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EDITORIAL

Estimados colegas y amigos:

Me complace compartir con ustedes la publicacién del segundo nimero del volumen 40 de la Revista Argentina de
Neurocirugia (RANC). Esta nueva entrega reafirma nuestro compromiso con la difusién de conocimientos cientificos de
nuestra especialidad, la mejora continua de la practica clinica y el intercambio académico entre colegas de la region y del
mundo. En tiempos de rdpidos avances tecnol6gicos y desafios clinicos crecientes, la RANC busca ser un puente entre la
evidencia emergente y la aplicacién responsable en beneficio del paciente.

El presente nimero retine contribuciones que ilustran tanto la innovacién técnica como la reflexién sobre factores
clinicos de impacto en la morbimortalidad. Piedimonte y col. presentan una amplia serie clinica sobre el uso de ultrasonido
tocalizado guiado por resonancia magnética en trastornos del movimiento, aportando datos sobre indicaciones, resultados
y consideraciones pricticas de una tecnologia que promete redefinir enfoques no invasivos en patologias funcionales
frecuentes. Por otro lado, Solari y col. analizan la hiperglucemia al ingreso como factor predictor independiente de
morbimortalidad en pacientes con hemorragia subaracnoidea aneurismatica, recorddndonos la importancia de factores
sistémicos y del manejo metabdlico como determinantes de desenlaces neuroquirtrgicos.

La seccién de casos clinicos ofrece ejemplos didédcticos y desafiantes que enriquecen la toma de decisiones. Guerra
y col. describen un caso de fracturas cervicales complejas simultdneas en un adulto mayor, con lesiones tipo Jefferson,
Hangman y odontoides tipo III, donde la planificacién multidisciplinaria y la evaluacién de riesgos son fundamentales.
Fuenmayor Duche y col. reportan un meduloblastoma supratentorial que simul6 ser un meningioma en un adulto,
subrayando la necesidad de tener en cuenta el diagndstico diferencial incluso frente a imdgenes muy sugestivas de otra
patologia. Pascuetin y col. presentan una fistula espontdnea de liquido cefalorraquideo secundaria a meningoencefalocele
transetmoidal en un adolescente, que resalta la complejidad anatémica y la relevancia del abordaje reconstructivo adecuado.

Las notas técnicas y aportes quirdrgicos muestran adaptaciones pricticas de alto valor. Devoto y col. describen su
experiencia con osteosintesis transpedicular de la columna cervical subaxial, ofrecen criterios técnicos y lecciones
aprendidas en 4 casos. Bourguet y col. presentan una transferencia de raiz C7 contralateral en lesién pedidtrica de plexo
braquial con avulsién radicular completa, ejemplificando la aplicacién de técnicas reconstructivas nerviosas en pacientes
jévenes.

Finalmente, el videoarticulo de Recchia y col. ilustra la resolucién endoscépica endonasal transpterigoidea de un
encefalocele secundario a persistencia del canal de Sternberg, una patrologia poco frecuente, en el cual se complementa
la descripcion de pasos técnicos y detalles anatémicos relevantes.

Al iniciar este volumen ratificamos nuestra vocacién por la excelencia, la transparencia y la educacién continua.
Agradezco sinceramente a los autores, revisores y al equipo editorial por su dedicacién y empefio. Los invito a leer con
interés este nimero y a seguir contribuyendo con sus trabajos y debates, que enriquecen nuestra especialidad.

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
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Ultrasonido focalizado, guiado por resonancia magnética,
en trastornos del movimiento: serie técnica y clinica de 80

pacientes
Fabian C. Piedimonte, Francisco Rivera, Camila Casal, Sergio Pampin, Nelson Quintanal Cordero

Fundacién CENIT para la Investigacion en Neurociencias, Ciudad de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccién: el ultrasonido focalizado guiado por resonancia magnética (MRgFUS, las siglas por su nombre en inglés) ha
emergido como una alternativa no invasiva para el tratamiento de trastornos del movimiento. Sin embargo, debido a la relativa
novedad de esta técnica, los pardmetros técnicos y estereotacticos especificos para su aplicacién en distintas patologias aun no
han sido claramente definidos en la literatura. Si bien existen series internacionales que describen parametros técnicos y resultados
clinicos, los datos provenientes de Latinoamérica son limitados.

Objetivos: reportar los parametros técnicos, las estrategias de focalizacion y los resultados clinicos tempranos de MRgFUS en una
cohorte de 80 pacientes tratados en el Unico centro de nuestro pais.

Materiales y métodos: se analizaron de forma retrospectiva 80 procedimientos consecutivos de MRgFUS realizados entre
diciembre de 2024 a octubre de 2025. La cohorte incluyé pacientes con enfermedad de Parkinson (n = 49), temblor esencial
(n = 28)y otros trastornos de movimiento poco frecuentes (n = 3). Los blancos terapéuticos fueron el nicleo ventral intermedio
(VIM, n = 54), el nlcleo subtalamico (NST, n = 21) y otros. Se registraron pardmetros técnicos como la relacién densidad ésea
craneal (SDR, las siglas por su nombre en inglés), nUmero de sonicaciones, energia maxima y temperatura alcanzada. Se evaluaron
resultados clinicos subjetivos y objetivos, asi como eventos adversos.

Resultados: la edad media fue de 70.2 afios (rango, 25-88), con 57.5 % de hombres. La mejoria subjetiva mediana fue del 95 %
(rango, 70-100 %), con mejoria objetiva mediana del 90 %. Los procedimientos dirigidos al VIM requirieron ligeramente mayor
energia que los del NST (22936 J vs. 19699 J), pero temperaturas maximas similares (58.8 °C vs. 59.2 °C). La SDR se correlacion6
negativamente con la energia maxima (r =-0.58). Los eventos adversos ocurrieron en el 30 % de los pacientes, la mayoria
transitorios; fueron permanentes en el 10 %. Las complicaciones mas frecuentes fueron cefalea, inestabilidad de la marcha y
parestesias.

Conclusioén: esta serie demuestra que el MRgFUS dirigido al VIM y al NST es seguro, eficaz y técnicamente reproducible. La SDR
sigue siendo un factor clave en la planificacién de la energia. Nuestros hallazgos aportan un marco de referencia para centros de
Latinoamérica que incorporen MRgFUS y respaldan su integracién en la practica clinica rutinaria.

Palabras clave: MRgFUS. Parkinson. Temblor Esencial. Ultrasonido

Magnetic resonance-guided focused ultrasound in movement disorders: technical and clinical series of 80 patients

ABSTRACT

Background: magnetic resonance—guided focused ultrasound (MRgFUS) has emerged as a noninvasive alternative for the treatment
of movement disorders. However, given the relative novelty of this technique, the specific technical and stereotactic parameters for
its application across different pathologies have not yet been clearly defined in the literature. Although international series have
reported technical parameters and clinical outcomes, data from Latin America remains limited.

Objectives: to report the technical parameters, targeting strategies, and early clinical outcomes of MRgFUS in a cohort of 80
patients treated at the only center in our country.

