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EDITORIAL

Estimados colegas y amigos,
En este segundo nimero del afio les presentaremos una gran cantidad de articulos para ser leidos detenidamente.

Nos es grato comunicarles la presentacién de un libro de un colega al que estimo mucho como profesional y persona.
Me refiero a Horacio Sol¢, actual Jefe de Neurocirugia del Hospital General de Agudos “Dr. Ignacio Pirovano” que,
en forma totalmente desinteresada, lo publicard en la RANC en seis entregas comenzando la primera con este nimero.
Ellibro se llama NeuroAnat, Neuro Anatomia Quirtrgica y estoy seguro que les va a gustar.

En la seccién “Como lo manejo...”, el tema de este nimero es “Lesiones selares incidentales en mi consultorio” y nos
presentardn su pensamiento y modo de encarar esta patologia los grupos de los Doctores Ajler, Campero, Cervio y
Gonzilez Abati con algunos toques distintivos para tener en cuenta.

En la Seccién “Que hay de nuevo...”, el Dr. Sinchez Gonzilez nos presenta un articulo interesante sobre el trata-
miento en pacientes con epilepsia portadores de hamartomas hipotalamicos mediante termocoagulacién con radiofre-
cuencia estereotactica.

En la Seccién “Releyendo a ...", los Dres. Tiberti, Juirez y Orfila (ORL) nos presentan un articulo cldsico pero de
gran actualidad para Neurocirujanos y Otélogos sobre los schwannomas del nervio facial dentro del hueso temporal,
los cuales son poco frecuentes pero un verdadero desafio quirdrgico y un diagnéstico diferencial para tener en cuenta
antes y durante la cirugia de un schwannoma vestibular.

En la Seccién “Este caso me desorientd...”, el grupo de residentes del Hospital HECA de Rosario nos presenta un
caso dificil y problematico: una lesién de tronco con un giro interesante en la anatomia patolégica. Cabe destacar que
fue integramente revisado por el Comité de Redaccién de Residentes.

La entrevista en este nimero es al Profesor Marcos Tatagiba, nacido en Brasil y actual Director y Jefe de Neurociru-
gia del Hospital Universitario de Tibingen, Alemania. Toca muchos temas interesantes de su formacién y desarrollo
de su carrera. Aconsejo la lectura de la entrevista realizada por los Dres. Campero y Funes.

El Comité Editorial de la RANC se suma con profundo dolor a los Obituarios del Prof. Dr. Néstor Renzi (17/07/41 -
18/04/22) realizados por los Dres. Claudio Yampolsky y Remberto Burgos de la Espriella (Colombia).

Por ultimo, este nimero contiene cuatro articulos originales, un caso clinico, una nota técnica, cuatro articulos bre-
ves sobre el manejo de las lesiones selares incidentales en mi consultorio, tres articulos breves (“Que hay de nuevo...”,
“Releyendo a...” y “Este caso me desorientd...”), la entrevista al Prof. Dr. Tatagiba y el Obituario.

Definitivamente imperdible.

Hasta el préximo nimero...

Ruben Mormandi
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ARTICULO ORIGINAL

Abordajes quirtrgicos de los meningiomas petroclivales
Parte 2: revisién narrativa y lo que aprendimos con 30 casos.

Gustavo Rassier Isolan,' Joel Lavinsky, ' Victor Matheus Olaves Marques, ! Jander
Monteiro,* Ricardo Santos," Paulo Henrique Pires de Aguiar®
The Center for Advanced Neurology and Neurosurgery (CEANNE) — Porto Alegre, Brazil

2Pontificia Universidade Catélica de Sorocaba — Sorocaba, Brazil

RESUMEN

Introduccion: La reseccion quirdrgica de los meningiomas petroclivales es un desafio debido a su ubicacion profunda y su relacion
con las estructuras neurovasculares vitales. Por lo general, son lesiones benignas, pero pueden involucrar o infiltrar huesos en la
base del craneo, la duramadre y el tronco encefélico. Esto hace que la extirpacion total sea muy dificil o imposible sin causar déficits
neuroldgicos. El objetivo de este estudio es revisar los abordajes quirirgicos utilizados para tratar los meningiomas petroclivales y las
lecciones que hemos aprendido en el manejo quirtirgico de 30 casos.

Material y métodos: Serie de casos de 30 meningiomas petroclivales. Al comienzo de nuestra serie, utilizamos el abordaje petroso
para todos los casos, pero con la adquisicion de experiencia comenzamos a indicar cada vez mas el abordaje retrosigmoideo,
reservando los abordajes petrosos y craneo-orbito-cigomatico para casos seleccionados.

Discusion: Debido a la dificultad de acceso, los meningiomas petroclivales generalmente requieren diferentes abordajes quirlirgicos y
presentan diferentes dificultades quirrgicas. Hay tres abordajes principales: fronto-orbito-cigomatico y variantes; petroso y variantes;
y retrosigmoideo, pudiendo ser combinados. La eleccion del abordaje quirdrgico generalmente se basa en la ubicacién y extension
del tumor, la forma del craneo y la participacion de las estructuras venosas, y la experiencia del cirujano.

Conclusion: Los meningiomas petroclivales son raros y complejos en la base del craneo. Elegir el abordaje correcto es crucial para

un resultado quirdrgico exitoso.

Palabras clave: Meningioma petroclival, abordaje quirirgico, acceso, base del craneo, tumor cerebral.

ABSTRACT

Introduction: The surgical ressection of petroclival meningiomas is challenging due to its deep location and relationship with

vital neurovascular structures. Usually they are benign injuries, but they can involve or infiltrate skull base bones, dura mater and
brainstem. This makes the total removing very difficult or impossible without causing neurological deficits. The objective of this study
is to review the surgical approaches used on the treatment of petroclival meningiomas and the knowledge which we achieved upon

the surgical management of 30 cases.

Material and method: Series of 30 petroclival meningioma-cases. In the beginning of our series we used petrous approach for all the
cases, however, with the acquiring of experience, we are indicating the retrosigmoid approach, leaving the petrous and skull-orbito-

zigomatics approaches for selected cases.

Discussion: Owing to the difficulty of the access, the petroclival meningiomas usually require different surgical approaches and
have distint surgical difficulties. There are three main approaches: fronto-orbito-zigomatics and variants; petrous and variants and
retrosigmoid, and they can be combined. The choice for a surgical approach is usually on the location and size of the tumor, on the
skull shape, the involvement of venous structures and according to the surgeon's experience.

Conclusion: Petroclival meningiomas are rare and complex on the skull base. The adequate choice is crucial to achieve the good

surgical result.

Key words: Petrocilval meningioma, surgical approach, access, skull base, brain tumor.

INTRODUCCION

Los meningiomas petroclivales son tumores raros de cre-
cimiento lento y generalmente solo producen sintomas
después de alcanzar grandes dimensiones, lo que puede
retrasar su diagndstico.”” La regién petroclival corres-
ponde al cuerpo del hueso esfenoides y a la porcién cen-
tral anterior del hueso occipital, estando limitada late-
ralmente al dpex petroso. El piso estd compuesto por los
ligamentos petroclivales y tentorio. Contienen estructu-
ras neurovasculares importantes que con frecuencia son
afectadas o desplazadas por estos tumores, como la arte-
ria basilar y sus ramas (arterias cerebelosas anteroinferior
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y posteroinferior, ramas perforantes, cerebelosa superior,
cerebral posterior). La vena petrosa generalmente se des-
plaza hacia atrds, los nervios craneales III y IV se despla-
zan superiormente y el VI generalmente estd rodeado por
el tumor o desplazado medialmente."*?

Por definicién, los meningiomas petroclivales tienen su
origen medial a los pares craneales V, VII, VIII, IX, Xy
X1, y pueden alcanzar el tentorio.’*** A menudo se ex-
tienden hacia la fosa media, el seno cavernoso y la cis-
terna prepontina (Figura 1). Pueden descender al agujero
magno, pudiendo invadir la piamadre y causar compre-
sién del tronco encefilico. En los casos en que hay ede-
ma del tronco encefilico (hipodensidad en la tomografia
o hipersefial enT2 en la resonancia magnética) o una for-
ma dentada e irregular del tumor sobre el tejido cerebral,
la extraccién total es muy dificil o imposible sin causar
déficits neurolégicos®*(Figura 2). Los meningiomas del
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Figura 2: Resonancia magnética que muestra la forma dentada del borde del tumor (izquierda) y tomografia que muestra edema del tronco encefélico. Estos son ha-
llazgos que indican la ausencia de un buen plan de diseccion entre el tumor y el tronco encefalico.

clivus inferior (foramen magno), petrosos, tentoriales y
del ala esfenoidal pueden alcanzar estas dreas, pero no se
consideran de origen petroclival.®

La reseccién quirurgica de estos meningiomas es un
desafio debido a su profundidad y relacién con las es-
tructuras neurovasculares vitales. Generalmente son le-
siones benignas, pero pueden involucrar o infiltrar tejido
cerebral, base del crdneo, duramadre, tronco encefili-
co y estructuras neurovasculares adyacentes. Debido a la
historia natural del crecimiento de estos tumores, la indi-
cacién de extirpacién quirdrgica suele ser necesaria.>>716

En este estudio presentamos la evolucién histérica del
manejo de los meningiomas petroclivales y los facto-
res que tenemos en cuenta al elegir el abordaje quirdr-
gico basado en una serie personal de 30 casos operados
entre 2006 y 2018. Los resultados de nuestra serie has-

ta 2014 se pueden consultar en un articulo anterior y re-
flejan nuestra filosofia de gestién actual con respecto al
abordaje que se utilizard.’

HISTORIA

Existen varias clasificaciones para los meningiomas pe-
troclivales. La primera fue creada por Castellano y Rug-
giero en la década de los 50 que clasificé los meningiomas
de la fosa posterior. El término meningioma petrocival
fue difundido por Maybe y Symon en 1986.% Aunque se
han creado otras clasificaciones (Olivercrona’, Yasargil?),
lo mds importante es diferenciar el meningioma petrocli-
val del meningioma petroso, tentorial o del dngulo pon-
tocerebeloso, porque mientras que en el primero (petro-
clival) los nervios craneales estdn ubicados por detrds del
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Figura 3:Resonancia magnética con gadolinio, corte coronal, que muestra un componente tumoral en la fosa posterior y en la fosa media. Caso ideal para el abordaje

petroso (izquierda). Angiografia de fase venosa que muestra drenaje de la vena de Labbé en la union del sigmoide con el transverso, sin contraindicar el abordaje pe-
troso (centro). Incision del abordaje petroso (también conocido como abordaje presigmoideo (supra/infratentorial) utilizado en este caso (derecha).

tumor, en los dltimos los nervios craneales se desplazan
delante del tumor, lo que hace que la reseccién sea me-
nos dificil.

GENETICA

Los meningiomas fueron los primeros tumores del SNC
cuyas alteraciones genéticas fueron identificadas y rela-
cionadas con la monosomia del cromosoma 22. Desde
entonces, las alteraciones en el cromosoma 22 se han aso-
ciado con meningiomas, incluido el gen Neurofibroma-
tosis Tipo 2 (NF2) presente en el brazo largo de este cro-
mosoma, siendo la alteracién molecular mis comun en
estos tumores. Recientemente, los genes AKT1, KLF4,
TRAF7 y SMO se han asociado con el perfil de expre-
sién de NF2. La segunda alteracién mds frecuente en los
meningiomas es la delecién del brazo corto del cromo-
soma 1y estd asociada con la promocién y progresién de
estos tumores. Otros cromosomas también tienen alte-
raciones descritas en los meningiomas: cromosomas di-
céntricos o en anillo, deleciones de brazos 1p, 6q, 7, 9p,
10, 14q, 18q, 19 o 20 o amplificacién 1q, 9q, 12q, 15q,
17q 0 20q. Las deleciones 14q son mds frecuentes en gra-
do I, mientras que las alteraciones 9p, que contienen
CDKN2A, CDKN2B y p14ARF se asocian con progre-
si6n maligna.’

Otros genes supresores también parecen desempefiar
un papel en la progresién y agresividad de los meningio-
mas, como el gen DAL en el brazo largo del cromoso-
ma 18, TIMP1 y TIMP3, ubicados respectivamente en
el Xp y 22q. Para comprender la génesis de los menin-
giomas y su progresion se estudiaron varias vias molecu-
lares, destacando la via de la proteina quinasa activadora
de mitosis (MAPK), retinoblastoma/p53 (RB/p53), alvo

mamario de rapamicina (mTOR), Wingless/p - catenina

(Wnt), senalizacion NOCH'T (Nocht) y factores de cre-
cimiento.’

En relacién a los meningiomas petroclivales, en un es-
tudio de Ohba et al.’® en el que un meningioma petro-
clival resecado de forma subtotal se convirtié en un me-
ningioma atipico en un afio, se observaron pérdidas en el
numero de copias de ADN cromosémico en 1p, 6q, 10,
14q y 22q detectados en los tumores primarios y recu-
rrentes. Estos hallazgos sugieren que aunque el tumor te-
nia las caracteristicas histolégicas de un meningioma be-
nigno era potencialmente maligno desde su etapa inicial.

El estudio de la biologia molecular de los meningiomas
petroclivales en los que la reseccién total no es factible de
manera segura puede proporcionar una idea de los facto-
res que influyen en su recurrencia y aportar objetivos para
el desarrollo de nuevos agentes terapéuticos.'

Segtn un estudio de Kumar et al, se observé que las
caracteristicas histopatoldgicas, el indice de proliferacion
celular (Ki-67), la expresion del receptor de progesterona
o la proteina p53 en meningiomas petroclivales con re-
seccién total o subtotal fueron similares a los meningio-
mas de convexidad de grado I correspondientes. Sin em-
bargo, a diferencia de los meningiomas de convexidad de
grado I, 20% de los meningiomas petroclivales de grado
I con reseccién subtotal mostraron co- delecién 1p / 14q,
mientras que aquellos con reseccién total no mostraron
esta alteracién. Por lo tanto, los tumores petroclivales de
grado I que presentan una co-delecién 1p / 14q deben
tratarse con precaucion, porque cuando estd presente esta
alteracién sugiere que estos meningiomas tienen una na-
turaleza biolégica inherentemente agresiva, que se mani-
fiesta como un aumento de la invasividad y el comporta-
miento local destructivo, dificultando la reseccién total.'”

Utilizamos el marcador de proliferacién Ki67 para pre-
decir indirectamente el grado de recurrencia de estos tu-
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Figura 4: RM coronal con gadolinio que muestra tumor con componente en la fosa posterior y en la fosa media. Caso ideal para el abordaje petroso, también conocido

como petrosectomia posterior 0 abordaje presigmoideo supra/infratentorial (izquierda). Visualizacion del abordaje antes de abrir la duramadre (izquierda).

mores en los casos en que la reseccién no fue completa.’®

DIAGNOSTICO

Los meningiomas petroclivales, aunque raros, se carac-
terizan por su crecimiento lento, causando sintomas ge-
neralmente cuando alcanzan grandes dimensiones”. En
nuestra opinién, los tumores pequefios deben extirparse
quirdrgicamente debido a su historia natural, excepto en
pacientes de edad avanzada o en aquellos sin condiciones
clinicas para someterse a cirugia.

Los sintomas mds comunes son dolor de cabeza, tras-
tornos de la marcha, pérdida auditiva, parestesia facial y
trastorno de la deglucién.>” Este dltimo con gran poten-
cial de causar complicaciones debido a la neumonia por
aspiracién. El nervio craneal afectado con mayor frecuen-
cia es el quinto, seguido por los nervios noveno y décimo.
En algunos pacientes, los sintomas iniciales pueden de-
berse a la hipertensién intracraneal por hidrocefalia. Es
importante el hecho de que algunos pacientes pueden te-
ner buena audicién incluso en presencia de afectacién se-
vera de los nervios trigémino y craneales bajos.

La tomografia computarizada del crineo es importan-
te para evaluar dreas de erosién Gsea o hiperostosis cau-
sadas por el tumor, asi como para evaluar las estructuras
del hueso temporal al planificar abordajes transtempora-
les. EI tumor se caracteriza por una ligera hiperdensidad
en comparacién con el cerebro y por demostrar un fuerte
realce por el contraste. Por lo general, se infiltra en la du-

ramadre y presenta una gran drea de implantacién en el
clivus. Puede presentar calcificaciones e hiperostosis en
la regién del clivus, lo que puede dificultar su base de im-
plantacién.?

La resonancia magnética muestra la extensién y la re-
lacién de la lesién con el tronco encefilico, vasos y pares
craneales, demostrando claramente cuando se produce el
desplazamiento y la compresién de las estructuras nor-
males. La resonancia magnética con gandolinio a menu-
do demuestra una lesién con realce intenso y homogéneo.
En T1 el tumor tiene un aspecto isointenso, mientras
que en TR largo (T2 y Flair) es hiperintenso. Ademds,
es bastante hidratado y tiene una superficie externa lige-
ramente lobulada. La confirmacién de edema en T2 en
el tronco encefilico caracteriza la invasién de la aracnoi-
des y generalmente es un signo de mal pronéstico cuando
se trata de resecar el tumor por completo.** La resonan-
cia magnética de alta definicién es esencial para la pla-
nificacién quirdrgica. La vascularizacién del tumor y su
relacién con los vasos importantes se pueden demostrar
mediante angiorresonancia magnética, angio-tomografia
computarizada tridimensional multicorte o mediante ar-
teriografia digital. Es importante estudiar el suministro
vascular y los desplazamientos, estenosis u oclusiones de
las arterias basilar, carétida interna y sus ramas. Incluso
en los casos en que la arteria basilar estd involucrada por
el tumor hay un buen plano de clivaje con éste. Estos tu-
mores generalmente son irrigados por ramas de la arte-
ria carétida externa y por ramas del tronco meningohipo-
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Figura 5: Imagen intraoperatoria de la Figura 2. Después de la reseccion del meningioma petroclival, se visualiza el nervio oculomotor (lll CN). Arteria basilar (BA) y ar-
teria cerebral posterior (PCA). El l6bulo temporal (TL) estd ligeramente retraido. El sitio de implantacion del tumor esta representado por *

fisiario (arteria de Bernasconi- Cassinari) generalmente
aumentado.??! Los tumores hipervascularizados se pue-
den embolizar en el periodo preoperatorio reciente, pero
generalmente la coagulacién de la base del tumor al co-
mienzo de la cirugia es suficiente para prevenir un san-
grado mayor. La ubicacién del drenaje de la vena de Lab-
bé es crucial cuando se pretenden llevar a cabo abordajes
en los que sea necesaria la retraccién del 16bulo temporal,
como un abordaje petroso (Figura 3). Su visualizacién
preoperatoria se puede obtener mediante angio-tomogra-
fia computarizada - venografia o angiografia de fase ve-
nosa. Este conocimiento preoperatorio es muy importan-
te para planificar el abordaje quirtrgico a fin de preservar
la vena de Labbé y prevenir complicaciones venosas.?

HISTORIANATURALYMANE]JO

Por lo general, los meningiomas petroclivales crecen de
manera progresiva a diferencia de algunos tumores de la
base del crdaneo que pueden permanecer estables durante
aflos (schwannomas vestibulares de fondo de meato, mi-
croadenoma hipofisario no funcional, meningiomas del
seno cavernoso y algunos paragangliomas del foramen
yugular). Van Havenberg y sus colegas llevaron a cabo
un estudio en el que 21 pacientes con meningiomas pe-
troclivales tratados de forma conservadora fueron objeto
de investigacion, con un seguimiento minimo de cuatro
afios. Los investigadores informaron crecimiento tumo-
ral en el 76% de los casos y empeoramiento clinico en el
63%.% Jung y sus colaboradores informaron una serie de
38 pacientes con extirpacion subtotal, crecimiento lineal

de 0,37 cm/afio e incremento volumétrico de 4,94 cm®
afio. Sin embargo, el 60% de los pacientes no mostraron
signos de progresion de la enfermedad.?* La observacion
clinica puede ser una opcién terapéutica cuando haya
condiciones quirdrgicas deficientes, vejez, lesiones asin-
tomdticas muy pequefias, o cuando el paciente no quiere
operar, pudiendo repetir la resonancia magnética en seis
meses. Paradéjicamente, los casos pequefios tendrian el
mayor potencial de cura, posiblemente con menos morbi-
lidad. En nuestra serie de casos® y en la serie de Ramina
et al.! la cirugia para meningiomas petroclivales peque-
fios es superior a la radiocirugia.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Los principales abordajes quirdrgicos utilizados son
fronto-érbito-cigomitico, petroso y retrosigmoideo, los
cuales se pueden combinar.»'11?% Recientemente, algu-
nos grupos han propuesto intentos de reseccién de me-
ningiomas petroclivales utilizando un abordaje endona-
sal endoscépico, pero la limitacion lateral causada por la
entrada del nervio abducens en el clivus es uno de los fac-
tores que impiden la reseccién total del tumor. Por otro
lado, hay menos control del VI par en la entrada del cli-
vus, mayor posibilidad de fistula (incluso usando colgajos
vascularizados) y menor posibilidad de control de sangra-
do.?** La anatomia microquirtrgica detallada de estos
abordajes estd descrita en la parte 1 de este articulo. Con
base en nuestra muestra, desarrollamos un cuadro de ma-
nejo para los meningiomas petroclivales.® Tanto el acce-
so fronto-6rbito-cigomadtico como el acceso pterional son
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Figura 6: Meningioma petroclival del clivus superior y medio sin extension de la fosa media. (A) Se selecciond el abordaje retrosigmoideo para este caso, con el pa-
ciente posicionado en dectbito lateral (Park Bench) (2). La craneotomia o craniectomia con reconstruccion con cemento dseo se debe realizar exponiendo parte del

seno sigmoideo y transversal. Con eso, la apertura de la duramadre.

utilizados en algunos casos para tumores con mayor ex-
tensién en la fosa media o que involucran el seno caver-
noso.##3 Este acceso no es adecuado para tumores que
se extienden por debajo del meato acustico interno. La
petrosectomia anterior asociada con este abordaje puede,
en algunos casos, hacer posible la extirpacién de tumo-
res que se extienden por debajo del meato acustico in-
terno, pero no habrd una vista directa de la parte inferior
del tumor que estd siendo extirpado El paciente, coloca-
do en posicién supina, tiene la cabeza girada 30° hacia
el lado opuesto al tumor. La incisién cutidnea comienza
1 cm por debajo del arco cigomitico y se extiende has-
ta la linea temporal superior del lado contralateral, siem-
pre detrds de la linea de implantacién del cabello. Con el
pliegue del colgajo cutdneo hacia abajo, a nivel de la fas-
cia temporal, se expone la raiz del arco cigomdtico, asi
como el borde lateral de la 6rbita. El ramo frontotempo-
ral del nervio facial se protege con diseccién subfascial.
La parte cigomitica del arco cigomaitico se secciona por
delante y por detrds con una sierra alternativa o taladro.
El cigoma se pliega hacia adentro y permanece unido al
musculo masetero. Se remueven el ala mayor del esfenoi-
des y la pared lateral y superior de la 6rbita. Cuando se
pretende realizar una petrosectomia anterior se debe rea-
lizar un peeling de fosa media. El peeling se puede reali-
zar en el sentido anterior- posterior o posterior-anterior.
Damos preferencia al sentido anterior-posterior pues con
esta técnica podemos exponer V2 y V3 en la pared lateral

del seno cavernoso y drilar el dpex petroso teniendo como
limite anterior V3 y el limite posterior la duramadre del
meato acustico interno. El limite lateral es la porcién pe-
trosa de la arteria carétida interna y el limite medial son
los senos petrosos superior e inferior. Algunos dpices pe-
trosos pueden neumatizarse. La monitorizacién del ner-
vio facial es importante al separar la duramadre de la fosa
media del nervio petroso superficial mayor, ya que esta
maniobra puede causar dafio indirecto al ganglio geni-
culado con la consecuente pardlisis facial. Cuando existia
invasién del seno cavernoso por un tumor, antiguamente
se realizaba un bypass de alto flujo entre la arteria caréti-
da externa y la cerebral media (segmento M2), utilizando
un injerto de arteria radial o de vena safena. Sin embar-
go, dado que el uso rutinario de la radiocirugia se ha uti-
lizado cada vez mds para tratar la porcién intracavernosa
del tumor en pacientes sin paresia de la musculatura ex-
traocular, este tipo de abordaje mds invasivo se selecciona
para los casos raros de meningiomas malignos o para los
casos de recaida después de la radiocirugia.

Los abordajes petrosos son pre-sigmoideo retrolabe-
rintico, pre-sigmoideo translaberintico y petrosectomia
total. Estos abordajes se utilizan cuando la lesién se en-
cuentra en la fosa media, fosa posterior y la regién cli-
vus (Figuras 3 y 4). Si el paciente tiene buena audicién
previa, se prefiere el acceso pre-sigmoideo retrolaberin-
tico. Cuando no hay audicién preservada es posible ex-
tirpar los canales semicirculares, y este abordaje se deno-
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Figura 7: Meningioma petroclival grande resecado por abordaje suboccipital. Se observa un pequefio componente tumoral que se extiende en la fosa media en con-
tinuidad con el tentorio. Esta parte tumoral se resec abriendo el tentorio a través de la fosa posterior. No se reseco una pequefia extension en el seno cavernoso.

] ¥

Figura 8: Tumor en la parte superior del clivus con extension al seno cavernoso. Paciente con neuropatia trigeminal refractaria al tratamiento clinico. Se eligié un
abordaje pterional pretemporal con la apertura de la incisura de la tienda y la descompresion del nervio trigémino. Paciente con mejoria del dolor en el postoperato-
rio inmediato. Parte tumoral intracavernosa se sometio a radiocirugia después de la deteccion de crecimiento pequefio. Paciente seguido durante 8 afios sin dolor y

sin crecimiento tumoral.

mina pre-sigmoideo translaberintico. Para los tumores
gigantes que cruzan la linea media en la regién preponti-
na es necesario un abordaje mds lateral y extenso, a través
de la petrosectomia total (petrosectomia posterior asocia-
da con la petrosectomia anterior). La cirugia se realiza
con el paciente en posicién decibito dorsal, con la cabe-
za vuelta hacia el lado opuesto. La incisién en la piel se
realiza en forma semicircular a partir la regién tempo-
ral, cuatro centimetros por encima del arco cigomatico,
pasando tres centimetros detrds de la oreja, extendién-
dose dos centimetros detrds de la punta del mastoides.
Para evitar fistula del LCR postoperatoria, se utiliza la
reconstruccién de la base del crineo con la fascia tem-
poral, que se diseca con el periostio mastoideo, la fascia
craneocervical y el musculo esternocleidomastoideo, que

se separa de su insercién, formando un gran colgajo vas-
cularizado que es girado para atrds al final de la cirugia
para cubrir todo el campo quirdrgico. La corteza mas-
toidea es drenada, identificindose el laberinto y el canal
del nervio facial. Estos canales no son abiertos. Se rea-
lizan dos trepanaciones por encima y dos por debajo del
seno sigmoideo y, con una broca de alta rotacién, se reali-
za una craneotomia, exponiendo las fosas media y poste-
rior (retrosigmoide). Los senos petroso superior, sigmoi-
deo y transverso son expuestos. Las celdas mastoideas
retrofaciales se eliminan hasta el bulbo yugular. La dura-
madre anterior es expuesta al seno sigmoideo. Se extraen
las células cigomdticas y supralaberinticas, mantenien-
do intactos los canales semicirculares y el oido medio.
El seno petroso superior se secciona anterior a su entrada
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en el seno sigmoideo. Antes de esta maniobra, debe co-
nectarse con un punto o con microclips. Luego, se reali-
za una incisién en el tentorio, inicialmente perpendicular
al seno petroso superior de dos a tres centimetros y lue-
go medialmente, paralelo al seno transverso en otros tres
centimetros. Esta maniobra permite una amplia exposi-
cién del cerebelo, separdndolo a partir del aspecto poste-
rior del 16bulo temporal en "libro abierto". Se debe tener
cuidado para preservar la vena de Labbé, que tiene una
anatomia variable y generalmente ingresa al seno trans-
verso diez milimetros antes de su unién con el seno sig-
moideo. La evaluacién preoperatoria de la anatomia ve-
nosa es esencial para planificar este abordaje. La incisién
del tentorio se continda hasta la incisién donde se expo-
ne y preserva el IV par craneal. Algunas pequefias ve-
nas puente basales en la base anterior del I6bulo temporal
se coagulan y cortan, permitiendo una amplia exposicién
subtemporal. Se debe evitar la colocacién de espétulas fi-
jas con Leyla apoyando el 16bulo temporal y el cerebe-
lo. En general, la espatulacién leve realizada por el au-
xiliar de manera no continua es suficiente para exponer
toda la regién petroclival de los pares craneales III a VII
y VIII. El nervio trigémino generalmente se puede ver
desplazado posterior y superiormente. El tumor se des-
vasculariza por la coagulacién bipolar de su insercién du-
ral. Posteriormente, la reseccién intracapsular fragmen-
tada del tumor se realiza con un aspirador ultrasénico,
realizando una citorreduccién del tumor, que permite la
diseccién de la cdpsula tumoral de los nervios, la arteria
basilar y las arterias cerebelosa superior y cerebral poste-
rior. El nervio abducente es muy delgado y fragil. El ca-
nal de Dorello se encuentra medial a los pares craneales
VII y VIII, y esta regién debe abordarse solo después de
una reseccién extensa del tumor. Las extensiones tumo-
rales de la parte posterior del seno cavernoso se resecan
después del nervio trigémino. Toda infiltracién del hueso
petroso y el clivus se elimina con una broca de diaman-
te. Después de la extraccién total, la duramadre se cierra
herméticamente o con un injerto de fascia y pegamento
de fibrina. El abordaje presigmoideo translaberintico es
similar, pero con la eliminacién adicional del laberinto al
drenar los canales semicirculares, lo que agregard una ex-
posicién de aproximadamente 1,5 centimetros de cirugia
y permitird una mejor vista de las estructuras de la linea
media. Esta apertura de los canales semicirculares cau-
sa sordera y solo estd indicada para pacientes sin audicién
viable previa.!

