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Presentacién del Suplemento de Neurocirugia Pediatrica

Queridos colegas:

Este suplemento surge de una conversacién “informal” que mantuvimos con el Dr. Alvaro Campero, el Dr. Marce-
lo Dagustini y yo en un intervalo durante el ultimo Neuromar 2019 AC (antes de Covid). La idea fue, es, consolidar la
relacion entre la Asociacién Argentina de Neurocirugia y la Sociedad de Neurocirugia Pedidtrica a través de la Revista
Argentina de Neurocirugia, publicacién que gracias al trabajo de los autores, revisores y sucesivos directores, ha creci-
do en calidad de contenidos y es hoy en dia una referencia no solo a nivel nacional, sino que también es visitada por co-
legas de distintas latitudes.

El contenido del presente Suplemento refleja la produccién y los temas que convocan a los neurocirujanos que desa-
rrollamos diariamente la especialidad. Encontrardn aqui experiencias en el manejo de Tumores. Uno en menores de
tres afios, un tépico de importancia por la frecuencia y complejidad del tratamiento integral. Otro referido a una se-
rie de tumores intramedulares y un tercero que actualiza las indicaciones para obtener biopsias en los tumores difusos
del tronco cerebral. Se presentan Notas técnicas sobre el uso de la Derivacién Ventriculo Atrial, un recurso de impor-
tancia para el tratamiento de la Hidrocefalia. También se reportan complicaciones infrecuentes que ocurren en Deri-
vaciones Ventriculo peritoneales, una llamada de atencién para disminuir los riesgos del procedimiento. Las complica-
ciones, manejo y secuelas de las infecciones intracerebrales se reflejan a través de sendos trabajos que abordan la técnica
del Lavado Endoscépico, el tratamiento de Quistes supratentoriales y la forma encefalitica de la amebiasis. Para com-
pletar el panorama sobre las infecciones, se presenta un extenso andlisis sobre los riesgos y complicaciones durante el
uso de los drenajes ventriculares al exterior. La Mucopolisacaridosis, patologia a la que los neurocirujanos podemos ser
convocados se presenta en un notable articulo de actualizacion.

Un articulo originalmente destinado al presente Suplemento fue “cedido”, con acuerdo de los autores, al cuerpo prin-
cipal de la Revista a fin de otorgarle mayor visibilidad entre aquellos a los que va dirigido. Se trata de el poco explorado
concepto de la Medicina Transicional, que plantea una exigencia de articulacién al sistema de salud: ¢a dénde y cé6mo
debe orientarse a estos enfermos cuando crecen? Recomiendo su lectura tanto a quienes tratan pacientes pedidtricos y
adolescentes como adultos.

Contamos también con un llamativo Caso Reportado sobre compresién medular.

Debo expresar mi agradecimiento a los autores que han respondido a la invitacién a publicar y a los abnegados Re-
visores y Comentaristas que han trabajado para que los articulos correspondan al nivel de la RANC. Y al Dr. Alva-
ro Campero por su dedicacién para que este primer Suplemento de Neurocirugia Pedidtrica de la RANC sea realidad.

En resumen, en las pdginas siguientes, encontrardn una muestra del estado de desarrollo de la Neurocirugia Pedidtri-
ca de la Argentina.

Mario S. Jaikin
Editor Invitado
Divisién Neurocirugia, Hospital de Nifios Ricardo Gutiérrez. Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.
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Tratamiento endoscépico de lesiones quisticas

supratentoriales en pediatria
Grisotto L, Gémez Avalos JM, Colombo G, Bustamante JL, D"Agustini MO

Servicio de Neurocirugia HIAEP “Sor Marfa Ludovica”. La Plata, Buenos Aires, Argentina.

RESUMEN

Introduccién: La endoscopia neuroquirdrgica es una técnica minimamente invasiva, utilizada desde principios del siglo XX
para dar solucion a las patologias localizadas en el sistema ventricular. En la actualidad las indicaciones de esta técnica se han
ampliado notablemente.

El objetivo de este trabajo consiste en presentar el tratamiento endoscoépico de quistes cerebrales supratentoriales de
diferentes etiologias en pediatria.

Materiales y métodos: Se realizé un estudio transversal retrospectivo, desde enero de 2016 hasta diciembre de 2019, de
pacientes pediatricos con lesiones quisticas supratentoriales tratados endoscépicamente en el Hospital de Nifos de La Plata.
Para definir el éxito se utilizé la clasificacion en 5 grados de Ross et al.

Resultados: Se practicaron 14 procedimientos en 12 pacientes, con edades comprendidas entre los 2 meses y los 9 afios. Del
total, 6 fueron quistes intraventriculares, 3 quistes de linea media, 5 quistes paraventriculares. Todos presentaban algun signo
o sintoma al momento de la consulta, predominando entre ellos la alteraciéon del estado neurolégico y los vomitos. Luego de
practicarse la fenestracion endoscoépica, presentaron una evolucion clinica favorable en 12 de los 14 procedimientos y una
mejoria en al menos un criterio imagenoldgico en 10 del total de los procedimientos.Basados en la categorizacién de Ross et
al. se obtuvo un grado | en el 57% de los casos, lo que implica una mejoria completa permanente.

La tasa de complicacion global fue del 7%, presentando en solo un caso infeccién post endoscopia.

Conclusion: La neuroendoscopia deberia ser considerada como una opcién de primera linea para el tratamiento en las
lesiones quisticas supratentoriales. Demostré ser un método poco invasivo, con el cual se obtuvieron buenos resultados y una
baja tasa de complicaciones.

Palabras clave: Neuroendoscopia; Neurocirugia Pediatrica; Quistes Intraventriculares; Quistes Paraventriculares; Quistes
Supratentoriales

ABSTRACT

Introduction: Neurosurgical endoscopy is a minimally invasive technique, used since the beginning of the 20th century to solve
pathologies localized in the ventricular system. Currently the indications for this technique have been greatly expanded. The objective
of this work is to present the endoscopic treatment of supratentorial brain cysts of different etiologies in pediatrics.

Material and methods: We carried out a retrospective cross-sectional study, from January 2016 to December 2019, of pediatric
patients with supratentorial cystic lesions treated endoscopically at the Hospital de Nifios of La Plata City. To define success, we used
the 5-degree classification of Ross et al.

Results: 14 procedures were performed in 12 patients, aged between 2 months and 9 years. Of the total, 6 were intraventricular
cysts, 3 midline cysts, 5 paraventricular cysts. All presented any signs or symptoms at the time of the consultation, prevailing among
them the alteration of the neurological state and vomiting. After endoscopic fenestration was performed, they presented a favorable
clinical evolution in 12 of the 14 procedures and an improvement in at least one imaging criterion in 10 of all procedures. Based on
the categorization of Ross et al. we obtained a grade | in 57% of the cases, which implies a permanent complete improvement. The
overall complication rate was 7%, presenting post-endoscopy infection in only one case.

Conclusion: Neuroendoscopy should be considered as a first-line option for the treatment of supratentorial cystic lesions. It proved

to be a non-invasive method, with which we obtained good results and a low complication rate.

Key words: Neuroendoscopy; Pediatric Neurosurgery; Intraventricular Cysts; Paraventricular Cysts; Supratentorial Cysts

INTRODUCCION

Las técnicas endoscopicas son utilizadas en neurocirugia
desde principios del siglo XX.'* En el afio 1910, el urdlo-
go Even Victor L'Espinasse realiza la exéresis endoscépi-
ca de los plexos coroideos en dos pacientes con hidroce-
falia y luego en 1922 Walter Dandy lo replica en un solo
paciente, obteniendo un mal resultado. Debido a la alta
tasa de morbilidad y mortalidad esta técnica cae en des-
uso hasta 1970, en donde resurge el interés gracias a los
nuevos avances tecnolégicos en las épticas y los sistemas

de iluminacién. 368

Marcelo D' Agustini
mdagustini@®@gmail.com

En la patologia intraventricular y las lesiones quisticas
paraventriculares la neuroendoscopia constituye un mé-
todo minimamente invasivo, seguro, con una favorable
relacién costo-beneficio y una baja tasa de complicaciones
comparado al cldsico abordaje microquirdrgico.

En la actualidad, las indicaciones de esta técnica se han
ampliado notablemente, existen multiples articulos en
la bibliografia sobre su uso en diferentes entidades, tales
como la hidrocefalia, quistes intracraneales, tumores in-
traventriculares, hamartomas hipotaldmicos, tumores de
la base de crdneo.>3>%10

El objetivo de este trabajo consiste en presentar el trata-
miento endoscépico de quistes cerebrales supratentoriales
de diferentes etiologias en pediatria en un inico centro de
la Argentina.

TRATAMIENTO ENDOSCOPICO DE LESIONES QUISTICAS SUPRATENTORIALES EN PEDIATRIA

Grisotto L, Gomez Avalos JM, Colombo G, Bustamante JL, D’Agustini MO

S01
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MATERIALY METODOS

Realizamos un estudio transversal retrospectivo des-
de enero de 2016, hasta diciembre de 2019, en pacientes
con lesiones quisticas supratentoriales tratados quirdrgi-
camente mediante técnica endoscépica, en nuestra insti-
tucion.

Los criterios de inclusién fueron: menores de 16 afios,
lesiones quisticas supratentoriales, seguimiento mini-
mo de 6 meses, tener al menos una resonancia magnética
posquirurgica y tratado mediante un abordaje endoscé-
pico. Se incluyeron para este estudio 12 pacientes con un
total de 14 procedimientos endoscépicos. Se excluyeron
los quistes de origen tumoral.

Se analizaron las historias clinicas, las variables consi-
deradas fueron: sexo, edad, etiologia del quiste, signos y
sintomas al momento de la presentacién clinica, hallazgos
en los estudios por imagen, estrategia terapéutica imple-
mentada, las complicaciones y los resultados.

Para la valoracién de los resultados postoperatorios se
utilizé la clasificacién en 5 grados de Ross et al., la cual
contempla los objetivos preoperatorios (incluyen el pla-
neamiento endoscopico, por ejemplo, fenestracion del
quiste o disminucién de los sistemas de derivacién al mi-
nimo posible) los cambios clinicos e imagenolégicos (Ta-
bla 1).1

Desde el punto de vista clinico, el paciente fue clasifica-

” «

do como: “estable”, “con mejoria” o “con empeoramiento”
comparando con el estado clinico preoperatorio.

Con respecto a los estudios imagenoldgicos se conside-
raron como variables que indicaron mejoramiento, la re-

duccién del tamafio ventricular o del quiste o ventriculos

TABLA 1: GRADOS DE EXITO DE ROSS ET AL.
Grado Resultado/ definicion
Mejoria completa permanente: todos los objetivos
| persisten al momento de la evaluacién (minimo 6
meses de seguimiento).

estables con desaparicién del edema peri-ependimario,
aumento del espacio subaracnoideo en la convexidad ce-
rebral y centralizacién de linea media.

El éxito del procedimiento fue considerado “completo”
cuando todos los objetivos prequirirgicos se alcanzaron,
y “parcial” cuando fueron logrados mds de uno de los ob-
jetivos.

Se consideré como mejoria “completa” aquel paciente
que presento la resolucién de todos los signos y sintomas y
“parcial” si la mejoria clinica no fue total, durante los pri-
meros 6 meses postoperatorio. Si estos cambios persisten
por mds de 6 meses, se consideré “permanente”, mientras
que si pasado este tiempo el paciente presenté nuevamen-

“transitorio”."!

7

te sintomas, se consideré

Para realizar los procedimientos se utilizé, en todos los
casos, un endoscopio rigido Karls Storz (modelo DECQ)
con 6pticas de 0 o 30 grados. El equipo utilizado para
los procedimientos incluyé como instrumentos indis-
pensables, una sonda Fogarty 3 French (Fr), un coagula-
dor monopolar, una tijera y un férceps. Todos los proce-
dimientos fueron grabados de forma digital mediante la
capturadora de video elgato. Las imagenes fueron edita-
das con el software Adobe Photoshop CS56.1213

Procedimiento quirirgico endoscépico
Todos los procedimientos se realizaron con el paciente
bajo anestesia general.

La planificacién quirurgica se basé en la resonancia
magnética o tomografia computada preoperatoria. La es-
trategia se establecié en relacién con la localizacién del
quiste y su proximidad a la superficie cortical, esto permi-
ti6 idear la via de abordaje teniendo en consideracién las

Mejoria completa transitorio: todos los objetivos per-

Il sisten al momento de la evaluacién (minimo 6 meses

de seguimiento), luego una falla.

Mejoria parcial: no todos los objetivos prequirdrgicos

Il (si mas de uno) permanecen durante 6 meses post-

quirdrgicos.
IV Dudoso.
\Y Fallo.

Estado clinico Y/O RMN
Mejoria o sin .
) Y Al menos se cumple un criterio
cambios
Mejoria o sin o
, Y Al menos se cumple un criterio
cambios
Mejoria o sin o
) Y Al menos se cumple un criterio
cambios
L, . No se cumple ningun criterio
Mejoria o sin p~ d , ’
bios Y pero el tamafio ventricular per-
cam .
manece estable o del quiste
No se cumple ningun criterio, y
Empeoro (0] aumenta el tamafio ventricular

o del quiste

*Tabla 1: El grado de éxito de Ross et al. se basa en: el estado clinico, se considera en relacion al estado prequirdrgico: mejoria, sin cambios, empeoro; y/o los cambios que e obser-
van en la RMN postquirdrgica: los criterios son la disminucion del tamario del quiste, el aumento del espacio subaracnoideo, la correccion en la linea media y la desaparicion del ede-

ma transependimario.
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dreas elocuentes, estructuras vasculares que deben man-
tenerse indemnes y el sitio del quiste a fenestrar, en rela-
cién con la cavidad ventricular o espacio subaracnoideo
mds préximo.

En los casos de los quistes intraventriculares o de la li-
nea media, se ingresé a través del punto de Kocher dere-
cho, teniendo en cuenta que el lado derecho es el hemis-
ferio no dominante en la mayor parte de la poblacién. Por
otro lado, para aquellos quistes paraventriculares, el abor-
daje se realizé en el drea mds superficial del mismo, co-
municdndolo a la cavidad ventricular mds préxima (Fi-
gura 1).

Dentro de la sala operatoria se puso especial atencién en
la supervisién del entorno para el confort del paciente pe-
didtrico (temperatura, dispositivos que puedan causar le-
siones por decubito, etcétera).

Al paciente se lo ubicé en decubito dorsal, con la cabeza
posicionada en un cabezal tipo herradura y elevado a 30
grados respecto a la mesa quirdrgica, con el objetivo de
disminuir la pérdida de sangre y el neumoencéfalo post
quirdrgico. La cabeza se orient6 segtn la ubicacién de la
trepanacion planificada en los quistes intraventriculares o
de la linea media, mientras que en los paraventriculares
fue lateralizada en sentido contralateral al quiste.

La torre de endoscopia se posicioné enfrente del ciru-
jano que manejaba el endoscopio, de manera que le per-
mitiera tener visién de la misma en todo momento. La
altura de la mesa se ajusté para permitir al cirujano que
manejé el endoscopio, una posicién de flexion del codo y
de esta manera se logré una postura cémoda y a la vez es-
table para el manejo del mismo.

Se procedié al rasurado con maquina eléctrica del drea
a abordar y se realiz6 la marcacién de la incisién arcifor-
me con la base orientada a respetar la vasculatura epi-
craneal. Se realiz6 antisepsia e infiltracién de la herida
con lidocaina al 2% con epinefrina (7 mg/kg como dosis
maxima).Se realiz6 la trepanacién con fresa N° 16. y se
prosiguié a la apertura lineal de la duramadre con bistu-
ri N° 11, con una extensién de 6-10 mm. Posteriormente
se procedi6 a coagular la corteza cerebral y luego se intro-
dujo el trocar de puncién segun la direccién y la profun-
didad preestablecida. Una vez retirado el mandril se colo-
c6 el endoscopio.

En los quistes intraventriculares o de linea media se in-
gres6 al ventriculo lateral derecho y se realizé un recono-
cimiento anatémico, a fin de identificar el plexo coroideo
y el foramen de Monro (Figura 2).

El siguiente paso fue localizar el quiste a tratar. E] mis-
mo se reconocié a partir del hallazgo de una membra-
na gris opaca que suele estar vascularizada, no corres-
pondiente con la anatomia normal (Figura 3). Luego se
procedi6 a seleccionar el sitio més adecuado para la fenes-

Figura 1: RMN (izquierda) y dibujo esquematico (derecha) que muestra las dife-
rentes direcciones de los abordajes endoscopicos utilizados segun la ubicacion
del quiste (Flecha roja). 1) vista axial de un quiste periventricular frontal dere-
cho el cual desplaza linea media. Se plantea el abordaje al quiste desde la re-
gion mas superficial para comunicarlo con la asta frontal del ventriculo dere-
cho. 2) vista coronal de un quiste paraventricular parietal izquierdo en el cual
se ingresa al quiste desde la region parietal y se comunica con el ventriculo iz-
quierdo. 3) vista axial de un quiste intraventricular derecho, se realiza un abor-
daje precoronal ipsilateral, se ingresa al ventriculo lateral derecho y se realiza
la fenestracion del quiste. 4) vista sagital de un quiste ubicado en la cisterna
cuadrigémina.
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Figura 2: Imagen intraoperatoria del ventriculo lateral derecho en el cual se ob-
serva los tres principales reparos anatémicos que se dirigen al foramen de Mon-
ro (FM). PC: plexo coroideo, VSA: vena septal anterior, VTE: vena talamo-estriada.

tracién del quiste, siendo esta la etapa mds importante del
procedimiento. Debido a que todos los quistes son ana-
témicamente similares, el primer paso consistié en nave-
gar observando la mayor superficie del mismo en busca
de las zonas que se encontraban libres de vasos sangui-
neos. El sitio exacto en el cual se llevd a cabo la fenes-
tracién se escogié en base a los siguientes criterios: 1) la
zona de mayor translucencia, la cual se condice con un
drea mds fragil y 2) mediante el uso de la irrigacién acti-
va y del coagulador monopolar, se reconocieron las zonas
de menor resistencia, a nivel de la pared quistica. Una vez
identificado el lugar, mediante el uso del coagulador mo-
nopolar se realizé la ostomia. En caso de ser necesario, se
ingresa al quiste y se realiza una segunda comunicacién.

En los casos de quistes paraventriculares, se abordé di-
rectamente al mismo, se navegé en su interior buscando el
drea translicida o aquella donde la pared ventricular ge-
nera una prominencia, y se realizé la fenestracién de ma-
nera similar a la explicada para los quistes intraventricu-
lares (Figura 4).

La ostomia fue ampliada por medio de diferentes técni-
cas: insuflacién de la sonda Fogarty N°3, la realizacién de
descargas con tijeras o diseccién con pinzas endoscépicas.
Todas estas medidas tuvieron como objeto aumentar la
ostomia de comunicacién provocando disminucién de la
tasa de fracaso. Una vez logrado lo propuesto en la plani-
ficacién y habiendo controlado una correcta hemostasia,
se da por finalizado el tiempo endoscépico. En el trayec-
to se coloc6 una esponja de gelatina absorbible (Spongos-
tan®). Se realiz6 una duroplastia de manera hermética,

Figura 3: Vista intraoperatoria en donde se puede observar el quiste, el cual
posee multiples vasos en su pared, dentro del ventriculo lateral izquierdo
(VL).

Figura 4: Imagen endoscdpica de un abordaje cistoventricular. Al navegar den-
tro de la cavidad quistica se observa la presencia de multiples tabiques fibro-
sos (TF), es necesario reconocer la pared translicida del quiste (PTQ) la cual
constituye el area en donde se realiza la ostomia.

se f1j6 el periostio mediante la colocacién de unos puntos
cardinales de sutura y luego se finalizé el cierre con la su-
tura de gilea y piel.

RESULTADOS

Durante los 36 meses comprendidos por este trabajo se
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TABLA 2: DATOS DE LOS PROCEDIMIENTOS INCLUIDOS EN EL ESTUDIO

Procedimiento Ubicacion del
Edad Sexo Diagnéstico Etiologia ; Presentacion Clinica
N° quiste
Voémitos
Somnolencia
1 10m M H. Multitabicada Post-infeccioso VLD ,
Macrocefalia
Fontanela tensa
Vémitos
S lenci
2 10m M H.Multitabicada Post-infeccioso VLD emnolencia
Macrocefalia
Fontanela tensa
Vémit
3 4a F H.Multitabicada Post-infeccioso VLI omttos
Somnolencia
1 HBC izquierd
4 a F  Porencefalia soufflante Post-isquémico PD |z.ql.J|er a
10m Espasticidad
1a
5 10m F  Porencefalia soufflante Post-isquemico Pl Somnolencia
6 9a M  Porencefalia soufflante Post-isquémico Pl HBC derecha
126 Macrocefalia
7 m F  Quiste aracnoideo Congénito Bifrontal Retraso de pautas del
desarrollo
) ) L. Macrocefalia
8 4a F  Quiste aracnoideo Congénito CC i
Convulsiones
HBC derecha
1a1 Disminucién fuerza
9 m F  Quiste aracnoideo Congénito CC Hipertonia
Retraso de pautas del
desarrollo
Vémitos
10 6a F  Quiste intraventricular Post-hemorragico VLD Somnolencia
Disartia
Voémitos
11 6a F  Quiste intraventricular Post-hemorragico VLD ! .
Somnolencia
Vémit
12 7a M Quiste intraventricular Post-infeccioso VLI omitos )
Somnolencia
13 7a M Quiste intraventricular Post-hemorragico TD Somnolencia
14 2m Quiste aracnoideo Congénito CC Somnolencia

*Tabla 2: CC: cisterna cuadrigémina, HBC: hemiparesia braquiocrural, H. Multitabicada: Hidrocefalia multitabicada, PD: parietal derecho, PI: parietal izquierdo, TD: temporal derecho,

VLD: ventriculo lateral derecho, VLLI: ventriculo lateral izquierdo.

incluyeron 12 pacientes (5 de sexo masculino y 7 de sexo
femenino). La edad media de los pacientes fue de 4,5
afios con un rango de 2 meses a 9 afios.

Se realizaron 14 procedimientos endoscépicos, ya que
en un paciente fue necesario realizar una segunda inter-
vencién debido a que no se logré fenestrar la totalidad de
los quistes, mientras que en otro caso el paciente desa-
rrollé un nuevo quiste durante el seguimiento. Del total,
6 (43%) fueron quistes intraventriculares, 3 (21%) quis-
tes de linea media, 5 (36%) quistes paraventriculares (Ta-

bla 2).

Las ubicaciones de los quistes tratados fueron: 4 (29%)
en el ventriculo lateral derecho, 3 (21%) a nivel de la cis-
terna cuadrigémina, 2(14%) en el ventriculo lateral iz-
quierdo, 3 (21%) en la regién parietal, 2 derechos y 1 iz-
quierdo, 1 (7%) temporal derecho y 1 (7%) bifrontal
(grafico 1). Con respecto al origen encontramos que 4
(28,5%) quistes fueron post infeccioso, 4 (28,5%) congé-
nitos, 3 (21%) post isquémico, 3 (21%) post hemorragico.

Los signos y sintomas mds frecuentes al ingreso fueron:
somnolencia en 9 casos (64%), vémitos en 6 (43%), ma-
crocefalia en 4 (29%) y con alguna alteracién motora solo
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3 pacientes (21%) (grafico 1).

En nuestra serie, se logré llevar a cabo de manera exi-
tosa, segun lo planificado pre quirdrgicamente 13 casos,
en el restante (caso 1) los objetivos alcanzados fueron par-
ciales ya que no se logré fenestrar todos los quistes y co-
municarlos con el sistema de derivacién que tenia el pa-
ciente, provocando su reintervencién a los pocos dias por
aumento en el tamafio de los quistes que no fueron comu-
nicados.

La evolucién clinica fue favorable en 12 de los 14 pro-
cedimientos, y los restantes no modificaron su sintoma-
tologia.

En relacién con las imigenes post quirtrgicas, 10 pro-
cedimientos mostraron al menos un criterio de mejoria,
en 2 de ellos no se observaron cambios y en los 2 procedi-
mientos restantes la imagen evolucioné desfavorablemen-
te.

En todos los casos, luego de evaluarse el cumplimien-
to de los objetivos prequirdrgicos, la evolucién clinica y
la comparacién imagenoldgica pre quirdrgica con la post
quirdrgica, se categorizaron los procedimientos segun los
grados de éxito de Ross et al., tal como muestra la tabla
3, se logré un grado de éxito nivel I en 8 (57%) casos y los
restantes fueron categorizados en grupos de a 2 (14%) en
los demds grados con excepcién del grado IV en el cual
no tuvimos ningtn paciente (grafico 2).

La tasa de complicacién global fue del 7%, presentando
en solo un caso infeccién post endoscopia, la cual evolu-
cioné favorablemente posterior al tratamiento antibi6ti-

co (Tabla 3).

DISCUSION

Los quistes cerebrales intra y paraventriculares poseen
multiples etiologias. En la presente serie de 14 procedi-
mientos, 6 fueron de origen postinfeccioso, 4 congénitos,
3 posthemorrédgicos y 1 postisquémico.

La clinica varia ampliamente, desde constituir un ha-
llazgo imagenoldgico hasta generar sintomas por efecto
de masa, observindose con mayor frecuencia signos de
foco neuroldgico o hipertension endocraneana.*'%+2 To-
dos los pacientes de la serie presentaron al momento de la
consulta al menos un signo o sintoma, predominando los
asociados a hipertensién endocraneana (vémitos, macro-
cefalia y alteracién del estado neurolégico). En los estu-
dios por imégenes prequirdrgicas se registré la presencia
de signos de masa, siendo la desviacién de la linea media
el hallazgo mds frecuente, observada en 10 casos sin dis-
tincién de etiologia. En 7 pacientes con hidrocefalia mul-
titabicada y quistes intraventriculares se objetivé edema
transependimario y disminucién de los espacios subarac-
noideos; en 3 estudios se evidencié compresién del drea

Grafico 1: Se representa en porcentaje, la ubicacion de los quistes tratados.

Grafico 2: Porcentaje de los grados de éxitos obtenidos.

motora, correspondiendo a casos de quistes aracnoideos y
porencefalia soufflante y en aquellas imdgenes de quistes
aracnoideos de la convexidad se observé, a su vez, €l co-
lapso ventricular ipsilateral.

La indicacién quirdrgica varia notablemente en la bi-
bliografia. En pacientes asintomdticos se toma conducta
expectante, se realiza seguimiento y reserva la interven-
cién para aquellos casos que presenten clinica 1015192124
En otra corriente, Raffael C et al. propone realizar tra-
tamiento de pacientes pedidtricos asintomdticos menores
de 2 afios con quistes aracnoideos para permitir el desa-
rrollo normal del cerebro, ya que el crecimiento de estos
comprimird estructuras nerviosas aun cuando el paciente
permanezca sin sintomas.???*? El-Ghandour propone lo
mismo para los quistes ependimarios intraventriculares.
En los casos asintomdticos de esta serie, se tomé conduc-
ta expectante y se solicité resonancia magnética nuclear
cada 6 meses, durante el primer afio del diagnéstico y lue-
go cada 12 meses, hasta los 14 afios de vida.

La eleccién del tratamiento adecuado para los quistes
cerebrales siempre constituyé tema de discusién. Los pro-
cedimientos mds utilizados a lo largo de la historia fueron
la fenestracién microscépica y la colocacién de sistemas
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TABLA 3: RESULTADOS DE LOS PROCEDIMIENTOS ENDOSCOPICOS

Procedimiento Planificacion

Estado clinico postquirirgico

N° prequirlirgica

1 Parcial Empeord

2 Completo

3 Completo Mejoria completa permanente
4 Completo Mejoria completa transitoria

5 Completo

6 Completo Mejoria parcial permanente

7 Completo Sin cambios

8 Completo Mejoria parcial permanente

9 Completo Mejoria parcial permanente
10 Completo Mejoria completa transitoria
11 Completo Mejoria completa permanente
12 Completo

13 Completo Mejoria completa permanente
14 Completo Mejoria completa transitoria

de derivacién de liquido cefalorraquideo.!>1620-2226.27:30 Gy

resultados terapéuticos se han publicado en gran cantidad
de articulos cientificos, mostrando tasas de éxito que va-
rian entre un 45% a 96% en relacién a la mejoria clinica
e imagenoldgica y un 7,4% a 12,4% en la tasa de reciru-
gia.?1*% Estos procedimientos no estin exentos de com-
plicaciones, encontrindose dentro de las mds frecuentes
las disfunciones mecdnicas y las infecciones de las deri-
vaciones.”»®2 Chen Y et al. sugiere en su metaanalisis
sobre quistes aracnoideos, que la colocacién de un sistema
de derivacién debe ser considerado como el tratamiento
de ultima linea.*

En los ultimos afios, gracias a los avances tecnoldgicos,
ha aumentado notablemente el uso de la neuroendoscopia

142126273031 con una tasa de fe-

como método terapéutico;
nestracién que varia entre el 87 a 97% y una mejoria cli-
nica del 66 al 97%!%*"%32 generé un cambio de paradigma
en el tratamiento de los quistes cerebrales.

Es importante realizar una correcta planificacién previa
al tratamiento de los quistes cerebrales por via endoscépi-
ca, para lo cual se necesita una tomografia computada o

resonancia magnética.®** El éxito de la cirugia depende-

Imagen postquirdrgica Grado

Aumento del tamafo del quiste sin fenestrar V
Linea media centrada

Mejoria completa permanente |

Presencia del espacio subaracnoideo

Linea media centrada

Presencia del espacio subaracnoideo |
Desaparicién del edema peri ependimario

Sin cambios I

Disminucion del tamafio del quiste

Mejoria completa permanente |

Presencia del espacio subaracnoideo
Disminucién del tamafio del quiste |

Aumento del tamafio del quiste Vv
Disminucion del tamafio ventricular

Disminucion del tamafio del quiste

Sin cambios 1]
Disminucién del tamafio ventricular

Disminucion del tamafio del quiste

Disminucion del tamafio del quiste |
Disminucion del tamafio ventricular

Mejoria completa permanente |

Disminucion del tamafio del quiste

Disminucién del tamafo ventricular

Disminucion del tamafio del quiste |
Desapariciéon del edema peri ependimario
Disminucion del tamafio ventricular

Presencia del espacio subaracnoideo

rd de la experiencia del cirujano y de la correcta seleccién
del paciente. 7313657

El abordaje dependerd del tipo de quiste y su ubica-
cién: en el caso de los intraventriculares del lado dere-
cho y aquellos ubicados en la linea media, se ingresa por
el punto de kocher derecho hacia el ventriculo lateral y se
realiza la fenestracién del quiste (si el mismo se ubica en
el ventriculo lateral izquierdo, se opta por el punto de Ko-
cher ipsilateral) y para aquellos de ubicacién paraventri-
cular, el agujero de trépano se ubica sobre la porcién mds
superficial del crineo y se realiza la comunicacién cisto-

ventricular,>162733-35

El-Ghandour propone, en los casos
de quistes aracnoideos de la cisterna cuadrigémina, reali-
zar el abordaje segun la presencia o no de hidrocefalia, el
tamaiio y la proyeccién del mismo en relacién con el sis-
tema ventricular y la cisterna.’*”* Cinalli et al. presenta
7 pacientes con quistes aracnoideos tratados por via en-
doscépica, 3 de ellos asociados a hidrocefalia: en 5 casos
se controlaron los sintomas completamente, en 1 caso fue
necesario realizar una nueva endoscopia y en otro se co-
locé una vélvula lumboperitoneal de manera temporal; la
hidrocefalia fue controlada en todos los casos.*®
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El sitio y el tamafio de la ostomia para fenestrar el quis-

te es también tema de debate. 2126303336

Respecto al sitio,
en los quistes se sugiere realizar el ostoma en la regién
avascular del mismo."?"*3 Por su parte, Gangemi define
el sitio para la ostomia cistoventricular endoscépica don-
de la pared ventricular genera una prominencia dentro del
quiste.14 En relacién al tamafio, la gran mayoria de los
autores la realiza con Fogerty 3Fr sin necesidad de colo-
car catéter para prevenir su oclusion;!!-126-30,31,36
gieren coagular siempre que se permita los bordes del os-

toma, extraer remanentes con tijeras, férceps o realizar

otros, su-

multiples fenestraciones para disminuir el riesgo del cie-
rre.36,33,37,39

El paciente nimero 7 de la serie de 14 casos presentd
un quiste aracnoideo bifrontal y se le realizé un aborda-
je supraorbitario con el fin de fenestrar la limina termi-
nalis. El mismo fue descripto por Krause en el afio 1908
para la reseccién de los meningiomas de la base del cré-

20,40,41

neo y desde entonces se han reportado numerosos

usos.*** Existe poca bibliografia de la fenestracién de

la ldmina terminalis por via endosc6pica**

pese a que
constituye una via directa al tercer ventriculo ampliamen-
te utilizada en el tratamiento de la hidrocefalia no comu-
nicante.®31%4 Spena et al. describe la fenestracién en-
doscépica de la misma por via subfrontal en cadéveres y la
sugiere como alternativa.* Por otro lado, Beer-Furlan et
al. proponen en un estudio cadavérico la fenestracién in-
terhemisférica de la ldmina terminalis mediante un sim-
ple agujero de trépano frontal inmediatamente lateral al
seno sagital superior.®

La realizacién de neuroendoscopia para el tratamien-
to de los quistes cerebrales sintomdticos presenta tasas de
éxito muy favorables respecto a métodos terapéuticos uti-
lizados anteriormente (cirugia microscépica a cielo abier-
to y colocacién de sistemas de derivacién de liquido cefa-
lorraquideo). Pese a esto, se debe mencionar, que en los
estudios por imdgenes postoperatorios la disminucién del
tamafio de los quistes se observa solo en un 80% de los
casos, dependiendo de la etiologia del mismo, existiendo
menor variacién en los quistes aracnoideos.!®!2%2426.28,33,35
En una serie de 21 casos de quistes cerebrales tratados por

via endoscépica Tamburini et al. reporta la mejoria clini-
ca de 17 pacientes (80,9%) y la disminucién significativa
del tamafio en estudios por imédgenes en todos los casos.?!
Gangemi presenta una tasa de éxito del 91% de los casos
sin necesidad de un tratamiento quirdrgico secundario.®
El Damaty realizé el tratamiento en 3 pacientes con quis-
tes ependimarios logrando la mejoria clinica y la reduc-
cién del tamafio en los controles por imédgenes de todos
los casos.? En otro articulo de Gangemi et al. se present6
la fenestracién endoscépica de ? quistes intra y paraven-
triculares con una tasa de éxito del 91%, considerando cu-
rado al paciente que no necesité un sistema de derivacién
o cirugia a cielo abierto.**

En la serie presentada en este trabajo 12 procedimientos
(85%) presentaron una evolucién clinica favorable y, en
relacion a los estudios por imdgenes de control postope-
ratorio, en 10 casos (72%) se observé mejoria, en 2 (14%)
no se observaron cambios y en otros 2 (14%) la imagen
evolucioné desfavorablemente. Con 1 solo caso de infec-
cién, la tasa de complicaciones fue baja, coincidiendo con
lo descripto por la bibliografia.