Methods: we analyzed 80 consecutive MRgFUS procedures performed between December 2024 and October 2025. The cohort
included patients with Parkinson’s disease (n = 49), essential tremor (n = 28), and other rare movement disorders (n = 3). Therapeutic
targets included the ventral intermediate nucleus (VIM, n = 54), the subthalamic nucleus (STN, n = 21), and others. Technical
parameters recorded included skull density ratio (SDR), number of sonications, maximum energy, and peak temperature achieved.
Subjective and objective clinical outcomes, as well as adverse events, were assessed.

Results: the mean age was 70.2 years (range, 25-88), and 57.5% of patients were male. Median subjective improvement was 95%
(range, 70-100%), with a median objective improvement of 90%. Procedures targeting the VIM required slightly higher energy than
those targeting the STN (22,936 J vs. 19,699 J), while achieving similar maximum temperatures (58.8 °C vs 59.2 °C). SDR was
negatively correlated with maximum energy (r = —0.58). Adverse events occurred in 30% of patients, most of which were transient;
permanent adverse events occurred in 10%. The most frequent complications were headache, gait instability, and paresthesias.
Conclusion: this series demonstrates that MRgFUS targeting VIM and STN is safe, effective, and technically reproducible. SDR
remains a key factor in energy planning. Our findings provide a reference framework for centers in Latin America adopting MRgFUS
and support its integration into routine clinical practice.

Keywords: Essential Tremor. Magnetic Resonance—-Guided Focused Ultrasound (MRgFUS). Parkinson’s Disease. Ultrasound
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INTRODUCCION

OBJETIVOS

La enfermedad de Parkinson (EP) y el temblor esencial
(TE) constituyen 2 de los trastornos del movimiento
mis prevalentes a nivel mundial.? La EP es un trastorno
neurodegenerativo que se caracteriza por la aparicién
progresiva de sintomas como temblor en reposo, rigidez,
bradicinesia y trastornos posturales.? A su vez, el TE es
un trastorno no degenerativo caracterizado por temblor
cinético y postural.®” Ambos afectan notablemente la
calidad de vida de los pacientes.

La incidencia de ambas aumenta proporcionalmente
con el envejecimiento de la poblacién, y es notoriamente
més frecuente en personas mayores de 65 afos.* El
tratamiento de primera linea es farmacoldgico (ya sea con
levodopa, agonistas dopaminérgicos o betabloqueantes),®
sin embargo, es ampliamente conocido que el tratamiento
médico prolongado se asocia con aparicién de efectos
adversos discapacitantes y refractariedad.® Por esto, ciertos
pacientes son candidatos al tratamiento quirtrgico.”

Un estudio con seguimiento a 5 afios reporté que el
2.9 % de los pacientes con TE y el 1.38 % de los pacientes
con EP requirieron estimulacién cerebral profunda
(ECP).9 Sin embargo, un trabajo mds reciente detalls
que aproximadamente un 50 % de aquellos con TE
podrian llegar a ser refractarios al tratamiento médico.
La ECP no constituye la tunica alternativa quirdrgica
para estos pacientes, el ultrasonido focalizado guiado por
resonancia magnética (MRgFUS, las siglas por su nombre
en inglés) ha emergido como una opcién terapéutica
viable en el ultimo tiempo.®” No obstante, debido a su
relativa novedad, los pardmetros técnicos y estereoticticos
especificos para su aplicacion en distintas patologias ain
no han sido claramente definidos en la literatura.

A diferencia de la ECP, el MRgFUS ofrece una
opcién no invasiva, sin radiacién, sin requerimiento
de quiréfano ni anestesia general. A su vez, el riesgo de
hemorragia e infecciones es muy bajo comparado con la
ECP.®19 Un estudio de 30 pacientes con temblor por
TE o EP sometidos a talamotomia mediante tecnologia
MRgFUS ha demostrado una mejoria del 100 % del
temblor en la evaluacién postoperatoria inmediata.!V
Desafortunadamente, en Latinoamérica Unicamente 3
centros cuentan con esta tecnologia y en tan solo 3 paises:
Argentina, Chile y Brasil.®? A pesar de que la seguridad
y eficacia de MRgFUS ha sido demostrada, ain no
existe literatura publicada sobre los parimetros técnicos
y estereotdcticos utilizados en dichos procedimientos en

Describiry analizarlos pardmetros técnicos y estereoticticos
utilizados durante la aplicacién del MRgFUS en una serie
de pacientes tratados en el unico centro de nuestro pais,
destacando la experiencia técnica y su relevancia en el
contexto clinico regional.

MATERIALESY METODOS

Disefio y ambito del estudio

Se realizé un estudio observacional retrospectivo basado
en una serie consecutiva de pacientes sometidos a ablacién
mediante ultrasonido focalizado guiado por resonancia
magnética (MRgFUS) utilizando el sistema Exablate
Neuro 4000 (Insightec®) en nuestro centro de referencia
en Argentina.

Participantes

Ochenta pacientes consecutivos tratados entre diciembre
de 2024 a octubre de 2025, todos ellos evaluados por un
equipo multidisciplinario de neurologia y neurocirugia
funcional.

Criterios de inclusién y exclusion
Se incluyeron pacientes con diagnéstico confirmado
de temblor esencial, enfermedad de Parkinson u otras
entidades con temblor refractario, en quienes se indicé
MRgFUS como opcién terapéutica tras falla o intolerancia
al tratamiento médico.

Se excluyeron pacientes con contraindicacién para
alteraciones
la densidad ésea craneal que impidieron la adecuada

resonancia magnética, significativas en
transmisién actstica (SDR  <0.30), y aquellos sin

seguimiento clinico completo.

Procedimiento

Todos los procedimientos se realizaron bajo anestesia local,
con monitorizacién neuroldégica continua. La planificacién
estereotdctica se efectud sobre imdgenes de resonancia
magnética estructural de alta resolucién, definiendo el
blanco terapéutico de acuerdo con el diagnéstico clinico
(ntcleo ventral intermedio del tilamo [VIM], nicleo
subtaldmico [NST] o tracto palido talimico [PTT]).

Las sonicaciones se incrementaron progresivamente
hasta alcanzar el umbral térmico ablativo, manteniendo
una temperatura objetivo de 52-60 °C durante 5-20
segundos. Los pardmetros técnicos (energia total, nimero

Latinoamérica. de sonicaciones, temperatura maxima y tiempo sostenido)
fueron registrados para cada procedimiento.

Los 80 pacientes fueron evaluados por un un equipo

multidisciplinario de especialistas en movimientos
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anormales, tanto en el control pre como postoperatorio. La
evaluacién postoperatoria incluyé un seguimiento de hasta
6 meses en una proporcién de los pacientes. Dado que el
periodo de muestreo se extendié hasta octubre de 2025,
algunos pacientes cuentan Uinicamente con un seguimiento
de 1y 3 meses. En trabajos futuros, se ampliard el analisis
de la evolucién clinica de esta misma serie hasta 1 afio de
seguimiento.