En la petrosectomia total, el procedimiento quirdrgico
es inicialmente el mismo que el descrito para el abordaje
presigmoideo (o petrosectomia anterior), completado con
la extraccion adicional de canales semicirculares y céclea
(petrosectomia posterior). La arteria carétida interna pe-

trosa estd expuesta a lo largo de su curso dentro del hue-
so temporal hasta su entrada en el seno cavernoso. Este
abordaje es especialmente util para lesiones muy grandes
que cruzan la linea media en pacientes que ya son sordos.
Aunque la transposicién del nervio facial causard pari-
lisis facial postoperatoria, que mejora dentro de los tres
meses posteriores a la cirugifa para House-Brackmann
grado 1-2, esta maniobra debe evitarse. La trompa au-
ditiva se cierra con musculo para evitar fistula de LCR
postoperatoria. Si no hay un espacio corto entre el seno
sigmoideo y el laberinto, en pacientes con audicién pre-
servada y un seno sigmoideo no dominante, se ha infor-
mado un abordaje trans-sigmoideo (referencia). Sin em-
bargo, el concepto de seno sigmoideo no dominante es
controvertido y no hay forma de predecir que no ocurrird
un infarto venoso. Una posible solucién es hacer un abor-
daje retrosigmoideo del componente de la fosa posterior
en una sola vez y un abordaje pterional y un segundo pro-
cedimiento quirdrgico. Ichimura y sus colaboradores uti-
lizaron un abordaje transpetroso anterior en 91 pacientes
con meningiomas petroclivales. Indicaron este aborda-
je especialmente en las lesiones predominantemente de
la fosa media, que involucran clivus superior y tentorio,
permitiendo el acceso al cavum de Meckel.™®

Uno de los abordajes mds versitiles para la extirpacién
de meningiomas petroclivales que no se extienden ha-
cia la fosa media es el abordaje retrosigmoideo (Figuras
6y 7). El abordaje retrosigmoideo es mds simple y facil
de realizar en comparacién con los abordajes menciona-
dos anteriormente. Est4 indicado cuando el tumor se en-
cuentra principalmente en la fosa posterior, con una pe-
quefia extensién en la fosa media y la porcién posterior
del seno cavernoso. En decubito lateral o dorsal con rota-
cién y extension lateral de la cabeza, la incisién de la piel
comienza en la region retromastoidea, 5 centimetros de-
trds del conducto auditivo externo, y se extiende 2 centi-
metros desde la punta de la mastoides, terminando en la
parte superior del cuello. La fascia y los musculos se cor-
tan hacia abajo, exponiendo el hueso occipital, el aste-
rion y la regién retromastoidea. Se realiza una craneo-
tomia de cuatro centimetros de didmetro exponiendo los
senos transverso y sigmoideo. La vena emisaria del mas-
toideo se coagula y se corta. Se hace una incisién en la
duramadre paralelamente al seno sigmoideo, retrayen-
do ligeramente el aspecto lateral del cerebelo. El primer
paso después de abrir la duramadre es drenar el liqui-
do cefalorraquideo de la cisterna cerebelomedular. Los
pares craneales VII y VIII generalmente se encuentran
posteriores a la cdpsula tumoral, a menudo se incorpo-
ran al tumor, y se debe realizar una diseccién muy cuida-
dosa con monitoreo neurofisiolégico intraoperatorio. El
V par craneal se encuentra en el polo superior del tumor
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o se desplaza hacia arriba con el IV par craneal a través
del margen libre del tentorio. E1 VI par craneal general-
mente se encuentra en la parte anterior y en la superfi-
cie medial del tumor. Su identificacién y diseccién solo
es posible después de una extensa reduccién de la lesion.
Después de la coagulacién de los accesorios durales, se
realiza una reseccién intracapsular fragmentada entre los
nervios craneales, a través de "ventanas" (tentorio-V; V-
VIIy VIII; VIIy VIII-IX, X, XI). El envolvimiento tu-
moral de la arteria basilar y sus ramas, asi como la arte-
ria vertebral, es comun en los exdmenes preoperatorios.
Sin embargo, generalmente hay un buen plan de disec-
cién durante la cirugia (Figura 5). La diseccién del pla-
no aracnoideo alrededor de los vasos y nervios craneales
es necesaria para preservar estas estructuras. El aborda-
je retrosigmoideo permite la reseccién del tumor desde el
foramen yugular hasta la parte posterior del seno caver-
noso. El tumor con extensién a la fosa media puede re-
secarse, abriendo el tentorio y drenando el tubérculo su-
prameatal y el dpex petrosol4. Después de la extirpacién
total del tumor, se debe realizar un cierre preciso de la
duramadre. Todas las celdas mastoideas abiertas son se-
lladas con injerto muscular y pegamento de fibrina. Al-
gunos modelos fueron desarrollados para tratar de medir
varios elementos de la resecabilidad de los meningiomas
petroclivales. Entre ellos, Abdel-Aziz et al desarrollaron
un mecanismo para predecir la reexpansién posquirdrgi-
ca del tronco encefilico después de los abordajes petro-
sos anteriores o posteriores. Se propuso una nueva esca-
la de clasificacién basada en el tamafio de la reseccién y
la calidad de la descompresién del tronco encefédlico. Para
Siwanuwatn et al el abordaje transcoclear es el que pro-
porciona el espacio mas amplio para el acceso petroclival;
sin embargo, se debe sacrificar la audicién.” Todos estos
abordajes son complejos y con un gran potencial de com-
plicaciones si no hay un conocimiento claro de la anato-
mia. Los autores sugieren capacitacién en un laboratorio
de microcirugia y anatomia antes de llevar a cabo estos
abordajes.

DISCUSION

La extirpacién total de meningiomas petroclivales se
obtiene con mayor frecuencia de pequefias lesiones. La
extirpacion subtotal con o sin tratamiento adyuvan-
te generalmente se realiza cuando hay invasién del seno
cavernoso. Little y sus colaboradores realizaron una re-
seccién subtotal en pacientes con tumores adherentes o
fibrosos, lo que redujo significativamente la tasa de dé-
ficit neurolégico postoperatorio sin aumentar significa-
tivamente la tasa de recurrencia tumoral.’® Nanda y sus
colaboradores en su serie de 50 pacientes con menin-

giomas petroclivales obtuvieron reseccién total en solo
el 28%, con buenos resultados funcionales en el 92% de
los pacientes, enfatizando el objetivo quirdrgico princi-
pal como lograr la reseccién tumoral maxima mientras
se mantienen o mejoran los resultados funcionales, lo que
sugiere el tratamiento de tumores residuales o recurren-
tes con radiocirugia estereotdctica.’

Recientemente, Isolan y sus colaboradores lograron la
reseccién total en la mitad de 22 meningiomas petrocli-
vales operados. En el resto, se realizé reseccién subtotal
y en un caso de meningioma calcificado se realizé resec-
cién parcial.

La radioterapia estereotdctica fraccionada y la radioci-
rugia pueden estar indicadas como tratamiento inicial o
adyuvante, especialmente en histologias de meningiomas
atipicos y anapldsicos, en casos de crecimiento tumoral
después de seis meses.’! Hay datos que muestran los be-
neficios de la radiocirugia, tanto en el control efectivo
del crecimiento a corto plazo del tumor como también
en resultados satisfactorios para evitar una operacién in-
tracraneal. Sin embargo, también tiene sus propios efec-
tos secundarios y riesgos. Después del fracaso del trata-
miento radioquirtrgico, los meningiomas benignos de la
base del crineo muestran un comportamiento agresivo,
en consecuencia, el intento de reseccién quirdrgica des-
pués de la radiocirugia tiene menos posibilidades de éxito
para la reseccidn tumoral total, ademds de un mayor ries-
go de complicaciones. También se cuestiona el riesgo de
malignidad inducida por la radiacién después del trata-
miento radioquirdrgico.

Un estudio reciente publicado por Almefty, Dunn y
colaboradores informé sobre una serie de 64 pacientes
tratados entre 1988 y 2012. Destacaron que la extirpa-
cién total (reseccién de Grado I o II) de meningiomas
petroclivales era posible en el 76.4% de los casos y fue fa-
cilitado por el uso de abordajes de base crineo, con bue-
nos resultados y estado funcional. Los autores sugirieron
ademds que, en casos donde las circunstancias impiden
la extirpacién total, los tumores residuales se pueden se-
guir hasta que la progresién sea evidente, cuando se pue-
de planificar una nueva intervencién.*

Estas lesiones generalmente requieren diferentes abor-
dajes quirdrgicos y presentan diferentes dificultades qui-
rurgicas. La eleccién del abordaje generalmente se basa
en la ubicacién y extensién del tumor, dependiendo de la
participacién de las estructuras venosas, como la vena de
Labbé, los senos petrosos superior y transverso y la vena
petrosa, especialmente en los abordajes petrosos®, y se-
gun la experiencia de cirujano. Teéricamente, un factor
adicional a considerar es la forma del craneo. Los pacien-
tes con crineo braquicéfalo tienen una distancia antero-
posterior mds corta al dpex petroso y puede estar indi-
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cado un abordaje de fronto- orbito-cigomidtico a la fosa
media. Los pacientes dolicocefilicos son los mds adecua-
dos para los abordajes petrosos porque la distancia lateral
al dpex petroso es mds corta. Sin embargo, estos aspectos
antropoldgicos no se tienen en cuenta al elegir el aborda-
je. Los tumores mds grandes, que invaden el seno caver-
noso y se extienden hasta la fosa posterior, pueden ex-
tirparse en dos etapas. Los pacientes de edad avanzada
generalmente toleran mejor dos cirugias menores que un
procedimiento de larga duracién.!

La mayoria de los meningiomas petroclivales son le-
siones benignas. La reseccién total es, en general, el Gni-
co tratamiento que puede curar a estos pacientes, pero a
menudo no es posible debido a la participacién e inva-
sién del seno cavernoso, los nervios craneales, los vasos
y la piamadre. El tamafio, la consistencia y el comporta-
miento biolégico del tumor son otros factores limitantes.

La eleccién del abordaje quirdrgico y la experiencia del
cirujano son muy importantes para lograr buenos resul-
tados. Los tumores pequefios (de hasta tres centimetros
de didmetro) generalmente tienen los mejores resultados
quirurgicos.

CONSIDERACIONES FINALES

El manejo de los meningiomas petroclivales es muy com-
plejo, especialmente porque es una patologia rara, debido
a la dificultad de acceso y la importancia de las estructu-
ras neurovasculares adyacentes que pueden comprometer.
Se pueden utilizar varios abordajes quirdrgicos para la
extirpacién de estos tumores, cada uno de los cuales pre-
senta ventajas y riesgos. Por lo general, para los tumores
ubicados exclusivamente en la fosa posterior, el abordaje
retrosigmoideo es suficiente.
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Apoplejia hipofisaria: analisis de una serie de 14 casos
operados por via endoscépica endonasal.
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RESUMEN

Obijetivo: Presentar una serie de casos de apoplejia hipofisaria (AH) intervenidos quirGrgicamente por via endoscoépica endonasal y
analizar los resultados.

Material y métodos: Se examinaron en forma retrospectiva las historias clinicas de 14 pacientes con AH intervenidos
quirtrgicamente en ambos Servicios de Neurocirugia de la Ciudad de Buenos Aires, en el periodo comprendido entre enero de 2013
y diciembre de 2019. Se analizaron los resultados de las evaluaciones endocrinoldgicas, oftalmoldgicas, anatomopatolégicas y
quirtrgicas, como asi también las complicaciones.

Resultados: Se incluyeron 14 pacientes, 11 varones (78,5%), con una media de edad de 55,5 afios. Un total de 12 (85,7 %) pacientes
se presentaron con alteraciones en el campo visual y 5 (35,1%) con oftalmoplejia. Otros 11 (78,5%) fueron macroadenomas y 3
(21,4%) adenomas gigantes; segun el grado de Knosp se presentaron 4 (28,5%) adenomas invasores y 10 (71,4%) no invasores.
Todos fueron intervenidos quirirgicamente dentro de las 48 horas del ingreso hospitalario y todos presentaron mejoria visual en

el postoperatorio. De los 8 pacientes (57,1%) con hipopituitarismo previo a la cirugia, ninguno recuperé funcién hipofisaria. Las
resecciones fueron totales, subtotales y parciales en 8 (57,1%), 3 (21,4%) y 3 (21,4%) pacientes respectivamente. Las complicaciones
fueron una epistaxis, 1 sindrome de secrecién inapropiada de hormona antidiurética y un ébito en el postoperatorio tardio.
Conclusiones: La cirugia endoscopica endonasal es una alternativa efectiva y segura para el tratamiento de la AH. En nuestra serie
obtuvimos mejoria del déficit visual y la oftalmoparesia en todos los casos; por el contrario, los déficits adenohipofisarios persistieron,
requiriendo tratamiento hormonal sustitutivo. El trabajo multidisciplinario es de vital importancia para el manejo de esta patologia.

Palabras clave: Apoplejia. Adenoma hipofisario. Abordaje endoscoépico endonasal. Tumor hipofisario. Cirugia transeptoesfenoidal.

ABSTRACT

Objective: To present a series of cases of pituitary apoplexy (PA) that underwent endonasal endoscopic surgery and analyze the
results.

Material: We retrospectively reviewed all consecutive cases of PA who underwent surgery between January 2013 and December
2019 in both Neurosurgery Departments. Endocrinological, visual, pathological, surgical outcomes and complications related to the
procedure were evaluated.

Results: Fourteen patients with PA were included, 11 (78.5%) were male and the mean age was 55.5 years. A total of 12 (85.7%)
patients presented with visual field defects and 5 (35.1%) with cranial nerve palsies. Another 11 (78.5%) were macroadenomas

and 3 (21.4%) were giant adenomas; according to the Knosp grade, there were 4 (28.5%) invasive adenomas and 10 (71.4%) non-
invasive. All underwent surgery within 48 hours of hospital admission and all exhibited visual improvement in the postoperative period.
Eight (57.1%) patients were admitted with panhypopituitarism, without postoperative improvement. 8 (57.1%) total resections were
achieved, 3 (21.4%) subtotal and 3 (21.4%) partial. Complications were 1 epistaxis, 1 syndrome of inappropriate antidiuretic hormone
release and 1 death in the late postoperative period.

Conclusions: Endoscopic endonasal surgery is an effective and safe alternative to treat PA. In our series we obtained improvement in
visual field defects and cranial nerve palsies in all cases; conversely, the endocrine deficits persisted, requiring hormonal replacement
treatment. Multidisciplinary teamwork is critical for the management of this entity.

Key words: Pituitary apoplexy. Pituitary adenoma. Endoscopic endonasal approach. Pituitary tumor. Transsphenoidal surgery.

INTRODUCCION 1950 por Brougham y col’. Su prevalencia es de 6,2 ca-
sos por cada 100.000 habitantes* y la incidencia es de 0.17
episodios por cada 100.000 personas/afio’. Afecta del 2 al
12% de todos los adenomas hipofisarios (AH)'. Si bien la

fisiopatologia no es del todo conocida, se postula que los

La apoplejia hipofisaria (AH) es un sindrome clinico poco
frecuente, causado por la necrosis isquémica y/o hemo-
rrigica de un tumor hipofisario. Se manifiesta por cefa-

lea subita, nduseas, vémitos, déficit visual, hipopituitaris-
mo y trastornos de la conciencia®. Pearce Bailey describié
el primer caso de hemorragia asociada a un tumor hipofi-
sario en 18982, pero el término apoplejia hipofisaria como
una entidad clinica tipica fue utilizado por primera vez en
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AH tienen una gran demanda metabdlica y una baja su-
plencia vascular por lo cual un desequilibrio entre la per-
fusién y el metabolismo tumoral puede provocar una is-
quemia aguda o un infarto hemorragico, con o sin eventos
precipitantes®. La apoplejia hipofisaria es una emergencia
médica y quirdrgica en muchos casos. Las medidas inicia-
les consisten en la estabilizacién hemodindmica y la corti-
coterapia para prevenir la insuficiencia suprarrenal aguda
secundaria. El tratamiento quirdrgico tiene su fundamen-
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to en la rdpida descompresién de las estructuras neurovas-
culares locales, permite obtener diagndstico anatomopa-
tolégico y ofrece mayores posibilidades de curacién y/o
control tumoral. Ha sido por mucho tiempo el estindar
de oro para el tratamiento de esta patologia. Hoy en dia
existen trabajos a favor de un tratamiento mds conserva-
dor, y reservar el tratamiento quirdrgico para los casos con
déficits neurolégicos graves, como defectos en la agude-
za visual (AV) y campo visual (CV) severos’. Se han de-
sarrollado guias para estadificar la severidad del cuadro en
busqueda de optimizar el tratamiento como las guias del
Reino Unido (Tabla 1) y el sistema de clasificacién de Jho
y col. (Tabla 2)%.

El objetivo de este trabajo es presentar los resultados de
una cohorte de pacientes con AH operados por via en-
doscépica endonasal en dos instituciones de la Ciudad de
Buenos Aires.

MATERIALYMETODO

Se analizaron retrospectivamente las historias clinicas de
14 pacientes con diagndstico de apoplejia hipofisaria in-
tervenidos quirdrgicamente por via endoscépica endona-
sal en un periodo de 7 afios, comprendido entre enero de
2013 y diciembre de 2019, en dos Servicios de Neurociru-
gia de la Ciudad de Buenos Aires (uno publico y uno pri-
vado). El diagnéstico de AH fue definido por un cuadro
de cefalea subita intensa, alteraciones visuales y disfuncién
adeno-neurohipofisaria, acompafado de estudios por imé-
genes que demuestren hemorragia/infarto de un tumor
hipofisario y diagnéstico anatomopatélogico de adeno-
ma?. Se clasificaron los pacientes segun las guias del Reino
Unido y el sistema de clasificacién de Jho y col.®? Todos
los pacientes fueron estudiados con tomografia computada
(T'C) de cerebro y resonancia magnética (RM) de hipéfi-
sis sin y con gadolinio y angio RM de vasos intracranea-
les, analizando las caracteristicas tumorales, tiempo evo-
lucién del sangrado (Figura 1), utilizando la clasificacién
de Wilson-Hardy y Knosp'®. Se recabaron los datos en-
docrinolégicos clinicos y el panel hormonal completo pre
y postquirdrgico, con dosaje de T4 (tiroxina) libre, TSH
(tirotrofina), GH (hormona de crecimiento), IGF1 (factor
de crecimiento insulino-simil tipo 1), ACTH (adrenocor-
ticotrofina), cortisol, PRL (prolactina), LH (hormona lu-
teinizante), FSH (hormona foliculoestimulante), estradiol
(en mujeres) y testosterona (en varones). El hipopituitaris-
mo fue definido como la deficiencia en al menos 1 de los
ejes hipofisarios. Fueron investigados los posibles factores
precipitantes de hemorragia. Se analizaron los exdmenes
oftalmolégicos pre y postoperatorios, registrando los re-
sultados del CV y AV de todos los pacientes.

Indicaciones y técnica quirurgica: La decisién del tipo

TABLA 1. GRADUACION DE LA AH SEGUN LAS GUIAS DEL
REINO UNIDO.

Variable Puntos
Nivel de conciencia

Escala de coma de Glasgow 15 0
Escala de coma de Glasgow <8-14 2
Escala de coma de Glasgow <8 4
Agudeza visual

Normal 10/10 (o sin cambios a AV previa) 0
Disminucién unilateral 1
Disminucién bilateral 2
Campo visual

Normal 0
Defecto unilateral 1
Defecto bilateral 2
Paresia ocular

Ausente 0
Unilateral 1
Bilateral 2

Rajasekaran S et al. Clin Endocrinol. 2011;74(1):9-20.

TABLA 2. CLASIFICACION DE JHO Y COL.

Grado Descripcién

1 Asintomatico

2 Sintomas por endocrinopatia solamente

3 Cefalea aguda

4 Oftalmoparesia (nervios craneales del
SEeno cavernoso)

5 Déficit en agudeza o campo visual (o al-

teracion GCS que no permite evaluar)
Jho DH et al. World Neurosurg. 2014,;82(5):781-90

de tratamiento fue tomada en forma multidisciplinaria
entre los equipos de endocrinologia, neuro-oftalmologia
y neurocirugia. Se decidi6 tratamiento quirtrgico en los
casos que presentaron alteraciones de conciencia y/o vi-
suales. Todos los pacientes fueron operados por el mismo
equipo neuroquirtrgico, realizdndose un abordaje endos-
cépico endonasal binarinal. En la fase nasal se efectda una
turbinectomia media derecha y etmoidectomia posterior
bilateral y se talla un flap nasoseptal de rescate. En la fase
esfenoidal se lleva a cabo una apertura amplia de la cara
anterior del esfenoides y se reconocen los reparos anatémi-
cos dentro del seno. La fase selar consta de la apertura du-
ral y la reseccién tumoral, la cual se realiza con aspiracién,
curetas y diseccién extracapsular cuando es posible. La re-

APOPLEJIA HIPOFISARIA: ANALISIS DE UNA SERIE DE 14 CASOS. OPERADOS POR ViA ENDOSCOPICA ENDONASAL. 61

Ana Belén Melgarejo, Mirtha Guitelman, Gloria Tubert, Javier Gardella, Martin Guevara



REV ARGENT NEUROC. VOL. 36, N° 2: 60-67 | 2022

ARTICULO ORIGINAL

B  SUBAGUDO

CRONICO

Fig. 1. RM donde se visualizan los distintos estadios de hemorragia. A. Agudo: iso en T1 e hipo en T2. B. Subagudo: hiper T1 e hiper T2. C. Crénico hipo T1 e hipo T2, con

nivel liquido.

construccién selar se realiza con mucosa de cornete me-
dio en los casos donde no hay fistula de liquido cefalorra-
quideo intraoperatoria mientras que, en los casos que si la
hubo, se utiliza un flap nasoseptal.

Segtn las caracteristicas anatomopatoldgicas se clasi-
ficaron los tumores en adenomas gonadotropos, prolac-
tinomas, somatotropinomas, corticotropinomas, tirotro-
pinomas y mamosomatotropinomas. El seguimiento se
realizé en el postoperatorio inmediato, a los 3, 6 y 12 me-
ses postoperatorio, y luego anualmente. Finalmente, se
evaluaron el grado de reseccién quirtrgica (total, subtotal
> al 90% y parcial < 90%), las complicaciones y la evolu-
cién de los pacientes.

RESULTADOS

De un total de 128 pacientes de nuestra serie de adenomas
operados en el periodo estudiado, 14 (11%) se presentaron
con AH. De los 14 pacientes, 11 (78,6%) fueron hombres
y 3 (21,4%) mujeres. El promedio de edad fue 55,5 afios
(rango 27-77). Ocho fueron operados en el hospital pu-
blico y 6 en el privado. Cinco pacientes tenian anteceden-
te de hipertension arterial, 1 antiagregacién (colocacién de
stent coronario por JAM) y 2 anticoagulacién (por TEP y
FA). Los sintomas mids frecuentes de presentacion fueron
los trastornos neurooftalmoldgicos, todos los pacientes tu-
vieron alteraciones en el CV, de los cuales 7 tenian hemia-
nopsia bitemporal y 7 amaurosis (3 unilateral y 4 bilateral).

Diez (71,4%) pacientes presentaron alteraciones en la AV.
Siete (50%) pacientes tuvieron oftalmoplejia, 6 con com-
promiso del III par y 1 con IIl y VI. La cefalea fue el se-
gundo sintoma mds frecuente, presentindose en 9 (64,2%)
pacientes. Ocho (57,1%) pacientes ingresaron con hipopi-
tuitarismo. Dos (14,2%) pacientes evidenciaban alteracién
de la conciencia y 2 (14,2%) casos nduseas/vémitos. Se-
gun la clasificacién de Jho y col. todos los pacientes fueron
grado 5y, segun las guias del Reino Unido, 1 grado 6, 4
grado 5, 4 grado 4, 3 grado 3, 2 grado 2. Un solo pacien-
te presentaba diagnéstico previo de adenoma corticotropo,
mientras que en los 13 (92,8%) restantes fue la forma de
presentacién del tumor hipofisario. En cuanto a las carac-
teristicas tumorales, 11 (78,6%) fueron macroadenomas y
3 (21,4%) adenomas gigantes. Segtn el grado de Knosp,
se presentaron 4 (28,6%) adenomas invasores y 10 (71,4%)
no invasores. Segun la clasificacién Wilson-Hardy: 0=1,
A=4, C=3, D=3, E=3. No observamos hemorragia suba-
racnoidea en ninguno de nuestros pacientes. Los 14 ca-
sos fueron intervenidos quirdrgicamente dentro de las 48
horas del ingreso hospitalario y todos presentaron mejoria
clinica en el postoperatorio. Se lograron 8 (57,1%) resec-
ciones totales, 3 (21,4%) subtotales (3 adenomas invasores)
y 3 (21,4%) parciales (2 tumores de consistencia firme, 1
invasor y un Wilson-Hardy D).

Segtn las caracteristicas clinicas y anatomopatolégi-
cas fueron: 8 gonadotropos, 2 corticotropos, 2 lactotro-
pos, 1 somatotropo y 1 mamosomatotropo. Segun el in-
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Caso 1. A. Preoperatorio. Varén de 63 afios, hipertenso y antiagregado con AAS que consulté por cefalea, nauseas, vomitos y sincope. Al examen fisico presentaba dis-
minucion de la AV en ojo izquierdo + ptosis palpebral y midriasis izquierdas. En la TC y RM de cerebro e hipdfisis se evidenciaba una lesion selar con componente he-
morragico y edema de la via 6ptica. EI CVC evidenciaba hemianopsia temporal izquierda y cuadrantopsia superior derecha. B. Postoperatorio. RM que demuestra resec-
cion completa y CVC normal.

Caso 2. A. Preoperatorio. Varén de 54 afios que consulté por cefalea, nduseas y vomitos. Al examen fisico presentaba disminucion de la AV y lll par completo izquierdo
+.EnlaTC y RM de cerebro e hipdfisis se evidenciaba una lesion selar-supraselar voluminosa con contenido hematico. B. Postoperatorio. RM que demuestra resec-
cion completa de la lesion.

dice de proliferacién Ki 67 en la anatomia patolégica el  miento de 55,5 meses (rango 28-129 meses).

35,1% (n=5) de los pacientes present$ un indice < 3% y el Se logré la mejoria del déficit visual en 13 (92,8%) pa-
64,2% (n=9) un indice > 3. El promedio de dias de hospi-  cientes, uno no pudo ser evaluado. Al ultimo control to-
talizacién fue de 8,7 (rango de 4-24 dias), con un segui- dos los pacientes mostraron mejoria en el CV, de manera
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Caso 3. A. Preoperatorio. Paciente de 31 afios, anticoagulado por TEP derivado de otro hospital por disminucion aguda de la vision. La RM de hipdfisis evidenciaba una
lesion selar-supraselar voluminosa con un gran contenido hemorragico. El CVC objetivaba amaurosis derecha y hemianopsia izquierda. B. Postoperatorio. RM que de-

muestra reseccion completa de la lesion y CVC con mejoria parcial.

parcial (71.4%) y total (21,4%). Los 5 pacientes con of-
talmoplejia tuvieron recuperacién completa. Los pacien-
tes que presentaron hipopituitarismo preoperatorio no re-
cuperaron la funcién hipofisaria perdida, pero no sumaron
nuevos déficits. Ningun paciente de la serie presentd re-
currencia de la apoplejia durante el tiempo de seguimien-
to. Dentro de las complicaciones se presenté un paciente
con epistaxis al décimo dia postoperatorio, la cual fue re-
suelta con taponaje nasal posterior; un paciente desarro-
116 STHAD transitorio. Un paciente fallecié en el periodo
postoperatorio tardio como consecuencia de complicacio-
nes neuroldgicas graves (hemorragia subaracnoidea, me-
ningitis e hidrocefalia). Se trataba de un adenoma gigan-
te con compromiso de ambas arterias cerebrales anteriores
que requirié una compleja diseccién vascular para su exé-
resis. Los 7 pacientes con reseccién completa presentaron
criterio de curacién a largo plazo; de los restantes, 4 fue-
ron sometidos a radioterapia del remanente tumoral, 1 ra-
dioterapia + temozolamida (adenoma agresivo Ki67 15%)
y 2 contindan en seguimiento sin adyuvancia con rema-
nentes tumorales estables.

Presentamos 3 casos ilustrativos de esta serie y los deta-
lles de cada paciente se describen en los epigrafes corres-

pondientes (Caso 1, 2 y 3).

DISCUSION

La AH es una entidad que resulta de la combinacién de
criterios clinicos y radioldgicos, es una patologia infre-

cuente y potencialmente fatal lo cual la convierte en una
emergencia endocrinolégica y neuroquirdrgica. La con-
ducta inicial consiste en la estabilizacién clinica mediante
monitoreo hidroelectrolitico, administracién de esteroides

1213 E] mane-

y correccién de las deficiencias hormonales
jo 6ptimo de la AH es un tema de constante debate entre
tratamiento quirdrgico vs conservador'. Si bien el objetivo
de este trabajo no es comparar los resultados de la cirugia
vs el tratamiento conservador (solo se incluyen pacientes
operados en el andlisis), cabe mencionar que se ha postula-
do que el tratamiento primario para los pacientes con apo-
plejia y sintomas neurooftalmoldgicos severos o progresi-
vos debe ser la cirugia'*?’. En ausencia de sintomas graves
estd indicado un manejo conservador ya que multiples re-
portes demuestran similar evolucién con ambas conductas
en estos casos'®Y’.

En nuestra serie de adenomas hipofisarios operados du-
rante el periodo de estudio las AH representaron el 11%
de los casos (la literatura reporta un rango del 1-12%), con
un promedio de edad de 55 afios y predominancia mascu-
lina, coincidente con lo reportado en la literatura®. Solo
un paciente de nuestra serie se encontraba en seguimiento
previo por un adenoma corticotropo, el resto debuté con
un cuadro apopléjico.

