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EDITORIAL

Estimados colegas y amigos:

Compartimos con ustedes la publicacién del tercer nimero del volumen 39 de nuestra revista. Incluye trabajos cientificos
de diversos tépicos de relevancia para la prictica neuroquirtrgica. Este numero presenta tres articulos originales:
“Cavernomas del tronco encefilico: reporte de 10 casos”, “Abordaje quirtirgico del hematoma subdural crénico: revisiéon
de la fisiopatologia y experiencia en nuestro centro” y “Patologia de manejo complejo: experiencia en el tratamiento de
fracturas osteopordéticas en un Hospital de referencia en Perd”.

Ademis, se publican cinco casos clinicos: “Mapeo cognitivo cerebral como alternativa para la reseccién segura de
metdstasis abscedada secundaria a neoplasia neuroendocrina”, “Enfermedad de Rosai-Dorfman espinal extradural con
compromiso paravertebral. Reporte de un caso”, “Aneurisma cerebral micético recurrente en un paciente pedidtrico.
Reporte de un caso”, “Migracién retrégrada subcutinea de catéter distal en sistema de derivacion ventriculoperitoneal:
presentacién de 5 casos” y “Ependimoma extraaxial supratentorial: a propésito de un caso y revision de la literatura”. Este
ndimero se completa con una nota técnica titulada “Discectomia cervical anterior y colocacién de cage autosustentable
en 10 pasos”.

Resulta especialmente valioso destacar que tres de los nueve trabajos publicados provienen de centros de otros paises
de Latinoamérica, reflejando el creciente interés que despierta la RANC entre nuestros colegas de habla hispana y
consolidando su proyeccién regional. A partir de este nimero, hemos migrado a una nueva versién del sistema OJS
(Open Journal Systems) 3.5.0.1, que incorpora herramientas destinadas a optimizar los procesos editoriales y a mejorar
la experiencia, tanto de autores como de revisores y lectores. En el drea de disefio editorial, damos la bienvenida a
Matilda Epelbaum, quien se ha incorporado recientemente en reemplazo de Antonella Tiezzi, y con quien hemos
trabajado en la produccién de este ltimo nimero. Asimismo, anunciamos la incorporacién de Sofia Kimara Garcia
Di Franco (Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires, Ciudad de Buenos Aires, Argentina) como Asistente
Editorial en Comunicacién digital, fortaleciendo el equipo de trabajo y avanzando en la incorporacién de servicios de
valor agregado orientados a ampliar la difusion, visibilidad y actualizacién permanente de nuestra revista en los entornos
digitales.

Finalmente, renovamos nuestro agradecimiento a los autores, revisores y colaboradores que hacen posible sostener
la calidad cientifica de la RANC y reafirmamos nuestro compromiso con el crecimiento continuo de este espacio de
comunicacién académica para la neurocirugia de la regién.

Martin Guevara

Editor en jefe

Jefe Seccién Neurocirugia, Hospital Universitario CEMIC (Centro de Educacién Médica e Investigaciones Clinicas
“Norberto Quirno”), Ciudad de Buenos Aires, Argentina

Tomais Funes
Editor asociado
Sanatorio Anchorena y Sanatorio Otamendi y Miroli, Ciudad de Buenos Aires, Argentina
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Abordaje quirdrgico del hematoma subdural crénico:
revision de la fisiopatologia y experiencia en nuestro centro

Hugo Romero Vinet,'! Edoardo Horlacher,! Carlos Bennett?
1. Universidad de Valparaiso, Valparaiso, Chile
2. Hospital Carlos Van Buren, Valparaiso, Chile

RESUMEN

Introduccién: el hematoma subdural crénico (HSDc) es una entidad neuroquirlrgica frecuente en adultos mayores, caracterizada
por una inflamacion persistente de una neomembrana con neovascularizacion fragil y episodios de microhemorragia recurrente.
A pesar del manejo quirlrgico estandar mediante trepanacion y drenaje subdural, las tasas de recurrencia sintomatica contintian
siendo elevadas, alcanzando hasta un 20% en algunas series.

Objetivos: evaluar la eficacia clinica y las tasas de recurrencia asociadas al uso de un drenaje subperiéstico con un amplio bolsillo
subgaleal en pacientes intervenidos por HSDc en un centro terciario.

Materiales y métodos: estudio retrospectivo que incluyé a 213 pacientes adultos sometidos a evacuacion de HSDc mediante
trépano y drenaje subperidstico. Se analizaron variables clinicas, quirlrgicas y de seguimiento en el corto y mediano plazo.
Resultados: la edad promedio fue de 69.6 afios; el 67.4% eran hombres. El sintoma mas frecuente fue déficit motor (73.71%),
seguido por alteracion del sensorio (52.58%). Se utilizd un solo trépano en el 81.22% de los casos. El retiro del drenaje se realizd
dentro de las primeras 48 horas en el 89.11% de los pacientes. La tasa de recurrencia sintomatica que requirié reintervencion fue
del 3.37%, marcadamente inferior a la reportada en series tradicionales con drenajes subdurales.

Conclusiones: el uso de drenaje subperidstico con un amplio bolsillo subgaleal mostré excelentes resultados clinicos: baja
tasa de recurrencias, recuperacion rapida y minimas complicaciones. La técnica demostré ser eficaz, incluso en pacientes con
comorbilidades y en tratamiento anticoagulante.

Palabras clave: Drenaje subdural; Drenaje subperiostal; Hematoma subdural crénico; Subdural
Surgical approach to chronic subdural hematoma: review of pathophysiology and experience at our center

ABSTRACT

Background: chronic subdural hematoma (cSDH) is a common neurosurgical entity in older adults, characterized by persistent
inflammation of a neomembrane with fragile neovascularization and episodes of recurrent microhemorrhage. Despite standard
surgical management using burr hole and subdural drainage, symptomatic recurrence rates remain high, reaching up to 20% in
some series.

Objectives: to evaluate clinical efficacy and recurrence rates associated with a subperiosteal drain with a wide subgaleal pocket in
patients undergoing surgery for cSDH at a tertiary center.

Methods: this was a retrospective study including 213 adult patients who underwent evacuation of cSDH using burr hole and
subperiosteal drainage. Clinical, surgical, and short- and medium-term follow-up variables were analyzed.

Results: the mean age was 69.6 years; 67.4% were men. The most common symptom was motor deficit (73.71%), followed by
sensory disturbance (52.58%). A single trephine was used in 81.22% of cases. Drain removal was performed within the first 48 hours
in 89.11% of patients. The rate of symptomatic recurrence requiring reintervention was 3.37%, markedly lower than that reported in
traditional series with subdural drains.

Conclusions: a subperiosteal drainage with a wide subgaleal pocket showed excellent clinical results: low recurrence rate, rapid
recovery, and minimal complications. The technique proved effective even in patients with comorbidities and on anticoagulant
therapy.

Keywords: Chronic subdural hematoma; Subdural; Subdural drainage; Subperiosteal drainage
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tradicionalmente al trauma y la rotura de venas puentes,
en su paso desde el espacio subaracnoideo a la capa interna
de la duramadre. Lo que inicialmente seria un hematoma
subdural agudo, producto de la degradacién de la sangre,
pasaria a conformar el HSDc, sin embargo, esta explicacién
ha sido cuestionada en los ultimos afios.>”

El manejo del HSDc sintomitico es fundamentalmente
quirdrgico, mientras que el abordaje conservador, que
puede incluir observacién o terapias adyuvantes como
corticoides y atorvastatina, es una opcién viable en pacientes
asintomdticos y con hematomas de pequefio tamafo.®26%
Las opciones quirtdrgicas incluyen la evacuacién via burr-
hole, pin-hole con drenaje cerrado y por craneotomia.*® La
evacuacion via burr-hole es la técnica mds utilizada, y ha
demostrado ser efectiva, con una mejor tasa de beneficios
en relacién con las complicaciones.®' Recientemente, se
ha observado interés en el manejo endovascular del HSDc
mediante la embolizacién de la arteria meningea media
(AMM), como monoterapia en pacientes asintomdticos
o como tratamiento adyuvante a la cirugia en pacientes
sintomadticos. 1214

Una de las principales complicaciones del tratamiento
del HSDc es la recurrencia, dado que, principalmente,
requiere reintervencién quirdrgica. Se estima que entre
un 10 a 20% de los pacientes precisa una nueva cirugia
por recidiva sintomatica.**'® Para reducir la recurrencia,
se han propuesto diferentes estrategias, como el lavado
con solucién salina, el uso de drenajes subdurales y la
embolizacién de la AMM como tratamiento adyuvante a
la cirugfa.®1416-179

En nuestro centro, hemos realizado dos modificaciones
a la triada cldsica de manejo del HSDc (evacuacién por
burr-hole, irrigacién con solucién salina e instalacion de
drenaje subdural), que consiste en la confeccién de un
amplio bolsillo subperidstico. Entendemos que este no ha
sido descripto previamente, junto con el uso de un drenaje
subperiéstico.

OBJETIVOS

Realizar una revisién de la fisiopatologia del HSDc y
describir nuestra técnica quirdrgica y evaluar la tasa de
recidivas y complicaciones.

MATERIALES Y METODOS

Estudio retrospectivo en pacientes adultos que fueron
operados de HSDc unilateral o bilateral en nuestra
institucién, entre marzo de 2020 y diciembre de 2024.

Criterios de inclusion
* Pacientes adultos con HSDc de la convexidad.

* Pacientes operados via burr-hole (uno o dos por lado).
* Confeccién de bolsillo subperiéstico e instalacién de
drenaje subperiostal.

Criterios de exclusion
* Pacientes pedidtricos (<18 afios).
con HSDc de la

interhemisféricos.

* Pacientes base del crineo o

* Pacientes con HSDc trabeculares.

* Pacientes con diagnéstico de ingreso diferente a HSDc
(por ejemplo, postquirtrgico o desarrollado durante la
hospitalizacién).

* Pacientes sin seguimiento postoperatorio en nuestro
centro.

Metodologia

* Se revisaron las fichas clinicas y protocolos operatorios
de todos los pacientes ingresados a nuestro centro con
el diagnéstico de HSDc. Se registraron las siguientes
variables:

+ Edad y sexo.

Comorbilidades asociadas y trastornos de la coagulacién

(uso de antiagregantes plaquetarios, anticoagulantes o

patologias de la coagulacién).
Lateralidad del hematoma.
Sintomas de presentacién y Glasgow de ingreso.

* Técnica quirdrgica utilizada (uno o dos orificios de
trépano).

* Horas desde la cirugfa hasta el retiro del drenaje (<24
horas, 24-48 horas o >48 horas).

* Tiempo de estadia intrahospitalaria.

* Resolucién sintomatica al alta por la especialidad (s, no,
parcial).

* Recidiva sintomdtica (si o no).

+ Complicaciones postoperatorias.

Se definieron recidivas sintomdticas como aquellos
pacientes que consultaron nuevamente, luego de una
cirugia de evacuacién, por sintomas secundarios a un
HSDec recidivado, con efecto de masa y que haya requerido
cirugia para su resolucién.

Andilisis interno

A modo de andlisis interno evaluamos nuestro tiempo
de espera desde el ingreso a la cirugia, y comparamos los
resultados quirdrgicos entre la realizacién de 1 o 2 orificios
de trépano, que fue la principal variabilidad en la técnica
quirdrgica entre los cirujanos de nuestro centro.

Técnica quirurgica
La técnica quirtrgica realizada en nuestro centro consiste
en la evacuaciéon del HSDc via 1 o 2 orificios de trépano,
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con lavado de la cavidad del hematoma con solucién salina,
confeccién de un amplio bolsillo subperidstico y colocacién
de un drenaje subperiostal.

Seleccion del paciente

Esta técnica se realiza en pacientes adultos con diagnéstico
de HSDec, sea unilateral o bilateral, y sintomitico o con
efecto de masa a la tomografia.

Segin el resultado tomogrifico, de acuerdo con
la clasificacién de Nakaguchi, los HSDc pueden ser
tipificados en 4 tipos: homogéneos, laminares, separados
y trabeculares.®*) Nuestra técnica se utiliza en HSDc
homogéneos, laminares y separados, mientras que los
trabeculares suelen requerir evacuacién por craneotomia.

Planificacion

Todos los pacientes cuentan con una tomografia de encéfalo
prequirdrgica para confirmar el diagnéstico y planificar el
abordaje. Mediante la reconstruccién en 3 planos de la
tomografia (axial, coronal y sagital), se identifica el punto
de mayor didmetro del hematoma, que serd el punto de
abordaje en aquellos casos donde se utilice 1 solo orificio
de trépano, y el punto medio en caso de realizar 2 orificios
de trépano. La decisién de hacer 1 o 2 orificios no estd
estandarizada en nuestro centro y queda a discrecién del
ciryjano tratante.

Anestesia

La mayoria de nuestros pacientes se opera bajo anestesia
general, mientras que aquellos con buen nivel de conciencia
y cooperadores son candidatos a sedacién. Esta decisién
queda a discrecién del anestesista.

Posicionamiento

El paciente se posiciona en decibito supino con la
cabeza ligeramente flectada sobre una herradura. En
casos de HSDc unilaterales, la cabeza se rota hacia el
lado contralateral al hematoma, mientras que en casos de
HSDc bilaterales, se mantiene en posicién neutra.

Técnica quirdrgica
Tras el posicionamiento, se realiza una tricotomia amplia
para formar un campo quirdrgico que permita sacar el
drenaje por contrabertura a, al menos, 5 cm de la incisién.
Procedimiento general:
1. Localizacién del hematoma mediante planificacién
tomogréﬁca y puntos craneométricos.
2. Apertura de en 1 o 2

aproximadamente 5 cm cada una, segun si se realizard

piel incisiones de
1 o 2 orificios de trépano. La piel se abre hasta el
hueso.

3. Confeccién de un bolsillo subperiostal amplio y

circunferencial a la incisién.

4. Realizacién de un orificio de al menos 1.5 cm de
didmetro por incisién, utilizando motor y fresa.

5. Coagulacién de duramadre y apertura de forma
cruciforme para exponer la cdpsula parietal del
hematoma.

6. Coagulacién de la cdpsula parietal con bipolar y
apertura puntiforme.

7. Evacuacién pasiva del contenido hemdtico subdural
hasta que disminuya su presién de salida.

8.  Una vez que el contenido hemitico deja de salir a
presién, se amplia la capsulotomia con uso de bipolar.

9. Lavado de la cavidad del hematoma son jeringa de
60 ml y solucién fisiolégica de forma circunferencial
(en 360°) hasta obtencién de liquido claro.

10. Coagulacién de restos de dura y cdpsula parietal hasta
los bordes del orificio.

11. Posicionamiento de un drenaje siliconado en el
bolsillo subperiostal y salida por contrabertura a 5 cm
de la incisién como minimo.

12. Cierre de la incisién por planos.

13. Una vez finalizada la intervencién, se realiza una
curacion plana de la (o las) herida(s), evitando el uso
de un vendaje compresivo para no cerrar el bolsillo
subperiostal.

Técnica de 1 orificio de trépano: la incisién se realiza
en el punto de mayor espesor del hematoma subdural.
Después de abrir la cdpsula parietal, y una vez que el
contenido deja de salir a presién, es fundamental realizar
el lavado con solucién fisiolégica de manera cuidadosa y
evitando obstruir el orificio con la jeringa. Esto se debe
a que el aumento de presién intracraneal al introducir
liquido puede ser considerable. Esto no ocurre al realizar
dos burr-holes dado que el liquido posee una via de salida
(Figura 1).

Técnica de 2 orificios de trépano: se realizan 2 incisiones,
generalmente mediales a la linea temporal superior y
separadas por al menos 6 cm. La confeccién del bolsillo
subperiostal debe ser circunferencial, uniendo ambas
incisiones. Por lo general, se abre primero la cdpsula parietal
del orificio anterior y luego la del posterior. El lavado
debe efectuarse a través de ambos orificios, favoreciendo
un lavado de anterior a posterior. Finalmente, se coloca
un drenaje en el bolsillo subperiostal, uniendo ambas
incisiones y situdndolo sobre los burr-holes (Figura 1).

Postoperatorio

Después de la cirugia, el paciente es llevado a la unidad de
recuperacion anestésica para vigilancia. Luego, es trasladado
a la sala de cuidados postquirirgicos para continuar con su
vigilancia, cuidados de la herida operatoria y un examen

ABORDAJE QUIRURGICO DEL HEMATOMA SUBDURAL CRONICO: REVISION DE LA FISIOPATOLOGIA Y EXPERIENCIA EN NUESTRO CENTRO

Hugo Romero Vinet, Edoardo Horlacher, Carlos Bennett Colomer

126



REV ARGENT NEUROC. VOL. 39, N° 3:124-131 | 2025
DOI: 10.59156/revista.v39i03.753

ARTICULO ORIGINAL

RESULTADOS

Entre marzo del 2020 y diciembre del 2024, un total
de 281 pacientes fueron operados por hematoma
subdural crénico. De estos, 7 eran menores de 18 afios al
momento del diagnéstico y 61 fueron operados mediante
craneotomia, razén por la cual se excluyeron del analisis.
En consecuencia, el andlisis incluyé a 213 pacientes (Tabla
1). La edad promedio de la cohorte fue de 69.6 afios,
con una clara predominancia masculina (67.60%) sobre
la femenina (32.40%). En cuanto a las comorbilidades,
se observé una alta prevalencia de hipertensién arterial
(59.62%), seguida de diabetes mellitus tipo 2 (27.23%). Un
38.96% de los pacientes presentaba alguna alteracién de la
coagulacién, con un 16.90% bajo tratamiento antiagregante
antiplaquetario y un 14.08% con anticoagulantes.

Al momento del ingreso, un 50.70% de los pacientes
obtuvo un puntaje de GCS de 15, un 31.45% de 14,y un
12.21% entre 13 y 12 puntos. Solo un 5.64% presenté un
GCS <11.

TABLA 1. CARACTERISTICAS CLINICAS Y
DEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES AL
INGRESO

Caracteristicas Resultados
Edad - afios (DE) 69.6 (+ 14.98)
Figura 1. Representacion de la ubicacion de los orificios de trépano y su relacion .
con respecto al drenaje en posicion subperiostal. A la izquierda la técnica para 1 Sexo masculino —N.° (%) 144 (67.40)
orificio y a la derecha la técnica para 2 orificios, donde se utiliza un solo drenaje que Comorbilidades
pasa a través de un bolsillo subperiostal que conecta ambas incisiones.
HTA - N.° (%) 127 (59.62)
neuroldgico d.1ar10. Cu1d'ados pos.topetratf)nos: o DM2 - N.° (%) 58 (27.23)
*  El drenaje se mantiene semiaspirativo, con medicién
del débito cada 24 horas Trastornos de la coagulacion - N.° (%) 83 (38.96)
*  Eldrenaje se retira a las 24 horas postquirtrgicas si el Antiagregacion plaquetaria - N.° (%) 36 (16.90)
débito del drenaje es menor a 100 ml/24 h, 0 alas 48 Anticoagulantes - N.° (%) 30 (14.08)
horas segiin la condicién del paciente. OH crénico - N.° (%) 10 (4.69)
*  Se realiza una tomografia de encéfalo de control
. ) . . Escala de coma de Glasgow
postoperatorio después del retiro del drenaje, o antes, oo
si el paciente presenta deterioro neurolégico o se EERRIRGD) 126 {£2107])
sospecha de alguna complicacién postquirdrgica. 92a12-N.° (%) 13 (6.11)
3a8-N.2 (%) 4 (1.88)
A_]m}’ seguimiento . . Sintomas de ingreso
Si .la tom?graﬁa p?stoperator1a muestra Ao T e ol D00 T2 (62.65)
satisfactoria, el paciente es dado de alta el mismo dia del : .o
retiro del drenaje. Se programa un control postoperatorio FeeEleEe melE - N () e (sl
a las dos semanas posteriores al alta, con una tomografiade ~ Cefalea - N.¢ (%) 110 (51.64)
encéfalo de control. En ese momento, se evalda el estado  Crisis epiléptica - N.° (%) 16 (7.51)
clir.lic.o del paci.ente y de 13.. herida, ademis de. po.sibles Latoralidad
recidivas en las imagenes. $1 no presenta comp‘hcaaon'es,, lzquierdo - N.° (%) 91 (42.72)
es dado de alta de la especialidad, de lo contrario, seguird oo
en controles. Derecho - N.° (%) 77 (36.15)
Bilateral - N.° (%) 45 (21.13)
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TABLA 2. TECNICA QUIRURGICA Y DRENAJE
Numero de burr-holes
1 burr-hole - N.° (%)

2 burr-holes - N.° (%)

173 (81.22)
40 (18.78)
56.63 (+ 1.55)
53.72 (+ 1.65)

Tiempo quirurgico - minutos (DE)

1 burr-hole - minutos (DE)

2 burr-holes - minutos (DE) 69.1 (+ 3.61)
Retiro de drenaje

24 horas - N.° (%) 10 (4.95)

48 horas - N.° (%) 180 (89.11)
>48 horas - N.° (%) 12 (5.94)

Los sintomas mds frecuentes fueron focalidad motora
(73.71%), compromiso de conciencia (52.58%) y cefalea
(51.64%). Solo un 7.51% de los pacientes presenté crisis
epiléptica como sintoma. La lateralidad del hematoma
fue predominantemente izquierda (42.72%), seguida
por derecha (36.15%). Un 21.13% de los casos fueron
bilaterales.

La técnica quirdrgica predominante fue la evacuacién
mediante 1 unico orificio de trépano (81.22%), con un
tiempo quirdrgico promedio de 56.63 minutos, siendo
ligeramente mas prolongado en los casos de doble orificio
de trépano (69.1 minutos vs. 53.72 minutos para un
orificio de trépano). El drenaje postoperatorio se retiré
mayoritariamente a las 48 horas (89.11%) (Tabla 2). La
estadia hospitalaria promedio fue de 4.65 dias, con un
lapso promedio entre la hospitalizacién y la cirugia de 1.05
dias.

Un 90.29% de los pacientes presenté una resolucién
sintomdtica al momento del alta por la especialidad,
mientras que un 7.77% manifesté una resolucién parcial y
solo el 1.94% (4 pacientes) no mostré mejoria.

La tasa de recidiva que requirié recirugia fue baja: 3.37%
(7 pacientes), sin diferencias significativas entre el uso de 1
0 2 orificios de trépano (3.57% para 1 orificio vs. 2.5% para
2 orificios; p >0.05). En cuanto a otras complicaciones,
un 1.88% de los pacientes (4 casos) fallecid, un 2.82%
present6 crisis epilépticas, el 2.35% tuvo algin tipo de

DISCUSION

El HSDc es una de las patologias neuroquirdrgicas mds
frecuentes, especialmente en pacientes adultos mayores, y
su incidencia estd en aumento debido al envejecimiento
poblacional y al uso creciente de firmacos anticoagulantes
y antiagregantes. En nuestra serie de 213 pacientes tratados
quirtrgicamente con burr-hole y drenaje subperiostal,

TABLA 3. RESOLUCION
RECIDIVAS Y COMPLICACIONES

Resolucion de sintomas

SINTOMATICA,

Si-N.° (%) 186 (90.29)
Parcial - N.° (%) 16 (7.77)
No - N.° (%) 4 (1.94)
Recidiva

Si-N.° (%) 7 (3.37)

No - N.° (%) 201 (96.63)
Complicaciones

Fallece - N.° (%) 4 (1.88)
Crisis epiléptica - N.° (%) 6 (2.82)
Hemorragia - N.° (%) 5(2.25)
Infeccion - N.° (%) 2 (0.94)
Herniacion transcalvaria - N.° (%) 2 (0.94)

observamos una distribucién por edad y sexo concordante
con la literatura, con una edad media de 69.6 afios y una
predominancia masculina del 67.6% (3:1), lo que reafirma
la tendencia epidemiolégica previamente descripta.®®

Fisiopatologia del HSDc

La relacién entre el trauma y el HSDc ha sido
ampliamente debatida. Inicialmente, se propuso que el
trauma y la rotura de venas puentes eran los causantes de
su produccién. Lo que inicialmente serfa un hematoma
subdural agudo, producto de la degradacién de la sangre,
pasaria a una fase subaguda y luego a una crénica,
conformando el HSDc.®

Lo anterior ha sido debatido en los tltimos afios,
principalmente por ser una teoria que presenta problemas:

1. La rotura de pequefias venas puente, de 1-3 mm
de didmetro, hacia un espacio de didmetro menor a
20 pm, como es la capa interna de la duramadre, parece
poco probable como la causa. Ademds, la ubicacién
habitual del HSDc en la convexidad contradice un
sangrado activo de venas puentes que, en su mayoria,
drenan hacia senos venosos mediales.®”

2. Un sangrado venoso, y por lo tanto, de bajo flujo,
presentaria sintomas en horas o dias, mientras que
la mayoria de los pacientes con historia de trauma
debutan con un HSDc sintomadtico en un periodo de
4 a 7 semanas.V

3. Habitualmente, los pacientes que desarrollan un
HSDc posterior a un trauma craneal poseen una
tomografia de cerebro inicial sin sangrado.®”) Ademds,
aproximadamente un 20% de los pacientes con
hemorragia subdural aguda de manejo conservador
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desarrollan un HSDc.® Esto indicaria que no basta
con un sangrado subdural agudo para ocasionar un
HSDec.