La neuroendoscopia permite realizar una cirugia mini-
mamente invasiva, con menor riesgo de lesiones traumé-
ticas o complicaciones neuroquirdrgicas, constituyendo
un método mds econémico y con un periodo de interna-
cién menor en comparacién con los tratamientos micro-
quirﬁrgicos‘3,10,13,15,21,30,35,37
dan el uso de sistemas de navegacién para disminuir las
3,30,32

Existen autores que recomien-

complicaciones y facilitar la ubicacién de los quistes
y en caso de ocurrir un sangrado intraquirdrgico mini-
mo, la irrigacién permite realizar hemostasia correcta-

mente.?*%

CONCLUSION

La neuroendoscopia demostré ser, en nuestra serie, un
método eficaz para el tratamiento de los quistes cerebra-
les supratentoriales. Consideramos que podria ser una al-
ternativa vélida como tratamiento de primera linea de los
mismos.
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lesiones quisticas supratentoriales durante un periodo de 4 afios. Estin bien definidos los criterios de inclusién y ex-

clusién asi como la planificacién pre operatoria. Se describe con abundancia de detalles el procedimiento quirdrgico

en todos sus aspectos: disposicién del quiréfano y su acondicionamiento, instrumental endoscépico utilizado, posicién
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del paciente y la técnica quirdrgica empleada con documentacién grifica muy descriptiva. Los casos son correctamen-
te presentados, asi como también los resultados post operatorios. La evolucién clinica y radiolégica es muy buena, con
bajo porcentaje de complicaciones. En resumen, una excelente serie de casos tratados con técnicas minimamente inva-

sivas con muy buenos resultados.
Gustavo Tréccoli

Jefe Neurocirugia Hospital Interzonal. Bahia Blanca, Buenos Aires, Argentina.
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Infecciones asociadas a drenaje ventricular al exterior:

incidencia y factores de riesgo
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RESUMEN

Introduccion: La utilizacion de drenajes ventriculares al exterior (DVE) es uno de los procedimientos mas frecuentes dentro de
la neurocirugia. Los DVE presentan una elevada tasa de infeccién, con valores que van desde 3-22 %.

Las publicaciones que hablan acerca de los factores de riesgo asociados a IAD son limitadas al hemisferio norte, por lo tanto,
los resultados no son tan facilmente trasladables a nuestro medio. Creemos que es importante conocer los factores de riesgo
que predisponen a las IAD en nuestra comunidad, para poder prevenirlas y evitarlas.

Materiales y métodos: Estudio analitico retrospectivo de una cohorte de 66 pacientes pediatricos que recibieron 137 DVE. Se
analizaron los factores considerados de riesgo para infeccion asociada al drenaje (IAD).

Resultados: De los 66 pacientes analizados con DVE, 15 (22.7%; IC 95%: 14-34,5) presentaron una IAD. Los pacientes que
presentaron fistula de LCR (65,2% vs 0%; p <0,0001), desconexién del sistema (60% vs 16% p<0,007), obstruccion (75% vs
19% p=0,03), menor edad (2 vs 9 p=0,03), internacion prolongada (68 vs 42; p=<0.000), mayor tiempo en quiréfano (462 vs
113; p=<0,000), y mayor numero de recambios (4 vs 1; p=<0,000) mostraron una incidencia de IAD significativamente superior.
Conclusion: La incidencia anual de IAD en nuestra poblaciéon fue del 22,7%.

La fistula de LCR junto con la desconexién y la obstruccién del sistema parecerian ser factores de riesgo para IAD. La edad,

el tiempo de internacion, la duracion de la cirugia y el nUmero de recambios parecerian ser también factores de riesgo para las

IAD.

Palabras clave: Drenaje Ventricular al Exterior; Infecciones; Factores de Riesgo; Pediatria

ABSTRACT

Introduction: The use of external ventricular drainage (EVD) is one of the most frequent procedures within neurosurgery. EVDs

present a high infection rate, with values ranging from 3-22%.

Information about risk factors associated with EVD are limited to the northern hemisphere, therefore, the results are not so easily
transferable to our environment. We believe that it is important to know the risk factors that predispose EVD's infections in our

community, in order to prevent and avoid them.

Materials and methods: We performed a retrospective analytical study of a cohort of 66 pediatric patients who received 137 EVD.

Risk factors for EVD infections were analyzed.

Results: Of the 66 patients analyzed with EVD, 15 (22.7%; 95% CI: 14-34.5) presented an EVD infection. CSF fistula (65.2%

vs 0%; p <0.0001), disconnection (60% vs 16% p <0.007), obstruction (75% vs 19% p = 0.03) , younger age (2 vs 9 p = 0.03),
prolonged hospitalization (68 vs 42; p = <0.000), longer time in the operating room (462 vs 113; p = <0.000), and greater number of
replacements (4 vs 1; p = <0.000) showed a significantly higher incidence of EVD infections.

Conclusion: The annual incidence of ADI in our population was 22.7%. CSF fistula along with system disconnection and
obstruction, younger age, length of stay, surgery duration, and number of replacements appear to be risk factors for EVD infections.

Key words: External Ventricular Drainage; Infections; Risk Factors; Pediatrics

INTRODUCCION

La utilizacién de drenajes ventriculares al exterior (DVE)
es uno de los procedimientos mds frecuentes dentro de la
neurocirugia." Se utilizan para el tratamiento de la hi-
drocefalia en pacientes en los que se considera que el tras-
torno va a ser transitorio (tumor de fosa posterior, he-
morragia intraventricular), o para el tratamiento de la
ploventriculitis en pacientes con una derivacién ventri-
culo-peritoneal (DVP) infectada. Los DVE presentan
una elevada tasa de infeccién, con valores que van des-
de 3-22%.* Los pacientes que cursan con una infeccién
asociada al drenaje (IAD) son mds propensos a evolucio-
nar con un coeficiente intelectual disminuido, retraso de
adquisicién de pautas madurativas, convulsiones, disfun-

Amparo Sdenz
amparo_saenz@hotmail.com

ciones valvulares reiteradas y otras complicaciones.>®

Las publicaciones que hablan acerca de los factores de
riesgo asociados a IAD son limitadas al hemisferio nor-
te,> por lo tanto los resultados no son tan ficilmente
trasladables a nuestro medio. Creemos que es importante
conocer los factores de riesgo que predisponen a las IAD
en nuestra comunidad, para poder prevenirlas y evitarlas.

Objetivo
Estimar la incidencia de infeccién asociada al drenaje en
nuestro hospital y los factores de riesgo que la predisponen.

MATERIALESYMETODOS

Lugar, fechay poblacién
Se realizé un estudio analitico retrospectivo de una co-
horte de pacientes pedidtricos a los que se colocaron DVE
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en el Hospital de Pediatria “Prof. Dr. Juan P. Garrahan”.
Se incluyeron todos los nifios que se hospitalizaron en-
tre el 01/06/2016 y 01/07/2017 (1 afio) que requirieron
un DVE.

Base de datos

De los registros electrénicos de la institucién se obtuvo
informacién sobre edad, sexo, patologia de base, condi-
cién por la que se colocé el DVE y presencia de IAD. Al
mismo tiempo se obtuvo informacién sobre condiciones
consideradas habitualmente como factores de riesgo para
IAD como: presencia de fistula de LCR, desconexién,
obstruccién, retiro involuntario del sistema, tiempo de
internacién, duracién de la cirugia y recambios de DVE.
Se explor6 la asociacién entre estos factores de riesgo y la

IAD.

Definicién de infeccién asociada al drenaje ventricular
al exterior

A los efectos del presente informe se considerd la defini-
cién de infeccién asociada al DVE utilizada por las guias
de la IDSA (Infectious Diseases Society of America).’
En los casos que al paciente se le colocé un DVE por
una causa no infecciosa, se considerd infeccién asociada
al DVE cuando presenté sintomas clinicos sugestivos de
infeccién (fiebre, leucocitosis o aumento de reactantes de
fase aguda) y cultivo de LCR positivo.

En los casos que al paciente se colocé un DVE por pio-
ventriculitis, se consideré infeccién asociada al DVE
cuando la infeccién original se encontraba resuelta, y pos-
teriormente presenté sintomas clinicos sugestivos de in-
feccién y cultivo de LCR positivo para un germen distin-
to al original.

Analisis estadistico

Se realizé la prueba de Kolmogérov-Smirnov donde se
comprobé que la muestra no presenta una distribucién si-
métrica, por lo tanto, para el andlisis descriptivo se utilizé
mediana e intervalo intercuartilo, y para el andlisis esta-
distico se utilizaron test no paramétricos.

Las variables continuas se reportaron como mediana e
intervalo intercuartilo, mientras que las variables categé-
ricas se presentan como frecuencia absoluta y porcentaje
(con cdlculo del IC 95 % para los principales resultados).

Para evaluar la asociacién entre sobreinfeccién y fistu-
la de liquido cefalorraquideo, obstruccién, desconexién y
retiro del sistema (variables categéricas) se utilizé el test
de Fisher, considerando como estadisticamente significa-
tivo a un valor de p <0.05.

Para analizar la asociacién entre sobreinfeccién y varia-
bles continuas como edad, dias de internacién, minutos
en quiréfano y nimero de DVE, se utiliz6 el test de Wil-

coxon Rank Sum considerando como estadisticamente
significativo a un valor de p <0.05.
Los datos se analizaron utilizando el programa STA-

TAIC/15.1.

RESULTADOS

Poblacién

Se analizaron 66 pacientes pedidtricos a los que se co-
locaron 137 DVE en el Hospital de Pediatria “Prof. Dr.
Juan P. Garrahan”. Presentaron una mediana de edad de
6,5 afios (3-12).

De los pacientes analizados 11 (17%) casos presentaban
tumores supratentoriales, 13 (20%) tumores infratento-
riales, 15 (23%) hidrocefalia congénita, 17 (26%) sangra-
do intraventricular/subaracnoideo/ intraparenquimatoso,
7 (11 %) hidrocefalia post-infecciosa, 1 (2%) hidrocefalia
post-traumatismo y 2 (3%) pseudotumor cerebrii.

De los 66 pacientes a los que se les colocaron DVE, 31
(48%) casos fueron para tratamiento de pioventriculitis,
23 (35%) por hidrocefalia, 10 (15%) por sangrado intra-
ventricular, 1 (2%) por traumatismo encéfalocraneano y 1
(2%) para tratamiento de colecciones subdurales.

Infeccion asociada al drenaje

De los 66 pacientes analizados con DVE, 15 (22.7%; IC
95%: 14-34,5) presentaron una IAD. Al mismo tiempo,
23 de ellos (34,8% IC 95%: 24,2-47,2) presentaron fistu-
la de LCR, 10 (15,1% IC 95%: 8,2-26,1) desconexién del
sistema, 4 (6% IC 95%: 2,2-15,3) obstruccién del sistema
y 4 (6% IC 95%: 2,2-15,3) retiro involuntario.

Los pacientes que presentaron fistula de LCR (n=23)
mostraron una incidencia de IAD significativamen-
te mayor que aquellos sin fistula (n=43) (65,2% vs 0%; p
<0,0001), al igual que los pacientes que presentaron des-
conexién del sistema (n=10) comparada con aquellos sin
desconexion del sistema (n=56) (60% vs 16% p<0,007) y
los pacientes con obstruccién del sistema (n=4) en com-
paracién con los que no presentaron obstruccién del siste-
ma (75% vs 19% p=0,03). No se encontré diferencia esta-
disticamente significativa entre retiro involuntario e IAD
(p=0,65).

Al analizar la edad de los pacientes, se observé que los
que presentaron una IAD presentaron una mediana de
edad de 2 afios (1-12 afios) mientras que los que no tuvie-
ron una IAD presentaron una mediana de edad de 9 afios
(4-13 afios). Esta diferencia fue estadisticamente signifi-
cativa (p=0,03).

Los pacientes que presentaron una IAD permanecie-
ron internados una mediana de 68 dias (41-82) en com-
paracién con 24 dias (17-34) para los no infectados, esta
diferencia fue estadisticamente significativa (68 vs 42;
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p=<0.000). En cuanto al tiempo transcurrido dentro de
quiréfano las medianas son 462 (285-570) minutos vs 113
(82-175) minutos para infectados vs no infectados, esta
diferencia fue estadisticamente significativa (462 vs 113;
p=<0,000).La cantidad de sistemas de DVE utilizados en
los pacientes infectados fue de 4 (3-5) en comparacién con
los no infectados que fue de 1 (1-2), esta diferencia tam-
bién fue estadisticamente significativa (4 vs 1; p=<0,000).

DISCUSION

Se analizaron los distintos factores de riesgo para IAD en
nuestro medio y se compararon con los resultados encon-
trados en la bibliografia internacional.

Recambio de DVE

Se han estudiado exhaustivamente los factores que predis-
ponen las infecciones en los pacientes con DVE. Uno de
los mds controversiales es la duracién del DVE. En el pri-
mer trabajo realizado por Mayhall et al.,' en 1984, se su-
giere recambiar los DVE cada 5 dias, sin embargo, esta
tendencia ha cambiado en los ultimos afios ya que se evi-
dencié que las infecciones son mds frecuentes en pacientes
con mayor nimero de recambios, debido a que el ingreso a

181215 B con-

quirdfano es un factor de riesgo importante.
cordancia con lo publicado, observamos que los pacientes
con mayor nimero de recambios son mds propensos a pre-

sentar IAD.

Fistula, obstruccién, desconexién y retiro involuntario
del sistema

La fistula de LCR pericatéter*!¢*8 es otro factor de riesgo
importante. Se cree que el mecanismo por el cual se pro-
duce la infeccion seria la colonizacién de la piel y el consi-
guiente ascenso de los gérmenes a través del catéter hacia
el espacio intraventricular; la fistula favoreceria la permea-
bilizacién de este espacio. En los pacientes pedidtricos es
dificil conseguir una exteriorizacién a 5 cm del sitio de in-
greso, ademds no suelen respetar el dectbito y la inmovi-
lizacién de la cabeza, por lo tanto, el riesgo de fistula es
mayor que en la poblacién adulta.* Coincidentemente
con la evidencia detallada previamente, encontramos que
la fistula de LCR se asocia a IAD. De la muestra analiza-
da los 15 pacientes que presentaron una IAD, todos ellos
tuvieron fistula de LCR.

Al mismo tiempo, decidimos explorar la asociacién entre
desconexién del sistema e IAD. Encontramos que existe
una asociacién positiva entre estos dos factores y creemos
que se produce a causa de la desconexién del sistema con la
apertura del mismo al exterior, lo que posibilita el ingre-
so de gérmenes.

Por otro lado, la obstruccién del sistema también se aso-

cié a IAD, en este caso creemos que se debe a la desobs-
truccién manual que se realiza rutinariamente ante esta
complicacién, a fin de evitar el ingreso a quiréfano para
recambio del sistema.

Cuando analizamos el retiro involuntario del DVE, que
es un factor de riesgo descripto para IAD,"" no encontra-
mos una diferencia estadisticamente significativa.

Duracién de la internaciéon

La internacién prolongada acarrea consecuencias como la
colonizacién de los pacientes con gérmenes intrahospita-
larios, lesiones de la piel por dectbito, mala higiene, en-
tre otras.!”® Esto puede generar IAD por el traspaso de
los gérmenes desde la piel hacia el liquido intraventricular
a través de lesiones cutdneas descriptas o de la misma co-
lonizacién del catéter proximal. Concordantemente con lo
publicado, encontramos que, en nuestra poblacién, la in-
ternacién prolongada se asoci6 a IAD.

Edad

Otro de los factores de riesgo para infecciones asociadas a
los drenajes es la edad menor a 2 afios. Se cree que se debe
a que los pacientes menores presentan un sistema inmune
inmaduro, ademds de encontrarse sometidos a otros facto-
res de riesgo que pueden aumentar la frecuencia de infec-
ciones.?# En nuestra cohorte hallamos que la mediana de
edad para los pacientes con IAD era de 2 afios (1-12) en
comparacién con la mediana de edad para los pacientes sin
IAD que era de 9 afios (4-13). Esta diferencia fue estadis-

ticamente significativa.

Tiempo transcurrido en quiréfano

La prolongacién del tiempo de cirugia es un factor de ries-
go independiente para infecciones postoperatorias; el pa-
ciente corre riesgo de infectarse debido al estado de sus-
ceptibilidad en el que se encuentra donde la barrera
principal para los gérmenes, que es la piel, se encuentra in-
terrumpida.?*?** Ademds, los métodos desinfectantes y es-
terilizantes van perdiendo eficacia a medida que pasan las
horas.? En acuerdo con la bibliografia, encontramos que
los pacientes con IAD presentaban una media de minutos
transcurridos en quiréfano significativamente mayor que
los pacientes sin IAD.

CONCLUSION

La incidencia anual de IAD en nuestra poblacién fue del
22,7%. La fistula de LCR junto con la desconexién y la
obstruccién del sistema, la edad, el tiempo de internacién,
la duracién de la cirugia y el nimero de recambios parece-
rian ser factores de riesgo para IAD, no asi el retiro invo-
luntario del mismo.
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prictica frecuente en neurocirugia como es la derivacién ventricular al exterior (DVE).

Se analizaron 66 procedimientos DVE efectuados en el Hospital “Prof. Juan P. Garrahan” durante el periodo com-

prendido entre junio del 2016 a julio del 2017, determindndose una incidencia del 22,7% de infecciones y su relacién

con los distintos factores de riesgo predisponentes.
Como resultado del estudio se pudo establecer que las complicaciones técnicas como fistulas de LCR, la desconexién
del sistema y la obstruccién del mismo, son factores directamente relacionados con la infeccién asociada a la DVE.

También fueron considerados otros factores de riesgo tales como la edad, el tiempo de cirugia y la internacién prolon-

gada.

El gran mérito de este trabajo es visibilizar uno de los problemas de la prictica cotidiana en la neurocirugia, sobre
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todo pedidtrica, permitiendo a partir del mismo contar con datos en nuestro medio.

Tomando como punto de partida este trabajo seria interesante poder establecer un estudio prospectivo con el objetivo
de incluir todos los factores que pueden ser susceptibles de andlisis ya sea en el procedimiento quirdrgico y posterior al
mismo en el cuidado y el mantenimiento del sistema para intentar disminuir los riesgos de infeccién teniendo en cuen-
ta que estos requieren de una atencién multidisciplinaria (Neurocirujano, terapia intensiva, infectologo, enfermeria).

Héctor Miguel Belziti
Jefe Neurocirugia Hospital de San Isidro. Buenos Aires, Argentina.

COMENTARIO
Los autores presentan un trabajo estadistico en cuanto a los factores de riesgo a considerar, en las infecciones de los
drenajes ventriculares externos.

Resalté la importancia de este trabajo en varios aspectos. En primer lugar y como bien dicen los autores no hay publi-
caciones en Argentina en el andlisis de esta problemadtica, por lo que automaticamente se transforma en un articulo de
referencia para los neurocirujanos habituados en el manejo de los DVE. En segundo lugar, el rigor estadistico. Es de
importancia capital en este tipo de trabajos, el andlisis detallado de las variables, y su resultado, definiendo finalmente,
y siguiendo ese criterio, que la desconexién del sistema, la fistula pericatéter y la obstruccién del sistema son las cau-
sas estadisticamente significativas mds frecuentes y directamente relacionadas de las infecciones de los drenajes ventri-
culares.

Marcelo D"Agustini
Jefe Neurocirugia Hospital Sor Maria Ludovica. La Plata, Buenos Aires, Argentina.

COMENTARIO

Considero que se trata de un importante aporte al tema tratado, estd perfectamente confeccionado con una abundante
bibliografia y es de sumo interés para la especialidad, tal vez seria util la recomendacién de donde deberian ser interna-
dos dependiente de la patologia causal.

Guillermo Ajler
Decano del Colegio Argentino de Neurocirujanos. Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.
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Aspectos neuroquirtrgicos de las mucopolisacaridosis

Graciela Zuccaro'?
IClinica Trinidad Palermo. Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.
2Centro Universitario CEMIC. Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

3Sanatorio Mater Dei. Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

RESUMEN

Mucopolisacaridosis es una rara enfermedad que afecta al metabolismo de los mucopolisacaridos debida a la ausencia o
deficiencia de las enzimas encargadas de su sintesis lo que produce depésitos de aminoglucésidos en casi todos los tejidos
del organismo. De acuerdo a la enzima faltante se clasifican los distintos tipos de la enfermedad, siendo mas frecuente el

Tipo | con sus tres variantes: Hurler, Hurler-Sheie y Sheie de distinta gravedad y tratamiento. Al nacimiento el nifio no presenta
sintomas, éstos van apareciendo a partir del afio de vida: retardo fisico y mental, multiples deformidades esqueléticas,
hepatoesplenomegalia, sordera, opacidades corneanas, entre otras. La intervencion neuroquirirgica en esta entidad es en dos
patologias: la hidrocefalia, que al no presentar los signos clasicos de hipertensién endocraneana puede ser confundida con
atrofia y la compresion medular cervical por los depédsitos de mucopolisacéridos en vértebras, ligamentos y leptomeninges.

Palabras clave: Depésitos de Glicosaminoglicosidos; Hidrocefalia; Atrofia Cerebral; Compresion Medular Cervical

ABSTRACT

Mucopolysaccharidosis is a rare illness that involves the metabolism of mucopolysaccharides, that due to the absence or deficiency
of corresponding enzymes, accumulate in almost all the tissues of the body. According to which enzyme is missing, different types of
the disease have been identified; the most frequent being Type | with its three variants: Hurler, Hurler-Sheie, and Sheie. Symptoms of
this disorder progress and range from mental and physical retardation, multiple skeletal deformities, hepatosplenomegaly, deafness,
and corneal opacities among others. Children affected usually appear normal at birth and the slowness in their development may be
the first evidence of the disorder whose progression is downhill. Neurosurgical intervention occurs in two pathologies: hydrocephalus

that does not show signs of intracranial hypertension and can be confused with atrophy, and cervical cord compression due to
storage of mucopolysaccharides in vertebrae, ligaments, and leptomeninges.

Key words: Glycosaminoglycoside Deposits; Hydrocephalus; Cerebral Atrophy; Cervical Cord Compression

La mucopolisacaridosis (MPS) es una condicién infre-
cuente que pertenece al gran grupo de los errores con-
génitos del metabolismo. Se caracteriza por defectos en
el catabolismo de los glicosaminoglicésidos (GAGS) por
deficiencia de la enzima catalizadora, por lo que se pro-
duce el depésito progresivo de GAGS en los lisosomas
celulares de diferentes tejidos de la economia producien-
do lentos cambios patoldgicos en multiples sistemas afec-
tando la calidad de vida a corto o mediano plazo.

Los GAGS son polimeros de alto peso molecular en los
cuales el dcido drico y los aminoglucésidos o sus ésteres
sulfatados son la principal unidad estructural y son ex-
cretados por orina en los sujetos afectados.

Segun el GAG acumulado en los lisosomas celulares
por el déficit de la enzima correspondiente, actualmen-
te se describen 11 subtipos de MPS, conduciendo a fe-
notipos variables, con diferentes formas de progresién y
severidad, y aun en pacientes con el mismo subtipo hay
grandes diferencias en gravedad por el distinto nivel de
enzima residual.

La acumulacién de GAGS afecta pricticamente a todos
los tejidos del organismo humano.

La primera mencién de esta patologia fue hecha por
Hunter en 1917 que la describié como un sindrome con-

Graciela Zuccaro
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sistente en retardo fisico y mental, multiples deformida-
des esqueléticas, hepatoesplenomegalia y opacidad de las
cérneas.!

Posteriormente Hurler, en 1919, y Pfaundleren, en
1920, corroboraron esta descripcién en casos similares, y
Ellis, en 1936, sugirié el término de “gargolismo” a esta
patologia por la apariencia de los pacientes “large head,
inhuman facies and deformed limbs™.2

Casi la totalidad de los 6rganos son afectados: grandes
células vacuoladas conteniendo GAGS pueden encon-
trarse en cartilagos, tendones, periostio, pericardio, en-
docardio, paredes vasculares particularmente la intima
de las arterias coronarias, cartilago del drbol bronquial y
los alvéolos suelen estar ocupados por células lipoides. La
médula 6sea es reemplazada en parte por tejido conecti-
vo, el higado adquiere gran volumen hasta duplicar a ve-
ces su tamafo.

A nivel del SNC la afectacién es muy grave: las neuro-
nas estdn edematizadas y vacuoladas por los depésitos de
GAGS y sus nucleos desplazados periféricamente sobre-
todo a nivel de la corteza. También las células de los gan-
glios de la base, del tronco cerebral, de las astas anterio-
res de la médula y de Purkinge contienen los depdésitos
de GAGS. Frecuentemente las meninges estin fibrosa-
das y contienen similares depdsitos de GAGS lo que sue-
le alterar la circulacién del LCR.3

En el afio 2008, la Dra. Luisa Bay por entonces jefa del
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Servicio de “Errores Congénitos del Metabolismo” del
Hospital de Pediatria Prof. Dr. Juan P. Garrahan diri-
gié y publicé los resultados de un “Consenso de diag-
néstico y tratamiento de la Mucopolisacaridosis tipo 1.4
Alli se establecié que los pacientes con MPS Tipo I se
clasificaban segin su gravedad en tres formas clinicas:
Hurler, Hurler-Sheie y Sheie. Como del consenso no se
pudo generar un score clinico para diferenciar cada una
de las tres formas, se decidié definir una forma clinica
“severa” correspondiente a lo que se llamaba sindrome de
Hurler y una forma “atenuada” que comprendia los ca-
sos de Hurler-Sheie y Sheie. Esta clasificacién fue muy
importante porque la terapéutica difiere para los distin-
tos tipos, y sabemos que estas terapéuticas requieren un
importante esfuerzo econémico dado que son excesiva-
mente costosas.

La forma severa se define por signos clinicos antes de
los 12 meses de edad o antes de los 30 meses de edad,
pero con retraso madurativo y fenotipo para MPS1 o un
hermano con MPS severa.

El resto de los pacientes corresponden a las formas ate-
nuadas. El retraso madurativo, la cifosis, la artropatia, la
macrocefalia y la cardiomiopatia fueron los signos mds
valorados por el Consenso para esta clasificacién.

Segin un Registro Internacional de pacientes con
MPS1, en América Latina hay un 30% de formas graves
versus un 60% en el resto del mundo.® Ello podria deber-
se, segun la Dra. Bay en que haya un fenotipo diferen-
te en nuestras regiones o que se estdn clasificando como
atenuados pacientes con formas severas, lo que impacta-
ria mucho en el tratamiento.

El diagnéstico y tratamiento temprano en ambas for-
mas de enfermedad, mejora el prondstico y en nifios tras-
plantados antes de los 9 meses el desarrollo cognitivo es
normal a largo plazo, por eso es importante la pesquisa
neonatal. En un recién nacido con diagnéstico confirma-
do, si se inicia el tratamiento con reemplazo enzimdtico
hasta decidir la necesidad del trasplante , se puede modi-
ficar el fenotipo.®

Con respecto a las neuroimédgenes de las MPS, en TC
se observan dreas de atenuacién disminuida en la sustan-
cia blanca periventricular. A diferencia de otras leucodis-
trofias la atenuacién no es uniforme en todas las regiones
del cerebro.

La RM muestra un patrén caracteristico: en T1 existen
multiples dreas de intensidad disminuida en la sustancia
blanca que corresponden al acimulo de células espumo-
sas (“células gargélicas”) dentro de espacios de Virchow-
Robin dilatados. El T2 muestra dreas focales de inten-
sidad aumentada que corresponden a los acimulos de
células que contienen GAGS entremezcladas con zonas
de menor intensidad.*”

Desde el punto de vista neuroquirirgico son dos las
patologias que nos conciernen: la hidrocefalia y la com-
presién a nivel de la charnela occipito-atloidea y médu-
la cervical.

En las mucopolisacaridosis la hidrocefalia puede ser
multifactorial: depésitos de gangliésidos en el Sistema
Nervioso Central reduccién del drenaje venoso por com-
presién a nivel de la charnela occipito-atloidea, sindrome
de Arnold Chiari, que muchas veces se detecta en esta
patologia.

Si los GAGS se depositan en el espacio subaracnoideo
bloquean la circulacién del liquido cefalorraquideo pro-
vocando hidrocefalia, al igual que si se depositan en las
granulaciones de Pacchioni, pero en este caso bloquean
la absorcién del LCR. En ambos casos se produce hidro-
cefalia comunicante. Si el depésito de GAGS es sube-
pendimario a nivel del acueducto de Silvio, situacién
muy poco frecuente, la hidrocefalia es obstructiva. En
ambas situaciones el tratamiento es quirdrgico, pero con
técnicas diferentes. En MPS el 85% de las hidrocefalias
son comunicantes y sélo un 15% obstructivas.

La hidrocefalia es mucho mds frecuente en las MPS Iy
1Ty menos en las otras variantes.

Silos GAGS se depositan en la sustancia blanca y gan-
glios de la base, se produce destruccién tisular en el
SNC, compresién de los vasos del parénquima con dila-
tacién de los espacios perivasculares y ESA conduciendo
lentamente a la atrofia cerebral con dilatacién pasiva de
los ventriculos mimetizando hidrocefalia.

Es importante diferenciar hidrocefalia, que requiere
tratamiento, de la atrofia que no lo requiere.