Se pesquis6 la mejoria clinica y la presencia de efectos
adversos. Los resultados clinicos subjetivos fueron los
referidos por el paciente y los objetivos los evaluados por el
equipo de expertos. Los resultados objetivos se analizaron
mediante un examen fisico neurolégico intraoperatorio
después de cada lesién, asi como mediante las escalas
Fahn-Tolosa-Martin y Escala Unificada de Evaluacién de
la Enfermedad de Parkinson, Parte III (UPDRS III) en el
periodo postoperatorio. Los efectos adversos se clasificaron
como transitorios y permanentes, éstos ultimos son los que
persistieron luego de 3 meses de la ablacién.

Analisis de datos

Se realiz6 un andlisis descriptivo de las variables
demogrificas, clinicas y técnicas. Las correlaciones entre
pardmetros energéticos, térmicos y la relacién de densidad
6sea craneal (SDR) se exploraron mediante el coeficiente
de correlacién de Pearson. Un valor de p <0.05 se consideré
estadisticamente significativo.

Aspectos éticos

El estudio fue aprobado por el comité de ética de nuestra
institucién y se condujo conforme con los principios de
la Declaracién de Helsinki. Todos los pacientes otorgaron
consentimiento para la realizacién del procedimiento.

RESULTADOS

Se analizaron 80 procedimientos de MRgFUS. La cohorte
incluyé 46 pacientes masculinos (57.5 %) y 34 femeninos
(42.5 %), con una edad media de 70.2 afios (rango: 25-
88). Los diagnésticos predominantes fueron enfermedad
de Parkinson (n = 49, 61.3 %) y temblor esencial (n = 28,
35 %). Tres casos corresponden a entidades menos
frecuentes: parkinsonismo asociado a neurodegeneracién
con acumulacién cerebral de hierro (PKAN), temblor
ortostitico y enfermedad de Wilson (n = 1, cada uno). El
VIM constituy6 el blanco terapéutico mds comin (n = 54,
67.5 %), seguido del NST en 21 casos (26.3 %), el PTT en
4 y una combinacién NST+VIM en 1 caso. La lateralidad
de los procedimientos mostré una distribucién equilibrada,
con 45 casos del lado izquierdo (56.3 %) y 35 del lado
derecho (43.7 %) (Tabla 1).

El SDR preoperatorio promedio fue de 0.52 (rango,

0.31-0.73). Los pariametros estereotdcticos evidenciaron
una distancia AC-PC media de 24.99 mm. En promedio,
se realizaron 5.5 sonicaciones por procedimiento (rango,
2-12), con una energia méaxima media de 21552 J. La
temperatura mixima promedio alcanzada fue de 55.8 °C
(rango, 44-60 °C), con un pico absoluto medio de 58.7 °C
(rango, 44-71 °C), sostenido durante 6.35 segundos en
promedio (rango, 1-15) (Tabla 2).

Al comparar los procedimientos dirigidos al VIM
(n = 54) con aquellos al NST (n = 21), se observaron
diferencias discretas en la localizacién estereotictica y
los pardmetros técnicos. Las coordenadas promedio para
el VIM fueron X = 143 mm, Y = 6.4 mm y Z = 2 mm,
mientras que para el NST fueron X = 11.6 mm, Y =
9.2 mmyZ =-4 mm, reflejando la posicién mds inferior,
medial y anterior del NST (Tabla 3). El nimero promedio
de sonicaciones fue similar entre ambos blancos (VIM:
5.7 vs. NST: 5.3), aunque la energia méxima administrada
tendié a ser mayor en los procedimientos dirigidos al
VIM (VIM: 22936 J vs. NST: 19699 ]). Las temperaturas
méximas alcanzadas fueron comparables (VIM: 58.8 °C vs.
NST: 59.2 °C).

El andlisis de correlaciones mostré una relacién positiva
moderada entre la energia mdxima y el tiempo sostenido
0.32). Se observé una
correlacién negativa entre la energia maxima y el SDR
preoperatorio (r =
bajos de SDR requirieron mayor energia para alcanzar
el umbral térmico terapéutico. Asimismo, la temperatura

en la temperatura maxima (r =

-0.58), esto indica que valores mds

mixima promedio se correlacioné fuertemente con la
temperatura méxima absoluta (r = 0.92) y ambas mostraron
correlaciones moderadas con el SDR (r = 0.56 y r = 0.59,
respectivamente), lo que sugiere una transmisién acustica
mis eficiente en cridneos con mayor densidad dsea.

El rango de mejoria subjetiva oscilé entre el 70-100 %,
con una mediana del 95 %. Treinta pacientes (37.5 %)
refirieron una mejoria inmediata del 100 %, mientras
que solo 1 paciente (1.25 %) manifesté mejora del 70 %.
Observamos que de los 30 pacientes que notaron una
mejoria del 100 %, 25 (83.3 %) presentaban temblor y su
target fue el VIM, mientras que unicamente 5 (16.6 %)
manifestaban sindrome rigido acinético siendo su zarget el
NST o PTT.

El rango de mejoria objetiva también presenté una
variacién entre el 70-100 %, pero con una mediana de
90 %. Por otro lado, 56 pacientes (70 %) no evidenciaron
efectos adversos posteriores a la intervencién, mientras que
24 (30 %) presentaron alguna sintomatologia. Los efectos
adversos postoperatorios mds comunes fueron inestabilidad
en la marcha y parestesias en el hemicuerpo tratado. De
los 24 pacientes, 17 (21.25 %, 17/80) tuvieron efectos
transitorios y 7 (8.75 %, 7/80), sintomas permanentes.
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TABLA 1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y CLINICAS DE LA COHORTE DE PACIENTES

SOMETIDOS A MRgFUS

Variable Valor
Total (n) 80
Edad (media, afios) 70
Sexo (n)

Masculino 46
Femenino 34

Diagnéstico (n)

Enfermedad de Parkinson (EP) 49

Temblor esencial (TE) 28
Enfermedad de Wilson

Neurodegeneracién asociada a la

pantotenato quinasa (PKAN)

Temblor ortostético (TO) 1
Turget (n)

Nucleo ventral intermedio del 54
talamo (VIM)

Ncleo subtaldmico (NST) 21

Tracto pélido talimico (PTT) 4
Lateralidad

%
100

57.5
42.5

61.3

35
1.25
1.25

1.25

67.5

26.3

43.7
56.3

TABLA 2. COMPARACION DE PARAMETROS ENERGETICOS Y TERMICOS ENTRE BLANCOS

Derecho 35

Izquierdo 45
TERAPEUTICOS EN MRgFUS

Target N Sonicaciones Energia (J)

VIM 55 57+21 22936 + 13206

NST 22 53=+13 19699 + 9025

PTT 4 3.7x06 13243 + 4367

Dentro de los efectos adversos transitorios, el 10 % (8/80)
experimenté inestabilidad en la marcha y el 5 % (4/80),
paresia facial/braquial o crural leve. Ademids, un 6.25 %
(5/80) tuvo efectos como alteraciones del suefio, distonfa,
parestesias peribucales y disquinesias, respectivamente. De
los efectos permanentes, el 2.5 % (2/80) presentd paresia
crural leve, el 2.5 % (2/80) refirié parestesias en la lengua,

el 2.5 % (2/80) experiment6 disartria, y el 1.25 % (1/80),

Temp. max. Temp. max. Tiempo (s)
prom. (°C) O

55.7+3 58.8+4.1 6.2+2.8
56.8 +2 59.2+3.9 7+27
57+0 585+21 6.7+3.5

inestabilidad en la marcha. Pudimos observar que la
totalidad de estos pacientes (100 %, n = 7) que presentaron
efectos adversos permanentes tuvieron como farget

quirdrgico el VIM.