4. Autopsias han revelado la ausencia de lesiones en
venas puente, y estudios biomecdnicos indican que
se requiere un trauma al menos moderado para su
rotura, lo que hace improbable pequefios sangrados,
no evidenciables en la tomografia inicial.?”

5. Por dltimo, en la tomografia de cerebro el HSDc
se ve como una lesién que en su mayor parte es
hipodensa, lo que sugiere un sangrado “crénico”. Sin
embargo, estas lesiones crecen en el tiempo, lo que
indica que debe haber otros factores no traumadticos
contribuyendo a su progresion.

Esta evidencia ha llevado a formular una nueva teoria
sobre la produccién del HSDc, en la que la inflamacién
crénica sumada al microtrauma llevarian a su produccién y
progresién en el tiempo.®?

La duramadre posee una capa interna especializada de
células denominada “las células del borde dural”, las cuales
poseen un rol fagocitico y formador y proliferativo de tejido
conectivo fibrocelular. Es este dltimo rol el que permitiria
la formacién de membranas que encapsulan al HSDc.4229)

La lesién y delaminacién de las células del borde dural,
producto de un trauma o de otra causa, lleva a la activacién
de una respuesta inflamatoria con el objetivo de repararlas.
Por factores no conocidos, esta respuesta inflamatoria
activa su funcién proliferativa, comenzando la produccién
de membranas.®?

Las células inflamatorias poseen factores proangiogénicos
que permiten la neovascularizacién en este nuevo espacio
formado entre las células del borde dural. Dichos vasos
son inmaduros y de alta permeabilidad, con ausencia de
membrana basal, masculo liso y pericitos. Ademads, poseen
una gran cantidad de GAP-juntions, lo que facilita la
migracién de glébulos rojos, leucocitos y plasma.®?% Estos
vasos inmaduros y de alta permeabilidad llevan a constantes
microhemorragias, con la consiguiente cronificacién del
proceso inflamatorio.

La delaminacién de las células del borde dural genera 2
capas o membranas, una externa adherida a la duramadre
y otra interna adherida a la aracnoides. Su proliferacién no
es idéntica, dado que la mds interna estd conformada por
coldgeno y fibrina, mientras que la externa estd constituida
ademds por células inflamatorias proangiogénicas, y posee
vasos sanguineos inmaduros en su interior. La cdpsula
externa o parietal tiene un rol mds activo en la progresion
y cronificacién del HSDc que la cdpsula interna o
visceral.1?¥

El estudio del liquido contenido en el HSDc también
ha ayudado a comprender mejor esta enfermedad. Altos
niveles de productos de la degradacién de la fibrina/

fibrinégeno se han encontrado en este liquido, lo que
habla de un proceso continuo de fibrinolisis. Algo que
apoya esto es el hallazgo de glébulos rojos frescos en é1.%
Junto con esto, se han encontrado altos niveles de factores
proangiogénicos como angiopoyetina-2 y VEGF y altos
niveles de factores proinflamatorios como son las IL-6 e
IL_S.(26,27)

El manejo quirtdrgico del HSDc, aunque estandarizado
en gran parte del mundo, ain deja espacio para la
optimizacién de técnicas que reduzcan la tasa de
complicaciones, principalmente la recidiva. Uno de los
aportes mds relevantes de este estudio es la descripcién
de una técnica quirtrgica modificada que incorpora la
confeccién de un bolsillo subperiostal amplio y el uso
sistemdtico de drenajes a este nivel, estrategia que, segin
nuestro conocimiento, ha sido escasamente reportada
en la literatura. Esta modificacién se alinea con la
comprensién actual de la fisiopatologia del HSDc, que
ha evolucionado desde una visién meramente traumdtica
hacia un modelo inflamatorio crénico, con proliferacién de
membranas, angiogénesis patolégica y microhemorragias
recurrentes, lo que genera un contenido subdural de

alta osmolaridad.®>?

) Nuestra hipétesis es que el lavado
de la cavidad subdural con suero fisiolégico reduce la
osmolaridad del contenido del hematoma y elimina factores
inflamatorios, disminuyendo el riesgo de recurrencia. Tras
la evacuacién, el liquido residual continta drendndose
a través del orificio de trépano gracias a la reexpansion
cerebral pulsitil y es absorbido por el periostio, incluso
después del retiro del drenaje.

La eleccién del drenaje subperiostal en lugar de uno
subdural responde a consideraciones tanto anatémicas
como fisiopatoldgicas. Al colocarlo en este plano se evita
la manipulacién directa del espacio subdural, lo que podria
reducir el riesgo de infeccién, hemorragia y dafio cortical
asociado. Ademds, permite mantener abierto el bolsillo
subperiostal durante el periodo postoperatorio.

En nuestra cohorte, se observé una tasa de recidiva
quirdrgica del HSDc del 3.37%, mds baja que lo
reportado en la literatura (10-20%), lo cual es alentador
considerando que nuestra técnica quirdrgica modificada
no fue universalmente adoptada desde el inicio del periodo
de estudio. La resolucién sintomdtica al alta en la gran
mayoria de nuestros pacientes (90.29%) también apoya la
efectividad de nuestra estrategia quirtrgica.®%1

En la mayoria de los pacientes que debieron ser
reoperados por recidiva se describe en el intraoperatorio
la presencia de una obstruccién del orificio de trépano.
Esto refuerza nuestra hipétesis de que la evacuacién
y disminucién de la osmolaridad del hematoma en el
intraoperatorio es solo una parte del tratamiento de esta
enfermedad, y que en los dias posteriores a la cirugia el
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liquido de menor osmolaridad sigue siendo evacuado por
los orificios y reabsorbido por el periostio.

Aunque no encontramos diferencias significativas en
la tasa de recidiva entre la técnica de 1 o 2 burr-holes, la
tendencia ligeramente menor en el grupo de 2 orificios
podria sugerir un beneficio de esta técnica en casos
especificos, aunque se requiere un andlisis mds profundo
con una mayor muestra para confirmar esta observacién.
Sin embargo, siguiendo nuestra hipétesis, lo anterior hace
sentido: al confeccionar 2 orificios se dobla el drea de
evacuacion y hace menos probable que ambos se obstruyan
al mismo tiempo.

Dos casos en nuestra cohorte presentaron una herniacién
transcalvaria a través del orificio realizado. Estos casos
llamaron la atencién en nuestro equipo y tras un andlisis
se concluyé que en ambos casos, durante el cierre de la
piel, el drenaje subperiostal fue conectado a la aspiracién
central del pabell6n para disminuir el neumoencéfalo. Esa
conducta fue abandonada para futuros pacientes.

Este estudio presenta limitaciones inherentes a su disefio
retrospectivo. Sin embargo, la inclusién de una cohorte
considerable y la descripcién detallada de una técnica
quirtrgica poco difundida otorgan valor a sus hallazgos. A
futuro, estudios prospectivos que comparen directamente

esta técnica con los abordajes tradicionales, incluyendo
andlisis multivariados de factores prondsticos, podrian
esclarecer su verdadero impacto clinico.

CONCLUSIONES

Nuestra experiencia con la técnica de evacuacién de HSDc
via orificio de trépano, combinada con la confeccién de
un amplio bolsillo subperiostal y el uso de un drenaje
subperiostal, ha demostrado ser segura y eficaz en términos
de baja tasa de recidiva y alta resolucién sintomatica, con
escasas complicaciones postoperatorias.

Estos hallazgos sugieren que esta técnica podria
estrategias
quirtrgicas convencionales, especialmente en centros que

representar una mejora I‘CSpCCtO a las

buscan optimizar sus resultados clinicos sin incrementar la
complejidad del procedimiento.
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COMENTARIO

La literatura respalda de manera consistente que el uso de drenajes tras la evacuacién del hematoma subdural crénico
reduce la tasa de recurrencias. Una revision sistemdtica y metaandlisis reciente que incluyé 1961 pacientes demostré que
el drenaje es superior a no utilizarlo, con un claro impacto en la reduccién de reintervenciones.? Sin embargo, la eficacia
del drenaje no solo depende de su empleo, sino también de factores técnicos. El estudio de Sjavik y col., de 1260 pacientes,
mostré que el drenaje activo subgaleal tuvo una recurrencia significativamente menor al observado con el drenaje subdural
pasivo, sugiriendo una posible superioridad de este método.?’ Mis recientemente, un metaandlisis reforzé estos hallazgos,
sefialando que los drenajes subgaleales/subperidsticos pueden asociarse a una menor tasa de recurrencia respecto a los
subdurales.®

En este contexto, la experiencia reportada en este articulo resulta especialmente relevante, pues aporta evidencia clinica
de la efectividad del drenaje subperiéstico con confeccién de un bolsillo subgaleal, técnica que alcanzé una baja tasa de
recurrencias, inferior a la reportada en series clasicas con drenaje subdural. No obstante, ademds del tipo y localizacién del
drenaje, existen otras variables técnicas y perioperatorias que podrian influir en los resultados, como el tipo de anestesia
empleada, el nimero de dias que se mantiene el drenaje o la cantidad de orificios realizados durante la cirugia. Estas
condiciones podrian impactar tanto en la tasa de recurrencia como en la recuperacion postoperatoria.

Una limitacién relevante del estudio es su cardcter retrospectivo, lo que restringe la capacidad de establecer conclusiones
definitivas. En este sentido, un estudio prospectivo y comparativo, que homogeneice dichas variables y contraste de
manera directa las distintas técnicas de drenaje, seria de gran utilidad para determinar con mayor precisién la efectividad
del método descripto.

Por dltimo, quisiera felicitar a los autores por compartir su experiencia. Esta contribuye de manera significativa al
debate actual y al perfeccionamiento del manejo quirurgico del hematoma subdural crénico.

Florencia Rodriguez Basili
Divisién Neurocirugia, Hospital General de Agudos “J. M. Ramos Mejia”, Ciudad de Buenos Aires, Argentina
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RESUMEN

Introduccioén: la fractura osteoporética de columna (OF, las siglas por su nombre en inglés) es una patologia frecuente a nivel
dorsolumbar en la poblacién anciana, y adquiere relevancia por la transicién demogréfica global, y el aumento en este grupo etario.
Objetivos: describir resultados pre y postquirirgicos de pacientes intervenidos por OF y comparar estos hallazgos con la
bibliografia.

Materiales y métodos: se revisaron historias clinicas de pacientes con OF intervenidos quirirgicamente en nuestra institucion
entre 2022 y 2024. Se realiz6 vertebroplastia en 18 casos, fijacion con cementacién en 1 caso y fijacion con cementacién mas
corpectomia en otro caso. Se uso la escala AO Spine para clasificar OF, para valorar dolor la EVA y para la funcionalidad la escala
Oswestry. El andlisis estadistico se procesd mediante SPSS®.

Resultados: 20 pacientes, con edad promedio de 72.55 afios. Dieciocho pacientes presentaron OF3-OF4, el nivel de fractura
predominante fue la unién dorsolumbar con 13 casos; fueron 18 vertebroplastias percutaneas, 1 fijacion con cementacion y 1
fijacion con cementacién mas corpectomia. EVA prequirdrgica: 7.8; postquirdrgica: 1.7, con reduccion del 80.2%. La escala
Oswestry mejoré de 71.5 a 63.3. Hubo ausencia de complicaciones inmediatas, la estancia hospitalaria promedio fue de 3 dias
(intervalo de 1 a 90 dias).

Conclusion: la vertebroplastia percutanea es segura y efectiva para OF dorsolumbares, con reduccion significativa del dolor y baja
tasa de complicaciones. En pacientes ancianos, ser minimamente invasiva optimiza los resultados clinicos.

Palabras clave: Cirugia minimamente invasiva; Dolor lumbar; Fracturas osteoporéticas; Vertebroplastia
Complex management pathology: treatment experience of osteoporotic fractures in a reference hospital in Peru

ABSTRACT

Background: osteoporotic vertebral fractures (OVFs) are common in the elderly population, particularly at the thoracolumbar level.
They are gaining relevance due to the global demographic transition, which involves an increase in this age group.

Objectives: to describe the pre- and post-surgical outcomes of patients treated for OVF and to compare these findings with the
related published literature.

Methods: medical records of patients with OVF who underwent surgical treatment at our institution between 2022 and 2024 were
reviewed. Vertebroplasty was performed in 18 cases, cemented fixation in 1 case, and cemented fixation plus corpectomy in 1 case.
The AO Spine classification was used to classify OVFs, the VAS scale was used to assess pain, and the Oswestry scale was used to
assess functionality. Statistical analysis was conducted using SPSS®.

Results: 20 patients with a mean age of 72.55 years were included; 18 presented with OF3-OF4 fractures. The most common
fracture site was the thoracolumbar junction with 13 cases. There were 18 percutaneous vertebroplasties, 1 cemented fixation, and
1 cemented fixation plus corpectomy. The preoperative VAS score: 7.8, and postoperative: 1.7, showing an 80.2% reduction. The
Oswestry score improved from 71.5 to 63.3. There were no immediate complications. The average hospital stay was 3 days (range:
1 to 90 days).

Conclusion: percutaneous vertebroplasty is a safe and effective treatment for thoracolumbar OVFs, providing significant pain relief

and a low complication rate. In elderly patients, being minimally invasive optimizes clinical outcomes.

Keywords: Lower back pain; Minimally invasive surgery; Osteoporotic fractures; Vertebroplasty
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Las fracturas osteoporéticas (OF, las siglas por su nombre
en inglés) de la regién dorsolumbar son lesiones que van
en aumento a nivel mundial, actualmente la incidencia
total de fracturas a dicho nivel es 30/100.000 habitantes,
la prevalencia de fracturas osteoporéticas es del 30.5%
en estudios transversales internacionales, con los sesgos
respectivos al ser infradiagnosticada, y con una media de
edad de 69.3 + 10.1 afios. Su incidencia aumenta con la
edad y con los factores de riesgo que suelen estar asociados
a duplicar la mortalidad en un plazo de 5-10 afios, entre
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los que podemos mencionar: consumo prolongado de
antiinflamatorios, edad mayor a 80 afios, disminucién visual
y/o auditiva severa, enfermedad renal crénica, osteoartritis
y los traumas de baja o alta intensidad. En cuanto a su
presentacion, es mds frecuente en la unién tordcica-lumbar,
ya que hay una transicién de un segmento mds rigido y
con soporte por las costillas como es el tordcico, el cual
se continua con el segmento lumbar que es mds mévil y
soporta mayor presién sostenida de toda la carga axial de
los segmentos superiores.®™

Para estratificar el diagnéstico y tratamiento de estas
lesiones la AO Spine — Seccién de columna de la Sociedad
Alemana de Trauma y Ortopedia (DGOU) para fracturas
osteopordticas (OF), las clasificé de la siguiente manera:

* OF1:edema 6seo en fase STIR de resonancia magnética,
pero sin deformidad.

* OF2: deformidad de un platillo con compromiso de
muro posterior menor a 1/5 del total.

* OF3: deformidad de un platillo y compromiso de muro
posterior mayor a 1/5 del total.

* OF4: deformidad de dos platillos, independiente del
compromiso de muro posterior.

* OF5: deformidad del muro anterior con compromiso de
banda de tensién posterior.

A partir de esta clasificaciéon se obtiene un algoritmo
de manejo sugerido, ain sin un protocolo establecido y
validado internacionalmente.®®

El tratamiento puede ser conservador; este consiste
en la observacién y el seguimiento con imdigenes en
pacientes oligosintomdticos, con una escala visual del
dolor (EVA) menor a 5 y sin compromiso radiolégico
severo en la vértebra comprometida (OF igual o menor a
2) o con hallazgo incidental. Mientras que el tratamiento
quirurgico va a depender de la estabilidad de la fractura,
del compromiso de la banda de tensién posterior, y, dentro
de las opciones quirdrgicas, contamos con vertebroplastia,
cifoplastia, artrodesis con tornillos canulados y cemento
6seo y/o corpectomia con reemplazo con sustituto
vertebral.””) Presentamos la experiencia en el tratamiento
y seguimiento postquirdrgico durante 3 afios (2022-2024).

OBJETIVO

El objetivo del presente trabajo fue describir resultados
pre y postquirdrgicos de pacientes intervenidos por OF y
comparar estos hallazgos con la bibliografia.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo, para el que se revis6 la
historia clinica de los pacientes, incluidas la anamnesis,
el reporte quirdrgico, la epicrisis, las imdgenes pre y

postquirtrgicas, asi como la cita de control posterior al
alta. Se establecieron como objetivos determinar el buen
resultado postquirdrgico a los 6 meses con un descenso
del dolor en un 75%, ademis de evaluar las diferentes
complicaciones y la estancia hospitalaria postoperatoria.

En cuanto al tratamiento quirdrgico, se realizaron los
siguientes procedimientos: vertebroplastia percutinea,
fijacién transpedicular larga sola y/o corpectomia con
sustituto vertebral mds fijacién transpedicular larga. Se
excluyeron los pacientes que no recibieron tratamiento
quirurgico. La creacién de datos estadisticos y graficos se
llevé a cabo utilizando el programa SPSS®.

RESULTADOS

Se encontraron 20 pacientes, todos fueron de sexo femenino,
con una edad promedio de 72.55 afios. El intervalo de edad
predominante fue de 71 a 80 afios (50%), y la mayoria tenia
mis de 71 afios (60%). El segmento mas afectado se ubicé
en la unién toracolumbar (T10-1.2) con 13 casos (65%), el
segmento Unico mds afectado fue la vértebra T12 con un
25 % (Figura 1).

Estado previo ala cirugia

Se present6 1 paciente (5%) con OF5; 9 (45%), con OF4;
9 (45%), con OF3 y 1 paciente (5%) con OF2 (Figura
2). En cuanto a la puntuacién modificada para toma de
decisiones de manejo de AO fue de 10.9 puntos, ningin
puntaje fue igual o menor a 6. Todos los pacientes fueron
operados y estaban realizando tratamiento previo para la
osteoporosis. La presentacién clinica inicial fue lumbalgia
(100%) con una escala EVA promedio de 7.8, no se
observé déficit neurolégico en ningin caso, ademds se
presenté deformidad asociada en 13 pacientes (65%). La
comorbilidad mds asociada fue hipertensién arterial con
8 casos (40%); la funcionalidad se evalué por la escala
Oswestry, con una importante discapacidad con promedio

de 71.5 puntos.

Datos intraoperatorios
Se realizaron 18 vertebroplastias percutineas, con la
colocacién de 4 cm?® de cemento 6seo de alta densidad a
través de ambos pediculos, introduciendo 2 cm® en cada
lado (90%), 1 fijacién transpedicular con cementacién
(5%) y 1 corpectomia con sustituto vertebral mds fijacion
con cementacién (5%). En todas las cirugfas se comprobé
mediante fluoroscopia la adecuada posicion del material
o instrumental terapéutico instalado. No se presentaron
complicaciones agudas en esta serie de casos (Figura 3).
El tiempo operatorio promedio fue de 39 minutos para
las vertebroplastias percutdneas; en cuanto a las cirugias
instrumentadas, la fijacién transpedicular con cementacién
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duré 200 minutos, y la duracién de la corpectomia con
sustituto vertebral mds fijacién transpedicular cementada
” fue de 250 minutos.

Estado posterior ala cirugia

\ El seguimiento promedio fue de 6 meses, con una mediana

2
0
Lz} ™ T10 T T12

Figura 1. Nivel de fractura osteopordtica.

de 6.4 meses. Se observé mejoria evidente del dolor en la
regién lumbar con una EVA promedio de 1.7 (Figura 4),
asimismo, la reduccién promedio de dolor fue del 80.2%,

. . mis de un 75% de mejoria en el dolor en la mayoria de los
L3 L4 L5

pacientes tratados (70%), con un valor minimo de mejoria
de 45% y médximo de 100%.

La estancia hospitalaria fue corta, con un tiempo
promedio desde la cirugia hasta el alta de 3 dias; en 2 casos
la estancia se prolongé a 14 y 90 dias, respectivamente, por

L1

2540 comorbilidades descompensadas que requirieron manejo
OF5 OF2 OF2 médico, sin reintervencién debido a ello.
e Se requirié una segunda intervencién posterior al alta
-~ en 2 casos con un manejo del dolor subéptimo que en
control de imagen evidencié nuevo nivel de fractura; en
S un caso se realizé nueva vertebroplastia y en el otro, una
oFs descompresién mas fijacion transpedicular. En cuanto a la
oF4 ors ol funcionalidad, 1a escala de Oswestry se volvié a tomar a los
OF5 6 meses con un promedio nuevo de 63.3 puntos.
@
DISCUSION
Las fracturas vertebrales osteoporéticas se localizan con
Figura 2. Grado de fractura seguin la clasificacion OF de la AO Spine. mayor frecuencia en la charnela toracolumbar, debido al

cambio en la dindmica del eje. En este punto, la region
tordcica presenta menor movilidad, mientras que la lumbar

Figura 3. Vista intraquirdrgica de cifoplastia vertebral con tornillos transpediculares cementados.
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tiene una movilidad aumentada, lo que genera desgaste
discal y una artrosis concentrada a este nivel. Sumado a
la desmineralizaciéon ésea propia de la osteoporosis, crea
el contexto propicio para estas fracturas, las que en este
estudio predominaron a dicho nivel con un 65% de casos,
en concordancia con los hallazgos de Tomé-Berbejo y
Prajapati y col.#1%

En cuanto al manejo, no hay un protocolo internacional
que establezca directrices para el tratamiento de cada
uno de los tipos de fracturas. Sin embargo, podemos
comparar nuestros resultados con otros estudios que
abordaron el mismo tipo de fracturas: en la serie de
Burguet y col.,"!) donde se trataron fracturas tipo OF4 en
un grupo mediante técnica de vertebroplastia con fijacién
transpedicular minimamente invasiva, y en otro grupo, con
corpectomia y malla. La evolucién no fue favorable, ya que
la funcionalidad medida mediante la escala de Oswestry
empeoré un 10% en el grupo tratado con vertebroplastia y
un 15% en el sometido a corpectomia con sustituto 6seo.
En nuestra serie se observé una disminucién del 8.2%; si
bien no fue estadisticamente significativa, representé un
resultado clinicamente positivo. Considerando la movilidad
reducida y el bajo nivel funcional basal caracteristico de
este grupo etario, proponemos un abordaje terapéutico
menos agresivo, enfocado en la mejoria del dolor (principal
sintoma en ausencia de déficit neurolégico), mds que en
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Figura 4. Comparativo de la escala visual analogica del dolor (EVA) pre y postquirtirgica.

una recuperacion estructural completa (Figura 5).

