variaciones de la ACPI en los planos ho-
rizontal y vertical, asi como la relacién con el origen ex-
tracraneano y las arterias terminales en ACPL.

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

En el plano vertical se dividieron los bucles en 3 grupos
en relacién a dos lineas: una que une las estructuras de li-
nea media (ap6fisis 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 ap6fisis espinosa. El grupo 2 esta determina-
do por el limite interno del grupo 1 y la linea media y en
el grupo 3 se encuentran aquellos “loops” que pasan la li-
nea media.

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

RESULTADOS

Se realizaron en total 404 procedimientos en el perio-
do estudiado. Se analizaron las imagenes de 288 pacien-
tes que cumplian los criterios de inclusién. 152 de los pa-
cientes analizados fueron mujeres, representando el 53%
del total. La edad promedio fue de 49,2 afios (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 observé nacimiento
extracraneano asociado a bucle representando el 10% de
los pacientes estudiados. En dos casos se observé 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 observé mayor
prevalencia de loop extracraneanos en los pacientes cur-
sando la sexta década de la vida.

Se realiz6 el andlisis 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

TABLA 1: DISTRIBQCION DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS
EN LA SERIE SEGUN RANGO ETARIO

Edad Pacientes
18-30 32
31-40 52
41-50 56
51-60 59
61-70 36
70 38
TABLA 2
Horizontal Vertical
1 63 39
37 42
3 2 21

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

Vertical
Horizontal 1 2 3
1 30 27
2 9 13 15
3 2
TABLA 4:
Origen
Sin loop 40
Con loop 18

TABLA 5: RELACION ORIGEN Y BUCLE EXTRACRANEAL

Vertical
Horizontal 1 2 3

1 7 3
2 3 1

w —

TABLA 6:

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

2,2

3 2

coeficiente kappa de Cohen de 0,96. En relacién al ori-
gen extracraneano el observador 1 propuso nueve orige-
nes adicionales y el observador 2 seis origenes adicionales
determinando un indice 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
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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 linea media.

Al relacionar todas las variables descriptas se observo
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 relacién 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 topograficos en los planos horizontal y verti-

cal (tabla 6).

DISCUSION

La arteria vertebral nace de la arteria subclavia y se divide
en 4 segmentos.! El segmento V1 (segmento extradseo)
cursa en direccidon posterosuperior para ingresar al fora-
men transverso de la vértebra Cé. El segundo segmento
V2 (segmento foraminal) transcurre en forma vertical en-
tre los fordimenes 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 articulacién 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 muisculo semiespinal y en la profundidad
del tridngulo occipital (formado por el borde del muscu-
lo recto posterior mayor y los muasculos oblicuos superior
e inferior). El cuarto segmento V4 estd localizado dentro
de la duramadre en el espacio subaracnoideo. Cursa en
forma superomedial por detrds del clivus inferior. Cerca
de la unién bulbo-protuberancial se unen ambas arterias
vertebrales para formar la arteria basilar, lo que constitu-
ye el limite distal de V4.

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 limite 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 amigda-
la cerebelosa. Finalmente retoma una direccién caudal en
la fisura retroamigdalina y se divide en una rama lateral y
otra medial.'*” Los estudios anatémicos 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 observacién de unién

distal de sus ramas.'8

Fine y cols. en 1999 dividi6 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 fordmenes C2 y C1; 4) origen intradural.
El origen extradural mds comun es en las caras lateral y
posterior de la arteria vertebral.

Lasjaunias describié el rol preponderante de la arteria
espinal anterior en el desarrollo de una anatomia distal
de la AV. Demostré que existe una relacién entre diversas
variantes anatémicas como un origen C1-2, duplicacidn,
DOPICA o el origen de la arteria occipital con el tamafio
y conexiénes 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%). Ademis 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-
blacién, siendo estos hallazgos superiores a estudios pre-
vios.!5?

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

CONCLUSIONES

El presente estudio revela que la prevalencia del naci-
miento extracraneano de la arteria cerebelosa posteroin-
ferior en una poblacién estudiada por angiografia es de
13,7% y la prevalencia de bucle extracraneano de la mis-
ma poblacién es del 24%. La prevalencia de bucle ex-
tracraneano en arterias vertebrales con terminacién 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
limina del atlas y en el plano vertical mas del 20% de los
bucles atraviesan la linea media

E1 69% de los pacientes con una ACPI de origen extra-
craneano no presentaron un bucle extracraneano.

Resaltamos la importancia de conocer estas variaciones
anatémicas para lograr una mejor comprensién de la ana-
tomia de la unién craneocervical.

La angiografia cerebral con y sin digitalizacién cons-
tituye un método muy util para la programaciéon de un
abordaje a la fosa posterior.
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Los autores no recibieron ningiin apoyo financiero para la investigacion, la

autoria y/o la publicacion de este articulo.
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Hemisferotomia peri-insular y Hemisferectomia
funcional pediatrica para el tratamiento de la
epilepsia severa refractaria al tratamiento médico:

comparacién de dos técnicas
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RESUMEN

Introduccion. Desde que se describié por primera vez en la década de 1970, la hemisferectomia 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 hemisferectomia funcional (HF) y de hemisferotomia peri-insular
modificada (HPI); describir ademas la técnica quirtrgica peri-insular, revisar los resultados después de la cirugia, 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
hemisferectomia cerebral. Se realizé6 un andlisis de las caracteristicas clinicas, las imagenes, las técnicas quirdrgicas y los
resultados postoperatorios. Analizamos tambien la técnica quirdrgica de la HPI modificada.

Resultados. Entre 2000 y 2020, 23 pacientes pediatricos con convulsiones refractarias se sometieron a hemisferotomia (12 HF,
11 HPI modificada). El 91,3% de los pacientes estaban libres de crisis a los 6 meses, el 87% al afio y el 78,3% en el Ultimo
seguimiento. Ninguno de los 23 pacientes present6 Engel IV como resultado final. Se encontré que la HF presenté una duracion
quirdrgica estadisticamente mas larga que la HPI (5 + 1,5 frente a 3,83 + 0,5 horas; p = <0,001). Como resultados generales, la
esfera cognitiva mejoré en dos tercios de los pacientes (66,9%) y ademas demostramos una mejoria de la actividad motora en
la mayoria de los pacientes, independientemente de la patologia y la técnica quirtrgica.

Conclusion. Cuando los pacientes se seleccionan adecuadamente, la hemisferectomia es un tratamiento eficaz para la epilepsia
pediatrica resultante la marcada disfuncién de un solo hemisferio cerebral, no so6lo 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 quirdrgico mas corto sino también una tasa de complicaciones muy baja.

Palabras clave. cirugia de epilepsia, epilepsia pediatrica, hemisferectomia, hemisferotomia.

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

INTRODUCCION
Facundo Villamil i i .
Poillamil@fleni.org.ar / villamilfacundo@qmail.com La hemisferectomia funcional se ha empleado desde que
Recibido: octubre de 2023. Aceptado: noviembre de 2023. se describié por primera vez en la década de 1970 para
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médico, que resulta de una enfermedad hemisférica unila-
teral difusa.? Se introdujo como alternativa quirdrgica con
el objetivo de lograr el mismo resultado de control de crisis
obtenido con la hemisferectomia anatémica (HA), inten-
tando evitar las posibles complicaciones conocidas de esta
ultima, en especial, la hemosiderosis cerebral superficial.’®

En las dltimas dos décadas, el procedimiento ha evolu-
cionado con la descripcién de diversas variaciones técni-
cas.2*®#121 Independientemente de la técnica elegida, la
operacién generalmente incluye cuatro pasos principales:
(1) una callosotomia transventricular; (2) disrupcién de la
cdpsula interna/corona radiada; (3) reseccién de estructuras
temporales mesiales; y (4) una desconexion frontobasal.®

En nuestra institucién, la hemisferectomia 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 versién modificada de Schramm y cols,® es
decir, la hemisferectomia funcional. M4s tarde, en la dé-
cada de 2010, evolucionamos a una técnica de hemisfero-
tomia peri-insular modificada.®"® Gracias a nuestra expe-
riencia de aprendizaje durante estos 20 afios tenemos la
oportunidad de revisar una cohorte de pacientes pedidtri-
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 realizé hemisferectomia
en el Hospital Infantil “Juan P. Garrahan” con las dos téc-
nicas recientemente nombradas; describir la técnica qui-
rirgica para una hemisferotomia peri-insular modificada
(combinando elementos de la hemisferotomia peri-insu-
lar modificada de Cook y la hemisferotomia peri-insular
descrita por Villemure) y revisar los resultados después de
la cirugia de desconexidn, analizando las diferencias en-
tre las técnicas en lo que respecta a las complicaciones y los
resultados pos-operatorios.

MATERIALESY METODOS

Estudio observacional y retrospectivo de 23 pacientes con
crisis refractarias, operados mediante hemisferectomia ce-
rebral en el Programa de Cirugia Pediitrica de Epilep-
sia del Hospital “Juan P. Garrahan” y el Instituto Fleni
de la Ciudad de Buenos Aires. Se incluyeron los tltimos
12 y los dltimos 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 tenfan 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 tomé la decisién de in-
tervenirlos quirtrgicamente. La informacién recolectada
para cada caso incluyé datos demogrificos del paciente,
estudios pre-operatorios (imégenes de RM, EEG, video-
EEG y evaluaciones neuropsicoldgicas), tipo y frecuencia
de las convulsiones, tiempo desde el debut hasta la cirugia,
lado, técnica quirdrgica (HF vs HPI), tiempo operatorio,
histopatologia, complicaciones, convulsiones posoperato-
rias, duracién de la estancia en la Unidad de Cuidados In-
tensivos, duracién de la estancia hospitalaria, duracién del
seguimiento, régimen actual de firmacos antiepilépticos
y estado neuroldégico posoperatorio (resultados motores y
cognitivos).

Técnicas Quirurgicas

Desde el afio 2000 hasta el 2010, la técnica quirdrgi-
ca utilizada por el autor principal en nuestra institucién
se basé en una modificacién de la descrita por Schramm

y cols.2813

La cirugfa inicia con una ventana peri-silviana
transcortical utilizada para exponer el ventriculo lateral, y
a través de esta apertura se realiza una callosotomia trans-
ventricular del cuerpo de forma parasagital. Una vez a la
altura del esplenio, una hipocampectomia posterior es lle-
vada a cabo. Luego se realiza una ventana temporal trans-
opercular transcortical para exponer el resto del ventriculo
lateral, y a través de este, una escisién por aspiracién sub-
pial del uncus y la amigdala. Finalmente, las dreas fronto-
basal y occipital mesial son desconectadas.

En el 2010, de acuerdo con la evolucién de la técnica,
el mismo cirujano comenzé a utilizar una variacién de la
técnica de hemisferotomia peri-insular (HPI) descrita por
Cook y cols.? 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
lobectomia temporal, implementamos una amigdalo-hi-
pocampectomia con reseccién de la cola del hipocampo
posterior y medialmente, para lograr la desconexién tem-
poro-occipital.

Para describir de manera mis detallada la HPI modifi-
cada, se practica una incisién cortical inicial, realizada a lo
largo del opérculo frontal paralela al ventriculo y profun-
dizada hasta que se ingresa al asta frontal del ventriculo
lateral (Fig. 1 A-B). La apertura ventricular continda pos-
teriormente hasta el atrio del ventriculo lateral y se con-
tinda posteriormente hasta la extensién 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 limite me-
dial, el opérculo frontal y temporal junto con la insula y
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Figura 1. Fotografias y disecciones intraoperatorias que ilustran la técnica de HPI modificada. A: Exposicion cortical lateral en el lado izquierdo que muestra la fisura de
Silvio y la corteza temporal, parietal y frontal. B: Se realiza una incision cortical paralela al ventriculo. C-D Luego se utilizé una ventana temporal transopercular, trans-
cortical, para exponer el resto del ventriculo lateral, y a través de esta se realiz una reseccion por aspiracion subpial del uncus y la amigdala. E-F Ligadura de la ACM
en lafisura de Silvio proximal.

Figura 2. Dibujo representativo, disecciones e imagenes intraoperatorias que ilustran la técnica de HPI modificada. Después de entrar en el ventriculo, el opérculo fron-
tal y temporal junto con la insula y porciones del ndcleo caudado, el talamo y los ganglios basales, se separan y extraen justo lateralmente al plexo coroideo(C). Esto ex-

pone el sistema ventricular (D).

porciones del nicleo caudado, el tilamo 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
ventriculo lateral, se realiza una callosotomia trans-ven-
tricular, desconectando el cuerpo calloso hasta identificar
la aracnoides sobre las arterias pericallosas (Fig. 3 A-D).
Esta callosotomia transventricular se extiende luego desde
el asta frontal hasta la desconexién occipital mesial. Pos-
teriormente, una vez alrededor del esplenio, se extiende la
incisiéon medial anteriormente hasta alcanzar la fisura co-
roidea, desconectando la fimbria del hipocampo del fér-
nix (Fig. 3 E-F). Se realiza una desconexién 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 regién orbitofrontal. La
identificacién del giro recto y el tracto olfatorio propor-
ciona buenos puntos de referencia anatémicos al llegar a
la etapa mds profunda. Preservar la piamadre basal agre-
ga seguridad a este paso. Finalmente se realiza una amig-
dalo-hipocampectomia selectiva donde se extirpa el uncus

y la amigdala mediante aspiracién 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 medicacién anti-
convulsiva por via intravenosa durante el cierre quirdrgi-
co. Un catéter de ventriculostomia es finalmente colocado,
dejdndolo abierto durante los primeros 2 a 3 dias.

Disefio del estudio, medidas de resultado y evaluacién
de datos

Los pacientes fueron clasificados tanto por técnica de he-
misferectomia (HF, HPI) como por etologia (encefali-
tis de Rasmussen, displasia cortical, hemimegalencefalia,
encefalomalacia post-isquemia, polimicrogiria o secuelas
post infecciosas).

El pardmetro principal evaluado fue el control de las
convulsiones, estadificada mediante la clasificacién de
Engel(11) la cual se registr6 a los 6 meses, 12 meses y en
el ultimo seguimiento. La frecuencia de las convulsiones
se calificé de la siguiente manera: Engel I (sin convulsio-
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Figura 3. Disecciones representativas e imagenes intraoperatorias que ilustran la técnica de hemisferotomia lateral modificada. (A-D). Desde dentro del ventriculo 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 amigdalohipocampectomia selectiva en la que se extirpa el
uncus y la amigdala mediante aspiracion subpial. Se retira el hipocampo anterior hasta alcanzar la fisura coroidea, sin dejar aferentes hipocampales.

Figura 4. Imagenes de RM axial (superior) y sagital (inferior) de hemisferotomia funcional (A'y B) y hemisferotomia lateral modificada (C y D). A'y B: HF: se utiliza una
ventana perisilviana transcortical para exponer el ventriculo lateral, y a través de esta abertura se realiza una callosotomia transventricular parasagital del cuerpo. El
resto de la corteza frontal y posterior esta desconectado del talamo ipsilateral, pero se conservan las estructuras mas profundas y la ACM. La craneotomia necesaria
se extiende hasta la sutura sagital de la linea 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 esta desconectada del talamo ipsilateral y del hemisferio cerebral contralateral.

nes incapacitantes), Engel II (convulsiones incapacitantes
raras), Engel I1I (mejoria que vale la pena) y Engel IV (sin
mejoria que valga la pena). Las variables evaluadas adicio-
nales incluyeron el resultado motor, comparando el resul-
tado motor pre y posoperatorio en el Gltimo seguimiento
ambulatorio, la capacidad cognitiva (evaluada por el neu-
rélogo pediitrico tratante y el neuropsicélogo) y la reduc-
cién del régimen de medicacién anticonvulsiva. El nivel
funcional de cada paciente fue evaluado a través del Siste-
ma de Clasificacién de la Funcién Motora Gruesa (acré-
nimo en inglés GMFCS). E1 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 tecnol-
gica y fisica.

Para comparar las dos técnicas quirdrgicas de hemisfe-
rotomia se utilizaron variables como la reduccién en el nd-
mero de convulsiones, el tiempo operatorio, la estancia en
la Unidad de Cuidados Intensivos, la duracién de la estan-
cia hospitalaria, la necesidad de una segunda cirugia y las
complicaciones posoperatorias.

Anailisis estadistico

Se describieron estadisticas descriptivas para todas las va-
riables registradas. La normalidad de las variables con-
tinuas se evalué mediante grificos cuantil-cuantil y la
prueba de Shapiro-Wilk, describiendo estas variables de
acuerdo con medias y desviaciones estdndar, o con media-
nas y rangos intercuartilicos. Las variables categéricas se
describieron con conteos y proporciones porcentuales. La
asociacion entre variables categéricas se evalué mediante
la prueba de Fisher. Para las variables numéricas, las dife-
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TABLA 1. DATOS DEMOGRAFICOS

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 (afos)
Mediana [IQR] 5.5 [6.25] 519] 5 [6] .555**
Lapso desde diagndstico a cirugia (meses)
Mediana [IQR] 29 [45.8] 26 [64] 26 [68] 579
Diagnostico
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%)
Infeccidén 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*
Clasificacion de crisis
Parcial 5 (41.7%) 5 (45.5%) 1*
Parcial compleja 4 (33.3%) 4 (36.4%)
Ténico-clénica 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%)

* Fisher test. ** Wilcoxon signed rank test

rencias de medias o medianas entre los grupos se analiza-
ron mediante la prueba T o la prueba de rangos con signos
de Wilcoxon segun la distribucién subyacente. Se utiliza-
ron pruebas pareadas al comparar variables pre y postope-
ratorias. La significacion estadistica (nivel alfa) se definié
en 0,05. Los datos se analizaron utilizando el software es-

tadistico R (Rstudio 2023.03.0+386, Posit Software).