Los nifios también pueden presentar macrocefalia sin
hidrocefalia por depésitos de GAGS en los distintos te-
gumentos.

Los depésitos de GAGS se manifiestan en la RMN con
una intensidad anormal y hay pequefos focos isquémicos
alrededor de los vasos del parénquima. Cuando la RMN
con espectroscopia muestra una disociacién del N-feni-
laspartato estaria indicando progresién hacia la atrofia
cerebral y por ende al deterioro cognitivo.

Es muy importante diferenciar hidrocefalia verdadera
de atrofia cerebral, dado que en esta patologia la hidro-
cefalia no se presenta con los signos cldsicos de hiper-
tensién endocraneana, pues suele ser normotensiva, sino
por un lento deterioro neurolégico con progresivo decai-
miento, muy similar a los pacientes que van hacia la atro-
fia cerebral.

Un experimentado neurorradiélogo puede diferenciar
ambas patologias por la turbulencia a nivel del sistema
ventricular en una RMN con dindmica de flujo de LCR
. También una puncién lumbar con manometria es de
gran ayuda, y si la presién no es alta, porque muchas es-
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tas hidrocefalias son normotensivas, la prueba terapéuti-
ca de extraer LCR y evaluar el posterior comportamiento
del paciente, permite diferenciar ambas patologias.

El tratamiento de la hidrocefalia comunicante es la de-
rivacién del LCR: ventriculo-peritoneal, preferentemen-
te en los nifios y ventriculo atrial en los adultos. Tam-
bién se puede realizar la derivacién lumboperitoneal,
para acortar el recorrido por el tejido celular subcutineo,
muchas veces engrosado por los GAGS, preferentemen-
te con vilvulas programables para evitar la shunt depen-
dencia. Este dltimo procedimiento lo realizamos en una
paciente de 12 afios porque nos resulté muy dificultoso
atravesar con el pasador el severo engrosamiento del sub-
cutdneo.

La complicacién mds frecuente que hemos encontrado
en estos pacientes fue la obstruccién del shunt por los de-
p6sitos de GAGS y menos frecuentemente las compli-
caciones inherentes a los shunts: infeccién, obstruccién,
desprendimiento, etc.

En los pocos casos de hidrocefalia obstructiva, el tra-
tamiento de eleccion es la tercer ventriculostomia endds-
copica, que evita la incorporacién de un cuerpo extrafio,
cual es el shunt. Solo pudimos realizarlo en un solo caso
que fracas6 seguramente por fallas en la reabsorcién por
depésitos de GAGS a nivel de las granulaciones de Pac-
chioni y finalmente tuvimos que colocar el shunt.

La otra patologia que nos concierne en esta devastan-
te enfermedad es la compresién cervical que se debe ini-
cialmente al depésito de GAGS en huesos, cartilagos, li-
gamentos y dura.

A nivel espinal son multiples las lesiones 6seas: falta de
osificacién anterior de los cuerpos vertebrales, vértebras
hipoplésicas, estenosis del canal tanto a nivel occipito-
cervical, cervical, cervicotaricico o toracolumbar. Como
neurocirujana no especialista en columna, sélo he teni-
do experiencia con los dos primeros niveles. La patologia
cervical es més frecuente en los casos de MPS tipo IV y
VI y menos en el tipo 1.

Cuando un paciente con MPS presenta sintomas de
compresion cervical, debe ser estudiado con TC sin con-
traste con reconstruccién 3D, RMN de columna total
con y sin contraste, potenciales evocados somatosensiti-
vos y evaluacién uroldgica. La hipoplasia de las apéfisis

odontoides combinada con la laxitud ligamentaria debe
ser estudiada con radiografias en hiperflexién e hipe-
rextensién para descartar inestabilidad atlanto-axial en
cuyo caso debe procederse a la fijacién.

Los pacientes que no presentan sintomas deben ser eva-
luados desde el punto de vista neurolégico mensualmen-
te y RMN de columna cervical cada 6 meses.

En el Hospital de Pediatria Juan P. Garrahan durante
mi gestién operamos tres pacientes con severa compre-
sién cervical con la técnica “open door”. Uno solo de los
casos fue exitoso, una nifia de 6 afios con cuadriparesia
progresiva de corta evolucién que recuperé totalmente 3
meses después y tras intensiva rehabilitacidn, en cambio
los otros dos casos que llegaron tardiamente a la consul-
ta con varios meses de compresién medular, no recupera-
ron y uno de ellos llegé a la cuadriplejia definitiva al afio
de la cirugia.

Respecto a la técnica: con bone scalp se incidieron las
liminas en su extremo izquierdo y se limaron en su ex-
tremo derecho sin incidir totalmente, tan solo hasta per-
mitir quebrarlas y colocar plaquetas de titanio de 2.0 en
la apertura del lado izquierdo. Encontramos una dura to-
talmente engrosada sin latido, y ante la duda de la impo-
sibilidad de poder realizar su posterior cierre ni siquiera
con pldstica, resolvimos no abrirla y tal vez haya sido la
causa del fracaso de los otros dos casos, donde no fue su-
ficiente la descompresiva osteoligamentaria.

CONCLUSION

La mucopolisacaridosis es una entidad muy poco fre-
cuente pero muy devastante dado que afecta a casi todos
los tejidos de la economia. Pareceria que el diagnéstico
precoz neonatal y el reemplazo enzimdtico correspon-
diente, evitaria la afectacién multiorgdnica.

Hay poca experiencia neuroquirdrgica en esta patolo-
gia. Las dos patologias de nuestra incumbencia asociadas
son la hidrocefalia y la compresién medular cervical. La
hidrocefalia es habitualmente comunicante, por lo que el
gold standard es la derivacién del LCR; y la compresién
cervical cuyo tratamiento es la descompresiva osteoliga-
mentaria y eventual pldstica de duramadre.
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COMENTARIO

Los avances en el tratamiento de las MPS, han incrementado la expectativa de vida de los pacientes afectados. Como
muestra esta excelente comunicacién de casos y revisién de la bibliografia, las complicaciones neuroquirdrgicas plan-
tean aun hoy, un importante desafio para su manejo. Aunque el tratamiento de la hidrocefalia, no guarda mayores di-
ferencias con otros pacientes, la compresién medular por aumento del espesor de la duramadre secundaria al depésito
de MPS, es una causa importante de morbimortalidad. El manejo de esta compresién no se encuentra estandarizado.
El autor plantea su hipdtesis sobre "que podria haber mejorado” el resultado de la cirugia. Serd necesario en el futuro
tener en cuenta este mensaje a fin de aplicarlo en otros pacientes y poder confirmar asi, su beneficio.

Victor Mufioz
Jefe de Servicio de Neurocirugia, Hospital de Nifios de la Santisima Trinidad. Cérdoba, Argentina.
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Biopsia Estereotixica de tumores de
tronco en pediatria. Indicaciones actuales
y perspectivas futuras

Ramiro José del Rio, Javier Gonzalez Ramos

Hospital de Pediatria Juan P. Garrahan Buenos Aires, Argentina.

RESUMEN

Introduccion: Los tumores de tronco constituyen neoplasias frecuentes en pediatria. Durante las Ultimas décadas y con

el avance de los métodos de estudios por imagenes fueron desarrolladas clasificaciones con implicancias diagnésticas y
terapéuticas. Hoy en dia la biopsia estereotaxica es un tema controversial especialmente en las lesiones difusas.

El objetivo del presente articulo es realizar una actualizacién de las indicaciones de este tipo de procedimiento en pediatria
analizando también perspectivas futuras.

Desarrollo: En la actualidad las biopsias estereotaxicas en tumores de tronco tienen indicaciones precisas ante tumores sin
indicacion quirdrgica o en casos no quirdrgicos. En pacientes con lesiones atipicas definida por imagen, presentacion clinica o
edad fuera del rango habitual se torna necesario el diagnostico por anatomia patoldgica.

El avance del estudio oncoldgico por biologia molecular desperté interés en los gliomas difusos de la protuberancia. Hoy en
dia es aceptada la realizacién de esta cirugia en caso de protocolos de investigacion, aunque la misma no tenga relevancia en
la evolucién del paciente.

La toma de tejido para determinar la aplicacion de tratamientos blanco junto a técnicas que posibilitan la aplicacion de
farmacos por microcatéteres colocados directamente en la lesion son posibles futuras aplicaciones de la estereotaxia para
este tipo de tumores.

Conclusiones: Los tumores de tronco en pediatria, por ser una patologia frecuente, requieren un capitulo especial. Los
avances en la clasificaciéon de estos junto con los nuevos métodos de estudio de biologia molecular tornan necesario definir
las indicaciones de biopsia estereotéxica en este tipo de lesiones pudiendo cambiar el paradigma en un futuro cercano.

Palabras clave: Esterotaxia en Pediatria; Tumores de Tronco Encefélico; Manejo de Tumores de Tronco

ABSTRACT

Introduction: Brainstem tumors are frequent neoplasms in pediatrics. During the last decades and with the advancement of imaging
methods, classifications with diagnostic and therapeutic implications were developed. Today the stereotaxic biopsy is a controversial
topic especially in diffuse lesions.

Objectives: To update the indications for this type of procedure in pediatrics, also analyzing future perspectives.

Discussion: At the present, stereotaxic biopsies in brainstem tumors have precise indications for tumors without surgical indication
or in non-surgical cases. In patients with atypical lesions defined by MRI, clinical presentation or age outside the usual range,
diagnosis by pathological anatomy becomes necessary.

Advances in molecular biology in oncology have sparked interest in diffuse gliomas of the pons. Nowadays, the performance of this
surgery is accepted in the case of research protocols, although it has no relevance in the patient's outcome.

Taking tissue to determine the application of target treatments together with techniques that allow the application of drugs by
microcatheters placed directly in the lesion are possible future applications of stereotaxy for this type of tumors.

Conclusions: Brainstem tumors in pediatrics, as they are a frequent pathology, require a special chapter. Advances in the
classification of these, together with new molecular biology study methods make it necessary to define the indications for stereotaxic
biopsy for this type of lesion, which may change the paradigm in the future.

Key words: Pediatric Stereotaxis; Brain Stem Tumors; Brain Stem Tumors management

INTRODUCCION en la década del 60 serian reportadas las primeras series

quirtrgicas de la mano de Alvisi, Olivecrona y Pool.11?

Los tumores del sistema nervioso central constituyen la  El desarrollo de las neuroimdgenes modernas en la dé-
forma mds comun de neoplasias sélidas en la infancia.! cada del 80 permiti6é grandes avances. Las primeras clasi-
Aproximadamente el 15% se encuentran localizados en el ficaciones arribaron y dieron fin al concepto del tumor de
tronco encefilico siendo la estirpe glial la mds frecuen-  tronco como entidad unica.>>’
te.”® En 1978 fue reportada la primera biopsia estereotdxi-
Hasta mediados del siglo XX, previo a la aparicién de  ca del tronco encefilico, sin embargo, al ser considera-
los modernos métodos de estudios por imdgenes, este  da riesgosay con pobres resultados seria desaconsejada un
tipo de patologia eran poco conocida y de mal prondstico.  tiempo mds tarde. Allbright et al. publicé en 1993 la uti-
Es asi como Bailey en los afios 30 la consideraria “un ca- lidad de la resonancia magnética como método suficiente

pitulo pesimista en la historia de la neurocirugia”’ Recién  para el diagnéstico de lesiones difusas pontinas desacon-

. - . sejando el estudio histopatoldgico.”®
Los autores declaran no tener ningiin conflicto de interés

Ramiro del Rio En los ultimos afios los descubrimientos en el campo de
rjdelrio@gmail.com la biologia molecular abrieron un innovador camino para
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develar varios interrogantes que ain persisten, teniendo
implicancias en los campos de la neuroncologia y la neu-
rocirugia.*

Es asi como hoy en dia encontramos discrepancias e in-
terrogantes entre diferentes equipos neuroquirdrgicos so-
bre la conveniencia de realizar este tipo de intervencién
en pacientes pedidtricos.

El objetivo del presente manuscrito es describir y actua-
lizar las indicaciones de la biopsia estereotdxica en tumo-
res de tronco en pacientes pedidtricos haciendo hincapié
en los previamente llamados gliomas difusos de protube-
rancia.

Indicaciones clisicas

En 1985, Ebstein publicé la primera clasificacién de tu-
mores de tronco™ siendo el punto de partida para poder
encasillar esta entidad en diferentes grupos, a partir de
aqui esta entidad seria organizada por diferentes auto-
res>#17 (Tabla 1). En el afio 1999 Maurice Choux desa-
rrolla una divisién que pasard ser la mds utilizada hasta el
dia de hoy.'®

Ya en el siglo XXI Guillame y posteriormente Sousa
agrupan las neoplasias de tronco segin sus indicaciones
terapéuticas, considerando las lesiones focales, exofiticas y
bulboprotuberanciales quirdrgicas, las difusas solo facti-
ble de tratamiento oncoldgico y las tectales con conducta
expectante”!’ (Tabla 2).

Mencién especial tienen los tumores difusos que repre-
sentan aproximadamente el 70% de todos los tumores de
tronco. En 1993 Albright postula la suficiencia del estu-
dio por imdgenes para el diagnéstico para este tipo sin
necesidad de ser confirmado en forma invasiva.'3 A su vez
La biopsia estereotixica puede no ser representativa ya
que pacientes estudiados por dicho método que informa-
ban gliomas de bajo grado, sufrieron un desenlace fatal
demostrando que a pesar del informe benigno de anato-
mia patoldgica se trataban de lesiones anapldsicas (grado
111 0 IV de la OMYS).

Teniendo en cuenta estas Gltimas consideraciones surge
la pregunta sobre cudles son las lesiones que deberian ser
sometidas a biopsia estereotdxica en la actualidad.

Las circunstancias que pueden motivar este procedi-
miento son principalmente 3:

Un cuadro clinico no habitual en tumores difusos, edad
de presentacién poco comin e imigenes que generan du-
das a la hora de clasificarlas.

1. Cuadro clinico: Habitualmente las neoplasias difu-
sas se presentan con un cuadro progresivo no mayor
a tres meses de evolucién. El mismo puede presentar
uno o mds de los siguientes signos: pardlisis de algin
par craneal, generalmente VI o VII por su localiza-
cién en protuberancia; hemiparesia y ataxia.” En caso

Figura 1: IRMN T1. Paciente con derivacion ventriculo peritoneal por hidroce-
falia (ndtese el artificio en la imagen) con posterior diagnostico de lesion di-
fusa de protuberancia al afio del procedimiento. Dada la discrepancia entre el
tiempo de evolucién de la hidrocefalia y el momento de diagndstico del tumor
fue necesaria la biopsia.

Figura 2: IRMN T1. Imagen atipica en tumor difuso de protuberancia. Con ga-
dolinio tiene un comportamiento no habitual con refuerzo solo en la parte
posterior de la misma.
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TABLA 1: ALGUNAS DE LAS CLASIFICACIONES DE LOS TUMORES DE TRONCO A LO LARGO DE LOS ANOS

Autor
Epstein (1985)

Epstein y wisoff (1990)

Fischbein et al (1996)

Choux et al (1999)

Guillamo et al (2001)

Sousa et al (2004)

Clasificacion Método utilizado
Intrinseco TAC

Difuso

Focal

Cérvicomedular
Exofitico

Anterolateral dentro del angulo pontocerebeloso

Pésterolateral dentro del brachium pontis

Posterior dentro del cuarto ventriculo
Diseminado

Citologia positiva
Citologia negativa
Difuso IRM
Focal
Unién bulbomedular
Quistico
Dorsal exofitico
Mesencéfalo IRM
Difuso, focal, tectal

Protuberancia

Difuso, focal
Bulbo

Difuso, focal, dorsal exofitico
Tipo i: difuso (hipodenso, hipointenso sin refuerzo) TAC
Tipo ii: intrinseco y focal (sélido o quistico) IRM

Tipo iii: exofitico, tanto dorsal como lateral
Tipo iv: bulbomedular
Infantiles IRM
Difuso intrinseco
Focal tectal
Posterior exofitico, bulbomedular, otros focales
Asociados a neurofibromatosis tipo 1
Adulto
Difuso intrinseco de bajo grado
Intrinseco maligno
Tumores similares a los pediatricos (focal tectal, pilocitico quistico,
posterior exofitico, difuso intrinseco pontino)
Infantiles IRM
Tumores difusos
Tumores focales (con/sin componente exofitico)
Mesencencéfalicos
Portuberanciales
Unién bulbomedular
Adulto
Tumor difuso de bajo grado
Tumor de alto grado o maligno
Tumor tectal

de que el paciente desarrolle sintomas por un periodo
mis largo o éstos no sean los mencionados previamen-
te, puede tratarse de una entidad diferente y estd acon-
sejada la toma de muestra.

Edad: El rango etario mds frecuente se encuentra en-
tre los 5 y los 12 afios, en pacientes mds pequefios los

tumores de origen embrionario son entidades que de-
ben ser consideradas en el diagnéstico diferencial,
mientras que los pacientes mayores se produce una
superposicién entre las neoplasias infantiles y las del
adulto.

3. Imdgenes atipicas: La resonancia magnética nuclear
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resulta imprescindible hoy dia para poder clasificar el
tumor y definir asi su conducta. Sin embargo, en al-
gunas ocasiones pueden faltar criterios para encua-
drarlo siendo necesario el estudio andtomopatol6gi-
Co2*+579.1820 (Figura 2).

En caso de lesiones no difusas en las cuales, por diversos
motivos, no es posible la terapéutica quirdrgica, la posibi-
lidad de obtener material permite administrar tratamien-
to médico en especial ante la presencia de marcadores
moleculares con terapias especificas como es el caso de
gliomas con mutacién BRAF V600E>*?! (Figura 3).

Con respecto a los diagnésticos histopatolégicos dife-
renciales podemos encontrar lesiones neopldsicas y no
neoplasicas. Entre las primeras estin incluidos los tu-
mores embrionarios NOS (previamente conocidos como
PNET), linfomas y gliomas no astrociticos (oligodendro-
gliomas, gangliogliomas y ependimomas).>*?? Dentro de
las segundas debemos mencionar: hemangioblastomas,
angiomas cavernosos, granulomas, abscesos y quistes epi-
dermoides. Los linfomas por lo general presentan realce
homogéneo con contraste y los ependimomas poseen un
gran componente extraxial dando lugar a compresion e
insinuandose a través del formen de Luschka.’

Nuevas indicaciones

En los dltimos afios, gracias a los avances en biologia mo-
lecular fueron develados algunos interrogantes y abiertos
otros en el campo de la neuroncologia.

Estos progresos despertaron el interés en varios grupos
dedicados a investigar las neoplasias difusas de protube-
rancia y los misterios que éstas presentaban, considerando
que la histologia convencional no habia logrado profundi-
zar miés en el tema 19?2

En el afio 2012, Katua y cols manifiestan la necesidad
de contar con muestras viables de gliomas difusos de la
protuberancia para el estudio biolégico destacando espe-

cialmente la utilidad de la estereotaxia.”

Surge asi un cuestionamiento ético sobre el cual en el
2008 Wilkinson y Harris establecerian su posicién con
respecto a un articulo sobre el tema desarrollado por
Leach y col. Luego de tomar en cuenta varios aspectos,
entre los que figuran la equidad bisica, el interés publi-
co y el beneficio general de la poblacién concluyen lo si-
guiente: “Una vez que los intereses sociales y emociona-
les son tenidos en cuenta, parece haber poca duda que la
biopsia de tumores de tronco es licita, aunque no reporte
beneficios para los intereses médicos del nifio”.%

El hospital Necker de Paris publica primero en 2012 y
luego en 2015 su experiencia en este tema contando con
130 cirugias en el segundo articulo. Los franceses arri-

Figura 3: IRMN T1. Tumor en mescencéfalo heterogéneo, dada la alta morbili-
dad quirdrgica fue realizada una biopsia estereotactica dando como resultado
astrocitoma de bajo grado.

TABLA 2: DESCRIPCION Y CLASIFICACION QUIRURGICA DE LOS GLIOMAS DEL TRONCO DEL ENCEFALO

Tipo de tumor Presentacion mas comun Caracteristicas en irm Cirugia
Difuso Déficit multiple en PC T1 hipointenso No
Sintomas de vias largas T2 hiperintenso
Ataxia Poco refuerzo
Focal Déficit asilado de PC T1 hipointenso Si
Ataxia T2 hiperintenso
HTEC Refuerzo variable
Dorsal exofitico HTEC por bloqueo de LCR T1 hipointenso Si
Retardo en adquisicién de pautas T2 hiperintenso
Cefalea, torticolis, nistagmus Refuerzo brillante
Disfuncién en PC
Bulbomedular Disfuncion de pc bajos (disfagia, voz nasal) T1 hipointenso Si
Sintomas de vias largas T2 hiperintenso
Torticolis, apenas Refuerzo homogéneo
*Abreviaturas: PC= Pares craneanos. HTEC= hipertension endocraneana. L CR= liquido cefalorraquideo
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ban a la conclusién que la biopsia estereotdxica de tronco
es una técnica segura, proyectando que serd un procedi-
miento “standard” en el futuro cercano permitiendo la in-
vestigacién y el tratamiento individualizado.?

Los resultados comenzaron a verse recientemente. La
exploracién molecular de las muestras obtenidas permi-
ti6 detectar una alteracién vinculada con fenémenos epi-
genéticos. La misma consiste en una mutacién especifica
en el complejo proteico que provee sostén al ADN en el
nucleo de la célula. Estas proteinas son llamadas histonas
y se encuentran numeradas segun el lugar que ocupan. En
la nimero 3 (variante 3.3 o0 3.1) un aminodcido Lisina (K)
que se encuentra en la posicién 27 es remplazado por me-
tionina (M)."?

El descubrimiento fue tenido en cuenta por la OMS in-
corporando asi a la ultima revisién de la clasificacién este
grupo de tumores definidos como “Gliomas difusos de la
linea media con mutacién Histona 3 K27M, desapare-
ciendo el término de Glioma Difuso intrinseco Pontino.??

Si bien todavia este hallazgo no tiene implicancias tera-
péuticas, estd demostrado que aquellas neoplasias de 1i-
nea media que presentan este desarreglo tienen mal pro-
nostico.

Asi llegamos al afio 2016, en el cual tras una discusién
ética donde fueran analizadas los puntos a favor y en con-
tra de este procedimiento, la asamblea de la Sociedad In-
ternacional de Neurocirugia Pedidtrica llegé al acuerdo
que la misma solo se indicaria en caso de estar compren-
dida dentro de un estudio correctamente elaborado y re-
gulado. Esta decisién fue recientemente reforzada por
una publicacién que realiza una encuesta sobre el tema.”’

Queda asi aceptada que la biopsia estereotixica en el
caso de las lesiones difusas tipicas de protuberancia solo
estd recomendada si el paciente se encuentra dentro de un
protocolo de investigacién, y si bien esta cirugia no impli-
card beneficios para dicho individuo, contribuird al cono-
cimiento en interés de la poblacién general pudiendo ayu-
dar a futuros enfermos.

Por otro lado, es desaconsejable realizar dicho procedi-

miento cuando la muestra no fuera a ser enrolada en al-
gun estudio previamente aprobado, excepto que haya du-
das diagnésticas como fuera mencionado previamente.

Perspectivas futuras

Los tratamientos médicos destinados a intervenir direc-
tamente en las vias especificas del metabolismo tumoral
(terapias blanco o “target”) proponen un camino prome-
tedor en el campo de la neurooncologia. La posibilidad de
realizar el mismo depende de la presencia de marcadores
moleculares especificos en las células neoplésicas. Llega-
do el caso, la biopsia estereotixica en los tumores difu-
sos se tornarfa necesaria para indicar una terapéutica de
este tipo.

Por otro lado, se encuentra en estudio la técnica cono-
cida como administracién facilitada por conveccién. La
misma consiste en la colocacién mediante estereotixia
de un microcatéter directamente en el tumor, de esa for-
ma es traspasada la barrera hematoencefilica permitiendo
que un firmaco especifico se distribuya en forma homo-
génea por el tejido.*

CONCLUSIONES

Los tumores de tronco constituyen una patologia relevan-
te en el campo de la oncologia pedidtrica. Las clasificacio-
nes desarrolladas permiten definir la conducta pudiendo
ser quirurgica, médica o expectante segun las caracteris-
ticas observadas en los estudios por imédgenes. La biopsia
estereotdxica estd sugerida realizarse solo en aquellas le-
siones atipicas que no presentan cardcter quirdirgico, pero
generan dudas diagndsticas.

En los gliomas difusos de la protuberancia clasicos, la
estereotdxia estd indicada en caso de protocolos de inves-
tigacién que justifiquen dicho procedimiento.

Las terapias “target” y otros tipos de tratamientos como
la administracién facilitada por conveccién prevén la ne-
cesidad de mayores procedimientos de este tipo en el fu-
turo.
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COMENTARIO

Los tumores sélidos mds frecuentes en pediatria son los de SNC. EI 10 — 15 % de estos se ubica en el tronco encefili-
co, siendo mis frecuente el denominado Glioma Pontino Intrinseco Difuso (DIPG), cuyo prondstico sigue siendo fa-
tal.

En este excelente trabajo de revision no sistematica, los autores hacen un resumen de las formas de presentacion cli-
nica y radiolégica tipicas de estas lesiones y referencian cronolégicamente las disquisiciones diagndésticas y terapéuticas
por las que han ido atravesando, haciendo hincapié en la consideracién de biopsia.

La radioterapia focal sigue siendo el estindar de tratamiento sin alternativas prometedoras con la adicién de terapias
sistémicas. Una mejor comprensién de la biologia de DIPG es fundamental para el desarrollo de un tratamiento indi-
vidualizado especifico.

La radioterapia no seguird siendo el unico tratamiento eficaz en el DIPG en las préximas décadas. Nuevas terapias
quimicas, genéticas o inmunoldgicas, solas o en combinacién, logrardn mejorar el resultado de estos pacientes. Estos
tratamientos inevitablemente requerirdn una muestra de tejido para la confirmacién diagndéstica y estudios molecula-
res.

Actualmente s6lo se considera indicacién de biopsia cuando la presentacién clinica, edad e imdgenes no son las tipi-
cas referentes a DIPG, de lo contrario se asume este diagnéstico directamente y se comienza con el tratamiento onco-
légico.

Este trabajo cita una encuesta realizada a neurocirujanos de la ISPN en el afio 2019, donde la mayoria considera que
la biopsia de DIPG es aceptable siempre que sea en el contexto de ensayos clinicos que incluyan perfil molecular y po-
tencial tratamiento dirigido.

Ojald los afios venideros puedan ayudar a nuestros pacientes con alguna terapia eficiente para esta entidad, que consi-
dero la mds cruel de nuestra especialidad.

Edgardo Morsucci
Hospital de Nifios Dr. Orlando Alassia. Santa Fe, Argentina.
Hospital de Nifios Ricardo Gutierrez. Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

COMENTARIO

Los autores nos presentan un trabajo de revisién no sistemdtica de la literatura, muy interesante, sobre las indicacio-
nes y perspectivas futuras de las biopsias estereoticticas de los tumores de tronco cerebral en pediatria (T.T.C.P)

Las indicaciones terapéuticas de los TT.C.P. se basan en las clasificaciones de diversos autores como Ebstein, Choux,
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Guillame y Sousa.

Considerdndose a las lesiones focales, exofiticas y bulbo-medulares como quirdrgicas, las difusas son pasibles solo de
tratamiento oncoldgico y las tectales de conducta expectante (excepto por el tratamiento de su hidrocefalia, en caso de
que esta se presente).?

Las biopsias estdn indicadas en los tumores difusos cuando presentan dudas diagndsticas debidas a presentaciones
atipicas de la clinica o de las imdgenes y en los no difusos cuando no es posible el tratamiento quirdrgico.*

También son aceptadas las mismas dentro de protocolos de investigacién.®

En la mayoria de los casos estas se realizan por procedimientos estereoticticos debido a su alta eficacia diagndstica y
a su baja morbi-mortalidad asociada.*

Dentro de los T.T.C.P. los gliomas protuberanciales intrinsecos difusos (G.P.I.D.) constituyen la amplia mayoria (75
a 80%) y en general tienen mal pronéstico (10% de sobrevida a los 2 afios). Aunque hay un subgrupo en menores de 3
afios con mejor pronéstico (30% de sobrevida a los 2 afios).

En los nifios més grandes y adolescentes, los G.P.I1.D. pueden superponerse con los tumores de tronco de los adultos
jovenes. Entre ellos el glioma intrinseco difuso de bajo grado, que, aunque similar desde el punto de vista de las ima-
genes, tiene mejor prondstico.®

Los protocolos de investigacién por el momento no tienen implicancias terapéuticas, pero han significado avances en
el conocimiento su biologia molecular, identificindose subtipos especificos que son distintos a otros gliomas de alto
grado tanto pedidtricos como de adultos.

Esto podria permitir en el futuro terapias oncoldgicas dirigidas, que mejoren la evolucién de estos pacientes.

Agustin Carranza Aliaga.
Neurocirujano, Clinica Vélez Sarsfield. Cérdoba, Argentina.
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Tumores cerebrales en pacientes menores de
3 anos: 10 anos de experiencia

Alejandro Saravia Toledo, A. Emanuel Ortiz Vica, Pablo E. Espil, Alejandro G. Musso,
Mario S. Jaikin

Servicio de Neurocirugia, Hospital de Nifios Ricardo Gutiérrez, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

RESUMEN

Introduccién: Los primeros 3 afios de vida son cruciales en el desarrollo del sistema nervioso central (SNC). Un tumor en dicha
localizacién, en este periodo, esta asociado a un severo deterioro de la calidad de vida y alta mortalidad. El objetivo del trabajo
es realizar un andlisis de la evolucién y tratamiento en estos pacientes.

Material y métodos: Andlisis retrospectivo de las historias clinicas y el archivo de imagenes de pacientes menores de 36
meses de edad con diagndstico de tumor en SNC tratado quirdrgicamente en el Hospital de Nifios Ricardo Gutiérrez, CABA,
Argentina. Periodo: 01/03/2009-01/01/2020. Se dividieron en 3 grupos segun edad: 1 (0-12 meses), 2 (13-24 meses) y 3 (25-35
meses).

Resultados: Se incluyeron 71 pacientes, 36 varones y 35 mujeres. El sindrome de hipertensiéon endocraneana se presenté al
debut en 42 pacientes (59%) luego alteraciones de la motricidad en 13 (18%). 46 (65%) presentaron hidrocefalia, de los cuales
20 presentaron post-reseccion tumoral. Se observé predominio de localizacion supratentorial en los grupos 1 (69%) y 2 (58%),
e infratentorial en el grupo 3 (86%). Se realizé resecciéon completa en 18 pacientes (25%), subtotal en 6 (11%), parcial en 38
(54%), y biopsia en 7 (10%). 27 (38%) pacientes requirieron reoperaciones, de los cuales 19 (70%) pertenecieron al grupo 1.
Los diagnésticos anatomopatoldgicos mas frecuentes fueron astrocitomas (20), meduloblastomas (12), papilomas de plexos
coroideos (9), ependimomas anaplasicos (8), tumores teratoides rabdoides atipicos (8) y otros (14). En el estudio de calidad de
vida, 15 pacientes (21%) presentaron un severo retraso psicomotor, y 23 pacientes (32%) presentaron desarrollo normal. La
mortalidad a los 5 afios fue 38% y a los 10 afios 50%.

Conclusion: Los tumores de SNC en menores de 3 afios son de dificil manejo, con prondstico reservado. Debido a que la
radioterapia esta contraindicada, la cirugia tiene una importancia fundamental en el tratamiento junto a la quimioterapia.

Palabras clave: Tumores Cerebrales; Pediatria; Oncologia; Supervivencia; Hidrocefalia

ABSTRACT

Introduction: The first three years of life are critical for the central nervous system (CNS) development. A tumor in this location at
this stage will be associated with severe impairment of the quality of life and high mortality. The objective of the paper is to analyze the
evolution and treatment of these patients.

Material and methods: The records of all the patients under 3 years of age who were operated for intracranial brain tumors at our
institution from March 2009 to January 2020 were retrospectively reviewed. Patients were divided into three groups depending on
their age at onset: under 1 year of age (group 1), between 13-24 months (group 2), and between 25-35 months (group 3).