En relacién a mejorar el dolor, otra opcién minimamente
invasiva y comparable en efectividad es la cifoplastia con
balén, segtn el estudio de Gémez y col."? Se analizé una
serie de pacientes con fracturas patolégicas que ingresaron
al estudio con dorsolumbalgia intensa (EVA 8-9). Tras
la intervencién, se observé una mejoria del 93%, con
reduccién del dolor a valores EVA 0-2. Este resultado es
comparable con el de nuestra serie, en la que se registré
una mejoria significativa en el 80% de los casos. Asimismo,
en el estudio de Mo Lee y col."9 se comparé cifoplastia
con tratamiento conservador, logrando similares resultados
a los 6 meses con disminucién de aproximadamente 80%
en cuando a dolor con ambos tratamientos, encontrando
diferencias solamente en el primer mes donde cedié mas
rapido en el grupo de cifoplastia (Figura 6). Cabe mencionar
que la vertebroplastia es un procedimiento minimamente
invasivo, mas econémico y con menos tiempo de duracién
de cirugfa.®¥

En cuanto a el contexto de estos pacientes con
comorbilidades, en mds del 90% y estado funcional
disminuido de forma basal, siempre que sea posible (con
fracturas estables) se aconseja un tratamiento minimamente
invasivo con una estancia hospitalaria corta, con el
objetivo de no sumar comorbilidades y una reinstauracién
répida al ritmo de vida habitual, como mencionan en sus

® PRE
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o
=
o

PATOLOGIA DE MANEJO COMPLEJO: EXPERIENCIA EN EL TRATAMIENTO DE FRACTURAS OSTEOPOROTICAS EN UN HOSPITAL DE REFERENCIA DE PERU
Gian Gabriel Ponce Manrique, Alfonso Basurco Carpio, José Luis Urquizo Rodriguez, Victor Vladimir Cruz Del Castillo, Rodrigo Humberto Reategui Mesia, Paul Antonio Adrianzen

Castillo, Nino Arturo Ccallalli-Ruiz

135



REV ARGENT NEUROC. VOL. 39, N° 3: 132-137 | 2025
DOI: 10.59156/revista.v39i02.739

ARTICULO ORIGINAL

Comparativo de Resultados en la Escala Oswestry

= Prequirirgico
= Postquirdrgico

60

Porcentaje Escala Oswestry

HNGAI

Burguet
(Vertebroplastia)

(Corpectomia)

Figura 5. Comparacion de la escala Oswestry con el estudio de Burguet y col.!"

estudios Prost y col.® En adicién a esto, se debe elegir
una terapia que controle la principal molestia que sufren
estos pacientes (mayormente, dolor axial) y para la que el
tratamiento conservador tiene limitaciones considerables
en grados altos de OF, tal como reportan Spiegl y col.”) y
Maniega y col.®9

CONCLUSION

Este estudio describe una serie de pacientes con
fracturas vertebrales osteoporéticas tratados mediante
vertebroplastia percutdnea, con resultados favorables en
la reduccién del dolor y sin registro de complicaciones.
Estos hallazgos respaldan la eficacia de este abordaje
minimamente invasivo en pacientes de edad avanzada y
con multiples comorbilidades.

Contribuciones de autoria

Conceptualizacién: Gian Gabriel Ponce Manrique, Victor
Vladimir Cruz Del Castillo, José Luis Urquizo Rodriguez,
Paul Antonio Adrianzen Castillo. Curacién de datos:
Gian Gabriel Ponce Manrique, Nino Arturo Ccallalli-

- Prequirtirgico
] Postquirdrgico

HNGAI
Figura 6. Comparativo de EVA entre estudio de HNGAI y de Mo Lee y col.™

Mo Lee

Ruiz, Paul Antonio Adrianzen Castillo. Analisis formal:
Gian Gabriel Ponce Manrique, Rodrigo Humberto
Reategui Mesia. Adquisicién de fondos, Redaccién -
borrador original y Redaccién - revision y edicién: Gian
Gabriel Ponce Manrique. Investigacién: Gian Gabriel
Ponce Manrique, Victor Vladimir Cruz Del Castillo,
José Luis Urquizo Rodriguez, Paul Antonio Adrianzen
Castillo, Nino Arturo Ccallalli-Ruiz, Rodrigo Humberto
Reategui Mesia. Metodologia: Gian Gabriel Ponce
Manrique, Victor Vladimir Cruz Del Castillo, José Luis
Urquizo Rodriguez. Administracién del proyecto: Gian
Gabriel Ponce Manrique, Rodrigo Humberto Reategui
Mesia, Paul Antonio Adrianzen Castillo. Recursos: Gian
Gabriel Ponce Manrique, Nino Arturo Ccallalli-Ruiz,
Paul Antonio Adrianzen Castillo. Software: Gian Gabriel
Ponce Manrique, Nino Arturo Ccallalli-Ruiz, Rodrigo
Humberto Reategui Mesia. Supervision: José Luis
Urquizo Rodriguez, Victor Vladimir Cruz Del Castillo.
Validacién: Gian Gabriel Ponce Manrique. Visualizacién:
Gian Gabriel Ponce Manrique, Paul Antonio Adrianzen
Castillo, Nino Arturo Ccallalli-Ruiz, Rodrigo Humberto
Reategui Mesia.

BIBLOGRAFIA

1. Capdevila-Reniu A, Navarro-Lépez M, Lépez-Soto A. Fracturas
vertebrales osteoporéticas: un reto diagnéstico en el siglo XXI.
Rev Clin Esp. 2021;221(2):118-24. Disponible en: http://dx.doi.
0rg/10.1016/j.rce.2019.09.006

2. Loffler MT, Kallweit M, Niederreiter E, Baum T, Makowski
MR, Zimmer C, Kirschke JS. Epidemiology and reporting of
osteoporotic vertebral fractures in patients with long-term hospital
records based on routine clinical CT imaging. Osteoporos Int.
2022;33(3):685-94. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1007/
s00198-021-06169-x

3. Checa-Betegén P, Luque-Pérez R, y col. Fracturas vertebrales
osteopordticas: historia natural e impacto. Rev Esp Cir Ortop
Traumatol. 2024;68(6):T587-96. Disponible en: http://dx.doi.
0rg/10.1016/j.recot.2024.08.003

4. Tomé-Bermejo F, Bartolomé-Gémez JF. Factores anatémicos y

biomecdnicos de la fractura vertebral osteopordtica y la aparicién
de las fracturas en cascada. Rev Esp Cir Ortop Traumatol.
2024;68(6):562-71. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/j.
recot.2024.06.012

5. Schnake KJ, Blattert TR, y col. Classification of osteoporotic
thoracolumbar spine fractures: Recommendations of the Spine
Section of the German Society for Orthopaedics and Trauma
(DGOU). Global Spine J. 2018;8(2 Suppl):46S-49S. Disponible
en: http://dx.doi.org/10.1177/2192568217717972

6.  Scherer ], Joaquim A, y col. AO Spine-DGOU Osteoporotic
Fracture
AO  Spine
2024;21925682241288187.
0rg/10.1177/21925682241288187

7. Lamo-Rovira JD, Cebridn-Parra JL, Francés-Borrego A, y col.

classification system: Internal validation by the
Global Spine J.

http://dx.doi.

Forum Trauma.

Knowledge
Disponible  en:

PATOLOGIA DE MANEJO COMPLEJO: EXPERIENCIA EN EL TRATAMIENTO DE FRACTURAS OSTEOPOROTICAS EN UN HOSPITAL DE REFERENCIA DE PERU
Gian Gabriel Ponce Manrique, Alfonso Basurco Carpio, José Luis Urquizo Rodriguez, Victor Vladimir Cruz Del Castillo, Rodrigo Humberto Reategui Mesia, Paul Antonio Adrianzen

Castillo, Nino Arturo Ccallalli-Ruiz

136



REV ARGENT NEUROC. VOL. 39, N° 3: 132-137 | 2025
DOI: 10.59156/revista.v39i02.739

ARTICULO ORIGINAL

10.

11.

Tratamiento de las fracturas vertebrales mediante cifoplastia.
Rev Esp Cir Ortop Traumatol. 2008;52(1):15-20. Awvailable
from: https://www.elsevier.es/es-revista-revista-espanola-cirugia-
ortopedica-traumatologia-129-articulo-tratamiento-las-fracturas-
vertebrales-mediante-13115871

Purost S, Pesenti S, Fuentes S, Tropiano P, y col. Treatment of
osteoporotic vertebral fractures. Orthop Traumatol Surg Res.
2021;107(1S):102779. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/j.
0tsr.2020.102779

Spiegl U, Bork H, Griininger S, Maus U, Osterhoft G, y col.
Osteoporotic fractures of the thoracic and lumbar vertebrae:
Diagnosis and conservative treatment. Dtsch Arztebl Int.
2021;118(40):670-7. Disponible en: http://dx.doi.org/10.3238/
arztebl.m2021.0295

Prajapati HP. Thoracolumbar junction fracture: Principle of
2021;18(02):126-32.
Disponible en: http://dx.doi.org/10.1055/s-0040-1717211
Burguet Girona S, Ferrando Meseguer E, Maruenda Paulino JI.

management. Indian ] Neurotrauma.

Opciones de tratamiento quirdrgico minimamente invasivo en

12.

13.

14.

las fracturas vertebrales osteoporéticas OF4. Rev Esp Cir Ortop
Traumatol. 2022;66(2):86-94. Disponible en: http://dx.doi.
0rg/10.1016/j.recot.2021.07.009

Droguett Mallea M, Correa Valencia C, Lépez Allendes
R, Contreras Salazar D, y col. Instrumentacién de fractura
osteopordtica téracolumbar: experiencia local y revision de la
literatura. Rev Chil Neurocirugia. 2022;48(1):9-18. Disponible
en: https://www.revistachilenadeneurocirugia.com/index.php/
revchilneurocirugia/article/view/341/199

Mo Lee H, y col. Comparative analysis of clinical outcomes
in patients with osteoporotic vertebral compression fractures
(OVCFys): conservative treatment versus balloon kyphoplasty.
Spine J. 2012;12(11):998-1005. Disponible en: http://dx.doi.
org/10.1016/j.spinee.2012.08.024

14. Santiago Maniega S, Crespo Sanjuin J, Ardura Aragén F
y col. Verdades y mentiras de las técnicas de cementacién en el
tratamiento de las fracturas por fragilidad. Rev Esp Cir Ortop
Traumatol. 2024;68(6):597-606. Disponible en: http://dx.doi.
0rg/10.1016/j.recot.2024.04.007

COMENTARIO

Los autores muestran en el presente articulo su experiencia en el tratamiento de las fracturas osteopordticas (OF) en un

centro de referencia durante el periodo 2022 a 2024. El manuscrito aborda una patologia de alta prevalencia y complejidad

terapéutica, aportando la experiencia de un centro de referencia nacional. El tema es relevante y de interés quirtirgico

actual, en especial por el envejecimiento poblacional y la frecuencia creciente de fracturas osteoporéticas. En el articulo

describen las diferentes técnicas utilizadas para el tratamiento de los pacientes. En cuanto a los resultados, se reporta

una franca mejoria del dolor en los pacientes abordados con los diferentes tratamientos quirtrgicos, especialmente con

la técnica de vertebroplastia, pero seria muy util poder comparar estos resultados con un grupo de pacientes tratados sin

una intervencién quirdrgica como en este caso. También se debe mencionar que es una serie pequefia y serfa de utilidad

en el futuro ampliar el nimero de casos para obtener resultados con mayor relevancia estadistica.
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Cavernomas del tronco encefilico:
reporte de 10 casos operados

Hugo Romero Vinet,! Matias Baldoncini,? Alvaro Campero®
1. Universidad del Valparaiso, Valparaiso, Chile
2. Hospital San Fernando, Provincia de Buenos Aires, Argentina
3. Hospital Angel C. Padilla, Provincia de Tucuman, Argentina

RESUMEN

Introduccioén: los cavernomas del tronco encefélico son malformaciones vasculares de bajo flujo con alto riesgo de sangrado y
significativa morbilidad neuroldégica. Su manejo quirdrgico continda siendo un desafio dada su localizacion en areas altamente
elocuentes.

Objetivos: presentar nuestra serie de cavernomas del tronco encefalico operados, analizar los resultados clinicos e imagenologicos,
asi como los abordajes utilizados segun su ubicacion.

Material y métodos: se realiz6 un estudio retrospectivo de 10 pacientes con diagnéstico de cavernoma de tronco encefalico
operados de forma consecutiva por los autores entre enero de 2021 y febrero de 2025. Se analizaron variables clinicas, radiolégicas,
quirdrgicas y de evolucion postoperatoria.

Resultados: 6 pacientes fueron mujeres; la edad media fue de 39 afios. El 100% presentd sangrado previo. Las lesiones se
localizaron en la protuberancia (50%), bulbo (30%) y mesencéfalo (20%). Se emplearon abordajes suboccipitales o retrosigmoideos
segun la localizacion de la lesion. En todos los casos se logré reseccién completa. Seis pacientes tuvieron recuperacion completa;
2 presentaron déficits neuroldgicos transitorios. No se observaron nuevas secuelas permanentes.

Conclusion: la reseccion microquirdrgica de cavernomas del tronco encefalico es factible y segura en centros con experiencia, con
buena evolucién clinica en la mayoria de los casos seleccionados. El uso de escalas de estratificacion, como la de Lawton, permite
una mejor seleccién de pacientes quirdrgicos.

Palabras clave: Cavernoma; Fosa posterior; Retrosigmoideo; Tronco encefalico

Brainstem cavernomas: a 10-case surgical series
ABSTRACT
Background: brainstem cavernomas are low-flow vascular malformations with a high risk of bleeding and significant neurological
morbidity. Their surgical management remains challenging due to their location in eloquent brain areas.
Objectives: to present our surgical series of brainstem cavernomas, analyze clinical and imaging outcomes, as well as the
approaches used according to their location.
Methods: we conducted a retrospective review of 10 consecutive patients who underwent surgery for brainstem cavernomas
between January 2021 and February 2025. Clinical, radiological, surgical, and postoperative outcomes were analyzed.
Results: 6 patients were female; mean age was 39 years. All had prior hemorrhage. Lesions were in the pons (50%), medulla
(80%), and midbrain (20%). Surgical approaches were chosen based on lesion location, using suboccipital or extended retrosigmoid
routes. Complete resection was achieved in all cases. Six patients fully recovered; 2 had transient neurological deficits. No new
permanent sequel was reported.
Conclusion: microsurgical resection of brainstem cavernomas is feasible and safe in experienced centers, with favorable outcomes
in most selected cases. Risk stratification tools, such as the Lawton grading scale, support optimal surgical decision-making.

Keywords: Brainstem; Cavernous malformation; Posterior fossa; Retrosigmoid
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INTRODUCCION

Las malformaciones cavernomatosas, también conocidas
como cavernomas, angiomas venosos o malformaciones
vasculares cripticas, son malformaciones vasculares
de bajo flujo que representan entre el 10 y el 15% de
las malformaciones vasculares del sistema nervioso
central.!) Desde el punto de vista histoldgico, se
caracterizan por ser espacios sinusoidales conformados por
una capa simple de endotelio rodeadas por un estroma de
tejido conectivo.? Aunque presentan un bajo flujo y no
tienen shunt arteriovenoso, su sangrado es frecuente dada
la fragilidad de sus paredes. Esto puede producir desde
déficits neurolégicos y convulsiones, hasta la muerte.®)

La ubicacién de los cavernomas es especialmente
importante, ya que aquellos localizados en dreas altamente
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elocuentes, como el tronco encefilico, pueden tener
consecuencias més graves.

Los cavernomas del tronco encefilico representan entre
el 15 y el 18 % de los cavernomas encefilicos y conllevan
un riesgo de sangrado casi 2 veces mayor que aquellos
localizados en otras dreas, con un riesgo de resangrado
anual que va desde el 5.1% al 30.8%.5°

En cuanto a sus opciones de tratamiento, se pueden
considerar la observacién, la radiocirugia y la reseccién
quirtrgica. Aunque adin es un tema de debate, especialmente
con respecto a la oportunidad de tratamiento, la reseccién
quirdrgica se ha convertido en el estindar gracias a los
avances en las técnicas microquirlirgicas.(ﬁ)

OBJETIVOS

Presentar nuestra serie de cavernomas del tronco encefilico
operados, analizar los resultados clinicos e imagenoldgicos,
asi como el abordaje utilizado segtn su ubicacién.

MATERIALESY METODOS

ealizamos un estudio retrospectivo de acientes con
Real tud t tivo de 10 t
diagnéstico de cavernoma de tronco encefélico operados
de forma consecutiva por los autores en nuestro centro
entre enero de 2021 y febrero de 2025. Analizamos
as siguientes variables: eda sexo, sintomatologia
1 t riabl dad, , tomatol
preoperatoria, localizacién de la lesién, abordaje utilizado,
grado de reseccién del cavernoma y evaluacién clinica
postoperatoria.

RESULTADOS

Entre enero de 2021 y febrero de 2025 se operaron 10
pacientes (6 mujeres y 4 hombres) (Tabla 1). La edad
promedio fue de 39 afios. E1 50% de los casos (5 pacientes)
presentaba lesiones en la protuberancia con compromiso de
algun pedunculo cerebeloso (4 en el pedunculo cerebeloso
medio y 1 en el pedunculo cerebeloso inferior). EI 30%

TABLA 1. RESUMEN DE LOS 10 CASOS OPERADOS DE CAVERNOMAS DEL TRONCO ENCEFALICO

N.° Edad Sexo Sintomas Ubicacion  Hemo-
rragia
1 26 F Hemiparesia I° Puente 1
Hemihipostesia I°
Diplopia (IV par D°)
2 53 F Tetraparesia Bulbo 2
Pares bajos
3 35 F Hemihipostesia D° Mesenceé- 1
Diplopia (Il par I°) falo
Cefalea
4 51 F Cefalea Bulbo 1
Nauseas y vomitos
® 35 M Hemihipostesia I° Puente 1
Vly VIl par D°
Ataxia
6 26 M Sd. vestibular D° Puente 1
Ataxia
7 45 M Hemihipostesia I° Bulbo 1
8 57 F Hemihipostesia D° Mesencé- 8
falo
9 37 M Hemiparesia D° Puente 1
Hipostesia facial I°
Ataxia y nistagmo
10 28 F Diplopia (VI par) Puente 1

Cefalea

AH-Qx Abordaje Resec-

cion

Evolucion Postop

RS-TPC Sin sintomas
agregados

Mejor6 sintomas

2 meses Completa

SOM-IT Sin sintomas
agregados

Mejor6 sintomas

1 mes Completa

SOL Sin sintomas
agregados

Mejor6 sintomas

1 afio Completa

SOM-IT Sin sintomas
agregados

Mejor6 sintomas

3 meses Completa

2 meses RS-TPC Completa  Agregé hemiparesia

I° transitoria (revierte
completamente)

2 afios SOM-VT Completa  Agregd diplopia por

VI par transitoria
(revierte completa-
mente)

3 meses SOM-IT Completa Sin sintomas agre-

gados
Mejoré sintomas

18 meses SOL Completa Sin sintomas agre-

gados
Mejoré sintomas

1 mes RS-TPC Completa Sin sintomas agre-

gados
No mejoro sintomas

1 mes RS-TPC Completa Hemihipostesia I°

A H-Qx: tiempo transcurrido entre la hemorragia y la cirugia. Postop: postoperatorio. RS: retrosigmoideo. TPC: transpedunculo cerebeloso
medio. SOM: suboccipital medial. SOL: suboccipital lateral. IT: intertonsilar. V/T: telovelotonsilar.

CAVERNOMAS DEL TRONCO ENCEFALICO: REPORTE DE 10 CASOS OPERADOS
Hugo Romero Vinet, Matias Baldoncini, Alvaro Campero

139



REV ARGENT NEUROC. VOL. 39, N° 3: 138-147 | 2025
DOI: 10.59156/revista.v39i03.748

ARTICULO ORIGINAL

(3 pacientes) manifestaba lesiones en el bulbo y el 20% (2
pacientes), en el mesencéfalo.

Presentacién clinica

Todos los pacientes presentaron sintomas después de un
sangrado. Dos pacientes registraron mas de 1 sangrado (2
y 3, respectivamente). Seis pacientes debutaron con déficit
sensitivo, 5 con déficit de pares craneales y 3 con déficit
motor. Tres pacientes iniciaron con cefalea posterior al
sangrado. El detalle de los sintomas de debut se encuentra
en laTabla 1.

Cirugia

Todos los pacientes fueron operados en posicién
semisentada. La eleccién del abordaje se basé en la
ubicacién del cavernoma. Los casos de ubicacién medial
(4 pacientes) fueron intervenidos mediante un abordaje
suboccipital medial via telovelar o intertonsilar. Los casos
con ubicacién lateral (6 pacientes) fueron ejecutados
mediante un abordaje retrosigmoideo ampliado a través
del pedinculo cerebeloso medio (4 casos) o suboccipital
lateral (2 casos).

Reseccién y seguimiento postquirdrgico

En e1100% de los pacientes se logré una resecciéon completa
del cavernoma. Un paciente requirié una segunda cirugia
para exéresis de un pequefio remanente. Seis recuperaron
la totalidad de sus sintomas de ingreso y no presentaron
nuevos déficits neurolégicos. Dos pacientes manifestaron

deterioro neurolégico transitorio, uno debido al desarrollo
de hemihipoestesia y el otro por desarrollo de diplopia
por parilisis del IV par craneal. Ambos se recuperaron
completamente. Un paciente mantuvo su misma clinica de
ingreso, pero no tuvo nuevos sintomas.

Los casos representativos de la serie se detallan a
continuacién, se ilustra la variedad de presentaciones y
abordajes:

Caso 1: cavernoma mesencefalico

Una mujer de 35 afios debuté con un cuadro de cefalea
asociada a diplopia por parilisis del tercer par craneal
izquierdo y hemihipoestesia del hemicuerpo derecho.
La RM de encéfalo evidenci6 una malformacién
cavernomatosa tegmental izquierda con signos de sangrado
reciente. Un afio después del sangrado, la paciente fue
sometida a una exéresis de la lesién mediante un abordaje
suboccipital lateral y supracerebeloso infratentorial
izquierdo (Figura 1), logrando una exéresis completa de la
malformacién (Figura 2). Después del procedimiento, la

paciente no presenté nuevos déficits agregados.

Caso 2: cavernoma pontino

Una paciente femenina de 28 afios, sin antecedentes de
sangrado previo, debuté con cefalea, nduseas y vémitos,
asociado a diplopia secundaria a una pardlisis del VI par
derecho. La RM de encéfalo evidencié una malformacién
cavernomatosa centrada en puente y el pedinculo
cerebeloso medio derecho (Figura 3). Un mes después del

Figura 1. Imagenes intraoperatorias bajo microscopia. Craneotomia suboccipital lateral. Se ingresa al mesencéfalo desde posterior por una ruta supracerebelosa infratentorial
lateral. Ay B) Corticotomia en surco mesencéfalo lateral. C) Identificacion y reseccion en blogue de la malformacion cavernomatosa. D) Revision del lecho, sin remanente.
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Figura 2. RM postquirtrgica de encéfalo. Se evidencia una exéresis completa, sin lesion de estructuras adyacentes. A) Imagen ponderada en T1 posterior a la administracion

de gadolinio, corte axial. B) Imagen ponderada en T2, corte axial.

Figura 3. RM preoperatoria de encéfalo. Se evidencia una lesion (nica intraaxial centrada en puente y pedunculo cerebeloso derecho, sugerente de un cavernoma roto. A,
By C) Imagenes ponderadas en T2 en cortes sagital, axial y coronal, respectivamente, donde se observa una importante hiperintensidad perilesional, sugerente de edema.

sangrado, se realizé una exéresis de la lesién mediante un
abordaje retrosigmoideo ampliado a través del pedinculo
cerebeloso medio (Figura 4), logrando una exéresis
completa (Figura 5). Tras el procedimiento, la paciente
evolucioné con hemihipoestesia del hemicuerpo izquierdo,
sin otros sintomas agregados.

Caso 3: cavernoma pontino

Un hombre de 37 afios, con antecedentes de hipertensién
arterial, debuté con ataxia de la marcha, nistagmo y
hemihipoestesia facial izquierda y braquiocrural derecha.
La RM de encéfalo evidenci6 una malformacién
cavernomatosa centrada en la protuberancia y el pediinculo
cerebeloso medio izquierdo (Figura 6). Un mes después
del sangrado, el paciente fue sometido a una exéresis de la
lesién mediante un abordaje retrosigmoideo ampliado por
izquierda a través del pedunculo cerebeloso medio (Figura

7),logrando una exéresis completa (Figura 8). Después del
procedimiento, el paciente evoluciond con persistencia de
los sintomas de ingreso, pero sin agregar nuevos déficits.

Caso 4: cavernoma bulbar

Una mujer de 53 afios, con antecedentes de dos sangrados
previos,consulté porun cuadro de perfil agudo caracterizado
por tetraparesia asociada a compromiso de pares craneales
bajos, que requirié instalacién de una traqueostomia. La RM
de encéfalo evidencié una malformacién cavernomatosa en
relacién al bulbo izquierdo (Figura 9). Un mes después del
ultimo sangrado, la paciente fue sometida a una exéresis
de la lesién mediante un abordaje suboccipital de linea
media, via intertonsilar (Figura 10), logrando una exéresis
completa (Figura 11). Luego de la cirugia la paciente
evolucioné con mejoria parcial de sus sintomas de ingreso,
sin agregar nuevos déficits neuroldgicos.
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Figura 4. Imagenes intraoperatorias bajo microscopia. Abordaje retrosigmoideo ampliado a derecha, con ruta de ingreso transpedunculo cerebeloso medio.
AyB) ) Identificacion y reseccion en bloque de la malformacion cavernomatosa. D) Revision del lecho, sin remanente.

