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EDITORIAL

Estimados colegas y amigos,
El inicio de la primera publicacién del afio 2024 nos impone el desafio final de poder lograr el objetivo de in-
dizacién de la RANC.

El esfuerzo del afio previo marcé definitivamente el rumbo de integracién académica de nuestra difusién
cientifica y que seguramente pronto lo vamos a lograr.

Cabe destacar que en este nimero se incluye una narracién de la historia de la Neurocirugia Argentina, La-
tinoamericana y Mundial, por el Profesor Dr. Armando Basso, un referente indiscutido de la especialidad,
quien relata la evolucién de los avances tecnoldgicos, cientificos y terapéuticos, compartiendo un camino de

dedicacidn, disciplina y pasién, estimulante e inspirador.

Martin A. Siez
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Evacuacién endoscépica de hematoma subdural

crénico sin intubacién orotraqueal

Juan F. Villalonga, Leonel Ramirez Abrego, Zamir Tafur Tatis, Liezel Ulloque-Caamatio,
Matias Robles, Alvaro Campero.
LINT, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Tucuman, Argentina.

RESUMEN

Introduccién: La evacuacion endoscépica del hematoma subdural crénico (HSDC) se inicia en 1990 y gracias al avance de las
técnicas anestésicas se han podido realizar diversas intervenciones neuroquirlrgicas con el paciente despierto. Esta técnica
podria ser Util en pacientes afiosos para disminuir su morbimortalidad.

Objetivo: El objetivo de este trabajo es describir la técnica quirtrgica paso a paso de la evacuacién endoscépica del HSDC en
paciente despierto y presentar casos ilustrativos.

Material y métodos: Para desarrollar la seccién “técnica quirirgica” se analizaron protocolos operatorios, videos de cirugias y
fotos de cirugias realizadas en Tucuman por nuestro equipo en 2022. Para la presentacion de los casos ilustrativos se realizé un
estudio retrospectivo de los pacientes con diagndstico de HSDC operados en nuestra institucion.

Resultados: Se describe la técnica anestésica y quirlrgica paso a paso con todos los consejos.

Conclusion: Se presento la técnica para HSDC tal cual la realiza nuestro equipo regularmente. Se ilustré la misma.

Palabras claves: cuero cabelludo; dexmedetomedina; endoscopia; hematoma subdural.
Endoscopic evacuation of chronic subdural hematoma without orotracheal intubation

ABSTRACT

Background: The endoscopic evacuation of chronic subdural hematomas began in 1990 and thanks to the development of
anesthetic techniques, various neurosurgical interventions have been performing with the patient awake; this technique could be
useful in elderly patients to reduce their morbidity and mortality.

Objective: The objective of this paper is to describe step-by-step the surgical technique for endoscopic evacuation of chronic
subdural hematomas in an awake patient and to present illustrative cases.

Material and methods: To develop the "surgical technique" section, the following features were analyzed: operative protocols,
videos of surgeries and photos of surgeries performed in Tucuman by our team in 2022. For the presentation of illustrative cases, a

ARTICULO ORIGINAL

retrospective study of patients with diagnosis of chronic subdural hematomas operated in our institution.
Results: The anesthetic and surgical technique is described step by step with all the tips.
Conclusion: The technique for CSDH was presented as it is performed by our team daily. The same was illustrated.

Keywords: dexmedetomidine; endoscopy; scalp; subdural hematoma.

INTRODUCCION

Los hematomas subdurales crénicos son una patologia
frecuente en neurocirugia y se presentan de 1 a 5 casos por
cada 100.000 habitantes'. La evacuacién endoscépica del
hematoma subdural crénico es una técnica descrita en la
década de 1990%3, desde entonces se han reportado series
de casos con resultados satisfactorios.*®

La cirugia en paciente despierto se relaciona tradicio-
nalmente con el tratamiento quirdrgico de la epilepsia y
en las ultimas décadas se ha empleado para la reseccién de
gliomas.” Nuestro equipo advirtié que esta técnica podria
ser util en pacientes afiosos con diagnéstico de hematoma
subdural crénico (HSDC).

El objetivo de este trabajo es describir la técnica quirdr-

Juan F.Villalonga
Jfvillalonga@gmail.com
Recibido: octubre 2023. Aceptado: enero 2024.

gica paso a paso de la evacuacién endoscépica de HSDC
en paciente despierto y presentar casos ilustrativos.

MATERIALES Y METODOS

Para desarrollar la seccién “técnica quirdrgica” se anali-
zaron: protocolos operatorios, videos de cirugias y fotos
de cirugias realizadas en Tucumén por nuestro equipo en
2022. Los mismos fueron extraidos del archivo digital del
LINT (Facultad de Medicina, Universidad Nacional de
Tucuman, Tucumdn, Argentina).

Para la presentacion de los casos ilustrativos se reali-
z6 un estudio retrospectivo de los pacientes con diagnés-
tico de HSDC operados en nuestra institucién. Se inclu-
y6 a los pacientes operados con técnica endoscépica con
un adecuado seguimiento. Se excluyé a todos los pacien-
tes intervenidos con otra técnica quirdrgica. Se recabaron
datos demogréficos, antecedentes personales, estudios ra-
diolégicos preoperatorios, localizacién, status neurolgi-
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Figura 1: Blogueo de scalp. A:1. N. Supratroclear. 2. N. Supraorbitario. 3. N. Cigomaticotemporal. 4. N. Auriculotemporal. B: 5. N. Occipital menor. 6. N. Occipital ma-
yor. N: Nervio.

co preoperatorio, evolucién clinico radiolégica y morbi-
mortalidad.

RESULTADOS

Técnica anestésica

En nuestros procedimientos se colocé una via periférica,

monitorizacién continua de ECG, pulsioximetria, tem-

peratura cutdnea, presion arterial, oxigeno suplementario
con bigotera a 4L./min con linea de capnografia.

Por via endovenosa se inicié sedacién con midazolam
a una dosis de 2mg, se continué con la administracién de
dexmedetomidina 1gama/kg durante 15 minutos y con-
tinua a dosis de mantenimiento de 0.2 a 0.7 gama/kg/h.
Paciente en sedacién consciente con dexmedetomidina.
Se inici6 la infiltracién de lidocaina al 1 o 2 % sin epi-
nefrina en las zonas del bloqueo del cuero cabelludo que
abarca desde la regién frontal hacia la occipital.

Bloqueo de los siguientes nervios: supratroclear, su-
praorbitario, auriculotemporal, cigomaticotemporal, oc-
cipital mayor y menor (Figura 1).

1. Nervio supraorbitario: se inyecté 1 a 2 ml de anestési-
co 1 cm encima de la ceja y se distribuy6 lateromedial.

2. Nervio supratroclear: se bloqueé con una extensiéon me-
dial del bloqueo supraorbitario.

3. Nervio auriculotemporal: sobre el proceso cigomitico
de 1 a 1,5 cm anterior al nivel del trago, se infiltré el
anestésico hacia atrds y hacia adelante.

4. Nervio cigomaticotemporal: estd localizado a mitad de
camino entre los nervios auriculotemporal y supraor-
bitario donde emerge por encima del arco cigomati-
co, tanto los planos profundos como los superficiales.

5. Nervio occipital mayor: el punto de bloqueo estd a una
distancia equidistante entre la protuberancia occipital
y el proceso mastoideo, 2.5 cm lateral a la linea media
nucal, colocar 1 a 2 ml de anestésico, debe ser aplicado
medial a la arteria occipital.

6. Nervio occipital menor: 2.5 cm lateral al bloqueo del
nervio occipital mayor sobre la linea nucal superior, y
hasta 2 cm anteroposterior detrds de la oreja, esta téc-
nica también bloqueard las ramas del nervio auricular
mayor.

TECNICA QUIRURGICA

Lista de chequeo (“Check list”): Endoscopio rigi-
do Stortz® con éptica de 30°. Torre de video endoscopia
(Stryker ® 1588 AIM). Solucién salina 0.9% tibia para
irrigacién. Aguja de insulina. Sonda Kastner de 2 mm de
calibre 6 Fr. Drenaje Jackson Pratt de 15 Fr.

Posicionamiento: Paciente en dectbito dorsal, realce
popliteo, elevacion torécica 30°, cefdlica libre (sin cabezal)
apoyo en aro y proteccién ocular.

Marcacién: Tricotomia en el sitio quirtrgico, se reti-
ran remanentes pilosos con cinta adhesiva. Colocacién de
alcohol spray al 75% en tres tiempos. Marcacién de linea
media y sutura coronal con tinta indeleble (Figura 2).

Marcacion de 2 orificios de entrada: 1. Orificio anterior
frontal a 40 mm lateral de la linea media y 10 mm delan-
te de la sutura coronal. 2. El orificio posterior parietal se
marca sobre el eurion.

Marcacion de las incisiones: 1. Se marca la incisién del
punto frontal anterior paralela a la linea media de una
longitud de 30 mm. 2. La incisién del punto parietal pos-
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Figura 2: Marcacion. A-C: Marcacion de linea media, sutura coronal, incisiones y trépanos. D: Tomografia posoperatoria para evidenciar la correlacion de los orifi-

cios de trépano.

Figura 3: Tiempo endoscdpico. A-B: Identificacion y lavado de hematoma remanente. C-F: Apertura de membrana visceral mediante hidrodiseccion.

terior se marca perpendicular a la linea media con una
longitud de 30 mm.

Antisepsiay campos estériles: Se utiliza iodopovidona
en tres tiempos o clorhexidina al 2% en caso de hipersen-
sibilidad al iodo, colocacién de campos estériles, coloca-
cién de film autoadhesivo iodado (Ioban®).

Abordaje: Infiltracién del tejido celular subcutineo
con lidocaina al 2%. Colocacién de fundas estériles en el
equipo de neuroendoscopia, se realiza el balance de blan-
cos y ajustes de la 6ptica. Se efectta incisién con hoja nu-
mero 20 de bistur{ hasta pericrdneo en las 2 marcaciones
previas, se colocan separadores autoestiticos, y se realizan
los 2 orificios de trépano con fresa autobloqueante de 14
mm de didmetro. Los mismos luego se amplian con Ke-
rrison hasta obtener un didmetro de unos 20 mm aproxi-

madamente. Hemostasia con cera de hueso. Durotomia
cruciforme y hemostasia dural.

Tiempo intradural: Se realiza irrigacién subdural con-
tinua en 4 cuadrantes con sonda Kastner de 2 mm, 6 Fr,
con solucién salina al 0.9% a 37°C hasta obtener salida
de solucién clara y sin codgulos. Posteriormente se realiza
la introduccién del neuroendoscopio por ambos trépanos
realizando en cada uno revisién en los 4 cuadrantes (su-
perior, inferior, anterior, posterior), buscando codgulos,
septos o venas puente. Se ingresa con aguja de tubercu-
lina en un plano entre la membrana visceral y piamadre,
se instila solucién generando hidrodiseccién separando la
membrana visceral de la piamadre y separando la mem-
brana visceral (Figura 3).

Cierre: Se coloca drenaje Jackson Pratt de 15 Fr en el
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Figura 4: Caso ilustrativo. A-B: Resonancia magnética preoperatoria. C-F: Apertura endoscopia de la membrana visceral. G-H: Tomografia postoperatoria.

espacio subdural. Se chequea sitio de drenaje con visién
endoscépica por el orificio libre. Retiramos neuroendos-
copio. Se coloca en ambos trépanos gelatina hemostitica
Spongostan®. Cierre de galea con sutura absorbible vicryl
2-0. Piel con puntos continuos con monocryl 2-0.

Caso ilustrativo: Paciente de 78 afios con anteceden-
te de hipertensién arterial, diabetes y una reciente resec-
cién endoscépica endonasal-transoral de tumor de ca-
vum. Consulta por trastorno de la marcha posterior a un
traumatismo craneoencefilico. Examen fisico con paresia
3/5 braquiocrural izquierda. Con tomografia computada
se diagnosticé HSDC. Por el antecedente quirtrgico re-
ciente de tumor de cavum se decidié evitar la intubacién
orotraqueal. Se realiz6 sedacién consciente con dexmede-
tomedina y bloqueo de scalp. Se procedié a la evacuacién
endoscépica de HSDC por 2 trépanos. El paciente tuvo
una buena evolucién clinica-radiolégica. Se otorgé el alta
a las 48 horas (Figura 4).

DISCUSION

Una breve reseiia histérica

El empleo de la técnica con paciente despierto en proce-
dimientos neuroquirtrgicos se inicié en 1886 por Hors-
ley. Posteriormente en 1934, Davidoff emple6 una combi-
nacién de anestesia local y sedacién.!

Rodziewicz y Chuang fueron de los primeros en repor-
tar el drenaje endoscépico de HSDC en la década del no-
venta.? Hellwig, por su parte, reporté una serie de 14 pa-
cientes operados con técnica endoscépica de HSDC entre
los afios 1991 y 1994.°

Algunos detalles anatémicos sobre el bloqueo del cue-
ro cabelludo

Conociendo las 6 ramas nerviosas que inervan el cuero
cabelludo podemos realizar un adecuado bloqueo para
brindar una éptima analgesia al paciente. Para ello de-
bemos tener un detallado conocimiento anatémico del
trayecto de estas ramas. El nervio supraorbitario emerge
sobre la escotadura supraorbitaria, la cual se puede pre-
sionar sobre la cresta supraorbitaria™3 el nervio supra-
troclear emerge en el dngulo superomedial de la 6rbita y
después asciende paralelo al nervio supraorbitario, 1 cm
por encima de la ceja.''%!* El nervio auriculotemporal se
localiza sobre el proceso cigomatico de 1 a 1,5 cm ante-
rior al trago y el trayecto de la arteria temporal superficial
es anterior al nervio auriculotemporal, por lo que la arte-
ria siempre debe palparse e identificarse antes del bloqueo
para evitar infiltrar anestésico en el espacio intravascu-
lar debido a que puede generar toxicidad.” Es importante
evitar infiltrar debajo del arco cigomadtico porque se pue-
de provocar un bloqueo parcial del nervio facial.”?

El punto de bloqueo del nervio occipital mayor estd
aproximadamente a una distancia equidistante entre la
protuberancia occipital y el proceso mastoideo, a 2.5 cm
lateral la linea nucal media. La digitopresion sobre el ner-
vio suele producir un dolor quemante. Al ser localizado
el nervio se puede colocar 1 a 2 ml de anestésico. Se debe
aspirar antes de la infiltracién para evitar administrar el
anestésico en la arteria occipital, por lo que debe ser apli-
cado medial a la arteria occipital. El bloqueo del nervio
occipital estd contraindicado si se sospecha de algin de-
fecto 6seo.!t12
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Sedacion inicial: sobre el “céctel” de firmacos utilizado

Las condiciones anestésicas deben tomarse en funcién a
las condiciones clinicas del paciente y a las condiciones
de la unidad médica donde se realizard el procedimien-
to. Nuestro equipo decidié utilizar el midazolam en vir-
tud de sus propiedades hipndticas, su accién rapida y su
vida media corta. Sin embargo, las benzodiazepinas pue-
den tener algunos efectos negativos, como depresién res-
piratoria, agitacion paraddjica, delirio e interferencia con
el registro electrocardiogrifico. Nosotros combinamos el
midazolam con la dexmedetomidina, que es un agonis-
ta alfa 2 de accién corta con efectos sedantes, ansioliti-
cos y analgésicos'. La dexmedetomidina actda sobre el
nicleo locus ceruleus. Este es un modulador de la exci-
tacion, el suefio, la ansiedad, y abstinencia de drogas aso-
ciadas con los depresores del sistema nervioso central,
como los opioides. Ademas, la dexmetomidina no depen-
de de la activacién de GABA (Acido Gama Amino Bu-
tirico) ni acttia en la corteza como lo hacen los otros se-
dantes como el propofol y las benzodiazepinas, por lo que
produce una forma cooperativa de sedacién. Asi, los pa-
cientes pasan ficilmente del suefio a la vigilia y al desem-
pefio de tareas cuando estdn despiertos, y luego vuelven a

dormirse cuando no estin estimulados.!® 1

Resultados de la anestesia local versus anestesia general
Los pacientes de edad avanzada comunmente se ven afec-
tados por otras comorbilidades que aumentan el riesgo de
complicaciones graves después de procedimientos neuro-
quirtrgicos con la anestesia general.'” Al realizar un pro-
cedimiento con anestesia local evitamos la intubacién
en pacientes afiosos que presentan HSDC, lo que pue-
de ayudar a disminuir la morbilidad y las complicaciones.
Nuestro equipo utilizo lidocaina al 1 % sin epinefrina.

Zhang y cols. en un estudio retrospectivo de 73 pacien-
tes compararon la craneotomia cldsica y el orificio de tré-
pano asistido por endoscopia. Como método anestési-
co para el trepano endoscépico utilizaron la infiltracién
con anestesia local, la lidocaina al 1% con epinefrina y lo
combinaron con bupivacaina 0,5% en una dilucién 1:1. El
grupo con endoscopia presenté menor tasa de recurren-
cia, menor morbilidad, menor estancia hospitalaria y ma-
yor reduccién del hematoma.*

Wakuta y cols. reportaron un estudio retrospectivo
multicéntrico de 540 pacientes con una media de edad de
76 afios, donde utilizaron como anestésico local una com-
binacién de diazepam o midazolam y pentazocina. Re-
portaron una tasa de complicaciones postoperatorias de
1.5%, morbilidad de 13,5%, mortalidad de 4,5% a los 6
meses.’

Mijovsky M. y cols. utilizaron anestesia local con tri-

mecaina al 1% sin sedacién en una serie prospectiva de 34
pacientes con HSDC manejados por endoscopia flexible.
Su tasa de morbimortalidad se mantuvo dentro del rango
que encontramos en la literatura.'®

Sobre el uso de la técnica endoscépica en HSD

Durante el manejo de los HSD crénicos nos enfrenta-
mos a dos situaciones: debemos evacuar el hematoma que
comprime el cerebro y disminuir la posibilidad de re-san-
grado.”

Nosotros realizamos la marcacién con una incisién an-
terior paralela y una incisién posterior perpendicular con
respecto a la linea media, lo que nos facilita el poder rea-
lizar una conversién de la cirugia a una craneotomia am-
plia en caso de presentarse alguna complicacién. Esto al-
timo es importante considerarlo ya que, en la literatura
mundial, la tasa de reintervencién es de aproximadamen-
te el 10 %.%°

Realizamos 2 trépanos para asi poder tener 2 focos
de visién que permitan una mejor exploracién del espa-
cio subdural, ademds de tener una via de entrada y una
de salida de la solucién durante el lavado quirdrgico del
hematoma. Decidimos colocar el trepano posterior sobre
el eurion, lo que permite mayor campo de visién, mayor
proyeccién y mds facilidad en las maniobras realizadas
con el endoscopio. Yakar y cols. en un estudio cadavéri-
co compararon 3 tipos de craneotomias para el drenaje de
hematomas por endoscopia. Observaron que la craneoto-
mia mds posterior es mejor para alcanzar una visién mds
completa y una proyeccién mds extendida en la linea an-
teroposterior del hematoma, dando una mayor distancia
de acceso para el endoscopio, principalmente si se trata de
una coleccién extensa.?!

El didmetro de los trépanos de nuestra técnica fue de
alrededor de 20 mm, por los cuales obtuvimos una ade-
cuada maniobrabilidad durante el procedimiento. Por su
parte, Wakuta N. y cols. realizaron un trépano de 18 mm
de didmetro sobre el hematoma con resultados satisfac-
torios.’

Al estudiar los resultados de las series mds exten-
sas y contempordneas, evidenciamos mejores resultados
al efectuarse la apertura de la membrana visceral y uso
de endoscopia. Claro ejemplo de esto son los estudios de
Amano y de Du. Amano T. y cols. que, en un estudio re-
trospectivo de serie de casos (n:380), realizaron una pe-
quefia craneotomia y utilizaron un endoscopio rigido. Su
tasa de reintervencién con esta técnica fue menor a la que
evidenciaron al realizar técnica de trepano tnico.” Du B.
y cols. en un estudio de serie de casos (n:94) comparé el
drenaje por trépanos versus craneotomia minima con en-
doscopia asistida. Para la técnica endoscépica realizaron
una incisién de 4-5 cm en el sitio donde el hematoma te-
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nia mayor espesor y una craneotomia de 2 a 3 cm. Ob-
jetivaron una mayor duracién de la cirugia por manejo
endoscépico, pero con una menor tasa de recurrencia y
menor tiempo de presencia del drenaje subdural en com-
paracién con el procedimiento por 2 trépanos.®

En funcién a lo expuesto en el pirrafo previo, decidi-
mos combinar el abordaje de 2 trépanos (sin craneotomia)
y el uso de endoscopio. No realizar una craneotomia per-
mite disminuir el tiempo quirdrgico y evitar la anestesia
general. El uso de endoscopio es indiscutido, ya que per-
mite “ver a la vuelta de la esquina”.

Segiin nuestro conocimiento, no existe un reporte al
momento que combine la técnica endoscépica mediante
trépanos con la técnica anestésica de bloqueo del cuero
cabelludo sin requerimiento de sedacién profunda e intu-
bacién oro-traqueal.

El presente estudio trata de desarrollar y describir los
aspectos técnicos sin ser una serie de casos que evidencie
sus resultados. Se requiere un estudio prospectivo multi-
céntrico para validar el uso de la misma.

CONCLUSION

Se presentd la técnica anestésica y quirdrgica paso a paso
de la evacuacién endoscépica de HSDC con el paciente
despierto. Se ilustr6 la misma.
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Anailisis de materiales utilizados en el cierre de
fistulas de liquido cefalorraquideo en pacientes
con adenoma de hipéfisis

Matias Joaquin Tironi, Santiago Gonzilez Abbati
Divisién Neurocirugia. Hospital de Clinicas "José de San Martin". Universidad de Buenos Aires. Ciudad

Auténoma de Buenos Aires. Argentina

RESUMEN

Introduccion. El andlisis de las técnicas y tipos de materiales a utilizar durante una reparacion selar es fundamental para lograr
una tasa de morbimortalidad aceptable.

Objetivo. Realizar un analisis de los principales factores involucrados en la produccién de una fistula de liquido cefalorraquideo
(LCR) durante la reseccién de un adenoma hipofisario y describir una serie de pautas a considerar en la selecciéon del material
mas adecuado para la reparacion selar.

Materiales y Métodos. Se realiz6 una revision retrospectiva de pacientes operados de adenoma de hipéfisis por via endonasal
endoscopica, durante un periodo de 2 afos, en la Division Neurocirugia del Hospital de Clinicas “José de San Martin”, de la
Universidad de Buenos Aires, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina. Se
registraron los materiales utilizados con su respectiva técnica reconstructiva y las complicaciones observadas. Los resultados
obtenidos fueron comparados mediante una revision bibliografica.

Resultados. Entre los 19 casos operados, un 67 % correspondié a macroadenomas y un 37 % a microadenomas. En todos
los casos, se realizé una reconstruccion multicapa, utilizando materiales sintéticos y autélogos. Se registraron complicaciones
en 2 casos, donde el cierre fue con técnica bicapa. Consistieron en fistula de LCR y, en uno de ellos, se generé adicionalmente
neumoencéfalo. Ambos casos fueron resueltos por via quirirgica mediante una técnica reconstructiva multicapa.
Conclusiones. El factor decisivo mas importante para prevenir una fistula de LCR es la utilizaciéon de una técnica multicapa,
independientemente de los materiales utilizados. Existe una tendencia a una mayor utilizacion de materiales sintéticos,
pretendiendo evitar incisiones adicionales y teniendo en cuenta que se presentan con una biocompatibilidad similar a la de los
materiales autélogos.

Palabras clave. Abordaje endoscépico endonasal; adenoma hipofisario; disrupcion selar; fistula intraquirdrgica.

Analysis of materials used in the closure of cerebrospinal fluid leak in patients with pituitary adenoma.

ABSTRACT

Background. Endoscopic approaches to the cranial base have presented several limitations during the selar reparation.
An analysis of techniques and materials that are used is essential to get an acceptable morbidity and mortality rate.
Objectives. To carry out an analysis of the main factors which are present in the production of cerebrospinal fluid leak during
the resection of pituitary adenomas and to set parameters we consider are important in the decision of which materials are
appropriate to use for selar reparation.

Methods. The authors did a quantitative retrospective review of patients operated of pituitary adenomas, considering micro and
macroadenomas, removed by endoscopic endonasal approach, for 2 years, in the Neurosurgery Division, Hospital de Clinicas
“José de San Martin”, Buenos Aires University, Buenos Aires City, Argentina. The materials were registered during their use with
the respective intrasurgical reconstructive technique and the complications that appeared. Through a bibliographic review we
compared our results with other centers.

Results. Of 19 cases that were operated, 67% were macroadenomas (more than 1 cm) and 37% were microadenomas (less
than 1 centimeter). In all the cases, we did a multilayer reconstruction, using synthetic and autologist materials. Between these
patients, we registered 2 complications that were operated at first time by the bilayer technique. Both patients presented
cerebrospinal leak in the postoperative stage. One of those presented additionally pneumoencephalus. Both patients were
treated with surgery using a multilayer technique, considering which materials are better to seal and which are better to be
containers.

Conclusion. The most important factor to prevent a cerebrospinal fluid leak is the use of the correct multilayer technique,
regardless the material that are used, synthetic or autologic, considering which are better as sealants and which as containers.

Keywords. Endoscopic endonasal approach; intrasurgical leak; pituitary adenoma; selar disruption.
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tante influye en el éxito de los abordajes endoscépicos. Por
lo tanto, una evolucién llevada a cabo en este campo ha
permitido realizar procedimientos de reseccién tumoral
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tales como la reseccién de los adenomas hipofisarios, pre-
sentando una tasa de mortalidad y morbilidad aceptables.

La fistula de liquido cefalorraquideo intraquirdrgica
es una complicacién relevante en todo abordaje hacia la
regién selar que determina el grado de éxito en este tipo
de procedimientos. En este sentido, el objetivo priorita-
rio es mantener separada la cavidad intracraneal de los se-
nos paranasales para evitar dos grandes complicaciones:
meningitis y neumoencéfalo.! En series reportadas de pa-
cientes con adenomas de hipéfisis restringidos solo a la re-
gion selar, e intervenidos por la via transesfenoidal, se ha
registrado un indice de entre 6% y 60% de fistulas produ-
cidas durante la etapa quirtrgica. En la tabla 1 se detallan
las tasas de fistulas intraquirtrgicas reportadas por dife-
rentes series quirdrgicas.?