La mayoria de los pacientes consultaron por trastornos
en la AV y CV, seguido por cefalea y oftalmoplejia. Estos
sintomas de presentacién son los 3 mds comunes reporta-
dos en la literatura™'2. Las alteraciones visuales y parali-
sis de nervios craneales se deben a la expansién aguda de
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un tumor preexistente y la consecuente compresién de los
nervios 6pticos y senos cavernosos. La oftalmoparesia ha
sido reportada en el 70% de los casos, siendo la del III par
la mis frecuente, como lo observado en nuestra serie'>'s,
La mejoria oftalmoldgica se evidencié pricticamente en el
postoperatorio inmediato en todos los pacientes, logrin-
dose recuperacién completa de las oftalmoparesia en to-
dos los casos dentro de los primeros 3 meses postopera-
torios. Jho y col. reportaron mejoria del CV completa en
el 60% de los casos y parcial en el 32% coincidente con
otros autores™'®”2_ Sin embargo, los sintomas endocrino-
légicos no han demostrado la misma evolucién ya que los
pacientes que se presentaron con panhipopituitarismo re-
quirieron sustitucién hormonal en el postoperatorio y no
presentaron recuperacién de la funcién hipofisaria a lar-
go plazo. Solo un paciente desarrollé SIHAD transitorio.
Zoliy col. en su serie de 75 pacientes reportaron que nin-
gun paciente con déficit previo adenohipofisario recuperd
la funcién normal, por el contrario, hubo empeoramien-
to en 18% de los casos y 5,3% desarrollaron DI perma-
nente. La mayoria de los trabajos demuestran la irreversi-
bilidad de la disfuncién hipofisaria'”?!. Se postula que el
mecanismo de esta alteracién es el resultado de la compre-
sién aguda que resulta en disminucién de la irrigacién del
tejido hipofisario normal, a lo cual podria sumarse la di-
ficultad en distinguir el tejido hipofisario normal del pa-
tolégico en contexto de necrosis y hemorragia durante la
cirugia. Se ha sugerido que los niveles bajos de prolactina
podrian indicar una baja posibilidad de recuperacién en-
docrinolégica®'9%,

La totalidad de los pacientes tuvieron macroadeno-
mas, como en la mayoria de los reportes®?, lo cual de-
muestra que raramente un microadenoma pueda tener un
evento hemorrdgico/isquémico con consecuencias clini-
cas”?. Los adenomas no funcionantes predominan en-
tre las AH. En nuestro caso representaron el 57% lo que
explicaria el desconocimiento de una lesién previa, debi-
do a que estos tumores requieren un gran tamafo para
dar sintomatologia'.

En nuestra serie los pacientes fueron intervenidos den-
tro las 48 horas de ingreso hospitalario, aunque el retra-
so diagnéstico fue de varios dias debido a la baja sospe-
cha diagndstica en la evaluacién inicial en otros centros
sin especialistas en patologia hipofisaria. Algunos trabajos
han reportado mejores resultados en aquellos pacientes in-
tervenidos dentro de la semana del inicio de los sintomas
mientras que otros no notaron cambios en la evolucién”*.

Existen varios sistemas de clasificacién propuestos™’.
Teniendo en cuenta la graduacién de Jho y col.’ ninguno
de los pacientes operados perteneci6 a los grados 1 (asinto-
miticos), 2 (endocrinopatia sola), 3 (cefalea) o 4 (oftalmo-

paresia). Se ha reportado recuperacién completa de los dé-
ficits endocrinolégicos en los grados 1 a 3, para los cuales
el tratamiento conservador es el tratamiento de eleccidn.
En cuanto al grado 4, también existe evidencia que avala
la recuperacién clinica tanto con el tratamiento conserva-
dor como con cirugia®. En nuestra serie todos los pacientes
fueron grado 5, lo cual apoya la eleccién de la indicacién
quirdrgica, teniendo en cuenta que fueron clasificados re-
trospectivamente. En cuanto a las guias del Reino Unido,
la heterogeneidad de los criterios no permitié sacar con-
clusiones por la variabilidad de la estadificacién. Existen
trabajos que investigan la asociacién de la AH con factores
precipitantes como anticoagulacién, antiagregacién, con
pruebas endocrinolégicas, etc”. En nuestra cohorte no en-
contramos asociacién entre factores precipitantes y la evo-
lucién o grado de AH.

En la literatura la tasa de reseccién tumoral total os-
cila entre 48 y 66% y la reseccién subtotal entre el 23 y
52%°2%%%; estos resultados son similares a los nuestros (re-
seccién completa en el 57,1% de los casos, subtotal en el
21,4% y parcial en el 21,4%). Las caracteristicas tumora-
les que pueden influir en el grado de reseccién han sido
ampliamente estudiadas, entre ellas la extension al seno
cavernoso, el tamafio y la consistencia tumoral, como asi
también la experiencia del equipo quirdrgico. En nues-
tra experiencia las lesiones hemorragicas son ficilmen-
te aspirables pero se dificulta la reseccién extracapsular.
En cuanto a las formas isquémicas pueden ser mds firmes
y representar un mayor desafio quirdrgico. Los 3 casos
en los cuales obtuvimos resecciones parciales (menos del
90%) se trataron de tumores firmes e invasores. En cuanto
a las complicaciones, los resultados son comparables con
series de adenomas no apopléjicos, las cuales han demos-
trado en los ultimos afios la eficacia y seguridad de la téc-
nica endoscépica®.

Las limitaciones del presente trabajo son la metodolo-
gia retrospectiva y la falta de randomizacién. La AH es
una patologia poco frecuente por lo cual el nimero de ca-
sos no fue suficiente para realizar cdlculos estadisticos sig-
nificativos.

CONCLUSIONES

La cirugia endoscépica endonasal es una alternativa efec-
tiva y segura para el tratamiento de la apoplejia hipofisa-
ria. En nuestra serie obtuvimos mejoria del déficit visual,
resolucién de la oftalmoplejia y recuperacién de la con-
ciencia en todos los casos. Los déficits adenohipofisarios
persistieron en el postoperatorio requiriendo tratamiento
sustitutivo crénico. El trabajo multidisciplinario es de vi-
tal importancia para el manejo de esta patologia.
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COMENTARIO
Los pacientes fueron operados con técnica endoscépica con resultados satisfactorios. Esto, no es més que un reflejo del
progreso que trajo la utilizacién de dicha técnica en nuestro pais.

Quiero destacar el hecho de que los autores realizaron una excelente evaluacién perioperatoria y follow up de los pa-
cientes. Esto, considero, es una préctica a imitar por todos neurocirujanos.

Felicito al equipo que logré este trabajo sélido, presentado de forma prolija y clara. De paso, les dej6 una reflexién so-
bre el tema.

Actualmente, existe cierta controversia respecto al manejo de los pacientes con apoplejia. Esta controversia nace, en
la era de la medicina basada en la evidencia, porque se jerarquizan los algoritmos de trabajo por sobre lo filoséfico.

Considero que no debemos ser extremistas en el uso de algoritmos. Sugiero, adaptar criteriosamente dichos esquemas
a nuestro medio de trabajo y al paciente que uno estd tratando.
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Personalmente, al evidenciar el déficit de un par craneano indico cirugia sin esperar la evolucién del mismo. Un equi-
po entrenado en cirugia endoscépica de patologia selar puede quitar el efecto mecdnico compresivo sobre el par craneal,
con una potencial morbimortalidad extremadamente baja. De este modo, evitar una secuela invalidante como la diplo-
pia o el déficit visual permanente.

Mis alla de los meta-anilisis, muchas veces logrados por médicos que no son neurocirujanos, existe una filosofia qui-
rirgica. Una premisa valida de la misma es que “¢/ cirujano debe estar un paso antes de que las cosas sucedan”. Visto de este
modo, que un paciente quede secuelado por una causa evitable con cirugia atenta sobre nuestra esencia como neuroci-
rujanos.

Juan F. Villalonga
LINT, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Tucumin

COMENTARIO
Los autores presentan una serie extensa de 14 casos de apoplejia pituitaria y detallan con algunos ejemplos el resultado
de la cirugia endoscépica.

La apoplejia hipofisaria es un diagnéstico clinico que requiere la aparicién aguda de sintomas que incluyen pérdida
de la visién, hipopituitarismo y/o dolores de cabeza intensos, asi como una lesién hipofisaria hemorrdgica o infartada.!

El manejo urgente del hipopituitarismo con reemplazo hormonal es fundamental.

La urgencia de la reseccién de los adenomas o quistes hipofisarios hemorrdgicos depende de la gravedad y duracién
de los sintomas. Una vez que el paciente estd médicamente estabilizado y se considera que es un candidato quirdrgico
adecuado, se debe realizar una reseccién quirtrgica urgente del tumor hipofisario hemorragico. Cualquier paciente con
pérdida de visién de inicio agudo que se presente en el hospital dentro de las 24 a 72 horas posteriores al inicio de los
sintomas debe recibir tratamiento urgente.

Cabe destacar que la apoplejia hipofisaria también puede presentarse con sintomas mds leves y hemodindmica esta-
ble, y no requerir cirugia de urgencia.?

Debido a la rareza de esta condicién no homogénea estudios como el aqui publicado resultan de gran importancia
para la prictica neuroquirdrgica

Pablo Ajler
Jefe del Servicio De Neurocirugia
Hospital Italiano de Buenos Aires
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Guia para la reseccién de gliomas de bajo grado en
relacion a dreas elocuentes en el paciente despierto

con mapeo cortical y subcortical
Diaz Agustin Ignacio, Gallardo Federico, Orellana Marcelo, Chiarullo Marcos,
Alvarez Caicedo Diana Carolina, Nufiez Maximiliano

Hospital de alta complejidad en red “El Cruce” Néstor Kirchner - Florencio Varela, Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccion: Los gliomas de bajo grado (I y Il segun la clasificacién de la Organizacién Mundial de la Salud) son tumores de
crecimiento lento y progresivo que afectan generalmente a pacientes jévenes, quienes desarrollan una vida social y profesional
normales, de manera asintomatica u oligosintomatica, o hasta que debutan con crisis comiciales. Inevitablemente se transformaran
en lesiones con mayor grado de anaplasia, por lo que se consideran hoy en dia una entidad premaligna. Esta bien documentada

la evidencia de que la extensién de reseccion de dicha entidad se correlaciona directamente con el tiempo de sobrevida y periodo
libre de enfermedad. Paralelamente, el desarrollo del mapeo cortical mediante estimulacién intraquirdrgica con el paciente despierto
ha permitido la reseccion de este tipo de lesiones en aquellos casos en relacion con areas elocuentes, de acuerdo con limites
funcionales (y no solamente anatémicos), facilitando resecciones mas extensas y con importante disminucién de déficits neurolégicos
permanentes.

El auge de la técnica, y por consiguiente interés en llevarla a cabo en cada vez un mayor nimero de instituciones, plantea un desafio
debido a la coordinaciéon multidisciplinaria necesaria entre un numeroso grupo de profesionales de la salud. Por lo tanto, resulta de
vital importancia el desarrollo de una guia detallada, protocolizando dicha técnica, para ejecutarla con el mayor grado de eficiencia
posible, ofreciendo asi una mayor probabilidad de resultados exitosos.

El objetivo del presente trabajo es establecer un protocolo guia para la reseccién de glioma de bajo grado adyacentes a areas
elocuentes bajo mapeo cortical con paciente despierto durante el procedimiento quirlrgico, asi como una revision de sus
indicaciones y contraindicaciones.

Métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo en relacién con el protocolo y metodologia utilizada en la reseccion de gliomas
adyacentes a dreas elocuentes bajo mapeo cortical y subcortical con paciente despierto durante el procedimiento quirdrgico.

A su vez, se utilizd material fotografico y videos obtenidos en cirugias con pacientes despiertos en nuestro centro con el fin de ilustrar
los pasos clave en la planeacién y ejecucion de esta técnica, asi como una revisién bibliogréfica.

Resultados: El protocolo y metodologia utilizada en relacién con la cirugia de glioma de bajo grado en relacién con areas elocuentes
con el paciente despierto y mapeo cerebral fue pasible de una caracterizacion detallada. A través del mismo, se logré llevar a cabo
una correcta coordinacién entre las distintas tareas de los profesionales participantes, con adecuada fluidez entre las mismas. No se
observaron dificultades en relacién a obstaculos en la comunicacion con el paciente durante el procedimiento o interrupciones en las
labores de cada profesional.

Conclusion: Se planted un protocolo o guia de pasos a seguir durante la realizacion de un procedimiento neuroquirirgico especifico
con el paciente despierto, desde el proceso de seleccion prequirlrgica hasta la etapa de cuidados postquirtrgicos, el cual creemos
que facilitard la compleja interaccion entre los multiples profesionales que implica, con la consiguiente mejoria en la eficacia y éxito del
procedimiento.

Palabras Clave: “Gliomas de bajo grado”; “Mapeo cerebral cortical”; “Area elocuente”; “Neurocirugia con paciente despierto”.

ABSTRACT

Introduction: Low grade gliomas (WHO grade I-1l) are progressive slow-growing tumors, that generally affect young adults, with

a typically asymptomatic or oligosymptomatic course when diagnosed, except for debuting seizures, who enjoy normal social and
professional lives so far.

It is well documented that these tumors will invariantly become anaplastic with time, which is why they are currently considered

as a premalignant entity. In addiition to this, it is also thoroughly reported how the extension of resection of these tumors is directly
correlated with the overall and disease-free survival.

Concurrently, the development of intraoperative functional electrostimulation brain mapping during the “awake-sleep-awake” protocol
of anesthesia, allowed the resection of these lesions in those cases in relationship to eloquent areas, based on functional boundaries,
and not entirely on oncological or anatomical limits, optimizing the extension, and therefore aim for more total and supratotal
resections, with substantial decrease in permanent neurological deficits.

The objective of the present study is to establish guidelines for awake craniotomy comprising low-grade gliomas near eloquent areas
under cortical and subcortical brain mapping. We also reviewed its indications and contraindications.

Methods: We carried out a descriptive study about the protocol and methodology utilized in the resection of low-grade glioma
adjacent to eloquent areas, under cortical and subcortical brain mapping with awake patient during the surgical procedure.

We also made use of photos and videos obtained in the course of awake craniotomies at our center in order to illustrate the key steps
in planning and carrying out this procedure, as well as a bibliographic review.

Results: We were able to make a thorough characterization of the protocol and methodology utilized in the resection of low-grade
glioma adjacent to eloquent areas, under cortical and subcortical brain mapping with awake patient during the surgical procedure.
We were also capable of carrying out a meticulous coordination amongst the various professional’s labors throughout it, with
appropriate fluidity. Difficulties concerning any kind of obstacles during the communication with the patient throughout the procedure
or interferences on each of the professional’s labors were not observed.

Conclusion: A protocol or guidelines for awake craniotomies under cortical and subcortical brain mapping was proposed, for
resection of low-grade gliomas with involvement of eloquent areas, including stages such as patient selection and post-operative

Los autores declaran no tener conflictos de interés.
Agustin Ignacio Diaz
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care. We believe that it will facilitate the complex interaction between the several professionals involved in it, and the consequent

improvement of the procedure’s effectiveness and success.

Key Words: “Low-grade glioma”; “Cortical brain mapping”; “Eloquent area”; “Awake neurosurgery”.

INTRODUCCION

Los gliomas son neoplasias del sistema nervioso central
(SNC), que se clasifican de acuerdo con la estirpe celu-
lar de la cual se originan y/o de ciertas caracteristicas mo-
leculares, conforme a la actualizacién de la OMS de 2016
sobre la clasificacién de gliomas; y cuyo grado que se les
otorga se correlaciona con su agresividad biolégica, siendo
el grado IV el de mayor malignidad.!

Los mismos dan cuenta de un 40-45% de la totalidad de
los tumores primarios del SNC, entre los cuales los astro-
citomas representan un 75% de los mismos, mientras que
los ependimomas, oligodendrogliomas y otros subtipos de
gliomas comprenden el 25% restante.!

Estos ultimos generalmente afectan a adultos jovenes
entre la segunda y cuarta décadas de vida, siendo la con-
vulsién el sintoma de presentaciéon mds frecuente en un
72-89%,** motivando asi la consulta con el especialista en
la mayoria de los casos.*® Ademds pueden presentar cam-
bios en el estado neurocognitivo en un 3-30% al momen-
to de diagndstico, asi como sintomas secundarios a hiper-
tension endocraneana tales como cefalea y/o nauseas en
un 10-44%,%* o déficit focal neurolégico en un 10-30%.°
Sin embargo, un nimero considerable de pacientes pue-
den presentarse como hallazgo incidental, por demds asin-
tomaticos.

Los gliomas de bajo grado se caracterizan por ser tumo-
res de crecimiento lento pero progresivo, cuyas células tu-
morales migran a través y afectan los tractos de sustan-
cia blanca. Invariablemente con el tiempo se transforman
en lesiones anaplasicas o transformacién maligna,” motivo
por el cual deben ser considerados como una entidad pre-
maligna. Estos tumores evidencian un crecimiento cons-
tante de alrededor de 4 mm/afio durante la fase premalig-
na en estudios seriados por RMIN.# Un aumento en dicho
ratio de crecimiento permite identificar aquellos pacientes
cuyos tumores poseen mayor riesgo de degeneraciéon ma-
ligna.” De manera interesante, se localizan mds comun-
mente en adyacencias o directamente involucrando dreas
cerebrales elocuentes que participan en el desarrollo de
funciones motoras, visuoespaciales o de la memoria, en-
tre otras.!?

Por todo lo antedicho, el manejo terapéutico de los glio-
mas de bajo grado plantea un desafio de alta complejidad
en la actualidad debido a su tendencia a invadir el parén-
quima cerebral y su recurrencia tras el tratamiento inicial.
Cuando los mismos se encuentran en relacién con algun

drea elocuente plantean un nuevo desafio: el de lograr una
mdaxima reseccién, sin agregar morbilidad.

El mapeo cerebral de las funciones del lenguaje y sen-
sitivo-motoras, entre otras, mediante estimulacién intra-
quirdrgica con el paciente despierto surgié como una res-
puesta a esta problemadtica y constituye el gold estindar
para los tumores en dicha localizacién.!!

A través de la historia, la craneotomia con el paciente
vigil se ha utilizado para numerosas indicaciones con el
objetivo de mejorar la seguridad en términos de morbili-
dad.”? Originalmente descripta por Horsley, popularizada
por Penfield y llevada a cabo en la era moderna por otros,
se han descripto diferentes técnicas y metodologias en la
literatura para el testeo e identificacién de dreas funciona-
les.®™ En términos generales, se basa en el principio de
que la estimulacién de un drea cortical o subcortical espe-
cifica remeda una lesién focal pero transitoria para evaluar
si dicha regién, involucrada por tumor, es todavia esencial
para la funcién (lo cual se observa en 15-20% de los ca-
50s).'97 La estimulacién de un 4rea funcional inducird una
interrupcién transitoria de la tarea a realizar por el pacien-
te despierto durante la cirugia, guiado por un neuropsicé-
logo. De esta manera, se obtiene una correlacién entre la
topografia cerebral y las distintas funciones asociadas, o su
ausencia en caso de no ser elocuentes, trazando asi un ma-
peo cerebral a partir del cual se establecerd y guiard la re-
seccién ulterior del tumor.

Para tal fin es inherente el trabajo de distintos especia-
listas en el quiréfano, donde pueden llegar a participar ac-
tivamente alrededor de 10 profesionales o incluso mids,
y durante el postoperatorio en terapia intensiva y sala de
cuidados intermedios.

Al tratarse de un equipo multidisciplinar que requerird
trabajar coordinadamente durante la cirugia nos propusi-
mos desarrollar un protocolo con la finalidad de propagar
la técnica y hacerla mds asequible.

MATERIALESY METODOS

El equipamiento quirdrgico

Con respecto al equipamiento de neurofisiologia utiliza-

do en las intervenciones mencionadas en el presente estu-

dio se utilizo:

*  Equipo de estimulacién eléctrica cortical (generador
de ondas bifisicas de 1.25 ms en trenes de 4 segundos
a 60 Hz).

* Sonda de estimulacién monopolar para evaluar la res-
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puesta motora (tren de 5 impulsos, 250 Hz de frecuen-
cia, con una duracién de 0.5 ms e incremento de inten-
sidad hasta obtener respuesta motora).

* Sonda de estimulacién bipolar para la evaluacién del
resto de dreas elocuentes (con una separacién de 5 mm,
intensidad entre 1 mA y 6 mA, frecuencia de 60 Hz y
duracién de 1 ms).

* Electrodo cortical intracraneal de contactos multiples
(4 a 16) para la exploracién electrofisioldgica intraqui-
rurgica y el estimulo de la superficie de la corteza.

El equipo multidisciplinar
Las intervenciones con el paciente despierto requieren un
importante trabajo prequirdrgico y postquirtrgico. Para
ello es imprescindible un equipo multidisciplinar y coor-
dinado, con formacién en neurociencias, ya que cada uno
de ellos realizard una actividad especifica y sin la cual no
se podria llevar a cabo el procedimiento con eficacia.

Las especialidades relacionadas con dicho procedimien-
to comprenden:
* Neurocirugia
* Neuroanestesiologia
* Neurofisiologia
* Neuropsicologia
* Neuroimdgenes
* Neurointensivismo

El estudio analitico

Se realiz6 un estudio sobre la bibliografia relacionada a la
neurocirugia con el paciente despierto, ademds del mapeo
cortical y/o subcortical, utilizando como motor de bus-
queda Pubmed siendo la base de datos Medline, emplean-
do como palabras clave: “awake surgery”, “awake cranio-
tomy”, “glioma surgery” y “brain mapping”.

Ademis, se ilustré la metodologia aplicada en el desa-
rrollo de la presente guia, mediante la ejemplificacién de
una serie de casos resueltos en nuestra institucién, en con-
junto con material fotogrifico intraoperatorio obtenido
durante los mismos.

RESULTADOS

Protocolo de cirugia con paciente despierto

Eleccion de paciente

En la actualidad, una de las indicaciones de la cirugia
con el paciente despierto mds empleadas es la neuroon-
colégica. Su criterio primordial serd en relacién con la
localizacién del tumor, en adyacencias a dreas elocuen-
tes, en los cuales sea esperable o posible un deterioro en
alguna funcién neurolégica postquirdrgica, y cuya topo-
grafia cerebral relacionada pueda ser monitorizada du-
rante la cirugia.

Por otra parte, se evaluardn posibles contraindicaciones,
ya que no todo paciente apto para una intervencion neuro-
quirdrgica es idéneo para una cirugia despierto:

* Pacientes obesos.

*  Presencia de reflujo gastroesofégico.

* Viaaérea dificultosa y/o neumopatia.'®

+  Déficit motor moderado o grave (si la sintomatologia
es severa, la misma no serd pasible de evaluacién du-
rante la estimulacién o reseccién del tumor).

* Pacientes pedidtricos y/o menores de 5-6 afios (quie-
nes evidenciardn resultados variables luego del mapeo
por estimulacién debido a un fenémeno de inexcitabi-
lidad, descripto por Goldring y confirmado por otros
autores).?!"?

+ Alteraciones neurocognitivas secundarias al tumor
(cuando el mismo genera importante efecto de masa,
con desviacién de linea media de més de 2 cm, y a pe-
sar de la administracién de corticoterapia).

* Pacientes muy nerviosos o ansiosos, asi como todo pa-
ciente que se oponga a someterse a dicho procedimien-
to despierto.

Evaluacién multidisciplinaria

En primer término, resulta imperativa la preparacién pre-
quirtrgica adecuada. La misma incluye una evaluacién
multidisciplinaria a través de una serie de entrevistas lle-
vadas a cabo por los especialistas involucrados en la ciru-
gia (neurocirujano, neuropsicélogo y anestesista), en las
cuales se informard en forma detallada y completa al pa-
ciente una descripcién objetiva del procedimiento, los ma-
lestares esperados, las actividades a realizar durante el
mismo y la posibilidad de complicaciones intraquirdrgicas
y postquirtrgicas (Figura 1).

Valoracién neuroquirirgica
Se debe efectuar previamente un examen neurocogniti-
vo en forma sistemdtica para detectar déficits que no se
hayan descubierto durante un examen fisico neurolégico
estindar, incluyendo, segin la localizacién del tumor, la
evaluacion de la orientacién, lenguaje, praxia, memoria,
cdlculo, entre otras, asi como establecer la dominancia o
lateralidad del paciente (se puede utilizar el inventario de
Edimburgo).?* Debe tenerse presente que se deben utili-
zar los mismos métodos de evaluacién durante el procedi-
miento quirdrgico para tener una linea de base con la cual
realizar la comparacion de resultados, asi como también
adaptar la estrategia quirtrgica a los resultados descubier-
tos (mapeo funcional).?

Por otro lado, se pueden identificar algunos factores
clinicos conocidos por tener valor predictivo en relacién
con la morbimortalidad asociada a la evolucién de la pa-

9,25,26

tologia. Por ejemplo, la edad al momento del diag-
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Figura 1. Diagrama de flujo durante la etapa prequirtrgica. GBG, Glioma de bajo grado.

néstico se encuentra inversamente correlacionada al ries-
go de malignizacién (edad mayor a 40 afios al momento

27,28 asi

del diagnéstico demostré ser un factor de riesgo),
como aquellos pacientes que presenten déficit motor du-
rante el examen fisico prequirdrgico estin asociados a
una evolucién menos favorable. Otros factores para te-
ner en cuenta, segin la Organizacién Europea de Inves-
tigacién y Tratamiento del Céncer (EORTC), incluyen la

presencia de didmetro tumoral mayor a 6 cm o compro-
miso contralateral.?’

Neuroimagenologia

La evaluacién en conjunto con un profesional en neuroi-
mdgenes resultara atil para definir la localizacién, carac-
teristicas y, eventualmente, definir cémo abordar la lesién
durante el acto quirdrgico. La resonancia magnética nu-
clear constituye el gold standard en la identificacién no in-
vasiva y diagnéstico de los gliomas de bajo grado.”” Por
lo general, se puede sospechar la presencia de un glioma
de bajo grado ante la presencia de lesiones isointensas o
hipointensas en T1 e hiperintensas en T2 que frecuente-
mente no realzan tras la administracién de contraste en-
dovenoso y ausencia o escaso edema. A través de la mis-
ma, se podrd ver las dreas elocuentes que pueden verse
comprometidas y realizar un examen fisico dirigido acor-
de. Modalidades como la tractografia, con la cual se pue-
de visualizar el compromiso o desplazamiento de los dis-
tintos tractos funcionales, o como la resonancia magnética
funcional, resultardn provechosas en tanto puedan plan-
tear la necesidad de alterar la via de abordaje hacia la le-

sién o definir los limites de reseccién de la misma.

Valoracién anestésica

El anestesista proveera las condiciones necesarias para un
ambiente quirdrgico seguro, y parte de su trabajo se en-
focard en disminuir el estrés fisico y psicolégico impues-
to en el paciente, con el objetivo de que pueda cooperar lo
maximo posible. Por lo tanto, resulta vital que el profesio-
nal logre una éptima analgesia, prevencién de nduseas y
vémitos, una apropiada confortabilidad y ansidlisis, ade-
mis de una adecuada sedacién. El mantenimiento de una
buena ventilacién a través de una via aérea asegurada, asi
como de la estabilidad hemodindmica y presién intracra-
neal normal, constituyen las bases para conservar una bue-
na homeostasis.

Por todo lo antedicho, la evaluacién preanestésica debe
incluir la evaluacién de la via aérea superior, en especial la
busqueda de factores predictores de intubacién dificultosa
(por ejemplo, la escala de Mallampati), y del riesgo de ap-
nea obstructiva (mayor en casos de obesidad, anteceden-
tes de apnea del suefio y retrognatia), la cual constituye un
criterio de exclusién. En el caso de pacientes epilépticos
también deben evaluarse meticulosamente debido a que
casos de convulsiones con pobre control resultan ser un
criterio relativo de exclusién, teniendo en cuenta que las
mismas pueden ser secundarias a una baja concentracién
sérica, a la técnica de neuroestimulacién o drogas anes-
tésicas utilizadas (opioides en altas dosis o neurolépticos).
Curiosamente, aquellos pacientes con epilepsia no presen-
tarfan mayor riesgo de convulsiones intraquirirgicas debi-
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do a neuroestimulacién en comparacién a aquellos pacien-
tes sin antecedentes de convulsiones.*

No existe un consenso en relacién con la premedicacién,
la cual dependerd de la experiencia y disponibilidad de
farmacos por parte del equipo anestésico. Varios autores
administran prequirdrgicamente antiinflamatorios no es-
teroideos, como por ejemplo el diclofenac o acetaminofe-
no y opioides como el fentanilo, para un buen manejo del
dolor.'®% Los corticoides se utilizan para reducir el efec-
to de masa y edema que pueda presentarse. Debido a que
esta técnica puede favorecer la presentacién de crisis co-
miciales, resulta de buena prictica mantener niveles tera-
péuticos séricos de anticomiciales en todo momento, asi
como durante el postoperatorio. La eventualidad de epi-
sodios eméticos podria representar un peligro por el riesgo
de broncoaspiracién, incremento de la presion intracraneal
y agitacion del paciente, por lo que deben prevenirse me-
diante la administracién de firmacos protectores gastri-
cos como la ranitidina, en combinacién con antieméticos
como el ondasentrén.3!

Como se mencioné previamente, no existe un protocolo
preestablecido, por lo que podrin existir diferencias entre
los equipos de las distintas instituciones.

Valoracién neuropsicolégica

La presencia de un neuropsicélogo debe estandarizarse
durante este tipo de procedimientos. Sera €l quien apo-
yard al paciente durante una situacién por demds especial
y dificil que supone estar despierto durante la cirugia. Por
tal motivo, resulta beneficiosa la visita del paciente al qui-
réfano previo al dia de la cirugia, guiada por el neuropsi-
c6logo, con la finalidad de familiarizarlo con los sonidos y
equipamiento presentes en el lugar, estableciendo un ma-
yor grado de confianza personal y con los profesionales, lo
cual supondrd una mejor colaboracién durante el procedi-
miento despierto.

Ademis, serd el responsable de mantener la atencién y
cooperacién del paciente para evaluar satisfactoriamen-
te las funciones neurocognitivas del mismo. Por ejemplo,
definird si una alteracién, especialmente de la funcién del
lenguaje, se encuentra alterada debido a la estimulacién
intraquirdrgica o por otro factor (estrés psicoldgico o fisi-
co, problemas de concentracién, etc.)®

Para tal fin, el neuropsicélogo evaluard las habilidades
en el lenguaje del paciente previo a la cirugia, haciendo
uso de distintas pruebas, como el test de afasia de Aachen
(AAT),*? complementado por diferentes definiciones de
grado de afasia, por ejemplo:

* Ausencia de déficit

*  Déficit leve (compresién normal y/o lenguaje conversa-
cional con ligera afasia amnésica, con adecuada habili-
dad para la comunicacién)

+  Déficit moderado (disrupcién menor de la compren-
si6n del habla y/o del lenguaje conversacional, con ade-
cuada habilidad para la comunicacién)

+  Déficit severo (disrupcién mayor de la compresién del
habla y/o del lenguaje conversacional, con discapacidad
clara para la comunicacién)®

El profesional, ademis, solicitard al paciente que reali-
ce distintos tipos de ejercicio durante la cirugia para eva-
luar la integridad del lenguaje durante la estimulacién y/o
reseccién tumoral (denominacién de objetos, conjugacién
de verbos, contar nimeros en distintas secuencias de 16gi-
ca, etc.).