Results: We included 71 patients (36 male and 35 female). 42 patients (59%) presented with an increase of intracranial pressure

at the onset, followed by gait disturbance in 13 (18%). 46 patients (65%) suffered hydrocephalus, of whom 20 were post-resection.
The predominance of supratentorial localization was observed in group 1 (69%) and 2 (58%), and infratentorial localization in group
3 (86%). Total resection of the tumor was accomplished in 18 patients (25%), subtotal in 6 (11%), partial in 38 (54%), and biopsy in 7
(10%). 27 patients (38%) required re-intervention. Of these, 19 (70%) corresponded to group 1. The principal histological diagnoses
were astrocytoma (20), medulloblastoma (12), choroid plexus papilloma (9), anaplastic ependymoma (8), atypical teratoid rhabdoid
tumor (8), and others (14). The quality of life analysis showed 23 patients (32%) with normal development and 15 (21%) with severe
psychomotor retardation. 5-years mortality was 38% and 10-years mortality was 50%.

Conclusion: CNS tumors in children younger than 3 years are difficult to handle and have a guarded prognosis. Surgery, along with
chemotherapy, is very important to treat these patients.

Key words: Brain Tumors; Pediatrics; Oncology; Survival;, Hydrocephalus

INTRODUCCION

Los periodos neonatal, lactante y primera infancia son
cruciales para el neurodesarrollo, por lo que cualquier
noxa que se presente en estas fases o prenatalmente, pue-
de llevar a un severo deterioro funcional. Los tumores
del sistema nervioso central (SNC) en esta etapa pre-
sentan peor supervivencia comparados a los de mayor
edad.!? Esto se debe a varios motivos: dificultades téc-
nico-quirdrgicas, mayor frecuencia de histologia malig-

Los autores declaran no tener ningin conflicto de interés.
Alejandro Saravia Toledo
alejandrosaravia5@gmail.com

na y a que la radioterapia es muy nociva en el cerebro en
desarrollo, por lo que no se utiliza rutinariamente,** eli-
minando un eslabén importante del tratamiento oncol6-
gico, de esta manera la quimioterapia constituye un re-
curso clave en su tratamiento.’

La incidencia en Argentina es de 2,39 cada 100.000
para tumores de SNC de 0 a 15 afios y de 0,93 cada
100.000 en los primeros 4 afios de vida. Del total de los
tumores de SNC en la edad pedidtrica, un 38% ocurre en
los primeros 4 afios de vida. Si solamente tomamos los
que se presentan en el primer afio de vida, incluye un 7%
del total.®

El objetivo de nuestro trabajo es realizar un anilisis
de la evolucién y tratamiento en pacientes menores de 3
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afios con tumores en SNC.

MATERIALYMETODOS

Realizamos un andlisis retrospectivo de datos que inclu-
y6: revisién de historias clinicas, partes quirdrgicos, es-
tudios de neuroimdgenes e informes anatomopatolégicos
de pacientes asistidos en el Hospital de Nifos Ricardo
Gutiérrez, Buenos Aires, durante el periodo comprendi-
do entre 01/03/2009 y 01/01/2020.

Las cirugias fueron realizadas por diferentes neuroci-
rujanos senior de nuestro servicio. Dividimos los pacien-
tes en tres grupos dependiendo de la edad al diagnéstico:
grupo 1 (menores o iguales a 12 meses), grupo 2 (13 a 24
meses) y grupo 3 (25 a 35 meses). Se clasificaron los ti-
pos de reseccién quirtrgica en: completa (sin residuo tu-
moral corroborado por imagen postquirirgica de RM o
TC con contraste EV), subtotal (exéresis de 90 a 99%),
parcial (exéresis de 50 a 89%) y biopsia (exéresis <50%).
Se consignaron edad, sexo, examen fisico, sintomas de
presentacién que llevaron a la consulta, presentacién de
hidrocefalia y su manejo, tratamiento quirurgico-onco-
légico, grados de reseccién, resultados funcionales y de
calidad de vida. En todos los pacientes se realizaron es-
tudios por imdgenes, siendo la tomografia computariza-
da (TC) y la imagen por resonancia magnética (IRM)
con contraste endovenoso (EV) el “gold standard” pre-
quirurgico.

RESULTADOS

Se incluyeron 71 pacientes. En cuanto a las variables de-
mogréficas analizadas no se evidencié predileccién por
sexo: 36 varones y 35 mujeres, la edad promedio fue de

TABLA 1: GRUPOS POR EDAD

18 meses, el rango se ubicé de 1 mes a 35 meses, la moda

fue 11 meses (Tabla 1).

Sintomas de presentaciéon

El periodo de evolucién de los sintomas promedio fue de
5 semanas. Fue menor de una semana en 13 pacientes,
de 1 a 3 semanas en 26, entre 4 y 8 semanas en 25 y en
mds de 9 semanas en 7 casos. El cuadro clinico inicial
en 42 pacientes fue el sindrome de hipertensién endocra-
neana (SHE) manifestindose con irritabilidad, macroce-
falia, vémitos, somnolencia y/o edema de papila. En las
lesiones supratentoriales fueron frecuentes las convulsio-

nes (Tabla 2).

Hidrocefalia

Cuarenta y seis pacientes (65%) presentaron hidroce-
falia: 30 casos (65%) con lesiones infratentoriales y 16
(35%) con lesiones supratentoriales (Tabla 3). Para el tra-
tamiento se utilizaron tres técnicas quirdrgicas: la im-
plantacién del sistema de derivacién ventriculo-perito-
neal (DVP), colocacién de drenaje ventricular al exterior
(DVE) y la tercer ventriculostomia endoscépica (TVE).
En 26 pacientes se traté la hidrocefalia antes de la ciru-
gia de exéresis tumoral debido al estado clinico del pa-
ciente y la severidad de la hidrocefalia en los estudios
por imdgenes, con el objetivo de tener un cerebro relaja-
do para la cirugia de reseccién. Se colocé DVP en 22 pa-
cientes, DVE en 2 y se realiz6 TVE en 2.

Del total de los 46 casos de hidrocefalia, 20 (28%) se
presentaron luego de la cirugia de reseccién tumoral.
Se coloc6 DVP en 18 y se realiz6 TVE en 2 casos. Este
grupo presenté predominio por el sexo masculino 13:7,
con una edad promedio de 18 meses. Hubo un leve pre-
dominio de localizacién supratentorial de 11 casos sobre

Nombre Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Total
Edad <=12 meses 13-24 meses 25-35 meses
No. de pacientes 26 21 71
Porcentaje 37% 34% 30%
Sexo 10:16 12:12 13:8 35:36
Promedio edad 8 meses 19 meses 29 meses 18 meses
Moda edad 11 meses 17 meses 30 meses 11 meses
TABLA 2: SINTOMAS DE PRESENTACION
Sintomas Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Total
SHE* 17 (65%) 10 (42%) 15 (71%) 42 (59%)
Alteraciones de la motricidad 1 (4%) 7 (29%) 5 (24%) 13 (18%)
Convulsiones 4 (15%) 2 (8%) 0 (0%) 6 (8%)
Alteraciones de los pares craneanos 3(12%) 2 (8%) 1 (5%) 6 (8%)
Sindrome Diencefalico 1(4%) 3 (13%) 0 (0%) 4 (6%)
*Sindrome de hipertension endocraneana
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9 infratentoriales. Once pacientes (55%) habian sido so-
metidos a exéresis parciales. La reoperacién (61%) y la
ploventriculitis (63%) se asociaron frecuentemente a la
presentacién de hidrocefalia post-reseccién.

Localizacién

En el total no hubo predileccién entre localizacién su-
pratentorial e infratentorial. Se hallaron 35 lesiones su-
pratentoriales, de las cuales 14 fueron intraventriculares,
12 centroencefilicas y 9 hemisféricas; 36 lesiones fueron
infratentoriales: 13 en relacién al IV ventriculo, 8 en he-
misferios cerebelosos, 8 en vermis cerebeloso, 4 en tron-
co del encéfalo, 2 de regién pineal y una lesién de IV
ventriculo con extensién al compartimiento supratento-
rial a través del acueducto mesencefilico. Se observé en
el grupo 1 un 69% de lesiones supratentoriales, porcen-
taje que descendié a 14% en el grupo 3. Mientras que las
lesiones infratentoriales representaron un 31% en el gru-
po 1y un 86% en el grupo 3 (Tabla 4). En pacientes me-
nores de 6 meses se evidencié que de los 9 pacientes in-
cluidos, 8 (88%) presentaron lesiones supratentoriales, 4
intraventriculares, 2 centro encefilicas y 2 hemisféricas.

Tratamiento quirdrgico

Se realizaron 4 tipos de resecciones quirdrgicas: comple-
8 (11%), 38
(54%) y 7 pacientes (10%), respectivamente. Veintisie-
te pacientes (38%) requirieron reoperacion, de los cua-
les 19 pacientes (70%) habian sido sometidos a reseccién

ta, subtotal, parcial y biopsia en 18 (25%),

TABLA 3: PRESENTACION DE HIDROCEFALIA

parcial. Dentro del grupo 1 se reoperaron 14 pacientes
(54%), siendo este el grupo con mayor cantidad de reope-
raciones (Tabla 5).

Se realizé reseccion completa en 10 lesiones infratento-
riales (7 cerebelosas y 3 del IV ventriculo) y 8 lesiones su-
pratentoriales: 5 intraventriculares y 3 hemisféricas. La
mayor cantidad de resecciones completas se observaron
en el grupo 3 (10 casos).

Se realizé reseccién subtotal en 6 lesiones infratento-
riales, que corresponden a 3 meduloblastomas, 2 epen-
dimomas anaplésicos y 1 tumor teratoide rabdoide atipi-
co (ATRT); 2 supratentoriales; 1 craneofaringioma, y 1
astrocitoma.

La reseccién parcial predominé en los grupos 1 (16 ca-
s0s) y 2 (13 casos). De los 38 pacientes en los que se rea-
lizaron resecciones parciales 22 fueron lesiones supraten-
toriales, entre los cuales se encontraron 8 lesiones centro
encefilicas (5 astrocitomas pilociticos y pilomixoides, 1
craneofaringioma, 1 tumor embrionario indiferenciado y
1 hamartoma hipotaldmico), 7 tumores de plexos coroi-
deos (6 papilomas y 1 carcinoma de plexos coroideos) y 7
tumores hemisféricos. Por otro lado, 16 fueron lesiones
infratentoriales (6 meduloblastomas, 3 teratoides rabdoi-
des atipicos, 2 ependimomas anaplisicos, 3 astrocitomas
pilociticos, 1 pineoblastoma y 1 carcinoma de plexos co-
roideos). En la Figura 1 se muestran dos casos de abor-
dajes a estos tumores.

Se realizé biopsia en 3 lesiones de tronco cerebral, 1 le-
sién pineal abordada endoscépicamente, 1 lesion hipota-

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Total
No. de pacientes 16 (62%) 13 (54%) 17 (81%) 46 (65%)
Lesiones supratentoriales 9 (57%) 6 (46%) 1 (6%) 6 (35%)
Lesiones infratentoriales 7 (43%) 7 (54%) 6 (94%) 30 (65%)
Hidrocefalia post reseccion 7 (27%) 8 (33%) 5 (24%) 20 (28%)
TABLA 4: LOCALIZACION
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Total
No. de pacientes 26 24 21 71
Supratentorial 18 (69%) 14 (58%) 3 (14%) 35 (49%)
Intraventricular 9 (85%) 4 (17%) 1 (5%) 14 (20%)
Centro-encefalica 4 (15%) 7 (29%) 1 (5%) 12 (17%)
Hemisferio cerebral 5 (19%) 3 (12%) 1 (5%) 9 (13%)
Infratentorial 8 (31%) 0 (42%) 18 (86%) 36 (51%)
TABLA 5: TIPO DE RESECCION Y RE-OPERACION
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Total
Biopsia 2 (8%) 5(21%) 0 (0%) 7 (10%)
Parcial 16 (62%) 13 (54%) 9 (43%) 38 (54%)
Subtotal 4 (15%) 2 (8%) 2 (10%) 8 (11%)
Completa 4 (15%) 4 (17%) 10 (48%) 18 (25%)
Re-operacion 4 (54%) 6 (25%) 7 (33%) 27 (38%)
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Figura 1: Imagenes intra quirtrgicas de abordajes a tumores en SNC. A) Le-
sion solido-quistica cerebelosa hemisférica derecha, anatomia patol6gi-
ca: astrocitoma pilocitico. B) Lesion supratentorial intraventricular izquierda,
anatomia patoldgica: papiloma de plexos coroideos.

TABLA 7: ANATOMIA PATOLOGICA

Diagnosticos Grupo 1
Astrocitoma y gliomas 3 (12%)
Meduloblastoma 3 (12%)
Papiloma de plexos coroideos 7* (27 %)
Ependimoma 2 (8%)
ATRTT 2 (8%)
Embrionarios 31 (13%)
Carcinoma de plexos coroideos 0 (0%)
Craneofaringioma 0 (0%)
Pineoblastoma 2 (8%)
Ganglioglioma 2 (8%)
Hamartoma hipotalamico 1(2%)
No reportada 1(2%)

limico-quiasmdtica, 1 lesién frontal subcortical y 1 le-
sién centroencefilica extensa. En los dos ultimos casos
se efectud s6lo biopsia por el intenso sangrado que obligd
a suspender el procedimiento. El diagnéstico histolégico
fue tumor embrionario en ambos, por lo que se trataron
con quimioterapia (Figura 5-B).

Secuelas postquirurgicas

40 pacientes (56%) presentaron secuelas postquirurgicas,
de las cuales 12 (30%) fueron incapacitantes: 8 mutismos
cerebelosos y 4 focos motores severos. 3 pacientes se re-
cuperaron del mutismo, sin embargo, uno de ellos que-
dé6 con hemiplejia facio braquio crural. Veinte pacientes
(50%) presentaron focos neuroldgicos leves, de los cuales
12 recuperaron el déficit: hemiparesia facio braquio cru-
ral (6 casos), tercer par craneano (3 casos) y ataxia (3 ca-

sos) (Tabla 6).

Anatomia patolégica

Los diagnésticos histolégicos incluyeron: astrocito-
ma (20), meduloblastoma (12), papiloma de plexos co-
roideos (9), ependimoma anaplisico (8), ATRT (8), tu-
mor embrionario (4), carcinoma de plexos coroideos (2),
gangliocitoma (2), craneofaringioma (2), pineoblasto-

TABLA 6: SECUELAS POSTQUIRURGICAS

Nuevo déficit Transitorio Definitivo Total

Il par 3 0 3
craneano
IX, X, Xll'y Xll pares 0 6 6
craneanos
Hemiparesia facio braquio
6 9 15
crural
Ataxia 3 0 3
Mutismo 3 5 8
Endocrinologico 0 5 5
Grupo 2 Grupo 3 Total
10 (42%) 7 (33%) 20 (28%)
1 (4%) 8 (38%) 12 (17%)
2 (8%) 0 (0%) 9 (13%)
2 (8%) 4 (19%) 8 (11%)
5 (22%) 1 (5%) 8 (11%)
1§ (4%) 0 (0%) 4 (6%)
1 (4%) 1 (5%) 2 (3%)
2 (8%) 0 (0%) 2 (3%)
0 (0%) 0 (0%) 2 (3%)
0 (0%) 0 (0%) 2 (3%)
0 (0%) 0 (0%) 1 (1%)
0 (0%) 0 (0%) 1(1%)

Figura 2: A) Paciente de 3 meses de vida, sexo masculino, consulté por ma-
crocefalia e irritabilidad, IRM de cerebro con contraste EV donde se eviden-
cid lesion intraventricular izquierda con extenso edema cerebral ipsilateral.
Se realizo cirugia con exéresis parcial debido a labilidad hemodinamica. Ana-
tomia patolégica informd papiloma de plexos coroideos. B) IRM de cerebro
1 mes postquirurgica. Se decidio diferir la re-exploracion. C) Se realizd nue-
va cirugia luego de 6 meses. IRM de cerebro 1 mes post quirtirgica donde se
constatd la exéresis completa. Paciente evoluciond favorablemente, recuperd
pautas madurativas pérdidas.

ma (2), hamartoma hipotalamico (1) (Tabla 7). El grupo
de los tumores de origen embrionario incluyé 2 tumores
embrionarios indiferenciados, 1 teratoma inmaduro y 1
PNET. En un caso no se reporté la anatomia patolégica.
A partir de los 13 meses se observé un aumento progre-
sivo de los astrocitomas junto a meduloblastomas y epen-
dimomas con una caida de los papilomas de plexos coroi-
deos, que fue el diagnéstico més frecuente en el grupo 1.
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Quimioterapia y radioterapia

Veintiocho pacientes (39%) realizaron quimioterapia
y solamente en 2 pacientes (3%) se utilizé radioterapia,
donde la indicacién fue la recidiva. Los esquemas qui-
mioterdpicos utilizados fueron: Vincristina, Etopésido,
Ciclofosfamida y Cisplatino de 3 a 7 ciclos en 15 casos y
Vinblastina por 52 semanas en 7 casos. En los casos res-
tantes se utilizé una combinacién de los anteriores, uti-
lizando ademds Doxorrubicina y Temozolamida. En 4
pacientes que recibieron quimioterapia por meduloblas-
tomas con remisién completa se realizé trasplante au-
télogo de médula ésea para consolidacién. 15 pacientes
(21%) presentaron recaida, en promedio a los 3 meses de
la cirugfa. Los diagndsticos histolégicos correspondieron
a ependimomas anapldsicos en 6 casos, ATRT en 4, me-
duloblastomas en 2, carcinomas de plexos coroideos en 2
y astrocitoma difuso en 1.

Calidad de viday pronéstico

23 pacientes (32%) tuvieron un desarrollo motriz y cog-
nitivo normal, mientras que 13 pacientes (18%) evolu-
cionaron con severo déficit. 2 pacientes que no lograron
ser extubados fallecieron en el postoperatorio inmediato.
Los 33 casos restantes (47%) presentaron secuelas leves
que le permitieron un desarrollo acorde a su edad, inclu-
yendo paresias e hipoestesias leves, alteraciones endocri-

Figura 3: A) Paciente de 11 meses de vida, sexo masculino, que presenté ma-
crocefalia, irritabilidad y vomitos, IRM de cerebro que mostro extensa lesion
cerebelosa de aspecto nodular con intenso realce con el contraste endoveno-
s0. B) IRM corte sagital de dicha lesion. C) IRM de cerebro postquirdrgica lue-
go de dos cirugias de exploracion y exéresis, diagnostico de meduloblastoma
desmoplasico nodular. Realizd quimioterapia y actualmente presenta un leve
retraso neuromadurativo.

TABLA 8: PRONOSTICO

nolégicas y alteraciones de los pares craneanos como pa-
ralisis facial, entre otros.

El promedio de seguimiento de los pacientes fue de 41
meses con un rango entre 6 meses y 10 afios. La mortali-

Figura 4: A) Paciente de 21 meses de vida, sexo masculino, que consulté por
SHE y deterioro del sensorio. IRM de cerebro corte axial que evidencid lesion
heterogénea en IV ventriculo y vermis con compromiso de tronco del encéfa-
lo. B) IRM de cerebro corte sagital: ocupacion de la totalidad del IV ventricu-
lo. C) IRM de cerebro post quirtirgica, se evidencid exéresis tumoral comple-
ta, diagndstico de ATRT de fosa posterior. Paciente fallecié por progresion de
enfermedad a los 6 meses.

Figura 5: Tumores agresivos. A) Paciente de 8 meses de vida, sexo masculino,
presento irritabilidad, macrocefalia y somnolencia. TC de cerebro con con-
traste EV donde se observo imagen en region pineal que se extiende al ter-
cer ventriculo. Se realizo cirugia de exploracion, exéresis parcial, anatomia
patoldgica informd pineoblastoma, paciente fallecié a los 5 meses por pro-
gresion de la enfermedad. B) Paciente de 2 meses de vida, sexo masculino,
consulté por deterioro progresivo del sensorio. TC de cerebro con contraste
EV que evidenci6 lesion centroencefalica e hidrocefalia obstructiva. Se reali-
20 cirugia de exploracion de lesion, con colocacion intraquirtrgica de drena-
je ventricular al exterior. Anatomia patolégica informd tumor embrionario in-
diferenciado. Paciente fallecio a los 14 dias por progresion de enfermedad. C)
Paciente de 19 meses de vida, sexo femenino, consulté por vomitos a repeti-
cion. IRM de cerebro con contraste EV que mostrd tumor supratentorial intra-
ventricular con realce homogéneo con el contraste EV. Se realizé cirugia de
exploracion, con exéresis parcial por el intenso sangrado. Anatomia patold-
gica informd carcinoma de plexos coroideos. Paciente fallece a los 3 meses.

5-10 afios seguimiento <5 afos de seguimiento Total Total
No. de pacientes 24 47 71 20 (28%)
Obitos 12 (50%) 18 (38%) 30 (42%) 12 (17%)
Anatomia patolégica ATRT (3) ATRT (4) ATRT (7) 9 (13%)
Ependimoma anaplasico (3) Meduloblastoma (4) Meduloblastoma (6) 8 (11%)
Meduloblastoma (2) Ependimoma anaplasico (3) Ependimoma anaplasico (6) 8 (11%)
Papiloma atipico de Carcinoma de plexos Papiloma y carcinoma de 4 (6%)
plexos coroideos (2) coroideos (2) plexos coroideos (2)
Astrocitoma difuso (2) Tumores embrionarios® (3) Tumores embrionarios* (3) 2 (3%)
Pineoblastoma (2) Pineoblastoma (2) 2 (83%)
Astrocitoma (2) 2 (83%)
*Tumores embrionarios: 2 tumores embrionarios indiferenciados, 1 PNET.
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dad global fue del 42% (30 pacientes) y la causa mids fre-
cuente fue progresién de enfermedad de base. La mor-
talidad a los 10 afios fue del 50% (12 pacientes) y a los 5
afios fue del 38% (18 pacientes) (Tabla 8).

DISCUSION

Los pacientes con tumores intracraneales en el periodo
de vida analizado, habitualmente presentan una clinica
insidiosa: vomitos, irritabilidad, entre otros que motivan
repetidas consultas a consultorios de pediatria o servi-
cios de emergencia. Estas lesiones no suelen hacerse evi-
dentes hasta llegar a una dimensién considerable debido
a la elasticidad del crineo y su capacidad para compen-
sar la hipertensién endocraneana.”™® En nuestra serie el
SHE fue la forma de presentacién mds frecuente, sien-
do los vémitos, macrocefalia e irritabilidad los sintomas
que se asociaron al mismo, en concordancia con la lite-
ratura publicada.* Menos frecuentes fueron las formas
de presentacién aguda, como crisis convulsivas, las cua-
les se observaron en los pacientes con lesiones corticales
cerebrales, coincidente con Mehrotra et al.!! Hubo otras
afecciones neurolégicas mds avanzadas, como nistagmus
y focos neurolégicos focales, datos concordantes a otros
resultados.!>13

Un tema controvertido es definir cuando un tumor de
SNC es congénito. Solitare et al."* los divide en: "defi-
nitivamente congénitos" que son aquellos que producen
sintomas al nacer, "cercanamente congénitos" que son
los que producen sintomas dentro de la primera sema-
na de vida, y "probablemente congénito” que son los que
se manifiestan dentro del primer mes de vida. La inclu-
sién de pacientes de hasta 2 meses de edad fue propues-
ta por Arnstein et al." siendo este el limite mds aceptado
para definir el origen congénito. Sin embargo, hay otros

autores como Jellinger y Manoranjan'®"’

que extienden
esta definicién al primer afio de vida. Con base en las de-
finiciones de los tltimos dos investigadores, nuestra serie
presentd 26 casos menores de un afio, de los cuales solo 3
fueron menores de 2 meses de vida, todos ellos tumores
embrionarios (2 indiferenciados y 1 teratoma inmaduro)
(Figuras 2y 5 B).

El sindrome diencefilico se define como el cuadro cli-
nico caracterizado por dificultad para ganar peso en pa-
cientes pedidtricos y se origina por lesiones neoplasicas
ubicadas en la regién diencefilica. El paciente se pre-
senta con una profunda emaciacién, a pesar de recibir el
aporte calérico adecuado. Otros sintomas pueden ser la
hiperactividad, euforia, nistagmus, alteraciones visuales,
entre otros.”® Nosotros tuvimos 4 pacientes que se ajus-
taron a este cuadro diencefilico, y todos los casos, a pe-
sar del bajo grado histolégico de la lesién, se caracteriza

Figura 6: Progresion de patologia tumoral. A) Paciente 2 afios con diagndsti-
co de Ependimoma poco diferenciado de fosa posterior con exéresis comple-
ta que realizd 5 meses de quimioterapia, con IRM de cerebro previa al mes
sin residuo tumoral, presenté metastasis de tumor a nivel frontal bilateral. B)
Paciente de 18 meses de vida, con diagnéstico por biopsia de ATRT de re-
gion pineal, realizd quimioterapia con remision, presentd progresion luego de
9 meses. C) Paciente de 8 meses de vida, con diagndstico de Ependimoma
anaplasico de fosa posterior, con exéresis subtotal, IRM de cerebro de pro-
gresion a los 6 meses.

Figura 7: A) Paciente de 13 meses, sexo masculino, consulté por alteraciones
en la motricidad. TC de cerebro con contraste EV que evidencié lesion intra-
ventricular que realza homogéneamente e hidrocefalia, se colocd DVE previo
a cirugia de exéresis tumoral. B) TC de cerebro luego de cirugia, diagndstico
de papiloma de plexos coroideos, se retir6 el DVE a las 48 hs. TC de cerebro
de control al afio con colecciones subdurales cronicas. Se decidi6é conduc-
ta expectante de las mismas. C) IRM de cerebro control a los 3 afios, siste-
ma ventricular de tamafio normal, corticotomia cerrada. Paciente sin secue-
las neuroldgicas.

Figura 8: Ay B) Paciente de 21 meses de vida, sexo femenino, que presentd
hemiparesia faciobraquiocrural derecha, vomitos y deterioro del sensorio, TC
de cerebro con contraste EV, lesion supra e infratentorial, con gran efecto de
masa con compresion del tronco del encéfalo. Se realizd cirugia de explora-
cion y exéresis parcial. Anatomia patolégica informé papiloma de plexos co-
roideos. C y D) IRM de cerebro con contraste EV que evidencio resto tumoral
intraventricular y en relacion a cisternas peri mesencefalicas. Se realizd re
exploracion del tumor. E y F) Imagen por TC de cerebro con contraste EV pos-
tquirdrgica inmediata que evidencid exéresis total.

por dificultad en el tratamiento y una evolucién térpida.
En cuanto a la ubicacién tumoral en nuestra cohorte
encontramos correlacién con la edad. Hasta los 12 meses
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predomina la localizacién supratentorial (69%) y a par-
tir de los 13 meses aumentan progresivamente los tumo-
res infratentoriales, siendo los 24 meses el punto de in-
flexién donde se dispara la incidencia y representan el
86% del total. Varios articulos coinciden con nuestros re-
sultados.>>" Toescu et al.™® encontré tumores supraten-
toriales en el 64% de los casos menores de 1 afio, muy
cercano al 69% de nuestra serie. Furuta et al.?® incluy6
pacientes de hasta 2 afios de edad, y evidencié un predo-
minio general de localizacién supratentorial, lo que coin-
cide con nuestros resultados de los grupos 1y 2.

Nuestra serie present6 una tasa de hidrocefalia del 65%.
A pesar de que con la exéresis tumoral se deberia resolver
la misma, un 18-40% requieren una derivacién perma-
nente de LCR segun la bibliografia en los trabajos pu-
blicados.?’® En nuestra serie la hidrocefalia fue resuelta
con la exéresis tumoral en 6 casos (13%), sin embargo, en
23 pacientes (50%) se colocé DVP previo a esta, ya que
el control de la HTE con un cerebro relajado permite un
maximo provecho de la cirugia de exéresis tumoral. En
nuestro trabajo la hidrocefalia post-reseccién se presenté
en un 28%, similar a lo descripto en los trabajos previa-
mente citados. La cirugia de colocacién de DVP fue pri-
mordial en el tratamiento de la hidrocefalia. La TVE se
utilizé tnicamente en 4 pacientes, debido a la corta edad
de los mismos, que determina menor posibilidad de éxito
en el procedimiento de acuerdo a las tablas de prediccién
utilizadas,*** ya que segun estudios, la probabilidad de
que funcione la TVE ronda entre un 40% en los meno-
res de 12 meses y un 60% en los mayores, comparado con
pacientes con tumores de fosa posterior y de edad mayor
a 10 afios que tendrian una tasa de éxito de 80%. Una de
las teorias es que la capacidad de reabsorcién de LCR del
espacio subaracnoideo no es suficiente para controlar la
hidrocefalia en este grupo etario.!26:2230

Enfatizamos la importancia de la conducta quirdrgica
para el tratamiento de los tumores intracraneales en me-
nores de 36 meses. Abordarlos requiere un examen del
estado clinico, de los datos imagenoldgicos, la planifi-
cacién del corredor quirdrgico apropiado, instrumental
acorde y un equipo de anestesia capacitado para este tipo
de pacientes. En muchas ocasiones el objetivo prequirtr-
gico de una exéresis completa no se logra. Esto se debe
principalmente a caracteristicas del tumor halladas intra

quirdrgicamente y a la respuesta hemodindmica del pa-
ciente durante el procedimiento. Un varén promedio de
12 meses de vida pesa 10 kg, lo que corresponde a una
volemia de 750-800 ml, casi 6 veces menos que la vole-
mia normal de un adulto de 70 kg. Esto condiciona en el
paciente lactante la exéresis tumoral a las pérdidas he-
maticas en el momento del abordaje quirirgico, la disec-
cién y reseccién tumoral. El tratamiento adyuvante en
pacientes menores de 3 afios representa un desatio para
el oncélogo. El cerebro inmaduro es mds susceptible a la
toxicidad inducida por radioterapia, lo que lleva a dete-
rioro neurocognitivo. Uno de los objetivos de los distin-
tos tratamientos con quimioterapia es evitar o retrasar el
uso de la radioterapia.3*

En nuestro trabajo evidenciamos una mortalidad a los 5
afios del 38% y a los 10 afios del 50%. Varias publicacio-
nes hablan de bajas tasas de supervivencia con una mor-
talidad a los 5 afios que varia entre 50% y 80%.%% La
tasa de mortalidad global que presenté el grupo 1 fue del
48%, similar a lo reportado por Zuccaro et al.*¥ en 1986
con una mortalidad del 48% en pacientes menores de 1
afio. En nuestra institucién en un reporte de 2008 por
Jaikin et al.* se constataron resultados similares.

Analizando por separado los resultados de anatomias
patolégicas vemos que los ATRT, meduloblastomas y
ependimomas tuvieron una supervivencia del 32% a los 5
afios (Figuras 3 y 4) y los pacientes con tumores embrio-
narios, PNET, carcinomas y papilomas atipicos de ple-
xos coroideos y pineoblastomas presentaron una mortali-
dad del 100% a los 5 afios (Figuras 5 y 6). Por otro lado,
los papilomas de plexos coroideos, lesiones mds frecuen-
tes en el grupo 1, tuvieron un 100% de supervivencia a
los 10 afios, al igual que los astrocitomas y gliomas de
bajo grado (Figuras 7 y 8).

CONCLUSION

A pesar de los avances en los ultimos afios, los tumo-
res de SNC en menores de 3 afios continian siendo de
dificil manejo y presentan prondstico reservado. Ya que
la radioterapia estd contraindicada, la cirugia cobra una
importancia fundamental en el tratamiento junto a la
quimioterapia, debiendo adecuarse a cada caso particu-
lar tomando en consideracién la calidad de vida del nifio.
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seguimiento de maximo 10 afios en una sola institucién. A pesar de los avances en las técnicas quirdrgicas, estos tumo-
res habitualmente de gran tamafio, siguen siendo un desafio.
Como se sefiala en el presente articulo, el diagnéstico tardio es muy frecuente y colabora en las dificultades en el tra-
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tamiento.