Figura 5. RM postquirdrgica de encéfalo. Se evidencia una exéresis completa con hiperintensidad en T2 en regresion. A, B y C) Imagenes ponderadas en T2 en cortes

coronal, axial y sagital, respectivamente.

Figura 6. RM preoperatoria de encéfalo. Se evidencia una lesién unica intraaxial localizada en el puente y pedinculo cerebeloso medio izquierdo, hiperintensa en T1'y
con un anillo hipointenso en T2, caracteristica de una malformacion cavernomatosa con sangrado reciente. A) Imagen ponderada en T1 en corte sagital. B y C) Imagenes

ponderadas en T2 en cortes axial y coronal, respectivamente.
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Figura 7. Imagenes intraoperatorias bajo microscopia. Abordaje retrosigmoideo ampliado a izquierda, con ruta de ingreso transpediinculo cerebeloso medio. A) Apertura
de fisura horizontal que divide los I6bulos semilunar superior y semilunar inferior del cerebelo, exponiendo el pedinculo cerebeloso medio. B) Corticotomia en pediinculo
cerebeloso medio, evidenciando la capsula del cavernoma. C) Reseccion en blogue de la malformacion cavernomatosa. D) Revision del lecho, sin remanente.

Figura 8. RM postquirtirgica de encéfalo. Se evidencia una exéresis completa, sin dafio del parénquima adyacente. A, By C) Imagenes ponderadas en T2 en cortes coronal,
axial y sagital, respectivamente.

Figura 9. RM preoperatoria de encéfalo. Se evidencia una lesion Unica intraaxial bulbotrigonal izquierda, que contacta la mitad inferior del piso del cuarto ventriculo,
hiperintensa en T1 y T2, con vacios de flujo que impresionan provenir de una malformacion del desarrollo venoso, lo que sugiere una malformacion cavernomatosa. A)
Imagen en corte sagital ponderada en T1 posterior a la administracion de gadolinio. B y C) Imagenes en corte axial ponderadas en T1y T2, respectivamente.
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Figura 10. Imagenes intraoperatorias bajo microscopia. Craneotomia suboccipital de linea media, con abordaje intertonsilar. A) Abordaje intertonsilar con diseccion telovelar

hacia la derecha, abriendo el techo del cuarto ventriculo. B) Protrusion e identificacion de la capsula del cavernoma en relacion al piso del cuarto ventriculo. C) Reseccion en

blogue de la malformacion cavernomatosa. D) Revision del lecho, sin remanente.

Figura 11. RM postquirtirgica de encéfalo. Se evidencia una exéresis completa, sin dafio del parénquima adyacente. A) Imagen en corte sagital ponderada en T1 posterior a
la administracion de gadolinio. By C) Imagenes en corte axial ponderadas en T1 posterior a la administracion de gadolinio y T2, respectivamente.

DISCUSION

Los cavernomas son lesiones poco frecuentes, con una
incidencia global estimada entre 0.15 y 0.56 cada 100000
personas/afio.” Aunque solo entre el 15 y el 18% se
localizan en el tronco encefilico, su riesgo de sangrado
es aproximadamente el doble en comparacién con los
cavernomas ubicados en otras regiones intracraneales.®
Esta localizacién representa un desafio clinico y quirirgico,

debido a su ubicacién en dreas altamente elocuentes del
sistema nervioso central.

A pesar del riesgo inherente de su abordaje quirtrgico,
nuestra experiencia demuestra que, con una seleccién
cuidadosa de pacientes y la aplicacién de técnicas
microquirdrgicas avanzadas, es posible lograr una
reseccién completa en la mayoria de los casos, con tasas
de morbilidad aceptables. En nuestra serie, se obtuvo

una exéresis completa en el 100% de los casos, lo cual es
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consistente con publicaciones recientes que respaldan la
posibilidad de reseccién quirtrgica segura de cavernomas
del tronco, especialmente en centros con experiencia y
planificacién anatémica detallada.®®

La eleccién adecuada del abordaje segun la localizacién
especifica de la lesion fue determinante en estos resultados.
Para las lesiones mediales, el abordaje suboccipital medial,
ya sea a través del corredor telovelar o intertonsilar, permitié
un acceso directo con minima retracciéon neural. En los
casos de lesiones laterales, el abordaje retrosigmoideo
ampliado, particularmente a través del pedinculo
cerebeloso medio, ofrecié una ventana segura al tronco,
respetando estructuras funcionales criticas. Estos abordajes
estin bien documentados en la literatura y han demostrado
ser eficaces cuando se aplican correctamente.®?

Desde el punto de vista clinico, 6 pacientes mostraron
recuperacién completa de sus sintomas preoperatorios y
3 presentaron déficits transitorios, lo cual sugiere que, en
casos seleccionados, la cirugia puede ofrecer un beneficio
funcional = significativo. La intervencién quirdrgica
adquiere mayor relevancia en pacientes con antecedentes
de sangrado, dada la alta tasa de resangrado reportada en
la literatura (de hasta un 30% anual).®® En ese contexto,
consideramos que la reseccién quirdrgica tras un primer
sangrado significativo debe evaluarse como una estrategia
preventiva razonable.

Uno de los aspectos mds debatidos en el manejo de
los cavernomas del tronco encefilico es la seleccién de
pacientes candidatos a cirugia. Con el objetivo de predecir
el riesgo quirurgico y el resultado funcional postoperatorio,
se han desarrollado sistemas de puntuacién,®'? entre estos,
destaca el propuesto por Lawton y col., que considera 5
variables: el tamafio de la lesién, si cruza o no la linea
media, la presencia de una malformacién venosa de
desarrollo, la edad del paciente y el tiempo transcurrido
desde la ultima hemorragia. El puntaje total puede
alcanzar hasta 7 puntos, y clasifica las lesiones en bajo
(0-1I), intermedio (III-V) y alto grado (VI-VII). Segtin
este sistema, el 87% de los pacientes con lesiones de bajo
grado obtiene resultados favorables, y solo un 4% empeora
clinicamente. En lesiones de alto grado, el 50% mejora y el
40% empeora. Las lesiones de grado intermedio muestran
resultados aceptables, con un 75% de evolucién favorable
y un 16% de deterioro.® De estos datos se desprende que
las lesiones de bajo e intermedio grado son potencialmente
quirdrgicas, mientras que para aquellas de alto grado se
deberia considerar un manejo conservador.

En nuestra serie, la lesién mesencefilica (caso 1), la
pontopeduncular derecha (caso 2) y la pontopeduncular
izquierda (caso 3) correspondieron a grado III, mientras

que la bulbar (caso 4) fue clasificada como grado V. Esta
estratificacién respalda nuestra decisién terapéutica y
permite comparar nuestros resultados con los de centros
de mayor volumen.

A pesar de los riesgos asociados a la cirugia en esta
regién, nuestros resultados respaldan que, en manos
experimentadas, la reseccién quirdrgica puede ser una
opcién segura y eficaz. Sin embargo, es fundamental
individualizar cada caso, considerando cuidadosamente las
caracteristicas de la lesién, el riesgo-beneficio y la evolucién
clinica del paciente.

CONCLUSION

Los cavernomas del tronco encefilico representan una
patologia infrecuente pero clinicamente relevante, dada
su alta tasa de sangrado y la posibilidad de generar
déficits neurolégicos severos. Si bien su localizacién
en dreas altamente elocuentes plantea un desafio
quirtrgico, nuestros resultados muestran que, mediante
una adecuada planificacion, seleccién de abordaje y
técnica microquirirgica, es posible alcanzar una resecciéon
completa con una morbilidad aceptable.

La exéresis quirdrgica, especialmente en pacientes
sintomdticos, o con antecedentes de sangrado, debe
considerarse una opcién terapéutica vilida. En nuestra
serie, la mayoria de los pacientes presenté una evolucién
favorable, lo que respalda el rol activo de la cirugia en casos
seleccionados.

Sin embargo, cada paciente debe ser evaluado de forma
individual, teniendo en cuenta la evolucién clinica, el
riesgo de nuevos sangrados y la experiencia del equipo
tratante. En centros con experticia en neurocirugia de base
de crineo y cirugia del tronco encefélico, la intervencién
quirtrgica puede ofrecer beneficios significativos en
términos de control sintomitico y prevencién de nuevos
eventos hemorrdgicos. Asimismo, el uso de escalas de
estratificacién del riesgo quirdrgico, como la propuesta por
Lawton y col., puede aportar un criterio adicional valioso
para la toma de decisiones, ayudando a identificar pacientes
que se beneficiarin potencialmente de una intervencién.
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COMENTARIO
Este estudio retrospectivo ofrece una valiosa perspectiva sobre el manejo quirdrgico de una patologia compleja y desafiante
en el dmbito de la neurocirugia.

Los autores abordan de manera concisa una serie de 10 casos de cavernomas de tronco encefélico operados, una entidad
poco frecuente™ pero con un impacto significativo en la morbilidad neuroldgica. Es destacable el hecho de que el 100%
de los pacientes presenté sangrado previo, lo cual subraya la importancia de considerar la intervencién quirdrgica en estos
casos, dada la alta tasa de resangrado reportada en la literatura.®?

La reseccién completa lograda en todos los casos es un resultado sobresaliente y un testimonio de la experiencia
del equipo quirdrgico. Esto es particularmente relevante considerando la ubicacién elocuente de estas lesiones, que
tradicionalmente ha limitado la agresividad de su abordaje.” La descripcién detallada de los abordajes quirtrgicos
utilizados (suboccipitales, retrosigmoideos ampliados), adaptados a la localizacién especifica de cada lesion, y la definicion
de la neuroanatomia (safe entry zone), son una fortaleza del trabajo y ofrecen una guia préctica para otros neurocirujanos.

La recuperaciéon completa observada en la mayoria de los pacientes (60%) y la ausencia de nuevas secuelas permanentes
refuerzan la premisa de que, en centros con experiencia, la cirugia de estos cavernomas puede ser segura y eficaz.®® El
estudio también destaca la utilidad de escalas de estratificacion de riesgo como la de Lawton, lo que permite una mejor
seleccion de los pacientes quirtrgicos y un analisis comparativo de los resultados.?”

El trabajo presentado demuestra que, con una adecuada seleccién de pacientes, una planificacién meticulosa y la
experiencia microquirdrgica, es posible lograr resultados favorables en una de las patologias mds desafiantes de la
neurocirugia.
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Migracién retrégrada subcutinea de catéter distal en
sistema de derivacién ventriculoperitoneal:
presentaciéon de 5 casos
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Gromadzyn, Christian G. Pirozzi Chiusa
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RESUMEN

Introduccién: la hidrocefalia corresponde a una entidad frecuente en la practica neuroquirdrgica. Si bien la colocaciéon de una
derivacion ventriculoperitoneal (DVP) ha mejorado significativamente el prondstico de los pacientes, el procedimiento no esta
exento de complicaciones, entre ellas, la migracion retrégrada subcuténea del catéter distal. Esta constituye un evento poco
comun, con pocos casos reportados en la literatura.

Objetivos: presentar una serie de casos de migracion retrégrada subcutanea del catéter distal en sistemas de derivacion
ventriculoperitoneal, describir sus caracteristicas clinicas y por imagenes y proponer una estrategia quirlrgica para su manejo.
Descripcion de casos: se presentan 5 pacientes con sospecha de disfuncién valvular por clinica de hipertensién endocraneana,
evaluados mediante protocolo de imagenes que evidencid, en todos los casos, dilatacion del sistema ventricular y migracion
retrégrada del catéter distal, cuya punta se encontraba fuera de la cavidad peritoneal y se expresaba por imagenes mediante el
“signo del cafo de escopeta” y “signo del anzuelo”. En funcién de estos hallazgos, se indicé la revision quirdrgica del sistema
derivativo.

Intervencion: abordaje quirdrgico y revision exclusivamente del segmento distal o abdominal del sistema de derivacién con
posterior reintroduccién del catéter distal a la cavidad peritoneal realizando el cierre seguro vy fijacion del catéter con técnica de
sutura en “bolsa de tabaco”.

Conclusion: la migracion retrograda del catéter distal en derivaciones ventriculoperitoneales es una complicacion poco frecuente
que presenta imagenes caracteristicas en estudios de rutina, faciimente detectable. Este trabajo propone una alternativa quirtrgica
a la revisién convencional, con beneficios multiples y resultados 6ptimos.

Palabras clave: Derivacién ventriculoperitoneal; Hidrocefalia. Migracién de catéter; Signo del “cafio de escopeta” o “anzuelo”
Subcutaneous retrograde migration of a distal catheter in a ventriculoperitoneal shunt system: presentation of 5 cases

ABSTRACT

Background: hydrocephalus is a common condition in neurosurgical practice. Although the placement of a ventriculoperitoneal
shunt (VPS) has significantly improved patient outcomes, the procedure is not without complications. Among these, subcutaneous
retrograde migration of the distal catheter is a rare event, with few cases reported in the literature.

Objectives: to present a series of cases of subcutaneous retrograde migration of the distal catheter in ventriculoperitoneal shunt
systems, describe their clinical and imaging characteristics, and propose a surgical strategy for their management.

Case description: we present five patients with suspected valvular dysfunction due to clinical signs of intracranial hypertension.
They were evaluated using an imaging protocol that showed dilatation of the ventricular system and retrograde migration of the
distal catheter in all cases. The tip of the catheter was located outside the peritoneal cavity, manifested on imaging as the "shotgun
barrel sign" and "fishing hook sign." Based on these findings, surgical revision of the shunt system was indicated.

Surgery: surgical approach and revision exclusively of the distal or abdominal segment of the shunt system, followed by
reintroduction of the distal catheter into the peritoneal cavity, achieving secure closure and securing the catheter with a purse-string
suture technique.

Conclusion: retrograde migration of the distal catheter in ventriculoperitoneal shunts is a rare complication that presents
characteristic features in routine studies and is easily detectable. This study proposes a surgical alternative to conventional revision,
with multiple benefits and optimal outcomes.

Keywords: Catheter migration; Hydrocephalus; “Shotgun-pipe” or “fishhook” sign; Ventriculoperitoneal shunt
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su utilizacién no estd exenta de complicaciones, sobre todo
durante los dos primeros afios posteriores a su colocacién,
por lo que no se trata de un procedimiento inocuo, hasta
un 40-50% de los nifios requieren al menos una revisién
del sistema derivativo en los primeros afios posteriores a
su colocacién.(

Existen multiples complicaciones descriptas en la
literatura en relacién a la colocacién de una DVP, tales
como infecciones, obstruccién, rotura, desconexién o
migracién del sistema derivativo.®) Dentro de este ultimo
grupo, las migraciones del catéter distal han recibido
atencién creciente, no solo por su potencial morbilidad,
sino también por sus formas de presentacién inusuales.
Se han reportado migraciones a escroto, pared abdominal,
cavidad tordcica, vagina, vejiga y orificios herniarios.*>®

Una complicacién rara y poco documentada es la
migracién retrégrada del catéter distal a través del tejido
celular subcutdneo, generando imdgenes caracteristicas
en estudios por imdgenes, conocidas como signo de “cafio
de escopeta” o signo del “anzuelo”.*® Esta configuracién
en espiral o enrollamiento del catéter ha sido asociada a
diversos factores como adherencias peritoneales, aumento
de la presién intraabdominal, o un trayecto subcutineo

anémalo.7®)

OBJETIVOS

Presentar una serie de casos de migracién retrégrada
subcutdnea del catéter distal en sistemas de derivacién
ventriculoperitoneal, describir sus caracteristicas clinicas y
por imédgenes y proponer una estrategia quirirgica para su
manejo.

DESCRIPCION DE CASOS

Caso 1. Paciente masculino de 6 afios con antecedentes
de hidrocefalia secundaria a hemorragia intraventricular
del prematuro y colocacién de DVP a los 9 meses de vida
que presenté cuadro clinico de 12 horas de evolucién
caracterizado por cefalea, vémitos y somnolencia.
Tomografia de cerebro evidencié dilatacion del sistema
ventricular respecto a estudios previos. Radiografias de
recorrido del sistema mostraron la migracién retrégrada
del catéter distal (Figura 1).

Caso 2. Paciente femenina de 8 afios con antecedentes
de hidrocefalia congénita y colocacién de DVP al mes de
vida que presentd cefalea y vémitos. Tomografia de cerebro
simple evidenci6 ventriculos dilatados en comparacién con

estudios previos. Radiografia de sistema mostré la punta

Figura 1. Caso 1: A) Se observa en Rx de torax y abdomen (frente) catéter distal a nivel abdominal con migracion retrograda. B) Magnificacion de Rx de abdomen que
evidencia catéter en doble cafio con signo radiologico del “cafio de escopeta” o “signo del anzuelo” (flecha blanca).
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Figura 2. Caso 2: A) Se observa Rx de térax y abdomen (frente) con catéter distal a nivel abdominal con migracion retrograda. B) Magnificacion de Rx de abdomen que
evidencia catéter en doble cafio con signo radiolégico del “cafio de escopeta” o “signo del anzuelo” (flecha blanca) C) Imagen esquematica representando la migracion

retrdgrada de la punta de catéter distal (flecha blanca).

del catéter distal fuera de la cavidad peritoneal (Figura 2).

Caso 3. Paciente femenina de 7 afios con antecedentes
de sindrome de Moebius, hidrocefalia congénita y
colocacién de DVP al nacer que presenté vémitos e
irritabilidad. Tomografia de cerebro simple evidencié
dilatacién ventricular en comparacién con imdgenes
previas. Radiografia de sistema mostré catéter distal fuera
de la cavidad peritoneal (Figura 3).

Caso 4. Paciente femenina de 10 afios con antecedentes
de nacimiento prematuro, hidrocefalia congénita y
colocacién DVP al mes de vida. Consulté por cuadro de

cefalea y vémitos, tomografia de cerebro simple evidencié
mayor tamafio ventricular en comparacién con estudios
previos. Radiografia de sistema mostré catéter distal fuera
de la cavidad peritoneal (Figura 4).

Caso 5. Paciente femenina de 1 afio con antecedente de
tumor de fosa posterior e hidrocefalia tratada con DVP al
mes de vida, presenté episodios de vémitos y somnolencia
con dilatacién del sistema ventricular en comparacién
con estudios previos por tomografia simple de cerebro.
Radiografias de sistema confirmaron migracién subcutdnea
y retrégrada del catéter distal (Figura 5).

Figura 3. Caso 3: A) Se observa Rx de térax y abdomen (frente) con catéter distal a nivel abdominal con migracion retrégrada. B) Magnificacion de Rx de
abdomen que evidencid catéter en doble cafio con signo radioldgico del “cafio de escopeta” o “signo del anzuelo” (flecha blanca) C) Imagen intraoperatoria que
muestra la regresion del catéter en disposicion paralela con la imagen tipica de “doble cafio” o “cafio de escopeta”.
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Figura 5. Caso 5: A) Se observa Rx de torax y abdomen (perfil) con catéter distal a nivel abdominal con migracion retrégrada. B) Ecografia abdominal: muestra ingreso y sali-

da de catéter distal por mismo sitio; imagen tipica de catéter en “doble cafio” con signo ecografico “cafio de escopeta” (flecha blanca).

INTERVENCION

Se realizé la revision quirdrgica del sistema de derivacién
ventriculoperitoneal en su porcién distal o abdominal
en todos los casos, durante esta, se pudo constatar la
correcta salida de LCR gota a gota en todos los pacientes
intervenidos, motivo por el cual se decidié la reintroduccién

del catéter distal en la cavidad peritoneal con cierre de
la celiotomia y fijacién del catéter utilizando la técnica
de sutura en “bolsa de tabaco” para evitar la recidiva
(Figura 6).

La evolucién fue favorable, con resolucién del cuadro
sintomdtico en todos los casos, los pacientes recibieron el
alta hospitalaria a las 48 horas postoperatorias y se realizé
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el seguimiento ambulatorio de forma trimestral durante los
primeros 12 meses y posteriormente control anual. Ningin
paciente presentd recidiva de esta complicacion luego de la
intervencion realizada.

DISCUSION

La colocacién de una derivacién ventriculoperitoneal
continda siendo el procedimiento de eleccién para el
tratamiento de la mayoria de los pacientes con hidrocefalia,
sin embargo, es importante tener en cuenta que su
utilizacién no estd exenta de complicaciones en el corto,
mediano y largo plazo, por lo tanto, el seguimiento de los
pacientes tratados con sistemas derivativos debe ser regular
y rutinario.®2**)

La migracién retrégrada de la punta del catéter distal
a través del tejido celular subcutineo abdominal es una
complicacién infrecuente,® en nuestra serie, en el marco
de un andlisis retrospectivo de 710 cirugias de revisién
valvular realizadas en nuestra institucién por sospecha de
disfuncién del sistema, se registraron unicamente 5 casos
en los tltimos 10 afios (2015-2025).

Se trata de una entidad clinico-radiolégica ficilmente
identificable a través de radiografias del sistema derivativo
que se manifiestan con el signo del “cafio de escopeta”, o
también con el signo del “anzuelo”. La radiografia simple
continda siendo una prueba rutinaria clave en los casos
de sospecha de disfuncién del sistema de derivacién
ventriculoperitoneal; reconocer los signos radiolégicos que
la caracterizan ayuda a la interpretacién y diagndstico de
esta entidad de forma oportuna.

La migracién retrégrada de la punta del catéter puede
obedecer a multiples factores.”'? Entre ellos se incluyen
una apertura excesiva, o un cierre deficiente del peritoneo
y de la pared muscular durante el implante del sistema.
El aumento del tamafio del orificio peritoneal y de la
pared muscular puede verse favorecido por la laxitud y
el escaso grosor de los tejidos, una condicién frecuente
en la poblacién pedidtrica, especialmente en pacientes
con patologia neurolégica de base. Estos nifios suelen
presentar desnutricién, postracién crénica, alteraciones
del tono muscular y tratamientos anticomiciales, factores
que se asocian frecuentemente

con constipacion.

Figura 6. Se observa demostracion de cierre de celiotomia con técnica de sutura “en bolsa de tabaco” realizada en modelo de simulacion quirtirgica.

Asimismo, el incremento de la presién intraabdominal,
sumado a las contracciones de la pared abdominal y al
peristaltismo intestinal desempefiarian un rol relevante en
la fisiopatologia de esta complicacién.”

Otro factor para considerar es el uso de “tunelizadores”
o pasa vélvulas de gran tamafio durante el implante de
una derivacién ventriculoperitoneal en neonatos o nifios
pequefios. Esta técnica produce una diseccién mds extensa
del tejido graso y celular subcutineo, creando un espacio
virtual alrededor del catéter que, en combinacién con los
factores previamente mencionados, podria favorecer la
migracién. Asimismo, las caracteristicas del material del
catéter pueden influir en este fenémeno. Los catéteres
fabricados con materiales mds rigidos tienden a mantener
una posicién estable, mientras que aquellos elaborados con
materiales mds flexibles y blandos son mds susceptibles al
desplazamiento. La eleccién del material impacta no solo
en la biocompatibilidad, sino también en la adherencia del
catéter a los tejidos circundantes, lo que puede contribuir a
su fijacién efectiva o, por el contrario, facilitar su migracién.
Es importante tener en cuenta todos estos aspectos en
pacientes pedidtricos para minimizar el riesgo de esta
complicacién asociada a la colocacién de una derivacién
ventriculoperitoneal.

En nuestra experiencia, con los cinco casos presentados,
luego de evaluar en forma detallada el cuadro clinico y
las imédgenes de cada paciente, planteamos una estrategia
quirurgica diferente a la revisién convencional del sistema
de derivacién ventriculoperitoneal: en lugar de reincidir
y realizar la apertura de la cicatriz cefilica, optamos
directamente por la apertura de la incisién abdominal
previa y realizamos la exploracién y revisién del catéter
distal, en todos los casos evidenciamos la salida de
liquido cefalorraquideo a través de este, motivo por el
cual asumimos los cuadros como disfunciones parciales
del sistema por localizacién ectépica de la punta del
catéter distal. Se reposicioné el catéter dentro de la
cavidad peritoneal en todos los pacientes con cierre de
la celiotomia y fijacidn del catéter mediante la técnica de
sutura tipo “bolsa de tabaco”; con esta maniobra se logré el
correcto funcionamiento del sistema con buena evolucién
postoperatoria y sin intercurrencias, preservando de esta
forma la integridad de la cicatriz cefilica. En el tltimo caso,
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ademds, nos apoyamos en la ecografia intraoperatoria para
mejor localizacién del catéter, una herramienta de amplia
disponibilidad que recomendamos utilizar, ya que de forma
ripida y segura nos permite tener una imagen en tiempo
real y a un bajo costo. Este enfoque quirtrgico reduce las
posibilidades de complicaciones tales como infecciones
asociadas a prétesis al reducir el tiempo quirtrgico y la
exposicion de la porcién cefélica del sistema, acorta los
tiempos de anestesia minimizando reacciones adversas
y efectos secundarios a la misma, ademds favorece una
recuperaciéon postoperatoria mds rdpida, reduciendo la
estancia hospitalaria optimizando recursos y disminuyendo
los costos para el sistema de salud.