RESULTADOS

Datos demogrificos de los pacientes

Entre el 1 de enero del afio 2000 y el 31 de diciembre
del afio 2020, 23 pacientes fueron operados mediante he-
misferectomia por un unico neurocirujano en el Hospital
Pedidtrico “Juan P. Garrahan” y el Instituto Fleni (tabla

1); 12 de estos pacientes fueron operados mediante HF,
mientras que a 11 pacientes se les practicé HPI modifica-
da. La edad media de los pacientes al momento de la ci-
rugia fue de 5 afios. 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 ténico-clénicas generalizadas (3 [13 %]) y
epilepsia parcial continua (2 [8,7 %]). La frecuencia me-
dia de convulsiones fue de 5 crisis por dia. Dos pacientes
(8,6 %) presentaron status epilépticos, y en 1 caso (4,3 %)
esto supuso una amenaza aguda para la vida.

La etiologia convulsiva de los 23 pacientes sometidos
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TABLA 2. CONTROL DE CRISIS Y EVOLUCION POSTOPERATORIA

Evolucién a los 6 meses (Engel)
1

2

N/A

Evolucién al afio (Engel)

1

2

3

N/A

Evolucioén al ultimo control (Engel)
1

2

3

N/A

Duracion del procedimiento Quirdrgico (minutos)
Mediana [IQR]

Internacion en terapia intensiva (dias)
Mediana [IQR]

Internacion total (dias)

Mediana [IQR]

Recirugia

No

Si

Complicaciones postoperatorias
No

Hematoma

Meningitis aséptica

Edema postoperatorio

Fistula de LCR

Isquemia postoperatoria
Higroma

* Fisher test. ** Wilcoxon signed rank test

a hemisferectomia incluy6 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 cirugia final, recopilados utilizando la clasificacién
de Engel modificada, se resumen en la Tabla 2. En gene-
ral, el 91,3% de los pacientes que se sometieron a hemis-
ferectomia estuvieron libres de convulsiones a los 6 me-
ses, el 87% al afio y el 78,3% en el dltimo control. En
el ultimo seguimiento (media de 7 meses), 18 (78,3%) de
los 23 pacientes estaban libres de crisis (Engel Clase 1), 2

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

10 (83.3%) 11 (100%) 1*
1(8.3%) 0 (0%)

1(8.3%) 0 (0%)

10 (83.3%) 9(81.8%) 1*
1(8.3%) 1(9.1%)

0 (0%) 1(9.1%)

1(8.3%) 0 (0%)

8 (66.7%) 10 (90.9%) 724*
1(8.3%) 1(9.1%)

2 (16.7%) 0 (0%)

1(8.3%) 0 (0%)

300 [90] 230 [30] <0.001*
4.5 [5] 6 [3.5] .226*
13.5[10] 16 [4.5] .138*
10 (83.3%) 11 (100%) .68*
2 (16.7%) 0 (0%)

6 (50%) 4 (36.4%) 181+
2 (16.7%) 3 (27.3%)

0(0%) 3 (27.3%) 1*

2 (16.7%) 0 (0%)

1(8.3%) 0 (0%)

0(0%) 1(9.1%)

1(8.3%) 0 (0%)

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

sultado Engel IV.

Medidas de resultado secundarias

Se obtuvieron resultados estadisticamente significativos
al comparar las puntuaciones GMFCS preoperatorias y
1 afio después de la operacién (P < 0,025) (Figura 5). La
funcién motora gruesa de todos los pacientes ya estaba li-
mitada antes de la cirugia y se deterioré en los primeros 6
meses después del procedimiento, pero en el seguimien-
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Figura 5. Rendimiento motor. Se obtuvieron resultados estadisticamente significativos al comparar las puntuaciones GMFCS preoperatorias y 1 afio después de la ope-
racion (P < 0,025). En el seguimiento posoperatorio de 12 meses, el porcentaje de puntuaciones GMFCS mejoradas habia aumentado significativamente en ambos

grupos quirdrgicos. (GMFCS: Sistema de Clasificacion de la Funcion Motora Gruesa.)

to postoperatorio a los 12 meses, el porcentaje de puntua-
ciones GMFCS mejoradas habia aumentado significati-
vamente.

El resultado neurocognitivo fue revisado por el neurd-
logo tratante en los 22 pacientes. La capacidad neurocog-
nitiva mejord en 16 pacientes (66,9 %), no mostré cam-
bios en 5 (21,7 %) y empeor6 en 2 pacientes (8,7 %).

Resultado segin la técnica quirurgica

Del 2000 al 2010, realizamos 12 HF modificadas en
nuestra institucion. En el 2010, comenzamos a utilizar
una variacién de la técnica HPI descrita por Cook y cols.?
Se realizaron 11 cirugias utilizando esta técnica.

El rango etario de los pacientes a la hora de la cirugia
estuvo entre los 0,8 y los 16 afios en los que se sometie-
ron a HF y entre los 1,8 y los 17 afios 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 mds prolongado en
el grupo HF (57 = 47 meses frente a 21 + 9 afios en el
grupo HPI; p = <0,001).

Al comparar las 2 técnicas, se encontré que la HF tuvo
una duracién quirurgica estadisticamente 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 duracién de la estancia en la
Unidad de Cuidados Intensivos (4,5 + 5 frente a 6 + 3,5
dias; p = 0,23) y la estancia hospitalaria total (13,5 + 10
frente a 16 + 4,5 dias; p = 0,138). En el dltimo segui-
miento, no hubo diferencia en el nimero de pacientes con
resultados Engel Clase I obtenidos después de la tltima
operacién (HF: 66,7 %, HPI: 90,9 %; p = 0,724). Dos
pacientes del grupo de HF (16%) requirieron re-opera-
cién luego de un pobre control de crisis posterior a la ci-
rugia. No se necesitaron reoperaciones en el grupo HPI
para mejorar el resultado de Engel (Tabla 2).

Complicaciones relacionadas con la cirugia
HF y HPI tuvieron tasas de complicaciones similares (p
= 0,68). En total, trece pacientes (56,5%) experimentaron
complicaciones. Las complicaciones no quirdrgicas inclu-
yeron infeccion del sitio quirargico (1 paciente), meningi-
tis aséptica (3 pacientes) e higroma (1 paciente) (Tabla 2).
Siete pacientes tuvieron complicaciones quirdrgicas.
Hubo una muerte, asociada con la HF. Ocurrié en el
postoperatorio inmediato en un nifio de 11 afios con po-
limicrogiria, por aumento brusco de la PIC con edema de
fosa posterior y midriasis bilateral. Ademds, se realizaron
dos reintervenciones precoces, una por hematoma epidu-
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Figura 6. Duracion quirdrgica. Se encontrd que la HF tiene una duracion quirdrgica estadisticamente mas larga que los pacientes que se sometieron a una HPI modifi-

cada. (5 +1,5vs 3,83 + 0,5 horas; p = <0,001).

ral agudo y otra por edema cerebral secundario a eleva-
ci6én 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 hemisferectomfia.

Se requirié re-intervencién para el control de las crisis
en dos pacientes que habian sido sometidos a hemisferec-
tomia funcional (p = 0,47). Las cirugias de los dos pacien-
tes incluyeron lobectomia temporal, escisién de la insula
adicional, el tilamo y los ganglios basales junto con una
mayor desconexién de la sustancia blanca frontal profun-
da, con buenos resultados postoperatorios.

DISCUSION

Desde que se describié por primera vez en la década de
1970, la hemisferotomia 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 nifios, como es el
caso de la encefalitis de Rasmussen o la hemimegalencefa-
lia entre otras patologias altamente discapacitantes.?

La hemisferotomia funcional, asi como sus multiples va-
riantes (incluida la técnica de hemisferotomia peri-insular
modificada) tienen como objetivo lograr el mismo resul-
tado de control de crisis que se obtiene con la hemisferec-
tomia anatémica, intentando evitar las posibles complica-
ciones conocidas de esta ultima.® 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."

En el presente estudio reportamos nuestra experiencia
con 23 pacientes a los que se les realiz6 hemisferotomia
en el Hospital de Nifios “Juan P. Garrahan”, tanto con la
técnica de hemisferotomia funcional como con la técni-
ca de hemisferotomia peri-insular modificada. En cuan-
to al control de las crisis, todos los pacientes de esta serie
se beneficiaron de la cirugia. Ademads, la ausencia de con-
vulsiones se logré en el 78,3% de los pacientes en el tltimo
seguimiento. Ninguno de los 23 pacientes presentd resul-
tados Engel IV.

Con respecto a las medidas de resultado secundarias,
revisamos los resultados neurocognitivos juzgados por el
neurdlogo pedidtrico tratante en 22 pacientes de la serie,
con seguimiento mayor a 6 meses. La neuro-cognicién
mejor6 en dos tercios de los pacientes (66,9%). Conside-
ramos que estas mejoras podrian deberse a la reduccién
de las crisis y a la disminucién en el uso de firmacos anti-
epilépticos. Si bien los test de desarrollo neurolégico no se
realizaron de forma rutinaria en los pacientes incluidos en
este estudio retrospectivo, nuestros resultados confirman
las afirmaciones anteriores de que la hemisferectomia pro-
duce una mejora en el status cognitivo.**7!?

En lo que se refiere a las deficiencias motoras, medidas
por el GMCEFS, 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 excepcién de la fuerza y el tono mus-
cular en la parte distal del brazo). No evaluamos la fun-
cién motora de la mano con pruebas especificas, porque
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el enfoque se dirigié a la funcién motora gruesa, las habi-
lidades funcionales generales y el grado de independencia
de los nifios.” De acuerdo con Beckung y cols.!, y Empe-
len et al.’®, nuestro estudio muestra mejoria de la activi-
dad motora en la mayoria de los pacientes, independien-
temente de la patologia subyacente y la técnica quirdrgica.
Como su trabajo también informa sobre diversas técnicas
quirurgicas (es decir, callosotomias, hemisferectomias, lo-
bectomias) en un grupo heterogéneo de pacientes, consi-
deramos que nuestros datos son, desde esta perspectiva,
comparables con los de los autores citados.™® En gene-
ral, creemos que después de realizar una cirugia de epi-
lepsia exitosa, la reduccién de las crisis puede reflejar un
mejor estado neuroldgico, lo que puede permitir que los
nifios tengan un desarrollo motor y cognitivo mds efecti-
vos. Al analizar todos estos datos, se puede concluir que,
en pacientes bien seleccionados,' la hemisferectomia debe
considerarse de eleccién para los nifios 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 quirdrgico realizé una variacién de la HF es-
tandar antes del afio 2010. Sin embargo, desde 2010, he-
mos utilizado una modificacién de la hemisferotomia la-
teral peri-insular descrita por Cook y cols.? Esta técnica
difiere de la HF en que se extrae rutinariamente una por-
cién 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 lobectomia temporal, im-
plementamos una amigdalohipocampectomia con resec-
cién de la cola del hipocampo posterior y medialmente,
para lograr la desconexién temporo-occipital. Al compa-
rar nuestros resultados con los de Cook y cols. en su se-
rie mds grande, no encontramos diferencias significativas
(71% libre de crisis en el dltimo control vs 78,3% en nues-
tro estudio).? Es por esto que consideramos que una bue-
na desconexién del hipocampo realizada por la hipocam-
pectomia posterior en la etapa de ventana supra-insular y
la amigdalohipocampectomia realizada en la dltima eta-
pa, dan resultados funcionales similares y evitan la necesi-
dad de realizar una lobectomia temporal. El hecho de que
nuestra técnica no implique una lobectomia temporal hace
que la cirugia sea mds rdpida. Esta diferencia de tiempo
en las técnicas también se observé al comparar nuestros
dos grupos de pacientes (se encontré que HF tenia una
duracién quirdrgica estadisticamente mds larga que HPI
(5 +1,5vs 3,83 £ 0,5 horas; p = <0,001). Creemos que
una cirugia mds corta es una gran ventaja, mds ain cuan-
do se trata de pacientes complejos como los nifios que sue-
len necesitar hemisferotomia, que tienen una mayor tasa

de complicaciones postoperatorias. Menos tiempo quirtr-
gico disminuye la pérdida de sangre, disminuye el riesgo
de tasa de infeccién y tiene un indice significativo de mor-
talidad y discapacidad a corto y largo plazo.?

Nuestros datos no mostraron diferencias estadistica-
mente significativas entre los pacientes que se sometieron
a HF y los que recibieron HPI al comparar la duracién 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-operacién y el edema cerebral posoperato-
rio. Consideramos que una de las razones de estos resul-
tados, probablemente podria deberse a nuestro tamafio de
muestra relativamente pequefio.

Por otro lado, al evaluar la reintervencién para el control
de las crisis, si bien no fue estadisticamente significativa,
segiin nuestros resultados solo se requirié en pacientes a
los que se les habia utilizado la técnica de hemisferectomia
funcional (p = 0,47). También hay otros dos pacientes que
se sometieron a una hemisferectomia funcional que po-
drian beneficiarse de una re-operacién para el control de
las convulsiones, pero el plan quirtrgico ain estd bajo re-
visién con las familias de los pacientes. Estas mejoras en
el control de las convulsiones postoperatorias con la he-
misferotomia peri-insular en comparacién con la hemis-
ferectomia funcional ya han sido informadas por Cook y
cols.? con resultados estadisticamente significativos. Cree-
mos que la escisién de la mayoria de los ganglios basales y
el talamo en la técnica es uno de los principales factores en
el control de las convulsiones post hemisferectomia.

Otra gran ventaja que encontramos al realizar la HPI
es que al eliminar el segmento que contiene el opérculo
frontotemporoparietal, la insula y las estructuras profun-
das subyacentes, el cirujano obtiene una visién mucho mds
amplia de los ventriculos laterales, lo que permite una ca-
llosotomia del cuerpo mds ficil y segura, una desconexién
frontal y temporo-occipital mds completa, en comparacién
con la HF.

En cuanto a las complicaciones, una de las mds temi-
bles que pueden ocurrir en las técnicas de hemisferotomia
es el edema cerebral y el infarto hemistérico secundario a
la isquemia. Esto ocurre cuando hay una lesién en el su-
ministro arterial o el drenaje venoso y conduce a hiper-
tensién intracraneal rdpida y muerte en casos graves.>®13
En nuestra experiencia, tuvimos 2 casos de pacientes con
esta complicacién, ambos con la técnica HF. En primer
caso, el paciente presentd elevacién de la PIC por ede-
ma cerebral y requirié craniectomia descompresiva en el
postoperatorio inmediato. En el segundo caso, durante el
postoperatorio inmediato, el paciente presenté un aumen-
to repentino de la PIC con gran edema de la fosa poste-
rior y midriasis bilateral, que lamentablemente le provocé
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-
quefia y puede ser simplemente una coincidencia, creemos
que esto podria 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 hemisferectomia 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 funcién 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 hemisferotomia peri-
insular demuestra ser altamente efectiva. No solo tiene

un tiempo quirdrgico mds corto sino también una tasa de
complicaciones muy baja.

Creemos que la hemisferectomia, y especificamente el
uso de la técnica peri-insular modificada, debe considerar-
se como tratamiento de primera linea 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
pequefia (n=23). Se deben realizar mds estudios para com-
parar las diversas técnicas y lograr pautas de tratamiento
estandarizadas.
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Tercerventriculostomia endoscépica del paciente adulto.

Resultados tras la aplicacién de nuestro protocolo

Juan F. Villalonga, Alexander Zuiiiga, Liezel Ulloque, Amparo Saenz, Alvaro Campero
LINT. Facultad de Medicina. Universidad Nacional de Tucuman. Tucumén. Argentina

RESUMEN:

Introduccién: La tercerventriculostomia endoscopica (TVE) es una técnica quirdrgica ampliamente reconocida para el
tratamiento de la hidrocefalia obstructiva. Al igual que otras técnicas para el manejo de la hidrocefalia, la protocolizaciéon del
manejo intra y peri-operatorio deviene en mejores resultados. Sin embargo, no existe en la literatura en castellano alguna
publicacion que exponga en detalle un protocolo de trabajo de TVE. El objetivo de este estudio es presentar los resultados tras
la aplicacion de nuestro protocolo.

Materiales y Métodos: Se realiz6 una descripcién del protocolo para TVE prequirlrgico, intraoperatorio y post-operatorio. Se
realizé un andlisis prospectivo de una serie de casos.

Resultados: Un detallado protocolo fue presentado. Un total de 70 pacientes fueron incluidos para su analisis. La tasa de éxito
del procedimiento fue del 82.43%. Hubo una mejoria en la escala de Karnofsky tras la TVE [media de 26.22 puntos (IC 95%
13,77 -36,92)]; siendo esta estadisticamente significativa (p=<0,001).

Conclusion: La TVE demostré ser un procedimiento seguro y efectivo para el tratamiento de la hidrocefalia obstructiva. El
protocolizar el procedimiento quirirgico demostrd una alta tasa de éxito en nuestra cohorte de pacientes, comparando con los
resultados de la literatura internacional.

Palabras claves: Hidrocefalia. Neuroendoscopia. Tercer ventriculo. Tercerventriculostomia.
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.

INTRODUCCION

MATERIALESY METODOS

La técnica quirtrgica de tercerventriculostomia endoscé-
pica (TVE) ha sido bien descripta por diversos equipos re-
ferentes del mundo.* Por otra parte, es bien sabido que la
sistematizacién del manejo intra y peri-operatorio deviene
en mejores resultados.”® Sin embargo, no existe en la lite-
ratura en castellano una publicacién, dirigida al neuroci-
rujano en formacion, que exponga en detalle un protocolo
de manejo en TVE.

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

El objetivo de este estudio es presentar los resultados
tras la aplicacién de dicho protocolo.

Juan FVillalonga
Jfvillalonga@gmail.com
Recibido: octubre de 2023. Aceptado: noviembre de 2023.

Serie de casos

Se realizé un estudio prospectivo de los pacientes con in-
dicacién de cirugia endoscépica ventricular por nuestro
equipo, entre agosto del 2020 y junio 2023 (n:96). Se in-
cluyeron los pacientes a los que se les realizé una TVE
y tuvieron un adecuado seguimiento (n:74). Se excluye-
ron a los pacientes: con cirugia endoscépica ventricular
sin TVE (n:17) o sin un adecuado seguimiento clinico-
radiolégico (n:5).

El periodo minimo de seguimiento fue 6 meses.