Causas de fistula de LCR durante la cirugia

La generacién de una fistula de LCR durante el procedi-
miento de remocién tumoral puede producirse principal-
mente de tres formas: la primera, por la remocién de un
tumor que se encuentra en intimo contacto con un dia-
fragma selar delgado e incompetente, generando de esta
manera una fistula de bajo flujo; segundo, como resulta-
do de la traccién glandular durante el proceso de remo-
cién tumoral, que lleva a un desgarro del diafragma selar
dando por resultado una fistula de mediano flujo. Tercero,
puede llevarse a cabo como apertura deliberada del dia-
fragma selar ante lesiones con extensién supradiafragma-
tica, dando como resultado una fistula de alto flujo.

Es importante mencionar que la produccién de una fis-
tula de LCR durante la cirugia constituye un factor de
riesgo para la aparicién de fistulas a nivel posoperatorio.
En este sentido, se han distinguido el tamafio tumoral, la
consistencia tumoral y la revisién quirurgica antes del cie-
rre, como el resto de los factores coadyuvantes que influ-
yen en la aparicién de una fistula luego de la cirugia, cons-
tituyéndose de esta manera en factores independientes.?

Intraquirdrgicamente, el LCR suele aparecer como li-
quido transparente proveniente desde las cisternas -su-
praselares. A veces, un desgarro de las cisternas no es
evidente, pudiendo aparentar macroscépicamente una
membrana aracnoidea intacta. En este sentido, es impor-
tante mencionar que una laceracién de las membranas su-
praselares previamente intactas es una de las causas mads
comunes de fistulas de aparicién tardia.*

Para esto, una maniobra de Valsalva es siempre sugerida
para confirmar la presencia de fistula. Por su parte, la eva-
luacién radiolégica intraquirurgica (CT o Cisternografia
por RM) no ha demostrado utilidad.

De acuerdo con la clasificacién de Espésito-Dusik (Ta-
bla 2),° el nivel de reparacién debe ser llevado a cabo acor-
de al grado de fistula producida,® siendo Grado 0: donde

Figura 1. Imagen intraquirrgica de una fistula grado 1.

no hay una fistula presente y no es necesaria la repara-
cién; algunos autores recomiendan la aplicacién monoca-
pa de Duragen® a nivel intraselar extradural, reduciendo
el espacio muerto intraselar y promoviendo la hemosta-
sia; Grado 1: reportado en muchos centros como el gra-
do de fistula mds frecuente; suele aparecer como un babeo
espontdneo o bien luego de la aplicacién de una manio-
bra de Valsalva, sin un defecto diafragmitico evidente (ver
Figura 1). Para esto, puede utilizarse un material sintéti-
co de barrera mis un sellador dural que actte de conte-
nedor, evitando el uso de incisiones adicionales para ob-
tener materiales autélogos. A pesar de esto, en casos de
macroadenomas que dejan un espacio intraselar consi-
derable luego de su remocién, es factible colocar grasa y
colgajo mucoperiéstico de turbina media o septum nasal,
como contenedores, con misma eficacia, pero con incisio-
nes adicionales; Grado 2: en este caso, se produce una fis-
tula moderada que lleva liquido al espacio intraselar, con
un defecto diafragmatico evidente. La reparacién multi-
capa con material autélogo es requerida: grasa, fascia lata
y mucoperidstio. Una combinacién muy efectiva es la co-
locacién de grasa intraselar como sellador, mds Duragen®
intraselar-extradural, o bien cualquier otro aloinjerto que
actie de contenedor; Grado 3: grado donde se produce
una fistula de alto flujo con un defecto diafragmatico du-
ral amplio, consecuencia de una apertura deliberada del
diafragma selar, produciéndose con mayor frecuencia en
abordajes transesfenoidales extendidos. Requerird de una
reparacién multicapa que abarque el espacio intraselar y el
seno esfenoidal, utilizando una combinacién de materia-
les autdlogos y sintéticos, que actien de selladores y con-
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TABLA 1. TASA DE FISTULAS INTRA-QUIRURGICAS REPORTA-
DAS POR DIFERENTES SERIES QUIRURGICAS.

Tasa de Fistula de LCR
Intraoperatorio acorde a publicaciones previas

. Tasa de Fistula Incluye abor-
Series

de LCR dajes extendidos
1B;1I8a19ura etal., 6% No
nggto etal., 03,2% No
EliasyLaws, 17 No
Sgg;iante etal., 10,2 % No
St S
Sgggry Mariani, 18 % No
53331/ etal, 329059 No
;ﬁ‘;%%bzianca 41 % No
iggg stal. 574 Si
;ﬁ‘;%ﬁanca °t 289% No
gg&:‘ tal 100 % Si
gggzsito etal., 54 % Si

tenedores. También, es factible la utilizacién de un drena-
je espinal transitorio por 48 horas.

Principios de la reparacion selar

El cierre hermético ante una situacién de fistula de liqui-
do cefalorraquideo es mandatorio.® Existen en la practi-
ca dos principios que deben seguirse para una exitosa re-
paracién selar, teniendo siempre en cuenta el tamafio del
defecto. En primera instancia, el material utilizado para
bloquear la salida de LCR debe constituirse en una ba-
rrera selladora. Segundo, deben colocarse contenedo-
res que actien de contrafuerte para que ayuden a man-
tener en su posicién a los materiales utilizados como
bloqueadores en primera instancia. En este dltimo caso,
sea que se utilice cartilago, hueso o material sintéti-
co, es imprescindible su posicionamiento a nivel intra-
selar extradural. Existen en este sentido multiples in-
formes donde se detalla la utilizacién del hueso vémer,
obtenido durante el abordaje, para el cierre del piso selar.”

El material utilizado podré ser sintético o autélogo. Ac-
tualmente, en los principales centros se tiende a utilizar
material autélogo, ya que permite una cicatrizacién mds
adecuada.? Aun asi, durante los dltimos afios, en diver-
sos centros quirtrgicos se ha observado una tendencia cre-
ciente en relacion con el uso de los materiales sintéticos.
Las primeras series de abordajes endonasales reportan un
indice de fistula de LCR postoperatorio de hasta el 40%.
En series posteriores, con el comienzo de la utilizacién del
flap nasoseptal vascularizado, utilizdindolo en monocapa,
dicho indice se redujo a menos del 10% aproximadamente.

La introduccién posterior de diversos materiales, auté-
logos y sintéticos, que permitian un método de contencién
y sellado selar multicapa 1levé a una reduccién atin mayor
con un indice de menos del 3%.

En el proceso de decisién sobre el tipo de cierre que se
realizard es fundamental tener en cuenta el tamafio del
defecto selar resultante, correlacionado a su vez con el tipo
tumoral que tratamos y el volumen de liquido cefalorra-
quideo interviniente. Por este motivo, un defecto selar de
poco tamafio que presenta fistula de liquido cefalorraqui-
deo puede ser reconstruido oportunamente con material
autSlogo tal como grasa, contenida a su vez por Spongos-
tan® y sellador fibrilar. Sin embargo, defectos mayores
producto de resecciones tumorales, tales como macroade-
nomas o adenomas gigantes, exigirdn la utilizacién de una
reconstruccién multicapa, con o sin un flap vascularizado.

Un recurso intraquirtrgico que ha demostrado ser inva-
luable en el proceso de deteccion de fistulas es la utiliza-
cién de fluoresceina intratecal, con una seguridad acepta-
ble, que permite la deteccién y valoracién del volumen de
liquido filtrado, siendo muy util en la identificacién de fis-
tulas pequefias no detectables endoscépicamente.

La utilizacién de estas técnicas reconstructivas intra-
quirdrgicas, mediante diversos materiales que han ido au-
mentando en diversidad a lo largo de afios, ha permitido
la disminucién en el uso de medidas posoperatorias para el
manejo de fistulas, tales como el drenaje lumbar externo.

En referencia al drenaje lumbar, su utilizacién a nivel
posoperatorio sigue siendo controvertido relegando su uso
a determinadas situaciones, tales como la produccién de
una fistula de bajo flujo recurrente, a pesar de la reparacién
pldstica intraquirtrgica,” o bien como respuesta a la pro-
duccién de una fistula de alto flujo. En este dltimo caso, la
utilizacién de un drenaje lumbar posoperatorio transitorio,
de 2 a 5 dias con una filtracién promedio de 5 cc/ hora, so-
bre todo luego de la produccién de grandes defectos sela-
res, permitird disminuir la presién sobre la reconstruccién
selar realizada. A pesar de esto, algunos centros prefieren
evitar la colocacién de un drenaje y realizar una reexplora-
cién inmediata con reconstruccion del piso selar.’® Por su
parte, su colocacion sistemitica ha demostrado no tener in-
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fluencia alguna a la hora de prevenir dichas fistulas de li-
quido cefalorraquideo en etapa posoperatoria.'

OBJETIVOS

Realizar un andlisis minucioso de los principales factores
intervinientes durante la produccién de una fistula de li-
quido cefalorraquideo generada en la reseccién de un ade-
noma hipofisario y describir una serie de pardmetros y
pautas a considerar en el momento de seleccionar el ma-
terial mds adecuado durante la reparacion selar a nivel in-
traquirdrgico.

MATERIALESYMETODOS

Se realizé una revisién cuantitativa de forma retrospecti-
va durante un periodo de 2 afios, desde octubre de 2019 a
septiembre de 2021 inclusive. En dicha revisién, se conta-
biliz6 la cantidad de casos de adenomas de hipéfisis que
fueron intervenidos de forma endoscépica endonasal, rea-
lizados en la Divisién Neurocirugia del Hospital de Cli-
nicas “José de San Martin”. Las intervenciones registradas
incluyeron resecciones endoscépicas inicamente de ade-
nomas hipofisarios, tanto de macroadenomas como mi-
croadenomas, pudiendo ser funcionantes o no funcionan-
tes. Se traté de un total de 19 intervenciones, registrando
el tipo de material utilizado para el cierre de fistulas pro-
ducidas a nivel intraquirdrgico, desde materiales autdlo-
gos a materiales sintéticos, dejando constancia de la téc-
nica utilizada en la reparacién en cada caso, permitiendo
hacer un andlisis comparativo de la efectividad obtenida.

RESULTADOS

En nuestro caso, se registraron 19 casos de adenoma hipo-
fisario resecados por via endoscépica endonasal, en un pe-
riodo comprendido entre octubre de 2019 y septiembre de
2021 inclusive. De los 19 casos, el 63% (12 casos) se tra-
t6 de macroadenomas (mds de 1 centimetro de didmetro),
correspondiendo el 37% restante (7 casos) a microadeno-
mas de menos de 1 centimetro. Dentro de los macroade-
nomas, el 50% (6 de los 12 casos) correspondié a adeno-
mas no funcionantes, restando el otro 50% a adenomas
funcionantes, entre los cuales 5 de los 6 casos se trataron
de somatotropinomas y 1 tirotropinoma.

Dentro de los microadenomas, el 86% de los casos (6
de 7 casos) se traté de corticotropinomas, y el caso restan-
te de 1 prolactinoma. Se resumen los casos en la siguien-
te tabla.

Tabla 3. Resumen de casos de Adenomas de Hipdfisis,
distribuidos en base a su tamafio y funcionalidad. En cada
uno de estos casos, se realizé la técnica multicapa, utili-

TABLA 2 SISTEMA DE CLASIFICACION DE FISTULA DE LCR DE
ESPOSITO-DUSIK.

Ausencia de fistula de LCR,
confirmada mediante maniobra de
Valsalva

Grado 0

Fistula de poco volumen, confirmada
por maniobra de Valsalva, sin un
defecto aracnoideo aparente.

Grado 1

Fistula de grado moderado, con un

e A

Fistula de gran volumen, creada
comunmente luego de un abordaje
transesfenoidal extendido, a través
de un acceso supradiafragmatico o
transclival.

Grado 3

zando materiales autélogos y sintéticos, registrados en la
tabla a continuacién.

De los 19 casos, se registraron 2 complicaciones, am-
bas con fistulas de liquido cefalorraquideo, de las cuales 1
presenté ademds neumoencéfalo. Dichas complicaciones
se presentaron cuando se realizé un cierre con técnica de
doble capa, siendo resueltas en ambos casos con recirugfa.

En el primer caso, fueron 2 materiales sintéticos utiliza-
dos en la primera cirugia, Surgicel® y Spongostan®, a las
cuales durante la recirugia se les incorporé grasa y colgajo
nasoseptal; en el segundo caso, se utilizaron Beriplast® y
fascia sural durante la primera cirugfa, reforzando durante
la recirugia un colgajo nasoseptal.

En todos los casos realizados, la reparacién se realizé
con técnica multicapa. Los materiales utilizados fueron:
materiales autdlogos y materiales sintéticos. En el caso de
los materiales autélogos fue utilizada: grasa abdominal, la
cual fue implementada en 3 pacientes, de los cuales 1 se
traté de una recirugia. En este caso, la grasa autéloga fue
colocada como un sellador bajo técnica multicapa; luego
se utilizé fascia lata y fascia sural, donde la fascia lata fue
utilizada en 1 caso como contenedor y la fascia sural utili-
zada en 2 ocasiones en el mismo paciente (en este ultimo
caso se present6 como complicacién una fistula de liquido
cefalorraquideo); también se utiliz6 flap nasoseptal, utili-
zado en 5 casos como contenedor, de los cuales en 2 casos
se utilizé en recirugias; mucosa de cornete nasal, el cual
fue utilizado como sellador en 1 caso. En el caso de los
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aloinjertos y materiales sintéticos fueron utilizados: Spon-
gostan®, utilizado como material sellador en 17 casos, y
en 1 recirugia; Surgicel®, utilizado como sellador en 10
casos; Beriplast®, como contenedor en 8 casos y en 2 reci-
rugias; Tissucol®, como contenedor en 2 casos; Duragen®,
utilizado en 3 casos como contenedor; Histoacryl®, utili-
zado en 2 casos como contenedor.

DISCUSION

Al momento de realizar la seleccién de un método re-
constructivo adecuado se deberd hacer hincapié en pri-
mera instancia en una serie de factores relacionados al
paciente, tales como edad y sexo, presencia de comor-
bilidades (obesidad, hipertensién arterial, sindrome de
Cushing, diabetes), antecedentes de radioterapia (pu-
diendo conducir a una devascularizacién potencial del
colgajo), al igual que antecedentes de abordajes endona-
sales (con la consiguiente ausencia de disponibilidad de
“flaps” pediculados). En este sentido es imperativo ana-
lizar los factores relacionados a la enfermedad, sea que
estemos frente a una patologia benigna o maligna con
la respectiva necesidad de quimioterapia o radioterapia,
que nos determine la extensién adecuada de la reseccién.

Por otra parte, es imprescindible analizar los factores
relacionados al abordaje y a las caracteristicas intraope-
ratorias que determinardn la posibilidad de preservar un
flap pediculado, tales como el defecto del piso selar resul-
tante, donde si es menor a 1 centimetro puede resolverse
con la realizacién de un flap mucoso, de grasa o fascia y,
en caso de que sea mayor a 3 centimetros, requerird de un
cierre multicapa, con el uso de flaps pediculados vascula-
rizados.

Otro factor a tener en cuenta es el grado de resec-
cién dural y diseccién aracnoidea, llevando a la presencia
de una fistula de liquido cefalorraquideo que puede pre-
sentarse como una fistula de alto flujo, que necesitard el
uso de un flap pediculado vascularizado y procedimien-
tos posteriores de derivacién de liquido cefalorraquideo,
o bien, una fistula de bajo flujo, que solo requerird de un
flap pediculado vascularizado.

En relacién con los tipos de injertos utilizados, exis-
ten materiales autélogos y materiales sintéticos.

Los materiales autélogos han constituido en las ul-
timas décadas recursos de amplia utilizacién en base a su
biocompatibilidad con el paciente, siendo en muchos ca-
sos la técnica de preferencia.’* Como unica desventaja no-
toria requiere una incision extra.

Como principio general, sea que se utilicen como in-
jertos para la realizacién de una técnica de reparacién in-
terna, por dentro de los margenes Gseos (técnica “inlay”)
de manera subdural o epidural, o bien de reparacién ex-

terna (técnica “onlay”), dichos materiales deben exceder al
menos 1 centimetro las dimensiones del defecto 6seo en
cuestién. Entre estos materiales se pueden mencionar la
grasa abdominal, fascia lata y/o musculo, injertos mucosos
y flaps de diversos origenes.

En relacién con la grasa abdominal, nos encontramos
frente a un tejido que presenta ventajas frente al masculo
y fascia, ya que es ficilmente deformable, sufriendo me-
nor necrosis y retraccién, pudiendo permanecer en su si-
tio por largo tiempo. Es tipicamente colocado como pri-
mera capa, en una posicién subdural, dentro del marco
de una reconstruccién multicapa que necesita contrarres-
tar defectos durales muy irregulares. También, puede ser
utilizada en conjuncién con otras técnicas, siendo utiliza-
da tanto en un plano subdural como epidural. Como re-
gla general, este injerto debe exceder el margen dural en-
tre 5-10 milimetros.”® En cuanto a fascia lata y/o musculo,
materiales usualmente obtenidos del muslo, pueden utili-
zarse como materiales de contencién dentro de una técni-
ca inlay, otorgando un volumen adecuado frente a grandes
defectos 6seos y durales, con la desventaja de su posterior
necrosis y consecuente retraccion.

Por su parte, los injertos mucosos son utilizados de
forma tnica o en combinacién con otros tipos de injer-
tos. Suelen formar parte de la técnica multicapa con el que
han demostrado tener una amplia tasa de éxito de hasta el
90% frente a defectos pequefios (menores a 1 cm). Pueden
ser obtenidos desde el piso de la fosa nasal, cornete medio
o septo nasal.

En relacién con la utilizacién de flaps, a lo largo del
tiempo se han obtenido de diferentes sitios anatémicos
acorde al grado de reconstruccién selar que queremos rea-
lizar. Los flaps vascularizados, a su vez, pueden corres-
ponder a flaps pediculados o flaps libres o no pediculados.
Entre los flaps pediculados, el flap nasoseptal se ha con-
vertido en uno de los recursos técnicos preferidos al mo-
mento de la reconstruccién selar.

Dependiendo del sitio de obtencién dentro del sep-
to nasal se puede conformar en un flap mucoperiéstico o
mucopericondral, pediculado en ambos casos por la arte-
ria septal posterior. Dicha arteria deberd ser resguardada
previo a la realizacién de la septostomia.

Por su parte, el flap pericraneal ofrece una opcién de re-
construccién amplia y pediculada en base a las arterias su-
praorbitarias y supratrocleares cuando los recursos ante-
riormente mencionados no son viables.

El flap temporoparietal es otro tipo de flap que se ha
convertido en un recurso adecuado para resecciones ex-
tensas, constituyéndose en una opcién viable cuando las
alternativas anteriores no lo son. Suele utilizarse cuando
existe el precedente de cirugia o radioterapia en la zona
quirdrgica.
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Por tltimo, el flap de cornete nasal es utilizado con me-
nor frecuencia, representando un recurso adecuado cuan-
do el flap nasoseptal no estd disponible. Su obtencién im-
plica una dificultad técnica mayor, ya que se obtiene desde
el cornete medio o inferior, estando ambos pediculados
con ramas de las arterias nasales posterolaterales, ramas
originadas de la arteria esfenopalatina.

En contrapartida, los aloinjertos y materiales sintéticos
son utilizados tanto como materiales selladores como con-
tenedores ya que evitan la obtencién de hueso y cartilago
nasal septal.

Entre estos materiales se pueden mencionar: Spongos-
tan®, siendo una esponja de gelatina absorbible de origen
porcino y utilizada también como material hemostatico;
Surgicel®, tejido absorbible que es el resultado de la oxi-
dacién de celulosa regenerada; Beriplast®, adhesivo de fi-
brina que contiene factor XIII de coagulacién mds trom-
bina, aprotinina bovina y compuesto célcico; Tissucol®,
adhesivo de fibrina fisiolégico, imitando las fases finales
de la coagulacién, conteniendo factor XIII de coagula-
cién, fibrinégeno y plasmindgeno; Histoacryl®, produc-
to sintético que contiene cianoacrilato con efecto hemos-
titico y bacteriostdtico; Surgiflo®, gel de origen porcino
asociado a trombina humana constituyendo una matriz
hemostatica; Adherus®, hidrogel sintético que contiene
polietilenglicol y polietilenamina, que permite un sella-
do dural hermético; DuraGen®, obtenido de tendén bovi-
no que genera una matriz de coldgeno efectiva permitien-
do el crecimiento de fibroblastos. Estimula, por su parte,
a los factores de la coagulacién VIII y XII, asi como a la
agregacion plaquetaria. En este caso en particular, el Du-
raGen® puede utilizarse como doble capa, sin la necesi-
dad de demds materiales selladores, requiriendo solo de
un material contenedor. Es ideal para fistulas de Grado 1,
aunque no recomendado para fistulas de grado 2, ya que
su matriz es relativamente delgada para sellar la salida de
liquido a mayor presién.

Otro de los materiales sintéticos utilizados es la Sili-
cona, silicona-poliéster, y polietileno (no reabsorbibles),
siendo utilizados como materiales contenedores.

En el caso particular de los materiales sintéticos, la am-
plia utilizacién que se le ha dado a lo largo del tiempo
se debe a que en sus caracteristicas confluyen propiedades
que debe poseer todo tipo de material contenedor: rigidez
y resistencia que mantenga el material sellador en su lugar
y resista las pulsaciones intracraneales; maleabilidad, que
le permita adaptarse al defecto dado en cada caso; e iner-
tes, siendo poco propensos a infecciones. Cabe mencionar
que también poseen un bajo indice de rechazo.

De los 19 casos, se registraron 2 complicaciones: am-
bas con fistula de liquido cefalorraquideo, de las cuales 1

presenté ademds neumoencéfalo. Dichas complicaciones
se presentaron frente a la realizacién de un cierre con téc-
nica doble capa, siendo resueltas en ambos casos con una
segunda cirugia.

En el primer caso, durante la intervencién inicial, se
utilizaron dos materiales sintéticos de cierre: Surgicel® y
Spongostan®, por lo que durante la segunda intervencién
se tuvo que agregar grasa y colgajo nasoseptal para pro-
veerle de un cierre definitivo.

En el segundo caso, durante la primera cirugia, se utili-
zaron como materiales de cierre Beriplast® y fascia sural,
por lo que debi6 reforzarse durante una segunda interven-
cién con la aplicacién de un colgajo nasoseptal.

CONCLUSION

En base a nuestra experiencia, los métodos de reparacion
especificos son determinados principalmente por el tama-
fio del defecto 6seo y el tamafio del defecto dural, depen-
diendo a su vez de la caracteristica del adenoma en cues-
tidn, y el grado de invasién supraselar que éste posee.
Generalmente, las fistulas son ficilmente observables du-
rante la cirugia. Sin embargo, en algunos casos son difi-
ciles de detectar, apareciendo de forma intermitente. Para
esto, son imprescindibles las maniobras de Valsalva que
eleven transitoriamente la presion intracraneal y permitan
ver la salida de liquido cefalorraquideo. Se ha comproba-
do que la técnica multicapa durante la reconstruccion se-
lar es el factor mds importante a la hora de prevenir cual-
quier complicacién. Ademds, existe una tendencia a una
mayor utilizacién de materiales sintéticos, siendo utiliza-
dos en nuestro caso en los 19 realizados. Es importante
remarcar que las técnicas multicapa constituidas por 3 o
mis elementos, ya sean autélogos o sintéticos, sea que se
desempeifien como selladores o contenedores, han demos-
trado ser igualmente de eficaces independientemente de
cudl material se utilice.

Las 2 complicaciones registradas en nuestra serie se de-
bieron a la utilizacién de una técnica que emple6 tan solo
una doble capa de cierre, mediante un material sellador
y un material contenedor, por lo que, en ambos casos, se
agregaron materiales autélogos que les otorgé un cierre
multicapa sin complicaciones posteriores.
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Recalibrado versus laminectomia para descompresién
lumbar en pacientes mayores de 50 afios: evaluacion
usando la escala de incapacidad de Oswestry.

Juan Pablo Garcia, José Mauro Esteban Sanchez Ceron
Servicio de Traumatologia y Ortopedia, Hospital General Toluca del ISSSTE, Estado de México.

RESUMEN

Introduccién. La estenosis espinal lumbar, también llamada conducto lumbar estrecho, es el padecimiento mas comun de la
columna en pacientes de edad avanzada, con una incidencia del 1,7 al 8%.

Objetivo. Evaluar qué técnica quirdrgica entre el recalibrado lumbar y la laminectomia tiene el mejor resultado para los pacientes
mayores de 50 afios que cursan con estenosis lumbar, en base a la escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry.
Material y Métodos. Estudio observacional, retrospectivo y transversal. La muestra fueron los pacientes que cursaron con
estenosis lumbar y se les practicé cirugia de recalibrado lumbar o laminectomia entre el 1 de enero del 2015 y el 31 de diciembre
del 2020.

Resultados. Los pacientes intervenidos por laminectomia (85,7 %) evolucionaron a una limitacién funcional minima y el 14,3%
a moderada. De los pacientes intervenidos por recalibrado, el 64% evolucioné a una limitacién funcional minima, el 29,5% a
moderada y el 6,5% a intensa.

Conclusioén. El procedimiento de laminectomia genera mejores resultados para el paciente. Puede deberse a que en pacientes
con conductos estrechos moderados a severos permite una mejor visualizacién de la duramadre, la remocién del ligamento
amarillo en su porcion central y hacia los recesos laterales. Ademas es mas comoda y eficaz descomprimiendo la raiz nerviosa
del segmento, permitiendo el acceso al neuroforamen para su ampliacion.

Palabras clave. Estenosis. Laminectomia. Lumbar. Neurocirugia.

Recalibration versus laminectomy for lumbar decompression in patients over 50 years of age: evaluation using the
Oswestry Disability Scale.

SUMMARY

Background. Lumbar spinal stenosis is the most common spinal condition in elderly patients, with an incidence of 1,7 to 8%.
Objectives. To evaluate which surgical technique between lumbar recalibration and laminectomy has the best result for patients
over 50 years old with lumbar stenosis, using the Oswestry low back pain disability scale.