Por 1ltimo, la funcién del neuropsicélogo no se limita
exclusivamente al momento previo y durante la cirugia, ya
que ademds puede guiar aspectos importantes de la neu-
rorrehabilitacién y entrenamiento cognitivo, considerando
el gran numero de pacientes que presentan un déficit tem-
poral en el periodo postquirtrgico® para que los pacien-
tes puedas retomar sus funciones sociales y profesionales
lo antes posible.

Neurointensivismo

Por lo general, se recomienda un seguimiento meticuloso
del paciente en terapia intensiva por al menos 24-48 ho-
ras posteriores a cualquier procedimiento neuroquirirgi-
co de reseccién tumoral. Dicha recomendacién se basa en
la necesidad de identificar en forma precoz cualquier tipo
de complicacién postquirdrgica (de relativa baja frecuen-
cia, pero nunca inexistentes) y asi actuar en consecuencia
al favorecer una eventual intervencién temprana para lo-
grar una recuperacion mds ripida y eficaz.

En aquellos casos que evolucionan de manera favora-
ble y sin complicaciones, las intervenciones mds frecuen-
tes dentro de la unidad de terapia intensiva consisten en
la administracién de analgésicos intravenosos y/o mante-
ner una presién media estable a través del suministro de
antihipertensivos por infusién continua, con un objetivo
de presién sistdlica entre 100-140 mmHg, con la finali-
dad de prevenir episodios o crisis hipertensivas, las cuales
se asocian a hemorragias intracraneales, mayor morbilidad
y prolongacién de la estadia hospitalaria.®

Por otra parte, resulta fundamental la instauracién de
una rehabilitacién fisica temprana, incluso durante la in-
ternacién en la sala de terapia intensiva, idealmente a car-
go de un equipo que consista en kinesiélogos y terapistas
ocupacionales, debido a la alta incidencia conocida de pa-
cientes con déficits neurolégicos transitorios postquirirgi-
c0s.33¢38 [ a intensidad y frecuencia de la rehabilitacion se
ajustard a las necesidades clinicas o déficits individuales de
cada paciente, e incluird movilizacién progresiva en casos
de déficits motores, evaluacién por un terapista ocupacio-
nal especialista en el habla, para aquellos casos de disfa-

GUIA PARA LA RESECCION DE GLIOMAS DE BAJO GRADO EN RELACION A AREAS ELOCUENTES EN EL PACIENTE DESPIERTO CON MAPEO CORTICALY 72

SUBCORTICAL

Diaz Agustin Ignacio, Gallardo Federico, Orellana Marcelo, Chiarullo Marcos, Alvarez Caicedo Diana Carolina, Ntifiez Maximiliano



REV ARGENT NEUROC. VOL. 36, N° 2 | 2022

ARTICULO ORIGINAL

Seguimiento en
unidad de terapia
intensiva

M de cerebro con contraste con
dentro de las 24 hs idealmente

i
amen fialcy Analgesia |V

adecuada

neurolégico
periddico.

Deterioro neuroldgico yio
pecramiento o aparici
nuevo foco neurold

io complementario da ima
(TC) y resclucion quirirgica de
eventual complicacion

Estabilidad
‘hemodinami

Rehabilitacién

Mantenar PAS
entre 100-140
mmHg

‘l' Periode minime de 24-48 hs sin complicaciones

guimiento en sala de cuidado
rmedios y eventual externa
seglin condiciones clinicas

Figura 2. Diagrama de flujo durante la etapa postquirdrgica.

sias. Ademds, pacientes que presenten déficits cognitivos
podrian beneficiarse del seguimiento y tratamiento neu-
ropsicoldgico (Figura 2).

Preparacion prequirargica

La noche previa a la cirugia se recomienda la administra-
cién de un ansiolitico/sedante oral (por ejemplo, Zolpidem
10 mg), no asi el dia de la cirugia, para no comprometer la
cooperacién del paciente durante la fase de la misma des-
pierto.” Si el paciente no se encuentra bajo tratamiento
anticomicial, se recomienda una dosis de carga durante el
procedimiento, cuyos niveles en sangre luego del mismo
deben mantenerse ligeramente mds elevados que lo nor-
mal para luego reducirlos paulatinamente.?

Como se comenté previamente, es recomendable ofre-
cer al paciente conocer el ambiente de quiréfano, con la
finalidad de establecer o afianzar el grado de confianza y
disminuir su ansiedad, favoreciendo ulteriormente la co-
laboracién del mismo durante la intervencién. No existen
numerosos estudios a la fecha que se hayan enfocado en
las percepciones y/o expectativas del paciente con relacién
a la cirugia despierto, pero se ha observado una tendencia
en la que los pacientes expresaron que su decision de rea-
lizar el procedimiento quirdrgico fue basada en gran par-
te en base a la informacién que recibieron en forma pre-
via por el profesional médico, con la cual fueron capaces
de entender en mayor profundidad su patologia y tipo de
cirugia.®

Ergonomia de quiréfano

La ubicacién de los profesionales y equipamiento debe ser
tal que permita la mayor fluidez en relacién con el traba-
jo técnico de cada uno de los especialistas, y comunica-
cién entre los mismos y/o con el paciente, libres de cual-
quier tipo de obstruccién para sus diferentes tareas. Para
tal fin, en nuestra experiencia, ubicamos al equipo neuro-
quirdrgico por detrds de la cabecera de la camilla, el cual
se encuentra a la derecha de la mesa de instrumentacién
quirdrgica, e inmediatamente a la izquierda del neurofi-
sidlogo junto al equipo de estimulacién y monitoreo neu-
rofisiolégico, con el objetivo de mantener un contacto es-
trecho con el mismo para identificar y asf evitar lesionar
las dreas elocuentes. En la parte caudal de la camilla, a la
altura de los pies del paciente, se ubicard la mesa del mé-
dico anestesidlogo, en tanto, entre este ultimo y el neuro-
fisidlogo se emplazard el neuropsicélogo, quien establecerd
contacto visual directo con la cara del paciente durante el
procedimiento despierto. Dicho contacto no debe ser in-
terrumpido por ninguna otra persona, equipo y/o campo
quirdrgico, el cual se dispondrd de tal modo que permita
dicha interaccién (Figura 3).

Posicionamiento y abordaje

El paciente es posicionado en la camilla del quiréfa-
no, participando en forma activa para identificar y aliviar
cualquier punto de apoyo y/o disconformidad que pueda
sentir. No se deben menospreciar detalles como un am-
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biente en quiréfano templado y uso de caloventores para
evitar temblores durante la etapa de cirugia con el paciente
despierto, y posicionadores de gel viscoeldstico para prote-
ger las zonas de dectbito, debido a que gran parte del éxi-
to de la cirugia dependera de la confortabilidad del pa-
ciente. Ademds, es importante mantener contacto visual
directo con el campo visual del paciente, especialmente
por parte del neuropsicélogo, evitando cubrir su cara con
los campos estériles y desplazando cualquier elemento de
quiréfano que pueda obstaculizar una éptima interaccién
entre paciente y el profesional (Figura 4).

Se dispone al paciente en posicién dectbito supino, con
distintos grados de rotacién cefilica en forma contrala-
teral a la lesién, segun la localizacién de la misma. El
miembro superior homolateral permanecerd descansando
al lado del cuerpo para asi no incomodar a los neuroci-
rujanos; mientras que el miembro superior contralateral,
por lo general, se extendera para facilitar su manipulacién
por el anestesista.

Luego de definida la posicién en forma consensuada con
el paciente, se procede a la induccién anestésica, tras la

Anuslesiohogs

Figura 3. Ergonomia de quiréfano.

cual realizamos la infiltracién con lidocaina con epinefri-
na del cuero cabelludo en los sitios donde fijamos la cabe-
za con cabezal de Mayfield de 3 pines en nuestro centro,
lo cual puede obviarse segtin lo descripto en otros centros,
donde apoyan la cabeza en un posicionador en forma libre.
Posteriormente, es fundamental continuar con la infiltra-
cién con anestésico local para realizar un bloqueo regio-
nal éptimo en toda el drea en la cual se realizard la incisién
del scalp, idealmente desde el cigoma hasta la regién me-
dia de la frente, incluyendo el drea por encima del reborde
supraorbitario, y por detrds de la incisién hasta la region
posterior de la oreja, siempre con el objetivo de asegurar
la mdxima comodidad posible del paciente durante la fase
despierta.”? Al momento de colocar los campos estériles,
la cara y campo de visién del paciente deben quedar libres
para una correcta comunicacién con el neuropsicélogo y
anestesista durante el despertar y pruebas del mapeo fun-
cional, o manifestacién de cualquier disconformidad.

Los pasos iniciales para realizar el abordaje quirtrgico
no difieren en gran medida en comparacién al procedi-
miento realizado bajo anestesia general, por lo cual no se
detallardn. Por otra parte, es importante tener en cuen-
ta algunas consideraciones asociadas al procedimiento con
paciente despierto. Al momento de realizar la craneoto-
mia no se debe escatimar en el didmetro de la misma, la
cual debe estar centrada en la lesién, pero agregando un
margen de al menos 2 a 4 cm, dependiendo del drea corti-
cal necesaria para realizar el mapeo de aquellas areas elo-
cuentes adyacentes a la misma. Por dltimo, previo al mo-
mento de despertar al paciente, es recomendable infiltrar
la duramadre con lidocaina al 1% en toda la regi6n alrede-
dor de la arteria meningea media y realizar la durotomia
una vez despierto y alerta, debido a la posibilidad de toser
u otra maniobra de Valsalva durante el despertar que pue-
da causar herniacién del parénquima (Figura 5).

Figura 4. Ejemplo de caso de glioma de bajo grado en area de Broca (A-D). A. Vista en detalle de la posicién del paciente en el quiréfano y la disposicion de los cam-
pos quirdrgicos durante craneotomia con paciente vigil y mapeo cortical. El posicionamiento debe realizarse previo a la induccion anestésica, con participacion activa
del paciente. B. Los campos estériles deben colocarse de manera tal que permitan una libre interaccion entre el paciente y el neuropsicdlogo, ademas de un adecua-
do manejo de la via aérea. Cy D. Documentacion fotografica intraquirdrgica previa y posterior a reseccion tumoral. La exéresis fue dirigida acorde a limites funcionales
cortico-subcorticales, mediante mapeo cortical intraquirdrgico (cotonoides con referencia numérica: 1y 3 corresponden a area motora de la mano; 4 y 5 evocaron un
arresto del lenguaje bajo estimulacion cortical). Se utilizé un loop vascular de silicona para delimitar el surco central. Se observa la cavidad de reseccion, con ausencia
de margenes entre limites funcionales por mapeo cortical y el tumor. El paciente presenté una disfasia de expresion leve postquirdrgica, la cual mejoré sustancialmente
en un tiempo menor a 3 meses. Continda actualmente realizando rehabilitacion fonoaudioldgica. Sc, Surco Central.
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Figura 5. Diagrama de flujo durante la etapa intraquirargica.

Mapeo cortical

Debido a que las respuestas motoras evocadas son féciles
de objetivar, se comenzard por mapear la funcién motora
(la cual puede ser monitoreada también en el paciente dor-
mido)*. La presencia de un neuropsicélogo o neurdlogo es
muy importante especialmente para la evaluacién del len-
guaje y funciones cognitivas. Durante el mapeo, es pru-
dente contar con la disponibilidad en la mesa quirdrgica
de solucién fisiolégica fria como medida en contra de una
eventual convulsién secundaria a la estimulacién intraqui-
rurgica (Figura 6).

Para el mapeo, se aplicardn pulsos cortos con una fre-
cuencia entre 25-60 Hz, y la intensidad de la estimulacién
deberia incrementarse 1 mA progresivamente hasta obje-
tivar respuesta motora o del registro del EMG (O hasta
un maximo de 6mA)*. La misma intensidad deberia usar-
se para el mapeo del resto de las funciones del lenguaje,
cognitivas, etc. La duracién de la misma se recomienda de
unos 2 mseg. Otras recomendaciones generales incluyen la
estimulacién del drea cortical expuesta cada 5 mm?2, esti-
mular cada sitio al menos en 3 oportunidades, pero nun-
ca estimulando un mismo sitio en forma consecutiva, asi
como evaluar las funciones del paciente entre estimulacio-
nes.” Durante el mapeo del lenguaje, por otra parte, se re-
comiendan estimulos de 3-4 segundos con el fin de evocar
una interferencia en el mismo y realizarla inmediatamente
luego de que el paciente comience a hablar durante la eva-
luacién para descartar una falta de colaboracién ocasional
o evento comicial temporal no convulsivo. Una respues-
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ta negativa a la estimulacién, es decir, una ausencia de de-
terioro en la funcién neuroldgica a evaluar, se interpreta-
rd como drea no elocuente. Aquellas dreas que se objetiven
como elocuentes, se marcardn con algodones estériles nu-
merados. Finalmente, basindose en los hallazgos de la es-
timulacién e identificacién de dichas dreas elocuentes, se
planea y se prosigue con el drea de cortisectomia para dar
comienzo a la reseccién tumoral (Figura 7).

Mapeo subcortical
Los gliomas difusos, por naturaleza, infiltran los fascicu-
los de sustancia blanca con el consiguiente porcentaje im-
portante de morbilidad asociada a la cirugia, secundario
a la injuria de vias funcionales subcorticales. Por lo tanto,
para una reseccién segura, dichas vias funcionales deben
ser identificadas también a nivel subcortical, a través de
técnicas de estimulacion para mapeo subcortical. Asimis-
mo, en teoria, la cuantia de corriente necesaria para esti-
mular un determinado fasciculo de sustancia blanca puede
correlacionarse con la distancia existente entra la sonda de
estimulacién y dicho fasciculo.® Segun distintos estudios,
la reseccién deberia finalizar dentro de un margen de dis-
tancia de seguridad de las fibras de proyeccién motoras, el
cual se correlacionaria con el rango de umbral de estimu-
lacién entre 1 a 10 mA.* Continuar la reseccién con vol-
tajes de corriente menores al rango comentado resulta en
un riesgo y porcentaje aumentado de déficits neurolégicos
postquirtrgicos.

En lo que respecta a la anatomia de la sustancia blan-
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Figura 6. A. Ejercicio del area motora suplementaria y primaria (Tapping) en un tercer caso de una paciente femenina de 20 afios, diestra, con diagndstico de glioma de
bajo grado en area premotora y motora primaria. La estimulacion bloquea este ejercicio de coordinacion. B. Cortes axiales de secuencia FLAIR de RMN prequirtrgica,
en la cual se observa lesion glial de bajo grado hiperintensa en topografia de F1, F2 y giro precentral. C. Cortes axiales de secuencia FLAIR de RMN postquirdrgica, en la
cual se observa pequefio remanente tumoral en F1y giro precentral, debido a que la estimulacion cortical en dichas areas evocd una paresia del miembro superior de-
recho. La paciente evoluciond favorablemente, sin déficit motor, y retorné a una vida social y profesional normal, con una mejoria en su calidad de vida en comparacion

alas condiciones prequirdrgicas debido a convulsiones a repeticion.

ca del cerebro, se pueden diferenciar 3 tipos de haces o
tractos: de asociacién, conectando regiones corticales dife-
rentes dentro de un mismo hemisferio; de proyeccién, co-
nectando la corteza con regiones mds caudales del cerebro,
tronco y medula espinal; y comisurales, conectando regio-
nes de ambos hemisferios.

El objetivo del mapeo subcortical serd identificar para
evitar lesionar algunos de estos fasciculos al formar par-
te de vias funcionales como la del lenguaje, motora, vi-
sual, entre otras.

En el caso de lesiones adyacentes al drea motora pri-
maria del giro precentral, resultard de vital importan-
cia identificar el tracto corticoespinal a nivel subcortical
durante su trayecto por la corona radiada hasta el brazo
posterior de la cdpsula interna.

En referencia al lenguaje, cabe mencionar particular-
mente los fasciculos arcuato (su lesién se asocia a difi-
cultades en la comprensién y repeticién), fasciculo un-
cinado (asociado a anomia y prosopagnosia en caso de
injuria), fasciculo longitudinal inferior (su compromi-
so puede expresarse en forma de alexia, agnosia visual
o alucinaciones) y el fasciculo fronto-occipital inferior
(la lesién del fasciculo dominante se correlaciona usual-
mente con anomia y parafasias).®

En relacién con la funcién visual, se puede monitori-
zar a través del mapeo de las radiaciones dpticas, ya sea
a nivel del Asa de Meyer, anterior al asta temporal y la-
teral a la cabeza del hipocampo; o las porciones sublen-
ticular y retrolenticular de la cdpsula interna. Su lesién
dard como resultado déficits campimétricos contralate-
rales y, en caso de lesién del hemisferio no dominante,
puede relacionarse a alteraciones en la percepcién visuo-

espacial o negligencia.*

Durante el mapeo subcortical se irdn aplicando los
mismos principios de estimulacién. Se recomienda, ade-
mads, incrementar la intensidad en 2 mA y repetir la es-
timulacién regularmente mientras se mapea el trayecto
del haz, lo cual demostré ser eficaz para evitar la lesién
iatrogénica.¥

DISCUSION

Dentro de las estrategias quirtrgicas de los gliomas de
bajo grado el control expectante fue una de las conduc-
tas mds cominmente utilizadas en estos casos***® debido
al curso evolutivo indolente y a la creencia de que este tipo
de lesiones no progresaban a lesiones con mayor grado de
anaplasia, respaldado por estudios retrospectivos que no
demostraban diferencia estadisticamente significativa en
cuanto a la sobrevida, cuando se optaba por diferir la te-
rapéutica.*!

Contrariamente, este ultimo concepto de “benigni-
dad” de los gliomas de bajo grado fue ampliamente refuta-
do.”?37% §i bien no existen estudios randomizados entre
un grupo de pacientes operados y otro control, de mane-
jo expectante, existen estudios descriptivos retrospecti-
vos que evidencian un aumento de la sobrevida significati-
vo en pacientes pertenecientes al primer grupo.*®*° Por su
parte, Claus y colaboradores, demostraron que resecciones
mayores a 90% o remanentes tumorales menores a 10 ml,
implican factores independientes directamente relaciona-
dos con la sobrevida, periodo libre de enfermedad y trans-
formacién maligna en pacientes afectados por gliomas de
bajo grado.*®
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Figura 7. Paciente joven masculino con antecedentes de convulsiones, en cuyo contexto se diagnostica un glioma de bajo grado frontoinsular izquierdo. A. Cortes axia-
les de secuencia T1 de RMN que evidencian area hipointensa en topografia de F3 e insula izquierda con discreto efecto de masa asociado. B. Secuencia T1 con con-
traste de cortes axiales de RMN postquirtrgica del paciente. No ha presentado crisis comiciales posteriores a la reseccion tumoral. El paciente present6 una leve disfa-
sia transitoria postquirtrgica, de la cual se recuperd en forma completa en el lapso menor a 1 mes con rehabilitacion fonoaudiolégica. C-F. Fotografias intraquirdrgicas
en instancias previas y durante reseccion tumoral, utilizando limites funcionales cortico-subcorticales obtenidos durante estimulacion cortical intraquirdrgica, como

margenes de reseccion, con el paciente despierto.

Sin embargo, la mayoria de los pacientes con diagnés-
tico de glioma de bajo grado desarrollan sus actividades
diarias, sociales y/o laborales con frecuente normalidad,
asociado a una expectativa de vida variable, la cual pue-
de ser relativamente prolongada independientemente del
tratamiento terapéutico, por lo que los posibles riesgos de
una cirugia de reseccién temprana y radical podrian im-
presionar injustificados, tanto para el paciente como el
profesional.

En afios previos, la cirugia de reseccién de gliomas de
bajo grado se enfocaba principalmente en la sobrevida del
paciente, relevando a un segundo plano el estado funcio-
nal del mismo. Actualmente, el objetivo se centra en lo-
grar el mayor grado de reseccién posible, disminuyendo la
morbilidad al minimo, con la finalidad de que el paciente
pueda continuar desarrollando su vida social y profesional
en forma plena.

Por tal motivo, la neurocirugia con el paciente despierto
y mapeo cerebral intraquirdrgico resulta ser idénea en la
reseccién de gliomas adyacentes a dreas elocuentes, permi-
tiendo lograr un equilibrio entre reseccién maxima tumo-
ral, con conservacion de las funciones neurolégicas, con
un grado de seguridad y confianza superior en relacién
con el mismo procedimiento bajo anestesia general que no
puede obtenerse con otros métodos.’>*345152 [ o antedicho
motivé un aumento significativo en la indicacién de resec-
cién quirurgica para aquellos gliomas, cldsicamente consi-
derados inoperables en el pasado.”

En un metaanilisis publicado por De Benedictis y co-
laboradores, de 1460 pacientes sometidos a reseccién de
gliomas, el cual incluia 522 gliomas de bajo grado, se ob-
servo que el uso de mapeo eléctrico intraquirdrgico dismi-
nuy6 la incidencia de déficit neurolégico permanente a un
4.1%;%* y a 4.2% en otra serie de 834 pacientes con glioma
(siendo 358 de bajo grado), en contrapartida a un 19% de
déficit definitivo en distintas series en las cuales no se uti-
liz6 el mapeo intraquirtrgico.”

De Witt Hamer evalu6 la utilidad del presente método,
en el cual se evidencié una disminucién de la morbilidad
del 58%,** asi como un aumento en el porcentaje de pa-
cientes en quienes se lograron resecciones totales (nivel de
evidencia grado II).®

Otros métodos, como la RMN funcional, fueron obje-
to de comparacién con el mapeo cortical intraoperatorio,
presentando una sensibilidad de 71% para dreas relaciona-
das a la funcién motora y solo un 66% para aquellas rela-
cionadas al lenguaje.’>'® La capacidad de la RMN intrao-
peratoria para detectar tumor residual es éptima,* pero su
idoneidad para aportar informacién funcional de manera
eficiente en el tiempo en los procedimientos con el pacien-
te despierto resulta discutible por lo antedicho. Mds atn,
teniendo en cuenta que el paciente puede fatigarse y coo-
perar en menor medida con el transcurso del mismo, la
RMN intraoperatoria puede llegar a perjudicar la evalua-
cién funcional del paciente.”

Los beneficios aportados a través de la cirugia con pro-
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tocolo de paciente despierto y mapeo intraquirirgico con
electroestimulacién fueron claramente demostrados en
numerosas series; sin embargo, la misma es llevada a cabo
en menos del 22% de las cirugias de glioma.”® Esto puede
deberse a la falta de instrumental necesario (dispositivos
de estimulacién y para monitorear los pardmetros de esti-
mulacién) y/o especialistas en Neurofisiologia, Neuropsi-
cologia y Neuroanestesia.

La gran y compleja coordinacién multidisciplinar entre
un numeroso grupo de profesionales, asi como la conside-
rable cantidad de pasos a seguir que implica un procedi-
miento neuroquirdrgico con el paciente despierto durante
el mismo, conlleva a plantear la necesidad de protocolizar
dicha intervencidn, con el objetivo de ofrecer una guia de-
tallada, pero que al mismo tiempo sea ficil de comprender
y reproducir en un intento para alentar a un nimero cada
vez mayor de profesionales de considerar llevarla a cabo,
previo a una cuidadosa y correcta seleccién del paciente. A
través de la labor conjunta multidisciplinaria y familiari-
zacién de la técnica se podrin obtener resultados cada vez
mids exitosos, especialmente en lo relacionado a la morbi-
lidad asociada a la reseccién de gliomas de bajo grado con

compromiso de dreas elocuentes.

A pesar de las series publicadas con reportes de fracaso
del 2.3%-6.4% y de complicaciones del 14%-32%, la in-
formacién previamente comentada con relacién a la ciru-
gia con el paciente despierto y mapeo funcional cerebral
ilustra una técnica que ofrece un alto grado de éxito aso-

ciado a un bajo riesgo de morbilidad.>*

CONCLUSIONES

Se propuso un protocolo guia con el objetivo de facilitar y
agilizar el trabajo coordinado y multidisciplinar entre nu-
merosos profesionales con formacién en neurociencias, ya
sea tanto en quiréfano, como en lo relacionado a una cui-
dadosa seleccién de paciente durante la etapa prequirdr-
gica o los cuidados postquirtrgicos en la unidad de tera-
pia intensiva. El planteo surge de nuestra creencia en que
gran parte del éxito del procedimiento quirirgico depen-
derd, no solo del punto de vista técnico, sino también de
una éptima coordinacién de las distintas tareas especifi-
cas que ejercerd cada profesional en las sucesivas etapas de
atencién del paciente.
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COMENTARIO

Los autores detallan con precisién una guia estandarizada en el manejo neuroquirirgico de Gliomas de bajo grado en
dreas elocuentes con paciente despierto.

Cabe destacar para los neurocirujanos mds jovenes en formacion la necesidad imperiosa de contar como estudio
prequirtrgico una RMN Funcional con paradigma motor y del lenguaje, esencial para la planificacién preoperatoria.
También con la posibilidad de contar con métodos de localizacién intraoperatoria como ser neuronavegacion, estereo-
taxia o ecografia, sumado al monitoreo neurofisiolégico intraoperatorio.

Estd ampliamente difundida la utilidad de la craneotomia con paciente despierto en la reseccién de tumores en el
drea del lenguaje, no asi en tumores de otra localizacién.

En la utilidad se disponen de software de planificacién prequirdrgica mas avanzados que permiten no sélo la lo-
calizacién anatémica de dreas elocuentes y fibras de asociacién, sino también la interconexién entre ellas, de manera
de establecer circuitos neuronales implicados en distintas funciones neurolégicas (redes neuronales no tradicionales),
como ser la Red sensoriomotora, el Sistema limbico, la Red de atencién Dorsal, La Red visual, y muchas mads, solo
realizando una Tractografia a través del DTT.

La Tecnologia puesta al servicio de la neurocirugfa permite cirugias con méxima reseccion y preservacién funcional
con el impacto que esto produce en la recuperacién de los pacientes portadores de tumores cerebrales.

Pablo Landaburu
Hospital Luisa C. De Gandulfo. Provincia de Buenos Aires, Argentina

COMENTARIO

La reseccién quirdrgica juega un papel central en el tratamiento de los gliomas y cada vez hay mds evidencia sobre el
valor de la extensién de la reseccion con el objeto de mejorar la sobrevida global, la progresién de la enfermedad , el
tiempo hasta la transformacién maligna y el control de las convulsiones.!

Por otro lado, el mapeo cerebral intraoperatorio es la mejor técnica estandarizada para la identificacién y preserva-
cién de dreas funcionales corticales y subcorticales. Una sélida comprensién de la neuroanatomia mejora la seguridad,
y los objetivos quirdrgicos deben equilibrarse con la preservacién del lenguaje, las redes motoras y neurocognitivas.

Los pacientes candidatos para una craneotomia despiertos son aquellos que presentan una lesién intrinseca supra-
tentorial ubicada dentro o adyacente a regiones que se supone tienen funcién del lenguaje o sensoriomotora en las
imagenes preoperatorias.

Los autores presentan una guia clara y prictica de cémo y cudndo realizar la cirugia con el paciente despierto. El
uso adecuado de esta técnica en el campo de la neurooncologia ha disminuido los déficits neurolégicos postoperato-
rios, ha permitido una reseccién tumoral maxima segura y ha mejorado la administracion de los recursos pudiendo
permitir el alta temprana de los pacientes.? Debido a todo esto, este articulo resulta sumamente util y practico.

Pablo Ajler

Jefe de Servicio de Neurocirugia. Hospital Italiano de Buenos Aires
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Importancia de la exploracién del receso lateral de la
cisterna interpeduncular en aneurismas del segmento
comunicante de la carétida interna y arteria comunicante

posterior: preservacion de las arterias tilamoperforantes.

Javier Degollado-Garcia,' Ricardo Marian-Magana,!
Alan Hernindez Hernandez, ' Juan Luis Gomez-Amador?
lDepartamento de neurocirugia y 2D€partament0 de neurocirugia de Base dC craneo

Instituto Nacional de neurologia y neurocirugia

RESUMEN

Objetivo: Describir la utilidad de la clinoidectomia en este tipo de aneurismas.

Descripcion: Realizamos un abordaje pterional convencional, con clinoidectomia extradural y diseccion cisternal carotidea,
quiasmatica y lamina terminalis, con acceso a los corredores interéptico, quiasma éptico, dptico-carotideo iniciando la diseccién de
proximal a distal, a partir de la carétida supraclinoidea hasta identificar el segmento y la arteria comunicantes posterior seguido de la
diseccion del aneurisma y clipaje, corroborando la permeabilidad de la Pcoma asi como de sus ramas (arterias tuberoinfundibulares,
premamilar y talamoperforantes) con el uso de fluoresceina.

Conclusion: La clinoidectomia anterior deberia incluirse en el clipaje de todos los aneurismas que se originan tanto en ACI-PCom y

Pcoma lo que disminuiria el riesgo de morbilidad asociada a lesién de la arteria premamilar.

Palabras clave: aneurisma, arteria comunicante posterior, clinoidectomia, premamilar.

ABSTRACT

Objective: To describe the usefulness of clinoidectomy in this type of aneurysm.

Description: We performed a conventional pterional approach, with extradural clinoidectomy and carotid, chiasmatic and lamina
terminalis cisternal dissection, with access to the interoptic, optic chiasm, optic-carotid dissection from proximal to distal, starting
from the supraclinoid carotid until identifying the segment and the posterior communicating artery, followed by dissection of

the aneurysm and clipping, corroborating the patency of the Pcoma as well as its branches (tuberoinfundibular, premamilar and

thalamoperforating arteries) with the use of fluorescein.

Conclusion: Anterior clinoidectomy should be included in the clipping of all aneurysms originating from both ACI-PCom and Pcoma,
which would reduce the risk of morbidity associated with premamilar artery injury.

Key words: aneurysm, communicating posterior, clinoidectomy, premamillary.

INTRODUCCION

Los aneurismas del segmento comunicante de la carétida
interna (ACI-PCom) son unos de los aneurismas mds fre-
cuentes en la circulacién anterior. Por su localizacién, ya
sea el cuello o el domo de los aneurismas, estin estrecha-
mente relacionados con la arteria comunicante posterior
(Pcoma) y sus perforantes.