CONCLUSION

La migracién retrégrada de la punta del catéter distal a
través del tejido celular subcutineo abdominal es una
complicacién infrecuente, pero ficilmente detectable

mediante los estudios de rutina en la sospecha de
disfuncién del sistema de derivacién ventriculoperitoneal.
Es de suma importancia reconocer los signos radiolégicos
que la caracterizan para diagnosticarla de forma efectiva y
plantear la revisién del sistema.

En este trabajo proponemos una estrategia quirdrgica
diferente a la revisién habitual con resultados satisfactorios
y multiples ventajas para el paciente y para el sistema de
salud.
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Mapeo cognitivo cerebral como alternativa para la reseccion

segura de metistasis abscedada secundaria a neoplasia
neuroendocrina

Florencia Luana Canzio, Alexia Bolko, Martin Pinto, Leandro Carballo, Mickaela Echavarria Demichelis

Servicio de Neurocirugia, Hospital Interzonal General de Agudos “Petrona V. de Cordero”, San Fernando, Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccion: las metéstasis cerebrales abscedadas son una manifestacién extremadamente infrecuente de las patologias
oncoldgicas, particularmente en pacientes con tumores neuroendocrinos. Su presentacién clinica y radiolégica puede simular
abscesos pidgenos o gliomas de alto grado, lo que condiciona el diagndstico diferencial y opciones terapéuticas. La eleccion
de la técnica quirtrgica con paciente despierto y mapeo cognitivo multimodal intraoperatorio, tradicionalmente reservada para
gliomas de bajo grado, permitié, en el caso bajo andlisis, la reseccién oncolégicamente segura sin generar déficits neuroldgicos
permanentes.

Objetivos: describir un caso abordado mediante técnica quirdrgica alternativa con mapeo cognitivo multimodal, en el que se logré
reseccion completa sin déficit neurolégico nuevo.

Descripcion del caso: paciente femenina de 66 afios quien consultd principalmente por episodios de desorientacion. La
resonancia magnética evidenci6 una lesion temporomesial con areas centrales de aspecto quistico con edema perilesional y realce
heterogéneo. Se sospechd lesion de origen glial de alto grado.

Intervencion: se realizé craneotomia con paciente despierta, utilizando técnicas de mapeo cortical intraoperatorio mediante
estimulacion directa y tareas cognitivas. Se identificaron areas funcionales criticas y se logré una resecciéon completa. La
histopatologia confirmé metéstasis con cambios inflamatorios y necrosis sugestivos de abscedacion. Como hallazgo positivo de
una videoendoscopia digestiva alta, se detectaron células sugestivas de cancer neuroendocrino.

Conclusion: la cirugia con paciente despierto y mapeo cognitivo permite un abordaje seguro de lesiones metastasicas en regiones
elocuentes, incluso en casos complejos con deterioro cognitivo previo. Este enfoque representa una herramienta valiosa para
optimizar el balance entre control oncoldgico y preservacion funcional.

Palabras clave: Mapeo cognitivo; Metastasis abscedada; Neoplasia neuroendocrina; Resecciéon segura

Cerebral cognitive mapping as an alternative for the safe resection of abscessed metastasis secondary to neuroendocrine
neoplasm

ABSTRACT

Background: abscessed brain metastases are an extremely rare manifestation of oncological pathologies, particularly in patients

with neuroendocrine tumors. Their clinical and radiological presentation can mimic pyogenic abscesses or high-grade gliomas,

which affects the differential diagnosis and therapeutic options. The choice of an awake surgical technique with intraoperative

multimodal cognitive mapping, traditionally reserved for low-grade gliomas, allowed for oncologically safe resection without

generating permanent neurological deficits.

Objectives: to describe a case approached using an alternative surgical technique with multimodal cognitive mapping, achieving

complete resection without new neurological deficits.

Case description: a 66-year-old female patient presented primarily with episodes of disorientation. Magnetic resonance imaging

revealed a mesial temporal lesion with central cystic-like areas with perilesional edema and heterogeneous enhancement. A high-

grade glial lesion was suspected.

Surgery: an awake craniotomy was performed using intraoperative cortical mapping techniques using direct stimulation and

cognitive tasks. Critical functional areas were identified, and a complete resection was achieved. Histopathology confirmed

metastasis with inflammatory changes and necrosis suggestive of abscessation. A positive finding on upper gastrointestinal video

endoscopy revealed cells suggestive of neuroendocrine cancer.

Conclusion: awake surgery with cognitive mapping allows for a safe approach to metastatic lesions in eloquent regions, even

in complex cases with prior cognitive impairment. This approach represents a valuable tool for optimizing the balance between

oncological control and functional preservation.

Keywords: Abscessed metastasis; Cognitive mapping; Neuroendocrine neoplasia; Safe resection
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INTRODUCCION

Las metdstasis cerebrales constituyen la forma mads
frecuente de neoplasia intracraneal en adultos, con una
incidencia estimada entre el 10 y el 30 % en pacientes con
cancer sistémico.®?

Aunque, en términos generales, son frecuentes, la
presentacién de metdstasis cerebrales con caracteristicas
abscedadas es extremadamente rara y escasamente
documentada en la literatura. Estas lesiones suelen simular
radiolégicamente gliomas de alto grado o abscesos cerebrales

debido a la presencia de necrosis central, realce en anillo y
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edema perilesional.®¥ En algunos casos excepcionales, se
ha documentado la exteriorizacién de contenido purulento
durante la reseccién quirtrgica, hecho que puede generar
confusién diagnéstica intraoperatoria.

Adn mis inusual es la aparicién de metistasis cerebrales
(NNE).

Estas neoplasias, que derivan de células del sistema

secundarias a neoplasias neuroendocrinas
neuroendocrino difuso, presentan una incidencia creciente a
nivel mundial (6.98 casos por 100000 habitantes/afio), pero
solo una minoria (menos del 5%) metastatiza al cerebro.®”
En general, cuando se produce la diseminacién al sistema
nervioso central, suele tratarse de tumores neuroendocrinos
de alto grado y mal diferenciados, asociados a una evolucién
clinica agresivay mal prondstico.®

Histéricamente, la cirugia con paciente despierto ha
sido reservada para el tratamiento de gliomas de bajo
grado en dreas elocuentes, pero, con el correr de los
afios, su aplicacién se ha extendido a lesiones de alto
grado, metdstasis cerebrales y otros procesos no gliales
localizados en regiones funcionales criticas. Diversos
estudios han demostrado que hasta el 25-30% de
las craneotomias despiertas realizadas en centros de
referencia, actualmente se aplican a lesiones distintas de los
gliomas de bajo grado, incluidas metdstasis, cavernomas,
displasias corticales, y tumores de alto grado.®'% Esta
estrategia ha demostrado reducir significativamente
la incidencia de déficits neuroldgicos permanentes
postoperatorios, aun en tumores con comportamiento
biolégico mds agresivo."! La creciente evidencia avala su
uso como herramienta segura y efectiva para maximizar
la reseccién tumoral sin comprometer la funcién en casos
complejos como el presentado.

OBJETIVO

Describir un hallazgo patolégico inusual resuelto por una
via alternativa utilizando mapeo cognitivo multimodal
como guia segura para la reseccién total y preservacion
funcional.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente femenina de 66 afios, con antecedentes de
hipertensién arterial, diverticulosis y displasia congénita
de cadera, quien consulté al servicio de Neurocirugia por
cuadro clinico de cinco meses de evolucién caracterizado por
cefalea moderada, bradilalia y episodios de desorientacién.

Al examen neuroldgico se obtuvo como tnico hallazgo
positivo afasia mixta. Indice de Karnofsky 90% vy
Minimental test 15/30.

La resonancia magnética (RM) de encéfalo con gadolinio
evidencié una lesién expansiva heterogénea, con dreas
centrales de aspecto quistico y degeneracién necrética,
localizada en la topografia temporomesial izquierda
de aproximadamente 28 x 27 mm en plano axial y 29 x
26 mm en plano coronal, con realce heterogéneo tras la
administracién de contraste endovenoso. En secuencia de
susceptibilidad magnética presentaba signos de restos de
hemosiderina y/o microcalcificaciones. En el asta occipital
y el atrio ipsilateral del ventriculo lateral, se evidenciaron
formaciones quisticas con refuerzo periférico. La lesion
descripta presentaba edema perilesional que comprometia
el 16bulo temporal izquierdo y la regién parietoccipital
ipsilateral. Ademds, se observé dilataciéon del tercer
ventriculo y ventriculo lateral homolateral. Las cisternas
perimesencefilicas se encontraban libres, y las estructuras
de la linea media, centradas. Las imdgenes obtenidas eran

Figura 1. RM preoperatoria con contraste endovenoso. A y B) RM de encéfalo, cortes axial y sagital, respectivamente, en secuencia T1 contrastada, que evidencia lesion
expansiva con realce heterogéneo localizada en topografia temporomesial izquierda. C) Corte axial en secuencia T2, se muestra heterogeneidad de la lesion con éareas
centrales de aspecto quistico y degeneracion necrética. D) Corte axial en secuencia FLAIR que evidencia edema perilesional que compromete I6bulo temporal izquierdo y
region parietooccipital ipsilateral.
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sugestivas de una lesién de origen glial de alto grado
(Figura 1). Se complementé con tractografia en la que se
observé una disminucién de la fraccién de anisotropia a
nivel del septum sagital con disrupcién de las fibras de
los tractos arcuato, frontooccipital inferior y longitudinal
inferior izquierdo (Figura 2).

Se opté por un abordaje transtemporal con mapeo
cerebral cognitivo multimodal en paciente despierto bajo
neuromonitoreo fisiolégico. Considerando la caracteristica
anatomofuncional de la lesién, se seleccionaron las
siguientes pruebas cognitivas: Escala de Inteligencia de
Wechsler, Ed. IV (WAIS 1IV); Trail Making Test A y
B (TMT A y B); Stroop; Fluencia fonolégica (FAS) y
semdntica; Prueba de aprendizaje auditivo verbal de Rey
(RAVLT); Memoria logica de Signoret; Figura compleja
de Rey; Osterrieth (FCR); Vocabulario (Boston); Escala

hospitalaria de ansiedad depresién (HADS). Estas fueron
realizadas con una semana de anticipacién a la fecha
quirdrgica.

Los resultados de las pruebas evidenciaron alteracién
en diferentes aspectos del lenguaje. En la conversacion se
comprobé anomia con presencia de circunloquios con leve
compromiso de la comprensién del lenguaje, alteracién en
la denominacién, la lectura y la escritura con conservacién
de la repeticién y las secuencias automdticas. Dadas las
limitaciones mencionadas, se adaptaron las pruebas a la
capacidad cognitiva de la paciente. Teniendo en cuenta la
estrecha relacién del tumor con el fasciculo longitudinal
inferior, frontooccipital inferior y arcuato se opté por
realizar multitarea combinando pruebas de nominacién
de Boston, secuencia de conteo, repeticién de palabras y
test de asociacién semdntica (Test de pirdmides y palmeras

Figura 2. Tractografia con reconstruccion 3D de los fasciculos asociados. Disminucion de la fraccion de anisotropia a nivel del septum sagital con disrupcion de las fibras de
los tractos A) Arcuato izquierdo. B) Frontooccipital inferior izquierdo. C) Longitudinal inferior izquierdo.

TABLA 1. FASCICULOS, ALTERACIONES Y TESTEO

Fasciculo Alteracion Test
Arcuato Parafasia fonolégica, afasia Nominacion, conteo y
de conduccién repeticion

Frontooccipital inferior

Longitudinal inferior

Parafasia semantica, perse-
veracion, anomia
Anomia (anterior) y alexia
(posterior)

Nominacion, lectura,
repeticion y PPTT
Nominacion, lectura,
repeticion y PPTT
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—PPTT-). En la Tabla 1 se registra la relacién de cada
fasciculo con evidencia imagenolégica de disrupcién de sus
fibras, la alteracién funcional asociada y las tareas utilizadas
para su evaluacion.

INTERVENCION

Neuroanestesia

Seutilizé la técnica “ Full Awake” (sedado-despierto-sedado)
con dexmedetomidina 0.4 pg/kg/hora y remifentanilo
0.05-0.1 pg/kg/minuto. E1 monitoreo durante la cirugia
incluy6 medicién del indice biespectral (BIS r) para medir

la profundidad de la sedacién.®?

Posicionamiento e infiltracién

La paciente fue colocada en decubito supino. Se infiltraron

los sitios de colocacién de los pines con lidocaina 0.5%
con epinefrina y bupivacaina 0.25-0.125 % y bajo técnica
estéril se colocé cabezal de Mayfield con pin tnico a
nivel frontal y los dos pines en regién parietooccipital.
Posteriormente se infiltr6 circunferencialmente el colgajo
con la misma dilucién anestésica. La cabeza se elevé
30" con respecto al nivel del térax y se lateralizé hacia la
derecha. El hemicuerpo contralateral permanecié libre de
accesos periféricos.!?

Craneotomia y durotomia

Laincision se centrd en el punto temporal posterior (Figura
3), realizindose una herradura frontotemporooccipital
izquierda y una cuidadosa hemostasia del colgajo.
Craneotomia frontotemporal izquierda. La duramadre fue
infiltrada con lidocaina al 1%. Posterior a ello se efectué una

Figura 3. Punto temporal posterior, posicionamiento. A) Posicionamiento de la cabeza del paciente en cabezal de Mayfield. Marcacion de incision centrada en punto temporal
posterior (estrella amarilla). B) Se toma como referencia anatémica el conducto auditivo externo (CAE) para medicion de punto temporal posterior. C) El punto temporal

posterior corresponde topograficamente con el atrio del ventriculo lateral.

Figura 4. Ecografia intraoperatoria y mapeo cortical. A) Utilizacion de guia ecografica intraoperatoria para identificar tumor y delimitar sus margenes (A4 Anterior; L: Lateral:
M: Mediial, P: Posterio). B) Marcacion de los limites del tumor con zags de letras (A: Anterior; B: Medial: C: Posterior; D: Inferior)y de las areas de mapeo positivo con
presentacion de anomia con dos tags de boca en region posterior de T2. Se expusieron también los giros temporales superior (77), medio (72) e inferior (7.3)y se opto por
corticotomia trans-T2.
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durotomia arciforme con pediculo hacia basal exponiendo
el giro temporal superior y medio. Con la paciente despierta
se hizo ecografia intraoperatoria para delimitacién de los
miérgenes tumorales, los cuales se identificaron con “zags’
(Figura 4).

»

Estimulacion eléctrica intraoperatoria y reseccién
tumoral
Con la paciente despierta, se realizé estimulacién cortical
utilizando multitarea con flexién y extensién de miembro
superior derecho combinando prueba de secuencias
automdticas, test de nominacién (Boston) y asociacién
semdntica (PPTT). Para ello, se utilizé6 estimulacién
bipolar con pulso de onda cuadrada bifésica, de 1 ms de
duracién y frecuencia de 60 Hz. Se identificé el umbral de
estimulacién en 3.0 mA tras inducirse anomia en la regién
posterior de la circunvolucién temporal media (T2).19 Se
identificaron dreas de mapeo positivo con los respectivos
tags, delimitindose el acceso seguro a través de la porcién
media del giro temporal medio (ver Figura 4 B).

Se efectud

corticotomia  trans-12 y diseccién

microquirdrgica hasta exponer una lesién intraaxial de

aspecto hipervascularizada y duroeldstica. Durante la
diseccién circunferencial con preservacién del plano pial la
paciente realizé multitareas y se estimul6 continuamente la
zona subcortical para definir los limites funcionales: a nivel
anterior parafasia fonoldgica (fasciculo arcuato) y a nivel
posterior alexia (fasciculo longitudinal inferior). Durante
la reseccién se observé la exteriorizacién espontdnea de
material purulento contenido en el tumor (Figura 5 A).
Se logré una reseccién completa corroborandose el atrio
ventricular como limite medial (Figura 5 B, C y D). Se
procuré una hemostasia minuciosa del lecho quirdrgico y
unavez finalizada se hizo un control ecogréfico sin evidencia
de remanente tumoral. La paciente toleré adecuadamente
el procedimiento quirdrgico e ingresé despierta a la unidad
de cuidados intensivos.

Seguimiento postoperatorio

La paciente permaneci6 en la Unidad de Terapia Intensiva
sin déficit neurolégico postquirdrgico. Durante su estadia
se realizé evaluacién neurocognitiva, en la que se evidencié
conservacién de la escala de puntuacién con respecto a la
evaluacién prequirdrgica. A las 24 horas postquirirgicas

Figura 5. Vision microscdpica. A) Vision microscdpica de exteriorizacion espontanea de material purulento contenido en el tumor. B) Vision microscdpica de la lesion siendo
retirada del lecho quirdrgico. C) Lecho quirtrgico tapizado con material hemostatico. D) Reseccion completa del tumor.
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se hizo una tomografia simple de encéfalo en la cual no se
observé remanente tumoral ni complicaciones agudas, con
persistencia de edema vasogénico temporooccipital. A las
72 horas postquirirgicas se otorgé el alta hospitalaria.

Transcurrido un mes de la cirugia, se realizé resonancia
magnética de encéfalo con gadolinio en la que se observé
en la regién temporomesial izquierda un drea de sefal
liquida con signos de gliosis periférica y sutiles restos de
hemosiderina, sin evidencia de lesién tumoral residual.
Persistia el edema vasogénico con efecto de masa sobre el
sistema ventricular ipsilateral (Figura 6).

Resultados histopatolégicos
Los cortes histoldgicos mostraron una proliferacién

W

neoplasica metastasica constituida por un adenocarcinoma
bien diferenciado, con células de nicleo vesiculoso y amplio
citoplasma eosinofilico, con tendencia a la formacién
de luces glandulares. Se observaron también extensas
dreas de necrosis. Se realiz6 inmunomarcacién para
CK, GATA3, CDX2 y TTF1; se evidencié el siguiente
patrén de marcacién tumoral: CK +++, GATA3 (-),
CDX2(-) y TTF1 (). Los hallazgos histopatolégicos
fueron compatibles con metdstasis de adenocarcinoma
bien diferenciado. Con estos resultados, se indicaron
estudios complementarios en busqueda de lesién primaria.
Como hallazgo positivo de una videoendoscopia digestiva
alta, se detectaron células atipicas en cardias, sugestivas de
céncer neuroendocrino.

ol

2
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™
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Figura 6. Comparacion de resonancias magnéticas pre y postquirtrgicas. A y B) RM prequirtrgica de encéfalo, cortes axial y sagital, respectivamente, en secuencia T1
contrastada, se evidencia lesion expansiva con realce heterogéneo localizada en topografia temporomesial izquierda. C y D) RM de encéfalo con gadolinio realizada
aproximadamente un mes luego de la intervencion quirtrgica. Cortes axial y sagital, respectivamente, en secuencia T1 contrastada en la que se evidencia en region
temporomesial izquierda un area de sefial liquida con signos de gliosis periférica, sin evidencia de lesion tumoral residual.
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DISCUSION

El presente caso representa una manifestacién infrecuente y
clinicamente desafiante: una metdstasis cerebral secundaria
a una neoplasia neuroendocrina, con caracteristicas por
imédgenes y quirdrgicas similares a un glioma de alto grado
con componente abscedado. Este tipo de presentacién,
escasamente reportado en la literatura, refuerza la
necesidad de considerar diagndsticos diferenciales amplios
en lesiones con realce heterogéneo, necrosis central y
edema significativo en regiones elocuentes del cerebro.

Histéricamente, las metéstasis cerebrales han sido
tratadas mediante técnicas convencionales de reseccién o
radioterapia, reservando la cirugia con paciente despierto
para gliomas de bajo grado. Sin embargo, estudios recientes
han ampliado esta indicacién a lesiones no gliales en dreas
funcionales, demostrando que el abordaje con mapeo
cerebral en vigilia permite una reseccién mds precisa y
segura.®1” Este enfoque ha mostrado reducir el riesgo
de déficits neurolégicos permanentes, incluso en lesiones
con comportamiento agresivo, sin comprometer el control
oncolégico.V

En el presente caso, la localizacién temporomesial
izquierda y la afectacién de fasciculos criticos como
el arcuato, el longitudinal inferior y el frontooccipital
inferior motivaron una estrategia quirdrgica guiada por
estimulacién eléctrica cortical y subcortical intraoperatoria.
El uso de multitareas lingiisticas adaptadas a la paciente
permitié identificar margenes funcionales y realizar una
reseccién completa sin déficit postoperatorio, demostrando
que el mapeo cognitivo puede ser una herramienta eficaz
incluso en pacientes con compromiso lingiiistico previo.

Otro hallazgo relevante fue la exteriorizacién espontdnea
de contenido purulento durante la reseccion, lo que podria
haber llevado a una interpretacién inicial de absceso
cerebral primario. No obstante, el estudio histopatolégico
revel6 una metdstasis de adenocarcinoma bien diferenciado

con caracteristicas compatibles con origen neuroendocrino.
Sibien las NNE tienen una baja tasa de metdstasis cerebral
(menos del 5%), su aparicion debe ser considerada en el
diagnéstico diferencial, especialmente en contextos de
tumores con patrén glandular y necrosis extensa. 419
Este

trabajo

caso resalta también la importancia del

multidisciplinario, integrando neurocirugfa,
neuropsicologia, anestesia funcional, radiologia avanzada
y anatomia patolégica para lograr un diagndstico certero
y una reseccién funcionalmente segura. Ademads, refuerza
el valor de la neuropsicologia pre y postoperatoria como
herramienta de cuantificacién objetiva del impacto

funcional de la cirugia.

CONCLUSION

El presente caso representa una manifestacién infrecuente y
clinicamente desafiante: una metéstasis cerebral secundaria
a una neoplasia neuroendocrina, con caracteristicas por
imdgenes y quirdrgicas similares a un glioma de alto grado
con componente abscedado. Este tipo de presentacion,
escasamente reportado en la literatura, refuerza la
necesidad de considerar diagnésticos diferenciales amplios
en lesiones con realce heterogéneo, necrosis central y
edema significativo en regiones elocuentes del cerebro.
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COMENTARIO

Las metdstasis cerebrales de origen neuroendocrino constituyen una entidad excepcional y clinicamente desafiante, en
especial cuando presentan caracteristicas que simulan gliomas de alto grado o procesos infecciosos. En tales escenarios, la
amplitud del diagnéstico diferencial y la integracién de distintas disciplinas resultan esenciales para un abordaje seguro.
La cirugia en paciente despierto con mapeo cognitivo multimodal, inicialmente reservada a gliomas de bajo grado, ha
mostrado en los tltimos afios un campo de aplicacién mds amplio. Reportes recientes describen su uso en lesiones no
gliales ubicadas en dreas elocuentes, con resultados alentadores en términos de preservacién funcional y control local.®?
El caso presentado se suma a esa experiencia y refuerza la importancia de la planificacién individualizada, en la que
una buena praxia microquirtrgica y las imdgenes confluyen para optimizar el balance entre reseccién oncolégica y
preservacién funcional en contextos complejos.

P. Tomas Funes
Sanatorio Anchorena Recoleta y Sanatorio Otamendi y Miroli. Ciudad de Buenos Aires, Argentina
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COMENTARIO

El trabajo de los autores Canzio y col. describe una estrategia quirdrgica controversial dentro del contexto de una
lesiéon mesial temporal. En la préctica, para una lesién de esta localizacion, el giro temporal superior (T1) y la
corteza motora primaria generalmente se encuentran a una distancia segura del plano de diseccién quirdrgica, dado
que el acceso se realiza tipicamente a través del giro temporal medio (T2) o inferior (T3), o mediante abordajes
transulcales.!” En el presente trabajo, el abordaje fue trans-12, lo que abre un debate sobre el foco del mapeo. Si T1yla
corteza motora primaria se preservan anatémicamente como estindar en este abordaje, no queda claro cual es el beneficio
critico de realizar un mapeo cortical para funciones motoras y del lenguaje, en comparacién con un monitoreo subcortical
enfocado exclusivamente en 1zos fasciculos de la sustancia blanca comprometidos (arcuato, longitudinal inferior), que son
la verdadera amenaza funcional en esta topografia.?