Methods. Observational, retrospective and cross-sectional study. The sample was formed by patients who had lumbar stenosis
and underwent lumbar recalibration surgery or laminectomy between January 1st 2015 and December 31st 2020.

Results. Patients who underwent laminectomy (85.7%) progressed to minimal functional limitation and 14,3% to moderate
functional limitation. Of the patients who underwent recalibration, 64% progressed to minimal functional limitation, 29,5% to
moderate, and 6,5% to severe.

Conclusion. The laminectomy procedure is associated with better outcomes; this may be because it allows better visualization
of the dura mater in patients with moderate to severe narrow ducts. The removal of the yellow ligament in its central portion and
towards the lateral recesses is more comfortable and effective in decompressing the nerve root of the segment, allowing access to
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the neuroforamen for its enlargement.

Keywords. Laminectomy. Lumbar. Neurosurgery. Stenosis.

INTRODUCCION

La estenosis del canal espinal lumbar se conoce desde hace
mids de 100 afios, pero durante mucho tiempo se conside-
16 como "la enfermedad espinal olvidada". Esto se produjo
porque la asociacién de discos intervertebrales herniados y
la cidtica recibieron mayor atencién después de ser descu-
biertos por Mixter y Barr en 1934

El conducto lumbar estrecho se puede definir como la
reduccion del didmetro en el conducto espinal, de los ca-
nales laterales y/o de los fordmenes.?

El diagnéstico se establece por la presencia de sindro-

Juan Pablo Garcia
Juanneu80@hotmail.com
Recibido: octubre 2023. Aceptado: enero 2024

me clinico y la confirmacién mediante imdgenes de un ca-
nal lumbar estrecho. La historia natural e incidencia de
este sindrome es desconocida, aunque la demanda de tra-
tamiento quirdrgico ha sufrido un incremento muy im-
portante.

La clinica es variable a lo largo de la evolucién y es dife-
rente de unos individuos a otros con imdgenes similares.?

Dentro de las causas se puede mencionar: envejecimien-
to, artritis, problemas hereditarios, tumores de la colum-
na vertebral, lesiones, enfermedad 6sea de Paget, demasia-
do fltor en el cuerpo, depésitos de calcio en los ligamentos
de la columna vertebral, hernias de disco o hipertrofia li-
gamentaria. *°

Los sintomas de la estenosis o estrechamiento del con-
ducto lumbar generalmente son entumecimiento u hormi-
gueo en un pie o una pierna, debilidad en un pie o una
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RECALIBRAJE LAMINECTOMIA
Rango ’ Niveles afectados Masculino Femenino Niveles afectados Masculino Femenino
de edad Pacientes
1 ) 3 Sin Con Sin Con 1 2 3 Sin Con Sin Con
comorbilidades|comorbilidades| comorbilidades | comaorbilidades comorbilidades|comorbilidades| comorbilidades |comorbilidades
50.54 5 2130 2 0 2 00 0 0 0 0
5§5-50 9 4120 2 0 2 21 1]0 1 1 0 1
6064 6 221 1 2 0 of1]0 1 0 0 0
65-69 13 413 3 3 3 2 0 3 0 1 0 1 1
T0-74 9 4 1 0 0 2 1 0 3 1 1 0 0 2
7579 3 0|00 0 0 0 0 0|30 0 1 1 1
Subtatal 45 6|11 4 8 7 8 8 2. | 1| 5 2 2 5
Total n 15 16 14 7 7

Tabla 1. Pacientes intervenidos de enero del 2015 a septiembre de 2019, rango de edad, tipo de cirugia realizada, niveles de afectacion, sexo y si presentaron o no co-

morbilidades.

pierna, dolor o calambres en una o ambas piernas cuan-
do se permanece parado durante periodos prolongados o
cuando caminan y lumbalgia.®”

El procedimiento de descompresién lumbar minima-
mente invasivo muestra resultados beneficiosos continuos
en el dolor y la funcién. Los beneficios del tratamien-
to quirdrgico versus el tratamiento no quirdrgico no son
concluyentes debido a la naturaleza de la recopilacién de
datos, las inconsistencias con la definicién clinica de este-
nosis lumbar y la falta de pautas de tratamiento estanda-
rizadas.®

La intervencién quirdrgica descompresiva adicional
puede justificarse en pacientes con una patologia bien de-
finida y discreta susceptible de correccién quirdrgica que
hayan sido refractarios a la atencién conservadora.’

Se utilizan varias técnicas quirurgicas diferentes para
tratar a pacientes con estenosis lumbar y sintomas per-
sistentes que no han sido adecuadamente controlados por
otras modalidades terapéuticas. El procedimiento mds co-
mun implica una laminectomia descompresiva de las es-
tructuras; sin embargo, otros procedimientos también es-
tin disponibles, pero su seguridad y efectividad a largo
plazo en comparacién con la laminectomia descompresi-
va ain no se ha establecido. Para los pacientes que se cree
que tienen estenosis lumbar sintomdtica multinivel, algu-
nos médicos recomiendan laminectomia descompresiva
con fusién debido a la preocupacién de causar "inestabi-
lidad espinal".'® La estabilidad lumbar es la clave para de-
terminar la fijacién y la fusién intervertebral en el trata-
miento de la estenosis espinal lumbar.!!

Por lo que no hay diferencia en la efectividad entre las
técnicas quirdrgicas mds utilizadas para la estenosis espi-
nal lumbar.??

Existen diversos procedimientos quirirgicos para el tra-

tamiento del conducto lumbar estrecho, dentro de los cua-
les podemos encontrar la laminectomia y el recalibrado.

La laminectomia es un tipo de cirugia en la cual un ci-
rujano extirpa parte o la totalidad de la ldmina. Esto ayu-
da a aliviar la presién sobre la médula espinal o las rai-
ces nerviosas que puede ser causada por una lesién, hernia
de disco, estrechamiento del canal (estenosis espinal) o tu-
mores.”'* La laminectomia es una técnica 1til para lograr
una descompresién adecuada para la estenosis del canal
lumbar, tiene la ventaja de descomprimir simultdneamen-
te multiples niveles y minimizar la lesién de los musculos
paraespinales.’®!¢ Para todos los grupos de edad durante al
menos la octava década de la vida, la laminectomia lum-
bar descompresiva es una operacién relativamente segu-
ra que tiene una alta tasa de éxito a mediano y largo pla-
zo. La inestabilidad lumbar después de la laminectomia
es rara, incluso en individuos que se presentan antes de la
cirugia con condiciones de inestabilidad degenerativa y la
fusién lumbar ademds del procedimiento de laminectomia
descompresiva rara vez se requiere para la estenosis espi-
nal degenerativa."”

El recalibrado es una técnica para ampliar el canal ver-
tebral lumbar en el tratamiento de la estenosis lumbar;
este método, que preserva parte de los arcos posteriores,
tiene el objetivo de evitar la inestabilidad que acompafa
a las laminectomias extensas de toda la columna lumbar.!®
Consiste en aumentar el didmetro de cada una de las tres
porciones que se encuentran estenosadas (conducto, rece-
so y foramen radicular) conservando una parte importante
de los arcos posteriores, asi como de las facetas articulares
con la finalidad de no desestabilizar la columna lumbar."’

El objetivo del estudio es evaluar cudl de las dos técni-
cas quirdrgicas denominadas recalibrado lumbar y lami-
nectomias, utilizadas para la descompresion lumbar, tiene
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CASOS POR RECALIBRAJE LUMBAR CASOS POR LAMINECTOM A
Rango de edad 50 a 79 afios
0a20%|20% a 40% |40% a 60 % | 60% 2 80 % | 80% o mds | Total| % |0a20%|20% a 40%]40% a 60 % | 60 % a 80 % |80% o mds |Total| %
Limitacién funcional minima 0a20% 0 0 0
el itacion funcional moderada 20%ad0% 0 0 0
Pre- Limitacién funcional intensa 40%a60% 17 17 (548 3 3 |24
Quirdrgica |, ivitacign funcional discapacidad | 60% 280% 1 11 (355 9 9 (643
Limitacion funcional méxima. 80% o més 3 3197 2 2 1&3'
Limitacitn funcional minima 0a20% 8 1 9 |29.0 1 1 2 14.3'
Limitacion funcional moderada 20%ad0% 9 10 2 21 |67.7 2 9 1 12 |85.7
Baliadin g e fnciond itlnsa. | 40% 260% 1 1|32 0
3 meses
Limitacion funcional discapacidad | 60% a80% 0
Limitacion funcional médxima. 80% o més 0
Limitacitn funcional minima 0a20% 13 5 2 20 |64.5 2 8 2 12 |85.7
Limitacion funcional moderada 20% 240 % 4 4 1 9 |29.0 1 1 2 |143)
Bvaluadin 3 | iacion incioral intensa | 40% 260% 2 2 |65 0
6meses
Limitacion funcional discapacidad | 60% 2 80% 0 0
Limitacion funcional méxima. | 80% omés 0 0

Tabla 2. Comparativo de efectividad en niimeros absolutos y relativos del recalibraje vs laminectomia por tiempo de evaluacion, asi como la limitacion funcional.

el mejor resultado para los pacientes mayores de 50 afios
en base a la escala de incapacidad por dolor lumbar de
Oswestry, y conocer la frecuencia por sexo y comorbilida-
des en los pacientes intervenidos.

MATERIALESYMETODOS

El tipo de estudio es observacional, retrospectivo y trans-
versal. El universo de estudio es la poblacién del Hospital
General Toluca, Toluca, Estado de México. La muestra
son todos los pacientes mayores de 50 afios que cursaron
con estenosis lumbar y a quienes se les realizé cirugia de
recalibrado lumbar o laminectomia desde el 1° de enero
del 2015 al 31 de diciembre del 2020.

A los pacientes que cursan con estenosis lumbar y que
son candidatos a cirugia, ya sea por recalibrado lumbar o
laminectomia, se les proporciona un cuestionario de inca-
pacidad por dolor lumbar de Oswestry para tener un re-
ferente antes de la cirugia. En las citas de los 3 y 6 me-
ses posteriores a la cirugia nuevamente se les proporciona
el cuestionario para evaluar el beneficio quirdrgico en este
tiempo.

Por lo anterior, de los expedientes clinicos de los pa-
cientes que cursaron con estenosis lumbar y que fueron in-
tervenidos quirdrgicamente, ya sea por recalibrado o por
laminectomia, se tomaron los resultados de la escala de in-
capacidad por dolor lumbar de Oswestry tanto preopera-
toria, como postoperatoria a los 3 y 6 meses.

Se utilizé la técnica convencional de recalibrado lum-
bar por medio de una incisién en la linea media de la co-
lumna vertebral después de localizar el nivel quirdrgico a

tratar por medio de radioscopia. Posterior a la apertura de
los tejidos musculares disecindolos de los tejidos dseos, se
planea una "ventana" en la columna, es decir, removiendo
con pinzas Kerrison parte de la limina dsea de la vértebra
superior, seguida de parte de la limina vertebral inferior, a
lo cual sigue la remocién del ligamento amarillo que se in-
serta de una ldmina a otra; posterior a ello, se realiza una
foraminotomia, la cual consiste en "abrir" o "destechar" el
foramen raquideo por donde la raiz nerviosa emerge para
formar el nervio cidtico. El procedimiento es finalizado
con la liberacién del receso lateral que puede comprimir
la raiz nerviosa.

Los resultados se presentaron en frecuencia absoluta,
el cual indica el impacto de una enfermedad en términos
numéricos exactos, siendo la informacién bésica necesa-
ria para el cédlculo de indicadores y los andlisis de las con-
diciones de salud, asi como la planificacién y el manejo de
los servicios de salud.?® Junto a esto se presentaron tam-
bién los resultados en frecuencia relativa y se determiné la
correlacion de Pearson y el coeficiente de determinacion
de los resultados de la evaluacién pre-quirdrgica versus
evaluacion a los 3 y 6 meses para posteriormente represen-
tarlos en tablas.

RESULTADOS

En cuanto al andlisis inicial de Oswestry para recalibra-
do lumbar, 17 pacientes tuvieron una limitacién funcional
intensa entre el 40% y el 60%, 11 pacientes con limitacién
funcional y discapacidad del 60% al 80% y 3 pacientes con

limitacién funcional méxima del 80% o mds. Sobre el an4-
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RECALIBRAJE LUMBAR LAMINECTOMIA
Evaluaci Evaluacid
Rango de edad 50a 79 afios P‘r':_”“'é" Evaluacion [Evaluacion | Rengo deedadS0a79afos | MU2CIN eyalyacion |Evaluacion
S a3 meses |a6meses P e a3 meses |ab6meses
quirdrgica quirdrgica
Limitacion funcional Limitacion funcional
minima Da20% 0 9 20 minima 0a20% 0 2 12
Limitacién funcional Limitacién funcional
moderada 20%ad0% 0 21 9 thodarada 20%ad0% 0 12 2
Limitacién funcional Limitacion funcional
iaraa 40 % a 60 % 17 1 2 Iniasa 40 % a 60 % 3 0 0
Limitacién funcional Limitacién funcional
discapacidad 60 % a 80 % i 0 0 discapacidad 60% a80% 9 0 0
Limitacion funcional Limitacion funcional
maxima. 80% o mas 3 0 0 maxima. 80% o mas 2 0 0
Correlacién de Pearson -0.64 -0.61 Correlacién de Pearson -0.51 -0.51
Coeficiente de determinacién 41% 38% Coeficiente de determinacién 26% 26%

Tabla 1. Pacientes intervenidos de enero del 2015 a septiembre de 2019, rango de edad, tipo de cirugia realizada, niveles de afectacion, sexo y si presentaron o no co-

morbilidades.

lisis inicial de los pacientes para laminectomia, 3 pacien-
tes tuvieron una limitacién funcional intensa entre el 40%
y €l 60%, 9 pacientes con limitacién funcional y discapaci-
dad del 60% al 80% y 2 pacientes con limitacién funcional
maxima del 80% o mis.

En la Tabla 1 se muestran los pacientes atendidos en el
Hospital General Toluca entre enero del 2015 a septiem-
bre de 2019, por rango de edad, tipo de cirugia realizada,
niveles de atencién, sexo y si presentaron comorbilidades.
Se atendieron un total de 45 pacientes, 31 fueron inter-
venidos quirdrgicamente por recalibrado lumbar y 14 por
laminectomia, 22 fueron masculinos y 23 femeninos. %
pacientes tenian dos niveles afectados seguidos por 18 pa-
cientes con un nivel de afectacién; el grupo etario de ma-
yor atencién fue el de 65 a 69 seguido de igual cantidad
por el de 55 2 59 y el de 70 a 74 afios.

En la Tabla 2 se expone el comparativo de efectividad
en nimeros absolutos y relativos del recalibrado versus la-
minectomia por tiempo de evaluacién y por la limitacién
funcional. De los pacientes que se intervinieron por re-
calibrado, la mayor cantidad obtuvo una evaluacién pre-
quirdrgica con limitacién intensa'” de los cuales, a los seis
meses, 13 tuvieron limitacién funcional minima y 4 mo-
derada. En cuanto a los pacientes intervenidos por la-
minectomia, la mayor cantidad’ obtuvo una limitacién
funcional de discapacidad de los cuales, a los 6 meses, 8
tuvieron una evolucién a limitacién funcional minimay 1
con moderada.

En la Tabla 3 se muestra el coeficiente de correlacién
de Pearson y coeficiente de determinacién del total de los
resultados de evaluacién pre-quirdrgica versus evaluacién
a tres y seis meses, por recalibrado lumbar, asi como por
laminectomia. En el caso del recalibrado se observa una
mayor correlacién negativa entre la evaluacién pre-qui-
rirgica y la evaluacién a los 3 meses con -0,64% y a los
seis meses con -0,61%; el coeficiente de determinacién fue
mayor a los tres meses con 41%.

En cuanto a la laminectomia, la correlacién de la eva-
luacién pre-quirdrgica contra la evaluacién a los 3 y 6 me-
ses es una correlacién negativa, ambos con el mismo va-
lor (0,51), sobre el coeficiente de determinacién también se
obtuvo el mismo valor entre la evaluacién a los 3 y 6 me-
ses con 26%.

DISCUSION

En el estudio no se encontré un predominio significativo
del sexo femenino (51%) sobre el sexo masculino, la media
de la edad de los pacientes con estenosis fue de 63 afios, si-
milar a lo reportado Jansson y cols; la media dependerd de
la amplitud de las edades del estudio como lo reportado
por Micankova y cols.?"#

En cuanto a los niveles estendticos hubo predominio
de dos niveles, coincidente con lo mencionado por Coto y
cols, asi como Miramonte y cols.?*

En ambas técnicas quirtrgicas hubo mejoria en el 100%
de los casos con relacién a la evaluacién pre-quirdrgica,
sin embargo, observando los porcentajes totales por cada
técnica, la laminectomia tuvo mejores resultados, ya que
85,7% de los pacientes tuvieron a los seis meses una li-
mitacién funcional minima, cuando por recalibrado solo
fue el 64,5%. Existen estudios realizados que evaldan el
éxito de las cirugias para la descompresion por la escala
de Oswestry; sin embargo, en éstos no realizan la evalua-
cién y comparacién por cada técnica quirdrgica, antes y
después de los procedimientos, por lo que no fue factible
comparar los resultados de este estudio. 3%°-28

Sobre los resultados de la correlacién de Pearson, en
ambas técnicas se observa una correlacién negativa; sin
embargo, el coeficiente de determinacién fue menor en la
laminectomia por lo que podemos inferir que hay una de-
bilidad en la correlacién lineal entre la variable de evalua-
cién pre-quirdrgica contra la evaluacién a los 3 y 6 meses.

RECALIBRADO VERSUS LAMINECTOMIA PARA DESCOMPRESION LUMBAR EN PACIENTES MAYORES DE 50 ANOS: EVALUACION USANDO LA ESCALADE 17

INCAPACIDAD DE OSWESTRY.
Juan Pablo Garcia, José Mauro Esteban Sanchez Ceron



REV ARGENT NEUROC. VOL. 38, N° 1 | 2024
DOI: 10.59156/revista.v38i01.633

ARTICULO ORIGINAL

CONCLUSIONES

El estudio aporta evaluacién por técnica quirdrgica donde
la laminectomia obtuvo mejores resultados sobre el recali-
brado lumbar, pero siempre se debe tener cuidado de evi-
tar desestabilizar la columna ya que se provocaria un pro-
blema mayor.

Las técnicas quirdrgicas para descomprimir la esteno-
sis son un tema polémico debido a las diversas descripcio-
nes y/o preparaciones académicas que existen. En esta bre-
ve etapa hemos observado que la laminectomia permite,
principalmente en pacientes con conductos estrechos mo-
derados a severos, una mejor visualizacién de la durama-
dre lo que evita aperturas durales accidentales; de igual
forma, la remocién del ligamento amarillo en su porcién
central y hacia los recesos laterales es mas cémoda y eficaz,
descomprimiendo la raiz nerviosa del segmento y permi-

tiendo el acceso al neuroforamen para su ampliacién.

Los gobiernos -en sus politicas de salud- deben poner
mis interés en disminuir los factores de riesgo de las en-
fermedades; en el caso de la estenosis, uno de los frecuen-
tes es el sobrepeso y la obesidad, siendo para México de
los mds preocupantes ya que cerca del 73% de la pobla-
cién padece sobrepeso; lo mds trdgico es el crecimiento de
la obesidad infantil, la cual se ha duplicado de 7.5 % en
1996, a 15 % en 2016 por lo que la estenosis serd un pade-
cimiento cada vez mds frecuente en nuestro pais.

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.
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Manejo quirdrgico de cavernomas de tallo

cerebral: descripcién de una serie de casos
Andrés Ordofiez Ruiz', Maby Andrea Alvear Mufioz?, Victor Hugo Bastos Pardo!

1.Servicio de Neurocirugia. Hospital Universitario Nacional. Universidad Nacional de Colombia. Bogotd. Colombia.
2.Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad del Cauca. Popayén. Colombia.

RESUMEN

Introduccién: Los cavernomas o angiomas cavernosos son un tipo de complejas lesiones vasculares; su localizacién particular
en el tronco encefalico representa un reto para el abordaje quirirgico dadas sus caracteristicas anatémicas y funcionales. Los
avances en microcirugia y las técnicas de neuroimagenes intraoperatorias han permito cada vez mayor entendimiento de esta
patologia como también mejores resultados clinicos.

Objetivo: Describir los aspectos clinicos y las imagenes, y resaltar los principales aspectos quirdrgicos tenidos en cuenta en
nuestra experiencia para el abordaje de esta compleja patologia.

Material y métodos: Se realiz6 una revision retrospectiva de nuestra base de datos, identificando aquellos pacientes
intervenidos por via microquirdrgica, con resecciéon de cavernomas del tronco cerebral entre los afios 2005-2022, en el Hospital
Universitario Nacional, de la Universidad Nacional de Colombia, Bogota, Colombia, discriminando caracteristicas relevantes a
nivel clinico y quirdrgico.

Resultados: Se identificaron un total de 7 pacientes intervenidos por via microquirirgica para la reseccién de cavernomas del
tronco encefalico. La edad media de pacientes intervenidos fue de 33 afos, con predominio de género masculino; el tipo de
abordaje fue determinado de acuerdo a la localizacion de la lesion a nivel del tallo cerebral, como también por su relacion con
superficies ventriculares o piales. La mayoria de los pacientes presentaron adecuada evolucién clinica durante el seguimiento.
Conclusién: Los cavernomas del tronco son patologias vasculares cerebrales desafiantes; su abordaje quirdrgico requiere
grupos multidisciplinarios con experiencia en el manejo de la patologia. La adecuada seleccion del paciente y la disponibilidad
de recursos tecnolégicos resultan ser aspectos de relevancia para obtener las mejores evoluciones funcionales de nuestros
pacientes.

Palabras clave: cavernoma; malformaciones vasculares cerebrales; microcirugia vascular; tronco cerebral.
Surgical Management of Brainstem Cavernomas: Cases description

SUMMARY

Background: Cavernomas or cavernous angiomas are a type of complex vascular lesions; Its particular location in the brainstem
represents a challenge for the surgical approach given its anatomical and functional characteristics. Advances in microsurgery and
intraoperative neuroimaging techniques have allowed an increasing understanding of this pathology as well as better clinical results.
Objective: To describe the clinical aspects and images, and highlight the main surgical aspects taken into account in our experience
to address this complex pathology.

Methods: A retrospective review of our database was carried out, identifying those patients who underwent microsurgical surgery,
with resection of cavernomas of the brain stem between the years 2005-2022, at the National University Hospital, of the National
University of Colombia, Bogota, Colombia, discriminating relevant characteristics at a clinical and surgical level.

Results: A total of 7 patients who underwent microsurgical surgery for the resection of brainstem cavernomas were identified. The
average age of patients operated on was 33 years, with a predominance of males; The type of approach was determined according
to the location of the lesion at the level of the brain stem, as well as its relationship with ventricular or pial surfaces. The majority of
patients presented adequate clinical evolution during follow-up.

Conclusion: Brainstem cavernomas are challenging vascular pathologies; its surgical approach requires multidisciplinary groups
with experience in the management of the pathology. Adequate patient selection and the availability of technological resources turn
out to be relevant aspects to obtain the best functional evolution of our patients.

Keywords: brainstem; cavernomas; vascular malformations; vascular microsurgery.

INTRODUCCION

Los cavernomas o angiomas cavernosos son un tipo de
malformaciones vasculares (IMV) descritas inicialmente
por McCormick, las cuales representan el 5-13% de MV
cerebrales. Estas lesiones se pueden localizar a lo largo de
todo el neuroeje, sin embargo, la localizacién en el tronco
cerebral no es despreciable y representa un 15-35%.

Las consideraciones anatémicas, funcionales y quirirgi-
cas de la localizacién de un cavernoma en el tallo cerebral

Andprés Ordories Ruiz
andresr21109@gmail.com
Recibido: octubre 2023. Aceptado: enero 2024

hizo que durante largo tiempo se consideraran lesiones
inoperables. Sin embargo, el entendimiento de la microa-
natomia de esta regién sumado a los avances en las neuroi-
mdgenes y la microcirugia permitié que en la actualidad
se consideren lesiones que pueden ser abordadas de for-
ma quirdrgica. Los avances en el campo de la radiocirugia
no han demostrado gran impacto en el prondstico de estos
pacientes, por lo cual el manejo quirdrgico continda sien-
do la opcién terapéutica con resultados més sélidos.

Se presenta una serie de casos de siete pacientes, interve-
nidos por el autor senior (tercer autor), se discuten aspec-
tos relacionados con la planeacién prequirdrgica, la técni-
ca intraoperatoria y el desenlace clinico. La indicacién de
cirugia cumplié las siguientes condiciones: paciente con
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Figura 1: RM ponderacion en T2, proyeccion coronal (A) y sagital (B) donde se evidencia cavernoma Zabramski Il localizado a nivel del bulbo raquideo. Imagen in-
traoperatoria de mismo paciente (C) con evidencia de lesion en contacto con superficie pial del tronco cerebral.

déficit neurolégico producto del sangrado del cavernoma
y parte o la totalidad de la lesién cerca de la superficie pial.

OBJETIVOS

Realizar una descripcién de los aspectos de relevancia cli-
nicos, imagenes diagndsticas, planeacion, abordaje quirdr-
gico y complicaciones, asi como la evolucion a largo plazo.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé una revisién retrospectiva de la base de datos
del Servicio de Neurocirugia de la Universidad Nacional
de Colombia desde el afio 2005 a 2022, registrando as-
pectos demogrificos (edad, sexo), las caracteristicas de la
lesién (ubicacién, sangrado), manifestaciones clinicas, ha-
llazgos en imédgenes, consideraciones quirdrgicas (aborda-
jes, complicaciones), morbimortalidad en el seguimiento
de los pacientes segun la escala de resultados de Glasgow
(GOSE) (:1 sin déficit neurolégico, 2: déficit leve que no le
impide trabajar, 3: déficit que le impide trabajar pero es to-
talmente independiente en su funciones bésicas, 4: depen-
diente en su funciones bésicas, 5: muerte).