En todos los casos, la ejecucién del protocolo y el
acto quirtrgico estuvo a cargo del mismo neurocirujano
(JFV). Las cirugias se realizaron en 4 instituciones de la
provincia de Tucumdn, Argentina.

Se recolectaron de forma prospectiva de cada pacien-
te: datos demogréficos, tiempo quirdrgico, complicacio-
nes postoperatorias como déficit hipotaldmico, hemorra-
gia masiva, hematoma en el IV ventriculo, déficit motor,
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paresia/pardlisis de pares craneales, trastornos mnésicos,
meningitis, neumoencéfalo a tensién y mortalidad.

El éxito de la cirugia se midié6 a partir de la diferencia
en la escala de Karnofsky en el prequirtrgico y 6 meses
posteriores a la cirugia. Ademads, como variable de resul-
tado secundaria se midié el requerimiento de una segun-
da cirugia (sistema de derivacién) 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 crénico para definir la celeridad para
efectuar la cirugia. 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 coagulopatias o natremia basal
para poder interpretar tempranamente una eventual dis-
funcién hipotaldmica.

Tomografia de cerebro (TC) simple. Util para determinar
si existe hidrocefalia, presencia de edema trans-ependi-
mario y en ocasiones su causa. Ademads, puede objetivarse
la presencia de sistemas de derivacién y orificios de trépa-
no que indiquen neurocirugia previa.

Resonancia magnética (RM) con protocolo especifico.
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-
truccién en 3 planos, preferentemente en resonadores de
alto campo (3 Tesla). En el corte sagital, la secuencia T2
debe evaluarse sistemiticamente: relacién entre sutura
coronal-foramen de Monro, abombamiento del piso del
IIT ventriculo (i.e. floor bowing), distancia tabla ésea in-
terna-ventriculo lateral, espacio pontino-clival, espesor
del piso del III ventriculo, relacién entre piso del I1I ven-
triculo y arteria basilar.

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

2. Manejo intraoperatorio
Disposicion del quiréfano. Se realiza como se muestra en la
Figura 1. Es de resaltar que la pantalla de la torre de en-
doscopia, debe quedar enfrentada al neurocirujano o que
ésta no exceda los 30° del dngulo de visién entre la linea
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 quiréfano:
historia clinica y neuroimdgenes. Verificacién de funcio-
namiento de torre de endoscopia y capturadora de imé-
genes. Chequeo del instrumental e insumos especificos
(sonda Fogarty N°4).

Registro del acto quirirgico. Se utilizé endoscopio rigido
modelo LOTTA, Stortz ® con éptica de 30° conectado
a cdmara Stryker® 1588 AIM (Advanced Imaging Mo-
dalities) HD Endoscopia. Para el registro de la cirugfa:
una capturadora de video, (AVerMedia ER130 EzRecor-
der 130 ®)

Posicionamiento. Paciente en decubito dorsal, realce po-
pliteo, elevacién toracica 30°, cefilica libre (sin cabezal)
apoyo en aro en posicién neutral y proteccién ocular. La
altura de la camilla debe ser adecuada a la altura del neu-
rocirujano que sostendrd el endoscopio para evitar fatiga.

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

Antisepsia y campos estériles. Previa antisepsia, coloca-
cién de campo y documentacién 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, colocaciéon de cam-
pos asegurando la esterilidad del campo quirtrgico, co-
locacién de campo quirtrgico de incisién antimicrobiano
(Ioban ®, 3M).

Abordaje. Infiltracién del tejido celular subcutdneo con
10 cm3 lidocaina + epinefrina al 2%. Acto seguido, se
viste y conecta el neuroendoscopio; se realiza el balance
de blancos y ajustes de la 6ptica.

Con hoja de bisturi N°20, se incide hasta hueso en la
marcacién previa y se coloca separador autoestitico de
bajo perfil. Se identifica sutura coronal y se la marca con
monopolar. Craneotomia con fresa autobloqueante inme-
diatamente por delante de la sutura coronal. Hemostasia
con cera para hueso. Coagulacién dural con bipolar y du-
rotomia cruciforme con hoja de bisturi N” 15. Coagula-
cién pial y subpial con bipolar.

Tiempo intradural. Introduccién del neuroendosco-
pio con trocar — mandril, en un dngulo de 90° respecto
a la tabla dsea interna; se instrumenta el ventriculo late-
ral derecho a 5 cm de profundidad desde la duramadre.
Sin embargo, esta longitud que puede modificarse en vir-
tud de las mediciones tomogréficas previas. Se retira el
mandril y se introduce camisa con canales de trabajo y
camara. Con jeringa de tuberculina, se toma a través de
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Figura 1: Disposicion del quiréfano. C1: cirujano 1, C2: cirujano 2.

un canal de trabajo, muestra de LCR para estudio fisico-
quimico de base y en caso necesario, bacteriolégico. Lue-
go se conecta un sistema de irrigacién continuo (ver en
seccién “manejo del sangrado”), que permite un campo
quirurgico con adecuada visibilidad sin generar hiperten-
sién intracraneana.

Nawegacion ventricular / Trans-Monro. Se identifican
elementos anatémicos de referencia: vena septal derecha,
vena tdlamo estriada derecha, vena cerebral interna dere-
cha y plexo coroideo derecho. (Figura 3).”

Sin una mayor navegacién, se ingresa al I1I ventriculo a
través del foramen de Monro. Se objetiva en sentido an-
teroposterior: la “lamina terminalis”, la prominencia del
quiasma Sptico en el piso del III ventriculo, el receso in-
fundibular, el tuber cinereum y los cuerpos mamilares. Se
evidencia la arteria basilar por transiluminacién o bien su
latido contra el piso (Figura 3).

Se identifica el sitio 6ptimo para la ventriculostomia:
espacio pre-mamilar. Se insufla bajo visién endoscépica
el balén del catéter Fogarty N°4 dentro del III ventriculo
con una jeringa de 1 cm?, de este modo se puede saber el
sitio exacto donde se expande. Con dicho catéter, se pro-
cede a la fenestracion roma con movimientos de rotacién.

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

A través de la fenestracién 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 “lameo”
(movilidad del piso ventricular una vez fenestrado y que
es producto de la presién pulsitil del LCR) del piso I1I
ventriculo de 1 a 4 cruces. Se constata indemnidad de es-
tructuras con una visién panordmica post-procedimien-
to (Figura 5)

Manejo del sangrade. Una vez que se presenta, es clave
un manejo eficiente de esta intercurrencia, para ello utili-
zamos 3 tipos de irrigacién:

1. Sistema de irrigacion continuo. Se conectan dos guias de
suero a la camisa de trabajo: uno de entrada y otro de
salida. La guia de suero de entrada trae solucién fisio-
légica o Ringer lactato a 37°C, el cual se encuentra en
un envase de 2-4 litros envuelto por un mango presu-
rizador. La guia de suero de salida asegura la evacua-
cién continua del liquido de lavado, hacia un recipien-
te acorde. Este sistema permite un flujo constante de
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liquido sin presién positiva exagerada dentro del siste-
ma ventricular.

2. Jeringa de 60 cm’: Util cuando se presenta un sangra-
do que no responde al sistema de irrigacién continua.
En estas condiciones, se genera un flujo turbulento en
el campo, que entorpece la visién. El sistema de jerin-
ga permite un lavado rdpido general y en jet, que pone
en evidencia la estructura puntual que estd sangrando.

3. Cdnula 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 hemorrdgico (punto de
sangrado activo). De este modo, se instala un jet de li-
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 craniectomia
gelatina hemostética (Spongostan®),a fin de evitar fistu-
la de LCR y neumoencéfalo. El Spongostan® es cortado
en forma de “I"” 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.

Clinicamente, es menester evaluar: estado del sensorio
(evaluacién cualitativa), descartar diabetes insipida y fis-
tula de liquido cefalorraquideo por herida quirdrgica. En
cuanto a la analitica de laboratorio, es esencial conocer los
valores de la natremia como marcador de la funcién hi-
potaldmica.

En la tomografia cerebral del primer dia post-opera-
torio se evaluara: presencia y grado de neumoventriculo,
presencia y grado de hemoventriculo, higromas subdura-
les, hematoma en sitio de canulacién. Es destacable que
no se evidenciard en esta etapa, una marcada disminucién
de tamarfio del sistema ventricular respecto al preoperato-
rio. Por tal motivo, debe considerarse al tamafio ventri-
cular postoperatorio como un indicador no determinan-
te del éxito del procedimiento y se debe contextualizar en
base a hallazgos clinicos y signos de hipertensién endo-
craneana.’!

En caso de que se objetive un flameo intraoperatorio
menor a 3 cruces se realizard una puncién lumbar eva-
cuatoria en el primer dia post-operatorio. Segun el caso,
pueden punzarse hasta 3 veces en el post-operatorio in-
mediato.

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

Se realiza un control clinico-radiolégico a los 14-21
dias post-operatorios.

Figura 2: Tricotomia y marcacion. En: azul la linea media, verde la sutura coronal,
en rojo el punto de orificio de trepano y en negro la incision.

Se realiza neuroimagen a los 3 meses post-operatorios.

Analisis estadistico
Las variables categéricas se presentaron como frecuencias
absolutas y relativas y las variables continuas como me-
dia y desvio estindar (DE). Se realiz6 una prueba de t pa-
reada para comparar la diferencia entre la escala de Kar-
nofsky previo y posterior a la cirugia. Ademds, se midi6 la
cantidad de pacientes que no requirieron una segunda ci-
rugia sobre el total de pacientes analizados, y se obtuvo el
porcentaje de éxito del procedimiento.

Para el anilisis estadistico se utiliz 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 poblacién analizada
fue de 46.57 afios (17.78). Entre las diferentes etiologias
que requirieron un tratamiento de derivacién 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%
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Figura 3: Anatomia de una TVE. Izquierda: Véase la disposicion del Foramen de Monro (FM) y las estructuras vasculares tipicas del abordaje: Vena septal (VS) derecha;
vena talamo estriada (VTE) derecha; vena cerebral interna (VCl) derecha y plexo coroideo (PC) derecho. Derecha: Anatomia del piso del Il ventriculo: prominencia del
quiasma Optico en el piso del lll ventriculo (Q0); receso infundibular (RI); Tuber Cinereum (TC) y los cuerpos mamilares (CM). Véase Arteria Basilar (AB) por translucencia.

Figura 4: Anatomia para una TVE. Izquierda: Vista panoramica del piso del lll ventriculo con delimitacion de la zona de fenestracion segura a nivel del espacio pre-mami-
lar. Derecha: Fenestracion propiamente dicha en zona segura con sonda Fogarty N° 4 e insuflacion de balon.

(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-
traumdtica con 8.10% (n:6) cada una. En cuarto lugar, la
post-hemorrigica con 6.75 (n:5). Entre las causas menos
frecuentes se encuentran aquellas asociadas a: anomalia
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 etiologia en general de la hidrocefalia en la poblacién
estudiada, se muestra en la Tabla 1.

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

El tiempo medio transcurrido de cirugia desde la in-

cisién en piel hasta el cierre cutineo 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 minimos periostomia y un caso pre-
senté sangrado significativo del I1I ventriculo.

Se registr6 en el post-operatorio, un caso de déficit hi-
potaldmico y dos de déficit mnésico (transitorios).

La mortalidad asociada al procedimiento en estudio
fue del 1.35% (n:1), a causa de déficit hipotaldmico lue-
go de remover un codgulo del III ventriculo en un pacien-
te con hemorragia intraventricular. La mortalidad de la
poblacién estudiada al final del seguimiento tras 6 meses
por cualquier causa fue de 22.97% (n:17).
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Figura 5: Anatomia para una TVE. Izquierda: Anatomia 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 diencefalica y mesencefalica;
hoja de aracnoides externa (AE). Externas a estas estructuras la cisterna pontina propiamente dicha (cp) y el dorso selar (ds). Derecha: Anatomia de piso del lll ventri-
culo: Lamina Terminalis (LT); Receso Supraquiasmético (RS); prominencia del quiasma dptico en el piso del il ventriculo (Q0); receso infundibular (RI); Tuber Cinereum

(TC) y contiguamente su fenestracion. Cuerpos mamilares (CM).

Resultado funcional de la TVE

17,57%

82,43%

m Exito
" Fracaso

Figura 6: Resultado funcional de la TVE.

La proporcién de éxito de la cirugia fue del 82.43%
(n:61), mientras que un 17.56% (n:13) requirieron una se-
gunda cirugia (DVP) para tratar la hidrocefalia. Cabe
destacar, que existen 13 casos en los que se realiz6 TVE
mds DVP/DVA con catéter libre de vilvula en la primera
cirugia (Figura 6).

Se compararon los resultados de la escala de Karnofs-
ky previo y posterior a la realizacién 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 relacién a su estado previo (media 45.94%;
DE 20.75). Esta mejoria de 26.22 puntos (IC 95% 13.77
-36.92) fue estadisticamente significativa t(84)=4.3,
p=<0.001(Figura 7).

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

Impacto de la TVE sobre escala de Karnofsky, %

” 72,16

Pre Post

Figura 7: Impacto sobre la escala de Karnofsky tras la TVE.

DISCUSION

Breve resefia histérica
En 1922, Dandy realizé la primera aproximacién a la
ventriculostomia endoscdpica con un prototipo rudimen-
tario.(8) En 1923, Mixter realiza la primera ostomia en-
doscépica al tercer ventriculo, en un infante de 9 meses
con hidrocefalia obstructiva.>" Sin embargo, dicha téc-
nica no alcanzo la suficiente importancia, dada la alta tasa
de complicaciones de la época.®

A la fecha, hay evidencia cientifica amplia para aseve-
rar que el desarrollo de nuevos equipos, dpticas y lentes
cada vez mds sofisticados, juntamente con el conocimien-
to neuroanatémico, han sido fundamentales para el po-
sicionamiento de la tercer ventriculostomia como “gold
standard” para la resolucién de la hidrocefalia de diver-
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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.

sas etiologias.h!2

De la naturaleza del procedimiento

La TVE, es considerada muchas veces, como una cirugia
para realizarse exclusivamente en forma programada. Sin
embargo, es importante validar la nocién de que la TVE
es un procedimiento util para resolver hidrocefalias agu-
das que requieren una rdpida resolucién.*'* Considera-
mos que todo centro neuroquirirgico de referencia debe
contar con un neurocirujano entrenado en endoscopia
ventricular y con el equipamiento “ad hoc” para tal fin.

Neuroimigenes

El estudio exhaustivo del set de neuroimdgenes por to-
mografia y resonancia es clave para la planificacién qui-
rurgica.

Se debe evaluar el grado de la dilatacién ventricular y la
existencia del edema trans-ependimario, lo que permitird
determinar el tiempo quirdrgico.

En pacientes con cirugias de sistemas de derivacién de
LCR previas, es importante determinar la posicién de el/
los catéteres ventriculares o los orificios de trepano pre-
vios.»>!® Por otro lado, conocer la distancia entre la tabla
6sea externa y el ventriculo lateral a canular, evita la pro-
fundizacién excesiva el introductor.!

Evaluar la relacién de la sutura coronal respecto al fora-
men de Monro permitird planificar el orificio de trepano
ideal a fines de minimizar las posibilidades de lesién del
pilar anterior del férnix. Ademds, se debe medir el espe-
sor del piso del III ventriculo para planificar la estrategia
de fenestracién. Pregonamos utilizar, siempre que sea po-
sible, maniobras de fenestracién romas, evitando la coa-

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

Etiologia 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-Hemorragica 5 6.75
Anomalia Venosa 3 4.05
Quiste de Blake 3 4.05
Post-Radioterapia 1 1.35

LOVA: Ventriculomegalia del adulto de largo tiempo. Esten.
acue. cong.: estenosis acueductal congénita.

gulacién y el corte, las cuales pudieran tener implicancias
hipotaldmicas, entre otras.

Determinar la relacién del piso del III ventriculo con
los elementos vasculares prepontinos, evita una even-
tual lesién vascular durante la fenestracién. Siempre es
importante determinar si existe una arteria basilar hori-
zontalizada, para esto es especialmente 1til la secuencia
T2 pesado en corte sagital. Ademds, determina si exis-
te “abombamiento” (i.e. “floor bowing) del piso del tercer
ventriculo, siendo util para predecir el éxito del procedi-
miento.!>10

Por su parte, la angiografia digital no es un estudio de
rutina en todos los pacientes, pero se debe considerar rea-
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Figura 10: Hidrocefalia post infecciosa A-B) RM preoperatoria. C-F) Hallazgos intra-operatorios. G-H) RM cerebral postoperatoria.

lizarla ante la existencia de un sangrado intraventricular o
la captacién homogénea de contraste en una lesién."”

En el quiréfano: el porqué de algunos consejos quirdrgicos
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 tricotomia amplia, que no solo asegu-
ra mayor antisepsia sino también mejor campo para el
marcado de los reparos anatémicos con fibra indeleble,
el no hacerlo puede conllevar a un error en la marcacién
del “keyhole”, alterando la planificacién quirtrgica pre-
establecida.!®

Realizada la incisién cutdnea, se identifica la sutura co-
ronal in situ. Una vez realizada la craneotomia con fresa

autobloqueante, es muy importante la diatermia dural, pial
y subpial con pinza bipolar, evitando asi colecciones hemd-
ticas que pueden dar lugar a algin foco epileptégeno.

Una vez en la cavidad ventricular, es importante el re-
conocimiento sistemdtico de los reparos anatémicos de
adelante hacia atrds; tanto en el ventriculo lateral, como
en el III ventriculo. Esto, permite minimizar el dafio in-
advertido de estructuras nobles intraventriculares.

Otra complicacién para destacar en el tiempo intraven-
tricular es la lesién del pilar anterior del férnix.™** La
misma, puede ocurrir al angular el endoscopio rigido (en
movimiento de bascula) dentro del III ventriculo. Es cla-
ve evitar movimientos bruscos luego de atravesar el fora-
men de Monro.! También puede verse en pacientes con
ventriculos pequefios en los que se instila liquido a pre-
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Figura 11: Hidrocefalia por obstruccion de la salida del IV ventriculo por quiste de Blake A-B) RM preoperatoria. C-F) Hallazgos intra-operatorios. G-H) RM cerebral

postoperatoria.