Si bien el mapeo cortical es un pilar de la técnica, la principal amenaza funcional en esta topografia es subcortical,
debido a la diseccién adyacente a los fasciculos de la sustancia blanca (arcuato, frontooccipital inferior y longitudinal
inferior). El valor critico de la técnica, como demuestran los propios autores al identificar parafasia fonoldgica y alexia
durante la estimulacién subcortical, reside en la delimitacién de estos tractos profundos. Por lo tanto, cabria preguntarse
si el beneficio principal en estos casos no radica en un monitoreo subcortical continuo y exhaustivo mds que en un mapeo
cortical extenso.

Por otro lado, en lo que respecta a la evaluacién del lenguaje, seria de gran interés conocer el resultado detallado de
las pruebas seleccionadas para la valoracién pre y postoperatoria.®) Los autores mencionan que en el postoperatorio
inmediato se evidencié una “conservacién de la escala de puntuacién con respecto a la evaluacion prequirtrgica’, pero la
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presentacién de los resultados especificos de cada test permitiria una comprensién mds precisa del impacto funcional de
la cirugia, especialmente en una paciente con afasia mixta preexistente.

Finalmente, contar con evaluaciones neurocognitivas a mediano o largo plazo enriqueceria la comprension del resultado
funcional. No obstante, es comprensible que, dado el mal pronéstico frecuentemente asociado a este tipo de lesiones
metastdsicas, el seguimiento a largo plazo de funciones tan especificas no siempre sea factible.”” Este factor suma a la
controversia del uso de esta técnica.

Rafael Torino
Agustina Roldan
Servicio de Neurocirugfa, Hospital Britinico, Ciudad de Buenos Aires, Argentina
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Ependimoma extraaxial supratentorial: a propésito de un

caso y revision de la literatura
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RESUMEN

Introduccién: los ependimomas son tumores del sistema nervioso central que se presentan con mayor frecuencia en la poblacion
pediatrica, habitualmente con localizacién infratentorial. Dentro de los ependimomas supratentoriales, la ubicacion mas comun
es la ventricular, mientras que los extraventriculares son poco frecuentes y suelen encontrarse en proximidad a los ventriculos.
Aun mas inusuales son los ependimomas extraventriculares sin relacion con el epéndimo ventricular, de los cuales solo se han
documentado un nimero muy limitado de casos en la literatura médica.

Objetivos: reportar un caso de ependimoma supratentorial extraaxial en edad adulta, como una entidad infrecuente y con escasos
reportes en la literatura.

Descripcion del caso: se presentd el caso de una paciente femenina de 32 afios con antecedentes de crisis comiciales. En RM de
encéfalo se evidencié una lesién extraaxial de gran tamano a nivel frontal izquierdo con efecto de masa, por lo que se programé su
reseccion quirdrgica.

Intervencion: se logré una reseccion total de lesién mediante un abordaje amplio tipo Penfield frontotemporoparietal izquierdo. Los
cortes histolégicos mostraron una proliferacion neoplasica de estirpe glial constituida por células de nucleo esférico y citoplasma
fibrilar. Ademas, un componente de células claras, a predominio de estructuras tipo pseudorosetas ependimarias y, en algunos
focos, la transformacioén papilar. La inmunomarcacion para EMA fue francamente positiva a nivel de “puntos paranucleares”. GFAP
marcé una intensa positividad en la totalidad de los elementos tumorales.

Conclusiones: los ependimomas supratentoriales extraaxiales son entidades sumamente infrecuentes. La reseccion quirirgica
sigue siendo el tratamiento de primera linea para confirmar el diagndstico y, de esta forma, desarrollar el tratamiento oncolégico
posterior.

Palabras clave: Ependimoma extraaxial; Ependimoma supratentorial; Ependimoma extraventricular; Reseccion quirdrgica
Supratentorial extra-axial ependymoma: a case report and review of the literature

ABSTRACT

Background: ependymomas are central nervous system tumors that occur most frequently in the pediatric population, typically in
an infratentorial location. Among supratentorial ependymomas, the most common site is the ventricular ependyma. Extraventricular
ependymomas are rare and usually located near the ventricles. Even rarer are extraventricular ependymomas that arise independently
of the ventricular ependyma, with only a handful of cases reported in medical literature.

Objective: to describe a case of extra-axial supratentorial ependymoma in an adult, a rare entity with very limited documentation in
literature.

Case description: we report the case of a 32-year-old woman with a history of seizures. Brain MRI revealed a large extra-axial lesion
in the left frontal region producing a mass effect, for which surgical resection was scheduled.

Surgery: total resection of the lesion was performed through a wide left fronto-temporo-parietal Penfield approach. Histopathology
revealed a glial-lineage neoplastic proliferation composed of cells with spherical nuclei and fibrillar cytoplasm. A clear cell
component was observed, along with predominant ependymal pseudorosette-like structures and focal papillary transformation.
EMA immunostaining showed strong paranuclear dot-like positivity, while GFAP demonstrated diffuse intense positivity in all tumor
elements.

Conclusions: extra-axial supratentorial ependymomas are exceedingly rare. Surgical resection remains the first-line treatment to
confirm the diagnosis and thus develop subsequent oncologic treatment.

Keywords: Extra-axial ependymoma; Extraventricular ependymoma; Surgical resection; Supratentorial ependymoma
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INTRODUCCION

Los ependimomas son neoplasias primarias del sistema
nervioso central (SNC) que representan alrededor del 3-5%
de todos los gliomas intracraneales en adultos.’? Pueden
afectar cualquiera de los tres compartimentos del SNC:
supratentorial, fosa posterior y médula espinal, y a todos
los grupos de edad.® Generalmente son infratentoriales y
nada mds que un tercio son supratentoriales.”” De estos, los
tumores extraventriculares representan el 50%; la mayoria
de ellos se encuentran en la vecindad de los ventriculos y
tienen alguna conexién con los mérgenes ventriculares. Los
ependimomas puramente extraventriculares, sin relaciéon
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con los ventriculos, son extremadamente raros.®” Se
han identificado varios parimetros prondsticos negativos,
como la edad temprana, la reseccién incompleta del tumor,

la anaplasia histolégica y la localizacién supratentorial.>5%)

OBJETIVOS

Describir y analizar un caso clinico de un paciente adulto
con ependimoma supratentorial extraaxial, destacando su
rareza como entidad patoldgica, la presentacién clinica
atipica, el abordaje diagnéstico y terapéutico y su relevancia
en la literatura médica actual debido a la escasa cantidad de
reportes documentados hasta la fecha.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente femenina de 32 afios sin antecedentes de
jerarquia, que consulté a nuestro servicio por episodios
convulsivos de 2 meses de evolucién. Mediante estudios de
imdgenes, se evidencié una lesién ocupante de espacio de
gran tamaio en la region frontal izquierda atribuible a sus
sintomas, por lo cual se programé su intervencion.

Al examen fisico de ingreso se encontraba licida sin

foco motor ni sensitivo. Como tnicos datos positivos, se

evidenciaron afasia de expresion, agrafia y alexia. En el
estudio de resonancia magnética (RIM) cerebral se observé
una lesién extraaxial frontal izquierda, de caracteristicas
heterogéneas a predominio hipointenso en secuencia T1
e hiperintensa en T2, sin restriccién a la difusién con
tenue realce periférico a la administracién de contraste
endovenoso. Sus mediciones aproximadas eran 5.44 x 4.65
x 5.43 cm. Dicha lesién no producia edema, sin embargo,
colapsaba parcialmente el asta frontal del ventriculo
ipsilateral y desviaba discretamente las estructuras de linea
media hacia el lado contralateral (Figura 1).

En la RM de columna cérvico-dorsolumbosacra no se
observaron lesiones focales. En el analisis espectroscépico
sobre la lesién se reconocié reduccién del pico de NAA
(marcador neuronal) asi como presencia de picos de
lipidos (necrosis) que resuena en 0.9 y 1.3 ppm y pico de
mioinositol que resuena en 3.5 ppm (Figura 2).

INTERVENCION

La paciente fue posicionada en dectbito supino con
la cabeza ligeramente lateralizada hacia la derecha y
fijada con cabezal de Mayfield. Incisién tipo Penfield
frontoparietotemporal

izquierda en  monoplano,

Figura 1. Resonancia magnética cerebral prequirlrgica. A) Secuencia axial T1. B) Coronal T2. C) Sagital T1. D-F) Se observa una lesion frontal izquierda redondeada de com-
ponente solido-quistico de aproximadamente 54 mm x 46 mm x 54 mm, de localizacion extraaxial, que colapsa el ventriculo lateral ipsilateral, con tenue realce a la admi-
nistracion de contraste endovenoso.
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Figura 2. Espectroscopia. Se evidencia reduccion del pico de NAA (marcador neuro-
nal) asi como presencia de picos de lipidos, colina y mioinositol.

quirurgico. Fijacién de plaqueta 6sea. Se efectuaron puntos
de Poppen. Cierre de musculo, galea y piel. Toler6 el
procedimiento adecuadamente, permanecié en Unidad de
Terapia Intensiva durante 24 horas.

En el posoperatorio inmediato se realizé tomografia
computada (TC) cerebral de control donde se observéd
huella de craneotomia frontoparietotemporal izquierda;
subyacente a la misma, imagen heterogénea a predominio
hipodenso correspondiente a lecho quirtrgico con discreto
neumoencéfalo laminar y menor colapso de asta frontal de
ventriculo ipsilateral. Cisternas basales libres. Estructuras
de linea media conservadas.

Los cortes histolégicos enviados a anatomia patolégica

rebatiendo el colgajo hacia frontal. Se identificaron
reparos Oseos: sutura coronal y sagital. Craneotomia
frontoparietotemporal izquierda. Durotomia arciforme
con base hacia medial. No se evidencié compromiso 6seo,
ni dural.

En la etapa microquirirgica se observé una lesién
extraaxial con expresién cortical a nivel frontal de aspecto
violdceo y friable (Figura 3A). Se realiz6 desvascularizacién
de la superficie tumoral con coagulacién bipolar, cavitacién
central y vaciamiento tumoral con aspirador ultrasénico.
Se manifest6 exteriorizacién del contenido quistico de
aspecto citrino, se tomé muestra de este y de la parte sélida.
Se hizo una reseccién completa de la lesién sin evidencia
de remanente tumoral (Figura 3B). Hemostasia de lecho

Figura 3. Imagenes intraquirdrgicas. A) Lesion de localizacion extraaxial, de aspecto violaceo, vascularizada y con marcado plano de clivaje. B) Lecho quirtirgico sin eviden-
cia de remanente tumoral con presencia de material hemostatico en la profundidad.

mostraron una proliferacién neopldsica de estirpe glial
constituida por células de nucleo esférico y citoplasma
fibrilar. Disposicién difusa, con densidad celular moderada.
Existe un componente de células claras, predominan las
estructuras de tipo pseudorosetas ependimarias y,en algunos
focos, transformacién papilar. La inmunomarcacién
para EMA es francamente positiva a nivel de “puntos
paranucleares”. GFAP marca una intensa positividad
en la totalidad de los elementos tumorales. Llama la
atencion la presencia de un foco de necrosis (Figura 4).
El diagnéstico histopatolégico fue ependimoma grado 1I,
segun clasificacién de la OMS.
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Seguimiento postquirurgico

Se efectué control a los 6 meses postquirdrgicos sin
evidencia de remanente tumoral ni progresién de la
enfermedad (Figura 5). No requirié tratamiento oncolégico

adyuvante y, al no presentar crisis convulsivas posterior a
la intervencién, se opt6 por descender paulatinamente las
dosis de anticomiciales hasta su suspensién.

Figura 4. Histopatologia. A) Muestras de la lesion tefiidas en hematoxilina-eosina donde se evidencia proliferacion neoplésica glial constituida por células de nticleo esférico
y citoplasma fibrilar. B) Estructuras tipo pseudorosetas ependimarias y en algunos focos, la transformacion papilar.

Figura 5. Resonancia magnética cerebral postquirdrgica. A-C) Seis meses posteriores a la intervencion, se evidencia la restitucion completa del ventriculo lateral izquierdo y
del parénquima cerebral circundante, sin evidencia de remanencia tumoral. D-F) No se observan realces patoldgicos a la administracion de contraste endovenoso.

DISCUSION

Los ependimomas son una entidad distinta dentro de
los tumores gliales. Se ubican generalmente en la fosa
posterior, con menos frecuencia en los hemisferios
cerebrales, y suelen aparecer como masas grandes, quisticas

y calcificadas.®) Se originan de las células que recubren
el sistema ventricular y el canal central de la médula
espinal.1?

Como se mencioné anteriormente, una minoria
de casos surgen del parénquima supratentorial y no

muestran continuidad con el sistema ventricular. Estas
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variantes se denominan ectépicos, corticales, lobulares o
extraventriculares.!?

Los ependimomas supratentoriales representan un
subgrupo con un mejor prondstico en comparacién
con los infratentoriales. Esto puede estar relacionado
por el hecho de que la reseccién total se consigue con
mds frecuencia en los tumores supratentoriales. La
supervivencia a cinco afios es mds favorable en adultos y
en nifios de mayor edad. En cambio, los pacientes entre
2 y 5 aflos presentan un prondstico significativamente
peor, con tasas del 22-40%, frente al 60-75% observado
en los mayores. El pronéstico en los nifios mayores de 5
afios es el mismo que el de los adultos. El resultado se
puede correlacionar mejor cuando se considera la edad
al momento del diagnéstico junto con la extensién de la
reseccién quirargica.?

Los ependimomas intracraneales extraaxiales son
verdaderamente excepcionales. Hasta la fecha, solo se
han documentado en la literatura un total de 30 casos, de
los cuales la mayoria, concretamente, 24, son localizados
en la regién supratentorial. Esta rareza resalta la
importancia de su reconocimiento y estudio en el campo

de la neurocirugia 19

Las

diagnosticarse

masas supratentoriales extraaxiales suelen

errbneamente como  meningiomas.
Estos ependimomas pueden parecerse mucho a los
meningiomas en las imdgenes. Este caso subraya
la importancia de mantener un amplio diagndstico
diferencial para las masas extraaxiales y destaca el papel
de ciertas caracteristicas radiolégicas que pueden ayudar
a un diagndstico preciso, o al menos levantar la sospecha
de mimetismo con meningiomas.'®

En el 2021, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) revis6 la clasificacién del ependimoma de
acuerdo a su ubicacién anatémica, histologia y sus
caracteristicas moleculares: ependimoma supratentorial,
ependimoma de la fosa posterior, ependimoma espinal y
subependimoma.®”)

La reseccién quirdrgica sigue siendo el tratamiento

de referencia estos tumores. Una revisién
sistemdtica sobre la opcién de tratamiento Sptima para
los ependimomas supratentoriales en adultos concluyé
que todos aquellos de grado III de la OMS requieren

radioterapia adyuvante. En cambio, la reseccién total sin

para

radioterapia puede tratar todos los ependimomas de grado
II de la OMS.@? Esto sucede con la variante anaplisica
que es altamente invasiva, en la cual, incluso después de la
extirpacién total del tumor, es obligatoria la radioterapia
adyuvante y un estrecho seguimiento del sistema nervioso
central mediante resonancia magnética.?’

En nuestro caso, la reseccién fue completa y la anatomia
patolégica no demostré una variante anapldsica, por esta
razén, la paciente no requirié reintervencion ni tratamiento
oncoldgico adyuvante.

CONCLUSION

Los ependimomas extraaxiales cerebrales son tumores
raros que se originan fuera del parénquima cerebral, a
diferencia de los ependimomas tipicos que suelen ser
intraventriculares o intramedulares. Su localizacién
inusual puede dificultar el diagndstico, ya que clinica
y radiolégicamente pueden simular otros tumores mds
comunes como meningiomas. El tratamiento principal es
la reseccién quirtdrgica completa, y el prondstico depende
del grado histolégico y de la posibilidad de una extirpacién
total. Su rareza subraya la importancia de un enfoque

diagnéstico y terapéutico multidisciplinario.
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subependymomas: CT and MR appearance. ] Comput Assist 17. Bohara S, Shrestha S, Thapa A. A rare presentation of extra-axial
Tomogr. 1995;19(4):518-26. supratentorial ependymoma with subdural hematoma mimicking
11.  Sun S, Wang J, Zhu M, Beejadhursing R, Gao P, Zhang X, y col. a parasagittal meningioma. Brain Spine. 2023 Jan 20:3:101715.
Clinical, radiological, and histological features and treatment https://doi.org/10.1016/j.bas.2023.101715
outcomes of supratentorial extraventricular ependymoma: 14 cases ~ 18. Sohail HB, Ahmed N, Shamim MS, y col. Beyond the expected: a
from a single center. ] Neurosurg. 2018;128(5):1396-402. supratentorial ependymoma imitating a meningioma. Childs Nerv
12. Barone BM, Elvidge AR. Ependymomas. A clinical survey. ] Syst. 2025;41:141. Doi:https://doi.org/10.1007/s00381-025-06803-7
Neurosurg. 1970;33:428-38. 19. Gritsch S, Batchelor TT, Gonzalez Castro LN. Diagnostic,
13. Hamano E, Tsutsumi S, Nonaka Y, y col. Huge supratentorial therapeutic, and prognostic implications of the 2021 World Health
extraventricular anaplastic ependymoma presenting with massive Organization classification of tumors of the central nervous system.
calcification—case report. Neurol Med Chir (Tokyo). 2010;50:150- Cancer. 2022;128:47-58. doi: 10.1002/cncr.33918
3. 20. 20. Niazi TN, Jensen EM, Jensen RL. WHO Grade II and III
14. Pollack IE, Gerstsen PC, Martinez AJ, Lo KH, Shultz B, Albright AL, supratentorial hemispheric ependymomas in adults: case series and
y col. Intracranial ependymomas of childhood: Long term outcome review of treatment options. ] Neurooncol. 2009;91:323-8.

and prognostic factors. Neurosurgery. 1995;37:665-7.

COMENTARIO
El ependimoma extraaxial supratentorial, como el presentado por Salazar y col., es una entidad excepcionalmente rara
que desafia el diagnostico preoperatorio. Este caso ilustra bien el mimetismo radiolégico con el meningioma, destacando
la necesidad de un alto indice de sospecha en adultos."” La confirmacién diagndstica, como se detalla en la intervencién
y patologia del caso, se basa en hallazgos clasicos como la positividad de GFAP vy los distintivos “puntos paranucleares”
de EMA’
El logro de la reseccion quirurgica total en este paciente es el factor prondstico més relevante para los ependimomas
Grado IL* lo que demuestra que la extirpacién completa es la mejor estrategia oncoldgica.
Felicito a los autores por la presentacion del manejo de un tumor extraaxial atipico.
Santiago Driollet Laspiur.
Hospital Nacional Profesor Alejandro Posadas, Provincia de Buenos Aires, Argentina

BIBLOGRAFIA

1. Osman AM, Ciftgi U, Sever N. Supratentorial extra-axial anaplastic ependymoma: a rare case report. Ann Med Surg (Lond). 2023;85:5634-40.

2. Bohara§, Shrestha S, Thapa A. A rare presentation of extra-axial supratentorial ependymoma with subdural hematoma mimicking a
parasagittal meningioma. Brain Spine. 2023 Jan 20:3:101715.

3. Giangaspero F, Cenacchi G, Roncaroli E y col. New concepts in the molecular and pathological diagnosis of ependymoma. Acta Neuropathol.
2013;125(3):369-79.

4. Metellus P, Barrie M, Figarella-Branger D, y col. Multi-centric French study on adult intracranial ependymomas: prognostic factors analysis and

therapeutic considerations from a cohort of 152 patients. Brain. 2007;130(5):1338-49.

EPENDIMOMA EXTRAAXIAL SUPRATENTORIAL: A PROPOSITO DE UN CASO Y REVISION DE LA LITERATURA 168
Jonathan Gabriel Salazar, Analuisa Leandro Carballo, Mickaela Echavarria Demichelis



REV ARGENT NEUROC. VOL. 39, N° 3: 169-173 | 2025 CASO CLINICO
DOI: 10.59156/revista.v39i03.763

Enfermedad de Rosai-Dorfman espinal extradural con

compromiso paravertebral. Reporte de un caso

Manuel Cueva Nunez, David Yabar Boza, Pedro Soto Padilla, Luis Enrique Contreras Montenegro
Hospital Nacional Dos de Mayo, Lima, Pera

RESUMEN

Introduccion: la enfermedad de Rosai-Dorfman (ERD) es un trastorno histiocitico, proliferativo, idiopatico y benigno, caracterizado
por histiocitosis sinusal y linfadenopatia masiva. Rosai y Dorfman describieron, en 1969, cuatro casos a los que llamaron
histiocitosis sinusal con linfadenopatia masiva, cuya entidad es diferente a la histiocitosis X y puede ser encontrada tanto en
ganglios linfaticos como drganos o tejidos extraganglionares. Es una entidad relativamente rara en su presentacion clasica
ganglionar, mas aun en su forma extraganglionar. La incidencia descripta en EE. UU. es de 100 casos por afio, la presentacion
extraganglionar aproximadamente es el 35% de los casos, de estos, menos del 5% compromete el sistema nervioso central (SNC).
Objetivo: describir y presentar el caso de un tipo de lesién no neoplasica pocas veces referido en la literatura y que puede tener
un buen prondstico.

Descripcion del caso: presentamos el caso de un paciente joven con ERD extraganglionar que comprometié la region espinal
ocasionando un cuadro clinico por compresiéon medular de paraplejia, pérdida de la sensibilidad por debajo de la lesion y del
control de esfinteres.

Intervencién: laminectomia T2-T6 con exéresis total del tumor macroscépicamente y mejoria clinica posterior.

Conclusion: la ERD es un trastorno histiocitico de probable etiologia inmune secundario a una respuesta infecciosa viral, se
presenta en su forma clasica comprometiendo ganglios linfaticos, principalmente cervicales, asi como en su forma extraganglionar,
en la que puede, o no, estar comprometido el sistema linfoide, la afectacion del SNC en mayor frecuencia compromete el encéfalo,
en menor frecuencia la medula espinal.

Palabras Clave: Compresion medular; Enfermedad de Rosai-Dorfman; Ganglios linfaticos; Histiocitosis

Extradural spinal Rosai-Dorfman disease with paravertebral involvement. Case report
ABSTRACT
Background: Rosai-Dorfman disease (RDD) is a benign, idiopathic, proliferative, histiocytic disorder, characterized by sinus
histiocytosis and massive lymphadenopathy. Rosai and Dorfman described four cases in 1969 which they called sinus histiocytosis
with massive lymphadenopathy, the entity of which is different from histiocytosis X and can be found both in lymph nodes and
extranodal organs or tissues. It is a relatively rare entity in its classic lymph node presentation, even more so in its extranodal form.
The incidence described in USA is 100 cases per year, the extranodal presentation is approximately 35% of the cases, less than 5%
involving the CNS.
Objective: to describes and present the case of a type of non-neoplastic lesion rarely referred in the literature and that may have a
good prognosis.
Case description: we present the case of a young patient with extranodal RDD that compromised the spinal region causing a
clinical presentation of spine cord compression characterized by paraplegia, loss of sensitivity below the lesion and loss of sphincter
control.
Surgery: T2-T6 laminectomy with macroscopically complete tumor excision and subsequent clinical improvement.
Conclusion: RDD is an histiocytic disorder of probable immune etiology secondary to a viral infectious response, it presents in its
classic form involving mainly cervical lymph nodes, as well as in its extranodal form in which the lymphoid system may or may not be
compromised, more frequent CNS involvement compromises the brain, less often the spinal cord.

Keywords: Histiocytosis; Lymph nodes; Rosai-Dorfman disease; Spinal cord compression
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mayor frecuencia a varones adultos jévenes. Se caracteriza
por linfadenopatia cervical masiva, indolora, bilateral
y simétrica, manifiesta fiebre, leucocitosis, linfopenia e
incremento de la velocidad de sedimentacién globular,
hiperglobulinemia policlonal y anemia.?
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La forma extraganglionar afecta con frecuencia las pardo (Figura 2). El estudio anatomopatoldégico

vias respiratorias superiores, senos paranasales, piel,
huesos, mamas, tracto genitourinario y Orbitas. Con
menor frecuencia compromete el SNC, principalmente el
encéfalo, y rara vez la médula espinal (20-25% de los casos
del SNC).2% El compromiso extradural del SNC es mis
frecuente; asimismo, se han reportado casos con todos los
compartimentos afectados, asi como los tejidos adyacentes.