RESULTADOS

Se intervinieron quirdrgicamente 7 pacientes con caver-
nomas del tronco cerebral: 5 hombres y 2 mujeres; la edad
se encontrd en un rango entre 9 y 52 afios, edad media de
33 afios, 2 pacientes presentaron edad inferior a 20 afios.
Las manifestaciones clinicas de los pacientes fueron
muy variadas, de las cuales es importante resaltar el vér-
tigo y la diplopia como los motivos de consulta mds fre-
cuentes. También se encontré déficit motor unilateral, pa-
rilisis del tercer par completa. Dos pacientes presentaron
oftalmoplejia internuclear de rdpida aparicién como ma-
nifestacién de su enfermedad. En la totalidad de pacien-
tes valorados no se conocia la presencia de la enfermedad

previamente, por lo que se considerd primer sangrado con
impacto clinico.

Se encontraron 2 lesiones circunscritas en el mesencéfa-
lo, 2 lesiones pontinas, 2 cavernomas presentaron locali-
zacién pontomesencefilica, siendo éstas, de mayor exten-
sién y en 1 caso se identificé localizacién bulbar (Tabla 1).

El abordaje utilizado para 2 casos con cavernomas ubi-
cados en la regién mesencefilica dorsal, relacionados con
la ldmina cuadrigémina, fue supracerebeloso infratento-
rial. En un caso de una lesién pontomesencefilica exten-
sa se consider6 dicho abordaje por la relacién estrecha con
los coliculos inferiores, permitiendo un abordaje intrale-
sional caudal. El otro cavernoma pontomesencefilico con
una predominante localizacién requirié la realizacién de
un abordaje orbitocigomitico.

En el caso de los 2 cavernomas localizados en el puen-
te, el abordaje considerado fue suboccipital lateral retro-
sigmoideo, el cual permite un canal de trabajo apropiado
a lesiones que presentan una lateralizacién y una relacién
estrecha con la superficie pial de la protuberancia. En el
caso del cavernoma del aspecto posterior del bulbo raqui-
deo, se realizé un abordaje suboccipital medial.

Las cirugfas se efectuaron entre la segunda y tercer se-
mana después del sangrado, excepto en el paciente del ca-
vernoma pontomesencefilico anterior en el que se hizo el
abordaje orbitocigomitico cuatro semanas después, mien-
tras mejoraba su condicién clinica.

Los tres primeros pacientes fueron intervenidos antes
del afio 2008, época en la que no disponiamos de neu-
ronavegacion, lo que hizo necesario guiar la cirugia con
la imagen de resonancia y el conocimiento de la anatomia
microquirtrgica, logrando llegar al objetivo sin dificultad
en todos los casos (un cavernoma en mesencéfalo poste-
rior, otro en el puente lateral y otro en el bulbo raquideo).

En 4 de los casos se dispuso de neuronavegacién para la
localizacién intraoperatoria. Se usé navegacién Gptica con
fiduciales. Sin embargo, en uno de los casos de cavernoma
pontomesencefilico el registro fue fallido, continuando
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Figura 2: RM ponderacion en T2, proyeccion axial (A) y coronal (B) donde se evidencia cavernoma Zabramski Il localizado a nivel del puente, lateralizado hacia la
derecha. Imagen intraoperatoria de mismo paciente (C) con evidencia de lesion en contacto con superficie pial del tronco cerebral; abordaje retrosigmoideo.

el abordaje supracerebeloso infratentorial lateral orienta-
do por la resonancia previa y la anatomia microquirtrgi-
ca, no logrando encontrar la lesién. Como complicacién
se produjo hipertensién de la fosa posterior que requirié
ventriculostomia externa. Evolucioné con ataxia de tronco
y oftalmoplejia internuclear, ambos sintomas transitorios.
Este paciente fue seguido durante 4 meses quedando pen-
diente de reintervencion por presencia de lesién residual.

En los dos casos mis recientes (afios 2021 y 2022) se
conté con monitoreo neurofisiolégico con potenciales evo-
cados somatosensoriales y motores, y en el mds reciente
con resonancia y tractografia previa con lo que pudimos
planificar el punto de entrada al tallo cerebral, respetando
las fibras de los tractos cortico espinales.

Una vez que se identificé el punto de entrada en las le-
siones intervenidas, con la ayuda de los dispositivos pre-
viamente descritos y con la visualizacién de las estructuras
anatomicas, se realiz6 una incisién de 3 a 5 mm en puntos
de seguridad de entrada, que se encontraran adyacentes al
grueso de la lesién, logrando la identificacién de la misma,
el drenaje de la hemorragia perilesional y la reseccién de
la malformacién cavernosa. Todos los cavernomas estaban
rodeados de tejido gliético y ninguno se asocié a anomalia
del desarrollo venoso.

Los resultados clinicos postquirirgicos fueron varia-
bles. En 6 de los 7 pacientes se produjo empeoramiento
del déficit motor o aparicién de un nuevo déficit neurolé-
gico producto de la cirugia, los cuales fueron transitorios,
presentando recuperacién durante el seguimiento.

En 1 paciente con cavernoma de mesencéfalo se presen-
t6 hidrocefalia aguda prequirtrgica por obstruccién del
acueducto de Silvio que requirié tercer ventriculostomia
endoscépica; en otro caso, también de cavernoma en mes-
encéfalo, la hidrocefalia obstructiva ocurrié 24 horas des-
pués de cirugia, requiriendo realizacién de tercer ventri-
culostomia endoscépica de emergencia.

El seguimiento clinico y de imdgenes fue largo en la

mayoria de los pacientes: paciente 1, 5 afios; paciente 2, 12
afios; paciente 3, 7 afios; paciente 4, 10 afios; paciente 5, 3
afios; paciente 6, 4 meses; paciente 7, 6 meses.

Se logré reseccion total de la lesién en 5 de los casos. A
los 6 afios de cirugia, ocurrié nueva hemorragia en el caso
del paciente con cavernoma del bulbo raquideo que requi-
ri6 reintervencién, logrando reseccién total y seguimien-
to durante 12 afios. En otro paciente no se resecé la le-
sién por falla en la neuronavegacién y estd pendiente de
nueva cirugia. Se aplicé la Escala de Resultados de Glas-
gow (GOSE por sus siglas en inglés) en la dltima valora-
cién clinica realizada a cada paciente, encontrando los si-
guientes resultados: el paciente 1 obtuvo un puntaje de 2
dado por plejia del 111 par izquierdo; el paciente 2 obtuvo
un puntaje de 2 por una leve paresia en la mano izquier-
da y leve hipoestesia en hemicuerpo izquierdo, los pacien-
tes 3 y 4 obtuvieron un puntaje de 1; el paciente 5 obtuvo
un puntaje de 2 por plejia en el VI par derecho; el pacien-
te 6 obtuvo un puntaje de 3 (s6lo 4 meses de seguimien-
to postquirdrgicos hasta la fecha); el paciente 7, un punta-

jede 1 (Tabla 2).

DISCUSION

Los cavernomas son lesiones vasculares caracterizadas por
la presencia de vasos andémalos, tortuosos, desprovistos de
capa muscular lisa y fibras eldsticas en su pared, vasos si-
nusoidales, rodeados de una capsula glidtica, la cual puede
presentar relacién con tejido fibroso y hemosiderina adya-
cente, secundarios a sangrados en distintas fases."?

Desde 1939, Bailey y cols. describian en sus publicacio-
nes posturas pesimistas respecto al abordaje neuroquirir-
gico de estas lesiones. Matson y cols. afios después plan-
teaba en relacién a los cavernomas del tronco cerebral que
eran lesiones inoperables. Sin embargo, en 1971 Lassiter y
cols. comenzaron a plantear posibles rutas de acceso a es-
tas lesiones, que luego Epstein y McCleary desarrollaron y
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TABLA 1: GARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y CLINICAS DE LA POBLACION ESTUDIADA.

Paciente Edad Sexo Ubicacion sl?er:/gi;;ado Sintomatologia

1 9 M  Mesencefalo No Vértigo
Plejia de Il par craneano
Ataxia

2 35 F  Medula oblonga No Dolor cervical
Hemi hipoestesia izquierda
Paresia de mano izquierda

3 45 M  Puente No Diplopia
Hemiparesia izquierda

4 45 M  Mesencefalo No Diplopia
Alteracién de sensibilidad témica en hemi-
cuerpo izquierdo
Oftalmoplejia internuclear

5 12 F Puente No Hemiparesia izquierda subita
Paralisis del VI par izquierdo

6 36 M  Ponto-Mesencefalico No Vértigo
Nistagmus vertical

7 52 M  Ponto-Mesencefdlico No Ataxia troncular subita

describieron, siendo estas tltimas las primeras publicacio-
nes que proponen la cirugia resectiva de lesiones del tron-
co cerebral con una morbimortalidad razonable. Con los
importantes avances en el campo de la microcirugia, las
neuroimdgenes disponibles y las gufas intraoperatorias, la
cirugia de tronco cerebral ha adquirido mayor seguridad y
efectividad, impactando de forma positiva en el prondsti-
co de los pacientes que padecen este tipo de complejas le-
siones cerebrales.?

Han sido descriptas como lesiones congénitas, sin em-
bargo, existen descripciones de formacién de novo, en cu-
yos casos el desarrollo podria relacionarse con la presencia
previa de una anomalia del desarrollo venoso. No obstan-
te, hasta en el 14% de los casos se ha identificado algin
tipo de predisposicién familiar. Se han descripto entida-
des relacionadas con el desarrollo de multiples malforma-
ciones cavernosas, dentro de las que se encuentra el sin-
drome de malformacién cavernosa multiple familiar, con
un patrén de herencia autosémica dominante, y con ge-
nes descriptos en el desarrollo de esta entidad como lo son

el KRIT-1 (CCM-1), CCM-2, y PDCD-10 (CCM-3).2#

Disartria
Hemiparesia izquierda

Oftalmoplejia internuclar

Estas lesiones presentan una prevalencia de 0.4% - 0.9%
en la poblacién general, siendo la localizacién a nivel del
tronco cerebral una poco frecuente, representando el 8%-
22% de los casos. En el estudio de Day y cols. valoran-
do 1.055 pacientes con malformaciones cavernosas cere-
brales, la localizacién mds frecuente fue supratentorial con
un 76%, presentindose en el tallo cerebral en el 18% de los
casos registrados.>?

La presencia de un angioma cavernoso en esta regién
tiene varias consideraciones caracteristicas, una de ellas es
su localizacién, siendo reportada como la mds frecuente la
protuberancia (63.8%), seguida por el mesencéfalo (21.5%)
y el bulbo (14.7%). También se ha detallado respecto a esta
ubicacién un mayor riesgo de sangrado, describiéndose ta-
sas que alcanzan los 45% al afio.*

Su asociacién con anomalias del desarrollo venoso ha
sido igualmente discutida. Porter y cols. registraron un
100% de coexistencia entre anomalias venosas y caverno-
mas con identificacién intraoperatoria, sin embargo, esta
asociacion sélo se lograba identificar en estudios de reso-
nancia magnética (RM) prequirtrgica en el 23% de los
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TABLA 1: CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y CLINICAS DE LA POBLACION ESTUDIADA.

Paciente Abordaj<=T ,qwrurglco T e Reseccion GOSE Seglﬂlmlento
de eleccion total en afos
1 su pracerepeloso ' Si 5 5
infratentorial medial
Abordaje Resangrado 6 afos después
2 . . iy . S, No 2 12
suboccipital medial requiriendo re intervencién
Abordaje Empeoramiento postquirdrgico
3 subocipital P . , p . 9 9 Si 1 7
. . transitorio de déficit motor
retrosigmoideo
Paralisis facial periférica derecha
transitoria
Abordaje Hidrocefalia aguda, requirio
4 supracerebeloso realizacién de tercer Si 1 10
infratentorial ventriculostomia endoscépica
Infarto venoso vermiano
Cuadriparesia
Ataxia transitorias
Abordaje
5 suboccipital Paresia facial periférica transitoria ~ Si 3
retrosigmoideo
Persistencia de plejia del VI par
AL Hipertension de fosa posterior
6 supracerebeloso ostquirdraica No 3 4 meses
infratentorial postq 9
Ventriculostomia
Ataxia de tronco
No reseccién lesiéon
Abordaj ., o .
7 SIEE Plejia de lll par craneano transitoria Si 1 6 meses

orbitocigomatico

casos. No obstante, otros autores han registrado esta re-
lacién en el 12-13% de los casos. La presencia simultd-
nea de estas dos entidades tiene relevancia fisiopatolégi-
ca como también quirdrgica, ya que su comportamiento
es mds agresivo, presentando mayor tendencia a desarro-
llar hemorragias respecto a la presencia de un cavernoma
de forma aislada.*®

Las anomalias del desarrollo venoso se han descripto
como el subtipo de malformaciones vasculares mds fre-
cuentes, presentando incidencias del 2.6%. Con el adve-
nimiento de nuevas modalidades de neuroimagen, éstas
se han descripto hasta en el 6.4% de la poblacién general.
Este tipo de lesiones representan la formacién de un siste-
ma de drenaje venoso colateral confluente, secundario a la
aplasia, hipoplasia o ausencia de desarrollo del sistema de
drenaje venoso convencional. En los pacientes analizados
no se encontraron asociaciones entre cavernomas y ano-

malias venosas.>®

Los cavernomas del tallo cerebral tienen una distribu-
cién similar entre hombres y mujeres, y se describe una
afectacion en una edad media de 34.8 afios. En nuestra se-
rie de casos se identificé una predileccién por el compro-
miso entre hombres. La edad media fue de 33 afios, por lo
que es importante resaltar que es una entidad que afecta a
poblacién joven y econémicamente activa. »>*

Las manifestaciones clinicas de estas lesiones suelen ser
muy variadas, en relacién con una alta densidad de vias y
nucleos presentes en el tallo encefdlico. El déficit genera-
do tiene relacién con sangrados intra o extralesionales los
cuales, en su mayoria, tienden a mejorar durante la evo-
lucién clinica. De igual forma hay patrones clinicos aso-
ciados a eventos de resangrado, como también patrones
de lenta progresién. En el 5-8% de los casos, el hallazgo
de cavernomas del tallo es incidental y se identifica en el
abordaje diagnéstico de otras entidades o sintomas no re-

lacionados con esta patologia.*7
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Respecto a su localizacién mesencefilica se han descrip-
to déficit en pares craneales oculomotores, sindrome de
Parinaud o alteraciones de la convergencia ocular, por le-
sién de nucleos pretectales o compromiso de la comisura
blanca posterior. La localizacién circunscrita al puente ge-
nera pardlisis facial central o periférica en el contexto del
sindrome de Millar-Gubler. También puede condicionar
el desarrollo de parilisis del sexto par craneal, lesién del
fasciculo longitudinal medial o sindrome del uno y me-
dio. El compromiso bulbar puede tener gran variedad de
manifestaciones, desde presentarse pardlisis de pares ba-
jos, en relacién con trastornos fonatorios o deglutorios, o
ser tan severas al presentar paro respiratorio por compro-
miso de centros de regulacién central. 178

La tomografia de cerebro simple, como valoracién ini-
cial de un sindrome cerebrovascular, identificard lesiones
inespecificas como hemorragia intraxial en el tronco, he-
morragia subaracnoidea o hidrocefalia obstructiva. "

La resonancia y angioresonancia se consideran como los
estudios por imédgenes de eleccién para el andlisis de estas
entidades, las cuales se han descripto como lesiones angio-
grificamente silentes (o cripticas). Los hallazgos en reso-
nancia cerebral son variados y dependerdn de la fase de la
enfermedad en la cual se valore. La ponderacién en SWI
es la de mayor sensibilidad para la identificacién de lesio-
nes o sangrados de menor tamafo.>%

En resonancia magnética (RM) cerebral podemos ob-
servar lesiones heterogéneas con intensidades variables en
su interior, con zonas hiperintensas secundarias a la meta-
hemoglobina, y un halo hipointenso periférico relaciona-
dos con la presencia de hemosiderina. La clasificacién por
imdgenes de Zabramski permite correlacionar los hallaz-
gos en resonancia con el estadio de la enfermedad, des-
de un tipo I en una hemorragia subaguda, tipo II con he-
morragias y trombosis intralesionales en distintas fases de
degradacién (popcorn sign) hasta una fase III con hemo-
rragia crénica, y un tipo IV relacionada con cavernomas
pequefios y telangiectasias. De igual forma, la RM permi-
te valorar la localizacién detallada de la lesion y su relacién
con la superficie pial o ventricular, aspecto de importan-
cia en la determinacién de la via de acceso (Figura 1).!/7 1

Para determinar si un paciente tiene indicacién de re-
seccién de un cavernoma del tronco cerebral se requiere
valorar multiples aspectos, dentro de los cuales se encuen-
tra evaluar riesgos del procedimiento y la probabilidad de
sangrado de esta lesién. Son numerosas las publicaciones
que describen la tasa de sangrado propia de un cavernoma
del tronco, las cuales pueden ir desde un 2.4% de riesgo
de sangrado anual, como en la serie de Kondziolka y cols.,
hasta un 6.8% en la serie de Sandalcioglu y cols. A su vez,
se han descripto tasas de resangrado mucho mayor que las
halladas en otras localizaciones, las cuales van desde un

30% de riesgo de resangrado anual en el estudio de Por-
ter y cols. hasta un 60% en el estudio de Cheng y cols.» 7%

Ademais de lo anterior, debe tenerse presente si las ma-
nifestaciones clinicas y los hallazgos por imdgenes se rela-
cionan con un primer sangrado o han sido multiples epi-
sodios, como también el riesgo quirtrgico en relacién con
su localizacién. En términos generales, pacientes con ca-
vernomas profundos, pequefios, asintomdticos o con sin-
tomas menores tienden a manejarse de forma conservado-
ra, sin embargo, lesiones con multiples sangrados, déficit
neurolégico progresivo, hemorragias extralesionales y lo-
calizacién en contacto con la superficie pial o ventricular
se consideran candidatos a manejo quirdrgico. No obstan-
te, queda una zona gris, en la cual se encontrarian aquellos
pacientes con hemorragias a repeticién o ubicaciones pro-
fundas, pero con minimo déficit neuroldgico, en los cuales
el cirujano tratante considerard la pertinencia del aborda-
je microquirdrgico, individualizando cada caso en parti-
cular.b3710

Aunque se conoce que el abordaje quirtrgico a este tipo
de lesiones vasculares puede condicionar alta morbilidad,
los resultados clinicos a largo plazo han mostrado peores
resultados en los grupos en los cuales se consideré manejo
no quirurgico. >’

Muiltiples abordajes quirdrgicos se han propuesto para
el manejo de cavernomas de tronco cerebral, dentro de los
cuales se encuentra el abordaje orbitocigomitico, pterio-
nal, infratentorial supracerebeloso, retrosigmoideo, suboc-
cipital de linea media, con o sin diseccién telo-velo-medu-
lar, y abordajes extremo lateral. La eleccién del abordaje se
realiza en base a la localizacién de la lesién y teniendo va-
rios objetivos, dentro de los cuales estd el evitar al médxi-
mo el trayecto a través de parénquima del tallo encefilico,
un ingreso a través de una zona segura y un abordaje que
permita la reseccién total de la lesién, ya que resecciones
parciales pueden condicionar sangrados subyacentes y una
persistencia del riesgo de resangrado.*3?

De igual forma, y ampliamente descriptos, los puntos
de ingreso seguros (“safe entry zones”) al tallo enceféli-
co son la zona anterior en el mesencéfalo, delimitada me-
dialmente por el nicleo y trayecto del tercer par craneal, y
lateralmente por el tracto corticoespinal, punto de entra-
da en uno de nuestros abordajes. También puede usarse el
surco mesencefilico lateral. E1 mesencéfalo dorsal puede
ser abordado a través de la regién intercolicular, punto de
acceso utilizado en dos de los casos descriptos en este arti-
culo (Figura 2).1214

En el puente, los puntos de acceso descriptos han sido la
regién peritrigeminal y supratrigeminal. También se plan-
tean descripciones haciendo referencia a un punto medio
entre la emergencia del quinto par craneal y la emergen-
cia del complejo VII-VIII. Otros abordajes para el ingreso
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a lesiones dorsales del puente se hicieron a través del piso
del cuarto ventriculo por el punto supracolicular e infra-
colicular, que toman como referencia el tridngulo del fa-
cial. También se puede ingresar por linea media del cuarto
ventriculo, con el riesgo de lesién al fasciculo longitudinal
medial por la retraccién lateral. 12

Para el bulbo raquideo, se han descripto puntos de acce-
so a través del surco anterolateral, surco medio posterior,
zona olivar y zona medular lateral. En nuestro caso, la le-
sidn tenia una exposicion pial por lo cual el punto de en-
trada fue éste, permitiendo una reseccién intralesional >4

Los resultados clinicos dependerdn del estado neuro-
légico del paciente previo al procedimiento, de las carac-
teristicas de la lesion, la adecuada eleccién del caso y de
la técnica quirdrgica empleada para su realizaciéon. En la
mayoria de las series se reportan resultados clinicos favo-
rables, describiéndose tasas de mejoria hasta en el 78.6%
de los casos y deterioro en el 20%. En la serie de casos
descripta, si bien se presenté empeoramiento clinico en el
postquirdrgico inmediato, dichos déficits fueron transito-
rios y se presenté mejoria clinica a lo largo de su segui-
miento, considerando un GOSE 1-2 en la mayoria de los
pacientes (Tabla 2).

Un punto de continua discusién es el tiempo de inter-
vencién de la lesién posterior a su sangrado. La postura
descripta en distintas publicaciones y compartida en nues-
tro abordaje clinico es la intervencién en fase subaguda de
la enfermedad, 2 a 6 semanas posterior al sangrado, mo-
mento en el cual no se cuenta con un codgulo organiza-
do de dificil diseccién, el edema propio del sangrado se ha
mitigado y el paciente se encuentra con un mayor grado de
estabilidad clinica y neurolégica.t*

En la revisién bibliografica realizada se encontré que en
la literatura latinoamericana son escasas las publicaciones
que hacen referencia al manejo de cavernomas del tallo ce-
rebral, reportindose la experiencia del grupo de cirugia
vascular del Instituto Nacional de Neurologia y Neuro-
cirugia Manuel Velasco Sudrez de México, hasta el afio

2006, con 6 casos reportados intervenidos en su institu-
cién. En el mismo afio la publicacién de 2 casos interve-
nidos en el Servicio de Neurocirugia del Sanatorio Los
Arroyos, en Santa Fe, Argentina, y en el 2001 la publi-
cacién del Instituto de Neurocirugia Dr. Alfonso Asenjo,
Chile, con la publicacién de su experiencia en la interven-
cién de 3 casos de cavernomas del tallo.b1%Y

Consideramos por lo anterior pertinente la descripcién
de la experiencia del grupo de Neurocirugia de la Univer-
sidad Nacional de Colombia a fin de compartir los aspec-
tos quirdrgicos y clinicos que pudieran resultar de relevan-
cia en el abordaje de estas complejas patologias.

CONCLUSIONES

De esta serie de pacientes se puede concluir que debido
a la elocuencia del tallo cerebral, la hemorragia produci-
da por el sangrado de los cavernomas suele ser sintoma-
tica; el déficit neurolégico tiende a mejorar espontinea-
mente cuando se trata de vias largas, pero no cuando hay
compromiso de los nicleos de los pares craneanos; la posi-
bilidad de complicaciones post quirdrgicas es alta, pero los
déficits ocasionados por la intervencién tienden a mejorar
siendo el resultado clinico final mejor que el de la histo-
ria natural de la enfermedad, razén por la cual se deben
operar los pacientes con cavernomas del tronco cerebral
con sangrados sintomiticos ubicados cerca de la superficie
pial. La planeacién y el procedimiento quirurgico deben
ser realizados con todos los recursos tecnolégicos disponi-
bles en la actualidad (resonancia con tractografia, monito-
reo neurofisiolégico y neuronavegacion) para minimizar la
posibilidad de complicaciones.
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RESUMEN

Introduccién: Los hemangioblastomas son tumores vascularizados, infrecuentes del sistema nervioso central (SNC), grado
| por la OMS, intraaxiales, habitualmente localizados en el cerebelo y la retina que pueden ser esporadicos o asociados a la
enfermedad de von Hippel Lindau (VHL). La topografia espinal es infrecuente y su presentacion extramedular mas rara aun. La
literatura es escasa pero el tratamiento de eleccién suele ser quirdrgico.

Objetivo: Describir nuestra experiencia en el tratamiento de hemangioblastomas espinales extramedulares y revisar las
caracteristicas clinicas, radiolégicas y su conducta terapéutica.

Descripcion de los casos: Caso N°1. Paciente masculino de 67 afios con cervicalgia progresiva durante 5 meses, debilidad
distal predominante en miembros superiores izquierdos e hipoestesia en dedos de ambas manos. RM con lesién nodular
intradural-extramedular en C3-C4. Caso N°2. Paciente masculino de 64 afios con lumbociatalgia derecha durante 6 meses
con déficit sensitivo. RM con lesién intradural-extramedular en L1-L2 a izquierda, con realce homogéneo post-contraste. Caso
N°3. Paciente masculino de 22 afios con enfermedad de Von Hippel Lindau que consulta con debilidad en miembro inferior
izquierdo. RM con multiples hemangioblastomas cerebelosos y en médula dorsal, destacandose una lesion voluminosa en T7-
T9.

Intervencion: Caso N° 1. La cirugia consistié en laminectomia C3-C5 y reseccién del hemangioblastoma, con recuperacién
completa. Caso N° 2. Se realiz6 laminectomia con reseccién total del hemangioblastoma con recuperacién completa. Caso
N° 3. Se realizé laminectomia T7-T9 con exéresis completa del hemangioblastoma, con mejoria parcial postoperatoria e
intervencion.

Conclusion: Los hemangioblastomas son tumores infrecuentes; su presentacién espinal y extraaxial es ain mas singular. Al
tratarse de lesiones altamente vascularizadas es de gran importancia la realizaciéon de una angiografia previa al procedimiento
quirdrgico para diagnostico y adyuvancia terapéutica. El estandar es el tratamiento quirargico y el empleo de monitoreo
intraoperatorio con onda D y potenciales evocados es de gran utilidad para prevenir e identificar déficits neurolégicos.

Palabras Clave: angiografia espinal; hemangioblastoma espinal; tumor intradural-extramedular; von Hippel Lindau.
Extramedullary intradural hemangioblastomas: approaching a strange pathology.