Figura 12: Hidrocefalia en contexto de malformacion de vena de Galeno. Paciente con valvula previa, se ingresa por izquierda: A-B) RM preoperatoria. C-F) Hallaz-
gos intra-operatorios. G-H) RM postoperatoria.

sién para abrir el campo quirdrgico.

Una vez realizada la fenestracién, debemos valorar el
signo de flameo que puede ser utilizado como predictor
de éxito en esta técnica.'’

El manejo de la hemostasia: un tema central
Una de las criticas mas importantes a la TVE, reside en la
perdida de la visién y control del campo quirtrgico ante
un sangrado, incluso ante la rotura de pequefios vasos.?**
Se trata de un problema real y frecuente, pero nuestro
equipo logré resolverlo, en la mayoria de los casos, utili-
zando en conjunto los 3 tipos de irrigacién detallados en
esta nota.

En algunos casos, el piso del III ventriculo es denso.’
Esto, dificulta la visualizacién 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 fenestracién con cautela, utilizando
maniobras romas. Una opcién viable es la de utilizar el
bipolar endoscépico (mis rigido que la sonda Fogarty) sin
usar coagulacién.

Antes de retirar el endoscopio del ventriculo, debe rea-
lizarse en todos los casos, una visién panoramica del cam-
po a fin de corroborar la indemnidad de las estructuras,
ademds de una revisién de la hemostasia, solicitando al
anestesiélogo, que aumente la presién arterial superando
el nivel de la basal del paciente.

La colocacién de esponja hemostética en forma de “I”
franciscana evita el sangrado post-operatorio a nivel del
trayecto cortical. Ademds, se evidencia de esta manera
una menor probabilidad de fistula de LCR y/o higroma

subdural.??
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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%.1%%-3
Esta variabilidad en la tasa de éxito se explica por la diver-
sidad etiolégica de la hidrocefalia en cada serie.

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

Por otra parte, en las hidrocefalias obstructivas bi o tri-
ventriculares, se obtuvieron altas tasas de éxito.’*%° Por
ejemplo, en el caso de las estenosis acueductales la tasa
de éxito es homogénea y estable, siendo superior al 60% a
cualquier edad.® En la serie del Hopital Necker-Enfants
Malades (Paris, Francia) se observé una tasa de éxito del
72,8%.% En otros estudios, con seguimiento a largo plazo
(4 meses a 16 afios, media de 7 afios) y basadas en andlisis
de Kaplan-Meier, las tasas de éxito de TVE no exhiben
detrimentos de consideracién.*

Nouestra 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 teoria cldsica de circulacién del LCR no explica la fi-
siopatologia en todos los casos.

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

hidrocefalias arreabsortivas (post-infecciosas, post-TEC,
post-hemorrigicas). Por esto, en algunos casos se comen-
76 a realizar TVE m4s colocacién de DVP o DVA libre
de vilvula (n:13).

Finalmente, cabe destacar que los tres primeros meses
de postoperatorio, es el periodo en el cual suelen produ-
cirse la mayoria de los fracasos terapéuticos.”***% En este
sentido, puede sefialarse que nuestra serie tuvo un adecua-
do seguimiento, con un periodo minimo de 6 meses.

CONCLUSION

Con la aplicacién 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.

Podria considerarse no limitar la indicacién de TVE so-
lamente a pacientes con hidrocefalia obstructiva.

La TVE asociada a la colocacién de una DVP o DVA
libre de vélvula en el mismo procedimiento podria ser
util en pacientes con hidrocefalias arreabsortivas. Se re-
quiere un estudio especifico para determinar su indica-
cién precisa.

Los autores declaran no tener conflictos de interés.
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Topografia mas frecuente de aneurismas rotos en
Uruguay: presentacion de un estudio prospectivo
multicéntrico de una serie de 211 casos.
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RESUMEN

Introduccién. La hemorragia subaracnoidea (HSA) es mas 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 segun su etiologia, tamafio, morfologia o topografia.

Objetivo. Describir las caracteristicas topogréaficas y morfo-estructurales de los aneurismas en nuestro pais.

Materiales y Métodos. Fueron incluidos en el estudio todos los pacientes mayores de 18 afios con diagnéstico de HSA, que
consultaron a centros asistenciales del pais entre el 01/11/2019 y el 31/10/2020. Fueron relevadas las caracteristicas clinico-
epidemioldgicas y comorbilidades al momento del diagnéstico, el tipo de tratamiento recibido y variables de evolucion clinica
durante los siguientes 6 meses. El nivel de significacion utilizado en los test fue del 5%. Debido al caracter multicéntrico y
nacional del estudio, debi6 ser sometido a evaluacion por todos los Comité de Etica de las instituciones de salud participantes,
y por la Comisién Nacional de Etica en Investigacion (CNEI).

Resultados. Se observé un total de 211 casos en el periodo evaluado. La media de edad fue de 57 afios con predominancia
del sexo femenino (75%). En el 82% de los casos, el estudio vascular utilizado fue la angio-TC. La topografia aneurismatica
mas frecuente fue: arteria comunicante anterior (27,5%), arteria cerebral media (27%), y arteria comunicante posterior (23%).
Un 27% tuvieron aneurismas multiples. En el 74% de los casos fue indicado algun tipo de tratamiento especifico (43% cirugia
abierta y 31% terapia endovascular)

Conclusiones. Este trabajo aporta las primeras cifras sobre la topografia de los aneurismas rotos en el Uruguay, siendo ésta
comparable a lo descrito en la literatura internacional

Palabras claves: aneurisma, hemorragia subaracnoidea, topografia, 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.

INTRODUCCION

Los aneurismas intracraneanos pueden ser clasificados de
diferentes maneras segun su etiologia, tamafio, morfolo-
gia o topografia. Los aneurismas saculares son los mds
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frecuentes, y estd demostrado que el estrés hemodindmi-
co sobre la pared vascular es el principal factor que incide
en su desarrollo.! A su vez, todos los factores que aumen-
ten el estrés hemodindmico o que afecten la resistencia
de la pared vascular, también aumentan la incidencia de
aneurismas intracraneanos, como la hipertensién arterial,
el tabaquismo, y enfermedades hereditarias entre otras.
La hemorragia subaracnoidea (HSA) es mds frecuen-
te en el sexo femenino entre la cuarta y sexta década de
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Figura 1: Distribucion de la topografia de los aneurismas rotos de los 211 pacientes.

ACM: aneurisma cerebral media, AComA: aneurisma comunicante anterior, AComP: aneurisma comunicante posterior, ACl seg sup: aneurisma cardtida interna seg-
mento supraclinoideo, ABC: aneurisma bifurcacion 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, ACl seg par: aneurisma carétida interna segmento paraclinoideo.

vida.2 El 80 a 85% de las HSA se deben a rotura de un
aneurisma.’

Los aneurismas son unicos en la mayoria de los casos,
pero existe un porcentaje en que hay mds de uno. Se plan-
tea que la incidencia de aneurismas multiples varia entre
un 7% y un 30%.* Dicho tema es relevante ya que cuando
se da una HSA en un paciente con aneurismas multiples,
en la mayoria 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.®

Es por todo esto, que es de suma importancia el diag-
néstico del tipo de aneurisma, asi como el tamafio, la an-
gio-arquitectura y la topografia de este para poder definir
un correcto tratamiento.

OBJETIVOS

El objetivo de este trabajo es describir las caracteristicas
topogrificas y morfo-estructurales de los aneurismas ro-
tos en nuestro pais.

MATERIALES Y METODOS

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

Se realizé una unica ficha de recoleccién de datos, la
cual fue siempre completada por el mismo integrante del
equipo investigador.

Se analizaron variables relevantes para la patologia en
estudio como edad, sexo, hipertensién arterial, tabaquis-
mo, diabetes, alcoholismo, obesidad definida como el in-
dice de masa corporal mayor a 30 Kg/m?, y antecedente
personal o familiar de aneurisma. Respecto a la grada-
cién clinica de la clasificacién diagnéstica, 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-
WEFNS 4y 5. También se analizaron las siguientes varia-
bles: estudio(s) vascular realizado(s), topografia del aneu-
risma que sangrd, presencia de otros aneurismas, tipo de
aneurisma (sacular, fusiforme o disecante), relacién cue-
llo-fondo del aneurisma (sin cuello, cuello chico, o cuello
grande aquel que media mas de 4 mm), modified Rankin
Score (mRS) a los 6 meses, y estudio vascular de control
post-tratamiento.

El tratamiento elegido dependié de multiples variables,
ya que al ser un estudio multicéntrico hubo lugares donde
solo tenfan posibilidad de realizar cirugia convencional.
En los centros que se podia optar libremente por cual-
quiera de las dos técnicas, fue decisién del neurocirujano
tratante la técnica elegida segin topografia y caracteris-
ticas del aneurisma, asi como si estaba cursando o no va-
soespasmo.

Respecto al anilisis estadistico de los datos, las caracte-
risticas de los pacientes fueron resumidas por porcentajes
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TABLA 1. PRESENCIA DE ANEURISMAS MULTIPLES EN LOS 211 PACIENTES INCLUIDOS.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido  Porcentaje acumulado
Valido No 154 73 73 73
Si 57 27 27 100
Total 211 100 100

TABLA 2. NUMERO DE ANEURISMAS TESTIGOS EN LOS 211 PACIENTES INCLUIDOS.

Frecuencia Porcentaje  Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido No 154 73 73 73
1 Testigo 40 19 19 91,9
2 Testigos 10 4,7 4,7 96,7
3 0 mas testigos 7 3,3 3,3 100
Total 211 100 100

en el caso de variables cualitativas y por medias y/o me-
dianas en el caso de variables cuantitativas. Para la com-
paracién de proporciones o porcentajes, se utilizé el test
de Chi-cuadrado o Fisher y en el caso de la comparacién
de medias entre grupos, el test de Student o ANOVA. El
nivel de significacién utilizado en los test fue de 5%.

Toda la informacién recabada en este estudio es confi-
dencial y fue manejada segin las normas éticas para estu-
dios de investigacién epidemioldgica. La identidad de los
pacientes fue manejada Unicamente por los médicos in-
tervinientes en el proceso asistencial. Previo a recabar es-
tos datos, se le solicité a cada paciente o su representante
(si el paciente no tenia capacidad para consentir), su con-
sentimiento a participar del estudio, luego de informarle
sobre las implicancias de su participacién.

Los centros participantes del estudio fueron aquellos
que diagnostican y tratan esta patologia en el Uruguay:
servicios clinicos dependientes de la Facultad de Medi-
cina de la Universidad de la Republica, hospitales de los
servicios de salud publica, centros asistenciales privados,
y los 3 centros que realizan neuro-intervencionismo en el
pais.

La investigacién fue aprobada previamente por todos
los Comité de Etica institucionales, asi como también
analizado por la Comisién Nacional de Etica en Investi-
gacion (CNEI), por tratarse de un estudio multicéntrico.

Ademis conté con el soporte y aval de la Sociedad Uru-

guaya de Neurocirugia (SUNC).

RESULTADOS

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

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

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

El estudio diagnéstico de aneurisma mds frecuente
usado fue la angio-T'C en el 82% de los casos, y luego la
arteriografia que se implementé en el 49%. Dentro de los
103 pacientes que se realizaron arteriografia, en el 31%
dicho estudio se solicité porque el tratamiento seleccio-
nado fue endovascular. Solo en pocos casos (menos del
3%) el neurocirujano tratante consideré el estudio por an-
gio-T'C no concluyente, por lo que complemento la valo-
racién con una arteriografia diagnéstica previo a decidir
el tratamiento.

Dentro de los estudios diagndésticos, en el 14% de los
pacientes se diagnosticé vasoespasmo desde el inicio del
cuadro clinico, siendo el 9% vasoespasmo angiogrifico, y
el 5% vasoespasmo clinico. En 13% de los casos se evi-
dencié lesién ocupante de espacio en la imagen inicial
que requirié evacuacion.

Si tomamos en cuenta solo los aneurismas que sangra-
ron o “rotos”, vemos que los 3 mds frecuentes (y en simi-
lar proporcién) 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 més frecuen-
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te los del tope de la basilar (4%). En la figura 1 se descri-
ben detalladamente la topografia de los aneurismas rotos.

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

La presencia de aneurismas multiples se observé en el
27% de los pacientes, observindose un solo aneurisma
testigo en el 19%, 2 aneurismas testigos en el 5%, y 3 o
mds 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 procedi al tratamiento quirdrgico, en el 31% se
realizé embolizacion del aneurisma y en el resto (26%) no
se realizé ningun tipo de tratamiento del aneurisma por
la situacién neuroldégica grave del paciente al momento
del diagnéstico.

Dependiendo de la topografia del aneurisma que san-
gr6, si se evidenci6 claramente una diferencia en el tra-
tamiento elegido. En los pacientes que tuvieron un aneu-
risma de arteria cerebral media (n= 45), se realizé cirugia
abierta en el 73% de los casos, y solo el 27% se embolizé.
La misma tendencia se evidencié en los aneurismas de ar-
teria comunicante posterior (n: 42) donde en la mayoria
de los casos se opté por el tratamiento quirtrgico abierto
(64%). Con respecto a la topografia de aneurisma de arte-
ria comunicante anterior y aneurisma pericalloso, la ten-
dencia de eleccién del tratamiento fue similar para ambas
técnicas (cirugia y endovascular), realizindose cirugia en
el 48% y 50% respectivamente de los aneurismas de co-
municante anterior y pericallosa, siendo los restantes 52%
y 50% mediante embolizacién. Por el contrario, se evi-
dencié una clara tendencia a la eleccién del tratamiento
endovascular en los aneurismas rotos del circuito poste-
rior, ya que todos los que se trataron (100%) fue median-
te embolizacién.

DISCUSION

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

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

El estudio vascular de eleccién en el 82% de los casos
fue la angio-T'C, siendo un estudio de acceso rdpido, no

invasivo, de menor costo, con alta sensibilidad (93%) y es-
pecificidad (88%) para poder realizar el diagnéstico 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 arteriografia sigue siendo el “gold” estdn-
dar.”

Con respecto a la topografia del “aneurisma roto”, se
observé que en la mayoria de los casos (77,5%), fue a ni-
vel de las arterias comunicante anterior, cerebral media y
comunicante posterior, en similar proporcién entre éstas,
al igual que en otros trabajos publicados.® Estos hallazgos
podrian sugerir que los aneurismas del sector anterior tie-
nen mds tendencia a romperse. Por el contrario, los aneu-
rismas del sector posterior, en este trabajo se presentaron
con baja frecuencia (7%), en comparacién con lo repor-
tado en la bibliografia internacional, con una frecuencia
que varia entre 6 y 22%.°

La frecuencia de aneurismas miltiples publicado en di-
ferentes trabajos internacionales es variable, desde un 7%
a un 30%.%° evidencidndose en este trabajo un 27%, lo
que nos permite decir que en Uruguay tendriamos una
proporcién alta en relacién a lo reportado en la literatu-
ra. Se desconoce la patogenia de los aneurismas multiples
pero se plantea que puede estar asociado a factores gené-
ticos como la variacién del gen Sox 17 o a determinadas
condiciones patolégicas como los trastornos vasculares
del coldgeno, el mixoma auricular y el sindrome de IgE.
.12 T a presencia de aneurismas multiples no ha demos-
trado tener mayor riesgo de sangrado en comparacién con
aneurismas dnicos segun la literatura.® Lo que si se evi-
dencié en un trabajo es una mayor frecuencia de aneuris-
mas multiples en mujeres (20%) que en hombres (12%), y
peores resultados quirdrgicos en pacientes mayores de 70
afios con aneurismas multiples (12%) en comparacién con
los que tenfan un Gnico aneurisma (6%)."

A su vez, la presencia de aneurismas “de novo”, puede
ser considerada como una forma de presentacién de aneu-
rismas multiples. Dado que se estima que la tasa de cre-
cimiento, es similar para todos los aneurismas, en caso de
aneurismas multiples, cada uno aparece en diferentes mo-
mentos en el tiempo, por lo que en el momento del diag-
néstico pueden tener diferentes tamafios. Este hecho a su
vez, argumentaria que la presencia de aneurismas mul-
tiples es un factor de riesgo para la formacién de nue-
vos aneurismas en la evolucién.® Un aneurisma se define
como “de novo” cuando aparece en una angiografia repe-
tida y no se veia 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%.%

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 seria importante para poder

analizarlo mds adelante con el seguimiento a largo plazo.

CONCLUSIONES

Este trabajo aporta las primeras cifras sobre la topografia

de los aneurismas rotos en el Uruguay, siendo ésta compa-

rable a lo descrito en la literatura internacional

Los autores declaran no tener conflictos de interés.

Los autores no recibieron ningiin apoyo financiero para la investigacion, la
autoria y/o la publicacion de este articulo.

Este es un articulo de acceso abierto bajo la licencia CC BY-NC https://

creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/

BIBLIOGRAFIA

1.

Gonzalez N, Dusick J, Duckwiler G, Tateshima S, Jahan R, Martin
N, et al. Endovascualr Coiling of Intracranial Aneurysma in Elderly
Patients: Report of 205 Trates Aneurysms. Neurosurgery 66: 714-
721,2010.

Breiman L. Classification and regression trees. Publication data
1984. Publisher Chapman & Hall/CRC.

Quereshi A, Suri A, Nasar A, Kirmani J, Divani A, He W, et
al. Trends in Hospitalization and Mortality for Subarachnoid
Hemorrhage and Unruptured Aneurysms in the United States.
Neurosurgery 57:1-8,2005

Bhogal,P; Almatter,M; Hellstern,V; et al. Difference in aneurysm
characteristics between ruptured and unruptured aneurysms in
patients with multiple intracranial aneurysms. Surg Neurol Int.
2018;9:1- 16.

Dammann,P; Wittek,P; Darkwah,O. et al. Relative health-related
quality of life after treatment of unruptured intracranial aneurysms:
long-term outcomes and influencing factors .Ther Adv Neurol
Disord.2019, Vol.12: 1-12.