Uno de los aspectos quirurgicos al tratar padecimientos
que involucran la arteria comunicante posterior es evitar
la lesién de arterias perforantes con el fin de evitar sindro-
mes vasculares asociados a lesién, principalmente de la ar-
teria tdlamotuberal o premamilar.

La clinoidectomia anterior es un complemento 1til du-
rante el tratamiento quirdrgico de estos aneurismas por-
que proporciona una exposicién adicional del espacio
retrocarotideo, lo que facilita la identificacién de estruc-
turas, diseccién, control proximal y clipaje, disminuyendo

El autor declara no tener conflictos de interés.

Alan Herndndez Herndndez
drahh9208@gmail.com
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el riesgo de lesién a Pcom y sus ramas (Figura 1).2

El propésito del presente trabajo es describir la utili-
dad de realizar un clinoidectomia anterior en este tipo de
aneurismas para tener una visualizacién completa de la
arteria comunicante posterior y sus ramas; y con esto, evi-
tar complicaciones vasculares.

DESCRIPCION

Técnica quirurgica
El paciente es colocado en posicién supina, con la cabe-
za rotada hacia el lado contralateral a 25°, siendo la pro-
minencia malar la porcién mds alta de la posicién y fijado
con cabezal Mayfield-Kees. Se realiza incisién tipo Yasar-
gil, diseccion del colgajo, diseccién interfascial y desinser-
cién del musculo temporal para realizar un abordaje pte-
rional convencional. Una vez completada la craneotomia,
se coagula la arteria meningea media y se fresa el ala me-
nor del esfenoides. El siguiente paso es coagular y cortar
el repliegue meningoorbitario que nos indica la entrada a
la fisura orbitaria superior.

Clinoidectomia extradural: Se procede al destechamien-
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Figura 1. Imagen de la anatomia quirtrgica previo al clipaje del aneurisma don-
de se identifica la arteria carétida interna con el nacimiento de la arteria comuni-
cante posterior y la arteria premamilar, asi como el aneurisma del segmento co-
municante.

tida intarma

A, Comunltante pemtafar
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Figura 2. A la izquierda se observa figura de la representacion anatémica del
aneurisma y su relacion con la P-com y la arteria premamilar. A la derecha se ob-
serva mismo diagrama con fluoresceina.

Carotida intema

-

J,-'ﬁ.. Comunicante postera

= A. premamilar
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Figura 3. A la izquierda se observa el nacimiento de las arterias talamoperforantes anteriores a partir de la arteria comunicante posterior y la proyeccion del domo del
aneurisma del segmento comunicante. A la derecha se corrobora permeabilidad con fluoresceina IV de la arteria premamilar y arterias talamoperforantes anteriores

posterior al clipaje del aneurisma.

to de la fisura orbitaria superior, removiendo el pilar late-
ral compuesto por el ala menor del esfenoides. Posterior-
mente, se fresa el pilar medial compuesto por el techo del
agujero 6ptico y, finalmente, se completa el fresado del pi-
lar inferior compuesto por el strut éptico, removiendo por
completo la clinoides anterior.

Durotomia y diseccion cisternal: La apertura dural se rea-
liza en forma de herradura, reflejindose hacia el ala es-
fenoidal. Mediante el corredor subfrontal se accede a las
cisternas de la base, con apertura de la cisterna carotidea,
quiasmadtica y ldimina terminalis, disminuyendo la tensién
del parénquima cerebral. Se identifican nervio éptico ipsi-
lateral y contralateral, espacio interdptico, quiasma ptico,

porcién proximal de la carétida supraclinoidea ipsilateral
y espacio ptico-carotideo. La diseccién comienza de pro-
ximal a distal, a partir de la carétida supraclinoidea has-
ta identificar el segmento y la arteria comunicantes pos-
terior, asi como el segmento coroideo, su arteria coroidea
anterior y, finalmente, la bifurcacién carotidea (Foto 1).
Diseccion del aneurisma y clipaje: Se procede a liberar ad-
herencias del domo del aneurisma sin provocar exceso de
tensién en la pared del mismo. En caso de ser necesario,
se realiza control proximal para disminuir la tensién en la
pared del aneurisma y asi continuar con la diseccién; una
vez liberado el aneurisma, si éste es grande se puede rea-
lizar un clipaje piloto y remodelar el mismo con el bipolar
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para aumentar la visualizacién de las arterias relacionadas
y, finalmente, realizar el clipaje definitivo, corroborando
la permeabilidad de la Pcoma asi como de sus ramas (arte-
rias tuberoinfundibulares, premamilar y talamoperforan-
tes) con el uso de 0.4 ml de fluoresceina y con el filtro Ye-
llow 560 nm (Foto 2y 3).

Cierre: Una vez corroborada la hemostasia del lecho
quirdrgico, se procede al cierre de la duramadre con sutu-
ra no absorbible (polipropileno) con surgete continuo sim-
ple. Posteriormente, se fija la plaqueta dsea y se cierran
tejidos blandos por capas con sutura absorbible (vycril) y
piel con no absorbible (nylon).

DISCUSION

La clinoides anterior es una estructura 6sea en forma de
cono cuando se observa desde el aspecto posterosuperior,
teniendo tres pilares que la unen a la base del crineo, un
pilar que la une al techo orbitario, al canal éptico y el strut
éptico.® Su remocién permite mejorar la visualizacién del
aspecto medial, medio y posterolateral del espacio retro-
carotideo, aumentando la posibilidad de movilizacién del
tercer nervio craneal para mejorar el espacio lateral del
espacio retrocarotideo, obteniendo mejor exposicién del
cuello aneurismidtico, mejor control proximal y mejor vi-
sualizacién de la Pcoma y sus ramas.>*

La Pcoma nace de la pared posterolateral del ACI-PCom,
teniendo un didmetro de 1-2 mm y longitud de 13 mm*®. Se
originan de la misma en promedio 8 ramas perforantes; de
acuerdo con el nacimiento de las perforantes en la Pcoma se
pueden dividir en anterior, medias y posteriores.’

La(s) arteria(s) tubero taldmica(s) irriga(n) el ntcleo reti-
cular, nicleo ventral anterior, polo ventral del nicleo dor-
somedial, tracto mamilo taldmico, via ventral amigdalo-
fugal, parte ventral de la limina medular interna y nicleo
taldmico anterior. Su lesién origina en los pacientes déficits
neuropsicolégicos, fluctuaciones del nivel de conciencia,
cambios de la personalidad con euforia, falta perspicacia,
apatia, deterioro de la memoria reciente, asi como altera-

ciones de la memoria visual y deterioro del aprendizaje.®

De acuerdo a Gibo et al. la arteria premamilar (Tala-
motuberal; Tuberotalamica) es la rama mds grande de la
arteria comunicante posterior (PComa), originada a este
nivel en el 97.4%, de acuerdo a su estudio. Esta penetra en
el diencéfalo justo rostrolateral al cuerpo mamilar. Puede
surgir de cualquier parte del PComa, pero mds comin-
mente surge de la parte caudal de la PComa cerca de la
arteria cerebral posterior (PCA) o del borde entre el tercio
caudal y medio de la PComa, en estrecha relacién con el
nacimiento de las arterias tuberoinfundibulares.’

Teniendo lo previo de base, la reseccién de la clinoides
anterior es una estrategia que permite ampliar el corredor
quirurgico. Anteriormente, ya se ha descrito que no todos
los aneurismas de la arteria comunicante posterior trata-
dos quirtrgicamente requieren clinoidectomia anterior y
s6lo algunos casos la necesitan por motivos como un cam-
po visual deficiente, una ACI inmovible y un espacio li-
mitado para el clipaje temporal o permanente.? Sin em-
bargo, consideramos que para tener un control vascular de
vasos perforantes es necesario exponer, en la medida de
lo posible, la mayor parte del trayecto de la arteria comu-
nicante posterior y evitar sindromes asociados a lesién de
arteria premamilar o tdlamotuberal.

Es importante especificar que nosotros nos referimos a
los aneurismas del segmento comunicante de la arteria ca-
rétida interna de acuerdo a la descripcién por Rothon y
cols,' como un grupo de aneurismas que se producen en el
origen de la ACI y que se relacionan con la salida de Pco-
ma y no a los originados directamente de la Pcoma.

CONCLUSIONES

La clinoidectomia anterior deberia incluirse en el clipa-
je de todos los aneurismas que se originan tanto en ACI-
PCom y Pcoma ya que permite una total exposicién del
trayecto de la PComa, disminuyendo el riesgo de sindro-
mes vasculares que repercuten en la calidad de vida de los
pacientes.
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COMENTARIO

En este articulo el autor concluye que en el tratamiento microquirdrgico de todos los aneurismas que se originan en el
segmento comunicante posterior de la arteria carétida interna deberia realizarse una clinoidectomia anterior con la fi-
nalidad de mejorar la exposicién del campo operatorio. Para ello, describe la técnica de la clinoidectomia extradural. Es
interesante notar que toda técnica quirtdrgica conlleva un cierto riesgo en su ejecucion y en el caso de una clinoidecto-
mia el riesgo puede ser catastréfico. Por dicho motivo, debe el cirujano planificar en qué casos es necesario utilizar di-
cha técnica. Si se discutiera sobre aneurismas paraclinoideos, la realizacién de la clinoidectomia no tiene lugar a dudas.
Pero en el caso de aneurismas originados en el segmento comunicante posterior, no siempre es necesario realizar di-
cha técnica, es decir, la suposicién de que todos los aneurismas de este sector requieran clinoidectomia es, a mi parecer,
erréneo. Siempre, por supuesto existen excepciones a la regla, y a veces es 1til la clinoidectomia para este tipo de aneu-
rismas, pero no todos ellos requieren clinoidectomia. En los casos en que me ha tocado realizar clinoidectomia para
aneurismas del segmento comunicante posterior, a veces, es preferible realizar una clinoidectomia intradural, dado que
la mayoria de las veces puede realizarse una clinoidectomia parcial para resolver la patologia de base.

Francisco Mannard
Hospital Fernandez. Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

COMENTARIO

El autor nos presenta un trabajo en cuya conclusién expresa que la clinoidectomia deberia incluirse en todos los aneuris-
mas de la arteria comunicante posterior. Si bien, a veces es necesaria la clinoidectomia en estos casos, va a estar estric-
tamente relacionado con las variantes anatémicas particulares de cada paciente (puede ser una clinoides de gran tama-
fio o bien un origen precoz de la arteria comunicante posterior), las cuales debe observarse previo a la cirugfa. Eso nos
va a definir la estrategia para evitar agregar una maniobra innecesaria que lleva como riesgo potenciales complicaciones.
Recordamos que la clinoides estd amarrada a la base de crdneo por tres estructuras, el ala menor del esfenoides, el te-
cho del canal éptico y el pilar éptico. Es interesante recordar que el pilar éptico hace las veces del piso del canal éptico,
y porcién superior y medial de la fisura orbitaria superior; su cara posterior estd en contacto con la arteria carétida cli-
noidea. Por ende, estas estructuras estdn en intima relacién durante el procedimiento de remocién de la clinoides ante-
rior. Si bien he realizado un gran numero clinoidectomias para aneurismas, incluso para aneurismas de la comunicante
posterior, no es un procedimiento exento de riesgos y se debe reservar para pacientes cuya anatomia asi lo requiera para
una mejor exposicién del saco y perforantes.

Pablo Rubino
Hospital El Cruce, Florencio Varela
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ucocele frontal invasivo:
M le frontal
La agresividad de una lesién benigna
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RESUMEN

Los osteomas de los senos paranasales son tumores benignos de crecimiento lento, habitualmente asintomaticos, que son
diagnosticados en la mayoria de las ocasiones de manera incidental. La obstruccion en los orificios de drenaje sinusal asociada

a la presencia de osteomas frontales sinusales en esa misma localizacion, parece clave en la obliteracion del drenaje sinusal y la
consecuente formacién de los mucoceles. Los mucoceles generalmente tienen un crecimiento local intrasinusal, pero si se produce
la invasion intracraneal por rotura de la pared interna del seno frontal, pueden aparecer sintomas y complicaciones neurolégicas
secundarias. El diagnostico y tratamiento precoz marca la evolucién en estos casos y determina la morbimortalidad asociada.
Describimos el manejo quirdrgico del caso de un paciente de 61 afios de edad, con un osteoma intrasinusal frontal con mucocele e
invasion intracraneal secundaria que debutd con crisis tonico-clénica generalizada.

Palabras clave: Absceso cerebral, mucocele intracraneal, neurocirugia, osteoma frontal, seno frontal.

ABSTRACT

Paranasal sinus osteomas are slow growing, benign tumors usually paucisymptomatic and incidentally diagnosed. Existence of
obstruction in the sinus drainage holes associated with frontal sinus osteomas, seems to be the key in the obliteration of sinus
drainage and the posterior formation of mucoceles. They usually have a local growth, but if intracranial invasion occurs due to
rupture of the internal wall of the frontal sinus, secondary neurological symptoms and complications may appear. Early diagnosis
and treatment determine the evolution in these cases, and determines the associated morbimortality. We present and describe
the surgical management step by step of the case of a 61 year old patient with a frontal intrasinusal osteoma with mucocele and
secondary intracranial invasion that presented the onset of generalized tonic-clonic seizures.

Key Words: Brain abscess, intracranial mucocele, frontal osteoma, frontal sinus, neurosurgery.

INTRODUCCION

Los osteomas y mucoceles de los senos frontoetmoidales
son lesiones con un comportamiento clinico, radiolégico e
histolégico generalmente benigno. Si bien, presentan una
baja incidencia’, con el uso mds frecuente de las técnicas
de imagen su incidencia como hallazgo casual, probable-
mente sea mayor. Su asociacién con mucoceles intracra-
neales y complicaciones neurolégicas es muy poco fre-
cuente’?, y se asocia con el cardcter inflamatorio y erosivo
que presentan estas lesiones, localizadas inmediatamente
adyacentes al parénquima cerebral.

La etiopatogenia de los osteomas intrasinusales, incier-
ta segun la literatura, se ha relacionado con sinusitis cré-
nicas, poliposis, deformidades en la configuracién del ta-
bique nasal, traumatismos, cirugias previas o la presencia
de tumores en regién paranasal®. Independientemente del
mecanismo por el que se originen se pueden desarrollar
mucoceles cuya causa principal se ha relacionado con la
obliteracién de los ostium de drenaje de los propios senos’.

Encontramos en la literatura veintisiete casos de mu-
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coceles con invasién intracraneal e intraparenquimatosa®,
incluyendo el que describimos. Presentamos la secuencia
diagnéstica-terapéutica de nuestro caso, haciendo hinca-
pié en el manejo quirdrgico y en aquellos aspectos que re-
sulta fundamental conocer y que, de forma clara, van a
determinar la evolucién clinica de estos pacientes

CASO CLINICO

Presentamos el caso de un varén de 61 afios de edad, con
antecedentes personales de hipertension arterial y dislipe-
mia, remitido a nuestro centro tras sufrir una crisis gene-
ralizada ténico-clénica en presencia de un familiar. Cua-
renta y ocho horas antes del episodio habia sido atendido
en urgencias por un supuesto cuadro de astenia generali-
zada de una semana de evolucién. Tras la valoracién en el
servicio de urgencias médicas y la realizacién de pruebas
complementarias (hemograma, bioquimica, sedimento y
cultivo urinario) fue diagnosticado de infeccién del tracto
urinario bajo sin complicaciones afiadidas y se procedié al
alta domiciliaria con tratamiento antibiético oral (fosfomi-
cina 3 gramos en 1 sola dosis).

Durante el examen clinico inicial en nuestro centro se
objetivé un cuadro de desorientacién temporo-espacial sin
otras manifestaciones en la esfera neurolégica. El estudio

MUCOCELE FRONTAL INVASIVO: LA AGRESIVIDAD DE UNA LESION BENIGNA
Garcia-Oriola G., Quilis-Quesada V., Vega-Torres E., Irles-Vidal C., Gonzalez-Darder JM
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Fig 1. Estudio radioldgico. A) TC craneo-cerebral.Ventana de parénquima cerebral donde se observa lesion frontal hiperdensa heterogénea frontal izquierda B) TC cra-
neo-cerebral. Ventana de hueso: Osteoma frontal con discontinuidad en la pared posterior del seno frontal. C) RMN cerebral (T1) con contraste: captacion heterogé-
nea de la lesion en intima relacion con el seno frontal D) RMN cerebral (DWI): No se identifica restriccion de difusion a nivel frontal. E) RMN cerebral de control postqui-
rrgica. Sagital (T1) con contraste: reseccion completa de lesion frontal. No se identifica captaciones anémalas. F) RMN cerebral de control postquirtrgica. Axial (T2).

Fig 2. Imagenes intraoperatorias. A) Incision pterional modificada con abordaje frontotemporal izquierdo. B-C) Diseccion microquirdrgica con exposicion de lesion fron-

o

tal basal (mucocele intracraneal) y osteoma frontal intrasinusal D) Coleccion abscesificada posteromedial al mucocele intracraneal.

basico de laboratorio (hemograma y bioquimica general)
mostré una neutrofilia de 7,76 x 10 A9 / L, con valores de
proteina C reactiva elevados (27mg/L). Resto de pardme-
tros dentro de la normalidad. La tomografia crineo-cere-
bral realizada de urgencia mostré una lesién hiperdensa
intraparenquimatosa en regién frontobasal izquierda y un
osteoma intrasinusal frontal izquierdo con signos de solu-
cién de continuidad a nivel de la pared posterior del seno.
Tras la administracion de contraste yodado, la lesién pre-
sent6 un realce periférico alrededor de la lesién hiperden-
sa intracerebral.

Se complet el estudio con una resonancia magnéti-
ca (RM) cerebral con contraste y secuencias de difusién
y mapa de coeficiente de difusién aparente (ADC) ante el

diagnéstico diferencial planteado de absceso cerebral ver-
sus tumoracién intracraneal. Se determiné una lesién exo-
fitica en el seno frontal izquierdo de intensidad de sefial
compatible con tumoracién ésea, asi como la disrupcién de
la tabla interna en solucién de continuidad con una masa
de 30 X 28 X 32 mm, de bordes definidos, sin restricciones
a la difusién ni inversién en secuencias de ADC y capta-
cién heterogénea de contraste. Dichos hallazgos plantea-
ron el diagnéstico de osteoma frontal complicado con mu-
cocele intracerebral. No se pudo descartar la presencia de
proceso inflamatorio/infeccioso subyacente dado el arte-
facto de sefial por presencia de calcio, colecciones hema-
ticas y su proximidad a la base del crdneo. Se consideré la
posibilidad de un glioma de alto grado (Fig 1 A-D).

MUCOCELE FRONTAL INVASIVO: LA AGRESIVIDAD DE UNA LESION BENIGNA

Garcia-Oriola G., Quilis-Quesada V., Vega-Torres E., Irles-Vidal C., Gonzalez-Darder JM

86



REV ARGENT NEUROC. VOL. 36, N° 2: 85-90 | 2022

CASO CLINICO

Fig 3. Imégenes intraoperatorias. A) Osteoma frontal. El disector indica el punto de ruptura de la pared del seno y entrada del mucocele a la cavidad intracraneal. B) Fre-
sado y vaciado del seno frontal izquierdo. El disector muestra la solucién de continuidad C) Comunicacion entre el seno frontal y el lecho del mucocele. D) El disector
indica el defecto dseo de la pared posterior del seno frontal y el defecto dural frontobasal. E) Retraccion fronto-basal y exposicion del techo de la drbita. F) Sellado del
seno frontal tras vaciado y exéresis de los restos de mucosa.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Ante la alta sospecha de absceso cerebral secundario a pa-
tologia del seno frontal izquierdo y dado los hallazgos cli-
nico-radiolégicos, el paciente fue operado en las primeras
veinticuatro horas desde su ingreso. Se realizé una inci-
sioén para abordaje pterional modificado, diseccién de col-
gajo pediculado de galea y periostio frontal y craneotomia
frontal izquierda ajustada a reborde orbitario superior y li-
nea media, con exposicién del seno frontal ipsilateral.

Tras realizar la craneotomia frontal, se objetivé la inte-
gridad de la duramadre de la convexidad frontal y se iden-
tificé una lesién de caracteristicas 6seas en el interior del
seno frontal compatible con osteoma. La apertura du-
ral permitié reconocer una voluminosa lesién de bordes
bien definidos, encapsulada, en aparente continuidad con
la pared interna del seno frontal izquierdo. Dicha lesién,
compatible con mucocele intracerebral, presentaba una
ruptura en su vertiente posteromedial (Fig 2.) Del inte-
rior de la lesién encapsulada se obtuvo material mucoide/
proteindceo que fue remitido para estudio microbiolégico
y andtomo-patolégico. La coleccién fue resecada conser-
vando la cdpsula y posteriormente remitida para cultivo.
Una vez aislada la lesién del parénquima cerebral, se pro-
cedi6 a su exéresis en bloque confirmando su continuidad
con el interior del seno frontal izquierdo a través de un
defecto dural frontobasal y 6seo de la pared posterior del
mismo (Fig 3).

Completada la exéresis de la lesién intracraneal, se
procedi6é a la reseccién del osteoma intrasinusal fron-

tal y preparado del seno para su sellado y reconstruccion.
La consistencia del osteoma sinusal permitié su fresado
con motor quirdrgico de alta velocidad y su exéresis has-
ta identificar el ostium a nivel mediobasal. L.a mucosa re-
manente en el interior del seno, de predominio posterior,
fue resecada exhaustivamente hasta visualizar las superfi-
cies Gseas intrasinusales de la pared externa del seno fron-
tal y resto de pared interna. Finalizado el vaciado del seno
frontal, se puso de manifiesto el defecto de la pared inter-
na del mismo y la solucién de continuidad de la durama-
dre frontobasal.

La reconstruccién y sellado del seno frontal se llevé a
cabo con cemento artificial (Mimix-Walter Lorenz Surgi-
cal, Jacksonville, FL., USA). Una vez solidificado se pro-
cedié a cubrir el seno con un colgajo pediculado de ga-
lea y periostio frontal. Aisladas las cavidades paranasales,
se complet6 el lavado del compartimento intracraneal y se
procedié al cierre hermético de la duramadre frontal, re-
posicién 6sea y cierre por planos (Fig 3).

EVOLUCION POSTOPERATORIA

El paciente fue extubado en quiréfano y remitido a Unidad
de Reanimacion segun protocolo neuroquirtrgico para vi-
gilancia durante las primeras veinticuatro horas. Tras evo-
lucionar favorablemente en dicha unidad, pasé a sala de
hospitalizacién donde se ajusté la pauta de antibioterapia
(amoxicilina-clavulanico 875 mg/125 mg cada 8 horas) y
se objetivé la normalizacién de las pruebas analiticas reali-
zadas y la resolucién del cuadro de desorientacién témpo-
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ro-espacial. El examen neuroldgico realizado tras 24-48h
de la cirugia no puso de manifiesto alteraciones ni déficits
en relacién con el procedimiento quirdrgico.

Previo al alta se realizé tomografia crdneo-cerebral de
control observando la exéresis completa de la lesién y el
sellado del seno frontal izquierdo, sin complicaciones se-
cundarias asociadas.

El paciente fue dado de alta a las noventa y seis horas
de su ingreso con cobertura antibidtica (amoxicilina-cla-
vuldnico 875-125mg/8h hasta completar los diez dias de
tratamiento) a pesar de la negatividad de los cultivos to-
mados intraoperatoriamente. En la actualidad, seis meses
mds tarde, el paciente se mantiene asintomitico, sin se-
cuelas neurolégicas y en seguimiento clinico-radiolégico
por nuestra especialidad. Presentamos el primer control
de resonancia magnética realizado un mes y medio tras la
intervencién en el que se aprecia resolucién completa de la

lesion (Fig 1 E-F).

ANATOMIA PATOLOGICA

El examen histolégico mostré fragmentos de tejido dseo
compacto, parcialmente trabeculado, de caracteristicas
maduras y sin criterios de malignidad compatible con le-
sién de tipo osteoma. Presentaba revestimiento de epitelio
ciliado de tipo respiratorio, acompafiado de estroma ede-
matizado con cambios inflamatorios crénicos y dreas de
fibrosis. Por ultimo, se apreciaban grandes dreas quisticas
con contenido mucoide y cristales de colesterol revestidos
de epitelio monocapa cilindrico ciliado, compatible con
mucocele invasivo.

DISCUSION

Los osteomas de los senos paranasales son lesiones que
cursan de manera asintomdtica, o con sintomas leves,
como consecuencia del inadecuado drenaje de los mis-
mos. Presentan un crecimiento lento, predominando el
seno frontal como la localizacién mis frecuentel,5. En la
literatura, tan s6lo se han reportado 27 casos en los que
se describa la presencia de un mucocele paranasal con in-
vasién intracraneal presentando dnicamente tres de ellos,
incluyendo el presente caso, su transformacién a un abs-
ceso secundariamente6. El caso que presentamos muestra
un mucocele evolucionado a absceso, sin hallazgos con-
cluyentes en las secuencias ADC y difusién de los estu-
dios de resonancia magnética nuclear. Cabe destacar que
los resultados en las secuencias T1 y T2 son muy varia-
bles en funcién del contenido proteindceo y de la viscosi-
dad de la lesién, por lo que su identificacién resulta a ve-
ces compleja.

Si bien el sintoma inicial mds comun es la cefalea7-8

el diagnéstico viene condicionado gran parte de las ve-
ces por complicaciones intracraneales derivadas. Entre
las complicaciones clinicas secundarias a los mucoceles
con invasién intracraneal destacan las crisis comiciales,
las fistulas de liquido cefalorraquideo o el neumoencéfalo
(como consecuencia de un mecanismo valvular de entrada
de aire desde las cavidades nasales)9.

El crecimiento del mucocele en los senos paranasales
parece relacionarse tanto con el efecto inflamatorio ge-
nerado por los mismos, como por su mecanismo de pro-
teccién frente a la formacién de osteomas gigantes. En
determinados casos en los que no son suficientes estos
mecanismos de defensa, resultan en una invasién intracra-
neal 9-10.

La combinacién de una lesién calcificada en el seno
frontal y otra cercana de bordes bien definidos deberia in-
cluir diagndsticos diferenciales como los tumores glia-
les de alto grado, las infecciones parasitarias (cisticerco-
sis, esquistosomiasis), los tumores epidermoides o los
meningiomas, entre otros. A nivel histolégico el diag-
néstico diferencial deberia incluir los quistes endodérmi-
cos, ependimarios, coloides, dermoides nasales invasivos o
epidermoides intracerebrales11-12.

En pacientes sintomiticos, o en aquellos con invasién
intracraneal, estd indicado el tratamiento. Existen dos po-
sibles abordajes: endoscépico transnasal y microquirdrgi-
co transcraneal. Esta segunda opcién permite la escision
completa de la lesién sin rotura capsular, disminuyendo
el indice de recurrencias comparado con la técnica endos-
cépica que puede presentar hasta una mayor tasa de re-
currencias en resecciones parciales10. El tratamiento en-
doscopico estd adquiriendo cada vez mayor peso, ya que
consigue unos mejores resultados estéticos y permite
mantener la funcionalidad del seno. No obstante, el tra-
tamiento microquirdrgico transcraneal todavia se pos-
tula como el de eleccién para la resolucién completa de
la enfermedad con menor tasa de comorbilidades asocia-
das10-11. La reconstruccién de los orificios de drenaje es
todavia controvertidal3.

Las recomendaciones actuales sugieren un seguimiento
mediante pruebas de imagen cada dos afios, al menos du-
rante cuatro o cinco afos tras la intervencién, prestando
especial atencién a aquellos pacientes con procesos infla-
matorios o infecciosos de los senos paranasales14.

CONCLUSION

Los mucoceles del seno frontoetmoidal son una patolo-
gia relativamente frecuente con poca significacién cli-
nica. Su evolucién a la complicacién por el contrario no
lo es, y puede ser grave, especialmente a nivel del siste-
ma nervioso central. Su conocimiento, diagndstico y tra-
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tamiento precoz resultan imperativos para minimizar las

consecuencias devastadoras de una lesién benigna que se

pueden derivar de una mala interpretacién y un mal ma-

nejo. Se describen y clarifican con esa intencién cada uno

de los pasos para su correcto tratamiento.

ACLARACIONES

1. Los autores han tenido en cuenta las “Responsabi-

lidades éticas” incluidas en las normas de esta revis-
ta, y, entre ellas: a) que los procedimientos seguidos
en la investigacién estdn conforme a las normas éticas
del comité de experimentacién humana o animal res-
ponsable (institucional o regional) y de acuerdo con la
Asociacion Médica Mundial y la Declaracién de Hel-
sinki, b) que garantizan el derecho de sus pacientes a
la privacidad y confidencialidad y que en el articulo
se ha evitado cualquier tipo de dato identificativo en
texto o imdgenes vy, en cualquier caso, ¢) que estdn en
posesién consentimiento informado por parte de los
pacientes para la participacién en el estudio y la publi-
cacién de los resultados en formato impreso y electré-
nico (Internet) en Revista Argentina de Neurocirugia.

Proteccién de personas y animales. Los autores decla-
ran que para esta investigacién no se han realizado ex-
perimentos en seres humanos ni en animales.
Confidencialidad de los datos. Los autores declaran
que han seguido los protocolos de su centro de trabajo
sobre la publicacién de datos de pacientes y que todos
los pacientes incluidos en el estudio han recibido in-
formacién suficiente y han dado su consentimiento in-
formado por escrito para participar en dicho estudio.
Derecho a la privacidad y consentimiento informado.
Los autores declaran que en este articulo no aparecen
datos de pacientes.

Los autores no han recibido ninguna ayuda econémi-
ca para realizar este estudio.

Los autores firmantes cumplen los requisitos de auto-
ria (conforme a lo recogido en el apartado de “Autoria”
de las normas de esta revista)

El contenido del articulo es original y no ha sido pu-
blicado previamente ni estd enviado ni sometido a
consideracién a cualquier otra publicacién, en su tota-
lidad o en alguna de sus partes.