Llama la atencién en la serie publicada, la persistencia como “secuela postquirtrgica definitiva” (7/8 pacientes) del
mutismo cerebeloso postoperatorio, siendo esta complicacién muchas veces reversible. En general se recuperan total-
mente o con disartria secuelar.

Si bien la mortalidad global estd dentro de la usual de ver en la literatura, los dos pacientes con carcinoma de plexos
coroideos y los dos con papilomas atipicos fallecieron. Con esta anatomia patolégica en particular y adn con algunas
otras, la reseccién completa puede lograrse con mejor pronéstico, con cirugias escalonadas y quimioterapia interpuesta
que logra disminuir la vascularizacién e incluso el tamafio tumoral.

Seria interesante que los autores vuelvan sobre esta publicacién dentro de unos afios con mayor seguimiento de este

grupo de pacientes y sumaran las series de Jaikin M y col. (2008) y de Zuccaro G y col. (1986).

Roberto Jaimovich
Departamento de Neurocirugia, Hospital de Pediatria “Prof. Dr. ]J.P. Garrahan”. Ciudad Auténoma de Buenos Aires,
Argentina.

COMENTARIO
El presente trabajo observacional y retrospectivo en un periodo de 10 afios nos muestra en forma clara cudl es la inci-
dencia de los distintos tipos de tumores que se presentan en este grupo de nifios menores destacando cudles son los sin-
tomas que predominan a esta edad en el periodo de mayor neuro desarrollo de las personas .

Queda manifiesto que el prondstico de vida queda supeditado a la histologia del tumor.

También queda muy claro que el tratamiento de la hidrocefalia con TVE es satisfactorio a medida que el nifio tiene
mds edad.

Cabe destacar que los casos clinicos reportados son muy elocuentes .

Conclusion : La cirugia cura los pacientes con histologia benigna , la quimioterapia ayuda a la sobrevida quedando a
la espera a nuevas terapéuticas que cambien estos resultados.

Alfredo Houssay
Jefe Neurocirugia, Hospital Pedro de Elizalde. Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.
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Lavado endoscépico con colocacién de catéter
trans acueducto de Silvio en paciente lactante con

ventriculitis de dificil manejo
Maldonado Alejos CB, Grisotto L, Colombo G, Gémez Avalos JM, Bustamante
JL,D"Agustini MO
Servicio de Neurocirugia HIAEP “Sor Marfa Ludovica”. La Plata, Buenos Aires, Argentina.

RESUMEN

Introduccion: La ventriculitis representa una emergencia infectoldgica, generalmente asociada a un procedimiento
neuroquirdrgico. La incidencia es desconocida debido a la variacién de los criterios diagnéstico.

Descripcion del caso: Presentamos una paciente de sexo femenino de 6 meses de edad con antecedente de hidrocefalia post
hemorragica, con diagnéstico de ventriculitis por Enterobacter complex asociada a sistema de derivacion ventriculo peritoneal
(DVP) de dificil manejo. La misma realizé tratamiento combinado de antibiético con Meropenem y Colistin endovenoso

e intraventricular asociado a tratamiento endoscépico que consistié en lavados, aspiracion del contenido purulento
intraventricular, tercer ventriculostomia endoscépica (TVE), coagulacién bilateral del plexo coroideo y acueductoplastia con
colocacion de catéter de derivacion ventricular externa (DVE) entre el tercer y el cuarto ventriculo con el objetivo de mantener
la permeabilidad de la misma y de esta manera asegurar la llegada de antibiético intraventricular al cuarto ventriculo.
Discusion: La ventriculitis se asocia a multiples complicaciones y una elevada tasa de morbi-mortalidad. El tratamiento de

las ventriculitis de dificil manejo, es aun controvertido, actualmente existe bibliografia que reporta buenos resultados del
tratamiento con lavado endoscépicos asociado al tratamiento combinado endovenoso e intraventricular para lograr mayores
concentraciones de antibiético intraventricular.

Conclusion: Consideramos que el tratamiento combinado es una herramienta frente a las ventriculitis por patégenos
resistentes a los tratamientos convencionales. En los casos con obstruccién del acueducto de Silvio recomendamos realizar
acueductoplastia y colocacién de catéter multifenestrado; para mantener la permeabilidad y la llegada de antibiético al cuarto
ventriculo.

Palabras clave: Ventriculitis; Lavados Ventriculares; Acueductoplastia; Antibiético Intraventricular

ABSTRACT

Introduction: Ventriculitis represents an infectious emergency which is normally associated with neurosurgical procedures. The
incidence is unknown due to the variation of the diagnostic criteria.

Case description: We present a 6-month-old female patient with a history of post-hemorrhagic hydrocephalus. The patient was
diagnosed with Enterobacter complex ventriculitis difficult to manage associated with peritoneal ventricular shunt (VP). The patient
received combined antibiotic treatment with Meropenem intravenous and intravenous-intraventricular Colistin associated with
endoscopic treatment. This endoscopic treatment consisted of washes, aspiration of the intraventricular purulent content, third
endoscopic ventriculostomy (ETV), bilateral coagulation of the choroid plexus and aqueductoplasty with external ventricular drain
catheter (EDV). This EDV was placed between the third and fourth ventricle in order to maintain its permeability so as to ensure the
arrival of intraventricular antibiotics to the fourth ventricle.

Discussion: Ventriculitis is associated with multiple complications and a high morbidity and mortality rate. The treatment of
ventriculitis that is difficult to manage is still controversial. Currently several authors show good results of endoscopic lavage
treatment associated with combined intravenous/intraventricular antibiotic treatment. This leads to greater intraventricular antibiotic
concentrations.

Conclusion: We consider that combined treatment has been successful for ventriculitis difficult to manage. In those cases, with
obstruction of the Silvio aqueduct, it is recommended to perform aqueductoplasty and placement of a multi-fenestrated catheter; to
maintain patency and the arrival of antibiotics in the fourth ventricle.

Key words: Ventriculitis; Ventricular Lavages; Aqueductoplasty; Intraventricular Antibiotic

INTRODUCCION plicacién que se estima entre el 3-20% de los procedi-
mientos.*® La incidencia es desconocida debido a que los
La ventriculitis representa una emergencia infectolégi- criterios diagnéstico varian segin los autores. Es nece-
ca, generalmente asociada a un procedimiento neuroqui- ~ sario realizar el diagnéstico temprano y oportuno ya que
rurgico, la cual ha sido descrita bajo diferentes términos: ~ posee altas tasas de morbi-mortalidad, estadia hospitala-
pioventriculitis, ependimitis, absceso intraventricular, ria prolongada y un gran impacto en los costos hospita-

empiema ventricular o piocefalia.'” larios.'

La hidrocefalia postinfecciosa representa aproximada-  Si bien existen multiples estrategias terapéuticas des-
mente el 5-10% de las hidrocefalias adquiridas; siendo la  critas en la bibliografia, el tratamiento continda siendo
causa mis frecuente de ventriculitis la infeccién secun- controversial.>*® En los tltimos afios el uso del lavado
daria a la colocacién de un sistema de derivacién, com- endoscépico ha aumentado considerablemente y se han

reportado resultados exitosos en el tratamiento de la ven-

3 It1e 2-4,6,7
Luciano Grisotto triculitis.
lucianogrisottongn@gmail.com El objetivo de este trabajo es presentar un caso de trata-
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miento combinado en un paciente pedidtrico con ventri-
culitis de dificil manejo.

DESCRIPCION DEL CASO

Presentamos una paciente de sexo femenino de 6 meses
de edad, derivada de otra institucién, con diagnéstico de
ventriculitis asociada a sistema de derivacién ventricu-
lo peritoneal (DVP). Como antecedentes relevantes, fue
nacida pretérmino de 30 semanas de gestacién, con he-
morragia intraventricular que evolucioné a hidrocefalia
posthemorrdgica y fue tratada a los 45 dias de vida con
DVP. Requirié dos recambios valvulares, a los 3 y 6 me-
ses de vida, por disfuncién secundaria a infeccién, con
aislamiento bacteriolégico de Staphylococcus coagula-
sa negativo y Acinetobacter baumannii en el primer epi-
sodio, y Enterobacter complex en el segundo. En ambas
oportunidades el tratamiento fue antibiético endovenoso
y recambio de DVP.

Al ingreso en nuestro hospital, la paciente presentaba
fiebre, irritabilidad, somnolencia, fontanela anterior ten-
sa, macrocefalia y signos meningeos; por lo que se deci-
dié la extraccién de la DVP, la colocaciéon de un sistema
de drenaje ventricular externo (DVE) y el inicio de tra-
tamiento antibiético endovenoso. Tras cumplir esquema
antibidtico, con cultivos negativos, se realizé tratamien-
to endoscépico de la hidrocefalia: tercer ventriculostomia
endoscépica (TVE), coagulacién bilateral del plexo co-
roideo y acueductoplastia ventricular (tras hallazgo in-
traquirdrgico del acueducto de Silvio no permeable).

Reingreso a los 26 dias postquirtrgicos con fiebre, irri-
tabilidad, llanto persistente, rechazo al alimento; y sig-
nos de hipertensién endocraneana. Se tomé muestra de
liquido cefalorraquideo (LCR), en el cual se aislo Ente-
robacter complex (E. hormaechei), se realizé resonancia
magnética de cerebro con contraste, donde se evidencié
realce a nivel ependimario compatible con ependimitis
(Figura 1). Se coloc6 DVE y realizé un nuevo tratamien-
to con meropenem y colistin endovenoso asociado a tra-
tamiento intraventricular con colistin. La dosis de co-
listin fue ajustada en base a el cdlculo por imagenes del
volumen ventricular. Se administré una dosis diaria de 4
mg de colistin, con posterior lavado de la guia con 1 ml
de solucién fisiolégica. Durante la internacién se realiza-
ron 4 procedimientos endoscépicos que consistieron en
lavados ventriculares, aspiracién del contenido purulento
intraventricular, acueductoplastia con colocacién de ca-
téter de DVE entre el tercer y el cuarto ventriculo (tras
constatar re obstruccién del acueducto) con el objetivo de
mantener la permeabilidad de la misma y de esta mane-
ra asegurar la llegada de antibiético intraventricular al
cuarto ventriculo. Se tomaron muestras del LCR cada

Figura 1: RM de encéfalo prequirdrgica: A) corte axial, B) coronal y C) sagital,
ponderado en T1 con contraste. Se observa dilatacion del sistema ventricu-
lar, ausencia de septum pellucidum, adelgazamiento de sustancia blanca pe-
riventricular y cuerpo calloso, con realce ependimario compatible con ventri-
culitis (flecha).

Figura 2: RM de encéfalo realizada a los 12 meses post quirdrgico de la co-
locacion de la DVP: A) corte axial, B) coronal, C) sagital, ponderado en T1 con
contraste. Se observa disminucion del tamafo ventricular en comparacion
con resonancia previa, sin realce ependimario tras la administracion de con-
traste.

72-96 horas, utilizado como referencia de evolucién las
caracteristicas citofisicoquimicas, el valor de dcido lacti-
co y los cultivos. Luego de 21 dias de tratamiento anti-
bidtico, la paciente mejoré clinicamente y los pardmetros
infecciosos de LCR se normalizaron. Se retir el caté-
ter trans acueductal bajo visién directa por endoscopia
y en el mismo procedimiento tras observar oclusién del
ostoma previo, se repitié el procedimiento de TVE que
no fue exitoso, por lo que se colocé una DVP presion fija
media. No se registraron complicaciones asociadas en los
procedimientos endoscépicos.

Actualmente tras 14 meses de seguimiento, la pacien-
te se encuentra asintomdtica y en el control de resonan-
cia magnética realizada a los 12 meses de post quirurgi-
co donde se observé disminucién del tamafio ventricular
ausencia de tabiques interventriculares, y ausencia de re-
alce tras la administracién de contraste (Figura 2).

Técnica Quirdrgica

Todos los procedimientos se realizaron bajo anestesia ge-
neral. Previo ingreso a quiréfano (entre 3 y 6 hs), se cie-
rra el DVE y se realiza una tomografia computada para
llevar a cabo la planificacién quirdrgica con base en la
anatomia del paciente. Las mediciones que se toman
desde la tabla externa de la calota son: a) el espesor del
parénquima que nos indica la profundidad para llegar al
ventriculo lateral y b) la longitud total que existe hasta la
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mitad del cuarto ventriculo, sitio en el cual quedard alo-
jado el catéter (Figura 3).

El paciente se ubica en decubito dorsal, con la cabeza
al cenit, en semiflexion y elevado 30 grados con respec-
to a la mesa quirdrgica. Se realiza una incisién arcifor-
me a nivel del punto de Kocher. Debido a que el paciente
presenta una fontanela amplia, se realiza una fractura en
tallo verde de 1x1 cm hacia anterior y luego se prosigue
con la apertura dural, en forma lineal, aproximadamente
4-10 mm. Se reparan los bordes con seda 4.0 y se coagula
la corteza con bipolar. Se introduce el endoscopio (Karl
Storz modelo Deck, 6ptica de 0 grados) segtn las medi-
das establecidas previamente e ingresamos al ventriculo
lateral derecho. Es necesario comenzar con la irrigacién
activa desde este momento, ya que el aspecto del LCR es
turbio, oleoso y amarillo por lo que se dificulta la visién
(Figura 4). Para realizar el lavado ventricular utilizamos
solucién Ringer lactato tibio, 2 a 3 litros, intercalando
periodos de lavado activo y pasivo, siempre permitien-
do la salida del excedente para evitar la hipertensién en-
docraneana.

En las paredes del epéndimo a lo largo de todo el siste-
ma ventricular, es caracteristico observar multiples aci-
mulos puntiformes hiperpigmentados y restos de hemo-
siderina, los cuales son aspirados con facilidad (Figura
5). Se observa mayor depésito de restos a nivel del asta
occipital (Figura 6), piso del tercer ventriculo y mayor
contenido purulento adherido al plexo coroideo. Se ex-
trae el material purulento de mayor tamafio con pinza
férceps teniendo mayor cuidado a nivel del plexo coroi-
deo para evitar sangrados.

Se procede a reconocer las estructuras anatémicas e
identificar al foramen de Monro para ingresar al tercer
ventriculo y realizar la TVE. Se prosigue con la coagula-
cién del plexo coroideo del lado derecho, se repite el pro-
cedimiento del lado contralateral.

El dltimo paso consiste en llevar a cabo la acueducto-
plastia, utilizando para este procedimiento la sonda de
Fogarty 3 Fr sin mandril, introduciéndose mediante mo-
vimientos sutiles y rotatorios, sin insuflar el balén para
evitar lesionar el mesencéfalo (Figura 7a). Para mantener
la permeabilidad del acueducto, colocamos el catéter del
DVE bajo visién endoscépica. Primero se debe marcar
hasta donde va a introducirse en base a las mediciones
hechas por tomografia. Agregamos fenestraciones para
que la posterior infusién de antibidtico alcance tanto el
sistema ventricular supratentorial como infratentorial
(Figura 7b). El catéter se ubica en intima relacién con la
cara anterior del endoscopio y desciende lentamente de
forma simultdnea (Figura 7c).

Una vez alcanzada la profundidad deseada, se retiré el
endoscopio, y se colocé en el trayecto de corticotomia es-

Figura 3: TC pre quirdrgica utilizada para planificacién quirtirgica A) corte co-
ronal en el cual se observa el espesor del parénquima cerebral (linea verde) y
la distancia que existe entre la tabla externa de la calota y el ventriculo late-
ral derecho, B) corte sagital en el cual se mide la longitud del catéter al cuar-
to ventriculo (linea verde). VL: ventriculos laterales TV: tercer ventriculo (*):
cuarto ventriculo.

Figura 4: Vista endoscopica: A) ventriculo lateral derecho, aspecto amarillen-
to y oleoso del LCR intraventricular, podemos apreciar la ausencia de septum
pellucidum y el foramen de Monro (FM), Vena talamo estriada (VTE), B) se ob-
serva mayor turbidez del LCR en el atrio ventricular (AV).

Figura 5: Vision endoscdpica: Lesiones hiperpigmentadas en las paredes del
epéndimo (flechas), restos de hemosiderina A) ventriculo lateral derecho se
observa a través del foramen de Monro el tercer ventriculo (TV) y la fenestra
realizada en el piso del mismo (*) durante la tercer ventriculostomia endos-
copica, B) Porcion posterior del piso del tercer ventriculo donde se observa el
acueducto de Silvio (AS).

ponja de gelatina absorbible (Spongostan®). Se realizé la
duroplastia, se tunelizé el catéter para extraerlo por con-
trabertura lo mds distante al sitio de salida craneal, y se
procedié al cierre por planos.

DISCUSION

La ventriculitis suele ser una infeccién de dificil mane-
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jo, la incidencia varia de <5% a 20%, debido a existen va-
riaciones en las definiciones utilizadas para el diagndsti-
co.*® El analisis del LCR ha sido un pardmetro utilizado
para el diagndéstico, en la mayoria de los casos hay un au-
mento glébulos blancos, de las proteinas y disminucién
de los niveles de glucosa en LCR, sin embargo las carac-
teristicas del LCR, como la concentracién de glucosa y
proteinas pueden ser alteradas por hemorragia intraven-
tricular o el material de drenajes.* Debido a esto, la reso-
nancia magnética es de gran utilidad para el diagndstico
de la ventriculitis, observando cambios intensidad de se-
fial periventricular y subependimaria, y realce del epén-
dimo tras la administracién de contraste endovenoso.*#

Este tipo de infecciones se ha asociado a complicacio-
nes como: disfunciones del sistema de derivacién, forma-
cién de tabiques ventriculares y con una elevada tasa de
morbi-mortalidad.?37

Se considera que el tratamiento ideal para la ventricu-
litis es la extraccién completa del sistema de derivacion,
colocacién de DVE, tratamiento antibiético, y luego de
la esterilizacion del liquido cefalorraquideo, la coloca-
cién de un nuevo sistema de derivacién.?>%*%5 Por otro
lado, el uso aislado de DVE, suele ser un tratamiento in-
suficiente e incluso se asocia a complicaciones como san-
grado, fistulas de LCR y re infecciones.>*” 0 A su vez el
tiempo que permanece colocado el DVE y el nimero de
muestras tomadas, se relaciona con un mayor nimero de
complicaciones.>*"%10

Las bacterias multirresistentes se asocian a ventriculitis
de dificil manejo, que no responden al tratamiento con-
vencional.? Se caracterizan por la presencia de pus en el
LCR dificil de erradicar, el cual se adhiere al plexo co-
roideo y al epéndimo, constituyendo una fuente continua
de infeccién.?® Debido al contenido purulento la distri-
bucién del antibiético no se realiza de manera homogé-
nea. De esta manera, el lavado ventricular permite la lle-
gada del antibiético a todo el ventriculo, y disminuye el
nimero de complicaciones, acortando la estadia hospita-
laria compardndolo con tratamiento antibiético endove-
noso e intraventricular unico.>* En nuestra experiencia,
por medio de la visién directa a través de la endoscopia,
pudimos observar la presencia de contenido purulento en
las cavidades ventriculares, con mejoria del aspecto en
los procedimientos posteriores al lavado (Figura 8). De-
bido a lo descrito anteriormente y a la baja penetracién
de la barrera hematoencefilica, el tratamiento antibiéti-
co endovenoso aislado suele ser ineficaz. Para lograr una
concentracién éptima de antibiético en el SNC, se aso-
cia el tratamiento intraventricular.®*!%12 No obstante, su
uso sigue siendo controvertido debido al potencial efecto
de neurotoxicidad reportado entre un 13 y 60% de los ca-
sos, como convulsiones, meningitis quimica, pérdida au-

Figura 6: Vision endoscdpica A) ventriculo lateral derecho, podemos apreciar
el foramen de Monro (FM) y contenido purulento (flecha) sobre el epéndimo
(EP), B) vena talamo estriada (*), C) se observa aspiracion del contenido puru-
lento ependimario por medio de la canula de aspiracion (flecha).

Figura 7: Vision endoscdpica: A) acueductoplastia con sonda Fogarty 3 Fr sin
mandril (SF) se observan restos de hemosiderina en el piso del tercer ventri-
culo (flecha blanca), B) colocacion de catéter multifenestrado (CF) en acue-
ducto de Silvio (AS), C) Catéter con fenestras supratentoriales, atravesando
el foramen de Monro (FM) y el acueducto de Silvio. Ostomia (*) en el piso del
tercer ventriculo (TV).

Figura 8: Visién endoscopica comparativa luego de realizar el aspirado del
contenido purulento ependimario, A) ventriculo lateral derecho, se observa el
foramen de Monro (FM), contenido purulento (flecha) sobre el epéndimo (EP),
B) aspiracion del contenido purulento CA: (canula de aspiracion), C) ventricu-
lo lateral posterior a la aspiracion del contenido purulento.

ditiva.361b12

Adtn no estin establecidas las indicaciones, la dosis que
varfa de 1.6 a 40 mg siendo en la préctica clinica elegida
de manera empirica y el tiempo de tratamiento de anti-
bidticos intraventriculares.®* Generalmente estd indicado
para los casos de infecciones resistentes a tratamiento en-
dovenoso, no siendo habitualmente utilizado como tra-
tamiento de primera linea. Diversos estudios han de-
mostrado que el tratamiento combinado endovenoso e
intraventricular logra mayores concentraciones de anti-
bidtico intraventricular logrando una esterilizacién mds
rapida del LCR. La persistencia de gérmenes por tiempo
prolongado se asocia a resultados neurolégicos desfavo-
rables, por lo que se recomienda no retrasar el tratamien-
to intraventricular en casos de ventriculitis severa y rea-
lizar un tratamiento agresivo desde el diagnéstico.>*112

La mayoria de los antibidticos no estin aprobados para
el uso intraventricular, estd descrito el tratamiento con
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lavado endoscépicos y tratamiento antibiético sistémico,
éste podria tener resultados favorables sin el uso de trata-
miento intraventricular.®

Uno de los firmacos mds frecuentemente empleado
para el tratamiento de bacterias Gram negativas es el co-
listin, que como otras drogas utilizadas para este tipo de
bacterias tiene pobre penetracién en el LCR. Son ain
escasos los datos respecto de la eficacia de este trata-
miento y siendo todavia menor en la poblacién pedii-
trica.>*'12 En nuestro caso se realizé lavado endoscépi-
co y el tratamiento antibiético sistémico, combinado con
tratamiento antibidtico intraventricular durante 21 dias.
Se administré el antibiético intraventricular por DVE y
permanecié cerrado durante 2 hs, adecuando el célculo
de la dosis segin el volumen intraventricular, no obser-
vamos efectos adversos de neurotoxicidad durante el em-
pleo del mismo.

El lavado ventricular puede hacerse de manera efectiva
tanto con endoscopio flexible como rigido, y realizar un
abordaje por medio de agujeros de trépano bilaterales o
por un unico agujero de trépano ingresando al ventriculo
contralateral por medio de septostomia en los pacientes
que tienen septum pellucidum completo.**” En nuestro
caso no presentamos limitaciones al realizar los proce-
dimientos con endoscopio rigido y abordando de manera
unilateral el ventriculo.

Como resultado del lavado, los desechos y el pus po-
drian depositarse en el cuarto ventriculo. No hay eviden-
cias que este se beneficie con el lavado intraventricular ya
que la manipulacién neuroendoscépica es més dificultosa
presentando espacio limitado y mayor sensibilidad a los
procedimientos.* En nuestro caso, utilizamos un catéter
que conectaba el sistema ventricular supratentorial con el
infratentorial asegurando la permeabilidad del acueduc-
to de Silvio, y la adecuada llegada del antibiético al cuar-
to ventriculo.

La neuroendoscopia se considera un método efecti-
vo para el tratamiento de la ventriculitis, no estd esta-
blecido en la literatura internacional cuil es el momento
mds adecuado para realizar el lavado ventricular. Algu-
nos estudios recomiendan realizarlo 2 semanas después
de haber instaurado el tratamiento antibiético endoveno-
so sin lograr los resultados esperados, otros informes re-
comiendan comenzar con los lavados una vez realizado

el diagnéstico de ventriculitis, siendo este el tratamiento
quirtrgico de primera eleccién. Estd descripto una dis-
minucién en la mortalidad en centros donde se empleé el
lavado ventricular como tratamiento inmediato después
de realizar el diagnéstico de ventriculitis.>**#'4 Gaderer
et al, realizé un estudio comparativo en donde demos-
tré que la tasa de disfuncién y de reinfeccién valvular fue
menor en los pacientes a los que se le realizé lavado en-
doscépico en comparacién con los que fueron tratados
solamente con DVE.¢

Se han reportado multiples tratamientos endoscé-
picos en pacientes neonatos y prematuros demostran-
do que este método es seguro, sin ser una limitante la
edad del paciente para realizarlo.’ La TVE logra un des-
vio de LCR, mejorando de esta manera la dindmica de
la circulacién del mismo como tratamiento de la hidro-
cefalia, ademds permite la eliminacién de exudados de
las dreas que presentaban alteracién de la absorcién me-
jorando la distribucién de firmacos ya sean endoveno-
sos o intraventriculares. Algunas investigaciones realiza-
das informan que el éxito estimado de TVE se encuentra
entre el 56.4 y 55.9% en pacientes con hidrocefalia se-
cundaria a infeccidn intracraneal primaria, aumentando
a 79% en los casos de disfuncién por infecciones; sin ne-
cesidad de sistema de derivacién posterior.® Algunos ha-
llazgos como la opacidad y el grosor del piso del tercer
ventriculo, las adherencias y exudados fibrosos en las cis-
ternas interpedunculares y perimesencefilicas ademds de
dificultar el procedimiento, se han asociado a una menor
tasa de éxito.” Estos hallazgos presentaba nuestra pacien-
te, no logrando por medio de la TVE el tratamiento exi-
toso de la hidrocefalia.

CONCLUSION

Consideramos que el lavado endoscépico ventricular
debe ser tenido en cuenta como una herramienta frente a
las ventriculitis por patégenos resistentes a los tratamien-
tos convencionales, junto a la asociacién con tratamien-
to antibidtico endovenoso e intraventricular. Sugerimos,
en los casos que no tengan el acueducto de Silvio per-
meable, realizar acueductoplastia y colocacién de catéter
multifenestrado; para mantener la permeabilidad y la lle-
gada de antibidtico al cuarto ventriculo.
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COMENTARIO

Los autores hacen mencién a un tipo de complicaciones dentro de las pioentriculitis, aquellas en que son resistentes a
ATB y con clinica persistente donde la endoscopia con lavado y fenestracién de tabiques estd comprobada es mds favo-
rable en la evolucién posterior, que solo el tratamiento ATB y DVE. La etiologia de este paciente marca por si la gran
posibilidad de fracaso de TVE, aunque si tengo visién endoscépica del piso del I1I con buena membrana, es un proce-
dimiento seguro, logrando distribucién de ATB por LCR y de ser eficaz lo libra de una prétesis. Me parece acertado
el tratamiento de 1° eleccién neuroendoscopico en este tipo de pacientes, donde generalmente el abordaje un portal al
polo frontal permite acceso a todas las cavidades laterales y al tercero. El fracaso en el tratamiento de control de hidro-
cefalia en dos oportunidades 45 dias, 3 meses, con rescate de dos gérmenes al 3 mes, ya marca nuestro cuadro, utili-
zando el lavado endoscépico como recate de tratamiento a su 6 mes con resolucién favorable del cuadro de hidrocefalia.

Eduardo Olivella
Seccién Neurocirugia Pedidtrica Hospital E1 Carmen. Mendoza, Argentina.

COMENTARIO
Este trabajo sobre el lavado endoscépico con colocacién de catéter trans-acueducto es un buen aporte técnico-quirir-
gico donde se plantea el lavado ventricular con visualizacién directa de los posibles reservorios de gérmenes en las ca-
vidades ventriculares.

Si bien se presenta un solo caso, el mismo es ilustrativo y coincide con otros reportes .

La acueductoplastia con la colocacién de un catéter ventricular externo multifenestrado es una variante para tener en
cuenta en el tratamiento de esta afeccién.

Hubiera sido importante decir que cilculo se hace para medir la dosis exacta del Atb .

Es un tema para realizar protocolos de tratamiento endoscépico Indicando la seleccién de casos y el tiempo de inicio
del mismo.

Alfredo Houssay
Jefe Neurocirugia Hospital Pedro de Elizalde. Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.
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Complicaciones inusuales de las derivaciones
ventriculoperitoneales. A propdsito de 2 casos pedidtricos

Miguel Grijalba, Sebastidn Jaimovich, Agustin Ruiz Johnson Beatriz Mantese

Servicio de neurocirugia pedidtrica, Hospital de Pediatria S.A.M.I.C. “Prof. Dr. Juan P. Garrahan”. Buenos Aires, Argentina.

RESUMEN

Introduccion: Durante el seguimiento de los pacientes con derivacién ventriculoperitoneal (DVP) para el tratamiento de
la hidrocefalia se pueden presentar complicaciones habituales relacionadas a la derivacion, tales como infecciones u
obstruccién/ruptura del sistema derivativo. Sin embargo, raramente se pueden observar complicaciones mas raras y graves

que pueden afectan a 6rganos como el corazén y el pulmén.

Pacientes y métodos: Presentamos 2 pacientes con raras complicaciones relacionadas a la DVP. El primero, un paciente de
10 afios, que después de 7 afos de la implantacién de una DVP presenté episodios de neumonia recurrente secundaria a la
migracién intrapulmonar del catéter distal. El segundo caso, un paciente de 3 afios, que 5 meses posteriores a la colocacion
de una DVP present6 sintomas de hipertension endocraneana secundarios a migracion intracardiaca del catéter distal.
Conclusion: La migracién intrapulmonar e intracardiaca del catéter distal son complicaciones extremadamente raras, pero que
pueden producir morbilidad importante. Los pacientes con derivacion ventriculoperitoneal deben ser controlados de forma
rutinaria de por vida, con la finalidad de evitar comorbilidades asociadas a sus complicaciones.

Palabras clave: Derivacion Ventriculoperitoneal; Complicacion; Hidrocefalia; Migracion Intratoracica; Migracion Intracardiaca;

PubMed

ABSTRACT

Introduction: during the follow-up of patients with ventriculoperitoneal (VP) shunts for the treatment of hydrocephalus, common
complications may occur, such as infections or obstruction/rupture of the shunt system. However, more rare and serious
complications that affect organs such as the heart and lungs can be observed

Patients and methods: we present 2 patients with rare complications related to VP shunts. The first, a 10-year-old patient, who

7 years after implantation of a VP shunt, presented episodes of recurrent pneumonia secondary to intrapulmonary migration of the
distal catheter. The second case, a 3-year-old patient, who 5 months after the placement of a VP shunt, presented with symptoms of
intracranial hypertension secondary to intracardiac migration of the distal catheter.

Conclusion: intrapulmonary and intracardiac migration of the distal catheter are extremely rare complications, but they can cause
significant morbidity. Patients with ventriculoperitoneal shunts should be routinely monitored for life by neurosurgeons, in order to

avoid comorbidities associated with potential complications.

Key words: Ventriculoperitoneal Shunt; Complication; Hydrocephalus; Intrathoracic Migration; Intracardiac Migration

INTRODUCCION

DESCRIPCION DE CASOS

La colocacién de una derivacién ventriculoperitoneal es
uno de los procedimientos mds habituales para el trata-
miento de la hidrocefalia. Existen multiples complicacio-
nes relacionadas reportadas en la literatura, tales como la
infeccidn, disfuncién por obstruccién, desconexién, rup-
tura o exposicién del sistema y complicaciones abdomi-
nales, que se pueden presentar durante el seguimiento de
estos pacientes.! Sin embargo, ocasionalmente pueden
ocurrir otras complicaciones extremadamente infrecuen-
tes.

Presentamos dos casos de migracién inusual del catéter
distal, el primero intrapulmonar con destruccién extensa
del parénquima pulmonar y el segundo con migracién in-
travascular e intracardiaca, con el extremo del catéter alo-
jado en la vena supra hepdtica.

Los autores declaran no tener conflictos de intereses.
Miguel Grijalba
miguel_grijalbar@hotmail.com

Fueron evaluadas las historias clinicas, imédgenes y partes
quirdrgicos de dos pacientes con complicaciones extre-
madamente raras relacionadas a la DVP, observadas du-
rante el seguimiento en nuestro Hospital.