Cortnum S, Sorensen P, Jorgensen J. Determining the sensitivity of
computed tomography scanning in early detection of subarachnoid
hemorrhage. Neurosurgery. 2010; 66: 900 — 903.

Chen W; Wang J; Xin W. Accuracy of 16-ROW Multislice compu-
ted tomographic angiography for assessment of small cerebral
aneurysms. Neurosurgery 62:113-122, 2008.

Rinne JK, Hernesniemi JA. De Novo Aneurysms: Special Multiple

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Intracranial Aneurysms. Neurosurgery. 1993;33(6):981-5.

C. Cognard, A. Dorfler, M. Forsting, W. Kuker, L. Pierot, L. Spelle,
I. Szikora, I. Wanke. Intracranial Vascular Malformations and
Aneurysms. 2 edicién, 2008.

Choudhari K; Ramachandran M; McCanon M. Aneurysms
unsuitable for endovascular intervention: surgical outcome and
management challenges over a 5-year period following international
Subarachnoid Hemorrhage Trial (ISAT). Clin Neurol Neurosurg.
2007;109(10):868-875

Menggi,L; Weihan,W; Lin,Z et al. Genetic polymorphisms in Sox
17 associated with intracranial aneurysm in chines han people: a
genotype-phenotype study. Neuropsychiatric Disease and Treatment
2019:15 779-783

Gupta,P; Sharma,A; Singh,] et al. A rare case report of multiple
intracranial aneurysms with factor VII deficiency. Asian JNS. 2018,
13: 814-816.

Y; Wang,H; Xu,N, Multiple intracranial aneurysms and abdominal
aortic occlusion in a young woman .A case report . Medicine, 2018,
97:1- 4.

Kaminogo, M; Yonekura, M; Shbata, S. Incidence and outcome of
multiple intracranial aneurysms in a defined population. Stroke,
2003, 1: 16-21.

Rinne JK, Hernesniemi JA. De Novo Aneurysms: Special Multiple
Intracranial Aneurysms. Neurosurgery. 1993;33(6):981-5.

TOPOGRAFIA MAS FRECUENTE DE ANEURISMAS ROTOS EN URUGUAY: PRESENTACION DE UN ESTUDIO PROSPECTIVO MULTICENTRICO DE UNA SERIE 257
DE 211 CASOS.

Jaume Alejandra, Romero Mariana, Negrotto Matias, Gil Juan, Macadam Pedro, Pereira Lucia



REV ARGENT NEUROC. VOL. 37, N° 4 | 2023 ARTICULO ORIGINAL

DOI: 10.59156/revista.v36i04.617

Estudio comparativo entre la fusién lumbar
intersomadtica por via oblicua y la fusién lumbar
intersomatica por via posterior.

Resultados radiograficos y clinicos a corto plazo.

Cullari Matias Leonardo, De Giano Juan Ignacio, Aguer Santiago, Furmento Radl,
Miguens Enrique, Lloyd Ruy
Divisién Patologia Espinal. Servicio de Ortopedia y Traumatologia. Hospital Britdnico de Buenos Aires. Ciudad
Auténoma de Buenos Aires. Argentina.

RESUMEN

Introduccién. La fusién lumbar intersomatica posterior (PLIF, “posterior lumbar interbody fusion”) es un procedimiento
ampliamente utilizado. En los Ultimos afios, la fusion lumbar intersomatica por via oblicua (OLIF, “oblique lumbar interbody
fusién”) ha ganado cierta popularidad dado su abordaje mini-invasivo y su capacidad de descompresién indirecta.

Objetivo. Comparar retrospectivamente los resultados clinicos y radiolégicos de pacientes operados por via oblicua y por via
posterior a corto plazo.

Materiales y métodos. Se reunieron los pacientes intervenidos quirirgicamente por via OLIF y PLIF entre 2020 y 2021. Se
dividieron en dos grupos segun la via utilizada y se compararon los datos demograficos y resultados radiograficos entre el
preoperatorio y postoperatorio. Se utilizé 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 via OLIF y 62 al PLIF. Con respecto al ODI, no se registraron diferencias
significativas entre ambos grupos previamente ni posterior a la cirugia. El grupo OLIF mostré mejores resultados radiograficos
que el grupo PLIF en el posoperatorio, con una diferencia significativa en la lordosis lumbar total (p 0,017). El grupo PLIF mostrd
un mayor numero de complicaciones posoperatorias.

Conclusion. La via OLIF puede ser un método quirdrgico alternativo a la via posterior tradicional en pacientes con patologia
degenerativa lumbar. Esta via permitiria obtener mejores resultados radiograficos con menos complicaciones comparado con
la via tradicional.

Palabras clave. Abordaje mini invasivo. Fusién intersomatica lumbar oblicua. Fusién intersomatica via posterior. Parametros
radiograficos.

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.

INTRODUCCION

que necesita variables grados de diseccién de los musculos

Desde la descripcion inicial de la fusién intersomadtica
lumbar en 1944 por Briggs y Milligan,' la misma ha sido

predominantemente una cirugia de abordaje posterior
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para-espinales y extraccién de hueso para acceder de for-
ma segura y preparar el espacio del disco para la posterior
artrodesis y eventual colocacién de una celda intersomati-
ca (PLIF). En los ultimos 20 afios, un interés significati-
vo ha surgido en abordajes antero-laterales minimamente
invasivos a la columna lumbar.? Estos enfoques obvian la
necesidad de abordar la columna vertebral por via poste-
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rior, mientras que permiten una amplia exposicién del es-
pacio discal para la colocacién de un injerto intersomitico
de mayor tamafio, tiempos quirdrgicos mds cortos, menor
pérdida de sangre y la descompresion indirecta del canal
medular.’

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

El objetivo quirdrgico primario de este procedimien-
to es colocar un injerto intersomdtico de mayor tamafio
para favorecer las tasas de fusién, maximizar la lordosis
segmentaria y lograr una descompresién indirecta por ex-
pansién del neuroforamen y distraccién ligamentaria del
canal central.%>¢

E1PLIF y el OLIF difieren considerablemente con res-
pecto a la seleccidn del paciente, a la planificacién de la
cirugia, ejecucién quirdrgica y posibles riesgos y compli-
caciones. Proponemos que, con la via OLIF, se logra una
mejor restauracién del eje sagital en comparacién con el
PLIF, asi como una mayor descompresién indirecta.

El objetivo de este estudio es comparar retrospectiva-
mente los resultados clinicos y radiolégicos de pacientes
operados con fusién lumbar intersomitica por via obli-
cua (OLIF) y aquellos operados con fusién intersomatica
lumbar por via posterior (PLIF) a corto plazo.

MATERIALESYMETODOS

Se realizé un estudio retrospectivo con anilisis de to-
dos los pacientes operados de columna lumbar en nuestro
centro, incluyendo los casos con fusién intersomdtica por
via OLIF o PLIF entre Julio de 2020 y Junio de 2021.
De la busqueda se identificaron un total de 122 pacientes.
Los criterios de inclusién fueron pacientes mayores de 18
afios en los que se realizé estabilizacién con celda interso-
matica por via OLIF o PLIF con seguimiento minimo de
un afio. Se excluyeron a los pacientes con diagndsticos de
infeccién, tumores, trauma, revisiones.

Se dividieron a los pacientes en dos grupos: un grupo
conformado por aquellos donde se realizé una fusion in-
tersomitica por via posterior (PLIF) y el otro por via late-
ral (OLIF). Se recolectaron los datos demogrificos (edad
y sexo), comorbilidades asociadas (tabaquismo, osteopo-
rosis e Indice de Masa Corporal -IMC-).

La evaluacién funcional se realizé con la escala Oswes-

try (ODI),” para medir la incapacidad por dolor lumbar.

Se registré en el preoperatorio, a las 2 semanas y al afio

postoperatorio.

En ambos grupos se midié en radiografias de colum-
na lumbo-sacra frente y perfil de pie en el preoperatorio
como postoperatorio inmediato los siguientes pardime-
tros:

* Lordosis lumbar total L1-L5: grados (Figural).

* Lordosis segmentaria del segmento instrumentado:
grados (Figura 1).

* Altura discal del segmento fijado: milimetros. La
misma se realizé 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 calculd el prome-
dio (Figura 2).

* Altura foraminal del segmento fijado. La misma se
midié6 desde el borde inferior del pediculo superior y el
borde superior del pediculo inferior: milimetros (Fi-
gura 2).

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

Anailisis Estadistico

La base de datos se alojard en las computadoras del Ser-
vicio de Traumatologia del Hospital Britdnico Central de
Buenos Aires, a la que sélo tendrdn acceso los investiga-
dores del estudio mediante su usuario institucional. La
identidad de los pacientes serd resguardada mediante un
c6digo alfanumérico.

Los resultados serdn presentados como porcentajes de
variables categéricas o como media y error estindar para
variables numéricas. Se utilizarin pruebas no paramétri-
cas de Kruskall-Wallis junto con la prueba de compara-
cién multiple de Dunn para comparar los resultados de
dos o mis grupos. El anilisis estadistico se realizard con
el software Prism 7 (GraphPad, La Jolla, CA). Se con-
sider6 el valor de p significativo cuando el mismo fue <
0.05.

Descripcion de la técnica
En el grupo OLIF, a todos los pacientes se les realizé una
artrodesis intersomdtica por via oblicua retroperitoneal y
pre-psoas con una artrodesis posterior percutdnea en un
tiempo. En cuanto al grupo PLIF, en todos los pacientes
se realizé un abordaje posterior convencional con la colo-
cacién de una celda intersomidtica por via PLIF del lado
de la descompresién y la artrodesis posterior con la colo-
cacién de tornillos pediculares.

Todas las cirugias fueron realizadas por el mismo equi-
po quirdrgico y todos los pacientes siguieron el mismo

ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE LA FUSION LUMBAR INTERSOMATICA POR ViA OBLICUA Y LA FUSION LUMBAR INTERSOMATICA POR ViA POSTERIOR.

RESULTADOS RADIOGRAFICOS Y CLINICOS A CORTO PLAZO
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protocolo pOStOp eratorio.

RESULTADOS

En el periodo del estudio, se operaron un total de 118 pa-
cientes por patologia lumbar con colocacién de celdas in-
tersomdticas. De éstos, corresponden 56 a la via OLIF y
62 a la via 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
observé 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 més bajos que el grupo OLIF en el
postoperatorio mediato, mostrando diferencias no signi-
ficativas (p 0.08). Sin embargo, al afio 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 pardmetros radiogrificos (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 mostré 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 cirugia, obteniendo siempre
valores mas 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 cirugia para corregir la direccién
de un tornillo, mientras que otro paciente se re-operé a
los 6 meses por aflojamiento mecdnico.

En cuanto al grupo OLIF, dos pacientes intercurrieron
con infeccién del sitio quirtrgico del abordaje posterior y
debieron ser intervenidos para limpieza quirdrgica a la se-
mana de operados. En ambos casos, se realizé descom-
presién posterior en la cirugia primaria y fue este abor-
daje el que sufri6 la infeccion, no asi el de la via lateral.
Otro paciente intercurri6 con la formacién de un hemato-
ma por el abordaje lateral, el cual debié ser drenado.

DISCUSION

En los ultimos afios, el nimero de fusiones espinales para

enfermedades de la columna lumbar aumenté significa-
tivamente.8 Histéricamente, la via de abordaje por exce-
lencia fue la posterior. Sin embargo, se ha reportado que
esta via abierta tradicional causa dafios inevitables en los
musculos para-espinales, los tejidos blandos y la estructu-
ra Gsea posterior de la columna lumbar.’

Sibien los enfoques posteriores convencionales con des-
compresién directa, como PLIF, se han utilizado como
técnicas de fusion estindar durante décadas con un resul-
tado clinico probado.’® Desde que Ozgur y cols. informa-
ron por primera vez una fusion intersomdtica trans-psoas
retroperitoneal lateral en 2006, ha habido un crecien-
te nivel de evidencia que sugiere que la estenosis lumbar
se puede tratar mediante descompresién indirecta. A par-
tir de nuestra experiencia previa, observamos que los re-
sultados clinicos de la descompresién indirecta fueron ex-
celentes, con la expansion del saco tecal con el tiempo,
segin lo confirmado mediante resonancia magnética.’?
Ademas, el abordaje lateral para la fusién intersomdtica
permite la colocacién de una celda intersomidtica sustan-
cialmente mayor a la que se puede colocar por via pos-
terior. Muchos estudios biomecinicos han documentado
una estabilizacién mds firme desde una celda lateral que
desde una celda posterior.”* En este contexto, el presen-
te estudio buscé cuantificar la descompresién midiendo la
altura foraminal en las dos vias de abordaje y los resulta-
dos clinicos. Los 2 procedimientos mostraron resultados
radiograficos y clinicos comparables a un afio.

En cuanto a los resultados radiogrificos, 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 mostré mayor AD y mayor LL que
el grupo PLIF en el postoperatorio. Esto es razonable
porque se colocaron celdas de mayor tamafio en el grupo
OLIF. La caja més grande y mds ancha tiene una lordosis
lumbar de 4°- 8°, 1o que hace que la AD y la LL sean mis
altas que el grupo PLIF. Esto coincide con lo publicado
en la literatura por Fujibayashi y cols.”® que también en-
contré diferencias significativas en cuanto a la altura fo-
raminal y la lordosis segmentaria al comparar la via late-
ral y la via posterior.

Las puntuaciones del ODI de ambos grupos mejora-
ron significativamente luego del tratamiento quirdrgi-
co. Ademds, 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 estadisticamente significativos. Estos resulta-
dos se asemejan a lo publicado por Yang y cols.'® quienes
encontraron mejoras en la puntuacién 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 comparacién al grupo OLIF, tuvo
mids complicaciones (dos revisiones para corregir la di-
reccién de un tornillo, un caso de aflojamiento mecdnico,
dos infecciones del sitio quirtrgico del abordaje poste-
rior); y debieron ser intervenidos para limpieza quirdrgi-
ca a la semana de operados. La complicacién mds comiin
asociada al OLIF es el entumecimiento transitorio del
muslo y la debilidad en la flexién de la cadera debido a la
retraccién del musculo psoas y los receptores sensoriales
asociados. En nuestra serie, sélo hubo un hematoma aso-
ciado al abordaje lateral, el cual se drené a las 72 horas de
la intervencién primaria. En su cohorte de 186 pacientes,
Hynes" encontré entumecimiento del muslo en el 16%
y debilidad de las caderas y cuddriceps en el 6,5%, am-
bos revolviéndose en el 95% de los pacientes a los 3 me-
ses. Silvestre y cols.’ informé una incidencia del 2,2% de
dolor incisional y 1,7% de incidencia de dolor en las ex-
tremidades inferiores. Otra complicacién de la via OLIF
es la lesién vascular, principalmente involucrando estruc-
turas venosas anteriores al psoas a un ritmo similar a la
de ALIF. Hynes y cols. reporté una tasa de lesién vascu-
lar del 1,1% en 186 pacientes.!” Ohtori y cols.” informa-
ron una incidencia del 2,8% de lesién arterial segmenta-
ria en su cohorte de 35 pacientes. En nuestra serie, no se
reporté ninguna complicacién 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 nimero de pacientes. En segundo lugar, el perio-
do de seguimiento de los casos es corto. Seria interesante
comparar un mayor numero de casos y prolongar el segui-
miento para comparar y analizar la eficacia a largo plazo
de ambos métodos quirdrgicos.

CONCLUSION

La via OLIF para la colocacion de la celda intersomdtica
combinada con la artrodesis posterior puede ser un méto-
do quiridrgico alternativo a la via posterior tradicional en
pacientes con patologia degenerativa lumbar. Esta via per-
mitirfa obtener mejores resultados radiogrificos con me-
nos complicaciones y resultados clinicos similares a la via
PLIF.

Sin embargo, debido al pequefio tamafio de la muestra y
corto tiempo de seguimiento, se necesita un estudio con-
trolado aleatorizado multicéntrico para evaluar mds a fon-
do su eficacia a largo plazo.
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Fistula arteriovenosa dural del canal del hipogloso:

reporte de caso y descripcion de la anatomia

Biancardi Mauro; Ypa Paula; Minghinelli Federico; Bourguet Martin;
PBadi]la Tomas; Goland Javier
Divisién Neurocirugia, Hospital de Clinicas "José de San Martin", Universidad de Buenos Aires.
Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Argentina

RESUMEN:

Introduccion. Las fistulas durales arteriovenosas del canal del hipogloso (FDCH) son infrecuentes y suelen ser diagnosticadas
tardiamente. Habitualmente se presentan con compromiso del par XIl aunque pueden presentarse con sintomas diversos.
Objetivos. Presentar un caso de FDCH que se presentd con proptosis y ojo rojo tratado por via endovascular y describir la
anatomia asociada.

Descripcion del caso. Un hombre de 51 afios consulté por quemosis, exoftalmo y dolor ocular leve persistente durante un afo.
Las pruebas de imagen revelaron una lesién en la base del craneo, sugestiva de malformacién arteriovenosa, con drenaje hacia
el bulbo yugular derecho y la vena oftalmica superior derecha. Se descartaron otras causas como tumores metastasicos.
Intervencioén. Se realiz6 tratamiento por via endovascular. Se utilizé un abordaje combinado arterial y venoso. La embolizacion
arterial se hizo con un agente embolizante liquido de etilen vinil alcohol -logrando una oclusién parcial- y luego se completd
la misma por via venosa con hélices de platino (coils), logrando la oclusién total de la fistula. El paciente se recuperd
favorablemente, con mejoria progresiva de los sintomas oculares. Experiment6 una leve paresia del nervio Xll derecha en el
periodo postoperatorio inmediato, que se traté con corticoides. Fue dado de alta al quinto dia. En el seguimiento a los 6 meses,
la lesién no mostraba persistencia en las imagenes de resonancia magnética.

Conclusion. Se presenta un caso de fistula dural arteriovenosa del canal del hipogloso tratada por via endovascular con
oclusion completa de la misma.