ABSTRACT

Background: Hemangioblastomas are highly vascularized rare tumors of the central nervous system (CNS), WHO grade |,
commonly intra-axial and located in the cerebellum and retina, either sporadically or associated with von Hippel Lindau disease
(VHL). Spinal topography is uncommon, and its extramedullary presentation is extremely infrequent. The experience in the
literature is scarce but surgery is usually the treatment of choice.

Objective: To describe our experience in the treatment of extramedullary spinal hemangioblastomas and to review the diagnostic
characteristics and therapeutic behavior.

Description of the case: Case No. 1. A 67-year-old male patient with progressive neck pain for 5 months, predominant distal
weakness in the left upper limbs and hypoesthesia in the fingers of both hands. MRI with intradural-extramedullary nodular lesion
at C3-C4. Case No. 2. 64-year-old male patient with lumbar back pain and right sciatica for 6 months with sensory deficit. MRI
with intradural-extramedullary lesion in L1-L2 on the left, with homogeneous post-contrast enhancement. Case No. 3. A 22-year-
old male patient with Von Hippel Lindau disease presented with weakness in the left lower limb. MRI with multiple cerebellar and
dorsal cord hemangioblastomas, highlighting a voluminous lesion at T7-T9.

Surgery: Case No. 1. The surgery consisted of C3-C5 laminectomy and resection of the hemangioblastoma, with complete
recovery. Case No. 2. Laminectomy was performed with total resection of the hemangioblastoma, with complete recovery.
Case No. 3. T7-T9 laminectomy was performed with complete excision of the hemangioblastoma, with partial postoperative
improvement and intervention.

Conclusion: Hemangioblastomas are rare tumors. Its spinal and extra axial presentation is even more singular. Given the high
vascularization of these lesions, we consider the use of spinal angiography prior surgery for diagnostic or even therapeutic
aid. Surgery is the treatment of choice, and for that purpose, the use of neuromonitoring with D wave and evoked potentials is
paramount to identify neurological deficits and pursue the aim of good functional results.

Keywords: intradural-extramedullary tumor; spinal angiography; spinal hemangioblastoma; von Hippel Lindau.
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Fig 1. Caso 1. RMN: T2 sagital (A) y T1 con contraste sagital (B) coronal (C) y axial (D) que evidencia lesion nodular intradural extramedular C3-C4 a izquierda, con realce

homogéneo post contraste que desplaza y comprime la médula en sentido lateral.

Fig 3. Caso 1. Colocacion de monitoreo neurofisioldgico sonda D (A); monitorizacion de onda D (B).

de Von Hippel Lindau (VHL),! que es un trastorno mul-
ticéntrico vinculado a la mutacién autosémica dominan-
te del gen supresor de tumores ubicado en el cromosoma
3p325.%°¢

Su presentacién es mds comin en hombres, en propor-
cién de 2:13. La forma de presentacién esporddica suele
aparecer en 35,5 afios de edad media, similar a la edad de
presentacién de la modalidad de VHL, con una edad me-

dia de 33 afos.*

La topografia espinal es infrecuente y representa entre
el 1,6-2,1% de los tumores medulares.”® Su aparicién en
columna suele ser casi exclusivamente intramedular. La
experiencia en la literatura de casos de hemangioblasto-
mas intradurales-extramedulares es escasa.®”

El “gold standard” para diagnosticarlos es la resonancia
magnética, donde puede observarse una lesién que realza
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Fig 5. Caso 1. Pieza quir(irgica macroscdpica de lesion vascular.

con contraste y vasos ingurgitados en la misma, asociados
a signos de edema medular y/o siringomielia en secuencias
ponderadas en T2.21

Una peculiaridad de los hemangioblastomas extrame-

dulares es la asociacién con siringomielia, hallazgo no
presente en meningiomas y schwannomas, lo cual puede
hacer sospechar este diagnéstico.!' Otra caracteristica cla-
ve para diferenciarlos en el preoperatorio es el intenso re-
alce con contraste y la presencia de vasos agrandados en la
misma.®

El tratamiento de eleccién suele ser quirurgico. La ra-
diocirugia puede ser una opcién para pacientes con tu-
mores residuales, recurrentes o aquellos que no toleren
la cirugfa.! Cierta bibliografia recomienda la realizacién
preoperatoria de angiografia digital con fines diagnésticos
y/o para embolizacién preoperatoria de la lesién cuando la
misma presenta varicosidades tumorales extensas permi-
tiendo, a su vez, diferenciarlos de fistulas arteriovenosas.?’

El objetivo del presente trabajo es describir nuestra ex-
periencia en el tratamiento de hemangioblastomas espina-
les extramedulares y revisar las caracteristicas clinicas, ra-
diolégicas y su conducta terapéutica.

DESCRIPCION DE LOS CASOS

Caso N°1 (Figuras 1,2, 3,4y5).

Paciente masculino de 67 afios sin antecedentes de rele-
vancia que consulté por cuadro de cervicalgia de 5 me-
ses de evolucién. Progresé con disminucién de la fuerza
de miembros superiores a predominio izquierdo de cardc-
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Fig 7. Caso 3. RM: T1 con contraste sagital (A) y axial (B) evidenciando lesion nodular intradural-extramedular altamente vascularizada con realce homogéneo post con-
traste de topografia T7-T9 que ocupa casi la totalidad del canal desplazando la médula con mielomalacia asociada.

ter distal sumado a hipoestesia de dedos de ambas ma- extramedular de caricter nodular en topografia C3-C4
nos. Se realiz6 RM que evidencié una lesién intradural-  que comprime y desplaza la médula a izquierda, con realce
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Fig 8. Caso 3. Angiografia espinal toracica: evidenciando lesion hiper vacularizada con aferencia primaria de ramo radiculomedular lateral izquierdo, de arteria intercos-
tal. Con drenaje venoso descendente por venas perimedulares anteriores y posteriores (Ay B).

homogéneo con contraste. La angiografia digital permi-
ti6 identificar aferencias por arterias radiculo-medulares
posterolaterales bilaterales con drenaje venoso ascenden-
te y signos de hipertensién venosa posterior. No se realizé
embolizacién preoperatoria.

La cirugia consisti6 en una laminectomia C3-C5 y re-
seccién de lesion con resultado anatomo-patolégico de he-
mangioblastoma. El paciente evolucioné con alivio del do-
lor y recuperacién total de la fuerza.

Caso N°2 (Figura 6).

Paciente masculino de 64 afios de edad que consulta por
cuadro de lumbociatalgia derecha de 6 meses asociada a
trastorno sensitivo. El estudio de RM demostré la pre-
sencia de una lesién intradural-extramedular L1-1.2 a iz-
quierda con realce homogeneo tras la administracién de
contraste endovenoso. Se realizé laminectomia LL1-L.2 con
reseccion total de la lesién, con resultado de anatomia pa-
tolégica de hemangioblastoma. El paciente mejor6 su sin-
tomatologia “ad integrum”.

Caso N°3 (Figuras 7y 8).

Paciente masculino de 22 afios con antecedentes de Enfer-
medad de Von Hippel Lindau, en seguimiento por servi-
cio de oncologia que comenzé con debilidad del miembro
inferior izquierdo de un mes de evolucién. Fue estudia-
do con RM de encéfalo y columna completa que desta-
c6 multiples lesiones pequefias compatibles con heman-
gioblastomas a nivel cerebeloso y bulbo-medular. A nivel
dorsal T'7-T'9 se observé voluminosa lesién altamente vas-
cularizada que ocupaba aproximadamente el 90% del ca-

nal espinal, asociada a mielomalacia e ingurgitacién veno-
sa inferior. Ante empeoramiento de la clinica, con paresia
e hipoestesia moderada de miembro inferior izquierdo su-
mado a incontinencia urinaria se decidié realizar la exére-
sis tumoral mediante laminectomia T7-T'8-T9. Se observé
voluminoso tumor en cara posterior e izquierda de médu-
la, con multiples venas dilatadas en su superficie. Se logré
una exéresis completa: la anatomia patolégica informé he-
mangioblastoma. El paciente se encuentra actualmente en
seguimiento por oncologia con mejoria parcial de fuerza
luego de la intervencién.

INTERVENCION: TECNICA QUIRURGICA

En todos los casos se plante6 la misma estrategia de lami-
nectomia y reseccién. Desarrollaremos a modo de ejem-
plo las caracteristicas del tiempo quirdrgico utilizando el
Caso N° 1 (Figura 3).

Posicionamos al paciente en dectibito prono con soporte
dorso lumbar. Se utiliz6 cabezal de Mayfield para fijar la
cabeza. Se realizé incisién lineal desde C2 a C5. Se dise-
c6 tejido hipodérmico hasta ligamento vertebral posterior;
se abrié la fascia muscular hasta exponer las apéfisis espi-
nosas y las liminas. Se procedi6 a realizar laminectomia
C3-C5 y flavectomia C2-C6. La duramadre fue abier-
ta en forma lineal. Se realiz6 monitoreo neurofisiolégico
con onda D. Se visualizé lesién voluminosa que despla-
zaba raices y cordén medular a derecha de color gris-rosa-
da, vascularizada que impresionaba nacer de raiz sensitiva
C4 izquierda. Se colocaron en ambas aferencias arteria-
les en el polo superior, clips transitorios por 5 minutos sin
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cambios neurofisiolégicos, continuando con la seccién de
ambas aferentes. Se luxé la lesién que quedd pendiente de
vena arrosariada en cara posterior de la médula, la cual se
coaguld y seccioné con remocién de la lesion en bloque.

DISCUSION

Los hemangioblastomas son lesiones raras, de localizacién
principalmente cerebelosa o retiniana, ya sean de cardcter
esporddico o asociado a VHL.

La topografia espinal es infrecuente y al igual que su
contraparte cerebelosa habitualmente se presentan como
lesiones intraaxiales. Pese a su baja frecuencia, los heman-
gioblastomas espinales son el tercer tumor intramedular
en frecuencia, representando entre el 2-6% de todos los
tumores de la médula espinal.’>** La forma de presenta-
cién esporddica es la mds frecuente al igual que ocurre a
nivel intracraneano, correspondiendo al 66% de los casos
en comparacién a la vinculada a VHL (33%).°

La presentacién de hemangioblastomas como lesiones
intradurales-extramedulares es sumamente singular con
escasos reportes. Incluimos aqui una serie de tres casos de
esta inusual forma de presentacién, constituyendo la pri-
mera casuistica en la literatura argentina.

Las manifestaciones clinicas de los hemangioblastomas
espinales no difieren mucho de otras lesiones intramedu-
lares, caracterizadas por una mielopatia compresiva con
afectacién inicial sensitiva y progresién a déficit motor o
compromiso esfinteriano.® En el caso de la presentacion
intradural-extramedular, el dolor y las alteraciones sensiti-
vas suelen devenir inicialmente previo a los sintomas mie-
lopéticos inducidos por compresién medular o fenémenos
vasculares de sangrado o robo de flujo.

En dos de nuestros casos (caso 1y 2) la topografia de la
lesién mostré relacién con una raiz espinal como ha sido
descripto en la literatura,* lo cual se encuentra en relacién
a los sintomas radiculares iniciales. En el caso restante, la
presentacion fue de una lesién exofitica medular (caso 3).

Radiolégicamente se presentan como lesiones isointen-
sas en secuencia T'1, hiperintensas en T2 con marcado re-
fuerzo homogéneo post-contraste y bien demarcados del
tejido adyacente, a menudo con edema y siringomielia.®

El diagnéstico diferencial con los ependimomas y astro-
citomas medulares, se facilita cuando la lesién se locali-
za en regién medular posterior asociada a cavidad sirin-
gomiélica. Las lesiones mds grandes pueden reforzar en
forma heterogénea por presentar sefial de vacio de flujo de
las estructuras vasculares asociadas.

Con respecto a la terapéutica, la reseccién constituye el
tratamiento de eleccién. La angiografia diagndstica es una

herramienta que consideramos fundamental para com-
prender la anatomia de la lesién y, en casos particulares,
puede servir como una adyuvancia terapéutica permitien-
do la embolizacién preoperatoria de la lesién para reducir
el sangrado.

En cuanto a la técnica quirdrgica, la reseccién de he-
mangioblastomas medulares presenta algunas similitudes
con la cirugia de las malformaciones arterio-venosas. Se
recomienda una exposicién amplia en lesiones muy vas-
cularizadas. Es por ello que consideramos habitualmen-
te en este tipo de lesiones la realizacién de laminectomia
completa por sobre hemilaminectomia. El procedimien-
to conlleva una devascularizacion tumoral y coagulacién
de arterias aferentes con eventual clipado transitorio de
las mismas y, por dltimo, coagulacién y seccidén de vena
de drenaje con reseccién en bloque de la lesién para evitar
sangrado intraoperatorio .

El monitoreo neurofisiolégico es de suma utilidad para
permitir identificar déficits neurolégicos intraoperatorios
significativos y persistentes en el tiempo y, de esta manera,
guiar al neurocirujano para lograr una adecuada reseccién
y mejor evolucién funcional del paciente.

Cuando la lesiéon es resecada en su totalidad, al tratar-
se de lesiones benignas, el prondstico es favorable y los pa-
cientes suelen mejorar su clinica como fue demostrado en
nuestra experiencia.

En casos en los que la reseccién total no fue posible, el
manejo conservador con seguimiento por imdgenes, em-
bolizacién o radiocirugia son alternativas terapéuticas que
pueden emplearse dependiendo de cada caso en particular
y la decisién consensuada entre el paciente y el cirujano.

CONCLUSION

Los hemangioblastomas son tumores infrecuentes. Su pre-
sentacién espinal y extraaxial es ain mds singular. Al tra-
tarse de lesiones altamente vascularizadas es de gran im-
portancia la realizacién de una angiografia espinal previo
al procedimiento quirdrgico para el diagndstico y eventual
adyuvancia terapéutica. El estdndar es el tratamiento qui-
rirgico usando monitoreo intraoperatorio con onda D y
potenciales evocados, siendo de gran utilidad para preve-
nir e identificar déficits neurolégicos y permitir mejorar la
evolucién funcional de los pacientes.
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RESUMEN

Introduccion. Las hemorragias subdurales de aparicién espontanea son poco frecuentes. Entre ellas, las debidas a fistulas
vasculares cerebrales representan un segmento ain menor y un reto para el equipo tratante.

Objetivos. Describir un caso con un hematoma subdural agudo espontaneo por fistula arteriovenosa cortical cerebral y revisar
la bibliografia del tema.

Descripcion del caso. Paciente masculino de 68 afios que ingresa por guardia por trauma de craneo leve y posterior deterioro
subito del nivel de conciencia. Tomografia axial (TC) con hematoma subdural agudo. AngioTC con fistula arteriovenosa cerebral.
Intervencioén. Se realiza craniectomia, evacuacion de coleccién subdural aguda y posterior clipado de la aferencia de la fistula.
Conclusion. La fistula arteriovenosa cerebral debe ser tenida en cuenta como causa de hematoma subdural espontaneo.

Palabras Clave. Fistula arteriovenosa cerebral. Hematoma subdural espontaneo. Malformacién vascular cerebral. Malformacion
arteriovenosa cerebral

Spontaneous Acute Subdural Hematoma Associated with Cerebral Cortical Arteriovenous Fistula: Case Report and
Literature Review.

ABSTRACT

Background. Spontaneous subdural hemorrhages are rare. Among them, those due to cerebral vascular fistulas represent an even
smaller segment and a challenge for the treating team.

Objectives. To describe a case with a spontaneous acute subdural hematoma due to cerebral cortical arteriovenous fistula and to
review the bibliography associated.

Case description. A 68-year-old male patient was admitted due to sudden GCS deterioration. CT scan with acute subdural

CASO CLINICO

hematoma. CT angiography with cerebral arteriovenous fistula.

Surgery. Craniectomy, evacuation of acute subdural collection and further clipping of the fistula afferent was performed.
Conclusion. Cerebral arteriovenous fistula should be considered as a cause of spontaneous subdural hematoma.

Keywords. Cerebral arteriovenous fistula. Cerebral arteriovenous malformation. Cerebral vascular malformation. Spontaneous

subdural hematoma.

INTRODUCCION

Los hematomas subdurales son una patologia frecuente
en la urgencia neuroquirtrgica y su clasificacién apropia-
da requiere diferenciarlos entre traumadticos y espontdneos
debido a su diferente manejo diagndstico y terapéutico.
Esta disquisicién puede ser dificil al ingreso, ya que el
evento traumdtico (en especial en personas de edad avan-
zada) puede ser menor o pasar inadvertido.

En casos traumiticos, el mecanismo de origen es ma-
yormente la rotura de venas puente entre la duramadre y el
parénquima, aunque en ocasiones pueden identificarse pe-
quefios vasos arteriales corticales sangrantes luego de eva-
cuar un hematoma.®?

Cuando no existe la causa traumitica, es decir, en los
casos donde se presume hemorragia espontinea, otras le-
siones de base deben ser sospechadas. Estos casos de san-

Pablo Villanueva
puillanuevach@gmail.com

Recibido: octubre 2023. Aceptado: enero 2024.

grado espontineo son de baja frecuencia y engloban varias
patologias.*>¢ Se citan algunas de estas causas en la Ta-
bla 1.4, El objetivo de este trabajo es describir un caso
con un hematoma subdural agudo espontineo por fistu-
la arteriovenosa cortical cerebral y revisar la bibliografia
del tema.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 68 afios con antecedentes de hi-
pertensién arterial y diabetes tipo II (mal controladas);
obesidad grado III, dislipemia; ACV isquémico en 2005
y 2016 con secuela moderada en hemicuerpo izquierdo,
Rankin II. Actualmente con doble antiagregacion (dci-
do acetil salicilico + clopidogrel) y con medicacién por sus
patologias de base.

Ingresa por guardia por caida de propia altura, de la
cual no se obtienen detalles por no haber estado acom-
pafiado en ese momento y no poder el paciente describir
el evento con precisién. Se constatan signos menores de
trauma (ligero cefalohematoma), lucido y sin foco agrega-
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Figura 2.TC y AngioTC a las 72 horas de evacuacion del hematoma.

do. Seis horas después presenta rdpido deterioro del sen-
sorio, con Glasgow 12/15; se realiza TC que evidencia
Hematoma Subdural Agudo mayor de 20 mm de espesor
con desviacién de linea media de 16mm y signos de her-
niacién. El contenido heterogéneo del hematoma con sig-
nos de “jet” confirman la actividad del mismo. No se evi-
dencian otras lesiones a nivel de parénquima (Figura 1).
En su retorno a la sala de urgencias presenté evento con-
vulsivo ténico-clénico asociado a anisocoria izquierda.

Intervencion
Se decide la entrada inmediata a quiréfano en donde se
realiza craniectomia y evacuacién de hematoma subdu-
ral (de aspecto fresco, rutilante y de volumen y extension
muy importantes). El mismo ocupa toda la convexidad y
se extiende a la base y al polo temporal izquierdo. Luego
de realizada la evacuacién completa y lavado profuso se
observan vasos corticales tortuosos muy llamativos sobre
el valle silviano. Por inestabilidad hemodindmica duran-
te el procedimiento, se procede a corroborar hemostasia y
cerrar por planos dejando drenaje subdural a la altura del
conducto auditivo externo. Catéter de medicién de pre-
sién subdural con registro de apertura de 2 mmHg.

A las 72 horas postoperatorias y con el paciente esta-

”~

e

ble hemodindmicamente, se reconsidera el hallazgo in-
traoperatorio de los vasos corticales anémalos junto con
lo llamativo del volumen del hematoma y se presume un
posible sangrado espontineo. Se decide realizar imagen
de control que incluya estudio de los vasos intracraneanos
(a tales fines en nuestra institucién solo se cuenta con la
posibilidad de realizar Angiol'C, Fig. 2).

La Angiol'C revela craniectomia extensa, retorno a la
linea media de estructuras centrales, una nueva 4rea hi-
podensa que corresponde al territorio vascular de la arte-
ria cerebral posterior izquierda, higroma hemisférico de-
recho laminar y un hallazgo vascular a nivel del extremo
superficial de la cisura silviana, que se observa como un
vaso de gran calibre en tiempo venoso del contraste, con
un trayecto proximal que termina en contacto con ramas
de M3 y un trayecto distal voluminoso que se dirige hacia
el polo temporal y se pierde en la base del mismo a nivel
del tercio medio de esa misma fosa temporal.

Con los datos obtenidos de este estudio se diagnosti-
ca fistula arteriovenosa cerebral, identificando su afluente
principal en la cara profunda y superior del trayecto vari-
coso central, proviniendo aparentemente de ramas de M3
en la profundidad de la cisura silviana. El trayecto varico-
so central se extiende sobre la superficie de la cisura ho-
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TABLA 1. CAUSAS POSIBLES DE HEMORRAGIA SUBDURAL
ESPONTANEA.

Causas de sangrado espontaneo subdural

Sangrado contiguo de hemorragia espontanea
mas profunda (subaracnoidea, parenquimatosa)

Fistulas durales

Lesiones no vasculares con expresion cortical

Lesiones vasculares con expresién a la convexidad

Lesiones vasculares de localizacion o trayecto
subdural

moénima y se dirige al polo temporal sin aparente comuni-
cacién a los senos durales normales. Se grafican imagenes
clave en la Figura 3.

Tratamiento de la fistula arteriovenosa

Con la premisa de actuar en forma urgente para evitar
resangrado y luego de superado un evento infeccioso de
origen respiratorio, se decide realizar una nueva cirugia a
los 5 dias de su ingreso con el objetivo de tratar la lesién
vascular de alto flujo. En quiréfano se pudieron consta-
tar con precision los datos obtenidos por imédgenes de la
angioarquitectura patoldgica. Se inicié por la diseccién
microscépica del valle silviano, exposicién de los vasos
comprometidos y control proximal vascular de la malfor-
macién. Se identific6 un trayecto fistuloso de entre 5y 7
mm de largo que provenia de una rama M3 que drenaba
en el trayecto varicoso central. Se realizé clipado transi-
torio en la base de este trayecto y coagulacién de 2 peque-
fias aferencias fistulosas a la virice.

Luego de comprobar disminucién notable del flujo y el
volumen de la vérice venosa, se colocé clip definitivo. La
vérice venosa en su tramo distal presentaba afluentes ve-
nosos de caracteres normales que provenian de la corteza,
por lo cual no se realizé ningun otro gesto sobre la mis-
ma. Se realizé cierre por planos y craneoplastia con poli-
metil-meta-acrilato (PMMA). Se dej6 un catéter subdu-
ral para control de la presién intracraneana.

Detalles anestésicos de importancia del caso

Durante el procedimiento quirdrgico, la diseccién del va-
lle silviano y la identificacién de su contenido vascular
es fundamental. Para lograr este fin, la compliance cere-

bral debe ser éptima, minimizando el requerimiento de
retraccién del parénquima y disminuyendo los riesgos de
lesién accidental de los vasos en cuestién. En este contex-
to, el plan anestésico incluy6 un cuidadoso estudio de los
antecedentes del paciente y la evolucién clinica luego de la
primera intervencién de urgencia para mejor seleccién de
los agentes inductores.? %%

Acto seguido se propusieron objetivos especificos a pro-
curar durante la intervencidn, tales como mantener siem-
pre la normoventilacién, evitar las soluciones que conten-
gan glucosa, evitar aumentos de la presién transmural,
optimizar la perfusién cerebral, proteccién contra la is-
quemia y medidas anti edema cerebral.

Con particular importancia se manipulé la presién ar-
terial en forma activa, al igual que la profundidad anesté-
sica para mantener niveles éptimos de estabilidad hemo-
dindmica.

La monitorizacién multiparamétrica resulté imprescin-
dible para alcanzar los objetivos propuestos, por lo cual se
llevé registro de:

*  Presién arterial invasiva radial derecha

*  Presién venosa central por via subclavia izquierda

*  Gasometrias arteriales intermitentes

* Control de glucosa, electrolitos, osmolaridad y hema-
tocrito.

* Temperatura cerebral por termémetro timpénico.

* Diuresis mediante sonda vesical.

La induccién se realizé con fentanilo (1-2 mcg/kg),
propofol (0.5 mg/kg) lidocaina (1.5 mg/kg) y rocuro-
nio (0.7-1 mg/kg). El mantenimiento fue con inhalato-
rios (sevofluorano) y remifentanilo en infusién median-
te bomba.

Cuidados neurocriticos postoperatorios

En forma inmediata se tomaron medidas de control de la
presion arterial para disminuir los riesgos de sangrado. Al
cabo de 24 horas se reinicié también la terapia antitrom-
bética. A las 48h de registro de presién intracraneal nor-
mal y sin cambios significativos en el examen fisico (pa-
ciente sedado en ARM) se realiza imagen de control (TC
y Angiol'C) en la cual puede observarse ausencia de nue-
vas lesiones hipodensas, presencia de clip vascular en ci-
sura silviana, permeabilidad de vasos silvianos distales al
clipado, disminucién significativa del volumen original
de la vérice venosa, desaparicién del higroma contralate-
ral, surcos y cisuras presentes en el hemisferio derecho y
ligero edema regional fronto temporal izquierdo (Figu-
ra 4).

Al sexto dia postoperatorio de clipado del trayecto fis-
tuloso, el paciente se encuentra desvinculado del respi-
rador, con apertura ocular espontdnea, respondiendo a
estimulos con contacto visual y obedece érdenes de un
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[ PROYECCION CORONAL ]

Figura 3. Grafica de la interpretacion de la lesién vascular. En la dltima imagen de reconstruccion 3D se puede observar la disposicion de la varice venosa central

que se continda con un tramo intradural de trayecto sui generis (verde).

M = trayacto fistuloso
rama M3 afluente

Figura 4. TC y AngioTC de control postoperatorio y fotografia quirtirgica esquematizada.

comando con movimientos leves y voluntarios del miem-
bro superior derecho. El hemicuerpo izquierdo presenta
movimientos de sacudida eventual en contexto de su se-
cuela hipertdnica previa. Se progresa hacia la fase activa
de su rehabilitacién.