DISCUSION

Este estudio constituye el primero en nuestra regiéon en
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TABLA 3. COORDENADAS ESTEREOTACTICAS PROMEDIO SEGUN EL BLANCO TERAPEUTICO

EN PROCEDIMIENTOS MRgFUS

Target N X
Nucleo ventral intermedio 55

del talamo (VIM)

Niucleo subtaldmico (NST) 22

Tracto palido taldimico 4

(PTT)

describir los pardmetros técnicos y estereoticticos del
MRgFUS. Nuestra serie incluyé 80 pacientes, en su
mayoria hombres con enfermedad de Parkinson. El zarger
mas frecuentemente seleccionado fue el VIM, seguido
del NST. Observamos que ambos nucleos requirieron
un ndmero similar de sonicaciones, asi como niveles
comparables de energia y temperatura para lograr la
lesién terapéutica. Asimismo, capturamos una correlacién
positiva entre el SDR y el tiempo sostenido en temperatura
maxima promedio. Ademds, este trabajo permitié recopilar
variables demograficas de los pacientes tratados en nuestro
centro, junto con los pardmetros técnicos y las coordenadas
estereotdcticas empleadas en cada procedimiento.

En nuestra serie se analizaron 80 procedimientos de
MRgFUS con un SDR preoperatorio promedio de 0.52
(rango, 0.31-0.73), dentro del rango considerado adecuado
para tratamiento. Estudios recientes han demostrado éxito
incluso con SDR tan bajos como 0.30, lo que sugiere que
el umbral tradicional podria ampliarse."¥ Las coordenadas
estereoticticas promedio que utilizamos para el VIM son
concordantes con las reportadas cldsicamente (13-15 mm
lateral a la linea media, 6 mm anterior a la comisura
posterior), aunque cada vez mds centros tienden a
desplazar el blanco 2 mm superior al plano intercomisural
para minimizar efectos adversos.*!> En comparacién con
nuestros parimetros de sonicacién, Zaaroory col.reportaron
21.0 = 6.9 sonicaciones con energia maxima de 12500 =
4274 ] y temperatura de 56.5 °C + 2.2 °C, pero solamente
evaluaron la ablacién del VIM.(11) Al comparar el VIM
versus NST, observamos que el NST requirié coordenadas
mds mediales, anteriores e inferiores frente al VIIM, como
es esperable por su ubicacién anatémica. Sin embargo,
la focalizacién de ambos nucleos presenté una energia
méxima mayor en el VIM que en el NST y temperaturas
méximas similares. Nuestros resultados concuerdan con lo
descripto por Paschen y col. en un estudio que incluyé 175
pacientes con enfermedad de Parkinson de predominio
tremorigeno,’® si bien dicha serie se enfocé en un tnico
grupo de pacientes.

Nuestros resultados se alinean con las recomendaciones
de la Focused Ultrasound Foundation, que establecen

14.3 + 0.7 [13-16]

Y Z
6.4 £0.3[5.7-7.2] 2

+

11.6 £ 0.6 [10.5-13.5] 9.2 + 0.5 [8.5-10.4] -4+0
9.4 + 0.6 [8.8-10]

11.3+£0.4[9.6-12.7] 0=+0

temperaturas terapéuticas de 55-60 °C y un tamafio
6ptimo de lesién axial de 6-7 mm, segin el 70 % de los
centros encuestados."¥ Un hallazgo clave de nuestra serie
fue la correlacién negativa entre energia maxima y SDR
(r = -0.58), lo que indica que crineos con menor SDR
requieren mayor energia para alcanzar el umbral térmico
terapéutico. Estos datos demuestran que existe una
transmisién actstica mds eficiente en crineos de mayor
SDR, consistente con los principios fisicos del ultrasonido
focalizado y la relevancia del SDR en la seleccién de
pacientes.®”

Respecto de la mejoria clinica significativa, nuestros
resultados son consistentes con los hallazgos de Zaaroor
y col.: el 100 % de sus pacientes tratados con MRgFUS
dirigido al VIM mostraron mejoras sustanciales en el
temblor y en la calidad de vida.®V

Los eventos adversos observados en nuestra serie
respaldan la idea de que la talamotomia guiada por
MRgFUS es un procedimiento seguro y eficaz, con una baja
tasa de efectos adversos permanentes (10 %); se demuestra
con esto que, aunque algunos eventos adversos esperables,
como la cefalea, pueden ocurrir, los graves son infrecuentes
y la mayoria de ellos, transitorios. Por tltimo, los eventos
adversos observados en nuestra serie se correlacionan con
los reportados en la literatura: la cefalea es la complicacién
mis frecuente, mientras que la inestabilidad en la marcha y
las parestesias también pueden presentarse.19

En conjunto, nuestra serie aporta evidencia préctica
sobre la implementacién del MRgFUS en un entorno
clinico real, destacando c6mo la planificacién estereotictica
precisa, la consideracién del SDR vy la seleccién adecuada
del target permiten resultados clinicos consistentes con
estindares internacionales. Estos hallazgos subrayan que la
efectividad del procedimiento no depende Unicamente de
la tecnologia, sino también de la integracién de un equipo
multidisciplinario entrenado y protocolos estructurados
para la evaluacion y el seguimiento del paciente. Asimismo,
los datos sobre eventos adversos y su temporalidad
permiten anticipar y manejar complicaciones de manera
proactiva, lo que consolida la seguridad del MRgFUS

como herramienta terapéutica en nuestra poblacién.
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Este analisis contribuye a un mejor entendimiento de
los factores técnicos y clinicos que condicionan el éxito del
procedimiento, ofrece una base para optimizar la prictica y
orientar futuros estudios multicéntricos en la regién.

Nuestro estudio presenta varias limitaciones inherentes
a su disefio retrospectivo y unicéntrico. En primer lugar,
la serie, aunque consecutiva, refleja la experiencia de
un dnico centro en Argentina, lo que podria limitar la
generalizacién de nuestros hallazgos a otros entornos
clinicos de Latinoamérica, o del mundo. En segundo lugar,
se incluyeron resultados clinicos estandarizados a corto y
mediano plazo, lo que impide correlacionar directamente
los pardmetros técnicos con la eficacia clinica a largo plazo.
Ademis, algunos nucleos menos frecuentes, como el PT'T
o combinaciones NST + VIM, fueron representados por
muy pocos casos, limitando la interpretacién estadistica
de estas subpoblaciones. Aunque se registraron variables
técnicas detalladas, factores anatémicos individuales
adicionales, como variaciones vasculares o morfologia
craneal méds compleja, podrian influir en la transmisién

acustica y no fueron evaluados de manera sistemdtica.