Palabras claves: Canal del hipogloso. Confluencia condilea 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 Xl 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 Xl 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

INTRODUCCION Aunque las (FAVD) de la fosa posterior més frecuentes

son aquellas que comprometen los senos transverso y sig-
Las fistulas arteriovenosas durales (FAVD) constituyen moideo, se describen fistulas menos frecuentes localiza-
conexiones anémalas entre arterias durales y senos veno-  das en la base del crineo en la regién petroclival o a nivel

sos durales o venas leptomeningeas. La clinica de presen-  de los senos marginales del foramen magno.! Este tipo de

tacién se relaciona con los territorios que drenan las venas
comprometidas, siendo mds frecuentes los sintomas ocula-
res en las fistulas del seno cavernoso, y los zumbidos pul-
satiles en las fistulas de los senos transverso y sigmoideo.
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FAVD se puede desarrollar siempre donde haya una vena
que atraviesa un hueso, como es el caso de la vena condilea
anterior, que cursa a través del canal del hipogloso y cuya
clinica de presentacién habitual es el déficit del nervio hi-
pogloso. El objetivo de este articulo es presentar el caso de
un paciente con sintomas oculares secundarios a una fistu-
la del canal del hipogloso, tratado por via endovascular, y
describir la anatomia de la confluencia condilea anterior y
sus afluentes.
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Figura 1. Fotografia previa al tratamiento que evidencia la quemosis del ojo derecho (a). Fotografia 6 meses posterior al tratamiento que muestra el ojo derecho sin

inyeccion conjuntival (b).

Figura 2. De izquierda a derecha: TC sin contraste que muestra una lesion isodensa localizada en la base del craneo, en el centro: la ventana 6sea de TC objetiva la
presencia de erosion 6sea a nivel del condilo occipital derecho, a la derecha la angiotomografia cerebral evidencia una lesion hipervascularizada localizada a nivel
del canal del hipogloso.

PRESENTACION DEL CASO

Un paciente varén de 51 afios de edad, consulté por pre-
sentar quemosis, exoftalmo y dolor ocular de intensidad
2/10 de un afio de evolucién (Figura 1). Se realizé una to-
mografia computada (T'C) de érbita que evidencié exof-
talmia derecha, elongacién de los musculos extrinsecos y
del nervio éptico, e ingurgitacién de los vasos intraorbita-
rios. La TC de cerebro simple evidencié una imagen hi-
podensa de bordes irregulares y erosién ésea a nivel del
foramen yugular y del canal del hipogloso derecho, que

media 15 por 28 mm. La angiol'C objetivé el llenado de
toda la lesién (Figura 2). Los diagnésticos diferenciales
inclufan: tumor metastdsico, glomus yugular, schwanno-
ma y malformacién vascular. La TC de térax, abdomen y
pelvis descarté la presencia de tumores. Para completar el
estudio se le realizé una angiografia digital cerebral que
evidencié una malformacién arteriovenosa con llenado ve-
noso precoz localizada en la base del crineo, con aferen-
cias de ramos de la arteria faringea ascendente, occipital y
auricular posterior derecha, y de la arteria faringea ascen-
dente izquierda. Presentaba dos tipos de drenaje: uno an-
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terégrado al bulbo yugular derecho, y otro retrégrado ha-
cia la vena oftdlmica superior derecha, a través del seno
petroso inferior (SPI) y del seno cavernoso derecho (Fi-
gura3ayb).

INTERVENCION

Se decidié realizar un tratamiento endovascular con em-
bolizacién de la fistula, con abordaje combinado por vias
arterial y venosa. A través del abordaje arterial se catete-
riz6 selectivamente el tronco meningeo de la arteria fa-
ringea ascendente con un microcatéter de punta despren-
dible, y se realizé la embolizacién con 4 viales del agente
liquido embolizante copolimero de etilen vinil alcohol
(EVOH), con un tiempo de inyeccién de 60 minutos, lo-
grando la oclusién parcial de la FAVD (Figuras 3 ¢, d ye).
A continuacion, a través del abordaje venoso femoral iz-
quierdo se cateterizé selectivamente el lago venoso en el
que desembocaba la fistula (confluencia condilea anterior)
y se embolizé con diez microcoils de platino (Figura 3 f),
evidencidndose la oclusién total de la fistula dural al fi-
nal del procedimiento (Figuras 3 g y h). El paciente tole-
16 la embolizacién favorablemente. Cursé el postoperato-
rio inmediato en terapia intensiva, donde presenté mejoria
progresiva de los sintomas oculares (Figura 1 b). A las 24
hs del procedimiento desarrollé una paresia leve del XII
par derecho, sin disfagia ni disartria, por lo que recibié
una dosis de corticoides de depésito, y fue dado de alta al
quinto dia. En el control a los 6 meses por angioRM, en el
tiempo venoso no se observa persistencia de la lesién (Fi-

gura 3 i).

DISCUSION

Anatomia de la confluencia condilea anterior.

El canal del hipogloso se localiza dentro del céndilo del
occipital en situacién inferomedial al foramen yugular.
A través de este canal transcurren estructuras nerviosas y
vasculares: el nervio hipogloso (par XII), ramos menin-
geos de la arteria faringea ascendente y la vena condilea
anterior (también denominada plexo venoso del nervio
hipogloso). La vena condilea anterior (VCA) es la conti-
nuacién craneal del plexo venoso vertebral antero-interno,
transcurre por el canal del hipogloso y desemboca en la
confluencia condilea anterior (CCA). Existen conexiones
indirectas entre la VCA y el seno marginal. La vena con-
dilea 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 condilo 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 circulacién venosa craneal y el siste-
ma venoso vertebral. Estd formado por anastomosis de la
VCA, 1a VCL, el plexo venoso pericarotideo 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 védl-
vulas y poseen circulacién multidireccional.>* 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 via mds importante de drenaje venoso intra-
craneal en el dectbito dorsal. Fuera del dectbito, 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.

Fistulas durales del canal del hipogloso (FDCH).

Las fistulas arteriovenosas durales del canal del hipogloso
(FDCH) fueron descriptas por Ernst y cols. en 1999.¢ 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 clinico que presentan dichas fistulas estd re-
lacionado con su topografia y con la direccién del drena-
je de las mismas.

Manabe y cols. describieron la FDCH como aquella
que recibe aferencias de los ramos neuromeningeos de la
arteria faringea ascendente a través del foramen yugular
y/o del canal del hipogloso, ramos de la arteria occipital a
través del agujero mastoideo y ramos meningeos de la ar-
teria vertebral a través del foramen magno drenando a la
VCA y/o ala CCA. Este tipo de fistulas puede presentar-
se con tinnitus pulsitil, quemosis, proptosis y dolor ocular,
mielopatia cervical o hemorragia cerebral, dependiendo
del sentido principal del drenaje venoso.>* Existen casos
aislados en los que las fistulas durales podrian estar aso-
ciadas a traumatismos craneoencefilicos. Kiyosue y cols.
estudié que dentro del canal del hipogloso la vena condi-
lea anterior, la rama hipoglosa del tronco neuromeningeo
de la arteria faringea ascendente y el nervio hipogloso es-
tan fijados por tejido conectivo laxo. Esta condicién ana-
témica determina que una rapida aceleracién o desacele-
racién por trauma leve pueda dafiar los vasos generando
una comunicacién arteriovenosa anémala durante el pro-
ceso de reparacién.*

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 clasificacién mds conocida es la de Cognard, la
cual se basa en la direccién y la arquitectura del drenaje
venoso. Spittau confeccion6 una clasificacién de FDCH
en base a su serie personal, modificando una clasificacién
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Figura 3. Angiografia cerebral diagnéstica: Incidencia perfil (a) y frente (b). Imdgenes angiograficas intraprocedimiento: Embolizacion con EVOH por via arterial con
sustraccion (c) y sin sustraccion (d). Angiografia perfil con inyeccion superselectiva del seno petroso inferior que evidencia persistencia de fistula (). Roadmap
frente con implantacion de las hélices de platino en el lecho venoso (f). Control final en proyeccion en perfil: se observa oclusion total de la lesidn con sustraccion

(9) y el conglomerado de EVOH y las hélices de platino sin sustraccion (h). AngioRM control a 6 meses en tiempo venoso sin lesion residual (i).

CANAL
DEL

HIPOGLOSO ;-"

Figura 4. llustracién de los componente de la Confluencia Condilea Anterior (CCA). Arteria Cardtida Interna (ACI); Arteria Faringea Ascendente (AFA); Rama menin-
gea de la arteria faringea ascendente Ramo M; Vena condilea anterior (VCA); Vena condilea 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. AINR Am J Neuroradiol. 1999 Nov-Dec; 20(10): 2016-20 (a). Veno-
grafia cerebral con reconstruccion tridimensional donde se evidencia: Seno petroso inferior (SPI): Plexo venoso pericarotideo de Rektorzik; Confluencia condilea

anterior (CCA); Plexo venoso vertebral (PVPV); Vena condilea anterior (VCA); Vena condilea lateral; Vena yugular interna (VY1) (b).

previa de McDougall basada en el drenaje venoso, a la que

agrego la correlacion clinica.? Esta incluye 3 categorias:

* Tipo 1: drenaje venoso dominante anterégrado 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. Clinica: tinnitus pulsatil.

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

* Tipo 3: drenaje venoso dominante o exclusivo al cere-
belo o venas perimedulares. Clinica: mielopatia cervi-
cal o hemorragia intracerebral.

En nuestro caso se traté de una FDCH de tipo 2 ya que
drenaba principalmente al seno cavernoso y a la vena of-
talmica, generando sintomas oculares, con drenaje anterd-
grado a la vena yugular interna.

Diagnéstico

Para el diagndstico de esta entidad se tiene en primera ins-
tancia, debido a su sensibilidad y bajo costo, 1a TC y la re-
sonancia magnética (RM) de encéfalo que pueden eviden-
ciar una lesién hipervascularizada a nivel del conducto del
hipogloso. El diagnéstico diferencial de estas imédgenes es
con tumores vascularizados de la regién.’ El método de
diagnéstico “gold standard” es la angiografia cerebral con
sustraccién osea digital, la cual brinda el conocimiento
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completo de las aferencias de la fistula, la localizacién pre-
cisa del sitio de comunicacién anémalo entre las aferencias
y la vena de drenaje, y 1a presencia de flujo a contracorrien-
te tanto hacia senos durales como venas piales.

Tratamiento

El abordaje mis utilizado para tratar estas fistulas es el
endovascular, por su alta tasa de curacién y baja morbi-
mortalidad. El mismo se puede realizar por via venosa o
arterial. En base a la clasificacién de Spittau las FDCH
de tipo 1y 2 pueden ser tratadas de manera segura y efec-
tiva a través de la via transvenosa. Para las de tipo 3 la via
transvenosa no es posible y se plantea el uso de la via tran-
sarterial o quirdrgica.>®* El abordaje transvenoso con-
dujo a la tasa mds alta de curacién clinica (91%), con un
riesgo terapéutico relativamente bajo (morbilidad perma-
nente 2,9%). La via transarterial presenta mayor recurren-
cia, pero si puede ser de utilidad para disminuir el flujo de
sangre hacia la fistula como método coadyuvante. El ac-
ceso venoso mds directo es a través de la vena yugular in-
terna ipsilateral. En algunos casos las venas de conexién
con el lago venoso pueden estar obstruidas, ser pequefias
o tortuosas, lo que dificulta el abordaje venoso ipsilateral.
En tales casos una posibilidad de abordaje podria ser la
via 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 fistula
en caso de que se pierda la posicién del microcatéter proxi-
mal o en caso de que persista flujo hacia la fistula después
de la oclusién proximal con coils. La cirugia se suele reser-
var para aquellos casos en los que la via endovascular no
fue satisfactoria. Los abordajes quirdrgicos que se utilizan
mds comunmente son los suboccipitales o el extremo-late-
ral. En los casos en que la via de abordaje es dificultosa se
puede plantear la radiocirugia estereotictica.>*

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 embolizacién con copolimero de etilen vinil alco-

hol (EVOH) de la lesién para disminuir el flujo sanguineo

en la fistula y poder determinar mejor los limites anaté-
micos de la misma. Ademads, dado que el cateterismo ve-
noso de la lesién no siempre resulta sencillo, este abordaje
nos aseguraba una gran disminucién del flujo de la mis-
ma como Unico tratamiento. Una vez delimitada la lesién
con el EVOH, procedimos a ocluir la porcién venosa de la
fistula. Realizamos el abordaje venoso a través de la vena
femoral, con un sistema triaxial para lograr adecuado so-
porte, y para tener la opcién 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 lesién
con hélices de platino (coils) en forma completa.

Complicaciones

Dentro de las complicaciones de la embolizacién se des-
cribe la paralisis del XII par como la mas frecuente. La
misma se presenta con disartria y disfagia y puede ser se-
cundaria al reflujo del adhesivo embolizante en ramas de
la arteria faringea 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-
foxido (DMSQO). Otras complicaciones menos frecuentes
son la paresia de los pares VII, VIII, IX y X. Para dichas
complicaciones se sugiere el tratamiento farmacolégico
con prednisolona.5,6 En este caso el paciente present6 pa-
resia del XII par derecho, que mejoré con resoluciéon com-
pleta del déficit luego de tratamiento con corticoides.

CONCLUSION

Repasamos la anatomia de las venas asociadas a la con-
fluencia condilea anterior y reportamos el caso de un pa-
ciente con FDCH que consulté por sintomas oculares. El
paciente fue tratado por via endovascular con un abordaje
combinado venoso y arterial con hélices de platino y agen-
te liquido embolizante respectivamente. El resultado final
del tratamiento fue la oclusién completa de la fistula con
remisién de los sintomas.
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RESUMEN

Introduccién. El desarrollo de técnicas quirlrgicas minimamente invasivas se considera un pilar esencial de la medicina
moderna. La técnica de retraccién dural percutanea espinal se presenta como una estrategia novedosa con la intencién de
contribuir a su adopcion en el tratamiento de patologias intradurales.

Objetivos. Describir la técnica quirtrgica de apertura dural percuténea para patologias intradurales espinales.

Descripcion de la técnica. Se trata de una técnica para la apertura dural primaria en la técnica minimamente invasiva,
permitiendo objetivarse con mayor perspectiva visual la medula espinal y el objetivo diana. Se realiza una descripcién con
imagenes del paso a paso.

Conclusion. La exéresis de tumores raquideos 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 retraccion dural ampliada
beneficia la visién del cirujano al exponer en mayor medida los tejidos intradurales

Palabras claves: MISS. Retraccion dural percutanea. Técnica de retraccion dural. Tumores raquideos 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

INTRODUCCION

La patologia tumoral raquimedular se encuentra dentro de
un importante grupo de enfermedades, cuya sintomas va-
rian desde dolor hasta sintomas neurolégicos que afectan
al individuo, incrementando el porcentaje de discapacidad
e invalidez del mismo."® Las primeras cirugias 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-
roquirdrgico para el tratamiento de patologias raquideas.
La década de los afios 80 revela un gran desarrollo y
avance tecnoldgico en la medicina, presentindose gran-
des cambios en la esfera quirurgica. Asi, la técnica MISS,
busca instalarse derribando algunas afirmaciones hasta
entonces aceptadas, como “incisiones pequefias, proble-
mas grandes”. Es clara la identificacién de problemas aso-
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ciados a la mayor exposicién tisular y la injuria anatémi-
ca consecuente, desencadenando una notoria repercusion
en la recuperacién postquirtrgica 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 factores’* Comprender que
la técnica MISS busca la resolucién de la sintomatologia
clinico-neurolégica del paciente, secundaria a la patologia
subyacente mediante un menor desgaste tisular, nos es util
para poder establecer de este abordaje, un claro panorama
frente a cirugias convencionales.

Hoy en dia se presenta como una alternativa terapéuti-
ca eficiente y eficaz con fundadas ventajas, considerando
a priori, que la optimizacién del abordaje quirdrgico dis-
minuye potenciales complicaciones como infecciones, he-
morragias o sindromes compartimentales, entre otros, que
conllevan a la prolongacién de estadias hospitalarias y el
deterioro general del paciente.

“Primero no hacer dafio”™ minimizar el trauma iatrogé-
nico inherente a la cirugia, reduciendo las tasas de dolor
postquirdrgico e intentando conservar la anatomia, son al-
gunos de los fines précticos del abordaje.?
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Fig. 1: RMN de columna dorsal con contraste que evidencia lesion expansi-
vaen D8.

La caracterizacién del tipo de lesién y el estudio sisté-
mico del paciente, son elementos participes del tratamien-
to quirurgico, que mediante una mirada holistica permi-
tirdn el aumento del porcentaje de éxito de la cirugia, y
diferenciar de aquellas patologias no tratables por este tipo
de procedimientos.

Claro estd, que la técnica MISS es un procedimiento
relativamente nuevo, sometido a verificaciones continuas
por especialistas de la comunidad cientifica. Afrontamos
este punto para dar a conocer en este trabajo, la descrip-
cién modificada de una técnica para la mejor exposicién
medular mediante la apertura dural primaria, permitien-
do aprovechar al maximo 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 cirugia, ventajas y adversidades asociadas y complejidad
intra-quirdrgica 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 minimamente invasivo
trans-tubular, optimizando la visualizacién de patologias
intradurales espinales.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

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

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

Fig. 3 (arriba): Campos quirdrgicos estériles e incision de 25 mm de longitud

claje percutineos.

Caso clinico ilustrativo

Paciente femenina de 75 afios consulta por guardia refi-
riendo un cuadro de 3 meses de evolucién caracterizado
por inestabilidad en la marcha, asociado a caidas a repeti-
cién, incontinencia urinaria y disminucién de la sensibili-
dad en ambos miembros inferiores. Al examen fisico la pa-
ciente es lucida, sin déficit de pares craneales con paresia
crural moderada bilateral, a predominio derecho; hipoto-
nia e hiperreflexia de miembros inferiores con normotro-
fismo de 4 miembros, sin clonus ni Hoffman. Respues-
ta cutdneo-plantar indiferente bilateral. Nivel sensitivo en
T10. Hipo termoalgesia a predominio de miembro infe-
rior derecho. Apalestesia de ambos miembros inferiores.
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Fig. 5: Posicion y referencia horaria. Cirujano en posicion 6, ayudante en 12 e
ingreso de agujas percutaneasen 7,5,11y 1.