Se realizé una busqueda bibliogrifica en PUBMED
buscando complicaciones poco frecuentes de las DVP
(palabras clave: “ventriculoperitoneal shunt” AND “rare
complication”, “thoracic complications”, “lung migra-

” e

tion”, “lung destruction”, “intracardiac migration”, “heart

» o«

migration”, “cardiac migration”).

Los casos reportados en la literatura de migracién in-
tracardiaca del catéter distal fueron solo 25.1® Si bien hay
varios reportes de casos de migracion intratordcica trans-
diafragmatica del catéter distal, no hemos encontrado re-
portes de destruccién pulmonar por migracién intrapul-

monar.

Caso1
Paciente de 10 afios, con diagnéstico de hidrocefalia se-
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cundaria a mielomeningocele, que requirié DVP en otra
Institucién, 15 dias después del cierre del disrafismo espi-
nal. Presentaba antecedentes de neumonias recurrentes,
que requirieron hospitalizacién a los 4 y 6 afios. Su segui-
miento neuroquirdrgico fue deficiente, sin control en los
ultimos 3 afios.

Ingresé a nuestra Institucién, sin clinica neuroldgi-
ca progresiva, a través de la consulta ambulatoria con el
Servicio de Neumonologia. Se realizé una radiografia
de térax de rutina (Figura 1) y se completd estudios con
Tomografia de térax (Figura 2), en la que se evidencia-
ba migracién intratoricica transdifragmatica del catéter
distal de la DVP e infiltrado pulmonar derecho, asocia-
do a fibrosis y retraccién mediastinica. Se realizé Tomo-
grafia cerebral, evidenciando mayor dilatacién ventricu-
lar en comparacion al estudio previo. El paciente ingresé
a quiréfano para revisién del sistema valvular y recolo-
cacién de catéter distal en cavidad peritoneal. Evolucio-
n6 favorablemente y fue dado de alta con controles am-
bulatorios. Cinco meses después, el Servicio de Cirugia
General realizé una neumonectomia estindar derecha, a
través de toracotomia posterolateral, debido a la extensa
destruccién pulmonar. A la inspeccién quirdrgica, no se
observo lesién diafragmitica. El informe histopatolégico
de la muestra evidencié fibrosis, bronquiectasias e infil-
trado inflamatorio crénico con evidencia de sobreinfec-

cién aguda (Figura 3).

Caso 2

Paciente de 3 afios, con antecedente de tumor de fosa pos-
terior (T'FP) e hidrocefalia, que debuté con sintomas de
hipertensién endocraneana y ataxia de 3 semanas de evo-
lucién. Consulté a otra Institucién, donde se colocé una
DVP y se derivé a nuestro Hospital. Se realizé de forma
programada reseccion del TFP sin complicaciones y con
buena evolucién. A los 5 meses de la colocacién de la val-
vula, consulté por cefalea, nduseas y vémitos. Se estudié
con Tomografia cerebral, que evidencié dilatacién ventri-
cular, y radiografias del sistema (Figura 4) que mostra-
ron la ubicacién intracardiaca del catéter distal. Se com-
pletaron los estudios con una tomografia de térax (Figura
5) que inform¢ la posicién anémala del catéter distal, que
se introducia en las cavidades cardiacas derechas, poste-
riormente en la arteria pulmonar, volviendo a las cavida-
des derechas e introduciéndose en la vena cava inferior
con localizacién de la punta del catéter a nivel de la vena
suprahepitica derecha. No se observaron trombos rela-
cionados con el catéter. Junto a los Servicios de Interven-
cionismo y Cirugia Cardiovascular se realizé la revisién
valvular bajo monitoreo cardiolégico continuo y radiosco-
pia. A través de una incisién paralela a la valvula se reti-
16 el catéter distal y se lo recolocé a la cavidad peritoneal.

Figura 1: Radiografias de térax y abdominal del Caso 1, que muestran un caté-
ter distal migrado hacia el térax (flecha roja) con un infiltrado pulmonar derecho y
desplazamiento de la silueta cardiaca y las vias respiratorias (flecha negra).

Figura 2: Tomografia computarizada del térax del Caso 1, que muestra el caté-
ter distal migrado dentro del parénquima pulmonar derecho. Nétese la hiperden-
sidad patoldgica del tejido pulmonar (flecha roja) con el catéter distal migrado
(flecha amarilla) y la retraccion y desplazamiento del mediastino (flecha blanca).

El paciente evolucion6 favorablemente y fue dado de alta.

DISCUSION

Aunque hay diferentes formas de tratar la hidrocefalia, la
derivacién ventriculoperitoneal es la modalidad de trata-
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miento mds utilizada, ya que es una técnica simple y efi-
ciente. Sin embargo, algunas series informan que la tasa
de complicaciones puede ser hasta del 70%, por lo que no
se trata de un procedimiento inocuo.’

Las complicaciones toracicas de las DVP son raras, pero
han sido informadas en la literatura, ya sea por traumatis-
mo tordcico directo durante el procedimiento o por mi-
gracién del catéter distal por via trans o supradiafragma-
tica.’® El mecanismo de migracién supradiafragmatica
consiste en la incorrecta tunelizacién del catéter distal
con perforacién pleural, generalmente a nivel de la fosa
supraclavicular.! Progresivamente, la presién inspirato-
ria negativa atrae al catéter distal hacia la cavidad torici-
ca.? En la migracién transdiafragmitica, el catéter se co-
loca correctamente en la cavidad peritoneal y luego puede
migrar hacia el térax a través de hiatos preexistentes en el
diafragma (Bochdalek, postero lateralmente, y Morgag-

Figura 3: Examen histoldgico de la reseccion pulmonar del Caso 1, que mues-
tra dilatacién anormal permanente y destruccion de los bronquios. Evidencia de
infeccion cronica y fibrosis (A y C). Deterioro de la secrecion bronquial (B) y de-
rrame pleural (D).

ni, antero medialmente) o perforaciones generadas por el
mismo catéter, en especial cuando existen reacciones in-
flamatorias locales alrededor de la punta del mismo.'*"
Para el caso de migracién intracardiaca, han sido pro-
puestos dos posibles mecanismos fisiopatolégicos en la
literatura. Una posible causa es la canulacién inadverti-
da del sistema venoso a nivel cervical durante el procedi-
miento de tunelizacién distal, causando una perforacién
iatrogénica de la vena yugular externa o interna.'® El se-
gundo mecanismo posible, podria ser una erosién gradual
en una vena adyacente al catéter debido a su rigidez, lo
cual puede ocurrir en meses™ o incluso afios.* En ambos
casos, la presién venosa negativa en inspiracién moviliza

e it 2 h

Figura 4: Radiografia de Térax y abdominal del Caso 2, que evidencian la mi-
gracion intra cardiaca del catéter distal de la derivacion ventriculoperitoneal.

Figura 5: A) Tomografia computarizada de térax del Caso 2. Se sefiala la posicién anormal del catéter distal, que ingresa en las cavidades derechas a través de
la vena yugular interna (flecha roja), alcanzando posteriormente la arteria pulmonar, para después volver a las dextro cavidades e introducirse en la vena cava
inferior con localizacion de su extremo distal a nivel de la vena suprahepatica derecha (flecha amarilla). B) Reconstruccion 3D del catéter distal ingresando al
atrio derecho.
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el catéter hacia la vena cava y la auricula derecha.'

Fewel y Garton' concluyeron que la migracién intrato-
récica de los catéteres de derivacién es inusual, pero po-
dria conducir a complicaciones potencialmente mortales
como embolia pulmonar, dificultad respiratoria, perfora-
cién bronquial, neumonia, derrame pleural, hidrotérax a
tensién, neumotdrax, arritmias’® e insuficiencia cardiaca.

Sospechamos que para el caso nimero 1, el mecanismo
subyacente fue la migracién transdiafragmdtica del caté-
ter a través de un defecto focal en el hemidiafragma de-
recho, con la subsecuente perforacién pleural y dafio al
parénquima pulmonar. El mecanismo fisiopatolégico que
explique el dafio al parénquima ain se desconoce, sin em-
bargo, se sugiere que podria estar relacionado con las in-
fecciones pulmonares recurrentes secundarias al ingreso
de LCR al parénquima pulmonar y a las vias respirato-
rias, asi como una reaccién crénica de cuerpo extrafio a
la silicona o a la pelicula de Bario que recubre al catéter.

En el caso nimero 2, creemos que existié una perfora-
cién iatrogénica inadvertida de la vena yugular interna
durante la tunelizacién del catéter distal y con el tiempo
la presion negativa de inspiracién atrajo el catéter al siste-
ma vascular. Esto explicaria cémo el catéter distal ingresé
a cavidades derechas a través de la vena yugular, para al-
canzar posteriormente la vena cava inferior y la vena he-
pitica derecha.

Para ambos casos, ademds de la correcta palpacién du-
rante la tunelizacién subcutdnea, principalmente a ni-
vel de la parrilla costal y la clavicula, se ha sugerido que
el uso de catéteres distales mds cortos o de material mds
blando, podria disminuir la incidencia de estas graves
complicaciones.” Por otro lado, para disminuir la proba-
bilidad de lesionar estructuras vasculares se recomienda
evitar una penetracién demasiado profunda y medial (cer-
ca de la horquilla esternal) del tunelizador a nivel de los
tejidos del cuello.?

En la mayoria de los casos reportados de migracién in-
tratoracica del catéter distal, los autores recomiendan la
realizacién de una revision quirdrgica urgente de la de-
rivacién, con la extraccién controlada del catéter ectdpi-
co y su reposicionamiento en el espacio peritoneal.’® En
el caso de migracién intracardiaca del catéter se debe ser
mds cauteloso, debido a que los giros complejos del ca-
téter sobre su propio eje puede provocar nudos durante
el intento de extraccién.'® En estos casos particulares,

se sugiere el retiro bajo radioscopia continua y la presen-
cia expectante de los Servicios de Cirugfa Cardiovascu-
lar e Intervencionismo, ya que probablemente un abor-
daje estindar de revisién valvular sea riesgoso, debido a
las potenciales complicaciones como arritmias, embolia
pulmonar, septicemia, trombosis, bacteriemia y sepsis,
causadas por la manipulacién del catéter.

CONCLUSION

A pesar de que la cirugia de derivacién ventriculo perito-
neal es un procedimiento seguro, no estd exento de com-
plicaciones en el corto, mediano y largo plazo. Porlo que
consideramos que el seguimiento de los pacientes trata-
dos con estos sistemas derivativos debe ser rutinario y de
por vida.

La migracién ectépica del catéter distal de un sistema
derivativo es una complicacién infrecuente pero que pue-
de producir morbilidad neurolégica y/o sistémica impor-
tante, por lo que su tratamiento debe ser evaluado de for-
ma multidisciplinaria.

Aunque extremadamente rara, la migracién intratordci-
ca intrapulmonar o intracardiaca del catéter de derivacion
puede causar secuelas graves, como destruccién pulmo-
nar, arritmias y fallo cardiaco. Por lo tanto, siempre debe
ser considerada en pacientes con DVP y sintomas respira-
torios o cardiolégicos.

A pesar de que la cirugia de derivacién ventriculo pe-
ritoneal es un procedimiento seguro, no estd exento de
complicaciones en el corto, mediano y largo plazo. Por
lo que consideramos que el seguimiento de los pacientes
tratados con estos sistemas derivativos debe ser rutinario
y de por vida.

La migracién ectépica del catéter distal de un sistema
derivativo es una complicacién infrecuente pero que pue-
de producir morbilidad neurolégica y/o sistémica impor-
tante, por lo que su tratamiento debe ser evaluado de for-
ma multidisciplinaria.

Aunque extremadamente rara, la migracién intratordci-
ca intrapulmonar o intracardiaca del catéter de derivacién
puede causar secuelas graves, como destruccién pulmo-
nar, arritmias y fallo cardiaco. Por lo tanto, siempre debe
ser considerada en pacientes con DVP y sintomas respira-
torios o cardiolégicos.
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COMENTARIO

Siendo la cirugia de derivacién ventriculo peritoneal un procedimiento presente en pricticamente todos los servicios
de neurocirugia, en ocasiones, tenemos la impresién de conocer todas las complicaciones que rodean el mismo y como
prevenirlas. Sin embargo, este excelente articulo nos sorprende y cuando creiamos que ya conociamos todo, ain tene-
mos mucho mds por aprender. Al igual que los autores, remarco la insistencia del seguimiento a largo plazo en los pa-
cientes con DVP. Agradezco a los autores el esfuerzo por compartir con nosotros su experiencia a través de esta publi-
cacién.

Victor Mufoz
Jefe de Servicio de Neurocirugia, Hospital de Nifios de la Santisima Trinidad. Cérdoba, Argentina.

COMENTARIO
Los autores presentan dos casos de complicaciones extremadamente infrecuentes de las Derivaciones Ventriculo Peri-
toneales. La Hidrocefalia, es una patologia prevalente en el campo de la Neurocirugia Pedidtrica y una de sus alterna-
tivas terapéuticas, la DVP, también es conocida por las complicaciones ya sean, infecciosas o mecdnicas con las que el
especialista debe y aprende a lidiar. Se describen dos casos muy bien documentados, de migraciones del catéter perito-
neal, profundizando en la fisiopatologia de dichos eventos y la resolucién quirdrgica para cada caso. En mi experien-
cia personal, he visto con mayor frecuencia migraciones hacia el propio trayecto del catéter distal, “en cafio de escope-
ta”, o perforaciones del tracto digestivo bajo, con exposicién del catéter a través del ano, pero nunca migraciones como
la que describen los autores.

Realizan ademds una amplia Revisién Bibliogrifica donde se puede apreciar los escasos casos documentados en este
tipo de complicaciones por lo que el articulo reviste especial interés para nuestra comunidad.

Marcelo D"Agustini
Jefe Neurocirugia, Hospital Sor Ludovica. La Plata, Buenos Aires, Argentina.
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Encefalitis amebiana granulomatosa por Amebas de
Vida Libre en un paciente pediatrico
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Plata. Buenos Aires, Argentina.

RESUMEN

Introduccién: Las amebas de vida libre (AVL) Naegleria fowleri, Acanthamoeba spp., Balamuthia mandrillaris, son protozoos
ampliamente distribuidos en la naturaleza. Son microorganismos oportunistas, que afectan preferentemente al sistema
nervioso central causando cuadros de meningoencefalitis amebiana primaria o de encefalitis granulomatosa amebiana (EGA),
ambas patologias de alta mortalidad.

Descripsién del Caso: Paciente femenina de 10 afios, que ingresa a nuestro hospital por presentar hemiparesia braquiocrural
izquierda, vomitos y cefalea de 72 horas de evolucién. Se realiza tomografia computada y Resonancia Magnética en la que se
identifica una lesiéon expansiva, solido-quistica ubicada en la region fronto derecha. Se realiza exéresis completa de la misma y
se implementa tratamiento farmacoldgico lograndose la restitucion ad-integrum de la funcién motora y la resolucion de la EGA

a 30 meses de seguimiento.

Discusion: La encefalitis granulomatosa amebiana es una patologia causada por amebas de vida libre. Su presentacion
clinica puede ser indistinguible de otras causas de leptomeningitis o encefalitis, como las de origen bacteriano, viral o por
micobacterias lo que impide conocer su real incidencia. Su tratamiento antiparasitario es muy complejo y su evolucién es

habitualmente fatal.

Conclusion: Reportamos un caso de Encefalitis Amebiana Granulomatosa en una paciente pediatrica inmunocompetente, con

excelente evolucion.

Palabras clave: Encefalitis Granulomatosa Amebiana; Amebas de Vida Libre; Acanthamoeba spp.; Pediatria; Tumor Cerebral

ABSTRACT

Introduction: Free-living amoebas (FLA) Naegleria fowleri, Acanthamoeba spp., and Balamuthia mandiillaris, are protist widely
distributed in nature. Are opportunistic microorganisms, preferentially affect the central nervous system causing primary amoebic
meningoencephalitis or amoebic granulomatous encephalitis (AGE), both with high mortality.

Case report: A 10 year-old female patient was admitted with a three-day history of left hemiparesis accompanied with headaches
and vomiting. Computed tomography and magnetic resonance were performed, in which an expansive solid cystic mass was
observed in the right fronto-parietal region. Complete resection was performed and pharmacological treatment was started, achieving
complete restitution of motor function and resolution of AGE after 30 months of follow-up.

Discussion: AGE is a desease caused by free-living amoebas. Its clinical presentation is similar to other leptomeningitis or
encephalitis of different etiology such as bacterial, viral or by mycobacterial, which cannot know its real incidence. Its pharmacological

treatment is complex and its evolution is usually fatal.

Conclusion: We report a case of Amoebic Granulomatous Encephalitis in an immunocompetent pediatric patient with good

outcome.

Key words: Amoebic Granulomatous Encephalitis; Free-living Amoebas; Acanthamoeba spp.; Pediatrics; Brain Tumor

INTRODUCCION

Las amebas de vida libre (AVL) Naegleria fowleri,
Acanthamoeba spp., y Balamuthia mandrillaris son pro-
tozoos ampliamente distribuidos en la naturaleza y se los
encuentra en la tierra, agua (salada fria, lagunas, aguas ter-
males, piscinas), polvo del ambiente y zonas himedas en
hogares. Son microorganismos oportunistas que se com-
portan como pardsitos tanto en humanos como en otros
mamiferos, con capacidad de afectar al sistema nervioso
central causando cuadros de meningoencefalitis amebia-
na primaria (asociado a N. fowleri) o de encefalitis granu-
lomatosa amebiana (EGA, relacionado a Acanthamoeba
spp o Balamuthia mandrillaris), con una alta mortali-
dad.’? La primer sugerencia de que el protozoo Acantha-
moeba podia causar infeccién en humanos, surgié en 1958

Luciano Grissoto
lucianogrisottongn@gmail.com

durante los estudios de investigacién referidos a la segu-
ridad de la vacuna contra la poliomielitis.»* No obstan-
te, fue a principios de la década del 70 cuando se repor-
t6 con claridad la asociacién entre este microorganismo y
enfermedades como encefalitis, queratitis e infecciones de
piel. La EGA es una infeccién crénica de evolucién pro-
longada y lentamente progresiva del sistema nervioso cen-
tral (SNC). Si bien ocurre con mayor frecuencia en hos-
pedadores inmunocomprometidos, se han reportado casos
en nifios y adultos inmunocompetentes.'?

Se desconoce su incidencia a nivel mundial, aunque se
la considera ampliamente extendida y subdiagnosticada
debido a que sus manifestaciones clinicas son inespecifi-
cas (cefalea, depresion del sensorio, cambios de la perso-
nalidad, convulsiones, parilisis de nervios craneales, alu-
cinaciones, diplopia, ataxia) y, se solapan con las de otras
formas de encefalitis o meningoencefalitis, ya sea por
bacterias, virus, micobacterias o neoplasias y la sospecha
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diagnéstica es baja.*?

Nuestro objetivo es reportar un caso de encefalitis gra-
nulomatosa amebiana en una paciente pedidtrica inmu-
nocompetente, cuya lesién fue resecada en su totalidad y
present6 una excelente evolucidn, siendo esto ultimo muy
poco habitual en esta patologia.

DESCRIPCION DEL CASO

Se presenta un paciente femenino de 10 afios que ingre-
sa a nuestro hospital por presentar hemiparesia braquio-
crural izquierda, vémitos y cefalea de 72 horas de evolu-
cién. Se constatan ambas papilas opticas sobreelevadas en
el fondo de ojos. Se decide realizar tomografia computa-
da (TC) (fig. 1) y resonania magnética nuclear (RMN) de
encéfalo (fig. 2).

Se realiza ateneo interdisciplinario en el que se plan-
tean como diagnosticos dierenciales: Astrocitoma quisti-
co, quiste hidatidico, neurocisticercosis, toxoplasmosis y

encefalitis amebiana granulomatosa (EAG) por Amebas
de Vida Libre (AVL). Presenta como antecedente epide-
miolégico de relevancia estadia en complejos de aguas ter-
males de la provincia de Entre Rios y de Uruguay 7 meses

previos a su admisién.

Se solicitan exdmenes complemenarios de laboratorio,
siendo los estudios analiticos de rutina normales. Se so-
licitan estudios serolégicos para Toxoplasmosis, VDRL,
Chagas, CMV, EBV, Hidatidosis, HIV y VVZ que resul-
taron negativos.

Se programa la exéresis completa de la lesién, previa in-
terconsulta con el Servicio de Parasitologia de nuestra ins-
titucién a fin de lograr una adecuada extraccién y poste-
rior procesamiento de la muestra. Se procede a relizar la
extraccion de la lesién mediante craneotomia parietal de-
recha (figs. 3, 4 y 5), se realiza apertura dural arciforme
con base hacia la linea media observandose, inmediata-
mente, la distensién de las dreas pre y postcentral tras lo
cual se procede al mapeo neurofisiolégico del drea moto-
ra derecha mediante estimulacién bipolar (fig. 6). Una vez
identificada el drea motora por encima y por delante de la
misma se pratica corticotomia de 2cm, se expone cipsu-
la friable que se incide dando lugar a la salida de liquido
verde-amarronado espeso, para luego extraer una forma-
cién de aspecto hemorrigico, de consistencia renitente de
2cm por 2cm aproximadamente (fig.7). Se completa exé-
resis de ambas estructuras. Se envian fragmentos del ma-

Figura 1: TC. A) corte axial; B) corte coronal; C) corte sagital. Lesion expansiva esferoidea, solido-quistica que contiene una foracion endofitica de densidad heterogé-
nea, ubicada en la region fronto-parietal derecha. Se observa halo hipodenso perilesional, compresion del cuerpo del ventriculo lateral derecho y del cuerpo calloso,
con ligero deslazamiento de la linea media.

Figura 2: RM. A) corte axial; B) corte sagital; ambos ponderados en secuencia T1. Se aprecian bordes bien definidos, iso a hiperintenso, respecto del parénquima. El
contenido se observa predominante iso a hipointenso con formacion redondeada excéntrica de intensidad heterogénea. C) corte axial; D) corte coronal; ambos ponde-
rados en secuencia T2. Se observa el contenido predominantemente hiperintenso de la lesion con la formacion redondeada excéntrica rodeada de estructuras trabe-
culares y tabiques. Halo hiperintenso perilesional que se corresponde con edema.
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Figura 3: Planificacion de la incicion tomano. Como referencia las suturas sa-
gital y coronal.

terial obtenido a estudio anatomopatoldgico, infectolégico
para germenes comunes y parasitolégico.

Se lleva a cabo la siembra en esterilidad de fragmentos
del material obtenido en placa de Petri con agar no nu-
tritivo cubierto con Escherichia coli en crecimiento ex-
ponencial, a 25°C, aislindose trofozoitos y quistes de
Acanthamoeba spp. Posteriormente se tipifica mediante
Reaccién en Cadena de la Polimerasa (PCR) con primers
JDP1Y JDP2, correspondiendo la secuenciacién al geno-
tipo T4 de Acanthamoeba.

La paciente evoluciona favorablemente con una répida y
evidente mejoria de la funcién motora en el postoperatorio
inmediato, logrando restitucién ad-integrum de la misma
al momento del alta hospitalaria.

Recibe un tratamiento complejo que es consensuado
con especialistas en AVL del Instituto de Medicina Tro-
pical «Alexander von Humboldt», Universidad Perua-
na Cayetano Heredia San Martin de Porres, Lima, Peru.
Es dada de alta tras 45 dias de internacién, habiendo re-
cibido durante la misma Anfotericina Liposomal 250mg/
dia y Voriconazol 600mg/dia por via endovenosa, Albe-
dazol 800mg/dia, Azitromicina 500mg/dia, Miltefosine
150mg/dia por via oral.

Continuando luego en tratamiento ambulatorio con Vo-
riconazol 600mg/dia por via oral durante 5 meses y Milte-
fosine 100mg/dia por via oral durante 7 meses.

Se descarta inmunodeficiencia congénita tras evaluacién
por especialistas en Inmunologia pedidtrica. Sus dosajes

Figura 4: Exposicion dsea.

Figura 5: Exposicion cortical. Circunvolucion precentral expandida y ligero
aumento de la tension localizada. Corticotomia de 2cm en linea de puntos.
de inmunogobulinas fueron normales al igual que las po-
blaciones linfocitarias y el test de la 1, 2, 3 Dihidroroda-
mina.

Se realizé control clinico e imagenolégico con RMN
(fig. 8) cada tres meses el primer afio y cada 6 meses el
segundo afio. Todos los estudios de imdgenes realizados
mostraron idéntico resultado.

Actualmente con un seguimiento de 30 meses se en-
cuentra con funcién motora nomal y en plan de control
imagenologico anual.

DISCUSION

La presentacién clinica de la encefalitis granulomatosa
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amebiana por Acanthamoeba spp. puede ser indistiguible
de otras causas de leptomenigitis o encefalitis, como las de
origen bacteriano, viral o por micobacterias. Esto, sumado
a su frecuente evolucién fatal en el 90% de los casos repor-
tados, impide conocer su real incidencia, auque se sabe que
las amebas de vida libre de encuentran ampliamente dis-
tribuidas en el ambiente.!"3

En cuanto al diagnéstico, puede realizarse a partir de
muestras de LCR o tejido cerebral por observacién mi-
croscépica directa o previo cultivo en agar no nutritivo
cubierto por una capa de E. coli o Enterobacter aeroge-
nes en crecimiento exponencial a 25 °C. No es habitual
la obtencién de una muestra de LCR, ya que que con fre-
cuencia los pacientes se presentan con sindrome de hiper-
tensién endocraneana en cuyo caso la realizacién de una
puncién lumbar se convierte en un procedimiento riesgo-
so. El estudio anatomopatolégico del tejido cerebral per-
mite observar, como rasgo mds caracteristico, la formacién
de granulomas en hospedadores inmunocompetentes (en
hospedadores inmumocomprometidos estos estan habi-
tualmente ausentes) y trofozoitos invadiendo las paredes
de los vasos sanguineos y rodeados de abundante cantidad
de células inflamatorias.>>%® En cuanto a las neuroim4-
genes obtenidas, ya sea por TC o por RMN, las lesiones
muestran predileccién topogrifica por el compartimiento
supratentorial, ubicindose mds habitualmente en los 16bu-
los frontal, parietal y temporal, pudiendo ser unifocales o
multifocales, unilaterales o biltaterales, con edema y efec-
to de masa perilesional variable. Caracteristicas que hacen
a estas lesiones muy variables y sugestivas de otras patolo-
gias como tumores o abscesos piégenos.>**

Los mecanismos de patogenicidad y los factores de vi-
rulencia de Acanthamoeba spp, ain no son comprendidos
con certeza. No obstante, cabe mencionar que han sido ti-
pificados 19 genotipos de Acanthamoeba ( designados de
T1 aT19), siendo el genotipo T4 el que se asocia con ma-
yor frecuencia a la EGA coincidentemente con el genoti-
po encontrado en la lesién resecada del cerebro de nuestra
paciente.”®

En cuanto al tratamiento farmacolégico, se han docu-
mentado reportes de casos con multiples esquemas in-
tegrados por diferentes combinaciones de Pentamidina,
Claritromicina, Azitromicina, Fluconazol, Voriconazo,
Flucitosina, Albendazol, Itraconazol, Miltefosine. Se su-
giere que Miltefosine y Voriconazol constituyen firmacos
de primera linea debido a su adecuada penetrancia en al
parenquima encefilico y a su demostrados efecto microbi-
cida in vitro.!!

CONCLUSION

Reportamos un caso de Encefalitis Granulomatosa Ame-

Figura 6: Identificacion del area motora mediante estimulacion cortical.

Figura 7: Tumoracion renitente de aspecto hemorragico de 2 cm por 2 cm.

Figura 8: RMN. A) Corte axial ponderado en T2. Se observa imagen redondea-
da en topografia del area precentral derecha compatible con lodge quirdrgica
conteniendo LCR. B) Corte axial ponderado en GRE. Se observa halo hipoin-
tenso correspondiente a restos de hemosiderina.
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biana, una entidad infrecuente y de descenlace habitual-  diagnéstico oportuno, la rdpida instauracién del trata-
mente fatal por lo que consideramos que la excelente evo-  miento farmacolégico antiamebiano, la reseccién quirdr-
lucién presentada por nuestra paciente, tras 30 meses de  gica completa de la lesién y la inmunocompetencia de la
seguimiento, se relaciona con la sospecha etiolégica y paciente.
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COMENTARIO

Sin bien esta patologia infecciosa es muy rara, en los ultimos afios recibié mayor relevancia y atencién. Sin embargo, su
prondstico en general continua siendo malo en la mayoria de los pacientes. Seguin Visvesvara et al, menos del 5% de los
pacientes sobreviven si no se inicia una intervencién temprana (1, 6). La falta de conocimiento y sospecha de esta pa-
tologia, al igual que la falta de métodos diagndsticos, especialmente en los paises en desarrollo, demora su deteccién y
tratamiento oportuno. En este caso, el autor informa un caso el cual hubo sospecha debido a los datos epidemiolégi-
cos, demostrando un buen resultado debido al diagnéstico y tratamiento precoz y oportuno. Por esto es importante ob-
tener un historial completo del paciente.

Los trabajos publicados hasta el momento ponen en evidencia la falta de conocimiento de la fisiopatologia de esta in-
feccién, siendo en algunos casos una patologia fulminante (Meningoencefalitis amebiana primaria) y en otros casos un
cuadro subagudo o crénico de meses de evolucién (Encefalitis granulomatosa amebiana).

En cuanto al diagndéstico, ademids del estudio de LCR, estudio anatomopatolégico y parasitolégico, existen trabajos
que informan la deteccién por serologia por ELISA, IFT o citometria de flujo, en casos de Encefalitis granulomatosa
amebiana, lo cual resulta de gran utilidad, cuando no se pueda obtener LCR por contraindicacién de la puncién lum-
bar. En cuanto a las neuroimagenes algunos autores la describen como una lesién quistica extrafa, si bien la especifi-
dad de las mismas aun no han sido evaludas.

Dentro de los diagnéstico diferenciales ademds de los mencionados cabe senalar esclerosis multiple, encefalitis ldpi-
ca, leucoencefalopatia multifocal progresiva, accidente cerebrovascular. También se debe evaluar la sobreinfeccién de
estas parasitosis por otros gérmenes. Timoteo Yu Ye Ong et al. describen un caso de toxoplasmosis cerebral compli-
cada por GAE causada por Acanthamoeba y B. mandrillaris. Esto evidencia la naturaleza compleja de la enfermedad,
indicando que las amebas actian como reservorios de otros microorganismos Por otro lado se debe tener presente que
estas meningoencefalitis se pueden presentar como enfermedades vasculares (tromboticas o aneurismas). Probable-
mente debido a la capacidad de las amebas para producir dafio endotelial.

En conclusién a pesar del avance en el conocimiento de esta entidad, métodos diagnésticos y tratamiento, las tasas de
mortalidad contintan siendo altas. Es de fundamental importancia la deteccién temprana de la infeccién para un tra-
tamiento oportuno. Por lo tanto se requiere alto nivel de sospecha clinica. En dreas endémicas es fundamental tomar
medidas preventivas de salud publica como el tratamiento del agua. Se necesita investigacién futura para definir los
factores genéticos, inmunoldgicos, patégenos y ambientales que contribuyen a esta enfermedad.

Ricardo Vidal
Jefe Servicio Neurocirugia Hospital Dr. Pedro Notti. Mendoza, Argentina.
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Paraplejia compresiva de un afio de evolucién.
<Es posible la recuperacién mediante
tratamiento quirdrgicor
Amparo Séenz, Juan Pablo Mengide, Javier Gonzalez Ramos, Romina

gafiaraz, Beatriz Mantese
Servicio de Neurocirugia, Hospital de Pediatria “Prof. Dr. Juan P. Garrahan” Hospital de Pediatria
“Prof. Dr. Juan P. Garrahan”. CABA, Argentina.

RESUMEN

Introduccion: La recuperacion de la funcion motora luego de una lesion medular depende de varios factores como el nivel de
la lesion, la extensién del dafio, el tiempo de evolucién y la edad del paciente. Mayormente la literatura hace referencia a la

poblacién adulta y poco existe publicado en pediatria.

Objetivo: Reportar y enfatizar la utilidad de la cirugia en una paciente de 7 afios con paraplejia por compresién tumoral de

larga evolucion con posterior recuperaciéon neurolédgica.