CONCLUSION

Este estudio constituye la primera descripcién detallada de
los pardmetros técnicos y estereotcticos del MRgFUS en

Argentina. Nuestros hallazgos muestran que tanto el VIM
como el NST pueden ser objetivamente tratados con un
nimero limitado de sonicaciones, alcanzando temperaturas
terapéuticas
internacionales. La correlacién negativa entre SDR vy

consistentes con las recomendaciones
energia maxima refuerza la importancia de la seleccién
del paciente y la planificacién individualizada basada en la
densidad ésea craneal.

Estos resultados proporcionan un marco de referencia
técnico valioso para centros de la regién que incorporen
MRgFUS,

reproducibilidad y adaptacién de la técnica en la prictica

evidencia sobre seguridad,

aportando
clinica latinoamericana.
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COMENTARIO

El articulo presentado por el Dr. Piedimonte y equipo constituye un aporte de enorme relevancia para la neurocirugia
funcional de nuestra region. La introduccién de la tecnologia de ultrasonido focalizado de alta intensidad guiado por
resonancia magnética (MRgFUS, por sus siglas en inglés) ha redefinido los algoritmos de tratamiento para patologias
prevalentes como el temblor esencial y la enfermedad de Parkinson avanzada.®

Esta serie de 80 pacientes no solo representa una de las casuisticas més robustas de América Latina, sino que ademads
valida la factibilidad, reproducibilidad y seguridad de un procedimiento no invasivo —sin incisiones craneales ni necesidad
de implantacién de dispositivos permanentes— en el contexto sanitario argentino.

La talamotomia mediante MRgFUS cuenta con un sélido respaldo en la literatura cientifica, y demuestra una reduccién
drastica y sostenida del temblor, junto con una mejoria significativa en la calidad de vida de los pacientes.?’ Asimismo,
la utilizacién de otros blancos anatémicos, que van desde la palidotomia hasta la subtalimotomia unilateral o bilateral
diferida, abren un panorama prometedor para el manejo de la rigidez y las discinesias graves.®

Se extiende un sincero reconocimiento a los autores por la consolidacién de este programa tecnolégico de vanguardia
en el 4mbito nacional, abriendo camino hacia esquemas de tratamiento altamente eficaces.

Santiago Driollet Laspiur
Servicio de Neurocirugia Funcional, Hospital Nacional “Prof. Alejandro Posadas”,
Provincia de Buenos Aires, Argentina
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Hiperglucemia al ingreso como predictor independiente
de morbimortalidad en pacientes con hemorragia
subaracnoidea aneurismatica: estudio retrospectivo

unicéntrico
Matias Solari, Guido Sancinetti, Agustin Mule, José Bulacio, Florencia Rodriguez, Eduardo Seoane

Divisién Neurocirugia, Hospital General de Agudos “Ramos Mejia”, Ciudad de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccioén: la hemorragia subaracnoidea aneurismatica (HSAa) se asocia a alta morbimortalidad. La hiperglucemia al ingreso ha
sido propuesta como marcador pronéstico, aunque su rol independiente no esta completamente establecido.

Objetivos: evaluar la asociacion de la hiperglucemia al ingreso con la mortalidad intrahospitalaria y la incidencia de infecciones
nosocomiales en pacientes con hemorragia subaracnoidea aneurismatica (HSAa).

Materiales y métodos: se realizd un estudio observacional, analitico y retrospectivo en una cohorte de 79 pacientes con HSAa
en un centro de alta complejidad durante 7 afios. Se definié hiperglucemia como glucemia 2140 mg/dL en sangre venosa. Se
analizaron variables demogréficas y clinicas. Se utilizaron pruebas de Chi-cuadrado y regresién logistica multivariada para
identificar predictores independientes de mortalidad.

Resultados: la hiperglucemia estuvo presente en el 54.43 % de los pacientes. Se asocié a mayor mortalidad (44 % vs. 16 %;
p = 0.01) y mayor tasa de infecciones (41 % vs. 19 %; p = 0.03) en el subgrupo de hiperglucemia. La mortalidad también fue
mayor en pacientes con alto grado de Hunt y Hess (50 % vs. 14 %; p <0.001) y Fisher modificado (44 % vs. 14 %; p = 0.003). En
el andlisis multivariado, la hiperglucemia se comporté como predictor independiente de mortalidad (OR 5.02; IC 95 % 1.58-15.97;
p = 0.006).

Conclusiones: en pacientes con HSAa, la hiperglucemia al ingreso se asocia de forma independiente con un incremento en la
mortalidad y en las complicaciones infecciosas. Dado su caracter potencialmente modificable, se perfila como un objetivo
terapéutico clave y una valiosa herramienta de estratificacion prondstica.

Palabras clave: Hemorragia subaracnoidea. Hiperglucemia. Mortalidad. Pronéstico

Admission hyperglycemia as an independent predictor of morbidity and mortality in patients with aneurysmal subarachnoid
hemorrhage: a single-center retrospective study

ABSTRACT

Background: aneurysmal subarachnoid hemorrhage is associated with high morbidity and mortality. Admission hyperglycemia has
been proposed as a prognostic marker, although its independent role is not yet fully established.

Objectives: to evaluate the association of admission hyperglycemia with in-hospital mortality and the incidence of nosocomial
infections in patients with aneurysmal subarachnoid hemorrhage.

Methods: an observational, analytical, and retrospective study was conducted in a cohort of 79 patients with aSAH at a high-
complexity center over a 7-year period. Hyperglycemia was defined as venous blood glucose >140 mg/dL. Demographic and
clinical variables were analyzed. Chi-square tests and multivariate logistic regression were used to identify independent predictors
of mortality.

Results: hyperglycemia was present in 54.43% of the patients. It was associated with higher mortality (44% vs. 16%, p = 0.01);
and a higher rate of infections (41% vs. 19%, p = 0.03) in the hyperglycemia subgroup. Mortality was also higher in patients with a
high Hunt & Hess grade (50% vs. 14%, p <0.001) and modified Fisher grade (44% vs. 14%, p = 0.003). In the multivariate analysis,
hyperglycemia behaved as an independent predictor of mortality (OR 5.02; 95%, Cl 1.58-15.97, p = 0.006).

Conclusions: in patients with aSAH, admission hyperglycemia is independently associated with an increase in mortality and
infectious complications. Given its potentially modifiable nature, it emerges as a key therapeutic target and a valuable tool for
prognostic stratification.

Keywords: Hyperglycemia. Mortality. Prognosis. Subarachnoid Hemorrhage
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26 % en la fase prehospitalaria, mientras que la mortalidad
intrahospitalaria alcanza aproximadamente el 20 %, a pesar
de los avances en el diagnéstico y tratamiento.