Los autores declaran no tener ningun conflicto de in-
tereses.
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quima frontal izquierdo. Respecto al manejo de los senos neumatizados abiertos es importante referirles a los lecto-

res jovenes que existen varias opciones para su sellado y tratamiento. Se puede usar musculo o grasa en caso de tener

reparada la pierna o el abdomen para la toma del material autélogo, aunque muchos cirujanos lo desaconsejan porque

se asocia a cacosmia por la descomposicién de dichos tejidos dentro de la via rino-sinusal. Otra opcién es rellenar el

MUCOCELE FRONTAL INVASIVO: LA AGRESIVIDAD DE UNA LESION BENIGNA

Garcia-Oriola G., Quilis-Quesada V., Vega-Torres E., Irles-Vidal C., Gonzalez-Darder JM

89



REV ARGENT NEUROC. VOL. 36, N° 2: 85-90 | 2022 CASO CLiNICO

seno con esponja de gelatina reabsorbible sumergida en iodopovidona para luego suturar a la duramadre un fragmen-
to de periostio pediculado y asi cubrir el defecto a tratar. Se desaconseja (si bien algunos autores lo emplean) el uso
de cera de hueso o cemento acrilico dseo por ser materiales porosos que facilitan la formacién de “biofilms”, siendo el
seno una cavidad naturalmente no estéril (teniendo mayor peso esta recomendacién en el particular escenario de abs-
ceso asociado). Se empiezan a intentar tratamientos reconstructivos del hueso comprometido -en caso de ser necesa-
rio- con titanio (incluso existen prétesis con revestimiento de particulas de plata con efectos bacteriostéticos y bacte-
ricidas), cuya trama y superficie se relaciona menos a colonizacién y adherencia del “slime” bacteriano, y las primeras
experiencias sugieren menos riesgos y chances de perpetuar infecciones.

Tom4s Funes
Sanatorio Anchorena. Buenos Aires. Argentina

COMENTARIO

Los autores presentan un caso de un mucocele frontal con extension intracraneana. En dicho articulo se presenta de
forma detallada los signos y sintomas, los estudios imagenoldgicos, el tratamiento y, finalmente, el control post-ope-
ratorio.

Si bien los osteomas frontales son los tumores benignos mds frecuentes de los senos paranasales, de crecimiento len-
to y generalmente asintomadticos, sélo en el 5% de los casos se presenta como un mucocele debido a la obstruccién del
seno, como fue el caso presentado.”® Sumado a ello, es ain mds rara la invasién de la béveda craneana con sélo 27 ca-
sos descriptos en la literatura consultada, convirtiendo este articulo en algo tan singular.7

El tratamiento de esta patologia puede variar desde el control imagenoldgico, la reseccién por via transcraneana,
como fue en el caso descripto debido al tamafio y la extensién intracraneana, la endoscépica, o la combinada.6 Final-
mente, las fotos intraoperatorias presentadas por los autores permiten al lector entender claramente la estrategia qui-
rargica utilizada.

Felicito a los autores por el trabajo realizado.

Ezequiel Yasuda
Hospital de Clinicas “José de San Martin”
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“Qué hay de nuevo...”

“Long-term seizure outcomes in patients with hypothalamic hamartoma
treated by stereotactic radiofrequency thermocoagulation”
Shirozu H, Masuda H, Kameyama S. Epilepsia. 2021;62:2697-2706.

Federico Sanchez Gonzilez
Seccién Cirugia de Epilepsia — Hospital de Clinicas — Universidad de Buenos Aires.

Servicio de Neurocirugia — Clinica de Cuyo — Mendoza.

Los hamartomas hipotaldmicos (HH) son malformacio-
nes congénitas del hipotdlamo que estdn asociadas con
epilepsia, pubertad precoz, trastornos del comportamien-
to y cognitivos. Las crisis tipicas son las gelasticas (CG),
caracterizadas por risa ictal y sintomas autonémicos,
usualmente con cambios minimos en el electroencefalo-
grama (EEG) de superficie. Las crisis parciales comple-
jas, con trastorno del estado de conciencia, automatismos
y fenémenos motores focales ocurren en algunos pacien-
tes como consecuencia de la propagacién de las descar-
gas desde el HH hacia la corteza frontal y/o temporal. En
pacientes pedidtricos puede desarrollarse un fenémeno de
epileptogénesis secundaria, con eventual presentacién de
crisis ténico/aténicas generalizadas y un trazado de EEG
anormal.?

La respuesta al tratamiento es mala en general, presen-
tindose refractariedad en la mayor parte de los casos, lo
que resulta en una enfermedad altamente incapacitante.

La literatura actual sugiere que un tratamiento quirtr-
gico temprano (desconexién) de la lesién, en relacién al
inicio de la epilepsia y al diagnéstico radiolégico de la le-
sidn, asegura el mejor pronéstico posible en el control de
epilepsia.!

La desconexién segura y efectiva entre un hamartoma
profundo y el hipotilamo es un gran desafio para el ciru-
jano y es dependiente del tipo y tamafio del hamartoma.
Por el contrario, la termocoagulacién con radiofrecuencia
estereotdxica no estd limitada en cuanto a su indicacién,
pudiendo aplicarse en un gran rango de casos y resultan-
do en un buen control de crisis con menor invasividad.>*

El articulo analizado® tenfa como objetivo investigar la
evolucién a largo plazo de los pacientes con HH tratados
con desconexién a través de termocoagulacién con radio-
frecuencia estereotdxica. Se evaluaron 131 pacientes, que
presentaban tanto CG como no gelisticas (CNG). El se-

guimiento promedio fue de 61 meses. Se obtuvo libertad
de crisis en el 88,6% de pacientes con CG, y en el 78,7%
de pacientes con CNG. Se realizaron reoperaciones en el
26,2% de pacientes. Existié una tendencia a que el pe-
riodo libre de crisis fuera mayor luego de procedimientos
repetidos, en aquellos pacientes que lo requirieron. Los
autores del articulo revisado proponen entonces que la
desconexién completa entre el HH y el hipotilamo, me-
diante la técnica de termocoagulacién con radiofrecuen-
cia estereotdxica, provee un control de crisis satisfacto-
rio, posibilitando la libertad de crisis gelasticas durante
un periodo prolongado. La recurrencia de crisis geldsti-
cas fue mds frecuente dentro de los primeros 6 meses del
tratamiento.

Las limitaciones de este estudio yacen en su disefio, ya
que proviene de un unico centro y es retrospectivo. No
incluye un grupo control por lo cual no puede compararse
con otro tipo de procedimiento existente, si bien la estra-
tegia quirdrgica de desconexién (versus la estrategia re-
sectiva) si puede relacionarse con otras metodologias de
tratamiento que apuntan al mismo objetivo.

Me parecié realmente interesante compartir este arti-
culo con los lectores de la Revista Argentina de Neuro-
cirugia ya que en nuestro pais, asi como en otros paises
latinoamericanos, se cuenta con aparatologia estereo-
tixica y generadores de radiofrecuencia, resultando en
un método accesible y reproducible en nuestro medio.
Las técnicas a cielo abierto, asi como endoscépicas, re-
quieren de entrenamiento y experiencia para obtener
buenos resultados y evitar complicaciones. Asimismo,
otras metodologias en auge como el ldser no estin al al-
cance en nuestra practica diaria. Por lo tanto, invito a los
lectores a considerar esta metodologia cuando se enfren-
ten a estos casos tan desafiantes.
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“Releyendo a”

Wilkinson EP, Hoa M, Slattery WH 3rd, Fayad JN, Friedman
RA, Schwartz MS, Brackmann DE. Evolution in the
management of facial nerve schwannoma.
Laryngoscope 2011 Oct;121(10):2065-74. doi: 10.1002/lary.22141. Epub 2011 Sep 6.
PMID: 21898431.

Tiberti Liliana, Juarez M. Soledad, Orfila Daniel
FLENI, Buenos Aires, Argentina

Los schwannomas del nervio facial son tumores infre-
cuentes del hueso temporal. Pueden afectar cualquier
segmento del nervio, con especial predileccién por el
ganglio geniculado, el segmento timpdnico y mastoideo.
Los sintomas que pueden presentar incluyen paresia fa-
cial progresiva o pardlisis, hipoacusia, acifeno, sintomas
vestibulares o la presencia de una lesién en el conducto
auditivo interno.

En este articulo Wilkinson E.P. y col. presentan un
algoritmo de tratamiento de los schwannomas del fa-
cial (SNF) basado en su experiencia de 30 afios. Se uti-
lizaron como opciones terapéuticas: reseccién quirdrgica
con injerto, descompresién Gsea, observacién y radioci-
rugia estereotdxica. Un total de 37 pacientes (46.8%) re-
cibié tratamiento quirurgico con injerto o anastomosis,
otros 21 (26.6%) recibié descompresién Gsea Unicamente,
15 (19%) observacién unicamente y 6 (7,6%) radiocirugia
estereotdxica. Previo a 1995, el 85% de los casos recibié
tratamiento quirdrgico y ninguno observacidn; luego de
1995, 27% recibié cirugia con injerto, 33% descompresién
6sea, 29% observacion y 11% radioterapia. La funcién fa-
cial se mantuvo o mejoré en el 78,9% de los casos de des-
compresién y observacion versus el 54,8% de la reseccion
quirdrgica.

Con respecto a la discusién, el manejo de los SNF ha
evolucionado desde la reseccién completa con injerto ha-
cia abordajes mds conservadores con “preservacién del
nervio facial”, entre los que se incluyen la observacion con
resonancia magnética seriadas, la descompresion y la ra-
diocirugia. El asunto parece ser si un tumor de cualquier
tamafio con funcién facial HBI-II debe ser removido. En
aquellos casos con alta sospecha de SNF, ya sea por imd-
genes o electroneuronografia, se debe mantener la mejor
funcidn facial posible, sin importar el tamafio del tumor,
con la excepcién de tumores grandes que generen sinto-
mas compresivos o efecto de masa en el 16bulo tempo-
ral o sobre el tronco del encéfalo. La reseccién quirtrgi-
ca con injerto se sugiere en pacientes con funcién facial
HB III o peor. E1 84% de los pacientes de esta serie pre-

sent6 funcién postoperatoria HB III o IV. La electroneu-

ronografia fue propuesta como una herramienta util para
diferenciar un SNF de un hemangioma o un schwanno-
ma vestibular. Sin embargo, en algunos casos la TC y
RM permiten realizar el diagnéstico diferencial. La ra-
diocirugia estereotdxica es un tratamiento emergente en
los SNF, a pesar de haber sido utilizada ampliamente en
los schwannomas vestibulares. En el caso de la radiociru-
gia fraccionada se observa la ventaja de detener el creci-
miento tumoral conservando la funcién del nervio facial y
la desventaja de que el tumor persista, crezca o se malig-
nice. Los autores proponen el siguiente algoritmo: el tra-
tamiento serd seleccionado de acuerdo con la estabilidad
del tumor, la funcién del nervio facial y el drea afectada.
Los tumores con funcién facial buena (HB I-II) deben
ser observados. Aquellos con peor funcién facial y que se
encuentren en el conducto auditivo interno con extensién
al ganglio geniculado o segmento laberintico deberdn ser
considerados para descompresién. En tumores grandes
con riesgo de compresién en dngulo pontocerebeloso o de
invasién del 16bulo temporal a partir del ganglio genicu-
lado se puede considerar el uso de radiocirugia. En tanto,
en tumores que generan compresién, hidrocefalia o falla
post radiocirugia se debe realizar la reseccién con injerto.
Adicionalmente, en los tumores con funcién facial peor
que HB II la mejor opcién es la reseccién con injerto.

Como conclusidn, el tratamiento de los SNF debe te-
ner como objetivo la preservacién de la funcién facial en
el mejor nivel durante el mayor tiempo posible. La resec-
cién con injerto permite obtener una funcién facial HB
ITI. En casos con buena funcién HBI-II se sugiere obser-
vacién, la descompresién y la radiocirugia. Habiendo tan-
tas opciones de tratamiento, el equipo debe conocer todas
las opciones terapéuticas para determinar la mejor opcién
en cada caso. Un abordaje mds conservador permitird a
los pacientes preservar una mejor funcién facial por mds
tiempo.

Fortalezas
El articulo aborda un tema de manejo muy complejo aun
en la actualidad, lo realiza de forma clara y ordenada dan-
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do pautas de manejo en cada caso.

Siendo una patologia muy infrecuente, el nimero de
casos es importante y fueron todos tratados en un mismo
centro especializado.

Debilidades
Habiendo pasado diez afios de publicacién, determinadas
técnicas han mejorado con el tiempo. Actualmente no se
utiliza la descompresién ésea del tumor, dejando relegado
el abordaje quirdrgico para aquellos paciente que presen-
tan funcién facial HB III o peor.

La radiocirugia se enfoca en paciente con residuo tu-
moral postquirdrgico irresecable o con contraindicacién
de cirugia.

La reseccién quirdrgica se realizard en uno o varios
tiempos quirdrgicos, dependiendo del volumen tumoral y
los diferentes segmentos afectados, siendo siempre el ob-
jetivo final conservar la funcién facial. En caso de tumo-
res de gran tamafio o ubicados en la primera porcién o
ganglio geniculado, debido a la falta de cabo proximal, se
requerird una anastomosis hipogloso facial con técnica de
Sawamura.

Coincidiendo con los autores que la funcién facial de-
terminard el abordaje terapéutico de cada paciente, cada
caso deberd ser evaluado de forma independiente, ya que
si bien los autores plantean un algoritmo de tratamiento,
éste se aplicard de forma individual.
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“Este caso me desorientd”

Delgado Zerbola Juan M., Boemo Diego F., Cilenzo Anahi A.,
Jurich Juan C.; Nallino Jose

Servicio de Neurocirugia; Hospital de Emergencias Dr. Clemente Alvarez

Se presenta a la consulta un paciente de sexo masculino
de 60 afios oriundo de una localidad rural de la provincia
de Santa Fe y es derivado por presentar paresia facial iz-
quierda, diplopia e inestabilidad en la marcha de una se-
mana de evolucién. Al examen neurolégico se encontraba
vigil, reactivo, orientado. GCS 15/15, fuerza y sensibili-
dad en los cuatro miembros conservada. ROT ++ bilate-
ral. Se constata paresia del 6° y 7° par izquierdo y mar-
cha atdxica.

La tomografia computada (T'C) de encéfalo revels una
imagen hipodensa a nivel protuberancial (Fig. 1) carac-
terizada mejor en resonancia magnética (RM) donde se
observé en topografia tronco encefilica a nivel protube-
rancial medial y paramedial izquierda la presencia de una
lesién expansiva que deforma el contorno anterior del
cuarto ventriculo y se proyecta sobre el pedinculo cere-
beloso medio (Fig. 2). La lesién genera efecto de masa
del sector, presenta naturaleza sélida, sefial de resonancia
heterogénea en su interior, contornos parcialmente defi-

nidos con un didmetro longitudinal de 14 mm, didmetro
transversal de 17 mm y didmetro anteroposterior de 16
mm. La lesién es hiperintensa y heterogénea en secuen-
cia T2 y FLAIR e hipointensa en T'1, con edema perile-
sional tal cual son puestos de manifiesto en la imagen T2
coronal, que involucran la protuberancia y el mesencéfalo
izquierdo. La lesién ocupante de espacio no mostré neta

restriccién en las secuencias moleculares de Difusién
y ADC. No mostré cambios en la sefial en la secuencia
T2-GRE (Fig. 2).

Se realiz6 una tomogratia de térax-abdomen-pelvis con
contraste y no se observaron lesiones agregadas. Las sero-
logias para VIH, VHC, VHB y VDRL fueron negativas.

Basindonos en las caracteristicas clinicas e imagenol6-
gicas disponibles la primera sospecha fue una lesién pri-
maria de tronco de alto grado. Por la naturaleza focal
de la lesién y su componente exofitico con proyeccién al
piso del cuarto ventriculo se planteé un abordaje quirdr-
gico con el objetivo de obtener diagnéstico histolégico,

Fig. 1. Tomografia preoperatoria; A: sin contraste. B: con contraste
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Fig. 2. A: Axial-FLAIR. B: Axial-T1 sin gadolinio. C: Axial-T1 con gadolinio. D: Sagital-T1 con gadolinio. E: T2*- GRE F: Coronal-T2 G: Difusién. H: ADC

Fig. 3. Tomografia de control postoperatoria.

asi como mejorar la sobrevida libre de progresién a través
de una reseccién méxima segura. Dada la localizacién en
proyeccién del cuarto ventriculo en su porcién superior
izquierda se opté por un abordaje telovelar con el pacien-
te semisentado bajo monitoreo electrofisiolégico intrao-

peratorio. En el intraoperatorio la poca diferenciacién
tumoral con respecto al tejido normal no permitié la exé-
resis completa. Se realizé tomografia de control postope-
ratoria que no evidencié hemorragia o hidrocefalia aso-
ciada (Fig. 3). La anatomia patoldgica revel linfoma no
Hodgkin de células B con alto indice de proliferacion.

El paciente evolucioné en forma favorable en el posto-
peratorio inmediato y fue externado a los doce dias
postoperatorios a su domicilio sin foco agregado. Poste-
riormente progres6 con alteracién de los pares bajos y fa-
llecié a los 3 meses del postoperatorio debido a una neu-
monia bronco aspirativa.

DISCUSION

Los tumores de tronco encefélico representan el 1,5 - 2,5%
de los tumores intracraneanos en adultos, siendo mis fre-
cuentes en la poblacién pedidtrica. Dentro de este grupo
de tumores de tronco, el linfoma es atin mas infrecuente.'

El desarrollo de las neuroimigenes en los dltimos afios
ha permitido caracterizar estas lesiones con mayor pre-
cisién. La RMI es el principal estudio complementario.
Dentro de los diagndsticos diferenciales de esta entidad
se deben considerar los tumores metastdsicos, gliomas,
cavernomas, hemangioblastomas, procesos infecciosos y
enfermedad desmielinizante.!

Existen diversas clasificaciones de tumores tronco ence-
falicos de acuerdo con sus caracteristicas en RM y TC.*
7 Se basan en la presencia de crecimiento focal o difuso,
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la topografia, presencia de componente exofitico, presen-
cia de hidrocefalia y hemorragia con el objetivo de prede-
cir el comportamiento tumoral. En general estos autores
concluyen en que aquellos difusos no se benefician con
el tratamiento quirtrgico. Sin embargo el manejo sigue
siendo controversial.®?

Las imagenes de PET pueden ayudar a diferenciar le-
siones de alto y bajo grado en poblacién pedidtrica aun-
que no hay estudios concluyentes en adultos.! La es-
pectroscopia puede generar informacién adicional en el
estudio de los tumores de tronco, sin embargo, més estu-
dios que correlacionen las neuroimdgenes y la anatomia
patoldgica son necesarios. A pesar de todos estos avances,
el diagnéstico final de linfoma del sistema nervioso cen-
tral (SNC) asi como de los tumores tronco encefilicos se
realiza mediante anatomia patoldgica.'

La biopsia se indica cuando estd en duda el diagnosti-
co y la lesién no es resecable quirtrgicamente. Es el pro-
cedimiento de eleccién ante la sospecha de linfoma del
SNC.12

La cirugia con objetivo de exéresis médxima y segura se
indica en aquellos pacientes con tumores focales cuando
la relacién riesgo/beneficio es aceptable. Los abordajes

dependen de la localizacién del tumor siendo el abordaje
suboccipital medial-telovelar el mds utilizado para locali-
zaciones con extensién al cuarto ventriculo.'! La morbi-
mortalidad de estos procedimientos sigue siendo eleva-
da‘1727879

El pronéstico del Linfoma de SNC no es favorable, sin
embargo ha mejorado con los avances del tratamiento
oncolégico logrando duplicar el promedio de sobrevida
de 12,5 meses a 26 meses en menores de 70 afios. !

CONCLUSION

Las caracteristicas clinicas e imagenoldgicas no fue-
ron suficientes para arribar al diagnéstico. El diagnés-
tico histolégico de linfoma cambia drdsticamente el
tratamiento oncoldgico asi como el pronéstico de este pa-
ciente. El desenlace del paciente a los 3 meses de opera-
do con progresién de los sintomas constituye un ejemplo
del mal pronéstico de las lesiones de tronco, en este caso
del linfoma. Los estudios de esta entidad deben conti-
nuar para poder seleccionar con mayor precisién quiénes
se beneficiardn de una cirugia oncoldgica.
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Lesiones selares incidentales

en mi consultorio
Pablo Ajler, Pedro Plou, Mariela Glerean

Hospital Italiano de Buenos Aires. Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

Introduccién

El uso de los diferentes estudios por imdgenes para la
evaluacién del cerebro estd en continuo aumento 1. Este
incremento, sumado a la mejora en la calidad de las imd-
genes, ha dado lugar al diagnéstico de una entidad que se
conoce como incidentaloma o lesiones incidentales 2. Las
lesiones selares incidentales son lesiones que se diagnosti-
can en estudios por imégenes (principalmente resonancia
magnética y tomografia computada) solicitados en con-
texto de sintomas que no estn relacionados con el hallaz-
go incidental.

La glandula hipéfisis estd alojada en la silla turca y estd
formada por la adenohipéfisis y la neurohipéfisis. La re-
gién selar, que contiene a la glindula, estd ubicada en el
centro de la base del crineo, por detrds del seno esfenoi-
dal y medial en ambos senos cavernosos. La mayoria de
las lesiones que se originan en esta regién crecen de la
hipéfisis. El eje principal de crecimiento es hacia arri-
ba a través del diafragma selar, aunque debido a la debi-
lidad de la pared medial del seno cavernoso también es
frecuente que lo infiltren y crezcan dentro de éste. Los
tumores hipofisarios constituyen entre el 10 y el 15% de
todos los tumores cerebrales, si bien la mayoria son ade-
nomas, deben excluirse otros diagndsticos que no siempre
requieren cirugia (Tabla 1) 3.

Para el diagnéstico y tratamiento éptimo de las lesio-
nes selares es fundamental el enfoque multidisciplinario
que incluya neurocirugia, endocrinologia, oftalmologia,
diagndéstico por imdgenes y anatomia patoldgica, ya que
con frecuencia estos tumores requieren andlisis completo
del perfil hormonal, tratamiento médico endocrinolégico,
evaluacién exhaustiva del campo visual, cirugia y even-
tualmente radiocirugia *.

Los sintomas clinicos que pueden producir estas le-
siones son multiples, variados y dependen de dos facto-
res principales: la alteracién en la secrecién de una o mds
hormonas hipofisarias secundarias a tumores hipersecre-
tores o las alteraciones producidas por el efecto de masa
del tumor sobre las estructuras adyacentes. Las prime-
ras pueden producir una amplia variedad de sintomas que
dependen del tipo de hormona que secreta el tumor. Las
segundas dependen de la estructura en particular que se

TABLA1

Lesiones selares

Lesiones de origen hipofisarias
Adenohipd&fisis

Adenomas

No Funcionantes
Prolactinomas

Enfermedad de Cushing
Acromegalia

Adenoma productor de TSH
Adenoma productor de gonadotrofinas (FSH o LH)
Hiperplasia

Carcinoma

Neurohip&fisis

Pituicitomas

Quiste de la bolsa de Rathke
Hipofisitis

Lesiones de origen extra hipofisarias
Craneofaringiomas
Meningiomas

Cordomas

Condrosarcomas

Metastasis

vea comprimida por el tumor, ya sea el quiasma 6ptico,
tallo pituitario y/o pares craneales dentro del seno caver-
noso (Tabla 2)>9.

En otros pacientes las lesiones selares se diagnostican
en estudios por imagen (tomografia o resonancia mag-
nética) solicitados por otra causa sin que el paciente pre-
sente sintomas mencionados previamente. Estas lesiones
se denominan incidentalomas hipofisarios y su prevalen-
cia, segin una serie en base a autopsia es de 9,3% 7. Sin
embargo, otras series basadas en estudios por imagenes
muestran una prevalencia entre 0,1 y 0,3%8%. En la evalua-
cién de estos pacientes con un tumor selar incidental es
fundamental un interrogatorio y examen fisico comple-
to buscando signos y sintomas de hipersecrecién o hipo-
secrecion de hormonas bajo el control del eje hipotdlamo-
hipofisario, asi como sintomas neuroldgicos secundarios
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TABLA 2

Sintomas producidos por lesiones selares

Secundarios a sobreproduccién hormonal

PRL (amenorrea, galactorrea, infertilidad, dis-
minucién de la livido, impotencia sexual)

HC (acromegalia)

ACTH (sindrome de Cushing)

TSH (pérdida de peso, intolerancia al calor, palpi-
taciones diarrea, sudoracion, pérdida de cabello y
temblor)

Secundarios al efecto de masa

Compresion del quiasma optico (Alteracion del
campo visual mas frecuentemente hemianopsia
bitemporal)

Compresion de la hipéfisis y tallo hipofisario (hipo-
pituitarismo y DI)

Cefalea

Diplopia

al efecto de masa de la lesién (Tabla 2).

El segundo paso es el analisis de las caracteristicas ima-
genoldgicas de la lesién. La resonancia magnética con
contraste es el estudio de eleccién para el estudio de es-
tas lesiones. Determinar el sitio especifico de origen de la
lesién es un dato fundamental y ayuda a acotar los diag-
nésticos diferenciales (Tabla 1). En este sentido, es im-
portante determinar si la lesién nace de la glindula y se
extiende secundariamente a estructuras adyacentes, o si
compromete secundariamente a la silla turca pero tiene
origen extraselar. Si la lesién nace del tallo hipofisario
o hipotaldmico, del tubérculo selar, de la carétida inter-
na, etc. La captacién de contraste y los tiempos de cap-
tacién con respecto a la glindula es otro dato importan-
te, al igual que las caracteristicas en el flair y la difusién.
Si bien la resonancia magnética es el estudio mds impor-
tante para evaluar estas lesiones, la tomografia computa-
da también puede aportar datos en cuanto a la presencia
de calcio intratumoral o en las paredes de un aneurisma,
la presencia de erosién Gsea y la angiotomografia para el
estudio de lesiones vasculares’.

Lesiones hipofisarias

Adenohbipdfisis

Adenomas

Los adenomas hipofisarios (AH) son los tumores intra-
craneales mds frecuentes con una prevalencia en la po-
blacién de 0,1% y una prevalencia en autopsias de 15% *°.
Los AH estin compuestos por células de la adenohipé-
fisis y cualquier tipo de células de la adenohipdfisis pue-
den encontrarse en un AH. De acuerdo con su tamafio se
pueden clasificar en microadenomas (menores a 1 cm de

didmetro) o macroadenomas (mayore o igual 1 cm de did-
metro). Clinicamente se los clasifica en funcionantes (si
producen hormonas) o no funcionantes (si no producen
hormonas). El 65% de los adenomas son funcionantes y
generan sindromes hipersecretores. Por otro lado, los ma-
croadenomas pueden afectar la funcién glandular produ-
ciendo hipopituitarismo parcial o completo.

Prolactinomas

Los prolactinomas representan aproximadamente el 40%
de todos los adenomas'. Se manifiestan con sintomas que
varian con el sexo. En el varén se presentan con sintomas
de disfuncién gonadal, disminucién de la libido, impo-
tencia o infertilidad o con sintomas visuales secundarios
al efecto de masa del tumor. En las mujeres premenopéu-
sicas también suelen manifestarse con sintomas de dis-
funcién gonadal: oligo-amenorrea y/o galactorrea. Por
el contrario, las mujeres postmenopdusicas suelen con-
sultar con sintomas secundarios al efecto de masa del tu-
mor. Dada la variabilidad de los sintomas, es mandatorio
la evaluacién de los niveles séricos de prolactina en todos
los pacientes con una lesién hipofisaria siendo que gene-
ralmente responden al tratamiento médico.

La hiperprolactinemia debe ser interpretada en el con-
texto clinico y se deben descartar otras causas patoldgicas
que producen aumento en los niveles de prolactina como
medicamentos, drogas ilicitas, embarazo, lactancia, cirro-
sis, falla renal, etc. Ademds la prolactina puede estar ele-
vada en tumores hipofisarios no prolactinoma que com-
prometen el tallo pituitario.

En pacientes con un tumor hipofisario que se descar-
t6 causa secundaria de hiperprolactinemia es sugerente de
un prolactinoma. Las guias sugieren que valores mayores
a 150 pg/L son sugestivos de prolactinoma y valores ma-
yores a 250 pg/L sugieren la presencia de un macroade-
noma. Valores menores a 150 pg/L se han visto en micro-
adenomas y en pacientes con compresién secundaria del
tallo hipofisario por adenomas no prolactinomas . Exis-
te una relacién directa entre el nivel de prolactinemia y el
tamafio tumoral.

En ocasiones, niveles muy altos de prolactina pueden
ser correctamente informados como bajos en caso de ma-
croadenomas. Esto se conoce como “hook effect” y se
debe a la saturacién de los anticuerpos por los altos ni-
veles de prolactina en la prueba de inmunorreactividad.
Para evitar esto se debe diluir la muestra de suero del pa-
ciente en 1:100".

Enfermedad de Cushing

La enfermedad de Cushing siempre debe considerarse en
la evaluacién de un paciente con tumor hipofisario y se
debe evaluar en el interrogatorio y examen fisico. Repre-
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sentan entre el 10-15% de todos los adenomas hipofisa-
rios'. Los pacientes se pueden presentar con hiperten-
sién, irritabilidad, fatiga, depresién, aumento de peso y
diabetes. Los signos mds caracteristicos son la distribu-
cién anormal de la grasa corporal a predominio de cen-
tral, dorso cervical y supraclavicular, adelgazamiento de
la piel, debilidad muscular, estrias cutdneas y equimosis.

La sola elevacién del cortisol plasmdtico no hace el
diagndstico, ya que es muy inespecifico. Las pruebas mas
utilizadas para el screening en nuestro centro son: cor-
tisol libre en orina de 24hs (CLU), prueba de supresion
con dexametasona (Nugent) y cortisol salival nocturno.
Luego que se ha confirmado el sindrome de Cushing se
deben evaluar los niveles de ACTH. No se puede dife-
renciar entre enfermedad de Cushing y otro tipo de sin-
drome de Cushing dependiente de ACTH por el grado
de aumento de la ACTH sérica, pero la presencia de un
sindrome de Cushing dependiente de ACTH y un ma-
croadenoma hipofisario en la resonancia magnética es su-
ficiente para indicar la cirugfa. Sin embargo, dada la alta
prevalencia de microadenomas en la poblacién general, la
presencia de microadenoma asociada a un sindrome de
Cushing dependiente de ACTH requiere mds estudios
bioquimicos. En pacientes con resonancia magnética no
concluyente o con valores erriticos de cortisol plasmdtico
se debe realizar el anilisis de sangre de seno petroso infe-
rior luego de la administracién de CRH para confirmar el
origen de la ACTH antes de la cirugia.