Sin signos meningeos.

Se realiza RM de columna con contraste, en la que se
evidencié una formacién expansiva intradural-extrame-
dular con base de implantacién dural en el sector dor-

S S R

Fig. 6: Agujas de PL enhebradas con sedas 2.0

Fig. 8: Diseccion tumoral separando la duramadre por apertura insuficiente.

so-lateral derecho del nivel T8. Presentaba sefial hipoin-
tensa en T1, T2 y STIR, presentando realce homogéneo
tras la administracién de contraste endovenoso, midien-
do aproximadamente 19 mm x 17 mm x 13 mm (figura 1
y 2), generando compresién del cordén medular. Hallaz-
gos compatibles con probable meningioma. Se puso en
plan quirdrgico para exéresis tumoral mediante abordaje

MISS.
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Fig. 10: Abordaje MISS con exposicion dural.

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

Acto quirirgico

Anestesia general y paciente en decubito ventral en posi-
cién neutra. Marcacion fluoroscépica del nivel involucra-
do, posterior antisepsia y colocacién de campos quirdrgi-
cos estériles (fig. 3). Se realizé una incisién en piel de 2.5
cm de longitud parasagital derecha, apertura de aponeu-
rosis y colocacién de dilatadores y canal de trabajo (fig. 4).
Se corroboré su correcto posicionamiento por radioscopia
e ingresé microscopio quirdrgico. Se expuso hemi-limi-
na D8 y realizé hemilaminectomia D8 derecha con tor-
no de alta velocidad y gubias de Kerrison. Se completa la
exposicién con flavectomia D7-D8 y D8-D9 con amplia
exposicién del saco dural. Luego de la hemilaminecto-

Fig. 12 y 13: Obtencion y extraccion del extremo A de seda 2.0 transtubular y
del extremo B por sitio de puncion.

Fig. 14: Vision transtisular de la posicion de la aguja de PL y su relacion con el
sistema tubular.

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

mia D8 derecha se realizé la apertura dural lineal con hoja
de Bisturi N° 15 con exposicién tumoral mediante pun-
tos de anclaje dural percutineos. Se realizé exéresis tu-
moral mediante micro-diseccion, con reseccién completa
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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. 17: Apertura dural longitudinal con bisturi.

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

Fig. 19: Vision de los 4 puntos de traccion dural con seda 4.0.

y evidencia del cordén medular. Se procedié con el cierre
hermético dural con puntos de sutura y sellador dural. El
13 y

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

Fig. 22: Vision final del campo quirtirgico MISS con los puntos de retraccion
dural percutaneos que se reparan a los campos para darle mayor tension a la
traccion dural.

procedimiento fue bien tolerado por la paciente, sin com-
plicaciones y mejoria de los sintomas neuroldgicos.

Técnica propuesta para la apertura dural primaria con
puntos de anclaje percutineos

En valor de una mejor comprension, se detalla al final de
este trabajo, la descripcién grifica (Figuras 10-22) con
imdgenes ilustrativas a través de las cuales se representa lo
detallado a continuacién:

Para describir esta técnica se utilizan las agujas del re-
loj como referencia posicional, en dénde cefilico es la hora
9 y podalico la hora 3 (fig. 5). Para la retraccién dural se
requiere de 4 agujas de puncién lumbar N° 19 Gauge en-
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hebradas con suturas de Seda 2.0 (fig. 6). Vamos a tomar
como ejemplo un abordaje tubular percutineo izquierdo
en donde el cirujano se posiciona en la hora 6 y el ayudan-
te en la hora 12. Dicho esto, tras la exposicién 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 direccién del abordaje. Mediante vi-
sién microscépica se ve la aparicién de la punta de la aguja
en el campo quirdrgico, 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 puncién tras la
extraccion 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
apofisis espinosas como obsticulo, 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 anudardn con el extremo A de la
seda 2.0 correspondiente. Luego de esto se toma el extre-
mo By se tracciona hasta conseguir que la Seda 4.0 emer-
ja por piel y se fija con la pinza de reparo al campo quirir-
gico. Esto tltimo hace que podamos darle mayor o menor
tension a la retraccién dural segin sea conveniente. Lue-
go se hardn los restantes puntos durales de retraccién re-
pitiendo la técnica, para asi dar comienzo a la etapa de re-
seccién tumoral.

Cuando ya se encuentran en traccién los 4 puntos de re-
paro dural, los extremos de la incisién se aproximan entre
si, y eso permite incidir con bisturi dichos extremos para
realizar una nueva traccién de los puntos de reparo, y asi,
una mayor exposicion lateral (Fig. 7, 8 y 9).

DISCUSION

La reseccién de tumores intradurales a través de la técnica

MISS, ha permitido contribuir con un menor tiempo qui-
rirgico, escasa perdida sanguinea, mayor conservacién de
la anatomia y minima incidencia de deformidad en com-
paracién con la laminectomia convencional.4,5 Otro im-
pacto importante ha sido la reduccién de la tasa de do-
lor intrahospitalaria, lo que conlleva la menor utilizacién
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 postquirdrgico para el paciente
y menor tiempo de estadia hospitalaria.®

Uno de los principales desafios del equipo quirdrgico,
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 preparacién 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 exposicién medular a través de una apertura
lineal del saco dural, utilizando puntos de retraccién per-
cutineos que permitan una mejor observacién del objetivo
diana. No hemos encontrado descripcién en trabajo algu-
no de dicha apertura.

CONCLUSION

La exéresis de tumores raquideos 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 retraccién dural am-
pliada beneficia la visién del cirujano al exponer en mayor
medida los tejidos intradurales.
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RESUMEN

Investigacion histérica y biografica de Manuel Juan Maria Balado, uno de los primeros médicos dedicados a la neurocirugia
en forma exclusiva, quien senté las bases de la especialidad en Argentina y Latinoamérica. Su trabajo, investigaciones

y descubrimientos tuvieron impacto sobre las corrientes cientificas mundiales de la época, otorgadndole caracteristicas
particulares a la escuela Argentina. Entre sus multiples aportes se destacan trabajos sobre la inervacién del iris, la via 6ptica,
el cuerpo geniculado y la aracnoiditis optoquiasmatica, siendo su principal aporte la sistematizacion de la iodoventriculografia
que alcanz6 relevancia mundial hasta la aparicion de la tomografia computada. El presente trabajo recorre la biografia de un
hombre que quedd opacado en la historia médica por la importancia de sus descubrimientos.

Palabras Clave. Biografia. Historia. Manuel Balado. Neurocirugia.

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

ABSTRACT

Historical and biographical research of Manuel Juan Maria 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.

INTRODUCCION

METODOLOGIAYMARCO TEORICO

El conocimiento de la realidad histérica, 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 dias y que condicionan muchas veces la estricta
verdad histérica. La biografia de Manuel Balado permi-
te ampliar, aclarar y concluir sobre su vida para enrique-
cer con resultados desconocidos, la historia que le tocé vi-
vir y cémo ello impacté en la tradicién de la neurocirugia
nacional y mundial.

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

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

Marcelo Acuiia
ma.neurocx@gmail.com

Recibido: octubre de 2023. Aceptado: noviembre de 2023.

Las investigaciones cientificas han experimentado un
proceso de aproximacién hacia enfoques cualitativos,
como opcién metodoldgica tnica o combinada, resultan-
do cada vez mds utiles para pricticas 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 Gnicamente positivista, sino que deben tener un en-
foque holistico que permita comprender e interpretar la
realidad, experiencias, significados y percepciones de las
personas ante una situacién determinada, no pudiendo
dejar de lado el contexto social e histérico que rodeé al
individuo.

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

Investigacién documental basada en revisién, andlisis y
evaluacién objetiva de toda la informacién disponible a
nivel mundial sobre el desempefio profesional, obra, do-
cumentos personales y datos biogrificos relacionados con
la vida de Manuel Juan Maria Balado, junto con la reali-
dad social y cientifica en la cual vivié. Se analizaron dife-
rentes aspectos de su vida con el fin de intentar responder
algunos interrogantes histéricos hasta ahora desconoci-
dos que exceden la historia oficial.

ESTUDIOS DE LAS FUENTES

Se evaluaron sistemdticamente fuentes primarias, re-

)
visando todas las publicaciones originales sobre el tema
junto con entrevistas personales.

Publicaciones periédicas:

* Revistas médicas generales:
Revista Médico Quirtrgica (1864 - 1950)
Anales del Circulo Médico Argentino a partir de
1877
Revista del Centro de Estudiantes de Medicina
Revista del Circulo Médico Argentino.
Revista de la Sociedad Médica Argentina (Rev. de la
Asociacién Médica Argentina - AMA)
Anales de la Facultad de Ciencias Médicas de la
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Fig. 1. Partida de Nacimiento de Balado, Manuel Juan Maria. Fuente: Direccion
General de Registro Civil y Capacidad de Personas. Sistema GEDO. 21/05/2019.

ID: IF 2019:16322699-GCABA.

Universidad de Buenos Aires.

Anales del Departamento Nacional de Higiene.
Revista La Semana Médica

Archivos Argentinos de Neurologia

Archivos de Neurocirugia

Archivos Segunda Epoca

Anales de Neurocirugia.

Acrchivos Histéricos:

Arce J. Manuel Balado. Buenos Aires, Boletin del
Instituto de Clinica Quirurgica 1942. 18:288-91.
Basso A. Historia de la Primera Citedra de Neuro-
cirugia de la Universidad de Buenos Aires. Buenos
Aires, Revista Argentina de Neurocirugia 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 Nacién. Instituciones de la
Sociedad de Beneficencia y Asistencia Social (1923-
1952) Tomo 1. Hospital Oftalmolégico, Legajo 228.
(1934-1937),

Anales de Neurocirugia de la Universidad de Buenos

Aires. Primera Cétedra de Neurocirugia de la Facul-
tad de Medicina. Imprenta de la UBA, Bs. As. 1958-
1967.
Sociedad Latinoamericana de Neurologia y Neuro-
cirugia. Archivo de las Actas Neurol6gicas Latinoa-
mericanas. Bs. As. Ed. Panamericana 1955 - 1962.
Registros histéricos del Servicio de Neurocirugia del
Hospital Oftalmolégico Santa Lucia de la Ciudad de
Buenos Aires. Museo de la Unidad de Neurocirugia.
Buenos Aires, Argentina:

o Archivo Historias Clinicas 1920 — 1945.

o Archivo Libros de Neurocirugias y Anatomias

Patolégicas 1920 — 1945.

Archivo Histérico Registro Civil de la Ciudad Auté-
noma de Buenos Aires, Argentina.

Partida de Nacimiento Registro Civil de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires. Partida Digitalizada de
Manuel Juan Maria Balado.

Partida de Defuncién. Registro Civil de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, Buenos Aires, Argenti-
na. Tramite Nro. PO3421901 Partida de Defuncién
digital y actualizada de Manuel Juan Maria Balado.
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Fi. 3. Vista original del Palacio Diaz Vélez. Fuente: “Libro Las Calles de Buenos
Aires sus nombres desde la fundacion hasta nuestros dias” de Pifiero Alberto Ga-
briel, Instituto Historico de la Ciudad de Buenos Aires. GCBA 2003.

Axchivo Histérico Cementerio de la Chacarita, Bue-

nos Aires, Argentina.

* Ubicacién Sepultura en Cementerio de la Chaca-
rita. (Archivo Histérico. DGCEME Nro. PV-
2022-05254576-GCABA-DGCEME expedien-
te: EX-2022-05254569- - GCABA-DGCEME
(26-enero-2022). Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

Archivo Histérico Biblioteca Central Juan José Mon-
tes de Oca, Salén de Profesionales. Facultad de Medici-
na, Universidad de Buenos Aires. Periodo 1900 — 1977.

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

D) Family Search Church Records. Sociedad Genea-
légica 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-
rugia Argentina. Tesis Doctoral Universidad de Buenos
Aires. 2016. Biblioteca Juan José Montes de Oca. Facul-
tad de Medicina (UB: 23851).

HISTORIA BIOGRAFICA

La familiay los estudios

Manuel Juan Maria Balado nacié en la calle Montes de
Oca n°140, de la Ciudad de Buenos Aires, a las 10 de la
mafiana del 6 de mayo de 1897 segtn figura asentado en
el Acta n°1248 de la Circunscripcién Novena del Regis-
tro Civil de esta Ciudad. Registrado el mismo dia a las 15
horas, siendo testigos de su nacimiento Santiago Fernan-
dez y Francisco Budifio (Fig. 1).

Hijo de Manuel Balado, de 30 afios de edad y de Ma-
ria Ferndndez, de 36 afios, ambos de nacionalidad espa-
fiola. Segun los registros del Centro de Estudios Migra-
torios Latinoamericanos (CEMLA),! sus padres llegaron
al pais proveniente de Espafia. Su padre arribé el 30 de
diciembre de 1885 en el barco K.F. Wilhelm proveniente
del puerto de la Coruiia, y del mismo puerto, pero el 2 de
octubre de 1890, lo hizo su madre en el barco Stuttgart.

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

La inscripcién de su nacimiento se realizé conforme a
lo establecido por la Ley N° 1565;® de Creacién del Re-
gistro Civil sancionada el 25 de octubre de 1884 y que re-
emplazé los registros de nacimientos, casamientos y de-
funciones que llevaban las Iglesias.

El domicilio consignado en el acta de nacimiento era
una casona aristocrdtica, el Palacio Diaz Vélez, de Barra-
cas al Norte, propiedad de Eustoquio Diaz Vélez, hijo del
General Diaz Vélez, donde sus progenitores estaban em-
pleados. La casa estaba edificada en la llamada barran-
ca de Santa Lucia, nombre que tomaba por la proximi-
dad con la iglesia del mismo nombre, construida en 1887.
En aquella época, las dnicas construcciones en la barran-
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Fig. 5. Legajo Docente 1509. Archivo Facultad de Medicina Universidad de Bue-
nos Aires.

ca eran esta residencia y el edificio de la casa cuna (hoy
Hospital de Nifios Dr. Pedro de Elizalde), levantado en
1873 (Fig. 3y 4).

Los registros de época revelan que Diaz Vélez (h) te-
nia muy buena relacién con sus empleados y los conside-
raba parte de su familia. Mds alld de esa buena relacién, y
a la luz de esta investigacién, se asume que a través de sus
influencias facilité claramente el acceso de Balado a una
educacién de excelencia.

Aparte de estos pocos datos, nada se sabe de su infan-
cia. En el legajo personal que se encuentra en el archi-
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Fig. 6. Acta N° 555 del Colegio Nacional Buenos Aires.

vo general de la Facultad de Medicina, identificado con
el nimero 1509, obran cartas de pufio y letra dirigidas a
las diferentes autoridades de la Universidad y documen-
tos certificados que revelan una importante cantidad de
informacién de su vida personal que pudieron ser corro-
borados y son parte de la presente investigacién.*® En-
tre esos escritos se encuentra el acta nimero 555, capitulo
8, folio 495,* que certifica que en 1913 egres6 del Cole-
gio Nacional de Buenos Aires a la edad de 16 afios (Fig.
5,6,7y8).

A principios del 1900, esa casa de estudios que impar-
tia una educacién de cardcter piblico y gratuito contaba
con “becas para hijos de pobres honrados y militares, re-
quiriendo para el ingreso tener un minimo de 10 afios de
edad, saber leer y escribir, aprobar un examen de selec-
cién estricto y presentar referencias morales y de hones-

HISTORIA BIOGRAFICA DE MANUEL BALADO: APORTES AL DESARROLLO DE LA NEUROCIRUGIA MUNDIAL

Marcelo Acufia, Miriam Cobos

278



REV ARGENT NEUROC. VOL. 37, N° 4 | 2023 ENSAYOS
DOI: 10.59156/revista.v36i04.608
3 —
016008
: Z<

1
4 - dut e i e e
. . /8
o A o ‘ s wy
APy z -4y
#
& : — —
. o, fud
— vt (D - .
il ohan e ofer 24y
- 7
fe Toady . /,
’ A e ot
-
& . 7€
’
Sk otten (l0) s B akee
dr ke _ —_—r
[ L 1
z o
- Lo oo o 2adocclice ¢ Y22
S — =T
-
;/‘”,I — Aosrridem
s

JAFD e el ]

)

At dod wwes ol

o
il weeg wrrenied FLECL

s -
- ]
fo S PP S kAT
o . 18

":/ anr

Gricehes: ek 2 Ltves orierieda i

i oy

JOF T2

Fig. 7. Acta N° 555, reverso.

tidad a través de cartas de presentacién. Se puede infe-
rir que, mds alld de su intelecto privilegiado y que no se
hallaron registros de quién otorgé sus cartas de presen-
tacién, bien pudieron ser brindadas por la familia Diaz
Vélez. De manera similar, para ingresar a la Facultad de
Medicina era necesario una carta de recomendacién fir-
mada por personas reconocidas, en su caso la firmaron
Patricio Wallace, acaudalado arrendatario de Hacienda
de la zona de Chascomus, amigo de Eustoquio Diaz Vé-
lez, domiciliado en Tacuari 292 y Francisco A. Etchart
con domicilio en A. Alsina 970.*

Ingresé a la Facultad el 21 de febrero de 1914 y fue
registrado con el nimero de matricula 42; en la fi-
cha universitaria declaré domicilio en calle Tacuari 275
de la actual Ciudad Auténoma de Buenos Aires, edifi-
cio inexistente a la fecha. Un afio mds tarde, y tras haber
aprobado todas las materias, solicit6 la eximicién del pago
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Fig. 8. Acta N° 555, firmas y sellado.
de derechos de examen por situacién de pobreza, decla-
rando en ese momento como nuevo domicilio legal en
Adolfo Alsina 984 de la Ciudad de Buenos Aires; la exi-
micién de pago la solicité durante toda su carrera y esos
pedidos estin asentados por medio de cartas de pufio y le-
tra firmadas por Balado.*

Entre los afios 1911 y 1912, mediante la Ley Sdenz
Pefia, el estado implement6 la libreta de enrolamiento “a
masculinos en Argentina” y en su legajo universitario se
puede apreciar el cambio en el nimero de documento de
identidad, siendo al ingreso 779, Divisién I, Distrito II,
Clase 1897 y luego 197.566.