La etiologia de esta enfermedad ain se
desconoce, se sospecha un origen viral, reactivo y no
neoplésico.® Desde el punto de vista histolégico, las
lesiones presentan un infiltrado linfohistiocitario con
presencia intracitoplasmdtica de linfocitos intactos,
fenémeno conocido como “emperipolesis”, caracteristico

de esta entidad aunque no patognomonico.)

OBJETIVO

Describir y presentar el caso de un tipo de lesién no
neopldsica pocas veces referido en la literatura y que puede
tener un buen prondstico.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de sexo masculino, de 21 afios, sin antecedentes
relevantes. Siete semanas antes de su ingreso sufre caida
accidental a nivel, con sensacién progresiva de pérdida
de fuerza muscular en miembros inferiores (MMII), 2
semanas antes de su ingreso present6 parestesias bilaterales
en MMII; estas le ocasionaron caidas frecuentes. Tres dias
antes acudié a emergencias del Hospital por incapacidad
para deambular asociada a pérdida de control de esfinteres.
Al examen fisico se encontré lucido, sin déficit de pares
craneales, paraplejia espastica, hiperreflexia rotuliana
bilateral, clonus bilateral en miembros inferiores, nivel
sensitivo desde dermatoma T4 caudal y pérdida de control
de esfinteres.

Durante su internacién se realizaron estudios por
imédgenes. En la resonancia se evidencié tumor dorsal
(D2-D5) de probable origen neurogénico localizado a
nivel epidural que se extendia a la regién paravertebral
izquierda (Figura 1). En los estudios de laboratorio se
encontré incremento de la velocidad de sedimentacién
globular, hemograma compatible con anemia microcitica e
hipocrémica, ligera leucocitosis con neutrofilia. Marcadores
tumorales, examen seroldgico y perfil autoinmune dentro
de pardmetros normales.

INTERVENCION

D2-Dé6
macroscépicamente total del tumor de color amarillo

Se realizé laminectomia con  exéresis

e inmunohistoquimico de la pieza operatoria fue
linfohistiocitosis-enfermedad de Rosai-Dorfman. En el
postoperatorio inmediato cursé con fiebre sostenida de 39°-
40° la que persistié por 3 semanas, cediendo en la cuarta
semana. Se realizaron hemocultivos seriados, urocultivo,
cultivo de liquido cefalorraquideo con resultados negativos
para infeccién. También presenté disminucién de peso
y dorsalgia, atribuidas a la postracién. Por diagnéstico
diferencial de sindrome paraneoplasico, se administré
corticoterapia (prednisona 1 mg/kg) antes y después del
acto quirtrgico. Posteriormente, y por sugerencia de
Hematologia, se agregé talidomida y dexametasona por 2
meses, ademds de tratamiento sintomdtico.

En la primera semana del postoperatorio no hubo
mejorfa neuroldgica. Luego, en las semanas siguientes,
el paciente evolucioné favorablemente respecto al déficit
motor, mejord la sensibilidad y controlé esfinteres.

Seis meses después de la cirugia continué en
rehabilitacién y deambulé con apoyo, paraparesia 4/5,
controlé esfinteres y no presentd parestesias. Actualmente,
el paciente recuperd la fuerza muscular 5/5.

DISCUSION

Como se mencionara anteriormente, la enfermedad

de Rosai-Dorfman es una entidad histiocitica,

linfoproliferativa y benigna, no neoplisica, caracterizada
por

prominentes; sin embargo, puede comprometer multiples

en su forma cldsica adenopatias  cervicales
6rganos y sistemas, e incluso ocasionar morbilidad
severa y mortalidad.?’ La otra forma de presentacién es
extraganglionar aislada (sin compromiso ganglionar) y
es muy rara. Esta puede comprometer la piel, el sistema
respiratorio superior, huesos, orbitas, genitales, SNC y
otros, en menor frecuencia. El compromiso ganglionar
predomina en la regién cervical. Se presenta, en promedio,
en el 25-45% de los casos y compromete los 6rganos y
sistemas previamente mencionados. Cuando afecta el
sistema nervioso central (SNC) lo hace en menos del 5%
de los casos; de estos, entre el 20 y el 25% comprometen la
médula espinal.?¢® Con mayor frecuencia, el compromiso
es extradural, seguido por el intradural extramedular, el
compromiso a nivel medular es excepcional.

La localizacién espinal suele ser unilateral, sin embargo,
se han reportado casos con afectacién bilateral, asi como
presentaciones simultdneas a nivel de encéfalo y la médula
espinal. La ERD extraganglionar afecta con mayor
frecuencia a personas del sexo masculino (relacion H/M
~ 2/1, en promedio) con predominio en el grupo etario
joven y adulto joven.”) En nuestro caso, la presentacién de
la ERD fue en un paciente masculino, joven (21 afios) con
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[

Figura 1. RM de columna dorsal. Ay B) Con contraste. Evidencia lesion hipercaptadora homogénea que se extiende desde D2 — D6 con efecto de compresion medular extra-
dural, principalmente a nivel de D3, con extension a region paravertebral izquierda. C y D) En T2 se evidencia lesion hipointensa con efecto de compresion sobre médula es-
pinal con extension paravertebral izquierda hasta pleura parietal toracica.

Figura 2. Tomografia computada de columna dorsal con contraste. Se evidencia laminectomia D2 — D6, no se observa lesion hipercaptadora de contraste sugerente de le-
sion neoproliferativa residual.
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una forma extraganglionar aislada a nivel intrarraquideo,
extradural y paravertebral izquierdo D2 a D6.

Tal como anticipdramos, la etiologia de la ERD no es
conocida y se atribuye a varios factores, como los agentes
infecciosos, neoplasias hematopoyéticas o predisposicion
genética.®) La causa infecciosa probablemente sea viral
y se atribuye al herpes humano tipo 6, cuyo genoma se
ha identificado en personas con ERD. También se han
mencionado otros virus, como Epstein-Barr, varicela
zbster y parvovirus B19, debido a la presencia de
anticuerpos elevados en algunos casos.»*? Otros agentes
Brucella

y Klebsiella.®) Estudios moleculares no evidencian

infecciosos bacterianos relacionados son la
reordenamiento monoclonal, esto sugiere mds un desorden
reactivo policlonal, lo que lo aleja de una condicién
neoplésica.©

Las manifestaciones clinicas observadas cuando la
enfermedad compromete tejidos  extraganglionares
dependen del érgano afectado. Ademds, pueden asociarse
sintomas generales como fiebre, malestar general y pérdida
de peso.

Generalmente, el diagnéstico definitivo de la ERD
se realiza con estudios de anatomia patoldgica e
inmunohistoquimica, ya que los estudios de laboratorio
y radiolégicos no son caracteristicos. En los casos con
compromiso del SNC, el diagnéstico prequirtrgico
continda siendo un desafio, dado que los pacientes
suelen ingresar al quiréfano con diagndsticos como
meningiomas, neurinomas, u otros tumores de etiologia
velocidad  de

(VSG) es elevada en estos pacientes.

incierta. La sedimentacién  globular

236 También
otros reportes mencionan leucocitosis con neutrofilia,
hipergammaglobulinemia—principalmente de tipo IgG, y
con menor frecuencia IgM e IgA—, anemia microcitica
hipocrémicay,en general, datos de laboratorio inespecificos.

Los estudios por resonancia magnética (RM) pueden
mostrar patrones heterogéneos, iso o hipointensos en
secuencias T1 y T2, que mejoran con la captacién de
contraste. Xu y col.? describen lesién isointensa de la
médula espinal en T1 y heterogéneamente hipointensa en
secuencia T2, con buena captacién de contraste. Elsotouhy
y col.'0 describen una masa de tejido blando con base
dural, tanto epidural como subdural extramedular, que
causan compresién de la médula espinal iso e hipointensas
en secuencias T1 y T2 que se vuelven homogéneas con la
administracién de contraste.

Cuando la enfermedad compromete la regién espinal,

en todos los reportes analizados el diagnéstico definitivo
se establece a partir de estudios anatomopatoldgico
e inmunohistoquimico, por lo general, después del
tratamiento quirdrgico. En el estudio anatomopatolégico
es caracteristico encontrar el fenémeno “emperipolesis”,
consistente en histiocitos que han fagocitado linfocitos,
células plasmiticas y otras células hemadticas intactas en su

(-9 T.a confirmacién se define con marcadores

(1-10)

citoplasma.
positivos 5100 y CD68 positivos y CD1 negativa.

En nuestro caso, el diagnéstico se confirmé luego de la
cirugia con el estudio anatomopatolégico que refirié signos
de emperipolesis, y el estudio inmunohistoquimico reveld
marcadores 5100-CD68-CD163 positivos y CDla-
GFAP negativos.

Al considerarse la ERD como una entidad benigna,
cuando no compromete drganos vitales (alrededor del 90%)
la enfermedad se observa y cede espontineamente. Cuando
hay compromiso del SNC, principalmente cuando afecta
la médula espinal y genera compresién, el tratamiento de
primera linea es quirdrgico, y el tratamiento de eleccién es
la reseccion total. También existen publicaciones de terapia
adyuvante a base de esteroides, quimioterapia, radioterapia,
o anticuerpos monoclonales, principalmente en los casos
en los que la reseccién es parcial o aquellos complicados en
los que no es posible la cirugfa. Si la reseccién es total, el
tratamiento adyuvante no es recomendable.?”

CONCLUSIONES

La ERD es un trastorno histiocitico de probable etiologia
inmune secundario a una respuesta infecciosa viral. Su
prondstico, segun los reportes, es bueno y la recurrencia es
baja. En los tres afios de seguimiento de nuestro caso no
hemos visto recurrencia de la lesién a nivel espinal o en otra
region, y la recuperacién de la motricidad fue completa.
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COMENTARIO
Interesante articulo sobre una enfermedad muy poco frecuente, pero que puede afectar el sistema nervioso. En este
caso particular, la enfermedad de Rosai-Dorfman compromete a nivel dorsal varios segmentos, con severo compromiso
clinico y neurolégico. Lo prioritario es el tratamiento de la compresién medular y la mejoria de la signosintomatologia.
Al tratarse de una masa tumoral inicialmente de origen desconocido, extradural y limitada al canal vertebral, la propuesta
quirtrgica de descompresion con exéresis completa con una laminectomia reglada simple es la adecuada. Se debe
contemplar la obligacién de controlar en los afios siguientes al procedimiento la evolucién, no solo de alguna probable
recidiva tumoral, también de la mecdnica de ese sector vertebral, ain mds teniendo en cuenta la edad del paciente (21
afios).

Sugiero ampliar lectura con la siguiente bibliografia:

Bruce C y col. Rosai Dorfman disease: an overview. Review | Clin Pathol. 2020 Nov;73(11):697-705.
Articulo de revision publicado en MSD Manuals. Revisado y modificado por Jerry Spivak de la John Hopkins University
School of Medicine.
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Aneurisma cerebral micético recurrente en un paciente
pediatrico. Reporte de un caso

Samantha Tandazo,! Melisa Nievas,? Carlos Rugilo,? Flavio Requejo?

1. Hospital Municipal de Trauma y Emergencias “Dr. F. Abete”, Provincia de Buenos Aires, Argentina
2. Hospital de Pediatria “Juan P. Garrahan”, Ciudad de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccién: los aneurismas cerebrales en pediatria representan menos del 1% en pacientes menores de 15 afios. Los aneurismas
“micéticos” se producen por deterioro de la pared arterial, generando una “saculacién” ciega contigua a su lumen por el accionar
de un agente infeccioso, predominantemente bacterias, a punto de partida de endocarditis infecciosas (El).

Objetivos: describir la presentaciéon alejada de un segundo aneurisma micético en un paciente portador de leucemia, con
antecedente de infeccion fungica invasiva por Aspergillus.

Descripcion del caso: paciente masculino de 16 afos con antecedentes de leucemia linfocitica aguda, que present6 absceso
cerebeloso derecho, con posterior sangrado en el lecho quirdrgico secundario a aneurisma micoético de la arteria cerebral posterior,
con rescate de galactomananos en sangre y tomografia de térax compatible con infeccion respiratoria asociada. Inicié tratamiento
para infeccién invasiva por Aspergillus.

Intervencioén: se realizé tratamiento endovascular del aneurisma. En la resonancia magnética (RM) de control se evidencié una
dilatacion fusiforme de la arteria comunicante anterior con compromiso del segmento A2 izquierdo, asociada a irregularidad en
el segmento M1 derecho, colocaciéon de diversor de flujo mediante terapéutica endovascular mas plastia con balén y fijacién de
“colfs”.

Conclusioén: el tratamiento endovascular, complementado con terapia antimicrobiana, requiere seguimiento prolongado con
angioRM cerebral a fin de detectar recurrencias y reducir el riesgo de hemorragias fatales.

Palabras clave: Aneurisma; Endovascular; Micético; Pseudoaneurisma

Recurrent mycotic cerebral aneurysm in a pediatric patient. Case report
ABSTRACT
Background: cerebral aneurysms in pediatrics represent less than 1% of patients under 15 years of age. "Mycotic" aneurysms
occur due to deterioration of the arterial wall, generating a blind "saculation" adjacent to its lumen due to the action of an infectious
agent, predominantly bacteria, leading to infective endocarditis.
Objectives: to describe the distant presentation of a second mycotic aneurysm in a patient with leukemia and a history of invasive
fungal infection due to Aspergillus.
Case description: a16-year-old male patient with a history of acute lymphocytic leukemia presented with a right cerebellar abscess,
with subsequent bleeding in the surgical bed secondary to a mycotic aneurysm of the posterior cerebral artery. With galactomannan
rescue in the blood and a chest CT scan consistent with associated respiratory infection, treatment for invasive Aspergillus infection
was initiated.
Surgery: endovascular treatment of the aneurysm was performed. Follow-up magnetic resonance imaging (MRI) revealed a fusiform
dilation of the anterior communicating artery with involvement of the left A2 segment, associated with irregularity in the right M1
segment. A flow diverter was placed using endovascular therapy plus balloon plasty and coil placement.
Conclusion: endovascular treatment, complemented by antimicrobial therapy, requires prolonged follow-up with cerebral MRI to
detect recurrence and reduce the risk of fatal bleeding.

Keywords: Aneurysm; Endovascular; Mycotic; Pseudoaneurysm
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La dilatacién arterial igual o mayor a 1.5 veces su didmetro
normal se denomina aneurisma; si en el saco aneurismitico
encontramos las tres capas de la pared arterial se llamard
verdadero, y si solo cuenta con una capa de tejido fibroso se
denominari falso o pseudoaneurisma.®

Los aneurismas cerebrales en pediatria representan
menos del 1% en pacientes menores de 15 afios. Presentan
una mortalidad entre un 10 a 23% en caso de rotura.

Enlaemergencia, el estudio inicial suele ser la tomografia
de cerebro sin contraste, requiriendo, ademads, de una fase
arterial de contraste para objetivar anomalias vasculares;
asimismo, mediante angioRM se logra su correcta
visualizacién en pacientes estables. En la actualidad
continda siendo de eleccién la angiografia digital
diagnéstica, que ademds es terapéutica en la mayoria de
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los casos mejorando, asi, el pronéstico de estos pacientes.?
En 1885, William Osler usé por primera vez el término
“pseudoaneurisma micético” en un caso asociado a
vegetaciones de la vdlvula adrtica en un paciente de 30
afios. Actualmente, se mantiene su uso, sin considerar
el microorganismo causante, los mds frecuentes son:
Staphylococcus, Salmonella 'y Streptococcus; solo el 2% de los
agentes infecciosos son hongos, entre estos: Aspergillus y
Candida albicans.>?

Los aneurismas cerebrales micéticos se producen por
deterioro de la pared arterial formando una saculacién
ciega contigua a su luz, secundaria a infecciones,
traumatismos craneoencefilicos, anemia de células
falciformes, enfermedades cardiovasculares, autoinmunes,
inmunodeficiencias y enfermedades del tejido conectivo.
Su presentacién clinica cldsica es cefalea intensa, crisis
convulsivas, déficit motor o sensitivo, incluso la muerte por

la hemorragia subaracnoidea y/o intraparenquimatosa.”®

OBJETIVOS

Describir la presentacion alejada de un segundo aneurisma
micético en un paciente portador de leucemia, con
antecedente de infeccién fingica invasiva por Aspergillus.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente masculino de 16 afios con antecedente de leucemia
linfoblastica aguda diagnosticada en septiembre de 2021,
actualmente fuera de tratamiento. En seguimiento por
Infectologia por lesién compatible con absceso cerebeloso
derecho, presenté rescate de galactomananos en sangre y

tomografia de térax compatible con infeccion respiratoria.
Se inicié tratamiento antifingico dirigido a infeccién
invasiva por Aspergillus.

A

Figura 1. Angiografia digital diagndstica de vasos intracraneales. Se evidencia
dilatacion aneurismatica del segmento P3 de arteria cerebral posterior derecha.

INTERVENCION

Se efectué una craneotomia suboccipital lateral con
evacuacion del absceso cerebeloso. En la evolucién, el
paciente presenté un hematoma espontdneo secundario
a la rotura de un aneurisma fusiforme del segmento P3
de la arteria cerebral posterior, confirmado por angiografia
digital. El hallazgo fue interpretado como un aneurisma
micético, por lo que se realizé tratamiento endovascular.
La resonancia magnética posterior a la embolizacién no
evidenci6 aneurisma residual (Figuras 1y 2).

Durante el seguimiento intercurrié con osteonecrosis de
rodilla y osteoartritis crénica de tobillo por Escherichiacoli,
las que requirieron multiples limpiezas quirdrgicas, ademds
de crisis de hiperglucemia secundaria a corticoterapia y
trastornos hidroelectroliticos.

Dos afios mas tarde, en control por Infectologia, refirié
cefalea holocraneana pulsitil de moderada intensidad,
asociada a mareos, nduseas y vémitos esporddicos. Se solicitd
una nueva angioRM, la que arrojé un aneurisma fusiforme
de la arteria comunicante anterior con compromiso del
segmento A2 izquierdo e irregularidad asociada de M1
derecho (Figuras 3 y 4). Ante estos hallazgos se efectud

angiografia cerebral con colocacién de un diversor de flujo,

angioplastia con balén y embolizacién con “coils”.

Figura 2. AngioRM de vasos intracraneales. Control posterior a la embolizacion

aneurismatica, sin evidencia de aneurismas residuales.
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Figura 3. RM cerebral, secuencia blackblood: dilatacion aneurismatica de 8.1 x 5.9 mm en el segmento comunicante anterior e irregularidad con reduccion de calibre en M1
derecho. La técnica suprime la sefial de la sangre en movimiento, haciendo que la luz vascular se observe negra y permitiendo resaltar la pared arterial.

Figura 4. Angiografia digital cerebral, reconstruccion 3D: se observa dominancia
de la ACA derecha con pasaje a través de la ACoA hacia la ACA izquierda. A nivel
de la ACoA se identifica un aneurisma fusiforme que compromete toda su longitud
y se extiende hasta el extremo proximal del segmento A2 izquierdo. Del domo
aneurismatico emerge una rama arterial.

DISCUSION

Los

adultos, especialmente en pacientes de edad avanzada

aneurismas cerebrales son mds frecuentes en
con antecedentes de aterosclerosis. En la poblacién
pedidtrica son poco comunes y suelen ser secundarios
a diversas etiologias; la mds habitual es la endocarditis
infecciosa.®” En este contexto, el desprendimiento de
vegetaciones desde una vilvula afectada —en particular
si son grandes y méviles— puede provocar la oclusién de
distintos territorios vasculares y, en consecuencia, una
amplia variedad de manifestaciones clinicas. El trdnsito
constante de microorganismos a la sangre desde una vilvula
mitral o adrtica infectada puede llevar a la colonizacién y
destruccién de la pared del vaso, con la formacién de un
pseudoaneurisma que, incluso, puede ser sincrénico al
curso de la endocarditis infecciosa.®”

Tradicionalmente, esta patologia se ha denominado
“aneurisma micético”, aunque ambos términos resultan
imprecisos. No se trata de un aneurisma verdadero, ya que
no existe dilatacién de todas las capas de la arteria, sino
destruccién de ellas y formacién de una cavidad delimitada
por el tejido circundante.® Ademis, su etiologia no siempre
es fingica, sino mds frecuentemente bacteriana; de hecho,
la infeccién micética es excepcional.”

Un estudio realizado en Chile en 2021 por Merthens
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y Kramer describié que los aneurismas micéticos
intracraneanos se localizan con mayor frecuencia en ramas
de la arteria cerebral media, hallazgo que coincide con el
presente caso clinico.® Por su parte, un reporte de casos
publicado por Dafne y Ayala sefialé que estos aneurismas
predominan en pacientes inmunocomprometidos, lo que
se corresponde con el paciente en cuestién.®

El tratamiento de los aneurismas micéticos, ya sea
microquirdrgico o endovascular, parece tener mayor tasa
de éxito en la poblacién pedidtrica que en la adulta. Se
postula que ello se debe a que la circulacién leptomeningea
en los nifios es lo suficientemente eficaz como para
contrarrestar el vasoespasmo secundario a la hemorragia
subaracnoidea.®

CONCLUSION

Aunque infrecuentes, los aneurismas micdticos deben
considerarse en pacientes con infecciones graves que
desarrollan sintomas neurolégicos subitos o insidiosos,
siendo la cefalea persistente un signo cardinal.
Eldiagndstico oportuno permite instaurarun tratamiento

antimicrobiano adecuado y planificar la estrategia
neuroquirirgica en forma precoz. Tras el tratamiento
endovascular, no hemos encontrado en la bibliografia
la descripcién de recurrencia en un sitio diferente, como
ocurrid en este caso.

Estos hallazgos refuerzan la necesidad de un seguimiento
prolongado mediante angioRM, particularmente en
pacientes inmunodeprimidos con infecciones crénicas
recurrentes, a fin de reducir la mortalidad asociada a

nuevos eventos.
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COMENTARIO

Los autores presentan un caso clinico de un paciente, de sexo masculino, de 16 afios con antecedente de una leucemia
linfobldstica aguda diagnosticada 4 afios antes. Primero, se operé de un absceso cerebeloso derecho a Aspergillus confirmado
con marcadores en sangre y TAC de térax compatible. En el postoperatorio inmediato present6 una hemorragia en fosa
posterior y se confirmé un aneurisma fusiforme de P3 derecho al que se realizé tratamiento endovascular. A los 2 afios,
se diagnosticé un aneurisma no roto de comunicante anterior y segmento proximal de A2 izquierdo + una irregularidad
de M1 derecho. Finalmente, se efectué nuevo tratamiento endovascular con diversor de flujo y coils.

El término “aneurisma cerebral infeccioso” (ACI) es ampliamente aceptado desde que Ojemann lo acufié en
1984.") Huang y col. publicaron una serie de 706 casos de ACI pedidtricos entre 1939 y 2005, solo el 2% fueron

atribuidos a aneurismas infecciosos.® Otro autor sefiala que los aneurismas infecciosos representan el 15% de todos los
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aneurismas en pediatria.®

Al hablar de localizacién, son mds frecuentes en el circuito anterior, con una prevalencia estimada de 75 a 93%, y una
revision sistematica demostré que los ACI son mds frecuentes en la arteria silviana en un 57.4% contra un 17.6% en el
circuito posterior.®) El estreptococo viridans y el estafilococo (dureos y epidermidis) desde una endocarditis representan
un 57 a 91% de los casos;® entre los hongos, Aspergillus se lleva el 50% seguido de la Candida albicans.” Dada la historia
natural y la alta morbimortalidad en la ruptura es fundamental la sospecha clinica-diagndstica y el correcto tratamiento
con los antibidticos adecuados. El andlisis interdisciplinario determinara la mejor conducta.®

Quisiera felicitar a los autores por compartir este caso interesante y sumamente infrecuente, y solo remarcar 2 puntos:
aconsejo mejorar la explicacién de la presentacién del caso y cuadro clinico; segundo, hubiera sido mds ilustrativo
conocer la evolucién postoperatoria y, también, contar con la angiografia digital cerebral posterior al segundo tratamiento

endovascular.
Ruben Mormandi
Fundacién para la Lucha contra las Enfermedades Neurolégicas de la Infancia (FLENI), Ciudad de Buenos Aires,
Argentina
BIBLOGRAFIA

1. Ojemann R. Infectious intracranial aneurysms. In: Fein J, Flamm E, editors. Cerebrovascular surgery. New York: Springer. 1984; p. 1047-60.