Acromegalia

Todo paciente con una masa hipofisaria debe ser evalua-
do para descartar tumor que produce hipersecrecién de
hormona de crecimiento. Representan aproximadamen-
te el 20% de los adenomas hipofisarios'. La mayoria de
los pacientes con tumores hipersecretores de GH consul-
tan con un sindrome clinico ya instalado, ya que es muy
lenta la aparicién de los sintomas desde el inicio de la en-
fermedad. Los sintomas mds comunes son los cambios
de fisonomia, aumento en la talla de pies y manos. Otros
sintomas menos especificos son cefalea, artralgias, prog-
natismo mandibular, hipertensién arterial, apneas de sue-
fio y diabetes mellitus. El screening debe hacerse con la
evaluacién de los niveles séricos de GH y IGF-1. Los al-
tos niveles de IGF-1 son muy sugestivos de hipersecre-
cién de GH. Sin embargo, hay que considerar factores
que afectan los niveles de IGF-1. Los pacientes ancianos
suelen tener niveles disminuidos, la enfermedad hepatica
y factores nutricionales también pueden modificar los ni-
veles plasmiticos del mismo, asi como también el hiper-
tiroidismo. Los niveles altos de IGF-1 deben ser comple-
mentados con test de supresién de GH luego de una carga
oral de glucosa de 75 a 100 g. La supresién de la GH me-

nor a 1ug/L con una IGF-1 normal o disminuida exclu-
ye el diagndstico de hipersecrecién de GH. Sin embargo,
niveles menores a 1 pug/L de GH con IGF-1 persistente-
mente aumentada pueden existir en pacientes con acro-
megalia de reciente comienzo®.

La cirugia es la primera opcién terapéutica en nuestro
centro. Sin embargo, hay algunos estudios que reportan
buena respuesta a la terapia con octreotide u otros andlo-
gos de somatostatina e incluso con antagonistas de la GH
(pegvisomant). Varios factores deben considerarse en esta
decisién, incluyendo el tamafio tumoral, la experiencia
del centro, del equipo quirdrgico y la preferencia del pa-
ciente. Disponemos del tratamiento médico complemen-
tario post cirugia ante el remanente tumoral. La Radio-
terapia/ Radiocirugia puede ser otra opcién terapéutica.

Adenomas productores de TSH
Los tumores productores de TSH representan menos de
1% de todos los adenomas hipofisarios'. Estos pacientes
en general se presentan con grandes tumores y sintomas
de hipertiroidismo, pérdida de peso, intolerancia al ca-
lor, palpitaciones, diarrea, sudoracién, pérdida de cabe-
llo y temblor. En el laboratorio de estos pacientes se evi-
dencia un aumento de la tiroxina y ausencia de supresién
de T'SH, siendo ésta normal o elevada. En nuestro cen-
tro estos pacientes se tratan con cirugia como primera op-
cién. Es importante destacar que a estos pacientes se les
debe tratar el hipertiroidismo antes de la cirugia ya que
éste aumenta el riesgo quirtrgico. Algunos autores pro-
ponen el uso de octreotide en lugar de la cirugia, espe-
cialmente en pacientes con alto riesgo quirdrgico.

Adenomas productores de gonadotrofinas

Muchos tumores “clinicamente no funcionantes” son de
células productoras de gonadotrofinas con inmunomarca-
cién positiva para las mismas. Algunos, incluso, produ-
cen gonadotrofinas pero sin manifestaciones clinicas. Sin
embargo, se debe hacer evaluacién de los niveles de FSH,
LH y subunidad o ya que ademds de ser informativo ayu-
da a guiar la evaluacién postoperatoria.

Adenomas no funcionantes

Un tercio de los AH son clinicamente no funcionantes.
Gran parte de los AH no funcionantes son secretores de
gonadotrofinas, pero se mantienen clinicamente silentes.
Aproximadamente 10% de los AH no funcionantes son
negativos en el andlisis inmunohistoquimico y mds rara-
mente son plurihormonales o positivos para GH, PRL,
TSH, o ACTH a pesar de ser clinicamente silentes".

Al ser clinicamente silentes desde el punto de vista de
la sobreproduccién hormonal, al momento del diagndsti-
co suelen tener gran tamafio y manifestar déficit visual o
hipopituitarismo secundario a la compresién de la glin-
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dula o del tallo hipofisario. Al momento del diagnéstico
entre el 60-80% presenta algun déficit hormonal. Es fre-
cuente que también presente aumento de la prolactina se-
cundaria a la compresién del tallo hipofisario.

La cirugia estd indicada cuando presentan déficit vi-
sual. La campimetria Sptica computarizada ayuda a de-
tectar déficit visual que en ocasiones es imperceptible
para el paciente. El hipopituitarismo también es indica-
cién de cirugia en estos tumores aunque no siempre se
logra una recuperacién completa de la funcién hormonal
(30%). En pacientes con incidentalomas la conducta es un
seguimiento clinico e imagenoldgico®®.

Neurohipéfisis
Pituicitomas
Los pituicitomas son tumores benignos, de lento creci-
miento y son més frecuentes en mujeres jévenes y de me-
diana edad. Son tumores astrociticos raros y su histo-
génesis es controvertida. La teoria mds aceptada es que
nacen de los pituicitos, que son células gliales especializa-
das, localizadas en el tallo y la neurohipéfisis. Los pitui-
citomas crecen del eje hipotilamo-hipofisario y pueden
ser intraselares, supraselares u ocupar ambos comparti-
mentos. Clinicamente pueden ser asintomdticos o produ-
cir sintomas de efecto de masa local (cefalea, hipopituita-
rismo o defecto visual si son supraselares) y, a pesar de su
origen en la neurohipéfisis, la diabetes insipida es rara’.
En la RMI son lesiones sélidas, bien delimitadas, que
realzan con contraste y se ven isointensas en el T1 e hi-
perintensas en el T2. Si bien pueden semejar adenomas,
la adenohipéfisis suele quedar desplazada hacia adelante.
La cirugia estd indicada cuando son sintomdticas.

Hiperplasia
La hiperplasia de la AH es la proliferacién de una o mds
tipos celulares de la adenohipéfisis sin un estimulo cono-
cido. Puede ser primaria (idiopética) o secundaria, cuan-
do no hay una retroalimentacién negativa de algunas de
las hormonas de las glindulas que se encuentran regula-
das por el eje hipotilamo-hipofisario. Las primarias sue-
len producir sindromes clinicos de hiperproduccién hor-
monal como Cushing o acromegalia. En la resonancia
magnética se ven como un agrandamiento de la adenohi-
pofisis y pueden ser indistinguibles de un adenoma.
Usualmente el cese del estimulo es suficiente, junto con

un seguimiento clinico e imagenoldgico®s.

Hipofisitis

Es la inflamacién de la hipdfisis y puede ser secundaria a
infecciones, enfermedades autoinmunes sistémicas o in-
flamaciones primarias localizadas en la hipéfisis. En la
resonancia magnética se ve como inflamacién o edema de
la adenohipéfisis, neurohipéfisis y tallo hipofisario. Clini-
camente pueden ser asintomdticas o producir hipopituita-
rismo o diabetes insipida. La cirugia es necesaria en algu-
nos casos para confirmar el diagndstico.

Quistes de la bolsa de Rathke

Son lesiones quisticas epiteliales que derivan de vestigios
embrioldgicos de la bolsa de Rathke. La incidencia repor-
tada en autopsias es del 2-26%, y con la amplia utilizacién
de la resonancia magnética muchos son diagnosticados
como lesiones incidentales”. La mayoria son intraselares
o con extension supraselar, pero es raro que sean prima-
riamente extraselares. Cuando son sintomdticos pueden
producir cefalea, hipopituitarismo o defecto visual. En la
resonancia magnética se ven como lesiones bien circuns-
critas, quisticas, centradas mds frecuentemente en la par-
te intermedia. La sefial en la resonancia en T1y T2 de-
pende del contenido, pero el realce post contraste de la
glindula que lo rodea da una imagen caracteristica de un
“huevo en una copa”. La cirugia en caso de que produz-
can sintomas consiste principalmente en la toma de biop-
sia de la pared y drenaje del contenido quistico. La resec-
cién completa de la lesién no estd recomendada debido al
riesgo de hipopituitarismo y diabetes insipida®.

Conclusién

Es fundamental el manejo multidisciplinario de la pato-
logia que afecta a la regién selar. Si bien los adenomas
hipofisarios son la causa mds frecuente de estas lesio-
nes, existe una amplia variedad de patologias que pueden
afectar a esta regién. Su evaluacién en el consultorio re-
quiere de un exhaustivo interrogatorio y examen fisico,
asi como una evaluacién minuciosa de las imdgenes. La
mayoria de estas lesiones también requieren un andlisis
de laboratorio con un perfil endocrinolégico completo, asi
como también un examen oftalmolégico que descarte de-
fectos visuales que pueden ser imperceptibles en el exa-
men fisico para las lesiones que contactan el quiasma o
nervio 6ptico.
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Incidentalomas Selares

en mi Consultorio

Juan F. Villalonga, Alvaro Campero
LINT, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Tucuman

Se trata de un tema para estudiar en extenso. Decidimos
enfocarnos en esclarecer el criterio diagnéstico y el ma-
nejo de los mismos.

¢Qué es un incidentaloma?

Incidentaloma es un tumor encontrado de forma casual
(incidental) en ausencia de signos clinicos o sintomas es-
pecificos al realizar una exploracién imagenoldgica a un
paciente.!

Incidentaloma es un neologismo que describe a una
masa o lesién totalmente asintomidtica que es descubier-
ta incidentalmente en un paciente asintomdtico debido al
uso comun de técnicas de diagnéstico por imagenes. Ha-
llazgo incidental es una sinonimia de este término.

¢Cudndo consideramos que un incidentaloma es selar?
Cuando el mismo queda confinado a la regién selar. Los
limites de la misma son conocidos por todos y estin bien
ilustrados en un trabajo del Prof. Rothon.?

¢Son frecuentes?
No tenemos estadisticas nacionales en torno a este tema.
En Estados Unidos, segin un trabajo actual, la inci-
dencia de adenomas hipéfisis e incidentalomas pituitarios
van en ascenso (4,28 + 0,04 y 1,53 + 0,02 cada 100.000
habitantes, respectivamente). En dicho estudio, al obser-
var los cambios de 2004 a 2018, se evidencié un aumen-
to de casi 3 veces de incidentalomas pituitarios (de 0,73 =
0,05 a 2,00 + 0,09 cada 100.000 habitantes).*

¢Qué pronéstico tienen?

El concepto no implica una etiologia especifica como
tampoco el pronéstico de los hallazgos, ya que puede tra-
tarse de lesiones benignas o malignas, hormonalmente
funcionantes o no.

¢Se trata realmente de un incidentaloma?

Es clave comprender que si un paciente presenta algin
sintoma o signos clinicos especificos de una lesién selar
automdticamente deja de ser clasificado como incidenta-
loma. Vale aclarar que signo clinico es el evidenciado en
el examen fisico del paciente.

¢En qué casos NO corresponde denominar incidenta-

loma selar?

1. Pacientes con sintomas especificos, sin signos clinicos
en examen fisico. Por ejemplo, un paciente que al inte-
rrogatorio refiere cefalea con caracteristicas de HTE y
en RM se objetiva un adenoma gigante.

2. Paciente asintomitico pero con signos especificos. Por
ejemplo, un paciente que no refiere cefalea, ni déficit
visual, pero que en el examen fisico se evidencia hédbi-
to cushingoide.

3. Paciente con sintomas y signos clinicos. Por ejemplo,
un paciente que refiere déficit visual y amenorrea, en
cuyo examen fisico se evidencia galactorrea.

¢En qué casos SI corresponde denominar incidentalo-

ma selar?

1. Paciente asintomitico, con examen fisico normal y
estudios complementarios sin particularidades. Por
ejemplo, un paciente derivado por “incidentaloma se-
lar” que no refiere ninguna queja en el interrogatorio,
cuyo examen fisico es normal, con campimetria nor-
mal y laboratorio hormonal normal. Podria ser el caso
de un paciente con adenoma no funcionante confina-
do alasilla turca.

2. Pacientes asintomaticos, sin signos clinicos especifi-
cos en el examen fisico y con estudios complementa-
rios positivos. Por ejemplo, un paciente derivado por
un colega con el rétulo de “incidentaloma selar” por
RM que al interrogatorio no refiere cefalea, déficit vi-
sual, ni cuadro compatible con alteracién hormonal,
cuyo examen fisico es normal, pero que su campime-
tria evidencia un incipiente déficit visual.

Incidentaloma y cefalea: ;Este sintoma anula el diag-
néstico?
Siguiendo estrictamente la definicién que el paciente
presente cefalea no anula el diagnéstico del incidentalo-
ma selar en todos los casos. Un paciente con cefalea pue-
de o no llevar el diagnéstico de incidentaloma.
Por ejemplo:

1. Pacientes con cefalea producto de la lesién selar. Por

ejemplo, un paciente que refiere cefalea y es portador
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de un adenoma no funcionante gigante con Hardy alto
que genera hidrocefalia. Su cefalea es secundaria a su
patologia selar. En este caso no corresponde denomi-
nar incidentaloma.

2. Pacientes con cefalea de otro origen. Por ejemplo, un
paciente al que le diagnosticaron una lesién selar de 7
mm por RM, en contexto de estudio de su cefalea en
racimo. En este caso, la cefalea no es un sintoma espe-
cifico de la lesién, ergo se trata de un incidentaloma.

¢Cuales serian los incidentalomas selares mas frecuentes?
Los adenomas hipofisarios. Su prevalencia es de 78 a 94
cada 100.000 habitantes y va en aumento. Un 10% son
incidentalomas en la poblacién adulta.’

¢Cuales serian los incidentalomas selares mas raros?
No existen trabajos especificos sobre incidentalomas se-
lares raros. En un estudio conjunto de los equipos de N4-
poles y Ohio exponen su casuistica de lesiones selares
raras. Solo basta hacer un repaso de éstas para deducir
cudles podrian ser los incidentalomas raros que podria-
mos considerar: quiste aracnoideo, metastasis, hipofisi-
tis, oncocitoma, linfoma quiste dermoide, quiste epider-
moide, collision tumor, absceso, carcinoma, astrocitoma,
tumor de células germinales, pituicitoma, gangliocitoma,
schwannoma, hemangioma, condrosarcoma, sarcoma,
PNET, tumor de células granulares.

:Existen otras situaciones a considerar?

Si bien no son lesiones selares estrictamente por defi-

nicién, en nuestro medio, son muchas veces derivados

como incidentalomas selares al neurocirujano:

1. Pacientes jévenes de sexo femenino con hipertrofia de
glindula hipéfisis a los que les diagnosticaron erré-
neamente un tumor hipofisario. Debemos explicar al
paciente que se trata de una cuestién fisiolégica.

2. Pacientes a los que se les realizé una RM sin protocolo
especifico y/o que no es de alto campo y en la misma se
evidencia un presunto microadenoma. Debemos tran-
quilizar al paciente y repetir el estudio con protocolo

de regién selar y 3 Tesla.

3. Pacientes derivados por hallazgo de silla turca vacia
primaria. En estos casos el set de estudios iniciales es
el mismo que para una lesién selar, pero los pasos sub-
siguientes en el manejo son distintos. La descripcién
de dicho algoritmo escapa al propésito de este paper y
serd presentada en otra ocasién.

¢Coémo debo estudiar a un paciente con incidentaloma selar?

Debemos solicitar el set de estudios para patologia pi-

tuitaria: RM y TC con protocolo especifico, laboratorio

hormonal y campimetria. El detalle de cémo realizamos
dichas solicitudes estd descrito en un trabajo previo de
nuestro equipo.

¢Cémo manejar a estos pacientes?

Debemos dividir a los pacientes con incidentalomas en

dos grupos:

1. Sin manifestacién subclinica de su patologia. Por
ejemplo, un paciente con un macroadenoma no fun-
cionante, con campimetria y laboratorio normal. Es-
tos deberdn quedar en control con RM a los 6 meses y
luego una vez al afio, por lo menos durante 5 afios.

2. Con manifestacion subclinica de su patologia. Por
ejemplo, un paciente sin sintomas ni signos al examen
fisico, pero con alteraciones campimétricas incipien-
tes. En este caso es vilido considerar directamente la
cirugfa.

¢Cuando considerar la cirugia?

Existen diversos escenarios en los cuales es vilido plan-

tear el tratamiento quirtrgico:

1. Manifestaciones subclinicas evidenciadas por estudios
complementarios.

2. Grado elevado en clasificacién de Knosp o Hardy en
el caso de los adenomas. Esto habla de la naturaleza
invasora de la lesién.

3. Progresién clinica o radiolégica en el follow up.

4. Paciente que por diversas causas sospechamos que se
va a perder en el follow up. Fundamentalmente moti-
vos socio-culturales.
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Se denomina lesién selar a aquellas lesiones que ocupan
parcial o totalmente la regién anatémica de la silla turca.
Suelen diagnosticarse a raiz de tres tipos de presentaciones:
* Sintomas neuroldgicos

* Alteraciones endocrinolégicas.

* Hallazgos incidentales (“incidentalomas”).

El término “incidentaloma selar/pituitario” hace re-
ferencia a toda lesién detectada mediante un estudio de
imagen (Tomografia Computarizada [TC] y/o Resonan-
cia Magnética [RM]) en un paciente que no presenta sin-
tomatologia alguna relacionada con el hallazgo'.

Los incidentalomas hipofisarios representan una enti-

1|
Figura 1. Lesiones selares mas frecuentes. A: Adenoma hipofisario. B: Craneofaringioma. C: Meningioma del tuberculum selar. D: Quiste de la bolsa de Rathke

dad clinica moderna cada vez mds reconocida debido a los
avances y la mayor accesibilidad a técnicas de diagnésti-
co por imagenes.

Aunque las variaciones anatémicas, los artefactos técni-
cos o la hiperplasia hipofisaria podrian interpretarse como
incidentalomas, las lesiones mis relevantes detectadas in-
cidentalmente son aquellas que cumplen criterios radiols-
gicos para un adenoma hipofisario en pacientes asintoma-
ticos o en presencia de enfermedades subclinicas.

En estudios de RM retrospectivos realizados en indivi-
duos no seleccionados la tasa de microincidentalomas va-
ria del 10 al 38%, mientras que los porcentajes de ma-
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| Lesion selar incidental |

Didmetro < 10 mm |

l

Sospecha clinica de hipersecrecidn
hormonal: Dosaje hormonal

] '

| Diametre 2 10 mm

|

Evaluacidn de:
- Dosaje hormonal.
- Evaluacion oftalmolégica.

Lesion selar Laesion selar NO l l
funcionante funcionante Alteracién Sin Alteracién
I I oftalmolagica ylo oftalmoldgica yfo
endocrinoldgica endocrinoldgica
Tratamiento | | Observacion l l

Figura 2. Algoritmo terapéutico en lesiones selares incidentales.

croincidentalomas son mucho mds bajos, variando del

0,16 al 0,3%. En series de autopsias se detect6é una pre-

valencia media del 10,7% (1.5 a 31%) (*). Cabe destacar

que sélo se identificaron 7 (0,34 %) macroincidentalomas,
lo que sugiere que la mayoria de los macradenomas hipo-
fisarios probablemente llegan a atencién clinica en algin
momento de la vida.®

Las lesiones selares mds frecuentes son los adenomas
hipofisarios y representan alrededor del 90% (prolactino-
mas 57%, adenomas no funcionantes 28%, adenomas se-
cretores de somatostatina 11% y adenomas secretores de

ACTH 2%) (Fig 1 A

Otro tipo de lesiones selares en orden de aparicién y

frecuencia pueden corresponder a:

*  Tumores selares no adenomatosos benignos 4% (cra-
neofaringiomas, meningiomas) (Fig 2 B-C).

*  Tumores selares no adenomatosos malignos primarios
2% (cordomas, tumores de células germinales, linfo-
mas primarios del SNC).

* Lesiones quisticas 2% (quiste de la bolsa de Rathke
(Fig 1 C), quiste aracnoideo).

* Tumores selares no adenomatosos malignos secunda-
rios 1-2% (metdstasis).

* Lesiones infecciosas e inflamatorias 1% (hipofisitis,
histiocitosis, displasia fibrosa).

Historia natural

Este tipo de lesiones no presentan un patrén evolutivo
caracteristico, sino mds bien dependiente de la patolo-
gia particular. Aquellas lesiones incidentales que presen-

| Tratamiento | | Observacion |

tan un tamafo > 10 mm, tienden a presentar un aumento
progresivo en su tamafio en comparacion con aquellas le-
siones < 10 mm?.

Presentacion clinica

Suelen ser asintomiticas, pero en algunos casos pueden

desarrollar:

* Sintomas visuales (defectos campimétricos, diplopia).

*  Sintomas neurolégicos (cefaleas, deterioro del sensorio).

+ Sintomas endocrinolégicos (deficiencia/hipersecre-
cién hormonal).

Evaluacién de lesiones selares incidentales (Fig 2)*
Se agrupan de manera estandarizada en dos grupos:

Micro-incidentalomas: Lesiones selares < 10 mm.:

En estos casos se considera correcto realizar un screening

hormonal completo. No se considera necesario realizar

evaluacién oftalmoldgica seriada’.
Para los micro-incidentalomas se establecen las si-
guientes recomendaciones:

* Lesiones de 2 - 4 mm de didmetro, sin evidencia de
hipersecrecién hormonal: Se sugiere no realizar se-
guimiento®.

* Lesiones de 5 - 9 mm de didmetro, sin evidencia de
hipersecrecién hormonal: Se sugiere realizar segui-
miento con RM anuales por dos afios. Si en ese perio-
do no presenta alteracién volumétrica/endocrinolégi-
ca, se sugiere distanciar dicho seguimiento.
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Macro-incidentalomas: Lesiones selares = 10 mm

En primer término, estos pacientes deben presentar un
estudio por imédgenes completo con una Tomografia com-
putada y una RM, una evaluacién oftalmolégica y endo-
crinolégica con el objetivo de descartar hiperfuncién o
deficiencias hormonales.

A partir de este tamizaje inicial, se define si el paciente
tiene indicacién de seguimiento clinico o cirugfa.

Los pacientes con prolactinomas, sin importar el tama-
fio o los sintomas neuroldgicos asociados, deben realizar
inicialmente tratamiento con un agonista de la dopamina,
comenzando con cabergolina.

Agquellos con adenomas menores a 20 mm, sin sinto-
matologia neuroldgica ni hipersecrecién hormonal se su-
giere realizar seguimiento clinico-imagenolégico seriado.

Cirugia

Se indica en pacientes que al momento del diagnéstico o
durante el seguimiento presenten®:

+ Déficit del campo visual.

* Oftalmoplejia o compromiso neurolégico secundario

a la compresién por la lesién.

+ Contacto franco del tumor con los nervios 6pticos o el
quiasma.

* Apoplejia hipofisaria con alteracién visual.

* En casos en que el incidentaloma sea un tumor hiper-
secretor que no sea un prolactinoma.

Los incidentalomas que desarrollen alteraciones visua-
les o hiperactividad hormonal, con la excepcién de los
prolactinomas, deben tratarse en primera instancia me-
diante cirugia. Los pacientes con prolactinomas deben
realizar inicialmente tratamiento con cabergolina.

Los abordajes quirtrgicos utilizados en la actuali-
dad para tratar este tipo de lesiones son el endonasal y el
transcraneal. El abordaje endonasal, ya sea microscépico
o endoscépico se presenta como el mds apropiado para le-
siones intraselares puras o con un componente supraselar,
mientras que la craneotomia se recomienda para lesiones
exclusiva o predominantemente supraselares’. Reciente-
mente se han propuesto abordajes endonasales endoscé-
picos ampliados para este tipo de lesiones logrando resul-
tados satisfactorios'.
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Lesiones selares incidentales

en mi consultorio
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Se considera que una lesién selar es incidental cuando es
asintomadtica y se descubre al realizar algun tipo de estu-
dio por imdgenes indicado por otra causa diferente.

La resonancia magnética cerebral (RM) es un estudio
que se solicita cada vez con mds frecuencia, lo cual per-
mite el hallazgo de incidentalomas selares como asi tam-
bién de otro tipo de lesiones incidentales cerebrales habi-
tuales en la préctica diaria neuroquirdrgica, por ejemplo,
quistes pineales, cavernomas, enfermedad de Chiari, etc.
Asi, no es poco comin que en nuestro consultorio nos
encontremos frente al hallazgo de patologia selar/perise-
lar que no se asocia a algin tipo de sintoma relatado por
el paciente y en la cual debemos tomar una determinada
conducta terapéutica o de seguimiento. Para definir di-
cha conducta serd necesario contar con toda la informa-
cién posible a través de una correcta anamnesis, el exa-
men clinico del paciente y los estudios complementarios.

El valor de los estudios por imdgenes serd preponderan-
te y su andlisis critico por el neurocirujano. Eventualmen-
te, la discusién con un especialista en imdgenes permitird
acercarse a un diagnéstico etiolégico en la mayoria de los
casos. Es importante, ademds, la evaluacién transversal y
simultinea en conjunto con los especialistas en endocri-
nologia y oftalmologia para la discusién de cada paciente.

De esta manera, abordamos a una lesién incidental se-
lar/periselar en tres aspectos diagnésticos fundamentales:

Aspecto endocrinolégico

Ante un incidentaloma selar/periselar la anamnesis di-
rigida en conjunto con el examen clinico buscard deter-
minar signos y sintomas de hipopituitarismo o de un
sindrome de hipersecrecién hormonal. En algunos pa-
cientes con incidentalomas selares que se auto perciben
asintomadticos se pueden identificar ciertas alteraciones
de la esfera endocrinoldgica, por ejemplo, disminucién
de la libido, trastornos menstruales, fatiga, aumento de
peso, cambio en el nimero del calzado, apneas de suefio,
etc., que solo se ponen de manifiesto con un adecuado in-
terrogatorio y examen clinico. Excede a esta nota descri-
bir el cuadro clinico hormonal de cada uno de los adeno-

mas secretores (prolactinomas, acromegalia, enfermedad
de Cushing, tirotropinomas, mixtos), de los no secretores
o de otro tipo de lesiones ocupantes de espacio que pu-
dieran producir hipopituitarismo.

Frente a un incidentaloma selar, los estudios de labora-
torio estardn destinados a descartar un cuadro de hiper-
secrecién pituitaria donde deberd solicitarse: Prolactina
(PRL), IGF-1, Cortisol libre en orina de 24hs o Corti-
sol salival nocturno. Si ademis la lesién tiene un tamafio
mayor a 6 mm debe evaluarse la presencia de algin gra-
do de hipopituitarismo con: Tirotrofina (T'SH), Triio-
dotironina (T3), Tiroxina (T4), Adrenocorticotrofina
(ACTH), Cortisol sérico, Hormona Foliculoestimulan-
te (FSH), Hormona Luteinizante (LH) , Testosterona en
los hombres, Estradiol en las mujeres.

Aspecto oftalmoldgico

En lesiones selares/periselares incidentales que tengan
algtn tipo de relacién con la via éptica, debemos reali-
zar un examen oftalmoldgico completo que incluya: re-
fraccién, agudeza visual, presion intraocular, visién cro-
mitica, evaluacién de los nervios motores oculares,
reactividad pupilar y campo visual por confrontacién. La
realizacién del fondo de ojo nos permitird la visualiza-
cién directa del estado de la papila o disco éptico.

Dentro de los exdmenes complementarios se debe soli-
citar un campo visual computado (CVC) y una tomogra-
fia de coherencia 6ptica (OCT, por sus siglas en inglés)
ya que proveen informacién adicional al examen clini-
co. La agudeza visual del paciente puede estar totalmen-
te conservada en un comienzo, atin cuando existan defec-
tos del CVC, y es probable que la visién disminuya si la
pérdida del campo visual se deteriora de forma significa-
tiva. Por este motivo el paciente no debera ser monitorea-
do solamente con la agudeza visual.

Los tipos de defectos del CVC generados por compre-
si6n dependen de la anatomia del quiasma y de su rela-
cién con el tumor. Asi, un sindrome quiasmatico central
producird una hemianopsia bitemporal completa o par-
cial. Un sindrome quiasmitico anterior (mds comun en
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TABLA 1. DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES DE LESIONES DE
LA REGION SELAR 'Y PERISELAR

Mas frecuentes

Adenoma de Hipd&fisis
Quiste de la Bolsa de Rathke
Craneofaringioma
Meningioma

Menos frecuentes

Hipofisitis primarias y secundarias
Histiocitosis de células de Langerhans
Tumor de células germinales
Linfoma

Pituicitoma

Oncocitoma

Hamartoma del tuber cinereum / hipotalamico
Coristoma

Schwannoma

Glioma de la via 6ptica
Glioma hipotalamico

Quiste aracnoideo

Tumor epidermoide

Tumor dermoide

Metastasis hipofisaria

Tumor nasofaringeo
Cordoma

Condroma

Condrosarcoma
Plasmacitoma
Estesioneuroblastoma
Lipoma

Gangliocitoma

Ependimoma

Aneurisma paraclinoideo
Absceso selar

Mucocele esfenoidal

quiasmas postfijados) genera la compresién en el dngulo
anterior del quiasma 6ptico, provocando un defecto cam-
pimétrico temporal superior en un ojo (por compromiso
de las fibras nasales cruzadas) y un compromiso comple-
to en el otro ojo (por afeccién de la porcién distal nervio
6ptico). Este patrén de déficit campimétrico se denomina
“escotoma junctional”. Las lesiones posteriores del quias-
ma 6ptico pueden involucrar al tracto éptico y producir
hemianopsias homénimas.

E1 OCT permite evaluar en forma “microscépica” la re-
tina y el nervio éptico, cuantificando la pérdida axonal.
La medicién de las capas de fibras nerviosas peripapila-

res (CFP) y la capa de células ganglionares (CCG) resul-
tan de utilidad para diagnosticar la compresién del quias-
ma 6ptico y evaluar el prondstico de recuperacion de la
funcion visual después del tratamiento. El adelgazamien-
to de la CCG aparece de manera temprana, aun cuan-
do el campo visual y el espesor de la CFP sean normales,
sugiriendo asi que las CCG podrian ser mis sensibles al
dafio por compresién. La compresién del quiasma éptico
estd asociada con una pérdida de células ganglionares de
la hemiretina nasal que respeta el meridiano vertical.
Desde el punto de vista neurooftalmoldgico, frente a un
incidentaloma selar deberd tomarse una conducta tera-
péutica si durante su monitoreo la funcién visual se de-
teriora clinicamente o existen alteraciones en el CVC o

enel OCT.