DISCUSION

El hematoma subdural agudo tiene como causa mds pre-
valente el trauma.’® Cuando el sangrado es primario o es-
pontineo debe pensarse en otras posibles causas como las
que ya se han presentado en la Tabla 1. Existe un punto
intermedio entre el trauma versus no-trauma, represen-
tado por aquellos factores de riesgo que pueden generar
un sangrado subdural ante traumatismos minimos o im-
perceptibles, tales como edad avanzada, anticoagulacién,
discrasias sanguineas, enolismo, etc.'®

En una primera aproximacién a nuestro caso, entre las
causas espontdneas encontramos a las fistulas arteriove-
nosas. Estas se clasifican de acuerdo a su origen y dispo-

sicién anatémica.!”?*2! Las mds frecuentes son también
aquellas relacionadas al trauma y en su gran mayoria se
ubican entre la carétida intracraneana y el seno caverno-
so (fistulas carétido-cavernosas). Las fistulas que ocurren
en ausencia de trauma directo pueden tomar otras dispo-
siciones, representando a este grupo las fistulas durales.16
Menos frecuentes atin, también como causa de sangrados
espontdneos, aparecen las fistulas cerebrales o piales.

Las fistulas arteriovenosas cerebrales se describen como
entidades singulares ya que presentan caracteristicas pro-
pias: $15,1415,2223
* ausencia de un nido vascular entre las aferencias y efe-

rencias (propio de las malformaciones arteriovenosas)’
* ausencia de parénquima entre los trayectos vasculares
* presencia de un elemento venoso varicoso, general-
mente Gnico y de trayecto anémalo
*+ ausencia de otras lesiones asociadas contiguas (zonas
de infarto, tumores, aneurismas)
* localizacién de los vasos principales en el espacio sub-
pial (patognomoénico, de aqui la preferencia de su
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nombre a fistula arteriovenosa pial)®®

* el flujo de la lesién es alto debido a la comunicacién
directa, manifestindose por un aumento inmedia-
to del calibre venoso distal a la desembocadura del
afluente fistuloso?

* su principal aferencia suele ser unica (single hole),
aunque pueden tener pequefias conexiones arteriales
en el trayecto varicoso (multiple holes)” "%

Deben diferenciarse particularmente de las fistulas du-

16 que también pueden presentarse como sangrados

rales,
agudos del espacio subdural; asi como de aquellas que por
su nombre y caracteristicas pueden confundirse, como lo
son las fistulas de la vena de Galeno."”

En cuanto a su incidencia, la literatura revisada coinci-
de en informar que existen cerca de 150 casos de adultos
publicados a nivel mundial (uno solo de ellos en Argenti-
na),” correspondiendo al 1,6- 4,7% de los casos diagnosti-
cados de lesiones vasculares cerebrales en general. 59101114
En la poblacién pedidtrica se diagnostican mds frecuente-
mente y se cuenta con una poblacién estudiada mds signi-
ficativa.?® De estos estudios proviene gran parte de lo co-
nocido de esta patologia y sus resultados terapéuticos, por
lo que la interpretacion de los datos debe contemplar esta
salvedad.

La clinica asociada a su presentacién es variable, de-
pendiendo basicamente si se trata de un hallazgo acciden-
tal o no. En las primeras, suelen predominar los sintomas
de focalidad y de hipertensién endocraneana, que pueden
emular un cuadro de rotura aneurismdtica en su inicio
(cefalea subita, trastorno del sensorio y focalidad que co-
mienzan de forma abrupta). En las tltimas, el diagndsti-
co es un hallazgo de una consulta por cefalea, convulsién
o focalidad (dicha focalidad puede deberse a fenémenos
trombdticos asociados a la lesién vascular, como también
a cambios de flujo y su repercusién en el parénquima de-
pendiente). Cabe recordar que es mucho mds frecuente
encontrarse con pacientes de edad pedidtrica, especial-
mente en menores de 5 afios,*? en los cuales la presen-
tacién por fallo cardiaco o macrocrania es lo mas comun.

Muchos de los registros estin representados por casos o
series de casos que datan de un periodo extenso de tiem-
po, por lo cual los métodos diagndsticos y terapéuticos re-
quisados han sido muy variables. Los que corresponden
a los ultimos 20 afios, mencionan diagnédsticos por An-
gioRM y Angiol'C, ademds de la Angiografia digital,
método de preferencia. Todos ellos han demostrado ser
suficientes para identificar caracteristicas de la fistula y
planificar el método terapéutico, ya sea en forma tunica o
combinada de uno y otro método. El requerimiento diag-
néstico indispensable es caracterizar la lesién de acuerdo
a su/s aferencia/s y eferencia/s principales, al igual que sus
relaciones anatémicas al parénquima.8

El tratamiento se divide bdsicamente en cirugia versus
intervencion endovascular.”®%* En todos los casos se las
considera lesiones de flujo alto, por lo cual la mortalidad
es elevada incluso en asintomaiticos. % Esto determi-
na que la conducta terapéutica deba ser a la brevedad una
vez realizado el diagnéstico.'®!* Este pardmetro debe ser
tenido en cuenta para realizar la intervencién mds segura
disponible en el menor tiempo posible. Debe recordarse
que no todos los centros de recepcién de pacientes neuro-
criticos cuentan con servicio de neurointervencionismo
endovascular, o bien, con equipo quirdrgico experimen-
tado en el abordaje abierto. Todo esto influye a la hora de
elegir el procedimiento y equipo tratante.

Cuando se opta por cirugia abierta, el objetivo es la
obliteracién mecdnica del vaso arterial aferente y/o del
trayecto fistuloso que drena hacia el componente vari-
coso central (este ultimo suele estar siempre presente).
7151723 Egta vérice central frecuentemente presenta un tra-
yecto serpinginoso (fruto del flujo que excede su capaci-
dad de estabilidad eldstica) en bisqueda de algin efluente
de mayor capacitancia. En los adultos, estas lesiones sue-
len presentarse cercanas a la superficie cortical.? Cuan-
do la obliteracién mecénica se logra eficientemente sobre
el vaso principal debe constatarse la casi inmediata dis-
minucién significativa del flujo/volumen varicoso. Otras
aferencias a la virice pueden estar presentes y coagular-
se en el caso de que su calibre lo permita. A estos fines, la
ayuda de microscopios con la capacidad de visién fluoros-
c6pica ha sido reportada de utilidad.’* La cirugia abier-
ta resulta segura y sin complicaciones directas cuando
se respeta la permeabilidad del vaso arterial de origen."”
Cuando la lesién es ficilmente accesible por craneotomia,
la cirugia abierta presenta beneficios afiadidos y existen
al respecto algunos casos que orientan hacia su preferen-
cia. 2324

El tratamiento endovascular es de evidente menor in-
vasividad y su efectividad es similar a la del aborda-
je quirdrgico.” %17 E] objetivo también es identificar el
afluente principal para obliterar su ingreso a la virice ve-
nosa mediante coils o agentes embolizantes inyectables.
Los articulos de series de casos mds recientes han trata-
do sus pacientes mayormente por este método endovascu-
lar.® Varios agentes embolizantes han sido utilizados con
tasas de éxito similar: coils han sido preferidos cuando el
trayecto fistuloso tiene un orificio pequefio; n-butyl cya-
nocrylate y Onix se utilizaron cuando la anatomia tortuo-
sa de la varice o trayecto fistuloso impedian una canali-

zacion segura para el ingreso con coils. "7

El riesgo mis
temido es la migracién del material utilizado hacia la cir-
culacién arterial del vaso aferente, siendo esto posible de-
bido al alto flujo que presentan estas lesiones.

No existe un protocolo estindar para los cuidados
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postoperatorios inmediatos debido a que la baja frecuen-
cia de la patologia ha impedido contar con poblaciones
significativas. Sin embargo, algunas opiniones apuntan a
iniciar en forma precoz el retorno a la prevencién anti-
trombédtica luego de la cirugia.’” Una propuesta formal es
la de administrar heparina EV 100mg/dia durante al me-
nos 5 dias con el objetivo de disminuir eventos trombé-
ticos en la virice.®* 1 Esta indicacién merece un estu-
dio discriminado y especifico para corroborar su validez
y seguridad, pero se anota aqui en respuesta a la preo-
cupacién de prevenir un evento trombdético intra-virice.
El control minucioso de la presién arterial es mandatorio,
evitando los picos, las irregularidades y las cifras de ries-
go, requiriéndose también estudios al respecto para esta-
blecer un paradigma de tratamiento consensuado.

En cuanto al prondstico y a los resultados terapéuticos
expuestos, se han obtenido buenos resultados (resolucién
de sintomas, disminucién de frecuencia o desaparicién
de crisis comiciales, mejoria significativa en el andlisis
imagenoldgico, etc.) utilizando ambas técnicas.” 101723 24
Nuevamente los nimeros estadisticos requieren de mayo-
res estudios, pero en forma orientativa puede mencionar-
se una mortalidad global del 5,6% y una morbilidad per-
manente neurolégica del 3 al 7%. Las virices venosas de
tipo “single hole” (aquellas en las que se puede identificar
un Unico gran afluente predominante) presentan un lige-

ro mejor prondstico. En una de las series con mds canti-
dad de pacientes, tratados por método endovascular con
seguimiento prolongado (18 meses) pudieron observar-
se fenémenos de recanalizacion, angiogénesis periférica o
nuevos trayectos fistulosos en aproximadamente 38% de
los casos; siendo todos ellos pacientes pedidtricos.'* En los
pocos casos documentados sobre adultos, las varices em-
bolizadas han requerido también en algunos casos el tra-
tamiento quirdrgico posterior.?

CONCLUSION

Los hematomas subdurales agudos espontdneos son una
entidad poco frecuente. Las fistulas arteriovenosas piales
o cerebrales son una de sus causas mds raras en frecuen-
cia, pero su oportuno diagnéstico y abordaje terapéutico
permite alcanzar muy buenos resultados con métodos di-
versos. Su cardcter de urgencia es indiscutido y la necesi-
dad de mayores estudios para generar protocolos sigue es-
tando vigente.
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‘Tumor Neuroepitelial Disembrioplésico.

Presentacién de un caso atipico

Duniel Abreu Casas, Alfredo Daniel Aleman Bacallao, Mercedes Rita Salinas Olivares,
Yasmany Fornaris Cedefio
Instituto de Neurologia y Neurocirugia de Cuba. La Habana. Cuba

RESUMEN

Introduccién. El Tumor Neuroepitelial Disembrioplasico (TND) es una neoplasia benigna, incluida en el grupo de los tumores
neuronales y neurogliales mixtos. La baja incidencia de estas lesiones, la falta de hallazgos clinicos y/o radiolégicos
patognoménicos y la similitud con otros tumores epileptogénicos intraaxiales hacen que su diagnostico sea un desafio.
Objetivos. Presentar el caso de un paciente con un TND de localizaciéon y comportamiento clinico atipico, y describir la
conducta diagnostico-terapéutica y el seguimiento instaurado.

Descripcion del Caso. Paciente masculino de 44 afios con paresia facial central y monoparesia braquial izquierda de dos
meses de evolucion. En la RM se define una lesién quistica frontal derecha con escaso edema perilesional, sin captacién del
contraste.

Intervencion. Se decide tratamiento quirdrgico: craneotomia fronto-temporal derecha con reseccion total de la lesion, guiada
por neuronavegacion. El estudio anatomopatoldgico revela el diagnéstico de Tumor Neuroepitelial Disembrioplasico. La
evolucién fue favorable, con mejoria total de los sintomas. En la resonancia de control a los 6 meses no se encontraron signos
de recidiva tumoral.

Conclusiones. La localizacion frontal y subcortical, el gran tamafio del quiste y el debut clinico con defecto motor en ausencia
de convulsiones son formas inusuales de los TND, como se presenta en este caso. La resecciéon macroscoépica total del tumor
generalmente permite la curacion y mejoria o desaparicion de los sintomas.

Palabras clave. Epilepsia. Resonancia Magnética. Tumor cerebral. Tumor neuroepitelial disembrioplasico.
Dysembryoplastic Neuroepithelial Tumor. Presentation of an atypical case.

ABSTRACT

Background. Dysembryoplastic neuroepithelial tumor (NDT) is a benign neoplasm, included in the group of mixed neuronal and
neuroglial tumors. The low incidence of these lesions, the lack of pathognomonic clinical and/or radiological findings, and the
similarity with other intra-axial epileptogenic tumors make their diagnosis challenging.

Objectives. To present the case of a patient with a TND of atypical location and clinical behavior and to describe the diagnostic-
therapeutic conduct and follow-up.

Case description. 44-year-old male with central facial paresis and left brachial monoparesis of two months of evolution. A
contrasted magnetic resonance imaging study showed a right frontal cystic lesion with little perilesional edema, without contrast
enhancement.

Surgery. Right frontotemporal craniotomy with total resection of the lesion, guided by neuronavigation was the surgical treatment
to follow. The pathological study reveals the diagnosis of dysembryoplastic neuroepithelial tumor. It was a case with a five-days
hospital stay, favorable evolution, and total improvement of symptoms at the time of discharge. Six months after the surgery, no
signs of tumor recurrence were found in the resonance control study.

Conclusions. This case shows that the frontal and subcortical location, the large size of the cyst and the clinical debut with motor
defect in the absence of seizures are unusual forms of TNDs. Generally, macroscopic total resection of the tumor allows the cure
and the improvement or disappearance of symptoms.

Key words: Brain tumor, Dysembryoplastic Neuroepithelial Tumor, Magnetic Resonance Imaging. Seizures

CASO CLINICO

INTRODUCCION

El Tumor Neuroepitelial Disembrioplasico (TND) es
una neoplasia glioneuronal benigna que se incluye en el
grupo de los tumores neuronales y neurogliales mixtos.
Esta entidad fue descrita por primera vez por Daumas-
Duport en 1988, considerada como una lesién de creci-
miento lento asociada a epilepsia.™

La incidencia estimada de TND es de 0,03 personas al
afio por cada 100.000 habitantes, con un pico de edad en-
tre 10 y 14 afios, disminuyendo con el paso del tiempo;
sélo el 0,2% se diagnostica en pacientes mayores de 20
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afios. Existe un ligero predominio del sexo masculino.’
La forma clinica mds comuin de presentacién es la epilep-
sia farmacorresistente, que representa del 14 al 18% de los
tumores en series de epilepsia quirtrgica, la mayoria lo-
calizados en la corteza del I6bulo temporal.®

La arquitectura multinodular distintiva en estos tumo-
res se caracteriza por la disposicién alveolar de las células
similares a oligodendroglia alrededor de capilares delgados
y una composicién celular heterogénea, con matriz mucoi-
de que contiene células ganglionares flotantes.® Las formas
histolégicas de presentacién se organizan en: a) simples, b)
complejas (ambas fécilmente reconocibles), ¢) inespecifica o
difusa, entidades mds complejas de identificar.?

La baja incidencia de estas lesiones, la falta de hallaz-
gos clinicos y/o radiolégicos patognoménicos, y la simili-
tud con otros tumores epileptogénicos intraaxiales de los
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Fig.1. Resonancia magnética prequirdrgica, secuencia T1 gadolinio, vista axial (A), coronal (B) y sagital (C). Secuencia FLAIR, vista axial (D), coronal (E) y sagital (F),
con el signo del anillo.

jévenes hacen que su diagnéstico sea un desafio.’

Se presenta el caso de un paciente con un Tumor Neu-
roepitelial Disembriopldsico de localizacién y comporta-
miento clinico atipico con objetivo de describir la conduc-
ta diagnéstico-terapéutica y el seguimiento instaurado.

OBJETIVOS

Presentar el caso de un paciente con un TND de localiza-
cién y comportamiento clinico atipico y describir la con-
ducta diagnéstico-terapéutica y el seguimiento instaurado.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente masculino de 44 afios de edad, sin antecedentes
patolégicos de importancia que consulta por debilidad en
brazo izquierdo. Al examen fisico, se observa paresia fa-
cio-braquial izquierda de dos meses de evolucién, acom-
pafiado de cefalea intensa hemicraneana izquierda.

Estudios complementarios
El electroencefalograma confirma ausencia de crisis eléc-
tricas y se decide no instaurar tratamiento anticomicial.

Estudios por imagenes
Se realiza una tomografia de cerebro (T'C) donde se ob-
serva una lesién hipodensa en la regién frontal derecha
con presencia de microcalcificaciones en su interior y es-
caso edema perilesional.

En estudio de resonancia magnética (RM) cerebral con
gadolinio (Fig. 1 A, B y C) se define una lesién quisti-
ca frontal derecha que mide 7.08 cm, x 6.10 cm x 5.28
cm, ocupando un volumen de 114 cm3; presencia de es-
caso edema perilesional; no se observan realces tras la ad-
ministracién del contraste. En el interior de la lesion se
aprecian tabiques intraquisticos que tampoco captan con-
traste. En secuencia FLAIR (Fig. 1 D, E, F) se puede
apreciar aumento en la intensidad de sefial en todo el bor-
de de la lesién (“signo del anillo”) y a nivel del entrama-
do trabecular.

INTERVENCION

El tratamiento quirtrgico consistié en una craneotomia
fronto-temporal derecha (figura 2. A-B) guiada por neu-
ronavegacién y con monitoreo neurofisiolégico. Median-
te un abordaje microquirdrgico transurcal se procedié a la
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Fig. 2. A: posicion del paciente y marcado de la incision, B: craneotomia frontotemporal derecha, C: lesion tumoral extirpada, incluyendo el tejido cerebral circun-

dante, D: Lecho quirtrgico cubierto con material hemostatico.

Fig. 3. Resonancia magnética postquirurgica, cortes axial, coronal y sagital en secuencia T1 con Gadolinio. Lecho quirargico sin lesion tumoral residual.

reseccién macroscépica total de la lesién, incluyendo un
centimetro de tejido cerebral circundante displasico (fi-
gura 2. C-D). No se presentaron complicaciones duran-
te la cirugfa.

Evolucién

En estudio de resonancia magnética postquirdrgico a
las 48 horas de la intervencién en secuencias T1, T2,
FLAIR, difusién (SWI) y T1 con gadolinio (Fig. 3) no
se observaron signos de residuos tumorales.

El estudio anatomopatoldgico revel$ un tumor glioneu-
ral que muestra estructuras columnares compuestas por
células de aspectos oligodendrogliares (Oligodendroglia-
like) y otras con aspectos de neuronas que parecen flotar
en espacios claros, histiocitos de aspectos mucinosos que
se colorean con la coloracién de Azul- Alcian (figura 4 A,
B, C). Se observan dreas de aspecto nodular compuestas
por astrocitos sin grandes atipias y astrocitos gemistociti-
cos, en tinciones con hematoxilina y eosina (figura 4 D).
Se concluye que los hallazgos corresponden con el diag-
néstico de Tumor Neuroepitelial Disembrioplasico.

El paciente tuvo una estadia hospitalaria de cinco dias,
evolucionando de forma favorable, con mejoria total de
los sintomas al momento del alta. En estudio control de

resonancia magnética realizado a los seis meses de la ope-
racién no se encontraron signos de recidiva tumoral.

DISCUSION

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en su 5ta
Clasificacién de los Tumores del Sistema Nervioso Cen-
tral ha adoptado un nuevo enfoque para clasificar los
gliomas, tumores glioneuronales y tumores neuronales,
dividiéndolos en 6 familias diferentes: (1) gliomas difu-
sos de tipo adulto; (2) gliomas difusos de bajo grado de
tipo pedidtrico (comportamiento poco agresivo); (3) glio-
mas difusos de alto grado de tipo pedidtrico (comporta-
miento agresivo); (4) gliomas astrociticos circunscritos;
(5) tumores glioneuronales y neuronales (un grupo diver-
so de tumores, con diferenciacién neuronal); y (6) epen-
dimomas.”®

Todos los tumores con componente neuroglial han per-
manecido agrupados en esta clasificacion. Se agregaron
tres nuevos tipos, aunque el primero es provisional: tu-
mor glioneuronal difuso con caracteristicas de oligoden-
droglioma y agrupaciones nucleares; tumor glioneuronal
mixoide; y tumor neuronal multinodular y vacuolante.”®

El TND es un tumor mixto neuroglial grado 1 de la
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Fig. 4. Estudio histopatoldgico corteza cerebral y sustancia blanca cortical coloreados con Azul- Alcin (A, B y C) hematoxilina-eosina (D) 10 X.

OMS relacionado con epilepsia en nifios y adultos jéve-
nes.’ La frecuente asociacién con la displasia cortical, el
inicio de los sintomas en edades tempranas y la evidencia
de deformidad del crineo suprayacente sugieren un ori-
gen disembriogénico. La relacién directa con la displasia
cortical implica ademds un origen tumoral a partir de cé-
lulas precursoras durante el desarrollo cortical e incluso
un cardcter hamartomatoso.?

Los estudios histopatolégicos muestran las caracteris-
ticas distintivas de los TND: presencia de células simila-
res a oligodendrocitos dispuestas de forma columnar a lo
largo de haces paralelos de axones, orientadas perpendi-
cularmente a la superficie cortical/pial. Los microquistes
estin revestidos por células pequefias y uniformes (oligo-
dendroglia — like). Las neuronas grandes estdn disper-
sas dentro de dreas microquisticas, dando la impresion de
que "flotan" en un fondo lleno de mucina.” Estos hallaz-
gos anatomopatoldégicos fueron hallados en este caso.

El perfil inmunofenotipico de las células oligoden-
drogliales expresan la proteina S-100 y OLIG-2, mien-
tras que son negativas para proteina gliofibrilar cida

(PGFA), coincidiendo con los resultados del estudio in-
munohistoquimico en nuestro paciente. El componente
neuronal formado por “neuronas flotantes” muestra mar-
cadores neuronales como NeuN, MAP-2 y sinaptofisina.

La mayoria de los autores reconocen que los TND se
localizan supratentorialmente en la corteza cerebral con
predileccién por el 16bulo temporal (80%) y con menor
frecuencia en el I6bulo frontal (16%), como se presenta en
este caso. >>1° Otros sitios incluyen el septum pellucidum,
el nicleo caudado, el tronco encefilico y el cerebelo. Muy
raramente, se ha informado el TND ubicado dentro de
los ventriculos, el drea del cuerpo calloso y la regién pe-
ricallosa.®®

El sintoma principal atribuido a esta lesi6n es la epilep-
sia intratable de inicio temprano y de larga duracién, en
su mayoria convulsiones parciales complejas con genera-
lizacién secundaria. Es poco frecuente la presencia de dé-
ficits neuroldégicos focales; rara vez existen sintomas como
disartria, asimetria facial, entumecimiento, déficit del
campo u otros sintomas visuales. La hidrocefalia obstruc-
tiva podria verse en las lesiones del septum pellucidum.?
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En este caso, la presentacién fue atipica con déficit motor,
pardlisis facial y monoparesia braquial, obedeciendo a su
localizacién también proco frecuente en el 16bulo frontal.

Los estudios por imagenes realizados para el diagndsti-
co deben incluir tomografia computarizada (TC) y reso-
nancia magnética (RM). Las lesiones quisticas o multi-
quisticas hipodensas representan el patrén cldsico en T'C.
Las calcificaciones a menudo son detectables en la regién
mds profunda de la lesién, de forma general proximal al
componente hemorrdgico. La ventana dsea revela defor-
midades satélites del crineo en lesiones corticales puras
de la convexidad.’

Los TND aparecen en la resonancia como quistes lo-
bulados, bien delimitados, localizados en la corteza ce-
rebral. La extensién a la sustancia blanca subcortical en
casos como éste se considera rara.’ Son hipointensos en
ponderacion T1 e hiperintensos en T2. Es frecuente la
ausencia de edema perilesional, efecto de masa sobre las
estructuras de la linea media y el realce de contraste es
poco apreciables. Los tabiques intraquisticos son un ha-
llazgo comun y el “signo del anillo” (borde hiperintenso
en la periferia de la lesién) son observados en la secuen-
cia FLAIR.® La espectroscopia suele mostrar una dismi-
nucién del pico de N-acetil-aspartato (NAA) y la relacién
NAA/ Cho (colina) normal, alto indice de mioinositol/
creatina. Estas caracteristicas ayudan a identificar la le-
sién de TND y a distinguirla de otros gliomas de bajo
grado.>*°

El tratamiento mds efectivo en los casos sintomdticos
de TND es la reseccién total del tumor. Conduce a un
resultado libre de convulsiones incluso en mds del 80%
de los pacientes durante al menos un afio de observacion.
Pueden obtenerse mejores resultados mediante la resec-
cién completa del tumor junto con la zona epileptégena.
La mayoria de las lesiones de TND son curables quirar-

gicamente.>!

La recurrencia tumoral y transformacién maligna pue-
de ocurrir especialmente en lesiones “extratemporales”.
Los hallazgos en RM no han demostrado ser capaces de
predecir el potencial de malignidad de estas formas ra-
ras.’ Han sido detectados otros tumores de mayor malig-
nidad en pacientes después de la reseccién de TND, in-
cluido el Tumor Rabdoide Teratoideo Atipico (AT/RT)y
el Tumor Cerebral Embrionario muy agresivo. Esto enfa-
tiza la importancia del periodo prolongado de seguimien-

to clinico y por imagenes de las lesiones resecadas. "1

CONCLUSIONES

La localizacién frontal y subcortical, el gran tamafo del
quiste, y el debut clinico con defecto motor en ausencia
de convulsiones son formas inusuales en la presentacion
de los TND. Los estudios anatomopatolégicos son cla-
ves en el diagnéstico y en la diferenciacién de otros tumo-
res gliales de comportamiento similar. Ante los hallazgos
histolégicos de formas difusas y mixtas se debe considerar
el cuadro clinico, las técnicas especiales de imagen como
la espectroscopia por RM y tractografia, el comporta-
miento de la lesién y la evolucién del paciente para escla-
recer el diagnéstico. La reseccién macroscépica total del
tumor generalmente se asocia a una curacién y mejoria
con desaparicién de los sintomas. Aunque las recurrencias
y transformaciones malignas ocurren en raras ocasiones,
se requiere un seguimiento neurolégico y por RM, sobre
todo en casos de reseccién tumoral subtotal.
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RESUMEN

Introduccion. El sindrome de Regresién Caudal es una malformacién congénita poco frecuente que se caracteriza por la
afectacion musculoesquelética caudal y que puede estar asociado a defectos neuroldgicos, espinales, gastrointestinales,
renales y genitourinarios.

Objetivos. Presentar el caso de una paciente con sindrome de Regresion Caudal y discutir sus caracteristicas clinicas, el
diagnéstico y manejo multidisciplinario.