El prondstico de estos pacientes estd influenciado
por multiples factores que aumentan la mortalidad y la
tasa de complicaciones intrahospitalarias. Entre ellos, la
hiperglucemia al ingreso ha emergido como un posible
marcador prondstico relevante. Diversos estudios han
demostrado su asociacién con complicaciones tales
como vasoespasmo, isquemia cerebral tardia, incremento
de infecciones (tanto del sistema nervioso central
como sistémicas) y aumento del riesgo de mortalidad,
independientemente de la presencia de diabetes mellitus
previa.®®

Sin embargo, su rol como predictor independiente de
mortalidad y complicaciones no esti completamente
establecido. Comprender esta asociacién permitiria
optimizar su manejo en unidades neurocriticas, definir
objetivos glucémicos mds precisos y, potencialmente,

reducir la morbimortalidad en esta poblacién.

OBJETIVOS

Evaluar la asociacién de la hiperglucemia al ingreso con la
mortalidad intrahospitalaria y la incidencia de infecciones
nosocomiales en pacientes con hemorragia subaracnoidea
aneurismatica (HSAa).

MATERIALESY METODOS

Se llevé a cabo un estudio observacional, analitico, de
cohorte retrospectiva, con la inclusién de pacientes
internados en un centro de alta complejidad con
diagnéstico de hemorragia subaracnoidea aneurismatica

(HSAa), durante un periodo de 7 afios comprendido entre
2020-2026.

Criterios de inclusién

*  Pacientes mayores de 18 afios con diagnéstico de HSA
secundaria a rotura aneurismdtica confirmado por
medio de tomografia computada, angiotomografia
y/o angiografia digital.

*  Ingreso hospitalario dentro de las primeras 24 horas
del inicio de los sintomas.

*  Registro documentado de glucemia al ingreso por
medio de laboratorio de muestra endovenosa.

*  Registro completo de la evolucién del paciente en la
historia clinica.

Criterios de exclusién
subaracnoidea de
(traumdtica,

*  Hemorragia etiologia  no

aneurismdtica perimesencefilica,

malformaciones vasculares, entre otras).

* Falta de registro documentado de los niveles de
glucemia.

*  Pacientes con diagnéstico previo de infecciones activas
al momento del ingreso.

*  Uso de tratamiento hipoglucemiante previo al ingreso.

*  Reingresos (solo se consider6 el primer evento).

El diagnéstico inicial de HSA se establecié mediante
tomografia computarizada de crdneo sin contraste,
con presencia de sangre en el espacio subaracnoideo,
predominantemente en cisternas basales y/o cisuras
cerebrales. En aquellos casos en los que la tomografia
inicial resulté no concluyente, el diagnéstico se confirmé
mediante puncién lumbar, considerando positiva la
persistencia de eritrocitos en muestras seriadas en ausencia
de puncién traumitica.”

La confirmacién etioldgica y localizacién del aneurisma

se realiz6 mediante angiotomografia cerebral con
reconstruccién  tridimensional o angiografia digital
cerebral, segun disponibilidad.

Se registraron datos demogrificos (edad, sexo),

antecedentes personales (incluida diabetes mellitus), e
intercurrencias clinicas durante la internacién. El estado
neuroldgico al ingreso fue evaluado mediante la escala de
Hunt y Hess (H-H) y el grado de HSA fue estadificada
por tomografia de cerebro sin contraste (T'Csc) utilizando
la escala de Fisher modificada (Fm) (Tablas 1 y 2).4012

Se definié hiperglucemia de ingreso como un valor de
glucosa >140 mg/dL en laboratorio. Adicionalmente,
se exploraron distintos puntos de corte (140 mg/ dL,
160 mg/dL, 180 mg/dL y >200 mg/dL) con el objetivo
de identificar el umbral con mayor capacidad predictiva
para complicaciones infecciosas o desarrollo de
vasoespasmo. (1314

Se realiz6 un andlisis descriptivo, las variables continuas
se expresaron como media * desviacién estindar
(DE) o mediana, segin su distribucién, y las variables
categoéricas como frecuencias absolutas y porcentajes. Las
comparaciones entre grupos se efectuaron mediante las
pruebas de Chi-cuadrado (X?), t de Student y ANOVA,
segin correspondiera. Se utilizé un modelo de regresion
para

independientes de mortalidad y complicaciones infecciosas,

logistica multivariado identificar  predictores
incluidas aquellas variables con significancia en el andlisis
univariado o relevancia clinica. Se evaluaron posibles
interacciones entre variables y se estimaron odds ratios
(OR) con intervalos de confianza del 95 %. Se consideré
estadisticamente significativo un valor de p <0.05. El
andlisis estadistico se realiz6 con el soffware IBM SPSS®

Statistics versién 30.0.
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TABLA 1. ESCALA DE HUNT'Y HESS (H-H)®
Grado

0
1

Nota: escala clinica que predice mortalidad y prondstico neuroldgico.

Caracteristicas

Aneurisma incidental
Asintomdtico

Cefalea leve o rigidez de nuca minima
Compromiso de pares craneales
Cefalea moderada / intensa
Rigidez de nuca

Foco leve

Letargo / Confusién
Hemiparesia moderada / severa
Estupor

Coma

Descerebracién

Estado agénico

TABLA 2. ESCALA DE FISHER MODIFICADA (Fm)®?

Grado Caracteristicas Volcado ventricular
0 Sin sangre -

1 HSA fina focal o difusa Ausente

2 HSA fina focal o difusa Presente

3 HSA gruesa focal o difusa Ausente

4 HSA gruesa focal o difusa Presente

Nota: escala tomografica modificada utilizada para prediccion de vasoespasmo.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 79 pacientes con diagnéstico de
hemorragia subaracnoidea aneurismdtica. Se observé un
predominio del sexo femenino: 72 % y una edad media de
56 afios (DE + 16.99), con un rango que oscilé entre 19
y 95 afios. No se observaron diferencias estadisticamente
significativas en la edad de los pacientes en relacién con el
sexo (masculino, 58 afios vs. femenino, 55 afios; p = 0.42).
El 14 % (n = 11) presentaba antecedente de diabetes
mellitus como factor de riesgo.

En cuanto a la localizacién aneurismitica, la arteria
comunicante anterior (ACoA) fue la mas comprometida
conun 35 % (n = 28) de los casos. Le siguieron en frecuencia
la arteria cerebral media (ACM) conel 21 % (n =17)y

la arteria comunicante posterior (AComP) con el 17 %

(n =14). Otras incluyeron la arteria carétida interna (ACI)
(12 %; n = 10), segmento vertebrobasilar (9 %;n = 7),y
finalmente localizaciones menos frecuentes (2 %;n = 2).
La glucemia media al ingreso fue de 148.72 mg/dL
(DE = 46.35), con un rango entre 82 y 298 mg/dL. La
hiperglucemia al ingreso (2140 mg/dL) se observé en el
54 % de los pacientes.