Presentacion del caso: Paciente femenina de 7 afios con paraplejia de larga evolucién secundaria a una lesiéon neoplésica
extradural toracica que presenté recuperacion neurolégica completa en el postoperatorio.

Conclusion: Se reporta un caso clinico de una paciente con historia clinica de un afio de paraplejia por compresién medular
tumoral y recuperacién completa luego de la remocién quirdrgica.

Palabras clave: Cronico; Lesion Medular; Pediatria; Tumor

ABSTRACT

Introduction: The recovery of motor function after a spinal cord injury depends on several factors such as the level of the injury, the
extent of the damage, the time of evolution and the age of the patient. Most of the literature refers to the adult population and there is

little published in pediatrics.

Objective: To report and emphasize the utility of surgery in a 7-year-old patient with long-standing tumor compression paraplegia

with subsequent neurological recovery.

Case presentation: 7-year-old female patient with long-standing paraplegia secondary to a thoracic extradural neoplastic lesion
who presented complete neurological recovery in the postoperative period.
Conclusion: A clinical case of a patient with a one-year medical history of paraplegia due to tumor spinal cord compression and

complete recovery after surgical excision is reported.

Key words: Chronic; Spinal Cord Lesion; Pediatrics; Tumor

INTRODUCCION

CASO CLINICO

La recuperacién de la funcién motora luego de una le-
sién medular depende de varios factores como el nivel de
la lesién, la extension del daiio, el tiempo de evolucién y
la edad del paciente.! Los factores pronésticos de la lesién
medular en el contexto del trauma son conocidos, sin em-
bargo, no sucede lo mismo en la compresién medular de
causa tumoral.? Mayormente la bibliografia hace referen-
cia a la poblacién adulta y hay muy pocos casos reporta-
dos con respecto a la poblacién pediatrica.

En este articulo se presenta una paciente de siete afios
con una paraplejia de larga evolucién secundaria a una le-
sién neopldsica tordcica que presenté recuperacién com-
pleta de la funcién motora en el postoperatorio. El ob-
jetivo de este trabajo es enfatizar que la cronicidad en la
compresién medular neoplasica en la poblacién pedidtrica
no debe ser siempre considerada un criterio para desacon-
sejar la cirugfa.

Amparo Sdenz
amparo_saenz@hotmail.com

Paciente femenina de 7 afios que un afio previo a la con-
sulta habia comenzado con debilidad progresiva de miem-
bros inferiores. Inicialmente deambulaba, luego de cuatro
meses pierde la capacidad de bipedestacién progresando
finalmente a la paraplejia.

Al momento de la consulta hospitalaria el examen fisi-
co demostré ademds desviacion del velo de paladar hacia
la izquierda con voz bitonal, ronquidos, fuerza conserva-
da en los miembros superiores, paraplejia espéstica (con
retraccién tendinosa bilateral, hiperreflexia patelar, aqui-
lea, signo de Babinsky positivo y clonus bilateral) y refle-
jos cutineo-abdominales abolidos de forma bilateral. La
sensibilidad profunda, superficial y discriminativa estaba
conservada. Por ultimo, la paciente presentaba debilidad
de los musculos abdominales con cifosis dorsal, utiliza-
cién de musculos intercostales para la inspiracién profun-
da con funcién esfinteriana conservada.

Se realiza una resonancia magnética de cerebro y co-
lumna donde se observan dos lesiones: una retroclival de
gran tamafio, que comprime y desplaza el tronco encefa-

PARAPLEJIA COMPRESIVA DE UN ANO DE EVOLUCION. ;ES POSIBLE LA RECUPERACION MEDIANTE TRATAMIENTO QUIRURGICO?

S52

Amparo Saenz, Juan Pablo Mengide, Javier Gonzalez Ramos, Romina Argafaraz, Beatriz Mantese



SUPLEMENTO PEDRIATRIA. VOL. 01, N° 1: $52-S55 | 2020

REPORTE DE CASO

lico, isointensa en T'1, hiperintensa en T2 que realza ho-
mogéneamente con contraste; y una segunda lesién espi-
nal, extradural, localizada entre T1-T3 que comprime y
desplaza la médula hacia dorsal con las mismas caracte-
risticas que la descripta previamente (Figura 1).

Se decide operar ambas lesiones. Primero se realiza la
remocién parcial de la lesién retroclival a través de un
abordaje endoscépico endonasal y cuatro dias después la
remocién total de la lesién espinal por laminectomia de
T1-T2. La anatomia patolégica de ambas lesiones fue
cordoma (Figura 2).

En el postoperatorio inmediato no se observé cam-
bios. A los cinco dias de la cirugia presentd, en el miem-
bro inferior derecho, fuerza motora grado II1/V proximal
y 1I/V distal; el miembro inferior izquierdo continuaba
sin cambios con respecto al examen pre quirdrgico. A los
ocho dias se observé fuerza motora grado III/V en am-
bos miembros inferiores a predominio derecho y mejora
en los signos de liberacién piramidal con disminucién del
clonus bilateral. E]1 décimo dia postoperatorio logra la bi-
pedestacioén con cierta espasticidad en miembros inferio-
res, pero con fuerza motora grado IV/V bilateral. Recu-
peré la fuerza de los muisculos abdominales y reaparecié
el reflejo musculo cutdneo bilateral. Asimismo, mejoré la
voz bitonal y los ronquidos. Alta hospitalaria a los 15 dias
de la cirugia para comenzar la recuperacién kinesiolégica.
Actualmente se encuentra deambulando sin asistencia.

DISCUSION

Las lesiones medulares se clasifican segtin la Asociaciéon
Americana de Lesién Espinal (American Spine Injury
Association) en dos tipos, ASIA-A hace referencia a la le-
sién medular completa con pérdida de la funcién motora
y sensitiva; ASIA-B corresponde a la lesién medular in-
completa con pérdida de la funcién motora, pero conser-
vacién de la sensitiva.’ En las compresiones traumadticas
se encuentra descripto que la preservacién de la sensibili-
dad, sobre todo la habilidad discriminativa para diferen-
ciar pincha/toca, es un signo de buen pronéstico.*® En el
trabajo realizado por Poynton et al.,” donde analiza 593
pacientes con lesiones medulares agudas, concluye que el
85% de los pacientes con lesiones ASIA-B recuperaron
la fuerza de los miembros inferiores, mientras que solo
el 1,3% de los pacientes con lesiones ASIA-A recupera-
ron la movilidad. Estos hallazgos sugieren que la preser-
vacién de la sensibilidad, a pesar de una pérdida completa
de la funcién motora, es un factor de buen prondstico. Si
bien esta disociacién se encuentra descripta en la compre-
si6n medular traumdtica aguda, no sucede lo mismo en
cuanto a la descripcion bibliogrifica en los casos de com-
presién tumoral, en especial de larga evolucién y muchos

Figura 1: Resonancia magnética de cerebro y columna prequirdrgica don-
de se observan dos lesiones, una retroclival y otra dorsal anterior (T1-T3). a)
Corte sagital en T1, lesiones isointensas con respecto al parénquima cere-
bral. b) Corte sagital en T2, lesiones hiperintensas. ¢) Corte sagital en T1 con
contraste, realce homogéneo de ambas lesiones.

Figura 2: Resonancia magnética de cerebro y columna postoperatoria donde
se observa la exéresis parcial de la lesion retroclival y la exéresis completa
de la lesion T1-T3 a) Corte sagital en T1. B) Corte sagital en T2.

menos atn en la poblacién pediatrica.

En el caso de compresién medular tumoral, la biblio-
grafia sugiere que la capacidad para caminar después
del tratamiento estd directamente asociada con la capa-
cidad de caminar en el momento del diagnédstico."® Una
vez que se pierde esta capacidad es improbable la recu-
peracién de la movilidad. La cirugia descompresiva ten-
dria utilidad si se realiza antes de las 48h del inicio de
los sintomas. Si bien esto es cierto para algunos casos, no
siempre es una verdad absoluta. En los nifios y en los ado-
lescentes, la recuperacién neurolégica tiende a ser mejor
que en los adultos? y existen casos reportados de pacien-
tes con compresion tumoral de larga evolucién con recu-
peracién favorable. Friedman et al.’ presenta un caso de
un paciente pedidtrico con dos meses de paraparesia e in-
continencia urinaria debido a un glioblastoma espinal de
T2-T9, que presentd recuperaciéon neurolégica completa
en el postoperatorio. Giacomini et al.!° presenta tres pa-
cientes adultos con compresién tumoral de mas de 48 ho-
ras de evolucién y sensibilidad conservada, con recupera-
ci6én completa de la funcién motora en el postoperatorio.
Uno de los casos presentaba un afio de evolucién de los
sintomas. Brohi et al.'! presenta un paciente adulto con
paraplejia de 12 afios de evolucién por un quiste epider-
moide que luego de la cirugia recuper6 la fuerza en ambos
miembros inferiores hasta lograr la bipedestacién.

En este articulo se describe un caso de compresién me-
dular neoplésica de un paciente pedidtrico en el que se
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observa una mejoria significativa de la funcién motora,
luego de un severo compromiso de ambos miembros in-
feriores de larga evolucién. Lo que sugiere que, al igual
que en otras patologias, no se puede trasladar las conduc-
tas de los adultos a la poblacion pedidtrica ya que la capa-
cidad de recuperacién es distinta. Por otro lado, este caso
demuestra que la paraplejia de varios dias de evolucién no
siempre es una condicién irreversible en pediatria y no

debe ser considerada una contraindicacién para la cirugia.

CONCLUSION

Se reporta un caso clinico de una paciente con historia cli-
nica de un afio de paraplejia por compresién medular tu-
moral y recuperacién completa luego de la remocién qui-
rdrgica.
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En este trabajo, los autores describen el caso de una paciente de 7 afios con paraplejia de larga evolucién. Habia inicia-
do un afio antes de la consulta, con debilidad progresiva de miembros inferiores y sintomas de compromiso cerebral.
Mediante estudios por imagenes (IRM cerebro y columna) arribaron al diagnéstico de Tumor Tordcico (T1-T3) y otro
de localizacién retroclival. Ambas lesiones fueron abordadas quirdrgicamente, con exéresis completa de la espinal y
parcial de la localizada en base de crineo.

Adn cuando la literatura sugiere que las lesiones que comprometen la médula (traumaticas, tumorales, etc.) deben
abordarse de urgencia, porque caso contrario no se obtendrin mejoras signo-sintomatolégicas desde el punto de vis-
ta neuroldgico, los autores decidieron asumir el riesgo y optaron por la reseccién total de la lesién extramedular. En
el postoperatorio mediato (8 dias) comenzaron a evidenciar “el premio” a su “osada” decision, con mejoria en la fuerza
muscular y disminucién de los signos de liberacién, con posterior retorno a la deambulacién.

Ellos logran demostrar que la paraplejia por compresién medular tumoral no siempre es una situacién en la que se
debe desahuciar al paciente, descartando una conducta quirtrgica.

La mayoria de los articulos sobre el tema, se relacionan con pacientes adultos; en tanto, la literatura referida a la po-
blacién pedidtrica es escasa o nula. Siendo en este tltimo grupo etario, mayoritariamente redactados por patologia es-
pinal aguda.

Como neurocirujanos modernos, debemos pensar que muchas de nuestras decisiones estin basadas en “antiguas
creencias arraigadas” y con los avances de la ciencia, estd en nosotros poder desmitificarlas.

Claudia Moreno
Clinica Roca / Hospital Francisco Lépez Lima. Gral. Roca, Rio Negro, Argentina.
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Se reporta el caso de un paciente que ingresa con una paraplejia espdstica de casi un afio de evolucién progresiva. Al
examen fisico, revela otros sintomas que acompafian a la paraplejia como la voz bitonal, los ronquidos y la desviacién
del velo del paladar. Es de resaltar que la sensibilidad superficial y profunda estdn conservadas en miembros inferiores.

De este excelente examen fisico que se describe, quizds deriva el pedido de IRM de Cerebro y Columna, que es posi-
tiva en region retroclival y columna dorsal (T1-T4).

Mis alld del excelente resultado de la cirugia de las dos lesiones como se observan en las imédgenes que se adjuntan, lo
que hace realmente interesante al articulo es la evolucién postquirirgica del paciente, el cual contrariamente a lo que
se lee habitualmente, comenzé a recuperar el tono y fuerza en MMII. dejando de esta manera casi sin argumentos a
aquello que dice que la paraplejia por compresiéon medular debe ser abordada de urgencia para no perder la oportuni-
dad quirdrgica. En este caso puntual que es tumoral, no traumdtica, por lo tanto, no es de instalacién aguda y presen-
ta la sensibilidad conservada. Como lo cita el trabajo de Poynton et. al. (citado por los autores de este articulo) es de
buen pronéstico y como vemos: es aconsejable realizar la descompresién y exéresis independientemente del tiempo de
evolucién. Mds atin en la poblacién pedidtrica cuya capacidad de recuperacion es distinta a la de los pacientes adultos.

Pablo Giraudo
Jefe de Neurocirugia CePsi Eva Perén. Santiago del Estero, Argentina.
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Tumores Intramedulares. Experiencia reciente
Lucas Zubillaga, Julieta Pereyra, Mario S. Jaikin

Divisién Neurocirugia Hospital de Nifios “Ricardo Gutiérrez”, Ciudad de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccién: Los tumores intramedulares (TIM) constituyen una patologia infrecuente siendo pasibles de reseccioén radical con
alto riesgo de deterioro neurolégico definitivo.

Objetivos: Evaluar factores determinantes de la evolucion tales como la técnica quirirgica empleada, la utilidad del monitoreo
neurofisiolégico y la evolucién de los casos tratados recientemente en nuestro Servicio.

Material y Métodos: Revisamos retrospectivamente las Historias Clinicas de pacientes diagnosticados como tumores
espinales entre diciembre de 2011 y diciembre 2018. Se consigna el examen neuroldgico pre y post operatorio, extension
tumoral, descripcion de la técnica quirlrgica y los registros obtenidos durante el monitoreo neurofisiolégico. Se reflejé la
evolucion en la Escala de McCormick inmediata, a 6 y 12 meses. Las IRM de ingreso y posoperatoria fueron comparadas para
determinar el grado de reseccion. Se registraron los procedimientos de estabilizacion ortopédica, asi como el tratamiento
oncolégico complementario.

Resultados: Sobre un total de 51 Tumores espinales registrados en el periodo estudiado, 13 de ellos fueron diagnosticados
como TIM. 7 Femeninas, 6 Masculinos. Edad media: 8 afios (8 meses a 14 afos). Seguimiento de 6 meses a 5 afios.
Sintomatologia: Trastorno de la marcha: 5, Dolor: 5, Escoliosis: 4, Trastornos vesicales: 3, Torticolis: 2.

Caracteristicas en neuroimagenes: Sélido 8, Sélido/quistico 5, Siringomielia asociada: 5

Técnica quirtdrgica: Laminoplastia: 12 pacientes. Laminectomia: 1. Monitoreo intraoperatorio: Atenuacién de la onda menor
50%: 5, atenuacion mayor 50%: 6.

Reseccion Total: 7, Subtotal/Parcial: 4, Biopsia: 2. Reoperacion: una paciente portadora de Ependimoma con residuo en cara
anterior medular.

Resultado postoperatorio al aflo: Empeorado: 3. Sin cambios: 5. Mejoria: 5. No se registraron fallecimientos relacionados con
el procedimiento.

Quimioterapia adyuvante: 2. El déficit funcional mediato mejor6 o se mantuvo estable en 12 casos. Se obtuvo recuperacién a
los 6 meses en 11 pacientes. Un paciente que adicionalmente sufrié6 un empiema a la semana no recuperd la paraplejia al afio
de la cirugia. Otro paciente fallecié en el curso de la quimioterapia en los dos meses posoperatorios.

Conclusiones: El empeoramiento en la funcién neurolégica es esperable en el posoperatorio inmediato. La mayoria de los
pacientes exhiben recuperacion en los meses siguientes. La reseccion radical es factible y permite curacion o favorece el
tratamiento oncolégico a largo plazo acorde a la biologia tumoral.

Palabras clave: Tumores Intramedulares; Cirugia; Monitoreo; Evolucién

ABSTRACT

Introduction: Intramedullary tumors constitute an infrequent pathology, being capable of radical resection with a high risk of
definitive neurological deterioration.

Objectives: Evaluate outcome determinants such as the surgical technique used, the usefulness of neurophysiological monitoring
and the evolution of the cases recently treated in our Hospital.

Material and Methods: We retrospectively reviewed the clinical records of patients diagnosed as spinal tumors between December
2011 and December 2018. The pre and post-operative neurological examination, tumor extension, description of the surgical
technique and the information obtained during neurophysiological monitoring are recorded. The evolution was analyzed by the
McCormick Scale, at 6 and 12 months. Admission and postoperative MRIs were compared to determine the degree of resection.
Orthopedic stabilization procedures as well as complementary oncological treatment were studied.

Results: Follow up: 6 months to 5 years. 7 Female, 6 Male. Average age: 8 years (8 months to 14 years) Symptoms: Gait
disturbance: 5, Pain: 5, Scoliosis: 4, Bladder Disturbance: 3, Torticolis: 2.

MRI: Solid 8, Solid/ cystic 5, associated Syrinx: 5

Surgery: Laminoplasty: 11. Laminectomy: 2. Surgery monitoring : flattened wave less to 50%: 5, up to 50%: 6.

Gross total removal: 7, Subtotal/Partial: 4, Biopsy: 2. New exploration: a patient with anterior spinal cord remained Ependymoma.
Surgical results: Worsened : 3. Unchanged: 5. Improvement: 5

Chemotherapy : 2. Improvement of functional deficit was seen in 11 cases between 6-12 months. There were no deaths due the
surgery.

Conclusions: Worsening of neurological function is usual immediately to intramedullary surgery. Mostly of patients will have a
recovery. Radical resection of this tumors is feasible and in some cases curative, in other cases provide better chemotherapy
opportunities..

Key words: Intramedullary Tumors; Surgery; Monitoring; Follow Up

INTRODUCCION

Los tumores intramedulares son relativamente raros,
4-10% de los tumores del sistema nervioso y un 35% de
los tumores espinales en la edad pedidtrica.™ La resec-
cién mds amplia posible estd sefialada como primera op-

Los autores declaran no tener ningiin conflicto de interés
Mario 8. Jaikin

mserjail 3@gmail.com

cién terapéutica debido a la prevalencia de tumores be-
nignos. Esto obliga al desafio de lograr una remocién
radical evitando la aparicién de una lesién neuroldgica

irreversible.*1°

El refinamiento en la técnica microquirtr-
gica, el uso de ecografia y el monitoreo intraoperatorio
ayudan al cirujano en el reconocimiento de la interfase
tumor/tejido neural permitiendo resecciones amplias que

a su vez ofrecen mayor sobrevida y menores secuelas.”™3
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OBJETIVOS

Evaluar factores determinantes de la evolucién tales como
la técnica quirdrgica empleada, la utilidad del monitoreo
neurofisiolégico y la evolucién de los casos tratados re-
cientemente en nuestro Servicio.

MATERIALESYMETODOS

Trece pacientes menores de 18 afios con diagnéstico de
TIM fueron tratados quirirgicamente en nuestra institu-
cién entre Diciembre de 2011 y Diciembre de 2018

Utilizamos la escala de McCormick modificada' para
evaluar el estatus neurolégico al diagnéstico y la evolu-
cién posoperatoria. Registramos los sintomas y su dura-
cién previa al diagnéstico. Se consignan los hallazgos de
Imégenes por Resonancia Magnética (IRM): sélido, tu-
mor compacto, solido/quistico, cuando una parte de este
presenta cavidades, presencia de cavidad siringomiélica
adyacente y refuerzo post contraste.

Se realizé laminoplastia en todos los casos, excepto en
1 paciente de dos meses portador de tumor cervical en
que no se pudo conservar el colgajo debido a la fragili-
dad 6sea. Las imdgenes de control se realizaron en 1-3
dias postoperatorio. Los pacientes con tumores localiza-
dos a nivel cervical usaron collar de Philadelphia y cor-
set en los dorsales entre tres y seis meses bajo supervisién
ortopédica. Todos iniciaron kinesioterapia en la semana
posterior a la intervencién quirtrgica. Tres pacientes re-
quirieron estabilizacién quirdrgica de la columna cérvi-
co-dorsal. Tres pacientes presentaban trastornos urina-
rios al diagnéstico, dos de ellos mejoraron en el lapso de
observacion.

Los trece pacientes fueron evaluados a tres y seis meses
de la cirugia como minimo, para ser ingresados a nues-
tro registro.

Consideramos reseccién total: mayor al 95%, acorde a la
visién del cirujano al finalizar la remocién y confirmada
por IRM. Subtotal cuando la reseccién estuvo entre el 50
y el 95% del volumen inicial. Y biopsia cuando el residuo
tumoral fue igual o superior al 50% del volumen.

Se registraron dos reoperaciones (casos 3 y 5). En el
Caso 5 el paciente experiment6 un empiema en el lecho
quirdrgico y requiri6 retiro de la laminoplastia, lavado del
foco infeccioso y tratamiento antibidtico por tres sema-
nas, este paciente con Grado 3 en la escala de McCor-
mick se mantuvo con Grado V de la misma escala de ma-
nera irreversible luego de un afio de la cirugia. El caso
3 se traté de un tumor del cono medular diagnosticado
inicialmente como Ependimoma Mixopapilar de la Cola
de Caballo (Grado I OMS) en el que observé un resi-
duo sobre la cara anterior medular en una IRM de control

Figura 1: Caso 3. Ependimoma Dorsolumbar. Residuo cara anterior.
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Figura 2: Reseccion completa.

(Figuras 1y 2). La reexploracién evidencié6 la ubicacién
intramedular de la lesién y la revisién anatomopatolégi-
ca definitiva concluyé que se trataba de un Ependimoma

(Grado I1 OMS).
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TABLA 1

Total pacientes 13
Edad

6m-14 afos (Mediana 8 afnos)

Sexo

Femenino 7
Masculino

Sintomas

Trastornos de la marcha
Dolor

Escoliosis

Trastornos vesicales
Torticolis

Pares bajos

Duracion promedio

RMI

Sdlido

Sdlido/Quistico

Sirinx

Refuerzo post contraste
Localizacion

Cervical

Cérvico Toracico
Toracico

Lumbar

Anatomia Patologica
Astrocitoma Pilocitico
Astrocitoma Pilomixoide
Astrocitoma difuso
Glioma Anaplasico
Ependimoma
Hemangioblastoma
Neurocitoma

N W h OO (o]

N

4 meses

o o b~ ©

N W w o

- a4 O g g g

Técnica quirirgica

En todos los casos se planteé la remocién total de cada le-
sién, excepto en el caso 8 en el que se limité a una biop-
sia (Glioma anaplédsico) dado la ubicacién cervical alta,
edad del paciente, dificultades para mantener la ventila-
cién previamente y durante la cirugia. Utilizamos lami-
notomia respetando las carillas articulares para evitar la
escoliosis subsecuente y reposicion “en bloc” para favore-
cer la osteosintesis.

En siete casos realizamos ecografia operatoria para veri-
ficar la ubicacién del polo superior e inferior. Se abordé la
médula por linea media, en la mayoria de los casos debi-
do al gran volumen tumoral la misma se encontraba dis-
torsionada por lo que la medulotomia se realizé acorde a
la mayor expresién tumoral en el cilindro medular. Todos
los procedimientos se realizaron evitando el uso de coa-
gulacién bipolar y utilizando malla de polimero de celu-
losa oxidada (Surgicel®) y algodones para obtener hemos-
tasia.

Luego de la identificacién del polo superior e inferior, la

TABLA 2: CIRUGIAS

Exéresis total 6
Subtotal/parcial 5
Biopsia 2
Reoperaciones

Empiema 1
Residuo tumoral 1

TABLA 3: ESCALA DE MC CORMICK (PRE Y POST-OPERATORIO)

., Mc Cormick pre/
Extension ., .
Caso . . Resecciéon post operatorio
Laminoplastia ) .
inmediato
1-B.Z. C1-C7 Total /v
2-C.D. C3-D6 Total I/IvV
3.LL.V L2-L5 To.tal (,dos /v
cirugias)
4-G.l. D10-L2 Subtotal IV/IV
5-G.L. D4-D6 Subtotal IV/IV
6-M.A. C0.C4 Biopsia I/
7-DG.L D3-D10 Total 1Y
8-R.L C0-C2 Biopsia 1710
9-N.A.M. D4-D9 Total /v
10-J.R C2-C7 Total /1
11-S.A. C-D1 Subtotal 1710
12-R.1. C1-C7 Subtotal /v
13-A.N. D10-L4 Subtotal 1710

Figura 3: Caso 10. Ependimoma cervical pre operatoria: Lesion solida C3 y
dilatacion siringomiélica. Posoperatorio: reseccion completa, disminucion de
la cavidad. Restos heméticos decantados.

diseccién progresé en forma circunferencial buscando la
interface sustancia blanca y tumor. Utilizamos aspirador
ultrasénico a baja potencia en casos de tumores volumi-
nosos para citoreduccién en el centro de la lesién o por-
ciones firmemente adheridas. Al finalizar la reseccién se
aproximaron los bordes medulares con sutura cuando fue
posible (cinco casos). No se efectud plastica de durama-
dre, salvo un caso de localizacién cervical. Se mantuvo
un régimen de medicacién antinflamatoria y antibidticos
durante las 48 horas inmediatas a la cirugia. Nueve casos
contaron con monitoreo neurofisiolégico. Un tumor loca-
lizado en la regién lumbar y del cono medular se controlé
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Figura 4: Caso 10. Ependimoma cervical. El asterisco sefiala la interface en-
tre pared medular y tumor. Nétese la tincion de hemosiderina en la cara ven-
tral medular

con electromiografia (EMG) intraoperatoria y en los res-
tantes, desechamos los registros debido a problemas téc-
nicos en su obtencién.

RESULTADOS

Trece pacientes portadores de TIM fueron operados en-
tre Diciembre de 2011 y Diciembre de 2018.

Los sintomas que llevaron a la realizacién de imdgenes
diagndstica fueron alteracién en la marcha y dolor, segui-
do de escoliosis y trastornos vesicales (Tabla 1). Muchos
de estos sintomas fueron atribuidos inicialmente por par-
te de los padres y /o pediatras a traumas banales, esfuer-
zos musculares, cuadros virales, etc. durante varios meses
hasta que el déficit motor fue mds evidente. La localiza-
cién fue Cervical 5, Dorsal 3, Cervicodorsal 3 y Lum-
bar: 2 (Tabla 1). La Anatomia Patolégica predominante
corresponde a tumores caracterizados como de bajo gra-
do: Astrocitoma Pilocitico 7; Astrocitoma Pilomixoide 1;

Neurocitoma 1; Astrocitoma difuso 1; Glioma Anapla-
sico 1; Ependimoma 1; Hemangioblastoma 1.

En el posoperatorio inmediato se registré un aumen-
to del déficit motor medido en la Escala de McCormick
modificada en la mayoria de los casos, con recuperacién
en los seis a doce meses sucesivos (Tabla 2), excepto el
Caso 5 que no se recuper6 de la paraplejia asociada a un
Empiema a los seis dias de la cirugia y a pesar de ser eva-
cuado y retirada la laminotomia persistié sin cambios
motores hasta 42 meses posoperatorio. El caso 1 (B:Z.)
pasé de un grado IV de McCormick a I en los seis me-
ses posteriores a su reseccién de un Astrocitoma pilocitico
cervical, pero mantuvo severas disestesias y pérdida de la
regulacién térmica en el brazo derecho. El malestar cau-
sado por trastornos de la sensibilidad es dificil de estan-
darizar, mds aun en pacientes menores de tres afios, pero
estd presente en la mayoria de los casos, aunque no requi-
rieron medicacién para alivio del sintoma, excepto en los
casos 1y 3. Tres pacientes requirieron fijacién de la co-

X 4 - | o

Figura 5: Caso 1. Astrocitoma Pilocitico cervical. A: preoperatoria. B: Cifosis 2
afios post reseccion. Marcada “atrofia” medular.

Figura 6: Caso 12. Hemangioblastoma cervical ( indicado por asterisco )
Ocupando la mayor parte del cordén medular(sefialado por el circulo)

Figura 7: Caso 6. Astrocitoma Pilocitico cervical. Reseccion subtotal por caida
de PESS. Falso Positivo.

lumna en el periodo observado; los restantes contindan en
seguimiento por posible deformidad espinal.

DISCUSION

Los principios de la técnica quirdrgica para la reseccién

de estos tumores son bien conocidos,>¢%12

sin embargo,
el dilema expresado por Constantini y cols.® sobre la po-
sicién del cirujano de encarar una reseccién radical con el
riesgo de provocar un déficit definitivo o realizar una ci-
rugia modesta y continuar con un tratamiento oncolégi-
co es vigente. Siendo la mayoria de estos tumores consi-
derados de bajo grado, el rol de la cirugia es fundamental

ya que ain con la evolucién actual de la Biologia Mole-
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cular carecemos de tratamientos complementarios efecti-
vos para los TIM. Si bien nuestra serie es pequefia, con-
cordamos con otros autores®®'® en que el seguimiento de
los TIM con remocién no total puede controlarse clini-
camente y por imdgenes, siendo eventual la consideracién
de una nueva exploracién y reseccién. La transformacién
maligna de TIMs en nifios ha sido reportada,’ aunque en
nuestros pacientes no se ha registrado durante el segui-
miento y evolucién dicho cambio histolégico.

Es evidente que el limite entre el tejido medular y tu-
moral en las lesiones como los astrocitomas es indiscerni-
ble lo que dificulta la posibilidad de reseccién completa;
en los tumores como los ependimomas esta diferencia es
mds franca y permite seguir un plano de diseccién seguro
(Figuras 3, 4 y 5). Lo anterior condiciona nuestros resul-
tados como han puntualizado diversos autores.>® El esta-
do general previo a la cirugia requiere de una valoracién
juiciosa de las posibilidades de reseccién. Por ejemplo, el
caso 12 (Figura 6) es una paciente portadora de Enferme-
dad de Von Hippel Lindau, Hemangioblastoma cervical
biopsiado en otra institucién del exterior del pais, fijacién
de columna cervical y sindrome de Cushing por exceso
de medicacién corticoidea cuya cirugia debi6 suspenderse
en dos oportunidades por la disminucién de su capacidad
ventilatoria. Con estos antecedentes y la delgada capa de
tejido medular evidenciada intraoperatoriamente se opté
por una reseccién subtotal. A los cuatro meses de la ciru-
gia la paciente recuperd la marcha auténoma y demads pa-
rametros clinicos.

Respecto del monitoreo intraoperatorio, la utilidad del
registro de potenciales evocados, Onda D o Electromio-
grafia dependerd no solo de la obtencién de respuestas sino
también del didlogo entre el cirujano y el neurofisiélogo,"**
debido al fenémeno de falso negativo y positivo como se
muestra en la Tabla 4. El cirujano recibe la informacién
con retraso al evento y en ocasiones las maniobras de “rea-
nimacién” medular (irrigacidén con suero tibio, corticoides,
etc.) no son concluyentes produciendo el abandono de una
reseccién factible. La laminoplastia busca favorecer la res-
titucion del alineamiento espinal, pero debe mantenerse un
control, en particular en tumores de la unién cérvico dor-
sal, sobre el desarrollo o acentuacién de escoliosis (Figura
3), en ocasiones presente al diagndstico y que se acenttia en

la evolucién posoperatoria. !¢

Figura 8: Caso 12. Enf de Von Hippel Lindau. Hemangioblastoma cervical. Se
observa otra lesion a nivel del Culmen cerebeloso.

TABLA 4: POTENCIALES INTRAOPERATORIOS. FALSO POSI-
TIVO/NEGATIVO

PEM PEM sin

alterados cambios
Deficit postoperatorio 5 1
Sin deficit postoperatorio 2 3

El caso del Neurocitoma cérvico dorsal (Figura 4), debi-
do a su excepcionalidad, requiere un andlisis particular lo
cual realizaremos en una comunicacién separada.