Descripcion del caso. Paciente de 2 afios con antecedentes de diabetes gestacional tratada con insulina que consulta por
infecciones urinarias a repeticion. Ecografia renal con dilatacion pielo-calicial y TC que evidencia ausencia de cuerpos sacro-
coxigeos.

Intervencion. La paciente recibié un manejo multidisciplinario no quirdrgico y fue dada de alta para seguimiento ambulatorio.
Conclusién. El sindrome de regresion caudal debe ser pensado en paciente con antecedentes de diabetes gestacional
e infecciones urinarias en los primeros afos, destacando la importancia del oportuno diagnéstico prenatal. EI manejo
multidisciplinario es vital para optimizar la evolucién de estos pacientes.

Palabras clave. Anomalias congénitas. Diabetes gestacional. Malformacién lumbosacra. Regresion caudal.

Caudal Regression Syndrome: Case Report
ABSTRACT
Background. The Caudal Regression Syndrome is a rare congenital malformation characterized by caudal musculoskeletal
involvement and which may be associated with neurological, gastrointestinal, renal and genitourinary defects.
Objectives. To describe a patient with Caudal Regression syndrome and to discuss its clinical characteristics, diagnosis and
multidisciplinary management.
Description of the case. A 2-year-old patient with a history of being born after gestational diabetes treated with insulin, presented
with urinary tract infections. Renal ultrasound with pyelocalyceal dilation and CT scan showing absence of sacrococcygeal bone
bodies.
Intervention. The patient received non-surgical management with a multidisciplinary team and was discharged for outpatient
follow-up.
Conclusion. Caudal regression syndrome should be considered in patients with a history of gestational diabetes and urinary
infections in the early years, highlighting the importance of timely prenatal diagnosis. Multidisciplinary management is vital to

CASO CLINICO

optimize the evolution of these patients.

Keywords. Caudal regression. Congenital anomalies. Gestational diabetes. Lumbosacral malformation.

INTRODUCCION

El sindrome de Regresién Caudal, también conocido
como sindrome de agenesia sacra o displasia caudal, es una
malformacién congénita poco frecuente que se caracteriza
por la afectacién musculoesquelética caudal y que puede
estar asociado a defectos neurolégicos, gastrointestinales,
renales y genitourinarios. El sindrome puede detectarse
como un hallazgo incidental o puede presentarse con age-
nesia sacra o lumbosacra con afectacién de los segmentos
de médula espinal y con alguna malformacién musculoes-
quelética de la pelvis y extremidades inferiores.1 Aunque
no existen datos consistentes sobre la incidencia global del
sindrome, se ha descrito un espectro de malformaciones
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que van desde el ano imperforado hasta la sirenomelia.2

La etiologia del sindrome no es clara adn, pero se con-
sidera multifactorial, con una predisposicién genética y la
exposicién a factores como la diabetes materna. Se cree
que el defecto podria iniciarse antes de la cuarta semana
de gestacién, en la induccién de los primordios caudales
del embrién.1, 3

El objetivo del reporte es presentar el caso clinico de
una paciente con sindrome de Regresién Caudal y discutir
sus caracteristicas clinicas, el diagnéstico y manejo multi-
disciplinario.

DESCRIPCION DEL CASO

Se trata de una paciente de 2 afios de edad, segunda ges-
tacién, madre de 39 afios, con diabetes gestacional tratada
con insulina. A los 13 meses fue diagnosticada con desnu-
tricién aguda, estrefiimiento y ectasia urétero-pielo-cali-
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Figura 1. Tomografia de abdomen simple en ventana 6sea, reconstrucciones sagital (A), coronal (B) y 3D (C), mostrando la presencia de vertebras sacras 1y 2, con au-

sencia del restante de los elementos 6seos sacro-coxigeos (flechas azules).

Figura 2. Tomografia de abdomen en ventana 6sea, cortes axiales (A, B) y reconstruccion en 3D (C), donde se evidencia ausencia de union de los elementos posteriores
de L5 (flecha azul en A, flecha verde en C) y S1 (flecha azul en B y C) y ausencia de elementos sacro-coccigeos (flecha roja en C).

cial bilateral asociada a infecciones urinarias a repeticion.
La paciente consulté con un cuadro clinico de 2 dias de
evolucién, caracterizado por dolor en regién lumbar iz-
quierda con irradiacion hacia hemiabdomen inferior, sin-
tomatologia irritativa urinaria y sindrome febril. Al ingre-
s0, se encontré taquicdrdica y con hipertension arterial, asi
como con talla/edad, peso/edad, peso/talla y perimetro ce-
filico/edad por debajo de -2 desviaciones estindar.

En los laboratorios se observé leucocitosis por aumento del
recuento de neutréfilos, Proteina C reactiva elevada, inju-
ria renal aguda KDIGO 11, acidemia metabdlica compen-
sada y ecografia de abdomen total reportando dilatacién
bilateral del tracto urinario, asociada a vejiga de esfuerzo,
dilatacién y engrosamiento de asas del intestino delgado, y
moderada ascitis ecogénica. Se lo interpreté como un ab-
domen agudo secundario a sospecha de infeccién de vias
urinarias, injuria renal aguda vs crénica agudizada y ecta-
sia pielo-calicial bilateral. Se inicié manejo con antibiéti-

cos empiricos y liquidos endovenosos de mantenimiento;
al persistir la paciente con dolor abdominal de gran inten-
sidad y timpanismo, fue evaluada por cirugfa pedidtrica,
descartando un abdomen agudo quirdrgico y solicitando
una tomografia de abdomen y pelvis.

INTERVENCION

En la tomografia se evidencié presencia de S1-S2 con au-
sencia del resto de cuerpos sacro-coxigeos, asi como hi-
podensidad a nivel de la médula que podria sugerir sirin-
gomielia (Figura 1). También se encontré falta de unién
de algunos elementos posteriores a nivel de L5-5S1 (Figura
2), lo que sugiere el diagnéstico de sindrome de regresién
caudal asociado a probable siringomielia y probable veji-
ga neurogénica dado engrosamiento marcado de las pa-
redes vesicales (Figura 3). Ademads, se encontré dilatacién
ureteropielocalicial de forma bilateral (Figura 4). A raiz de
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Figura 3. Tomografia de abdomen, cortes axiales, donde se muestra dilatacion de la pelvis renal derecha (A), e izquierda (B), asi como de los trayectos ureterales hasta
distal y discreto engrosamiento de sus paredes (C, flecha azul derecho, flecha roja izquierdo).

Figura 4. Tomografia de abdomen en corte axial (A) y sagital (B): la vejiga evidencia engrosamiento concéntrico de sus paredes de aproximadamente 7,4 mm (flecha
azul en Ay B), con la presencia de balén de sonda Foley en su interior (flecha roja en B).

estos hallazgos, se solicité una valoracién por genética cli-
nica, la cual determiné que la paciente cumple con los cri-
terios clinicos de regresién caudal y tiene antecedentes de
diabetes gestacional insulino-dependiente, lo cual es un
factor de riesgo.

Después de estabilizar las cifras de presién arterial, com-
pletar el tratamiento antibidtico y no existiendo conducta
quirdrgica a tomar, se decidi6 el alta hospitalaria de la pa-
ciente. Se indic6 continuar con el manejo de la hiperten-
sion arterial mediante antagonistas cdlcicos via oral cada
12 horas y se programé seguimiento ambulatorio por par-
te de los especialistas en Pediatria, Nefrologia, Urologia,
Genética y Nutricién.

DISCUSION

El sindrome de Regresién caudal (SRC) o displasia cau-
dal es una rara malformacién congénita que se presenta en
0,1-0,25 casos por cada 10.000 embarazos normales y con
una prevalencia de 1:10.000 nacidos vivos. Los reportes
indican que los hijos de madres diabéticas tienen una in-

cidencia 200 veces mayor que la poblacién general, con 1
de cada 350 casos presentando SRC.4 Descripto por pri-
mera vez en 1852, el SRC es un espectro de malformacio-
nes que pueden variar desde la existencia de defectos aisla-
dos en el desarrollo del sacro, con ausencia parcial o total
de éste, hasta el grado mds grave conocido como “sireno-
melia”. Esta afeccion se origina por un fallo primario en el
mesodermo durante el desarrollo embrionario, que impide
la correcta induccién de un nimero adecuado de somitas
caudales. Esto da lugar a la fusién de los primordios de los
miembros y a la falta de formacién -o desarrollo incom-
pleto- de las estructuras caudales.2

Pang y cols. clasificé el SRC en 5 tipos segin la grave-
dad y la extensién de la malformacién: Tipo Iy II agene-
sia total del sacro con y sin agenesia vertebral lumbar; tipo
IIT agenesia sacra parcial con preservacion de al menos S1;
tipo IV hemisacro; y tipo V agenesia del céccix.5

El diagnéstico de SRC puede realizarse en etapa prena-
tal por medio de la ultrasonografia, siendo los casos diag-
nosticados en el primer trimestre los mds graves y letales,
como es el caso de sirenomelia. Lo habitual es que el diag-
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néstico se realice en el segundo trimestre ya que se puede
visualizar con mayor detalle anatémico, permitiendo de-
tectar la agenesia sacro-coccigea y, ademds, la valoracién
del resto de las malformaciones asociadas.2

La tomografia computarizada de la columna vertebral es
una herramienta til para detectar anomalias dseas, ya que
permite identificar los segmentos afectados, la forma y ta-
mafio de los cuerpos vertebrales y la posicién de la pelvis.6
Por otro lado, la resonancia magnética es especialmente
importante para evaluar el compromiso del tubo neural y
las lesiones intra y extradurales. Esto permite diferenciar
entre los dos grupos mds frecuentes de la clasificacién de
Pang: el tipo I (41%), donde el cono termina por encima
del nivel normal y se asocia con un canal central dilatado;
y el tipo II (59%), donde el cono medular estd alargado y
se encuentra caudalmente anclado, por debajo de L1.5, 6

El SRC se asocia con diversos trastornos, incluyendo
malformaciones gastrointestinales, genitourinarias, es-
queléticas y otros tipos de malformaciones. Entre las mal-
formaciones genitourinarias, se pueden encontrar genita-
les ambiguos, hidronefrosis, pielectasia, dilatacién de la
vejiga, agenesia renal unilateral o bilateral, rifién fusiona-
do o en herradura y uréter(es) ectépico(s).7

En este caso, se encontré una ausencia parcial sacro co-
xigea con preservacién de S1 (Figura 1), asociada a no
unién de elementos posteriores de L5 y S1 (Figura 2),

siendo un sindrome de regresion caudal tipo I segtin Pang,
asociado a alteraciones genitourinarias dadas por hidrone-
frosis bilateral (Figura 3) y engrosamiento de las paredes
vesicales (Figura 4).

CONCLUSION

En resumen, el SRC es una malformacién congénita com-
pleja y poco comin que puede presentarse con diferen-
tes grados de gravedad, afectando no sélo la regién sacro
coccigea, sino también otros sistemas del cuerpo, como el
tracto urinario. La deteccién temprana del sindrome es
esencial para comprender mejor su extensién y gravedad,
y un diagndstico precoz puede ayudar a implementar un
tratamiento adecuado y reducir los riesgos de complicacio-
nes. Por lo tanto, es fundamental realizar una evaluacién
clinica detallada junto con la interpretacién de imagenes
radioldgicas para evaluar el grado de afectacién de los seg-
mentos vertebrales, lo que permitird una intervencién te-
rapéutica efectiva y adecuada.
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Un nuevo dispositivo de bajo costo y facil acceso
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RESUMEN

Introduccién: La fractura deprimida en “ping-pong” es una depresién 6sea donde no hay rotura de las tablas interna o externa
del craneo. La mayoria de los autores afirman que deben ser tratadas de forma quirirgica aquellas con una profundidad mayor
a 1cm o las asociadas a sintomas y/o signos neurolégicos, estrategia no exenta de riesgos.

Objetivo: Describir un Sistema de Reduccién con Aspiraciéon Manual de bajo costo y facil acceso (SiRAMa) utilizado para tratar
fracturas deprimidas en “ping-pong”.

Descripcion del dispositivo y la técnica: El SIRAMa esta compuesto por una mascara de anestesia pediatrica, parte de una guia
de suero, una llave de tres vias y dos jeringas de 60 ml que se conectan a cada lado de la llave de tres vias para alternadamente
ir haciendo aspiraciones contraladas y aumentar la presién negativa de la cdmara creada por la mascara encima de la fractura.
Conclusiones: Debido a sus componentes, el SiRAMa es un sistema de bajo costo y facil acceso que permite simplificar el
tratamiento de fracturas en “ping-pong” de la edad pediatrica.

Palabras clave: aspiracion; fractura en ping-pong; reduccién; tratamiento.

A new low-cost, easily accessible device for the non-surgical treatment of depressed “ping-pong” fractures.

ABSTRACT

Background: The depressed “ping-pong” fracture is a bony depression where there is no break in the internal or external tables
of the skull. Most authors affirm that those with a depth greater than 1cm or those associated with neurological symptoms and/or
signs should be treated surgically, a strategy not without risks.

Objectives: To describe a low-cost, easily accessible Manual Aspiration and Reduction System used to treat depressed “ping-
pong” fractures.

Description of the device and technique: The system is composed of a pediatric anesthesia mask, part of an intravenous guide,
a three-way stopcock and two 60 ml syringes that connect to each side of the three-way stopcock to alternately perform controlled
aspirations and increase the negative chamber pressure created by the mask above the fracture.

Conclusions: Due to its components, the system is a low-cost and easy-access method that simplifies the treatment of “ping-

NOTA TECNICA

pong” fractures in pediatric age.

Keywords: aspiration; ping-pong fracture; reduction; treatment.

INTRODUCCION

La fractura deprimida en “ping pong” es la depresién 6sea
que se produce en neonatos y lactantes debido a la mine-
ralizacién 6sea incompleta del crineo.* En este tipo de
fractura no hay rotura de las tablas interna o externa del
hueso.? Se clasifican en congénitas y adquiridas. Las pri-
meras se producen intra utero y, por lo general, se generan
por diferentes motivos, tales como presién ejercida sobre
el crdneo cuando hay tumores uterinos, compresién contra
el promontorio, compresién entre hermanos en embarazos
gemelares o compresion por las extremidades del feto. Las
fracturas en “ping pong” adquiridas se desarrollan en el
momento del parto (por maniobras obstétricas) o por trau-
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matismos en los primeros meses de vida.”

La mayoria de los autores afirman que deben ser trata-
das de forma quirdrgica aquellas fracturas en “ping pong”
con una profundidad mayor a lcm o aquellas que gene-
ren sintomas y/o signos neuroldgicos.”’ Es necesario des-
tacar que la cirugia puede generar graves complicaciones
y el tiempo para realizar el tratamiento quirdrgico es ain

motivo de controversia.b!®

Estdn descriptos otros tipos de
tratamientos en la literatura, los cuales se relacionan con
sistemas de reduccién con aspiracién. Estos tratamientos
presentan menores tasas de complicaciones que el trata-
miento quirdrgico y su realizacién es mds accesible para
toda la poblacién.®”?

El objetivo de este trabajo es presentar un novedoso Sis-
tema de Reduccién con Aspiracién Manual (SIRAMa) de
bajo costo y fécil acceso utilizado en el tratamiento de una
fractura en “ping pong” en 5 pacientes.

as clinicas, el diagnéstico y manejo multidisciplinario.
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Fig. 1
DESCRIPCION DEL DISPOSITIVO

El SiRAMa estd compuesto por: (1) una mascara facial de
anestesia pedidtrica, (2) una porcién de una guia de sue-
ro, (3) una llave de 3 vias, y (4) dos jeringas de 60 ml (Fig.
1). La mdscara de anestesia pedidtrica debe ser maleable
para ajustarse al crineo del paciente y ademds ser transpa-
rente para visualizar el mismo durante el procedimiento.
El montaje del dispositivo requiere conectar el orificio de
ventilacién de la méscara de anestesia pedidtrica a la por-
cién de la guia de suero, éste a la llave de 3 vias y ésta a las
dos jeringas (Fig. 2).

Presentamos 5 casos de fracturas deprimidas en “ping
pong” documentados entre julio de 2020 y abril de 2022.

Caso 1: paciente mujer prematura de 14 dias de vida de
un embarazo controlado, con peso y perimetro cefilico
acorde a la edad. Present6 una fractura deprimida en “ping
pong” congénita. Se realizé una radiografia de crdneo, la
cual evidencié una fractura deprimida en “ping pong” a
nivel parietal derecho de 1.5 cm de depresién. Se realizé
una ecografia transfontanelar la cual no evidencié altera-
ciones asociadas. La paciente no presentaba signos ni sin-
tomas neuroldgicos.

Caso 2: paciente mujer de 8 meses de edad, con peso y
perimetro cefilico acorde a la edad. Present6 una fractura
deprimida en “ping pong” traumdtica de 12 horas de evo-
lucién. Se realizé una tomografia de cerebro sin contraste,
la cual evidencié una fractura deprimida en “ping pong” a
nivel parietal izquierdo de 1.2 cm de depresidn, sin otras
alteraciones asociadas. La paciente no presentaba signos ni
sintomas neuroldgicos.

Caso 3: paciente mujer de 5 meses de edad con peso y
perimetro cefalico acorde a la edad. Present6 una fractura
deprimida en “ping pong” traumdtica de 18 horas de evo-
lucién. Se realizé una radiografia de crineo la cual evi-
denci6 una fractura hundimiento en “ping pong” a nivel
parietal derecho de 1cm de depresién. Se realizé una eco-
grafia transfontanelar la cual no evidencié alteraciones
asociadas. La paciente no presentaba signos ni sintomas
neuroldgicos.

Caso 4: paciente varén de 1 dia de vida de un embara-

Fig. 2

Fig.3

zo controlado que nacié por cesirea, con peso y perimetro
cefilico acorde a la edad. Present6 una fractura deprimi-
da en “ping pong” congénita. Se realizé una radiografia de
craneo la cual evidencié la mencionada fractura deprimida
en “ping pong” a nivel parietal derecho de 1,6 cm de de-
presién. Se realiz6 una ecogratia transfontanelar la cual no
evidencié alteraciones asociadas. El paciente no presenta-
ba signos ni sintomas neurol6gicos.

Caso 5: paciente mujer de 1 dia de vida de un emba-
razo controlado que nacié por cesdrea por atascamien-
to en canal de parto, con peso y perimetro cefilico acor-
de a la edad. Present6 una fractura deprimida en “ping
pong” congénita. Se realiz6 una radiografia de craneo la
cual evidencié la mencionada fractura deprimida en “ping
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Fig. 4

pong” a nivel parietal derecho de 1 cm de depresién. Se
realiz6 una ecografia transfontanelar la cual no evidencié
alteraciones asociadas. La paciente no presentaba signos ni
sintomas neuroldgicos.

TECNICA

En los 5 casos la depresién de la fractura fue mayor de
lcm. Se decidi6 realizar el tratamiento con el SiRAMa.
Previo a su utilizacién, el sistema fue testeado en 5 volun-
tarios adultos sanos utilizando su médxima potencia. Nin-
gun voluntario refirié dolor durante el procedimiento ni
presenté complicaciones. Se explicaron riesgos y benefi-

cios del procedimiento a las familias quienes firmaron el
consentimiento informado y se realizé el procedimiento al
lado de la cama de los pacientes sin anestesia (en el caso
2 se utilizé sedacién). Los pacientes presentaban un ac-
ceso venoso para tratar posibles eventualidades (hipoten-
sién, convulsiones, entre otras) y fueron monitoreados por
el equipo de neonatologia durante todo el procedimiento.
Se colocé a los 5 pacientes en decubito dorsal con la cabe-
za ligeramente rotada hacia el lado contrario a la fractura.
Se adapté la mascara de anestesia pedidtrica a la fractu-
ra deprimida en “ping pong” logrando un cierre hermé-
tico. Se realizé la aspiracion de forma lenta primero con
una jeringa y luego con la otra. Se repitié el procedimien-
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Fig.5

to y se evidenci6 la reduccién de la fractura, se observé di-
cha reduccién a través de la mascara de anestesia pedid-
trica mientras se realizaba el procedimiento (Fig. 3). La
totalidad del procedimiento se llevé a cabo en un rango de
20 a 30 minutos en los 5 casos.

Se logré una reduccién satisfactoria de la fractura depri-
mida en “ping pong” en todos los casos (Fig. 4). Se realizé
una ecografia transfontanelar post procedimiento, la cual
no evidenci lesiones agregadas. La evaluacién neurolégi-
ca fue normal y los pacientes presentaron buena tolerancia
oral luego del procedimiento. Al dia siguiente se realizé
una radiografia de crineo, la cual evidencié la reduccién
satisfactoria de la fractura en los 5 pacientes (Fig. 5). Los
pacientes fueron dados de alta por la especialidad 24 ho-
ras luego del procedimiento con seguimiento ambulatorio.

DISCUSION

Clasicamente aquellas fracturas deprimidas en “ping
pong” que presentan una depresién mayor a lcm o que ge-
neran signos o sintomas en el paciente se tratan por via
quirdrgica. La cirugia se realiza en quiréfano bajo anes-
tesia general y consiste en realizar un agujero de trépano
en las inmediaciones de la fractura, introducir un disector
por debajo de la depresién y levantar dicha depresién con
el disector.’®*** Zalatimo y cols."” proponen un tratamien-
to alternativo el cual consiste en introducir microtornillos
a nivel subcutdneo para elevar el hueso. Sin embargo, es-
tos tipos de tratamiento pueden presentar complicacio-
nes inherentes a la anestesia general (alteraciones cardio-
vasculares, respiratorias, del medio interno, embolia aérea
y reacciones alérgicas, entre otras) como al procedimien-
to quirdrgico (hematomas epidural, subdural e intrapa-
renquimatoso, hemorragia subaracnoidea traumatica, in-
feccién de la herida quirdrgica, entre otras), lo cual puede
prolongar la estadia hospitalaria.!

Existen otros tratamientos descriptos en la literatura re-
lacionados con sistemas de reduccién de la fractura me-
diante aspiracién.®**1> Esto evitaria las complicaciones
relacionadas con la anestesia general y el procedimiento

quirtrgico, disminuyendo la estadia y el gasto hospitala-
rio. Los sistemas de reduccién con aspiracién son nume-
rosos y, entre ellos, encontramos a la ventosa obstétrica y
al extractor de leche materna,>%%%12 Jos cuales se conectan
a una bomba de vacio automatica. Asimismo hay reportes
que evidencian complicaciones asociadas a estos sistemas
de reduccién con aspiracién.**!* Govaert y cols.* eviden-
ciaron hemorragia subgaleal en neonatos con parto asis-
tido por ventosa obstétrica. Prevedel y cols.”® evidencia-
ron hematomas subdurales con la utilizacién del mismo
dispositivo. En tanto que Musahl y cols. presentaron un
caso de rotura del seno sagital superior después de un par-
to asistido con ventosa obstétrica, el cual requirié repara-
cién quirtrgica. Sin embargo, existen sistemas de reduc-
cién con aspiracién manual, los cuales no se conectan a

879 como el nuestro. No se

una bomba de vacio automitica,
han encontrado complicaciones mds alld de hematomas en
el cuero cabelludo en los dispositivos de reduccién manua-
les, los cuales permiten ver la cabeza del paciente mientras
se realiza el procedimiento y ademds controlar en tiempo
real la presién negativa que se ejerce sobre la fractura.®”’
Quizis la principal ventaja del SIRAMa es que, a diferen-
cia de otros dispositivos de reduccién que emplean aspira-
cién manual, tiene una llave de 3 vias que permite conec-
tar dos jeringas de 60 ml en serie y, ademds, abrir y cerrar
dicha llave de 3 vias. Por lo tanto, el SiRAMa ejerce una
mayor presién negativa sobre la fractura que simplemente
usando una sola jeringa.

El momento ideal para tratar la fractura deprimida en
“ping pong” luego del trauma es motivo de controversia.
La compresién del encéfalo por la fractura podria compro-
meter la funcién de éste.* Asimismo, puede haber migra-
cién de osteocitos al sitio de fractura, lo cual podria difi-
cultar revertir la fractura o no lograr la completa elevacién
de la misma con el paso de los dias.® Por esta razén, el
tratamiento deberia realizarse lo antes posible luego del
trauma. Lépez Elizalde y cols.” en su serie de 9 casos tra-
tados con un dispositivo de reduccién con aspiracién ma-
nual describe el tratamiento exitoso de 8 casos, los cuales
tenfan menos de 74 horas de evolucién. En tanto que el
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caso en el cual el tratamiento no fue exitoso, el tiempo de
evolucién fue de 6 dias. En términos de edad, cuanto mis
joven sea el paciente, mejor serd el resultado ya que exis-
te una relacién directa entre la edad y la densidad ésea, es
decir, los huesos serdn mds flexibles y blandos cuanto mas
joven sea el paciente. De todas formas, Paul Djientcheu y
cols.? informé el uso exitoso de una ventosa obstétrica para
tratar una fractura deprimida en un paciente de 17 afios.

Es necesario que mds pacientes sean tratados con éxi-
to con el SiRAMa para delinear con precisién el rango
de tiempo apropiado para el tratamiento después de un
trauma y el rango de edad apropiado de los pacientes que
pueden ser tratados de esta manera. Idealmente, estos in-
formes deberian provenir no sélo de nuestro grupo de tra-
bajo, sino también de otros.

CONCLUSION

Debido a sus componentes de bajo costo, accesibles y fi-
ciles de ensamblar, el SIRAMa es un nuevo sistema que

deberia ser reproducible en cualquier hospital del mun-
do, ya que todo centro de salud posee los materiales para
confeccionarlo. Ademds permite tratar al paciente al lado
de la cama de manera répida, sin la necesidad de aneste-
sia general ni cirugfa, evitando las complicaciones inhe-
rentes a estas Ultimas, disminuyendo la estadia y el gas-
to hospitalario.