La mortalidad fue significativamente mayor en pacientes
con hiperglucemia en comparacién con aquellos sin
hiperglucemia (44 % vs. 16 %; p = 0.01).

La complicacién mds frecuente fue el vasoespasmo
cerebral, presente en el 32.91 % (n = 26) de los pacientes.
Asimismo, la hiperglucemia se asocié a una mayor tasa de
complicaciones infecciosas (41 % vs. 19 %; p = 0.03). Entre
las complicaciones infecciosas, la neumonia fue la mds
prevalente (21 %; n = 17), seguida de la infeccién urinaria
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(16 %; n = 13). Otras complicaciones incluyeron meningitis
enel 7% (n=6)ysepsis en el 6 % (n = 5) de los casos.

Al analizar la distribucién segun la escala de Hunt y
Hess, se observé una mayor proporcién de pacientes en
grados bajos (51 %) en comparacién con los grados altos
(48 %). La mortalidad fue significativamente mayor en el
grupo de alto grado (50 %) en comparacién con el grupo
de bajo grado (14 %) (p <0.001).

Segin la escala de Fisher modificada, el 56 % de los
pacientes presentaron grados altos (3-4), mientras que el
43 % correspondieron a grados bajos (1-2). La mortalidad
tue significativamente mayor en el grupo de alto grado
(44 %) en comparacién con el grupo de bajo grado (14 %)
(p = 0.003).

Se realiz6 un andlisis multivariado mediante regresién
logistica para identificar predictores independientes de
mortalidad intrahospitalaria, incluidas hiperglucemia
al ingreso (2140 mg/dL), Hunt y Hess alto grado (3-
5) y Fisher modificado alto grado (3-4). En el modelo
ajustado, la hiperglucemia al ingreso se asocié de manera
independiente con mayor mortalidad (OR 5.02; IC 95 %,
1.58-15.97; p = 0.006). En cambio, aunque los altos
grados de Hunt y Hess (OR 2.40; IC 95 %, 0.72-8.01;
p =0.155) y Fisher modificado (OR 6.64; IC 95 %, 0.68-
65.09; p = 0.104) mostraron tendencia a mayor riesgo, no
alcanzaron significacién estadistica en el andlisis ajustado.

DISCUSION

En este estudio, la hiperglucemia al ingreso se asocié
de manera significativa con un incremento, tanto de la
mortalidad como de las complicaciones infecciosas, lo cual
se corrobora en el andlisis multivariado donde se comporta
como un predictor independiente. Estos hallazgos refuerzan
la creciente evidencia que posiciona a la hiperglucemia de
ingreso como un determinante relevante en la evolucién de
los pacientes neurocriticos.

Si bien la prevalencia de diabetes mel/itus en nuestra
cohorte fue relativamente baja (14 %), este dato
adquiere especial relevancia al analizar su relacién
con la hiperglucemia al ingreso. En este contexto,
resulta particularmente importante considerar que la
hiperglucemia en pacientes sin diabetes conocida podria
reflejar un fenémeno de respuesta al estrés metabdlico
agudo, mediado por la activacién del eje hipotilamo-
hipofisario-adrenal y la liberacién de catecolaminas y
cortisol. Este estado hiperglucémico transitorio ha sido
previamente asociado con peor pronéstico en HSA y otras
patologias neuroldgicas agudas, independientemente del
antecedente de diabetes.(® En este sentido, el anilisis de la
hiperglucemia en pacientes no diabéticos emerge como un
descubrimiento particularmente relevante.

Uno de los hallazgos mds contundentes de nuestro
estudio es que la hiperglucemia al ingreso se asocié a un
incremento significativo de la mortalidad (44.19 % vs.
16.67 %) y de las complicaciones infecciosas (41.86 % vs.
19.44 %). Estos resultados son consistentes con reportes
previos que han demostrado que la hiperglucemia se
asocia con peor evolucién neurolégica y mayor mortalidad
en HSA. 17 Cabe destacar que en nuestro andlisis
multivariado la hiperglucemia mantuvo su asociacién
independiente con la mortalidad, lo que sugiere que no se
trata inicamente de un marcador de gravedad.

Desde el punto de vista fisiopatolégico, la hiperglucemia
ha sido vinculada con disfuncién endotelial, aumento
del estrés oxidativo, exacerbacién de la inflamacién
y alteracién de la autorregulacién cerebral, todos
mecanismos que pueden contribuir a la lesién cerebral
secundaria.®® Asimismo, la hiperglucemia puede inducir
un estado de inmunosupresién relativa, y favorecer la
aparicién de infecciones nosocomiales. En nuestra serie, las
complicaciones infecciosas (neumonia, infeccién urinaria,
meningitis y sepsis) afectaron aproximadamente al 51 %
de los pacientes, generando un impacto en la evolucién
clinica en la mitad de la muestra. La asociacién observada
entre hiperglucemia e infecciones refuerza la hipétesis de
un eje fisiopatoldgico integrado y constituyendo una linea
clinicamente relevante:

HSA grave — respuesta de estrés — hiperglucemia
— inmunosupresién — infecciones — aumento
de la mortalidad.

Por otro lado, tanto la escala de Hunt y Hess como
la escala de Fisher modificada demostraron una fuerte
asociacién con la mortalidad en el andlisis univariado.
La mortalidad fue significativamente mayor en pacientes
con alto grado de H-H (50 % vs. 14.63 %) y en aquellos
con alto grado de Fisher (44.44 % vs. 14.71 %), lo cual
es consistente con la evidencia previa que establece ambas
escalas como herramientas pronésticas.*2?

Sin embargo, en el andlisis multivariado, no alcanzaron
significacién estadistica, mostrando Unicamente una
tendencia hacia mayor mortalidad. Este hallazgo podria
explicarse por multiples factores: el tamafio muestral
limitado, la presencia de datos faltantes y la posible
colinealidad entre variables de gravedad clinica vy
radiolégica. No obstante, esto no invalida su relevancia
clinica, sino que resalta la complejidad del pronéstico en la
HSA y la necesidad de modelos integrados.

En conjunto, nuestros resultados sugieren que la
hiperglucemia al ingreso refleja la severidad inicial y
que podria desempefiar un rol activo en la evolucién
desfavorable de los pacientes con HSA. Dado que se trata
de una variable potencialmente modificable, estos hallazgos
tienen implicancias clinicas directas y abren la puerta a
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estrategias de control glucémico mds estrictas como posible
intervencién terapéutica. Futuros estudios prospectivos
serdn necesarios para determinar si la correccién temprana
de la hiperglucemia puede traducirse en una mejoria del
prondstico en esta poblacién.