CONCLUSIONES

Considerando lo infrecuente de esta patologia, el nime-
ro de casos resulta significativo y los resultados coherentes
con la experiencia internacional. Adherimos al concepto
expresado por diversos autores*®® en que los principales
factores que determinan la supervivencia de los pacientes
portadores de TIM estin dados por la biologia del tumor

y la reseccién mds amplia posible.”7?

La recuperacién
del déficit neurolégico inmediato en los meses sucesivos
estimula a encarar la reseccién radical.®”* El uso del mo-
nitoreo neurofisiolégico debe ser sopesado,'* durante el
acto quirtrgico, segun la situacién anatémica y caracte-
risticas tisulares que permitan el reconocimiento de la in-
terfase con el tejido neural. El seguimiento temporal de
esta serie permitird consolidar la experiencia obtenida y

mejorar los resultados en los préximos pacientes.
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COMENTARIO

Los tumores intramedulares en pediatra representan en nuestro medio 27% de los tumores espinales y entre 2 a 3 % de
los tumores del SNC. Su incidencia es muy baja sin llegar a superar los 2 a 3 casos por afio. Esto condiciona una lenta
curva de aprendizaje en el manejo de esta compleja patologia.

En los nifios, el 65% de estos tumores suelen ser astrocitomas que tienen su origen en el tejido medular y carecen de
plano de clivaje que no sélo dificulta su extirpacion sino que aumenta el riesgo de severas secuelas funcionales. No obs-
tante, considerando que el 75% de estos tumores son de bajo grado, la amplia/completa extirpacién debe tenerse en
consideracién ya que asegura una mayor sobrevida libre de enfermedad y evita la necesidad de otra terapia complemen-
taria. Actualmente se dispone de una amplia tecnologia disponible que permite efectuar la cirugia con bajo riesgo de
secuelas funcionales.

Mi felicitacién a los autores por el compromiso asumido en esta infrecuente y compleja patologia y por los buenos re-
sultados obtenidos.

Carlos Routabul
Jefe Neurocirugia FLENI. Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

COMENTARIO

Los autores realizan un buen anlisis de esta entidad (TIM), con una poblacién significativa, por la infrecuencia de es-
tas lesiones; se detalla la técnica quirurgica, dentro de la cual se ha mencién a laminoplastia, muy importante en la evo-
lucién posterior de la biomecdnica de la columna y la necesidad de intentar reseccién amplia, favoreciendo el pronés-
tico, evidenciado por su anatomia patolégica generalmente de grado bajo siendo la reseccién el tratamiento y escalas
como la de Mc Cormick en su control evolutivo ambulatorio que se ven mejoradas linealmente.

Eduardo Olivella
Jefe Neurocirugia, Hospital E1 Carmen. Mendoza, Argentina.
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COMENTARIO

Los autores presentan una revision retrospectiva de 13 pacientes con tumores intramedulares en un periodo de 7 afios.
Los casos estin bien documentados en sus aspectos clinicos y radioldgicos. El énfasis estd puesto en la técnica quirtr-
gica y en el monitoreo neurofisiolégico intraoperatorio. En los aspectos quirtrgicos la técnica descripta es moderna y
acorde a una patologia que debe ser tratada con los mejores elementos posibles dada la posibilidad de secuelas graves
post operatorias. En cuanto al monitoreo sélo fue utilizado en 9 de los 13 casos, no explicindose las razones de no em-
plearlo en los 4 casos restantes. Si bien no estd especificamente descripto se supone que se utilizaron potenciales evo-
cados somatosensitivos (PESS) (excepto un caso de tumor de cola de caballo en que se empleé electromiografia). En
este aspecto cabe sefialar que los potenciales evocados motores brindan mejor informacién intraoperatoria con respecto
a la funcién motriz y son de mds utilidad que los PESS en cuanto a evitar secuelas post operatorias. Los autores sefia-
lan correctamente que en la mayoria de los casos suele haber empeoramiento neurolégico post operatorio que suele re-
vertirse con rehabilitacién. En resumen, una buena serie de casos de estos tumores infrecuentes, operados con técnicas
modernas y con muy buenos resultados post operatorios.

Gustavo Tréccoli
Jefe Neurocirugia Hospital Interzonal. Bahia Blanca, Buenos Aires, Argentina.
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Derivacién ventriculo-atrial por puncién percutinea.

Enfoque técnico y andlisis de casuistica

A. Emanuel Ortiz Vica', Alejandro Saravia Toledo', Edgardo Morsucci'?,
Mario S. Jaikin', César A. Petre!

!Servicio de Neurocirugia. Hospital de Nifios Ricardo Gutiérrez, Buenos Aires, Argentina.

2Servicio de Neurocirugia. Hospital de Nifios Orlando Alassia, Ciudad de Santa Fe, Argentina.

RESUMEN

Introduccién: La cirugia de drenaje de liquido cefalorraquideo al sistema venoso es utilizada como tratamiento de la

hidrocefalia en casos de disfuncién peritoneal.

Objetivos: Describir la puncién percutanea para introducir el catéter distal utilizando las herramientas necesarias para su

correcta localizacion atrial.

Materiales y métodos: El periodo de estudio se extiende desde enero de 2013 hasta abril de 2019. Incluimos 45 pacientes,

24 de sexo femenino y 21 masculinos. El rango etario es de 6 meses a 18 afios. La técnica de Seldinger modificada con
asistencia ecografica y control radioscépico intraquirirgico se utilizé para introducir el catéter distal al sistema venoso. El
seguimiento fue de al menos 1 afio en el Hospital de Nifios “Ricardo Gutiérrez” de CABA.

Resultados: Las causas de hidrocefalia fueron: mielomeningocele 17 casos (38%); congénita 9 (20%); tumoral 7 (16%);
postinfecciosa 6 (13%); post-hemorragica 5 (11%); hiperplasia de plexos coroideos 1 (2%). La obstruccién proximal se dio

en 7 casos (15%), infecciones en 5 (11%), disfuncion distal en 4 (8%) y migracion distal del segmento intravascular 1 (2%).

La vena yugular interna derecha fue el sitio para la puncioén en 37 casos (82%). El acceso al sistema ventricular fue frontal

en 23 casos (51%) y occipito-atrial en 22 (49%). Las valvulas que se utilizaron fueron de presion media fija en el 89% de los
pacientes. No hubo mortalidad perioperatoria. La indicacion quirdrgica fue por insuficiente reabsorcion peritoneal en todos los

casos.

Conclusion: La cirugia de derivacion ventriculo atrial por puncién percutédnea es una técnica segura, aunque no exenta
de complicaciones. Estas disminuyen con el correcto orden de los pasos quirdrgicos complementados con radioscopia y

ecografia intraoperatoria.

Palabras clave: Técnica Quirurgica; Hidrocefalia; Derivacién Ventriculo Atrial Percutédnea; Complicaciones

ABSTRACT

Introduction: Cerebrospinal fluid drainage surgery to the venous system is used as a treatment for hydrocephalus in cases of
peritoneal dysfunction. We weigh the percutaneous puncture to insert the distal catheter and use the necessary tools for its correct

atrial location.

Materials and methods: The study period runs from January 2013 to April 2019. The work includes a total of 45 patients, 24
females and 21 males. The age range is 6 months to 18 years. The modified “Seldinger” technique with ultrasound assistance and
intraoperative radioscopic control was used to introduce the catheter distal to the venous system. The minimum follow-up was 1 year

at the Hospital de Nifios "Ricardo Gutiérrez" in CABA.

Results: The causes of hydrocephalus were: myelomeningocele, 17 cases (38 %); congenital, 9 (20 %); tumors, 7 (16 %); post-
infective, 6 (14 %); post-hemorrhagic: 5 (11 %); choroid plexus hyperplasia: 1 (2 %). Proximal obstruction occurred in 7 cases (15
%), infections in 5 (11 %), distal dysfunction 4 (8 %) and there were 1 patient (2 %) which exhibited distal venous migration of the
intravascular segment. The right internal jugular vein was the site of choice for puncture, 37 cases (82 %); there was almost the
same distribution in the location of the frontal and occipital-atrial proximal segments, 23 (51 %) 22 (49 %) respectively; fixed medium
pressure valves were most frequently used, total of 40 (89 %). There were no cases of perioperative mortality. Surgical indication

involved peritoneal engagement in all cases.

Conclusion: Atrial ventricle shunt surgery by percutaneous puncture is a safe technique, not free of complications, which decrease
with the correct order of your steps and complement radiology and intraoperative ultrasound.

Key words: Surgical Technique; Hydrocephalus; Percutaneous Atrial Ventricular Shunt; Complications

INTRODUCCION

El tratamiento de la hidrocefalia representa un 40% del
total de procedimientos en Neurocirugia Pedidtrica, con
una prevalencia de 6 cada 10000 nacidos vivos.! Para su
tratamiento, en la década de 1950 toman auge las deriva-
ciones de liquido cefalorraquideo (LCR) al sistema veno-
so, siendo la auricula derecha una cavidad ideal como si-
tio de drenaje dada su baja presién (0-4 mm Hg).>* Con
el descubrimiento de la capacidad absortiva de LCR por

Los autores declaran no tener ningiin conflicto de interés
A. Emanuel Ortiz Vica
aeovica®@gmail.com

parte del peritoneo, la derivacién ventriculo atrial (DVA)
pasa a un segundo plano,* convirtiendo a la derivacién
ventriculo peritoneal (DVP) en la primera opcién.”™ Ac-
tualmente indicamos la DVA tnicamente cuando el peri-
toneo es incapaz de absorber el LCR.121

Para acceder a la unién cava-atrio se puede canalizar la
vena elegida mediante diseccién o por puncién percutd-
nea. En este caso la técnica de “Seldinger” modificada
con asistencia ecogrifica ofrece ventajas respecto de la ca-
nalizacién.*

Nuestros objetivos son revisar las indicaciones de DVA,
detallar los pasos de la técnica quirtrgica y conocer la evo-
lucién clinica, los potenciales riesgos y complicaciones.
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MATERIALY METODOS

Estudio cohorte de unico centro, descriptivo con anlisis
retrospectivo de datos. Revisién de historias clinicas, par-
tes quirurgicas y eximenes complementarios. Se analiza-
ron 45 pacientes (24 mujeres y 21 varones) operados entre
enero de 2013 y abril de 2019, con un seguimiento de al
menos un afio. El rango etario fue de 6 meses a 18 afios.
Lugar: Hospital General de Nifios “Ricardo Gutiérrez”,
Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

Estudios por imagenes

* Ecografia de vasos de cuello prequirtrgica: permite
conocer la anatomia y permeabilidad vascular. Util en
pacientes con antecedentes de multiples accesos cen-
trales que pueden presentar estenosis de las venas del
cuello.

*  Tomografia Computada (T'C), Imagen por Resonan-
cia Magnética (IRM): determinan la anatomia ence-
falica para elegir el acceso ventricular mds convenien-
te.

* Radiografias de crdneo, columna cervical y térax fren-
te: ubican las prétesis de derivacion, su integridad y
posicion.

Seleccion y descripcion de casos

Criterios de inclusién: pacientes menores de 18 afios con
diagnéstico de hidrocefalia, en seguimiento ambulatorio
periddico, tratados inicialmente con DVP que luego re-
quirieron DVA.

Criterios de exclusion: controles erriticos, historial mé-

dico-quirtrgico incompleto.

Técnica quirdrgica

1. Etapa prequirirgica: Organizacion del quirdfano y posi-
cion del paciente.

Es importante la posicién de la camilla en la sala de ope-
raciones, la misma debe permitir el acceso al arco en “C”
de rayos X. Se posiciona al paciente colocando un real-
ce debajo de los hombros que permite extender el cuello y
facilita la puncién venosa. El personal tratante debe usar
equipo de proteccién anti-radiacién.

2. Primera etapa: Venopuncion y colocacion del catéter distal
en union cavoatrial.

Se aplica la técnica de “Seldinger” modificada para el ac-
ceso percutdneo venoso. Habitualmente contamos con
la colaboracién de los cirujanos generales para este paso.
Recomendamos usar ecégrafo con transductor de super-
ficie para localizar el paquete vascular del cuello. La vena
yugular interna derecha es de eleccién dado que por su
disposicién anatémica se llega de manera mds directa a
la auricula derecha. Topograficamente la encontramos en
el extremo superior de la fosa supraclavicular menor (si-
tio de convergencia de los fasciculos esternal y clavicu-
lar del esternocleidomastoideo). Utilizamos la aguja que
contiene el set o un “catéter corto sobre aguja”, tipo Ab-
bocath 18 G, conectado a una jeringa de 10 ml que con-
tiene Scc de solucién fisiolégica. Cuando se identifica el
vaso mediante ecografia, punzamos con una inclinacién
de 45 grados a la superficie cutinea y, aspirando suave-
mente con la jeringa, debe verse la salida de sangre oscura

Figura 1: A) Con el transductor ecografico iniciamos el barrido. Lo apoyamos a nivel del tercio inferior del musculo esternocleidomastoideo y lo llevamos hacia arriba.
Nétese la angulacion de la aguja para la puncion. B) Vision ecografica: al comprimir suavemente con el transductor, la vena yugular es facilmente colapsable (lo que
permite identificarla) a diferencia de la carétida que no sufre modificaciones ante esta maniobra.
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(venosa) una vez alcanzada la luz de la vena. Durante esta
maniobra la aguja se visualiza en el ecégrato, lo que per-
mite ir corrigiendo la orientacién de esta (Figura 1).

Se desconecta la jeringa (el retorno de sangre no debe
ser pulsitil) y se introduce la cuerda jota a través de la
aguja de puncién. Se efectia control radioscépico para
asegurarnos la ubicacién de la guia metdlica a nivel de la
vena cava superior y posteriormente se retira el punzante
inicial (Figura 2).

Se realiza una pequefia incisién con bisturi N°11 e in-
troducimos el dilatador de 7 French (Fr) enhebrando la
cuerda jota. Reinsertamos el dilatador montado a la vai-
na desprendible de 8 Fr que nos permitira la introduccién
del catéter distal. Cabe senialar que existen dos tipos de
catéteres: unos completamente revestidos en bario que los
hace radiopacos, y otros transparentes que cuentan sola-
mente con una delgada linea “baritada” dificil de ver bajo
radioscopia. En este caso se aconseja llenarlo con contras-
te hidrosoluble para su mejor visualizacién (Figura 3). En
el extremo distal del catéter intravascular deben hallarse

todas las hendiduras integras y permeables. Realizamos
la medicién aproximada de la longitud del catéter a intro-
ducir; para esto, el punto de referencia a tomar es el tercer
cartilago costal sobre el borde esternal, ligeramente por
encima del nivel de la mamila. Buscamos marcar lo que
denominaremos punto venoso inferior, que se correspon-
de a nivel interno con la unién cavoatrial (entrada a la au-
ricula derecha). El catéter debe encontrarse purgado y el
extremo proximal debe conectarse a una jeringa cargada
con solucion fisiolégica.

Se sostiene con pinza de punta roma el sistema intro-
ductor y retiramos el dilatador simultineamente a la cuer-
daJ. Saldrd sangre inmediatamente por lo que la manio-
bra de introduccién del catéter debe ser rapida (Figura 4).
Se debe progresar tantos centimetros como los estimados
en la medicién previa de superficie. En este paso se soli-
cita la atencién del anestesiélogo, ya que el monitor acusa
latidos ectépicos en caso de habernos pasado del lugar in-
dicado. Se repite el control radiolégico para asegurar que
la punta se localice en el punto venoso inferior. En la ima-

Figura 2: A) Realizada la puncion y comprobando que hay retorno de sangre venosa, progresamos la cuerda jota. B) Retiramos la aguja inicial y comprimimos el pun-
to de entrada de la guia. C) En la vision radioscdpica ilustramos con una flecha verde paralela y a la derecha de la cuerda metalica. En esta imagen se observa un ca-
téter venoso implantable utilizado para tratamiento quimioterapico que drena en la union cavoatrial a la altura de la carina, sitio elegido para nuestra derivacion. Su
ingreso es contralateral, por lo que su presencia, o la de otras vias centrales no contraindica el procedimiento. Puede optarse colocar la derivacion homolateral a un
acceso central existente, siendo el sitio de puncién mas conveniente, una vena distinta a la elegida en el primer acceso. Figura 2. A) Realizada la puncién y compro-
bando que hay retorno de sangre venosa, progresamos la cuerda jota. B) Retiramos la aguja inicial y comprimimos el punto de entrada de la guia. C) En la vision ra-
dioscopica ilustramos con una flecha verde paralela y a la derecha de la cuerda metalica. En esta imagen se observa un catéter venoso implantable utilizado para
tratamiento quimioterapico que drena en la union cavoatrial a la altura de la carina, sitio elegido para nuestra derivacion. Su ingreso es contralateral, por lo que su
presencia, o la de otras vias centrales no contraindica el procedimiento. Puede optarse colocar la derivacion homolateral a un acceso central existente, siendo el sitio
de puncion mas conveniente, una vena distinta a la elegida en el primer acceso.

DERIVACION VENTRICULO-ATRIAL POR PUNCION PERCUTANEA. ENFOQUE TECNICO Y ANALISIS DE CASUISTICA S65
A. Emanuel Ortiz Vica, Alejandro Saravia Toledo, Edgardo Morsucci, Mario S. Jaikin, César A. Petre



SUPLEMENTO PEDRIATRIA. VOL. 01, N° 1: S63-S70 | 2020

NOTA TECNICA

gen debe verse la punta del catéter a la altura de la carina.

3. Segunda etapa: Colocacion del catéter ventricular y valvula
Tener reparado el extremo proximal del catéter intravas-
cular. Conectarlo a una jeringa permite purgar intermi-
tentemente, evitando el retorno venoso y la formacién de
codgulos intraluminales. Se puede realizar su tuneliza-
cién desde caudal hacia cefilico, para lo cual deben estar
realizadas las incisiones craneales (Figura 5-D).

Tiempo Cefilico: El punto de acceso ventricular pue-
de ser occipito-atrial (punto de Frazier) o frontal (punto
de Kocher), el cual debe complementarse con un colga-
jo retroauricular homolateral para alojar la vilvula. Intro-
ducimos el catéter proximal (si es frontal, a continuacién,
lo tunelizamos hacia retroauricular) y lo conectamos a la
vilvula, la cual también se conecta al catéter distal que
ya fue tunelizado desde el cuello (Figura 5). Ajustamos
los catéteres a la valvula con una ligadura de lino o seda
y luego la fijamos al periostio con seda 3-0. Repetimos el
control radiogrdfico antes del cierre.

¢Como evitar el acodamiento del catéter distal?

Para explicarlo, llamaremos “tramo A” del catéter dis-

tal al segmento comprendido entre la vdlvula y el sitio de

puncién a nivel cervical y, “tramo B”, desde all{ hasta su
extremo distal.

Cuando el sitio de acceso ventricular es el punto de Fra-
zier, la incisién arciforme queda en la parte superior del
bolsillo que aloja a la vdlvula. Al momento de introducir-
la, ya conectada al catéter distal, este suele quedar largo,
lo que favorece su acodamiento. Si intentamos solucio-
narlo traccionando el catéter desde el cuello, nos quedard
largo el tramo B excediendo la unién cavoatrial o bien, se
acordard a nivel cervical. Para evitar esto existen algunas
opciones (Figura 6).

» Traccionar desde el cuello el tramo A, cortar los cen-
timetros excedentes y mediante un conector recto
conectarlo al tramo B. Esta es la opcién que mads se
adapta a las vdlvulas que ya vienen con el catéter distal
conectado “de fabrica”.

*  Medir a qué nivel deberia quedar conectado el catéter
distal con la vilvula dentro del bolsillo. Retirarlo unos
pocos centimetros, recortar el excedente y luego reali-
zar la conexién con la vilvula. Por dltimo, traccionarlo
hacia abajo desde el cuello y progresar el tramo B ha-
cia distal.

* Realizar la incisién en forma de “signo de interroga-
cién” en vez de la clésica arciforme. De este modo no
habria excedente de catéter, ya que al exponer todo el
lecho donde se ubicard la vdlvula se la podra conectar
al catéter distal sin necesidad de introducirla en direc-
cién retrégrada al bolsillo.

Figura 3: A) Sobre la cuerda jota realizamos una minima incision con bisturi N°
11. Durante el pasaje del dilatador con la vaina descartable no debemos encon-
trar resistencia y la progresion al final debe acompafarse de movimientos rota-
torios que facilitaran el ingreso. B) Etiqueta correspondiente al set que contiene
el introductor Peel-Away 8 French. Este tamafio es el que nos permitira la pro-
gresion del catéter distal, cuyo diametro es de 2.2 mm.

Figura 4: A) Momento donde se introduce el catéter distal. La cuerda eventual-
mente puede dejarse, sirviendo de guia cuando el procedimiento se hace difi-
cultoso.

Un dltimo control radioscépico servird para verificar la
correcta ubicacién del catéter y que no tenga acodamientos.
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RESULTADOS

La etiologia mds frecuente de la hidrocefalia fue la aso-
ciada al mielomeningocele (Tabla 1). Todos los pacientes
fueron tratados inicialmente con DVP, pero intercurrie-
ron con disfuncién peritoneal, lo que llevé a cambiar la
estrategia para su tratamiento.

Complicaciones y evolucién

Complicaciones tempranas (dentro de los 15 dias posqui-
rirgicos): hubo cuatro disfunciones distales por mala ubi-
cacién del catéter atrial o acodamiento y cinco casos de
pioventriculitis (tabla 2).

Complicaciones tardias: un paciente consulté dos afos
después del procedimiento con clinica de hipertensién
endocraneana y se observé desprendimiento del catéter
distal, ubicado en cavidades cardiacas derechas (Figu-
ra 7). Ademis, hubo 2 casos de infecciones secundarias
a sepsis de foco sistémico y siete casos de disfuncién pro-
ximal.

No hubo casos de muerte ni complicaciones cardiacas o
trombdticas asociadas al procedimiento. En cuanto a la
técnica: el sitio de acceso percutineo fue la vena yugu-
lar interna derecha en 37 pacientes (82%).° En ocasiones
esta opcién no fue viable, como aquellos casos de esteno-
sis venosas diagnosticadas con el Doppler prequirdrgico o
cuando dicho acceso se encuentra utilizado por otros ca-
téteres. Las alternativas fueron: vena yugular interna iz-
quierda (VYI) en 6 pacientes (13%) y la vena subclavia
izquierda (VSI) en 2 (5%). En estos casos, al no ser un co-
rredor rectilineo hacia el atrio, recomendamos introducir
el catéter con una cuerda J en su interior para mejor direc-
cionamiento.

El punto de acceso del catéter ventricular fue fron-
tal (punto de Kocher) en 23 casos (51%) y occipito-atrial
(punto de Frazier) en 22 (49%). Las vilvulas mas utiliza-
das fueron: de presiéon media fija en 40 casos (89%), re-
gulable externa en 3 (6%) y delta 1.5 en 2 casos (5%) (Ta-
bla 3).

DISCUSION

La cirugia de colocacién de DVA fue descrita por prime-
ravez en el afio 1951 por Nulsen y Spitz.”* En el afio 1981
Ashker et al' describen la puncién venosa percutinea
como técnica para introducir el catéter distal en la ciru-
gia de DVA.

Actualmente la derivacién ventriculo-peritoneal es el
tratamiento de eleccién para la hidrocefalia, siendo la
DVA una variante de segunda linea.’*'3'718 La cirugia de
DVA requiere multiples revisiones ya que el crecimiento
del nifio provoca retraccién del catéter distal. Ademas, las

Figura 5: A) Ejemplificamos con una derivacion de acceso frontal. Preferimos las
incisiones arciformes. B) Una vez introducido el catéter al ventriculo se lo tune-
liza a través del tejido subgaleal hasta el colgajo lateral que albergara la valvula.
Noétese, la jeringa unida al segmento distal con sangre diluida en su interior por
el retorno venoso positivo. C) Conexion de la valvula al catéter proximal. D) Vaina
desprendible por donde ingresa el catéter distal al sistema venoso y es progre-
sado parcialmente hacia el colgajo valvular cefalico.

TABLA 1: ETIOLOGIA

Causa de hidrocefalia Pacientes
Mielomeningocele 17 (38%)
Congénita* 9 (20%)
Tumoral 7 (16%)
Post-infecciosa 6 (13%)
Post-hemorragica 5(11%)
Sobreproduccién de LCR 1(2%)

*Estenosis de acueducto mesencefalico, malformacion de Dandy Walker

TABLA 2: EVOLUCION

Tempranas Tardias
Infeccion primaria 5(11%)  DonCion 2 5o
proximal
Disfuncion distal 4 (8%) Infeccion 2 (4%)
secundaria
Migracién 1(2%)
TABLA 3: PROCEDIMIENTO Y MATERIAL
Sitio de puncion Pacientes
Vena yugular derecha 37 (82%)
Vena yugular izquierda 6 (13%)
Vena subclavia izquierda 2 (5%)
Sitio de avenamiento ventricular
Frontal 23 (51%)
Occipito-Atrial 22 (49%)
Valvula
Tipo PS de presién media 40 (89%)
Regulable externa 3 (6%)
Delta 1.5 2 (5%)
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infecciones que comprometen al torrente sanguineo colo-
nizan las prétesis intravenosas, lo cual obliga a extraerlas.
También pueden empeorar afecciones cardiacas y pulmo-
nares, producir complicaciones tromboembdlicas y, con
menos frecuencia, shunt-nefritis.®

La unién atrio-cava es un punto donde se encuentran
6ptimas condiciones de flujo sanguineo. En esta ubica-
cién el catéter se mantiene lejos de la intima evitando su
adhesioén a la pared vascular.’® Para lograr este objetivo
utilizamos métodos de imagen: el ecégrafo en el planea-
miento prequirdrgico nos da nocién de la anatomia veno-
sa del cuello® y durante la cirugia es un apoyo a la técnica
de “Seldinger” para ubicar la vena a punzar.®'® La ra-
diografia intraoperatoria marca el posicionamiento de la
cuerda jota endovascular y permite corregir la posicién fi-
nal del catéter distal.®1218-20

Subrayamos la importancia del correcto posicionamien-
to del dispositivo en todo su trayecto, principalmente el
catéter distal, dadas las complicaciones vistas en nuestros
pacientes. Gonzilez et al.*! informaron la utilidad de la
via endovascular, que ademds permite introducir un balén
cuando existe estrechez venosa. También se describe la
ecografia transesofdgica intraoperatoria para localizar el
extremo atrial, aunque podria provocar perforacién eso-
fagica y es poco ttil en menores de un afo.” La electro-
cardiografia es otro instrumento de ayuda, ya que cuando
la punta del catéter se acerca al corazén, la onda P au-
menta progresivamente y luego disminuye hasta volver-
se negativa. De todas maneras, no garantiza la correcta
ubicacién y debe complementarse con el uso de rayos.?*

En bebés muy pequefios la puncién puede ser muy difi-
cultosa ya que los didmetros de los elementos descritos no
se adecdan al estrecho calibre venoso. En estos casos pue-
de plantearse la cirugia por diseccién'"? o adaptar nues-
tra técnica minimamente invasiva a dispositivos de menor
calibre. Preferimos la via percutdnea, en vez de la disec-
cién, por varios motivos: reduce el tiempo quirtrgico;'s*
menor riesgo de infeccién y no se pierden las venas por
obliteracién, facilitando a futuro su reutilizacién durante
las revisiones.” También se logra menor pérdida sangui-
nea® y mejor resultado estético.

Durante el postoperatorio el paciente es controlado en
sala de internacién general. Los signos y sintomas de dis-
funcién y fiebre son los principales pardmetros para con-
trolar. Hay publicaciones que informan una tasa de infec-
cién asociada a la prétesis que va de 0 al 50%.2%% Clark

et al.?

reportaron 11% coincidente a nuestros resultados
(5 casos).

Hay reportes de mayor frecuencia de disfunciones en
DVA sobre DVP30.%% Estas suelen ser en adultos, por

421

complicaciones hematoldgicas como las trombosis**' y, en

nifios, por acortamiento del catéter distal durante el cre-

Figura 6: A) Esquema donde se observa valvula y catéter distal. En color azul el
tramo Ay en rojo el B. La incisién arciforme se representa con linea de puntos
negra, y en verde la posibilidad de extenderla en forma de “signo de interroga-
cion”.

Figura 7: A) Radiografia craneo perfil donde se observa el catéter ventricular y la
valvula, pero no se observa el catéter distal. B) Radiografia cervical y térax frente
donde se evidencia catéter distal migrado a cavidad cardiaca.

cimiento. Encontramos disfuncién proximal en el 15%
del grupo estudiado. Los sistemas derivativos de LCR si-
guen siendo uno de los dispositivos implantados mds pro-
pensos a fallas en la practica médica moderna.*® Las dis-
funciones distales (8%) fueron por mal posicionamiento o
acodamiento del catéter y se manifestaron durante el po-
soperatorio inmediato. Durante la revisién quirdrgica se
pudo preservar el implante.

Un caso particular de disfuncién ocurrié por rotura y
migracién del segmento distal a la cavidad cardiaca, lo
cual es una complicacién rara e infrecuente.'™? Con ur-
gencia se resolvié el mal funcionamiento del shunt y lue-
go se extrajo el catéter distal desprendido mediante he-
modinamia.

Hubo un caso llamativo de hidrocefalia por hiperpla-
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sia de plexos coroideos en una paciente de 6 meses. La
misma fue derivada de otra institucién con DVP vy fis-
tula de LCR por heridas quirtrgicas. Se extrajo el siste-
ma y colocé un drenaje ventricular externo. EI débito dia-
rio de LCR pasé de 1500 m1/24 horas a 900 m1/24 horas
luego de la coagulacién bilateral de plexos coroideos por
via endoscépica. Se complementa el tratamiento colocan-
do DVP,*"*3 aunque segin nuestra hipétesis, el volumen
excesivo no alcanzaba a ser absorbido por la membrana
peritoneal, lo que generé ascitis. Por este motivo se deci-
di6 colocar DVA por puncién. En el control se vio la re-
solucién del cuadro abdominal y, por otro lado, la funcién

cardiaca no mostré sobrecarga, estabilizandose el cuadro.

CONCLUSION

La DVA es una alternativa segura en el tratamiento de la
hidrocefalia en casos de falla de la reabsorcién peritoneal.
El procedimiento no estd exento de complicaciones, por
lo que recomendamos enfiticamente la venopuncién con
guia ecogrifica y radioscopia intraoperatoria para el co-
rrecto posicionamiento del catéter distal, lo cual mejora
notablemente los resultados.
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COMENTARIO

En el presente trabajo es destacable recalcar la importancia que tiene la modificacién de la técnica de Seldinger con el
uso del ultrasonido intraoperatorio y la posterior y necesaria radioscopia.

El estudio, también, refleja algo muy importante que es la toma de decisiones. Si se decide colocar una derivacién
ventriculo atrial (con todos los pro y contra, bien detallados en dicho trabajo), es menester preparar y estudiar bien al
paciente:

1. Realizar ecografias de los vasos del cuello a fin de descartar trombosis venosas, anatomia venosa anormal, insufi-
ciencia cardiaca congestiva, etc.

2. Tener en cuenta el grado de hidrocefalia para evitar sobrecargas cardiacas.

3. La menor longitud de los catéteres generan menor presién distal y por lo tanto, menor efecto sifén que las derivacio-
nes a peritoneo.

4. Tener en cuenta que a menor edad del paciente (menores de cuatro afios generalmente), va a requerir con el tiempo
un recambio del catéter distal.

5. Internar al paciente lo mds cerca posible del horario quirdrgico y corroborar el bafio pre quirdrgico correcto.

6. Tratar de utilizar el primer turno de cirugia de la mafiana y la menor circulacién de personal dentro del quiréfano.

En conclusién, este trabajo cientifico viene muy bien para mejorar la tictica y la técnica para el tratamiento de la hi-
drocefalia y, en especial, de las derivaciones ventriculo atriales. Ademds, estd decir que muchas veces, el fracaso de un
acto quirdrgico se debe a simples detalles no contemplados en el desarrollo de un procedimiento quirdrgico, que abar-
ca desde la internacién del paciente con todos sus estudios previamente realizados y discutidos, hasta el alta hospita-
laria.

Bienvenida la técnica modificada.

Ricardo Miguel Auad
Hospital del Nifio Jests. San Miguel del Tucumén, Argentina.
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