En este articulo hemos descrito el uso exitoso para re-
ducir fracturas deprimidas en “ping pong” en 5 pacientes.
Su lectura puede estimular a otros a adoptar, probar y, en
ultima instancia, informar sobre esta técnica, de modo que
su uso pueda ayudar a mds pacientes con fracturas de es-
tas caracteristicas.
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RESUMEN

La historia de la neurocirugia Argentina, Latinoamericana y mundial es narrada en este ensayo en primera persona por un
referente indiscutido de la especialidad de los ultimos 60 afios, describiendo el progreso de los resultados y la evolucién de los
pacientes de la mano de los avances tecnoldgicos, cientificos y terapéuticos. De la macrocirugia a la microcirugia, el Profesor
Dr. Basso relata un camino de dedicacion, disciplina y pasion por el arte, que resulta a la vez inspirador y estimulante.
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The Neurosurgery I Lived

ABSTRACT

The history of Argentinian, Latin American and world neurosurgery is narrated in this first person essay by an undisputed reference
in the specialty of the last 60 years, describing the evolution of the patients outcome leading by technological, scientific and
therapeutic advances. From “macrosurgery” to microsurgery, Professor Dr. Basso describe a path of dedication, discipline and

passion for art, which is both inspiring and stimulating.
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Me recibi de médico en 1960. En aquellos tiempos to-
davia existia una fuerte impronta de los conceptos esta-
blecidos por el Dr. Manuel Balado, quien habia descrip-
to la yodoventriculografia, luego mejorada y difundida por
Ramén Carrillo, su discipulo. Balado fue el primer Profe-
sor Titular de Neurocirugia, citedra de posgrado que se
creé en 1937 a instancias del Prof. Dr. José Arce, entonces
Decano de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Buenos Aires, la que constituyé una de las primeras uni-
dades académicas de Neurocirugia en el mundo. Otra per-
sonalidad influyente en mis comienzos fue el Dr. Tomds
Insausti, Profesor Titular de Neurologia (Figura 1).

En la década del 40, Ramén Carrillo convirti6 el Pabe-
116n para Tabéticos (ubicado en la interseccién de las calles
Uriburu y Paraguay de la Ciudad de Buenos Aires, Ar-
gentina) en el Instituto de Neurocirugia “Costa Buero” y
fue el primer Director (Figura 2 y 3).

Durante mis estudios de medicina concurria al Hospi-
tal Nacional de Alienadas, denominado en la actualidad
“Dr. Braulio Moyano” (Hospital Psiquiétrico de la Ciudad
de Buenos Aires -Argentina- con una poblacién de cinco
mil internadas) para ayudar en las pricticas médicas.! Pre-
cisamente, a quien llevaba a cabo esa actividad se lo llama-
ba “practicante”, figura que existe en la actualidad con el
mismo nombre. Trabajé entonces como ayudante del Prof.
Julio Lyonet y adquiri una pequefia experiencia en patolo-
gias tumorales con expresién psiquidtrica.

Por aquellos afios la farmacologia no habia alcanzado un

Armando Basso
armandobasso@gmail.com
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gran desarrollo. La clorpromazina se presenté recién en
1954. Entonces se realizaban cirugias para el tratamien-
to del dolor, los trastornos de conducta y la epilepsia. Sien-
do atn estudiante, con Lyonnet aprendi a hacer la amig-
dalohipocampectomia con la técnica que habia descripto
Paulo Niemeyer en 1950 para el tratamiento de la epilep-
sia temporal refractaria.? Haciamos una incisién de 2 cm
en el giro temporal medio, profundizabamos hasta el asta
esfenoidal del ventriculo donde protruye el hipocampo y
resecdbamos la porcién anterior en bloque. Otra cirugia
habitual era la seccién de las proyecciones frontales para
el tratamiento de psicosis, depresion severa o trastornos de
conducta que habia sido propuesta por Antonio Egas Mo-
niz en 1936 y que le permitié ganar el Premio Nobel de
Medicina en 1949.% Realizdbamos dos orificios de trépa-
no en la regién frontal, en la confluencia de una linea que
pasaba a 3 cm de la linea media y otra perpendicular que
también pasase a 3 cm del trago; se introducia en su inte-
rior 3 0 4 cm el leucétomo hueco con un ansa metilica, se
expandia el ansa, se giraba en circulo y luego se retiraba.
El procedimiento se repetia varias veces.

En Estados Unidos, Walter Freeman y James W. Watts
habian desarrollado un procedimiento quirdrgico rapido
y sencillo llamado “leucotomia transorbitaria” por el cual,
a través de un leucStomo, especie de disector que ingresa-
ba al I6bulo frontal a través del techo orbitario, se hacia un
movimiento horizontal que seccionaba las fibras. Popula-
rizado el procedimiento de la leucotomia prefrontal sur-
gieron varias modificaciones a la técnica.

En los afios ‘60, como médico trabajaba en la Clinica
Anchorena de Buenos Aires. Como joven cirujano reali-
cé partos, cesdreas, diversas cirugias abdominales y neu-
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rolégicas. En una ocasién ingresé a un adolescente con
un trauma de crdneo grave en coma, lo estudié y llegué
al diagnéstico (con los recursos de la época) de que pade-
cia de un hematoma subdural. Viendo mi juventud, la fa-
milia pidi6 al Profesor Matera que lo operara y que yo lo
asistiera.

En 1960 comencé a ayudar al Prof. Germdn Dickmann
(discipulo directo de Walter Dandy, con quien habia he-
cho su formacién neuroquirtrgica en el Hospital John
Hopkins de Baltimore) en sus cirugias en la Clinica An-
chorena.

Dickmann era el Director del Instituto de Neurociru-
gia “Costa Buero” y Profesor Titular de la Universidad de
Buenos Aires desde 1956. A partir de esta estrecha rela-
cién con él, ese mismo afio me nombré neurocirujano de
planta del Instituto “Costa Buero” y fue en ese momento
que comencé mi verdadera carrera asistencial y académica
en Neurocirugia.

El diagnéstico se realizaba a través del examen neurol6-
gico, siendo inexcusable realizar el fondo de ojos para evi-
denciar el edema de papila en casos de hipertensién en-
docraneana, radiografias de crineo, electroencefalograma
y la neumo y yodoventriculografia. Durante los afios “50,
los suecos Lysholm y Lindgren establecieron las bases de
la neumoencefalografia fraccionada en la que se inyectaba
pocos centimetros de aire y se lo desplazaba posicionando
la cabeza de distintas formas, método consolidado luego
de la publicacién de Ruggiero en 1957.4

Anteriormente, en 1922 y en el estudio de un paciente
con cidtica, los franceses Sicard y Forestier habian intro-
ducido accidentalmente Lipiodol® en el espacio subarac-
noideo y, al observar que se desplazaba, decidieron em-
plearlo para localizar tumores de la médula espinal.’ En
1934, Mixter y Barr publicaron un trabajo sobre el sindro-
me del disco intervertebral herniado mediante la mielo-
grafia con Lipiodol®.°

Las cirugias mds frecuentes que realizdbamos en esa
época de los '60s, por supuesto, estaban todas vinculadas
con la patologia de urgencia relacionada con el neurotrau-
ma, ya que el Instituto “Costa Buero” era la Institucién
mds prestigiosa y conocida especializada en patologia qui-
rirgica del sistema nervioso, no sélo de la ciudad de Bue-
nos Aires sino pricticamente de toda Argentina.

Desde luego, a principios de esos afios ‘60 la neurociru-
gia de los tumores cerebrales y la patologia espinal se rea-
lizaba mediante amplias craniectomias o laminectomias
a ojo desnudo con iluminacién de ldmpara frontal como
el “fronto lux de Finochietto” que, en la actualidad, seria
impensable de usar porque la visién discriminatoria de las
pequefias estructuras vasculo-nerviosas del encéfalo o de
la médula eran muy limitadas y 16gicamente dependian de
la particular buena visién y la experiencia del cirujano, que

)

\ \ L
Figura 2. En el quiréfano en los afios '60, junto al Prof. Dickman que utiliza un
frontolux. La flecha me sefiala como segundo ayudante.

no era igual en todos los miembros del staff. En conse-
cuencia, también los resultados quirtrgicos en tumores o
aneurismas se acompafiaban de una morbimortalidad que
hoy serfa inaceptable.

Si la clinica orientaba a pensar en una lesion frontal y la
neumo o yodoventriculografia evidenciaban un desplaza-
miento del asta frontal, se podia hacer una craneotomia
exploradora y punzar el cerebro con el trocar disefiado por
Cushing buscando una resistencia que indique el lugar del
tumor o la salida de liquido, sangre o material purulento.
Muchos casos negativos se interpretaban como ocasiona-
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Figura 3. Sala radiologia del Instituto de Neurocirugia Costa Buero.

dos por edema cerebral; asi, en su momento, Cushing ha-
bia ideado dejar la duramadre temporal abierta y apoyar el
musculo temporal para que el liquido cefalorraquideo se
absorbiese a través de él.

Es interesante remarcar que en los ‘60s se vivié un ver-
dadero boom de la cirugia estereotixica, fundamental-
mente para el tratamiento de las disquinesias que se ba-
saron en los hallazgos de Cooper quien, coagulando la
arteria coroidea anterior, comprobé una mejoria sustancial
de la sintomatologia.” Debido a que el territorio de irri-
gacién de la arteria excede ampliamente el nicleo pilido
interno, con los nuevos casos se aprecié que eran mds los
efectos indeseables que los beneficios. Esta técnica fue su-
mamente cuestionada en el 4mbito cientifico, incluso por
el propio Paulo Niemeyer; la experiencia —como dijimos—
evidencié que eran mis los efectos indeseables que los be-
neficios.®

Varias y prestigiosas escuelas de la época desarrollaron
los diferentes marcos estereotixicos y los atlas anatémicos
del cerebro humano. Principalmente, estas escuelas fue-
ron en Freiburg, Alemania, con Riechert, Mundinger y
Hassler; en Francia, con Talairach y Bancaud en el Hospi-
tal Saint Anne de Paris, y Guiot y Fessard en el Hospital
Foch de Suresnes; en Suecia, con Lars Leksell en el Karo-
linska de Estocolmo; y Spiegel y Wycis en Filadelfia, Es-
tados Unidos (Figura 4).

Ellos buscaron otros blancos, como el ansa lenticular,
pensando que unia el palido y el tdilamo. Riechert y Mun-
dinger planteaban el nucleo ventro-medial lateral del tdla-
mo como blanco para el tratamiento de la enfermedad de
Parkinson.

Esa nueva perspectiva impacté profundamente en mi
formacién de esos afios, siendo la neurocirugia cldsica en
esos tiempos decepcionante con respecto a los resultados
clinicos; por el contrario, la neurocirugia funcional este-
reotédxica ofrecia un campo apasionante para la investiga-
cién y desarrollo, razén por la cual me incliné a trabajar
estrechamente con el Dr. Driolet Laspiur, quien habia re-
gresado de una larga pasantia en Freiburg bajo la ensefian-
za y direccién del Prof. Riechert.

En 1965 viajé por primera vez a Francia a trabajar con
Fessard y Gerard Guiot. Realizdbamos estudios en mo-
nos. A los efectos, viajé a Africa (Senegal) a comprar los
papio-papio del Senegal, una raza de primates especial-
mente interesantes pues algunos eran genéticamente foto-
sensibles y resultaban extremadamente atrayentes para los
estudios neurofisiolégicos en nuestro laboratorio en Fran-
cia. También estudiamos el tdlamo humano en caddver y
en el vivo. La industria habia creado microelectrodos para
registro y estimulacién, pero nosotros disefidbamos nues-
tros propios mesoeletrodos para implantar y estimular, fo-
tografiando las regiones de la cara que tenian represen-
tacién en el ndcleo. Fueron muchas horas de trabajo en
laboratorio que se plasmaron en diversos trabajos. Guiot,
puntilloso como buen cientifico, cre6 un dlbum de fotos
con esos estudios que guardé celosamente hasta que, ya
jubilado y encontrindonos como en otras tantas veces, me
dijo: “Armando, este dlbum tiene gran parte del trabajo
que hemos hecho juntos, por eso tu mereces guardarlo”.

Los tumores hipofisarios se diagnosticaban por la cli-
nica del paciente y la radiografia simple, que mostraba el
agrandamiento de la silla turca; si contrastdbamos los ven-
triculos con aire o yodo se veia que no se rellenaba la por-
cién inferior del III ventriculo. Se operaban por via sub-
frontal; la via transeptoesfenoidal, iniciada por Cushing,
habia caido en desuso por la falta de iluminacién, magni-
ficacién y las infecciones (solo Norman Dott continu rea-
lizandola en la “Royal Infirmary of Edinburgh, en el Rei-
no Unido). Se hacfa una incisién frontal derecha curva de
concavidad inferior; la craneotomia era alta, lejos del re-
borde orbitario para evitar abrir el seno frontal y, en gene-
ral, se realizaba una polectomia frontal para acceder a la
base de crineo (las técnicas anestésicas tenian escaso de-
sarrollo y nos encontrdbamos con un cerebro duro que so-
bresalia por los bordes de la craneotomia). La cirugia se
efectuaba con visién directa o, en contados casos, con lu-
pas de aumento. Era una cirugia volumétrica y centrada en
los defectos del campo visual; se desconocia el componen-
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te funcional de las diferentes células; el conocimiento era a
través de las tinciones de hematoxilina-eosina y se las cla-
sificaba en acidéfilas, baséfilas (en la enfermedad de Cus-
hing) o mixtas, se desconocia el valor y uso de los corti-
coides durante y luego de la cirugia, lo que llevaba a una
elevada mortalidad.

En 1958 Gerard Guiot presenté en forma de libro un
informe oficial a la Sociedad de Neurocirugia de Lengua
Francesa con el titulo “Adenomes Hypophysaires”, que
por casualidad llegé a mis manos en 1962. Tengo que ad-
mitir que ese texto cambié mi vida completamente ya que
presentaba la solucién quirdrgica de una patologia que en
nuestro medio producia un alto porcentaje de morbimor-
talidad posoperatoria.

Después de una estadia en Edimburgo, Guiot apren-
dié con Norman Dott la técnica transeptal e inmediata-
mente la introdujo en Francia a mediados de los afios “50.
También realizé una de las primeras cirugias endoscépi-
cas transeptoesfenoidales de las que haya registro filmi-
co (Figura 5).7

El aporte fundamental de Guiot fue simplemente la
descripcién de la via transesfenoidal segin la técnica bési-
ca descripta por Cushing, pero con la diferencia de que el
paciente se intervenia en posicién semisentada y con con-
trol radiolégico permanente durante la intervencién. El
informe comunicaba la experiencia sobre menos de cin-
cuenta casos con 0% de mortalidad.

Anténio Caetano de Abreu Freire Egas Moniz (naci-
do en una aristocratica familia portuguesa que le afiadié
al apellido Egas Moniz, por ser descendiente en linea di-
recta) desarroll6 la angiografia con contraste radiopaco en
1927, y en 1953 Sven Ivar Seldinger describié el acce-
so percutineo vascular para acceder a un vaso. En Argen-
tina, las primeras angiografias se realizaron a fines de los
afios 50 por puncién directa de la arteria carétida. La an-
giografia vertebral era un verdadero desafio por la dificul-
tad que representaba punzarla. Al principio, se operaban
aneurismas utilizando los clips de Cushing y fue un gran
avance en esa época la aparicién del clip de Olivecrona,
que permitia su recolocacién en caso de error, aunque esta
maniobra era sumamente riesgosa. Luego, evidentemen-
te todo cambié con los clips disefiados por Scoville y mds
tarde surgieron los de Mayfield, Sankis, Yasargil y Sugita.

En la década de 1960 Gazi Yasargil irrumpié con el mi-
croscopio quirdrgico, las técnicas microquirdrgicas y el di-
sefio de instrumental especial para esa técnica. En esos
momentos, a instancias de Guiot, viajé a Zurich para in-
teriorizarme en esta novedosa innovacién a la neurociru-
gia (Figura 6).

La década de 1970 abarcé el desarrollo de la microci-
rugia en los tumores de hipéfisis, aneurismas, craneofa-
ringiomas y la micro-revascularizacion cerebral mediante
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Figura 4. Foto del marco estereotactico que usabamos con Guiot.

Figura 5. Foto dedicada del Prof. Dr. Gerard Guiot.

el by-pass temporo-silviano. Surge el radioinmunoensayo,
que permite determinar las hormonas en los tumores hi-
pofisarios;' la inmunohistoquimica para caracterizarlos y

la tomografia computada;'>** avances que aparecen en los

trabajos de Allan McLeod Cormack y Sir Godfrey New-
blod Hounsfield, que obtuvieron en forma compartida el
Premio Nobel de Medicina en 1979.

En 1974 se instal6 en Buenos Aires el primer tomégra-
fo computado a instancias de Radl Carrea en la Funda-
cién para el Estudio de las Enfermedades Neuroldgicas de
la Infancia que lleva su nombre. Si bien sus imédgenes eran
todavia de escasa resolucién frente a lo que estamos acos-
tumbrados a ver, este asombroso invento cambié el diag-
nostico neuroldgico de la época.

Segui trabajando en el Instituto “Costa Buero” y oca-
sionalmente iba a operar al servicio de Neurocirugia del
Hospital Oftalmolégico “Santa Lucia”, que estaba a Car-
go del Profesor Lorenzo Amezta. Alli encontré una casi
insodlita cantidad de tumores de hipéfisis, como asi tam-
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Figura 6. Foto junto a Samii y Yasargil.

bién toda la patologia tumoral infecciosa y degenerativa de
la base del crineo y drbita, pues los pacientes concurrian
por miles para consultar por sus alteraciones de la visién.

El Hospital “Santa Lucia” tiene per se una singular e in-
teresante historia: es pionero en la neurocirugia argenti-
nay desde 1924 obran registros de cirugias realizadas por
Balado y José Arce. En 1930 nombraron médico adjunto a
Balado y al afio siguiente le asignaron una de las salas para
internar pacientes de esta novel especialidad. Si tenemos
en cuenta el concepto actual de Servicio o Unidad Neu-
roquirdrgica (médicos y espacio fisico) puede considerar-
se a2 1930 como el afio de la creacién oficial del Servicio, lo
que quizds lo convierte en el primero de América Latina.
Entre los afios 1933 y 1937 se construyé una sala quirdrgi-
ca modelo de neurocirugia e investigaciones bioeléctricas,
con paredes revestidas por liminas de plomo, semejando
una cdmara de Faraday, para realizar estudios electroen-
cefalogrificos sobre la corteza cerebral. Hacia finales de
1940, por los problemas politicos que vivia Espaa, el fa-
moso histélogo espafiol Pio del Rio Hortega decidi6 emi-
grar; luego de buscar un destino entre varios centros eu-
ropeos, Estados Unidos y Uruguay, se instalé en Buenos
Aires. Ya era conocido por haber detallado las caracteris-
ticas de la microglia, entonces Balado intercedié para que
se lo contratase para trabajar en el laboratorio de neuro-
patologia del Hospital, lugar donde realizé junto a Julidn
M. Prado varios de sus trabajos en muchos de los prepara-
dos histolégicos del museo. Rio Hortega utilizé las técni-
cas del tanino y de la plata de Nicolds Achudcarro y Lund,
y mds tarde disefié el método del carbonato de plata amo-
niacal con el fin de investigar la neuroglia.

En 1976, reemplazando al Prof. Amezia, me hice car-
go de ese histérico servicio. El diagnéstico de los tumores
hipofisarios empezaba a cambiar. Era habitual la polito-
mografia de silla turca, que venia a reemplazar a la radio-
grafia simple; se trataba de una forma compleja de tomo-
grafia en la que se programaba un nimero de movimientos

geométricos para obtener un corte fino de la silla y eviden-
ciar un doble fondo. En forma rapida fue desplazada por la
tomografia computada y contdbamos ya con el radioinmu-
noensayo para determinar las diferentes hormonas.

En el “Santa Lucia” implementé la cirugia transeptoes-
fenoidal microquirdrgica a través de la incisién sublabial
con reseccién de la espina nasal anterior, segin la técnica
aprendida de Guiot y Hardy, que ya habiamos comenzado
a realizar algunos afios antes en el Instituto “Costa Buero”
y, de esta manera, comenz6 a cambiar el perfil del Servicio
ala luz de la implementacién de los nuevos conocimientos.

Por esos afios tuvimos el placer de recibir a decenas de
colegas latinoamericanos interesados en esta nueva técni-
ca, pero el honor miximo para mi, siendo un joven neuro-
cirujano a la época, fue la visita del nimero uno de Brasil
—en mi criterio— y conocido mundialmente profesor Pau-
lo Niemeyer, quien con la humildad que solo los grandes
pueden demostrar participaba conmigo en la reseccién de
los adenomas de la hipéfisis con la técnica microquirdrgi-
ca. Esos dias sellaron entre nosotros una profunda amis-
tad y admiracién de mi parte hacia el profesor que nos
acompafié hasta su muerte y que felizmente se prolonga en
el Dr. Paulo Niemeyer hijo.

En la década del “80, con un Servicio formado con mé-
dicos de planta, endocrindlogos, residentes y ya recono-
cido en el tratamiento de los tumores hipofisarios, se in-
crement6 exponencialmente la casuistica de éstos. Los
dosajes bioquimicos y la tomografia computada eran los
pilares del estudio de un paciente con tumor de hipéfisis.
La inmunohistoquimica posibilité el diagnéstico exacto
en el material quirtrgico del tipo de adenoma mediante el
reconocimiento de los granulos intracelulares, permitien-
do asi establecer la relacién anatomo-clinica.

Nos impresioné en ese momento la cldsica publicacién
de Jannetta acerca de la anatomia y cirugia del nervio tri-
gémino. Répidamente incorporamos la descompresiva
neurovascular en la terapéutica de la neuralgia paroxistica
junto a la termolesién controlada por radiofrecuencia des-
cripta por Sweet,'*1>1¢ en desmedro de la inyeccién de gli-
cerol en la cisterna del ganglio trigeminal que, hasta ese
momento, era la técnica més difundida y que habia des-
plazado a la vieja y famosa técnica de Frazier por abordaje
subtemporal extradural.

A los neurinomas del actstico o schwannomas vestibu-
lares, que hasta entonces se diagnosticaban mediante la
ventriculografia de la fosa posterior con contraste positivo
en nuestro medio (técnica argentina de Balado y Carrillo),
se los podia ahora identificar en la tomografia computada.
En los primeros tiempos era necesario realizar los cortes
de fosa posterior en un dngulo de 20 grados sobre la linea
orbitomeatal para obtener mayor cantidad de cortes sobre
la region y, modificando la ventana de densidad de tejidos,
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pudimos apreciar el hueso y objetivar el conducto auditivo
agrandado en estos tumores; sin duda, un avance extraor-
dinario en esos afios.

Una caracteristica importante del Hospital “Santa Lu-
cia” es el tipo de pacientes que consulta. Ademids de la pa-
tologia de la silla turca —como ya se ha sefialado—, aparecia
toda la patologia neuroquirdrgica relacionada con los tras-
tornos de la visién, por ejemplo, tumores orbitarios y de la
base del crineo anterior, media y posterior, lo que nos per-
mitié adquirir una inapreciable experiencia en esa patolo-
gia.

Afortunadamente en los afios “70 me incorporé como
Jefe de Neurocirugia al “Sanatorio Giiemes” de Buenos
Aires. En esos afios era una Institucién sumamente pres-
tigiosa por su enorme experiencia en cirugia vascular, ya
que el Jefe era el Prof. René Favaloro, pionero de la revas-
cularizacién coronaria. En esa Institucién, muy moderna
y excepcionalmente equipada para la época, que podia al-
bergar cerca de mil pacientes de todo tipo de patologia ge-
neral pero también neuroquirirgica, se nos permitié desa-
rrollar toda la patologia vascular, funcional y espinal.

La incorporacién de la Resonancia Magnética Nuclear
en los “80 en nuestro medio fue quizds el avance mds es-
pectacular para el diagnéstico neuroquirdrgico no inva-
sivo, sobre todo en la patologia tumoral y degenerativa,
como asi también en el diagnédstico de aproximacién en la
patologia neurovascular.

En la década del 90, junto con el desarrollo de nue-
vos dispositivos, los procedimientos endovasculares para
la oclusién de aneurismas, malformaciones arteriovenosas
y devascularizacién de tumores se instalé definitivamen-
te como una subespecialidad liderada por neurocirujanos o
radidlogos segiin los paises.

El Dr. Guido Guglielmi, neurocirujano italiano y pro-
fesor de neurorradiologia intervencionista de la UCLA,
inventé en 1990 los “coils” autodesprendibles (“Guglielmi
detachable coils” -GDC) que ya a fines de esa década se
transformaron en una alternativa al clipado quirtrgico in-
vasivo de los aneurismas cerebrales.

Si bien en 1985 Julio Palmaz y Richard Schatz habian

desarrollado un “stent” expansible para arterias de los
miembros inferiores, también en la década del “90 comen-
zaron a colocarse algunos “stent” coronarios en las arterias
cerebrales que hoy en dia estin en amplio desarrollo' y,
actualmente, predominan con los diversores de flujo para
el tratamiento de los aneurismas.

A partir del cambio de milenio, el desarrollo tecnolé-
gico es tan abrumador que es dificil de detallar pues cada
drea diagnéstica o terapéutica desarrolla nuevos apara-
tos y técnicas. En este periodo asistimos a la introduccién
de brazos robéticos, neuronavegadores, cirujanos-robots,
pantallas con visién 3D, equipos para monitoreo intrao-
peratorio en la superficie o profundidad cerebral. Renace
el interés en la neuroendoscopia intraventricular, espinal o
para las lesiones selares.

Finalmente, ya desde algunos afios, nos sorprenden los
estudios de biologia molecular fundamentalmente en ca-
sos de los gliomas; al punto tal que se pudo presentar una
clasificacion molecular de los mismos en las tltimas clasi-
ficaciones de la OMS. 1819

Como corolario de este relato de la neurocirugia que yo
vivi como actor y también como sorprendido espectador
en estos tltimos 66 afos, quiero remarcar que siempre ne-
cesitamos de la anatomia para comprender las estructu-
ras, la funcién y la clinica. El desarrollo tecnolégico fue un
compaiiero fiel que nos ayudé a mejorar nuestros resulta-
dos. Pero hoy, habiendo recorrido este largo camino, reco-
nozco las mismas necesidades y por esa razén dos de mis
mis estrechos colaboradores, el Dr. Tomds Funes, quien
ha completado una maestria en biologia molecular y estu-
dia los gliomas, y el Dr. Marcelo Acuifia, Profesor Titular
de Neurocirugia (UBA) es ademds un anatomista de exce-
lencia, Profesor Adjunto de Anatomia de la Universidad
de Buenos Aires.
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