2. HuangJ, McGirt MJ, Gailloud P, Tamargo R]. Intracranial aneurysms in the pediatric population: case series and literature review. Surg Neurol.
2005;63:424-32.
Krings T, Geibprasert S, TerBrugge KG. Pathomechanisms and treatment of pediatric aneurysms. Childs Nerv Syst. 2010;26:1309-18.

4. Lasjaunias P, Wuppalapati S, Alvarez H, Rodesch G, Ozanne A. Intracranial aneurysms in children aged under 15 years: Review of 59 consecutive
children with 75 aneurysms. Childs Nerv Syst. 2005;21:437-50.

5. Ducruet AF, Hickman ZL, Zacharia BE, Narula R, Grobelny BT, Gorski J, Connolly ES. Intracranial infectious aneurysms: a comprehensive
review. Neurosurg Rev. 2010;33:37-45.

6.  Peters PJ, Harrison T, Lennox JL. A dangerous dilemma: management of infectious intracranial aneurysms complicating endocarditis. Lancet
Infect Dis. 2006;6:742-8.

7. Kang HS, Lim SD, Koh YC. Infectious aneurysmal rupture presenting as massive intracerebral hemorrhage in a preterm baby. Childs Nerv Syst.
2008;24:265-8.

8.  Bhatia KD, Parra-Farinas C. Intracranial arterial aneurysms in childhood. Neuroimaging Clin N Am. 2024 Nov;34(4):567-78.

ANEURISMA CEREBRAL MICOTICO RECURRENTE EN UN PACIENTE PEDIATRICO. REPORTE DE UN CASO 178
Samantha Tandazo, Melisa Nievas Carlos Rugilo, Flavio Requejo



REV ARGENT NEUROC. VOL. 39, N° 3: 179-187 | 2025
DOI: 10.59156/revista.v39i03.761

NOTA TECNICA

Discectomia cervical anterior y colocacion de cage
autosustentable en 10 pasos
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RESUMEN

Introduccioén: la discectomia cervical via anterior con colocacion de cage autosustentable es una técnica quirdrgica cominmente
realizada y cuya indicacion puede abarcar desde hernias simples hasta correccion de deformidades complejas.

Objetivos: describir la técnica de discectomia cervical anterior y colocacion de cage autosustentable en 10 pasos y discutir sus
aspectos fundamentales.

Descripcion de la técnica: se describen en forma detallada los 10 pasos realizados: posicién, marcacion, abordaje, marcacion
intraoperatoria, colocacién de separadores, discectomia, fresado de osteofitos, reseccion de ligamento vertebral comun posterior,
colocacion del cage y cierre. Se ejemplifica con imagenes intraquirargicas de la técnica con fines didacticos.

Conclusioén: la discectomia cervical anterior con colocacion de cage autosustentable constituye una herramienta quirirgica
eficiente, reproducible y segura para el tratamiento de patologias cervicales compresivas. La adecuada realizacion del abordaje,
considerando tanto la anatomia como la ergonomia quirdrgica, junto con una correcta indicacién del tipo de implante y la apertura
selectiva del ligamento vertebral comun posterior permite optimizar los resultados clinicos y minimizar las complicaciones.
La técnica sistematizada en 10 pasos presentada en este trabajo puede servir como una guia sencilla y detallada a seguir,
disminuyendo el margen de error y proporcionando mejores resultados quirdrgicos.

Palabras clave: Cage autosustentable; Discectomia; Técnica quirdrgica; Via anterior

Anterior cervical discectomy and self-sustaining cage placement in 10 steps
ABSTRACT

Background: anterior cervical discectomy with cage placement is a commonly performed surgical technique, whose indication can
range from simple hernias to complex deformity correction.

Objectives: to describe the technique of anterior cervical discectomy and cage placement in 10 steps and to discuss its fundamental
aspects.

Description of technique: the 10 steps performed are described in detail: position, marking, approach, intraoperative check,
placement of separators, discectomy, osteophyte drilling, posterior common vertebral ligament resection, cage placement and
closure. lllustrations of the technique were attached for didactic purposes.

Conclusion: anterior cervical discectomy with self-supporting cage placement is an efficient, reproducible, and safe surgical tool
for the treatment of compressive cervical pathologies. Proper execution of the approach, considering both anatomy and surgical
ergonomics, combined with correct indication of the type of implant and selective opening of the posterior common vertebral
ligament resection, allows for optimization of clinical results and minimization of complications. The 10-step systematic technique
presented in this paper can serve as a simple and detailed guide to follow, reducing the margin of error and providing better surgical

results.

Keywords: Anterior approach; Discectomy; Self-sustaining cage; Surgical technique
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La discectomia cervical anterior es una técnica quirdrgica
ampliamente aceptada para el tratamiento de patologias
compresivas de la columna cervical, como la radiculopatia y
la mielopatia. Desde su descripcién por Smith y Robinson
en 1958 ha evolucionado significativamente, tanto en sus
indicaciones como en las herramientas utilizadas para
restaurar la altura intersomdtica y lograr una artrodesis
sélida. En las ultimas décadas la introduccién de cages
autosustentables ha permitido una evolucién en la
forma de abordar la fusidn intersomatica, simplificando
el procedimiento y reduciendo la morbilidad. Factores
como la eleccién del lado del abordaje, el tipo de implante
utilizado y la apertura, o no, del ligamento vertebral comuin
posterior (LVCP) contindan siendo objeto de andlisis y se
abordardn en el presente articulo. Presentamos la técnica
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sistematizada en 10 pasos para la discectomia cervical
anterior con colocacién de cage autosustentable, sobre
la base de nuestra experiencia, orientada a optimizar los
resultados quirdrgicos en este tipo de procedimientos e
incorporamos una discusién critica sobre la eleccién del
abordaje, los tipos de implantes y las maniobras adicionales
requeridas durante la descompresion.

OBJETIVOS

Describir la técnica de discectomia cervical anterior y
colocacién de cage autosustentable en 10 pasos y discutir
sus aspectos fundamentales.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

1. Posicién

Se realiza la anestesia general con el paciente en decuibito

dorsal enla camilla operatoria, (se diferencia de los pacientes

que son operados en dectbito ventral que son anestesiados

en la camilla de traslado) (Figura 1). Consideramos de

importancia:

¢ Advertir al anestesiélogo que el tubo endotraqueal sea
preferentemente espiralado (para evitar su colapso) y
que debe ser reclinado hacia el lado contralateral al lugar
del abordaje y fijado con cintas adhesivas evitando otros
medios que puedan entorpecer el campo quirdrgico
debido a su proximidad.

* Elevar el plano del térax con un realce interescapular y
de este modo lograr una leve extensién cervical.

* Lateralizar ligeramente la cabeza hacia el lado
contralateral al abordaje; esto no tendrd repercusién sobre

la artrodesis ya que la rotacién ocurre principalmente
sobre C1-C2,y nos permite mejorar el campo operatorio
y, principalmente, evitar que el mentén entorpezca

Figura 1. Posicionamiento del paciente. A) Vista frente. B) Vista perfil.

el momento de colocar el tornillo caudal en los cages
autosustentables con tornillos divergentes.

* Bajar los hombros con cinta adhesiva para una mejor
visualizacién de la columna en la incidencia de perfil al
momento de usar la radioscopia.

2. Marcacion

Marcamos bajo guia radioscépica, previo a la asepsia y
antisepsia, en incidencia de perfil y pasamos el arco en C
del equipo por debajo de la camilla. Es importante tener en
cuenta que la marcacién del espacio discal debe realizarse
con un instrumento radioopaco (por ejemplo tijera), el cual
debe posicionarse con la punta perpendicular al suelo y no
paralela al platillo discal; aclaramos esto ya que un error muy
frecuente es direccionar la marcacién paralela al espacio
discal y después direccionar el abordaje perpendicular
al piso o incluso con direccién caudal, esto evidenciado
por la franca tendencia a exponer niveles inferiores a los
marcados (Figura 2). Durante la marcacién del nivel con
el instrumental radioopaco ejercemos una leve presion
entre el paquete vasculonervioso y el componente visceral,
de modo tal que permita el acercamiento a la columna.
Una vez identificado el nivel, se utiliza un marcador y se
dibuja la incisién horizontal incluido 5 mm del musculo
esternocleidomastoideo (ECM) en su extremo lateral y
llegando practicamente a la linea media en su extremo
medial (esto dependerd de los niveles a abordar, a mis
niveles, mayor longitud) (Figura 3).

3. Abordaje

Realizamos una incisién horizontal de piel y tejido celular
subcutineo (TCSC) siguiendo, en lo posible, los pliegues
cutineos. Colocamos un separador autoestitico (tipo
Adson o Gelpi pequefios) y con un hisopo exponemos el
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musculo
esternocleidomastoideo. Linea continua: incisién horizontal sobre pliegue cutaneo
centrada en marcacion radioscopica previa.

i i g - . & o
Figura 3. Incision. Linea punteada: borde anterior del

musculo platisma, incidimos sobre este en forma paralela
al musculo ECM. Con tijera abrimos la fascia cervical
media con aperturas sucesivas en direccién longitudinal,
maniobra que resulta prictica y segura. Tratamos de
no seccionar el musculo omohioideo, desplazandolo
hacia arriba o abajo, dependiendo del nivel a abordar,
sin embargo, en caso de que debamos seccionarlo no
realizamos reconstruccién posterior.

Mediante diseccién digital se reconoce la columna
vertebral. Se coloca separador oblicuo desplazando el
componente visceral (via aérea y digestiva) hacia medial y
el componente vasculonervioso (carétida, yugular y nervio
vago) hacia lateral, de este modo se logra la exposicion de la
columna vertebral cubierta por la fascia cervical profunda
(Figura 4); no ampliamos demasiado la exposicién hasta

corroborar el nivel con la marcacién.

4. Marcacién intraoperatoria

Una vez expuesta la columna vertebral, palpamos el cuerpo
(depresion) y el disco (pico) e inmediatamente colocamos
el pin de Caspar en el cuerpo (centro de la concavidad)
orientado levemente en direccién cefélica. Interpretamos
que si respetamos la direccién perpendicular al suelo, la
colocacién del pin incluird uno de los cuerpos correctos.
Se realiza control con radioscopia intraoperatoria y se
continda colocando el otro pin segin la ubicacién del
primero (Figura 5). Actualmente no realizamos marcacién
con Abbocath en forma de bayoneta en el espacio discal ya
que al respetar la direccién perpendicular de la marcacion
durante el abordaje la posibilidad de errar el nivel es
practicamente nula (en el caso de que suceda, retiramos
el pin y lo colocamos en el espacio correcto), asi se evita la
colocacién de elementos maviles transitorios, se reduce la
exposicion a rayos X y se disminuye un tiempo durante la
cirugia.

5. Colocacion de separadores

Colocamos separador con valvas (separador de Cloward).
La valva medial es mds grande que la lateral, en
consecuencia, aconsejamos que el tamafio de estas se ajuste
al paciente, no es conveniente colocar valvas demasiado
grandes ya que alejan las manos del cirujano (cuanto mds
cerca, mayor precisién), ni muy pequefias, porque pueden
comprimir la carétida o desproteger el eséfago y/o faringe.
Un punto importante es colocar la valva lateral encastrada
en el musculo largo del cuello (para lograrlo desinsertamos
1-2 mm de la porcién medial de dicho musculo, logrando
asi un pequefio escalén que nos servird para apoyar la

DISCECTOMIA CERVICAL ANTERIOR Y COLOCACION DE CAGE AUTOSUSTENTABLE EN 10 PASOS

181

Diana Carolina Alvarez Caicedo, Joaquin Chuang,Cintia Pascual, Ariel Sainz, Santiago Erice, Leopoldo Luciano Luque



REV ARGENT NEUROC. VOL. 39, N° 3: 179-187 | 2025
DOI: 10.59156/revista.v39i03.761

CASO CLINICO

Figura 4. Abordaje. A y B) Incision horizontal en piel y tejido celular subcutaneo. C) Exposicion con hisopo de misculo platisma. D'y E) Incision de musculo platisma y de
la fascia media en forma paralela al ECM. F) Exposicion de la columna vertebral cubierta por la fascia cervical profunda posterior a colocacion de separadores oblicuos

separando paquete visceral (arriba) y vasculonervioso (abajo).

R

Figura 5. Marcacion intraoperatoria. A) Se identifica el disco intervertebral (pico) y el cuerpo (depresion) y en el centro de la concavidad se reseca la fascia prevertebral con
coagulacion monopolar. B) Colocacion del pin de Caspar a 30° en direccion cefélica. C) Imagen control de guia radioscdpica en incidencia de perfil.

valva lateral de manera segura evitando deslizamientos)
y realizar la apertura, desplazando de este modo el
componente visceral (ubicado naturalmente por delante de
la columna vertebral). Por tltimo, colocamos el separador
de Caspar. No utilizamos separadores autoestiticos en
direccién cefalocaudal, ya que los pines del Caspar realizan
esta apertura (Figura 6).

6. Discectomia

Con coagulacién monopolar exponemos los bordes
anteriores del platillo discal, tanto superior como inferior
(utilizaremos los osteofitos anteriores como injerto
autSlogo). La apertura del espacio discal se realiza con
bisturi hoja 11, aqui es importante no profundizar mas de
10 mm el bisturi, ya que al no tener tope podriamos ingresar
inadvertidamente al canal medular, generando severas
complicaciones. Posteriormente realizamos la discectomia
con pinzas de disco y terminamos con un curetaje del

espacio para preparar los platillos discales (Figura 7).

7. Fresado de osteofitos

En este punto recomendamos la incorporacién del
microscopio quirtrgico. Preferimos fresas diamantadas
grandes (el nimero dependera de cada caso) por sobre las de
pequefio tamafio ya que la forma de los bordes posteriores
de los endplates disminuyen el traspaso accidental del ari//
al canal y ademads permiten un fresado de buena magnitud
(Figura 8).

Es importante no realizar fuerza en profundidad, sino
apoyar el drilly fresar en sentido laterolateral y cefalocaudal
avanzando lentamente hacia posterior, siempre con
maniobras delicadas. Recomendamos apoyar la mano en
el campo quirdrgico a medida que “drilamos” para mejor
control, desaconsejamos rotundamente “drilados” a mano
alzada.

A medida que avanzamos se observaran los verdaderos
bordes posteriores de los platillos discales superior e
inferior (ocultos por restos del anillo fibroso) y al continuar
con el fresado de los osteofitos se observard el LVCP, el
cual se distingue por la direccién cefalocaudal de las fibras.
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Figura 7. Imagen bajo magnificacion microscopica de la vista final del espacio
interdiscal tras la discectomia.

8. Reseccion de ligamento vertebral comin posterior
Aqui consideramos importante contar con un disector
romo angulado a 90° (con forma y funcién de un gancho
pequefio y delicado) y Kerrison de 1 0 2 mm. Ingresamos
con el disector entre la duramadre y LVCP, elevamos
este ultimo alejindolo de la duramadre, formando un
ojal que nos permita ingresar la tijera y de este modo
completar la reseccion del LVCP. Finalmente, con
Kerrison, completamos la reseccién de osteofitos tanto
a nivel superior como inferior (Figura 9). Un consejo en
este punto es distinguir el LVCP de la duramadre, ya que
este puede ser disecado sin intencién en varias capas y
las mds delgadas pueden parecerse a la duramadre. Es en
este momento donde recordamos la premisa de que: “si
dudas que sea duramadre, no lo es, cuando es duramadre
no quedan dudas”; esto es debido a su brillo lustroso
inconfundible.

Figura 8. Fresado de osteofitos con fresa diamantada.

9. Colocacion del cage
Primero obtenemos hueso autélogo de los osteofitos
anteriores (actualmente no realizamos reseccién de cresta
iliaca, de este modo se logran excelentes fusiones sin
dolores invalidantes en esta regién como antiguamente).
Previa valoracién del tamafio del cage con el probador,
se preparard con hueso autélogo y se colocard. Luego
de la correcta localizacién, y sin aflojar el colocador, se
cierra el Caspar (para aprisionar el cage). Posteriormente,
aflojamos el colocador y dejamos el cage adecuadamente
posicionado (Figura 10). Colocamos los tornillos del cage
autosustentables teniendo presente dos consideraciones de
utilidad:

* Silos pines estdn colocados medialmente no es necesario
retirarlos en este momento ya que los tornillos del cage
suelen ser paramedianos, por lo cual no entorpecen su
colocacién, manteniendo la separacién cefalocaudal
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Figura 10. A) Vista intraoperatoria tras la colocacion del cage. B y C) Control imagenoldgico en incidencia anteroposterior (B) y perfil (C).

del abordaje (recordar que no usamos autoestiticos
cefalocaudal).

* Eltornillo direccionado hacia arriba tiene cierta dificultad
en su colocacién debido a la direccion ascendente
anteroposterior del endplate y la presencia del térax
(principalmente en niveles cervicales bajos), existiendo
la posibilidad de no ingresar al cuerpo vertebral,
derrapando y separando el cage del platillo superior; esto
podria dificultar el contacto y fusién posterior; en estos
casos, sugerimos no colocar el tornillo superior.

10. Cierre

Previa corroboracién mediante radioscopia en incidencias
anteroposterior y lateral, retiramos los pines de Caspar y
colocamos cera para hueso en el ingreso de estos al cuerpo
vertebral. Corroboramos la correcta hemostasia y cerramos
TCSC y piel. No cerramos el musculo platisma ni
omohioideo en el caso de ser seccionado, tampoco dejamos
drenajes, a menos de que operemos 2 niveles o mis.

DISCUSION

La discectomia cervical anterior es una de las técnicas
neuroquirirgicas mds reproducibles y efectivas para
el tratamiento de patologias de columna cervical
como la espondilosis degenerativa, la hernia discal, los
traumatismos, infecciones e inestabilidad, teniendo como
objetivo descomprimir la médula espinal y las raices
nerviosas, asi como lograr la estabilizacién vertebral.
Clisicamente se ha aconsejado elegir el lado izquierdo
para el abordaje por la menor vulnerabilidad del nervio
laringeo recurrente (NLR), que en este lado se origina
desde el arco aértico y asciende con un trayecto mds
predecible.®¥ No obstante, otros autores han demostrado
que no hay asociacién entre una mayor incidencia de
lesiones neurovasculares y el lado del abordaje, por lo que
consideraciones técnicas como la comodidad del cirujano,
especialmente en operadores diestros, justifican el abordaje
derecho.*®
Actualmente existen diversas opciones de estabilizacién
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tras la reseccién discal:1a colocacion de cage autosustentable,
la combinacién cage + placa anterior, y las prétesis de disco.
La eleccién dependerd del nimero de niveles involucrados,
la calidad dsea y las necesidades biomecénicas del paciente.
Los cages autosustentables han demostrado tasas de
fusién comparables a las construcciones con placa, con
ventajas como menor tiempo quirdrgico, menor disfagia
postoperatoria y menor invasién. Sin embargo, presentan
mayor riesgo de subsidencia y pérdida de lordosis,
especialmente en pacientes con hueso osteopordtico o
multiples niveles afectados. La combinacién cage + placa
anterior ofrece mayor estabilidad, mejor mantenimiento
de la lordosis y menor riesgo de colapso del injerto, y es
especialmente recomendable en casos multisegmentarios
o con deformidad.®’?% Por su parte, la protesis de
disco cervical preserva la movilidad y puede reducir la
degeneracién adyacente, pero su indicacion se restringe
a pacientes jévenes, sin espondilosis avanzada ni
inestabilidad. Su uso debe evaluarse cuidadosamente dada
su mayor complejidad técnica y costo.?)

Finalmente, la apertura del ligamento vertebral comun
posterior (LVCP) debe valorarse en cada caso. En presencia
de compresion significativa o fragmentos migrados, la
apertura del LVCP permite una descompresién mds
completa del saco dural. Sin embargo, en casos de hernias
blandas contenidas o cuando el anillo fibroso posterior
actia como una barrera natural, puede evitarse su apertura,
y reducir asi el riesgo de lesién dural, hematoma o fistulas
de LCR.0219

En nuestra institucién, el abordaje derecho se realiza
de forma segura con adecuada diseccién del paquete

vasculonervioso. Preferimos la incisién horizontal ya
que proporciona una amplia exposicién y tiene mejores
resultados estéticos, también optamos por una marcacién
combinando anatomia y radioscopia y realizamos
la apertura del LCVP de rutina bajo magnificacién
microscopica, sin haberse observado una mayor tasa de

complicaciones postoperatorias.

CONCLUSION

La discectomia cervical anterior con colocacién de
cage autosustentable es una herramienta quirdrgica
eficiente, reproducible y segura para el tratamiento de
patologias cervicales compresivas. La adecuada realizacién
del abordaje, considerando tanto la anatomia como la
ergonomia quirdrgica, junto con una correcta indicacién
del tipo de implante y la apertura selectiva del LVCP,
permite optimizar los resultados clinicos y minimizar
las complicaciones. La técnica sistematizada en 10 pasos
presentada en este trabajo puede servir como una guia
sencilla y detallada a seguir, disminuyendo el margen de
error y proporcionando mejores resultados quirtrgicos.
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COMENTARIO
Los autores describen en 10 pasos la técnica de la discectomia cervical anterior con colocacién de una caja autosustentable.
Antes de la colocacion de la caja, la descripcion de cada paso fue minuciosa, recordindonos todos los aspectos técnicos ya
clasicos del abordaje cervical anterior.
Coincido con los autores en que la eleccién del lado derecho o izquierdo para abordar ya no es un problema. En cuanto
a la colocacién de la caja, sefialan muy acertadamente, como principal inconveniente, las dificultades para emplazar los
tornillos con orientacién cefédlica. Un aspecto controversial es la utilizacién de los osteofitos resecados como material
aut6logo para lograr la artrodesis ya que estos, en gran medida, carecen de hueso esponjoso suficiente para estimular una
fusién. A pesar de ello, los autores refieren que han tenido una fusién aceptable, aunque no nos hayan dicho cémo la
evaluaron. Hubiera sido 1til que los autores nos indiquen qué tipo de caja emplean: PEEK o titanio trabeculado. En mi
opinién, y la de otros, asi como en la de los autores de este trabajo, el empleo de cajas autosustentables tiene varias ventajas
por sobre la utilizacién de placas atornilladas anteriores.?
Juan José Maria Mezzadri
Centro de Columna, Departamento de Neurocirugia, Instituto de Neurociencias, Hospital Universitario Fundacién
Favaloro, Ciudad de Buenos Aires, Argentina
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COMENTARIO

Los autores presentan una nota técnica en la que describen, en 10 pasos, los aspectos sobresalientes de la discectomia
cervical anterior con colocacién de cage autosustentable, basada en su experiencia personal y en la bibliografia revisada. A
través de un texto simple y didéctico, acompafado de una gran cantidad de figuras, exponen la técnica de forma detallada.
Considero que su lectura resulta interesante tanto para quienes se estin iniciando en este tipo de procedimientos
quirdrgicos como para los cirujanos mds experimentados, que la realizan habitualmente y que pueden comparar e
incorporar algunos de los detalles descriptos en su “técnica propia”.

En el articulo se recomienda la colocacién de un drenaje en la /odge quirtrgica en casos que involucren dos o mds
niveles. En nuestra préictica habitual, colocamos drenaje a todos los pacientes operados de ACDF. Esta conducta se
basa principalmente en la experiencia del equipo, a pesar de que no existe un sustento bibliografico sélido que respalde
el uso del drenaje como método para prevenir el hematoma posoperatorio. Los articulos mds recientes, como la revision
sistemdtica y metaandlisis de Aaron Lerch y col., no encuentran beneficios en la prevencién del hematoma y lo asocian
con un leve aumento de la disfagia postoperatoria. Por otro lado, el uso del drenaje no incrementa el tiempo quirdrgico,
los costos, ni el tiempo de internacién.

Creemos importante el monitoreo estricto durante las primeras horas del postoperatorio en una unidad cerrada, ya que
permite un mayor control y una respuesta ripida ante la posibilidad de compromiso de la via aérea, una complicacién
infrecuente pero potencialmente grave, que suele presentarse en el postoperatorio inmediato. Existen articulos que han
evaluado el riesgo de compromiso ventilatorio tras una ACDE, como la revisién titulada “Acute post-operative airway
complications following anterior cervical spine surgery and the role for cricothyrotomy”, publicada en el Journal of Spine
Surgery en 2019, en esta se destaca la importancia de un diagnéstico y tratamiento precoz, incluida la cricotirotomia en
caso de ser necesaria.

Francisco Marcé del Pont
Fundacién parala Lucha contra las Enfermedades Neurolégicas de la Infancia (Fleni), Ciudad de Buenos Aires, Argentina
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