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

Actividad asistencial y cientifica

Impulsado por el Profesor Dr. José Arce, dedicé su carre-
ra a la cirugia neurolégica, especialidad que aun no exis-
tia como tal en Argentina, si bien renombrados cirujanos
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habian llevado a cabo procedimientos quirdrgicos sobre
el sistema nervioso pero ninguno de forma sistemdtica.
Tiempo después Balado llegaria a ser el Primer Profesor
Titular de Neurocirugia de América Latina.

El 4 junio de 1921 ingresé como Médico Agregado al
Instituto de Clinica Quirtrgica del Hospital de Clinicas
y en octubre de ese mismo afio fue nombrado Jefe de Tra-
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Fig. 11. Beca Rockefeller

bajos Précticos del Instituto; en diciembre de 1922 lo de-
signaron Médico Agregado del Servicio de Cirugia del
Hospital Dr. Enrique Torna.

Entre tanto, en enero de 1922 publicé en “La Prensa
Meédica Argentina”, junto a Salvador Mazza, un articulo
sobre las “Modificaciones del liquido cefalorraquideo por
la raquianestesia con novocaina”, sumando otras dos pu-
blicaciones sobre el mismo tema en marzo y abril de ese
afio; “simultdneamente comenzé a trabajar ad honorem
en el Hospital Santa Lucia donde se encuentran registros
escritos de su labor como especialista en cirugia neurolé-
gica, labor que también documenté Esteban Adrogué en
el prefacio de su libro “Neurologia Ocular”, texto que de-
dicé in memorian por sus 20 afios de trayectoria en dicha
Institucién.®

En el Hospital Oftalmolégico Santa Lucia tuvo la co-
laboracién de los doctores José Arce, Cornelio Donovan,
Ricardo Morea y Ramén Carrillo entre otros. Dedicé su
tiempo a la investigacién y el tratamiento de pacientes
neuroquirurgicos, y al momento de su designacién formal
ya habia logrado organizar la actividad de un Servicio de
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Neurocirugia como una estructura, que aunque no reco-
nocida formalmente, funcionaba en su maxima expre-
sién.” El nombramiento como Médico Adjunto fue el 11
de abril de 1930 durante la gestién del Dr. Miguel Ibafiez
Puigari como Director del Hospital Santa Lucia.’

La primera cirugia documentada que realizé en esa ins-
titucién fue en agosto de 1923 (Fig. 9 y 10).” Se traté de
un joven de 17 afios, de nacionalidad china, que ingresé
en julio y fue intervenido quirdrgicamente dos veces du-
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e ——— o ”

=2

rante el mes de agosto con diagnédstico anatomopatolégi-
co de pineocitoma. Falleci6 en enero de 1924, segin se
desprende de la historia clinica, a causa de una hernia ce-
rebral secundaria a hidrocefalia.

También, en 1923 publicé su primer libro, “La Biop-
sia”, junto al Profesor Salvador Mazza (Ed. G. Buffari-
ni, 1923).1°

El 1° de septiembre de 1924 fue becado por la Funda-
cién Rockefeller para asistir al Servicio de Neurociru-
gia de la Mayo Clinic, en Rochester, Minnesota, Esta-
dos Unidos de América, durante el periodo enero 1925
— 1926, y la Universidad de Buenos Aires le otorgé una
beca a partir de noviembre de 1924 para realizar el viaje
(Fig. 11, 12 y 13).%° Alli, trabajé bajo la tutela de Alfred
Washington Adson, en el laboratorio de neurofisiologia
experimental, estudiando la inervacién del iris."'La beca
de la Fundacién se extendié hasta diciembre de 1926,
pero no pudo completarla ya que emprendié el regreso el
15 de mayo de ese afio para reintegrarse al Hospital de
Clinicas y ser designado Jefe de Clinica del Instituto de
Cirugia el 20 de agosto.*

Producto de esa investigaciéon publicé en 1927 su se-
gundo libro “El Iris”; donde efectué una minuciosa des-
cripcién sobre la inervacién y recibié el Premio Lagleyze
en 1928.1112

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 Mufiiz; desde marzo de 1928 hasta mar-
zo de 1930 se desempefi6é como Jefe de Trabajos Pricticos
del Instituto de Clinica Quirdrgica (citado también como
“Instituto de Cirugia”); el 11 de abril de 1930 fue nom-
brado Médico Adjunto del Servicio de Cirugia Neurols-
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Fig. 15. Posiciones radiologicas para la iodoventriculografia.

gica del Hospital de Clinicas y quedé a cargo de la Sala
XII, creada afios antes por el Dr. José Arce; finalmente,
en marzo de 1931 asumié como Jefe de Clinica Honora-
rio del Instituto de Clinica Quirurgica del Hospital de
Clinicas.**

El 27 de agosto de 1927 Balado fundé la revista “Ar-
chivos Argentinos de Neurologia”, publicacién mensual,
cuyo primer nimero salié a finales de ese afio; los pri-
meros jefes de redaccién fueron Ricardo Morea y luego
Ramén Carrillo. Esta publicacién con el tiempo cambié
varias veces de nombre hasta convertirse en el érgano de
difusién de la especialidad, hoy bajo el nombre de “Revis-
ta Argentina de Neurocirugia” (RANC)."

En su tiempo, el dnico método complementario de
diagndéstico era la neumoventriculografia descripta por

Wialter Dandy en 1918. Balado, junto a Ricardo Morea
y Cornelio Donovan buscaron alternativas para visualizar
el tercer ventriculo, especificamente para hacer el diag-
néstico topogrifico entre tumores supra e infratentoria-
les. Entre los afios 1926 y 1929 realizaron investigacio-
nes utilizando una cabeza humana formolizada a la que
inyectaron pasta de Beck, pero ésta se endurecia rdpida-
mente y no permitia llenar totalmente el III ventriculo;
usaron una solucién de lipiodol® al 30% sin buenos re-
sultados por haberla administrado de forma répida,** fi-
nalmente lograron visualizar los ventriculos en un espéci-
men cadavérico inyectando mercurio. Luego de multiples
pruebas lograron resultados satisfactorios con concentra-
ciones adecuadas de Lipiodol® y mediante posiciones ra-
diolégicas especificas. En 1926 se realiz6 la primera iodo-
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Fig. 17. Publicacion de J. A. Sicard.

ventriculografia en un paciente con excelentes resultados
y lo publicé en la revista “Archivos Argentinos de Neuro-
logia” (Fig. 14,15y 16). ©*

El objetivo que lo motivé, era identificar adecuadamen-
te los ventriculos para determinar la via correcta de abor-
daje, dado que existian varios informes a nivel mundial
sobre errores de diagnéstico topogrifico seguido de la
muerte de los pacientes. Balado describié cuatro pacientes
sometidos a una craniectomia occipital innecesaria por un

presunto tumor de cerebelo.!®1718

En 1930 propuso formalmente el relleno de los ventri-
culos cerebrales con lipiodol® en reemplazo del aire, dan-
do origen a la iodoventriculogratia que mejoré el diag-
néstico, el abordaje y las posibilidades terapéuticas de los
pacientes.!¥20:21:22

De manera simultdnea, sin conocer estos avances, Jean
Sicard en Francia realizé pruebas con lipiodol® sin resul-
tados efectivos y contraindicé el método (Fig. 17).%

Durante el Congreso de Paris en 1932, José Arce pre-
sent6 los resultados de los estudios sobre iodoventricu-
lografia de Balado, siendo denostado publicamente. En
1933, durante el Congreso Americano, Walter Dandy le
otorgé la razén a Balado sobre la validez del método y
la iodoventriculografia se utiliz6 a nivel mundial hasta la
aparicién de la tomografia computada en la década del se-
tenta. A pesar de ello, nunca se reivindicé formalmente
a Balado por este gran aporte, de modo que el método
diagnéstico super6 al autor.

Mientras trabajaba en la iodoventriculografia, redact6
su tercer libro “Lecciones de Cirugia Neurolégica”, que
publicé la editorial El Ateneo en 1931.%

En noviembre de 1933 fue designado Docente Libre de
Clinica Quirurgica, designacién a través de la cual ejercié
la ensefianza de la neurocirugia, especialidad que ain no
existia como tal, sino como parte de la Cirugia General.®

Asi, Balado junto a Ernesto Dowling, que tiempo antes
habia sido reconocido como docente en Clinica Quirdrgi-
ca con dedicacién exclusiva a Cirugia Neurol6gica por la
Universidad de Buenos Aires, son los primeros docentes
de la especialidad en América Latina.>*

Ese afio, junto a Carlos Malbran, publicé un nuevo tra-
bajo sobre “Aracnoiditis Optoquiasmdtica” que sus pa-
res denominaron “Sindrome de Balado”, continuidad del
trabajo previo que realizé junto a la Dra. Satanowski en
1929, y que precede a la descripcién de 1930 hecha por
Harvey Cushing. %272

En 1934, en colaboracién con el Dr. Ramén Pardal pu-
blicé su cuarto libro “Tratamiento quirdrgico de los tu-
mores Hipofisarios y Perihipofisarios.?’

En el afio 1935, cuando asistia al Congreso Europeo,
presenté un cuadro coronario y por indicacién médi-
ca debié dejar de fumar.®® Ese mismo afio gané el car-
go de Prof. Adjunto de Clinica Quirtrgica y comenzd,’
con el apoyo econémico de la Sociedad de Beneficencia
de la Capital Federal,* la construccién de una sala de ci-
rugia modelo para investigacién bioeléctrica sobre cor-
teza encefilica, primera en Ameérica Latina, con lo cual
logré hacer registros simultdneos a través de seis canales
de la actividad cortical, técnica innovadora en la época.
Esta sala se convirtié en el nuevo quiréfano del Servicio
de Neurocirugia del Hospital Oftalmolégico Santa Lucia
de la Ciudad de Buenos Aires, hospital en el que realizé
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Fig. 19. Vista actual del domicilio (afio 2019).

estudios sobre las vias pticas que publicé en los Archivos
Argentinos de Neurologia.*>*

Manuel Balado, durante los primeros meses de 1936 se
incorpor6 al comité de redaccién de la Revista Alemana
especializada “Zentralblatt fiir Neurochirugie”.®

El 17 de noviembre de ese mismo afio el Consejo Di-
rectivo de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Buenos Aires, a instancias del Dr. José Arce, inicié los
tramites para crear la Primera Cédtedra de Neurocirugia.
Fue aprobado por Resolucién del Consejo Superior Uni-
versitario (RSC) el 17 de mayo de 1937** y el 22 de junio
de ese afio obtuvo el cargo de Profesor Titular; tomé po-
sesién el 7 de agosto y pasé a ser primer Profesor en Ar-
gentina y América Latina. La sede de la Citedra fue la
Sala XII del Hospital de Clinicas y marcé un hito hist6-
rico en el reconocimiento académico de la especialidad.

A mediados del afio 1937, publicé en Berlin, junto a
Elizabeth Franke, su quinto libro “Das Corpus Genicu-
latum Externum Eine Anatomisch - Klinische Studie”,
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Fig. 20. Acta de Defuncion.

de Editorial Julius Springer 35 y es el primero en descri-
bir la topografia de las cintillas dpticas, la via visual y de
los cuerpos geniculados.*¢3

El reconocimiento logrado le permitié desarrollar en
forma incesante sus investigaciones, asi como la forma-
cién de cirujanos neuroldgicos en el pais, impulsando de
esta manera la especialidad en América Latina.

Junto a L.F. Romero y P.J. Noiseux publicé su sexto li-
bro “El Electroencefalograma Humano” en 1939, texto
que cuenta con mds de 362 citas bibliogréficas, innovador
y verdadero récord en una época en que no se estilaba su
uso en publicaciones cientificas.*®

En agosto de 1940 después de aproximadamente un
afio de tratativas y gestiones del Dr. Bernardo Hous-
say, por invitacién de la Institucién Cultural Espafio-
la de Buenos Aires llegé proveniente de Estado Unidos,
el eximio patélogo espaiiol Pio del Rio Hortega, quien
huia de las turbulencias politicas en su Espafia natal. Si
bien no estd claro en qué momento arribé al pais Pio del
Rio Hortega, algunos documentos afirman que arribé en
agosto de 1939, y otros en agosto de 1940; invitado por
Manuel Balado, trabajé en el Instituto de Investigaciones
y Laboratorio de Neurocirugia del Hospital Oftalmolégi-
co Santa Lucia.

La linea de investigacion de Del Rio Hortega eran his-
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Fig. 21. Certificacion de titularidad del mausoleo.

tologia y neuropatologia, las cuales permitieron abrir un
concepto integral al conocimiento de la funcién y enfer-
medad del sistema nervioso, por su lado, Balado inves-
tigaba sobre neurofisiologia, es asi que, luego de algin
tiempo Pio decidié continuar sus investigaciones en el
laboratorio de Anatomia Patolégica del Hospital Pedro
Fiorito de Avellaneda (Provincia de Buenos Aires), don-
de Moisés Polak, su discipulo, era el Jefe de Servicio. Esta
divergencia en las lineas de investigacién, desmitifica la
supuesta enemistad entre Balado y Rio Hortega, respon-
diendo tan solo a distintas lineas de trabajo.

Manuel Balado continué con su incansable actividad a
pesar de que tuvo que ausentarse y guardar reposo por su
enfermedad coronaria desde mediados de 1941.3° Con la
colaboracién de sus discipulos, continué conduciendo la
actividad de ambos Servicios de Neurocirugia y tomando
decisiones desde su hogar en la calle Ombu 2979, del ba-
rrio de Palermo Chico (Fig. 18 y 19).

Durante este periodo trabajé con Antonio Caetano de
Abreu Freire de Resende (Egas Moniz), para la publi-
cacién de un nuevo libro, el séptimo, pero fallecié poco
antes de que esta obra saliera a la luz, y Ramén Carri-
llo “deposité los originales en la Facultad de Medicina”,
siendo desconocida su ubicacién a la fecha.*®

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

Fig. 22. Vista actual del mausoleo (2022).

Achiéval Rodriguez 1551 de la Ciudad de Buenos Aires,
y la causa de muerte consignada fue un “sincope cardia-
c0”.* Dicha muerte fue "presenciada” por Angel Cam-
marota, y el certificado de defuncién firmado por Arturo
Juan Heidinreich, segin obra en la Partida de Defuncién
del Registro Civil de la Ciudad de Buenos Aires, Seccién
13 y 14, Folio 408 asentado el 24 de mayo de 1942 (Fig.
20,21y 22).

En conversaciones sobre este tema con Alfredo Kreu-
tel (1942-2016), neurocirujano del Hospital Santa Lucia
y con el Profesor Titular Consulto Antonio Carrizo, 40
mencionaron que, durante charlas informales con el Dr.
Julio Ghersi (1908-1997), dejé entrever que Manuel Ba-
lado habria 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 anali-
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 afeccion cardiaca
invalidante. Por otro lado, llama la atencién el celo y el
anonimato que rodearon las causas de su deceso, existien-
do solo un breve obituario, asi como la falta de reconoci-
mientos y honores post mortem que se solian efectuar a
tan destacadas personalidades segtn las normas sociales
de la época.
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En la partida de defuncién, el sitio declarado como lu-
gar de fallecimiento corresponde a lo que es hoy el predio
de la Reserva Ecolégica de la Ciudad de Buenos Aires, y
en aquellos tiempos era un descampado muy solitario, ro-
deado de bafiados y altos pastizales junto al margen del
Rio de la Plata. Se suma que los testigos y certificantes de
su muerte fueron profesionales de su circulo mds intimo,
datos no menores que avalaria esta presuncion.

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 percepcién de la
muerte como Unica salida.* El impacto de esta accién al-
canza directa y dramdticamente a sus allegados que se ven
invadidos por un sentimiento de culpa y una vergiienza
profunda de revelar la causa real de la muerte. Los suici-
das eran estigmatizados, excomulgados de la iglesia, de-
bian ser sepultados fuera de cementerios consagrados, era
extremadamente bochornoso y no podian celebrarse exe-
quias formales,41 por ello solfan ocultarse. Tal vez, ese
fue el motivo por el cual este prestigioso cientifico no
tuvo los honores que merecié (y merece).

Sus restos estin atin sepultados en el cementerio de
La Chacarita de la Ciudad de Buenos Aires, segin in-
forma el drea de archivo de esa institucién. Su ingreso a
la necrépolis se produjo el 24 de mayo de 1942, habien-
do sido inhumado en la seccién 1°, manzana 7, tablén 4,
sepultura 1.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Mas allé del final de su vida y las inc6gnitas con respec-
to a las causas de su muerte, Manuel Balado fue sin lugar
a dudas un pionero para el desarrollo de la Neurocirugia
como especialidad en bases anatomo-fisiolégicas a nivel

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

En la teoria 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 prosopogrifico tipico, como postura le-
gitima con respecto a la idea primigenia de algunos des-
cubrimientos, que han traido no pocos desacuerdos en la
comunidad médica, dado que el reconocimiento de origi-
nalidad depende de la amplia difusién internacional. Esto
es, sin lugar a dudas, un obsticulo en paises donde se ha-
blan idiomas que la mayor parte del mundo cientifico no
utiliza.

A pesar del tiempo transcurrido, debe reconocerse con
estricto rigor cientifico todo el aporte y esfuerzo que este
hombre de ciencia realizé con fines humanisticos duran-
te su vida, incluso trascendiendo su existencia. Promovié,
no con pocos obsticulos, el desarrollo de la especialidad
logrando el reconocimiento nacional e internacional de la
Neurocirugia Argentina

Nota de autor.
M. Balado hizo varias publicaciones previas de temas es-
pecificos, que luego plasmé en libros.

La sigla en negrita UB-UBI ubica el documento en
la biblioteca Juan José Montes de Oca de la Facultad de
Medicina, UBA.

Los autores declaran no tener conflictos de interés.

Los autores no recibieron ningiin apoyo financiero para la investigacion, la
autoria y/o la publicacion de este articulo.

Este es un articulo de acceso abierto bajo la licencia CC BY-NC https://

creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
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