Aspecto neuroquirirgico

En lo referente a la clinica neurolégica debemos ahon-
dar sobre la presencia de cefalea, muchas veces atribuida
a otras causas, y realizar un examen neurolégico comple-
to haciendo hincapié en la motilidad ocular y, como ya se
menciond, en la campimetria por confrontacién.

Como neurocirujanos debemos saber interpretar no
solo las imdgenes, sino también los demds estudios com-
plementarios mencionados anteriormente para poder po-
ner en contexto al paciente y decidir una determinada
conducta.

En relacién con las imédgenes, la RM con gadolinio y
la tomografia, ambas dirigidas a la regién selar y base de
crineo, son los estudios de eleccién en este tipo de pa-
cientes con lesiones incidentales. Los adenomas hipofisa-
rios son los tumores mds comunes y representan el 85%
de las masas selares. Entre las masas no adenomatosas
encontramos: quistes de la bolsa de Rathke (28-33 %),
craneofaringiomas (12-16 %), hipofisitis (5 %) y menin-
giomas (3-8 %). Todas estas lesiones a menudo tienen
una apariencia imagenoldgica caracteristica que sugiere
un diagnéstico etiolégico claro. Sin embargo, a veces se
encuentran lesiones mucho mds infrecuentes, cuyo diag-
néstico inicial puede pasarse por alto (Tabla 1). Ante la
sospecha de una lesién vascular (aneurisma paraclinoi-
deo) serd necesario complementar con una angioresonan-
cia cerebral, angiotomografia o angiografia digital.

Conducta frente a lalesiéon incidental selar/periselar
En lineas generales, frente a una lesién incidental selar/
periselar donde se detecte alguna alteracion clinica en los
aspectos antes mencionados deberd tomarse algin tipo
de conducta terapéutica por fuera de la observacién clini-
cay de seguimiento con exdmenes complementarios.

Los pacientes absolutamente asintomdticos u oligosin-
tomdticos (por ejemplo, solo cefalea leve) y con exdme-
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nes complementarios normales, donde la lesién no con-
tacta ni comprime el quiasma 6ptico en la RM inicial,
serdn pasibles de una conducta expectante, es decir, una
observacién clinica semestral complementada con RM,
laboratorio hormonal, CVC y OCT. En estos casos, si
se constata la aparicién de sintomas, un crecimiento cla-
ro de la lesién en la RM, una alteracién en el laboratorio
hormonal o una alteracién en el CVC u OCT se debera
plantear la cirugia.

En aquellos pacientes, también asintomdticos y con exa-
menes complementarios normales, en donde existe con-
tacto o compresién del quiasma éptico en la RM por
parte de la lesién, se sugiere una cirugia como conducta
inicial, debido a que existe un mayor riesgo déficit visual
con el paso del tiempo.

Describimos a continuacién un detalle de las conductas
a tomar sugeridas por nosotros en las patologias mds fre-
cuentes de la regién selar/periselar de hallazgo incidental:

Adenoma de hipéfisis incidental

Consideraciones generales

Recomendamos que un paciente con un adenoma inci-

dental hipofisario sea derivado para cirugia si presenta:

*  Defecto visual atribuible a la lesién

*  Otro defecto visual como oftalmoplejia o compromi-
so neurolégico

* Lesién que contacta o comprime el quiasma Gptico

* Apoplejia con alteracién visual

* Tumores funcionantes, excepto prolactinoma

Y se sugiere una cirugia en presencia de:

*  Crecimiento significativo de la lesién

* Hipopituitarismo

* Lesién cercana al quiasma 6ptico en una mujer que
planea embarazo

*  Cefalea incapacitante

Consideraciones especificas

*  Microprolactinoma asintomatico: observacién cada 12
meses mediante clinica, laboratorio y RM

*  Microprolactinoma oligosintomidtico: agonista dopa-
minérgico (cabergolina) en dosis bajas

*  Macroprolactinoma: agonista dopaminérgico como
primera opcién. La cirugia tranesfenoidal en los pro-
lactinomas queda reservada principalmente para los
casos de intolerancia a la medicacién o una resistencia
al aumento escalonado del firmaco

* Adenoma secretor de hormona de crecimiento: es muy
infrecuente que un adenoma somatotropo no produz-
ca algin sintoma clinico de acromegalia (o més infre-
cuentemente gigantismo) y que su diagndstico sola-
mente se confirme por el laboratorio. Aun asi, en esta
rara situacion se prefiere la cirugia transesfenoidal en-

doscépica como primera opcién para el control de la
enfermedad a largo plazo. El tratamiento farmacolé-
gico (ligandos del receptor de somatostatina, agonis-
tas dopaminérgicos, antagonista del receptor de GH)
o radioterapéutico queda reservado, en lineas gene-
rales, para persistencia bioquimica de la enfermedad
luego de la cirugia

* Adenoma secretor de ACTH: al igual que el anterior
es muy dificil de encontrar pacientes totalmente asin-
tomadticos. En estos casos también se prefiere la ciru-
gia transesfenoidal endoscépica como primera opcién
para el manejo definitivo de la enfermedad. El tra-
tamiento farmacolégico (ketoconazol, cabergolina,
pasireotide) o radioterapéutico cobra importancia en
los casos de persistencia bioquimica postoperatoria

* Adenoma secretor de TSH: son de los menos frecuen-
tes dentro de los adenomas funcionantes. La mayoria
de los pacientes presentan sintomas y signos de hiper-
tiroidismo tipicos, pero algunos pacientes tienen cli-
nica muy leve o incluso no tienen sintomas de hiperti-
roidismo. La cirugia es la primera opcién terapéutica,
quedando reservada la farmacoterapia (ligandos del
receptor de la somatostatina) y/o la radioterapia en los
casos de persistencia bioquimica de la enfermedad.

* Adenoma no secretor o no funcionante: dentro de los
adenomas de hipéfisis incidentales es el que mds con-
troversia genera a la hora de tomar una conducta, ya
que pueden permanecer estables durante mucho tiem-
po. Sugerimos el control cada 6 meses mediante exa-
men clinico, laboratorio hormonal, RM de hipéfisis
y campo visual computarizado en aquellos pacientes
asintomaticos, sin déficit visual campimétrico y sin hi-
popituitarismo documentado, donde la RM muestre
que el adenoma no tiene contacto ni eleva el quiasma
éptico. En el caso de que se detecte inicialmente en la
RM el compromiso del quiasma se sugiere la cirugia
transesfenoidal endoscépica, ya que se considera que
existe un riesgo significativo de trastornos de la visién
en el futuro, especialmente en los pacientes jévenes,
aunque no hay estudios concluyentes hasta el momen-
to en este aspecto.

Quiste de la bolsa de Rathke incidental

La observacién periédica queda reservada para aquel
quiste de la bolsa de Rathke asintomatico que no presen-
te contacto o compresién del quiasma 6ptico en la RM y
que no tengan alteracién en los estudios visuales. La de-
teccién de un crecimiento en las imdgenes es indicacién
de cirugfa transesfenoidal endoscépica. La presencia ais-
lada de algin grado de hipopituitarismo aparece como
una sugerencia para cirugia, dado que la posibilidad de
mejoria con la misma es infrecuente. Por el contrario, la
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cefalea incapacitante y el déficit visual suelen revertir con
la cirugfa.

Craneofaringioma incidental

Es muy infrecuente la deteccién de una lesién compatible
con un craneofaringioma en un estudio por imagenes soli-
citado por otro motivo, en un paciente totalmente asinto-
matico. La historia natural de crecimiento progresivo en
esta patologia determina que la simple observacién no es
una opcién en la inmensa mayoria de los pacientes, mds
aun en j6venes, siendo la indicacién quirurgica la alterna-
tiva habitual complementada por radioterapia en el caso de
algin remanente postoperatorio. No obstante, en un pa-
ciente de edad avanzada donde la lesién incidental no esté
generando alguin tipo de déficit visual, eventualmente si
algun grado de hipopituitarismo, se puede realizar el re-
emplazo del eje hormonal afectado y un seguimiento clini-
co estricto a través de las imédgenes y estudios complemen-
tarios oftalmolégicos y hormonales.

En definitiva, en la inmensa mayoria de los pacientes
ante la presencia inequivoca de un craneofaringioma en las
imdgenes se deberd plantear alguna conducta terapéutica
para el control a mediano y largo plazo de la enfermedad.

Meningiomas de la regién selar incidental

Los meningiomas del tuberculum selar o del planum es-
fenoidal se descubren en la prictica diaria por el déficit
visual insidioso producto de la compresion del quiasma
6ptico o de los nervios 6pticos por el tumor. Es rara la
afectacién hormonal de la hipéfisis. Suelen tener un cre-

cimiento progresivo y lento, por lo que su hallazgo inci-
dental en pacientes asintomadticos, especialmente de edad
avanzada, y donde los estudios visuales sean normales,
permite el monitoreo imagenolégico, por CVC y OCT
cada seis meses. En el caso de detectarse la afectacién cli-
nica, crecimiento o una alteracién en dichos exidmenes
complementarios, debe plantearse la reseccién quirtrgica
donde el abordaje endoscépico transesfenoidal ha demos-
trado, al momento, superiores resultados visuales.

Lesién incidental infrecuente de la regién selar y pe-
riselar

Dentro del listado de patologias mucho menos habituales
de la region en cuestién existe un gran abanico de entida-
des que pueden ser descubiertas en una imagen cerebral
de rutina que no presenta sintomas. El andlisis detalla-
do de las imigenes por RM y TC es crucial para reducir
el espectro de los diagnésticos diferenciales posibles. Po-
der abordar un diagnéstico nosolégico permite conocer
el pronéstico de la lesién y asi determinar la conducta a
seguir. En el caso de que no pueda lograrse un diagnés-
tico definitivo por las imédgenes, lo correcto es la obser-
vacién neuroldgica, endocrinoldgica y oftalmoldgica pe-
riédica mediante todos los exdmenes complementarios ya
mencionados. Ante la aparicién de sintomas, crecimien-
to o alteracién de los estudios especificos se deberd tomar
una decisién quirdrgica con el objetivo de lograr la resec-
cién tumoral u obtener diagnéstico anatomopatolégico,
dependiendo de cada caso particular.
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Novedad Editorial

“Los libros no estin hechos para pensar, sino para ser sometidos a investigacion”
Umberto Eco

NEUROANAT, Neuro Anatomia quirdrgica de Hora-
cio Solé estd formado por 20 capitulos de neuroanatomia
pura y dura, y representa la consumacién de mds de 30
afios dedicados a la Anatomia, la Medicina y la Neuro-
cirugia.

La Anatomia es una ciencia basica que con el agrega-
do de la Fisiologia nos permite entender el funcionamien-
to de una miquina perfecta llamada “el ser humano”. La
Neuroanatomia es muy compleja de entender y todos sa-
bemos que es mds que fundamental para el aprendizaje de
la Neurocirugia. Con un lenguaje claro y llano junto con
la presencia de excelentes fotos, NEUROANAT, de Ho-
racio Solé, nos ayuda a comprender y transitar el arduo
camino a la formacién como Neurocirujanos.

Por otro lado, quiero destacar que Horacio Solé desesti-
m6 la publicacién de NEUROANAT en una Editorial y,
en forma desinteresada, lo va a publicar en la RANC di-
vidido en seis entregas consecutivas. En este nimero se
presentardn tres capitulos: Base de crineo, Anatomia de
las 6rbitas y Anatomia de las fosas nasales.

En nombre del Comité Editorial de la RANC quere-
mos agradecer a Horacio Solé por su infatigable colabora-
cién a difundir la Neuroanatomia y por habernos elegido
para la publicacién de su libro.

Ruben Mormandi

Portada de libro "NeuroAnat"

NOVEDAD EDITORIAL
Rubén Mormandi
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Prof. Marcos Tatagiba

Biografia:

El Prof. Marcos Tatagiba nacié en Victoria, capital del
estado de Espirito Santo, en la regién sudeste de Brasil.
Egresé con el titulo de médico de la Universidad del Es-
tado de Rio de Janeiro en 1986. En el afio 1987 inici6 su
formacién neuroquirirgica en el Departamento de Neu-
rocirugia del Hospital Nordstadt de Hannover (Alema-
nia) bajo la direccién del Prof. Dr. Madjid Samii. En 1992
publicé su tesis doctoral sobre “Importancia para la au-
dicién postoperatoria de preservar el laberinto en la ciru-
gia del schwannoma vestibular”, desarrollando un tema de
fuerte impronta quirurgica. En 1998 obtuvo su tesis Post-
Doc sobre “Regeneracién del nervio acistico axotomizado
de rata adulta tras tratamiento intratecal con el anticuerpo
IN-1 contra los inhibidores del crecimiento de neuritas”,
conectando su interés en neuro-regeneracion y ciencias bé-
sicas con una especialidad de pleno caricter clinico-qui-
rargico. En 2003 asumié el rol de Director del Departa-
mento de Neurocirugia de la Universidad de Tibingen y
en 2006 fue ganador de la competencia en innovacién or-
ganizada por el Ministerio Federal de Educacién y Cien-
cias de Alemania por el proyecto “Neuro-Comrade”™ una
estrategia que acorta la distancia entre el cirujano y el pa-
ciente en cirugias de fosa posterior sentado, reemplazando
el microscopio por una éptica asociada a una cimara HD
guiada por un brazo robético que permite cirugias prolon-
gadas sin el agotamiento asociado al posicionamiento del
cirujano. Autor de mas de 400 articulos indexados, capitu-
los y libros de la especialidad, en su servicio recibe alum-
nos de pregrado, grado y neurocirujanos en formacién de
los cinco continentes, donde comparte los ultimos avan-
ces en neurocirugia general, base de crdneo y cirugia de
los tumores del dngulo ponto cerebeloso. Fue presidente
de la Academia Alemana de Neurocirugia y de la Socie-
dad Alemana de Base de Crineo, y es miembro de honor
de sociedades neuroquirirgicas de multiples paises.

—:Cuando decidi6 ser neurocirujano? ;Ocurrié algun
evento que influencié su decisién?

—Cuando era estudiante de medicina en la Universidad
del Estado de Rio de Janeiro (UER]) trabajé en la tera-

pia intensiva de un hospital local realizando pruebas de

Profesor Marcos Tatagiba

gasometria, resultando ser mi primer empleo. Alli cono-
cf al neurocirujano Aluisio Melo quien habia regresado
de Bonn (Alemania) luego de completar su tesis doctoral.
El Dr. Aluisio me invité a participar en algunas cirugias
de crineo (tumores y aneurismas) y columna. Asi comen-
z6 mi fascinacién por la neurocirugia. Avanzada mi carre-
ra universitaria intensifiqué mis estudios en Neurologia,
Neuroanatomia y Neurocirugia. En casa, empecé a to-
mar clases particulares de alemdn con una sefiora alema-
na, fugitiva de la Segunda Guerra Mundial, llamada Ellen

Léwenbach, a quien nunca olvidaré.

—Obtuvo su titulo de grado en 1986, egresado de la
Universidad del Estado de Rio de Janeiro ;Por qué eligié
Alemania como destino para su formacién de posgrado?
—El Dr. Aluisio Melo luego de su experiencia y educa-
cién de posgrado en Alemania me motivé a realizar la for-
macién neuroquirdrgica también en ese pais, convencido
de que tendria un excelente entrenamiento en Hannover
con un joven profesor llamado Madjid Samii. Escribi6 una
carta al Prof. Samii recomendindome como “fellow”. Ob-
tuve una beca del hospital donde trabajaba en Rio de Ja-
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neiro y junto al esfuerzo de mi padre el suefio comenzé a
hacerse realidad. Después de 4 meses de estudiar el idioma
alemdn en el Instituto Goethe en la ciudad de Freiburg, en
octubre de 1986 me fui a Hannover. En ese momento en-
tendi por qué me enviaron con el Dr. Samii para iniciar
mi entrenamiento neuroquirdrgico: Hannover se conver-
tia en esos afios en el gran centro de cirugia de base de cré-
neo del mundo.

—Su Tesis Post-Doc requirié trabajar en el laboratorio
administrando anticuerpos monoclonales a ratas para el
estudio de la regeneracién del axén del nervio acustico:
amalgamoé una ciencia médica bésica con una quirdrgi-
ca (Como visualiza el futuro de la patologia oncolégi-
caluego del cambio de paradigma que significé la intro-
duccién de la biologia molecular en la especialidad?
—LEn primer lugar, me gustaria animar a todos los jéve-
nes neurocirujanos a realizar investigaciones en las cien-
cias bésicas. Los jévenes neurocirujanos son inteligentes,
trabajadores, disciplinados y llenos de ideas. El rdpido de-
sarrollo de la investigacién en biologia molecular solo fue
posible gracias al apoyo de los neurocirujanos a los inves-
tigadores neuropatdlogos. La introduccién de la biolo-
gia molecular nos permitird comprender mejor y reclasi-
ficar los tumores del sistema nervioso en términos de su
importancia para el pronéstico de la enfermedad. También
nos ayudard a tratar mejor los tumores de forma mads espe-
cifica, tanto dentro del quiréfano (por ejemplo, con mar-
cadores de fluorescencia especificos para detectar tejidos
tumorales al microscopio o exoscopio), como en el posto-
peratorio, a través de terapia dirigida (“targeted therapy”).

—:Coémo surgié laidea del proyecto “Neuro-Comrade”?
—La idea de “Neuro-Comrade” surgi6 de la necesidad de
mejorar la ergonomia intraoperatoria para los neurociruja-
nos. Hoy esta idea se ve propagada en algunos aparatos de
exoscopia que hay en el mercado.

—:Cémo ve el futuro de la cirugia de base de craneo en
general y de los schwannomas vestibulares en particular?
—DMientras que el futuro de los tumores malignos esta-
rd en manos de la inmunoterapia y la terapia dirigida, el
futuro de los tumores benignos, de los que forman parte
los schwannomas y la mayoria de los meningiomas, segui-
rd dependiendo durante mucho tiempo de la calidad del
tratamiento que ofrece la neurocirugia. Mi deseo es que la
medicina en general, y la neurocirugia en particular, de-
sarrollen parimetros de eficacia que puedan medir la cali-
dad del tratamiento ofrecido a estos pacientes. Esto inclui-
rd criterios como el resultado neuroldgico y la calidad de
vida. Seguramente tendremos que prestar atencién al nd-
mero minimo de casos para obtener resultados estadistica-

mente significativos y seguir el camino de centralizar los
casos a los grandes centros. Para el futuro, a largo plazo,
creo que la inmunoterapia también tendrd un valor impor-
tante en el tratamiento de estos tumores.

—:Qué consejo, ensefanza o frase recibié de sus men-
tores que influenciaron y estimularon su desarrollo pro-
fesional?

—La neurocirugia solo se puede aprender y realizar con
disciplina, paciencia y amor por el paciente y la profesion.
—:Qué actividad ajena ala medicina practica?

—NMe gusta dibujar, caminar, nadar y andar en bicicleta.
Ademis, tengo una familia grande y maravillosa, con la
que me gusta estar en mi tiempo libre y de ocio.

—:Qué plan o recorrido le recomienda a un neuroci-
rujano joven para convertirse en un cirujano de base de
craneo?

—Conocer y acompaiiar una escuela en un centro de base
de crdneo de alto volumen quirdrgico. No intentar apren-
der solo tomando cursos de anatomia. Los cursos de ana-
tomia son importantes, pero son solo un complemento. El
aprendizaje viene de la observacién de muchos casos y de
su manejo pre, intra y postoperatorio.

—¢Cémo accede un neurocirujano a la posibilidad de
visitar al Prof. Dr. Tatagiba en su practica quirirgica
cotidiana en el Hospital Universitario de Tiibingen?
—Nuestro Departamento est4 abierto a cualquier persona
que sinceramente quiera aprender neurocirugia visitindo-
nos. No somos un “Centro de Turismo” en Neurocirugia,
sino un centro de aprendizaje. Contamos con una secreta-
ria solo para atender a los visitantes extranjeros, a cargo de
la Sra. Susanne Efferen. Muchos colegas de Argentina y
Sudameérica -mds de 200 en total- nos han visitado en los
ultimos 15 afios. Ademds, tenemos dos becas WEFNS de
pasantias clinicas de 3 meses, respaldadas por Ca. Braun/
Aesculap, en el campo de la neurocirugia pedidtrica y de
adultos. Son becas muy competitivas, pero vale la pena in-
tentarlo. Se puede obtener mds informacién a través de
nuestro sitio web www.neurochirurgie-tuebingen.de

—Por dltimo, el Comité Editorial quiere invitarlo a for-

mar parte del Comité Cientifico Internacional de 1a Re-
vista Argentina de Neurocirugia.

—Serfa un honor y un gran placer participar. Muchas

gracias.

Alvaro Campero.

Hospital Padilla. Tucuman. Argentina

Tomis Funes. Sanatorio Anchorena. Ciudad Auténoma

de Buenos Aires
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Dr. Néstor Renzi
(1941-2022)

Mi comandante Renzi

Anoche sofié con San Antonio de Aroca. Vi a Don Se-
gundo Sombra postrarse en la tierna pampa, y lo villoran-
do. No lo podia creer: un gaucho arrodillado. Me acerqué
sin asustarlo, y le pregunté: ;Qué te pasa Che? Solo un
gemido sefialindome el pecho: “Me duele el alma”. Qué
coincidencia; la mia atn duele y el dolor no ha sido reem-
plazado por la nostalgia de los buenos recuerdos.

La tradicién es como los amigos: nunca quiere uno que
se vayan. Solo compartiendo la pena quizds aliviaria la de
Don Segundo. “Se fue mi comandante Renzi”, le dije, y
afiadi: “Parti6 por la puerta grande, de muerte natural, al
lado de su familia y con la etiqueta de no lastimar a sus
amigos: sin despedirse”. Luego alcancé a divisar un caba-
1lo blanco, con alas como las de Icaro, que trepaba y subia
hasta las puertas del cielo. Los suefios saltan los espacios,
y me quedé meditando sobre el Puente Viejo.

He pensado siempre que los suefios son como El Tunel,
de Sédbato, pero la diferencia con el imaginario de Juan
Pablo Castel es que en el de Néstor Renzi hay una vida
ejemplar al lado de su familia, su esposa y sus hijos. Or-
gulloso de su origen provinciano, dedicé su talento a tra-
bajar por la medicina de su pais y, con ilimitada generosi-
dad, por la salud cerebral de sus coterraneos. En la galeria
vital de Néstor solo cuelgan reconocimientos y respon-
sabilidades. {Vaya coleccién de pergaminos! Muchas co-
sas nos unian, dos de ellas: el Congreso Latinoamerica-
no y la Historia de la Neurocirugia en nuestro continente.
Era mi referencia cuando la memoria no me respondia: el

Néstor juicioso, equilibrado y sereno precisaba los hechos.

Pasamos buenos ratos y tomamos exquisitos vinos. Re-
cuerdo su conversacién universal y sus sabios consejos.
“El no vale la pena”, me decia para frenar mis impulsos
caribefios o portefios de responder en ciertas discusiones.
Tan parecido al Horacio de Cortdzar cuando fue a tra-
bajar al hospital psiquidtrico y decia que los pacientes no
podian estar mds locos que ellos.

Asi veia en los tltimos meses lo visceral de algunos gre-
mios. De una sabiduria extraordinaria y de una humildad
ejemplar, Néstor nunca era el primero en hablar y sentia
franca repulsién hacia los desleales y falsos. Los identifi-
caba y calibraba con una precisién aritmética. Jamds lo vi
hablar en tono descompuesto y siempre era el gran expo-
sitor del péndulo del consenso. {Todo un caballero!

He recordado a Borges cuando le preguntaron por la
amistad. Francote, respondié: la amistad no necesita fre-
cuencia. Es la mano que te levanta, te ayuda y carga tus
flaquezas. Mis amigos son como los apéstoles: muy po-
cos. Néstor era uno de esos. Lo vefa dos veces al afio hasta
que empez6 la cruel pandemia. Esos ratos de “matear” se-
llaban nuestra amistad hasta el préximo encuentro.

Imitando a un juglar de mi tierra caribefia le dije hace
unas semanas que escribirfa sobre él. Solo hasta hoy he
podido hacerlo. Queria expresar y escribir muchos suce-
sos, describir imdgenes, inventar palabras y sobresaltos de
afecto. Pero inicamente he logrado garabatear estas letras
y coordinar esta plana para decirle a mi hermano mayor
“adi6s”, y gracias por tu carifio.

Remberto Burgos de la Espriella
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Dr. Néstor Renzi
(1941-2022)

Querido amigo Néstor
:Qué puedo decir en palabras que expresen el enorme ca-
rifio y admiracién que siento por vos?

En estos momentos de dolor por tu partida nos queda
tu recuerdo y sobre todo tu ejemplo para reconfortarnos
por haber tenido la fortuna de haberte conocido y apren-
der a tu lado.

Para quienes no han tenido la suerte de conocerlo es im-
portante realizar una sintesis de su carrera.

El Dr. Néstor Renzi nacié el 17 de julio de 1941 en Ro-
sario, Argentina. Sus padres eran de origen italiano y bel-
ga. Realizé su carrera de Medicina y completé su forma-
cién en la especialidad de Neurocirugia en Rosario.

Realizé su fellowship con Pedro Albert Lasierra en
Sevilla y, posteriormente, ingresé al Colegio Argentino
de Neurocirujanos y la Asociacién Argentina de Neu-
rocirugia.

Fue nombrado Jefe de los Servicio de Neurocirugia de
los Hospitales Marcelino Freire e Italiano de Rosario.

Fue elegido Profesor adjunto de la Citedra de Neuro-
cirugia en la Facultad de Medicina de Rosario y Profesor
Titular de Neurocirugia en el Instituto Universitario Ita-
liano de Rosario (IUNIR).

Fue presidente fundador de la Sociedad de Neurologia y
Neurocirugia de Rosario (ocupé el cargo en tres oportu-
nidades), presidente fundador de la Asociacién de Neuro-
cirugia de la Provincia de Santa fe y presidente de la Aso-
ciacién Argentina de Neurocirugia entre 2004 y 2006.

También fue miembro de la Comisién Directiva de la
Federacién Latinoamericana de Sociedades de Neuroci-
rugia (FLANC) como tesorero en dos periodos; presi-
dente honorario de la Federacién Latinoamericana de So-
ciedades de Neurocirugia; historiador de la Federacién
Latinoamericana de Sociedades de Neurocirugia; pre-
sidente fundador de la Fundacién Latinoamericana de
Neurocirugia; presidente del XXXII Congreso Latinoa-
mericano de Neurocirugia (CLAN) en octubre del 2006;
vicedecano del Colegio Argentino de Neurocirujanos en
2010; secretario General de la Sociedad de Cirugia Neu-
rolégica del Cono Sur en 2011; miembro del Colegio de
Meédicos de Rosario Tribunal evaluador de la especiali-
dad durante 40 afios; miembro de la Asociacién de Cli-
nicas y Sanatorios y Hospitales Privados de la Ciudad de

Dr. Néstor Renzi

Rosario durante 40 afios.

Obtuvo el diploma de Cdmara de Senadores de la Na-
cién Argentina en reconocimiento a su labor profesional
en 2006; el diploma de Honor en reconocimiento como
docente universitario en 2009; y la medalla de honor de
la Federacién Latinoamericana de Sociedades de Neuro-
cirugia en 2012.

Durante su larga y exitosa trayectoria profesional el Dr.
Renzi asistié a numerosos Congresos nacionales e inter-
nacionales, publicé trabajos cientificos y colaboré en capi-
tulos de libros de la especialidad.

Tuve la oportunidad de comenzar a trabajar con Nés-
tor al acompaifiarlo como secretario en la organizacién del
Congreso Latinoamericano de Neurocirugia de Buenos
Aires en 2004. A partir de ese momento nos volvimos in-
separables y cada momento pasado junto a él me permitié
apreciar sus enormes cualidades.

Muchisimas anécdotas compartidas se me vienen a la
cabeza en este momento, pero recuerdo un episodio lue-
go del Congreso y reunién en Tarija, Bolivia en 2007, en
donde por el “humo” no podiamos viajar en avién y junto
al también querido y recordado Jorge Shilton nos subimos
a una camioneta para trasladarnos hasta San Salvador de
Jujuy y regresar a nuestras casas.

Fuiste el creador e impulsor como tesorero de la
FLANC de la Cuenta para la Federacién, y tu preocupa-
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cién y obsesién fue la transparencia en todos y cada uno
de tus actos.

Para apoyar la educacién en Latinoamérica y hacer lle-
gar recursos tuviste la iniciativa y fundaste la Fundacién
de la FLANC en Rosario.

En el congreso de Rio de Janeiro fue reconocido tu tra-
bajo con la medalla de honor de la Federacién.

Luego continuaste como presidente honorario partici-
pando en la Neurocirugia Latinoamericana y siendo ele-
gido Historiador.

En 2019, durante el Curso Conjunto FLANC-EANS
en Rosario tuvimos la ocasién de homenajearte y expre-
sarte toda nuestra admiracién.

El Prof. Néstor Renzi, mi amigo, ha sido y seguird sien-
do un modelo de todo aquello que pretendemos como
cualidades para seguir construyendo una sociedad mejor.

Un caballero, con una rectitud y templanza a toda prue-
ba. Duefio de una particular ironia sabia siempre expre-
sar su opinién, aun en la disidencia, sin lastimar a nadie.

Un excelente profesional, preocupado y ocupado por
sus pacientes, tratando de seguir aprendiendo en bene-
ficio de ellos.

Un extraordinario amigo, cordial, solidario, atento.

Un padre, abuelo y esposo que amé profundamente a su
familia a quienes en todo momento tenia presente. Néstor
sentia un enorme orgullo por su hijo Diego, quien siguié
sus pasos y el amor por la Neurocirugia, y por sus hijas
Florencia y Maria del Rocio. Pero especialmente sentia
debilidad y locura por sus nietos a quienes nombraba en
todo momento.

Querido Néstor, sin duda te vamos a extrafiar, pero se-
guramente cosecharemos a partir de ahora lo que has
sembrado y dejado para la posteridad. Tus ensefianzas,
consejos y ejemplo seguirdn junto a nosotros por siempre.

Sabemos que finalmente descansas en paz porque has
pasado por nuestras vidas dejando una marca indeleble.
Tu familia, tus amigos, tus colegas y tus pacientes te re-
cordaremos. Muchas gracias.

Claudio Yampolsky