CONCLUSION

En pacientes con hemorragia subaracnoidea aneurismatica
(HSAa), la hiperglucemia al

significativamente con un incremento en la mortalidad y

ingreso se asocia
las complicaciones infecciosas; especificamente, un valor
>140 mg/dL constituye un predictor independiente de
mortalidad intrahospitalaria. Estos hallazgos sugieren
que la hiperglucemia no es un mero marcador pasivo
de severidad, sino que podria desempefiar un rol activo
en la fisiopatologia de la evolucién clinica desfavorable.
Al tratarse de un factor potencialmente modificable, su
identificacién temprana y control éptimo representan una

oportunidad terapéutica clave para mejorar el prondstico
de estos pacientes. No obstante, se requieren estudios
prospectivos y ensayos clinicos controlados para determinar
el impacto real de las estrategias de control glucémico en
este escenario.
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Transferencia de raiz C7 contralateral en lesién pedidtrica

de plexo braquial con avulsién radicular completa
Martin Bourguet,' Federico E. Minghinelli,! Joaquin Pérez Zabala,? Gilda Di Masi,' Mariano Socolovsky
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RESUMEN

Introduccioén: las lesiones completas del plexo braquial constituyen una de las formas mas graves de lesion nerviosa periférica,
con un importante impacto funcional y sobre la calidad de vida. En estos casos, la disponibilidad de nervios donantes es limitada.
La transferencia de la raiz C7 contralateral representa una alternativa reconstructiva por su elevado aporte axonal, aunque esta
técnica no habia sido comunicada previamente en la literatura regional.

Objetivos: describir la técnica de transferencia de la raiz C7 contralateral mediante un abordaje retroesternocleidomastoideo y
doble autoinjerto sural.

Descripcion de la técnica: en un paciente de 2 afios con avulsidon traumatica completa de las raices C5-T1 se realizd la
diseccién bilateral de los plexos braquiales mediante abordajes supraclaviculares. La raiz C7 contralateral se transfirié a la
division anterior del tronco primario inferior del lado afectado utilizando un doble autoinjerto de nervio sural tunelizado por via
retroesternocleidomastoidea.

Conclusioén: la transferencia de la raiz C7 contralateral mediante un abordaje retroesternocleidomastoideo y doble autoinjerto
sural constituye una técnica factible y segura para la reconstruccion de lesiones completas del plexo braquial, lo que representa el
primer reporte de esta estrategia quirlrgica en nuestro pais.

Palabras clave: Avulsion radicular. C7 contralateral. Nota técnica. Plexo braquial

Contralateral C7 nerve root transfer in pediatric brachial plexus injury with complete root avulsion

ABSTRACT

Background: complete brachial plexus injuries are among the most severe forms of peripheral nerve injury, with a significant impact
on function and quality of life. In these cases, the availability of donor nerves is limited. Transfer of the contralateral C7 nerve root
represents a reconstructive alternative due to its high axonal contribution, although this technique had not been previously reported
in the regional literature.

Objectives: to describe the technique of transferring the contralateral C7 nerve root using a retrosternocleidomastoid approach and
a double sural nerve autograft.

Technique description: in a 2-year-old patient with a complete traumatic avulsion of the C5-T1 nerve roots, bilateral dissection of the
brachial plexuses was performed using supraclavicular approaches. The contralateral C7 nerve root was transferred to the anterior
division of the inferior primary trunk on the affected side using a double sural nerve autograft tunneled via a retrosternocleidomastoid
approach.

Conclusion: transfer of the contralateral C7 root via a retrosternocleidomastoid approach and double sural autograft constitutes a
feasible and safe technique for the reconstruction of complete brachial plexus injuries, representing the first report of this surgical

strategy in our country.

Keywords: Brachial plexus. Contralateral C7. Root avulsion. Technical note
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INTRODUCCION

Las lesiones de plexo braquial son mds frecuentes en
adultos jévenes en edad econémicamente activa, la
mayoria de las ocasiones estdn relacionadas a accidentes
automovilisticos (en particular motocicletas).”) Entre estas
lesiones encontramos la avulsién completa de las raices C5
a'T1, la cual es muy grave e incapacitante debido a que el
paciente pierde la totalidad de la movilidad y sensibilidad
del miembro afectado. Ademds, puede asociarse con
dolores neuropdticos resistentes al tratamiento médico, lo
que impacta directamente en la calidad de vida del paciente
y en su reinsercién laboral.?

Alo largo de los afios se han elaborado distintas técnicas
de reparacién, entre las que destacan las transferencias
nerviosas, que consisten en la seccién de nervios sanos
funcionantes para unirlos con el cabo distal de un nervio
desfuncionalizado. Los donantes pueden ser nervios del
propio plexo braquial, por ejemplo, utilizando fasciculos de
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los nervios cubital o mediano a ramas del musculocutineo,
Oberlin,

extraplexuales, como los intercostales, el espinal accesorio,

llamada técnica de o de otros dadores
el nervio frénico y la raiz C7 contralateral. Esta ultima
técnica, implementada por primera vez en 1992 por Gu
y col. surge como una de las opciones mds prometedoras
en las lesiones completas del plexo braquial, debido al
gran aporte de axones motores y sensitivos que buscan
reestablecer la funcionalidad del
Segun nuestro conocimiento, esta técnica no ha sido ain

replicada en nuestro pafs.

miembro afectado.®

OBJETIVOS

Describir la técnica quirdrgica utilizada en un paciente
pedidtrico con avulsién completa de raices C5 a T1 del
plexo braquial mediante la transferencia de la raiz C7
contralateral subcutidnea retroesternocleidomastoidea con
autoinjerto doble.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

Un paciente de sexo masculino de 2 afios sufrié un accidente
automovilistico que le produjo una fractura de la apéfisis
odontoides, por la cual requirié una artrodesis cervical
C1-C2 de urgencia. Siete meses después del traumatismo
fue derivado a nuestra institucién por presentar un déficit
motor y sensitivo del miembro superior derecho. Al
examen fisico se constaté plejia y anestesia completas del
miembro superior derecho, sindrome de Horner ipsilateral
y pardlisis diafragmdtica derecha. Como secuela del
traumatismo también presentaba una rotacién cefalica fija
hacia la izquierda. Se realizé una resonancia magnética
de plexo braquial asociada a mielorresonancia magnética
cervical y dorsal, que evidencié avulsién preganglionar
de las raices C4 a T1 derechas, con formacién de
pseudomeningoceles y signos de mielopatia por traccién en
los segmentos C5- C6. Asimismo, se observaron cambios
posquirtrgicos secundarios a la artrodesis C1-C2 con el
correspondiente material de osteosintesis (Figura 1).

Considerando el patrén de lesion, se indic6 una estrategia
de reconstruccién global mediante 3 transferencias
nerviosas extraplexuales: 1) transferencia del nervio
espinal accesorio al nervio supraescapular para recuperar
la estabilidad y la abduccién del hombro; 2) transferencia
de nervios intercostales al nervio musculocutineo
con el objetivo de restaurar la flexién del codo; y
3) transferencia de la raiz C7 contralateral, utilizando la
variante técnica descripta por Peng y col. en 2003, para
favorecer la recuperacién motora y sensitiva de la mano
derecha.®

Preparacion y posicion del paciente

El paciente fue colocado en decibito dorsal con un realce
interescapular para lograr una ligera hiperextension cervical
(Figura 2A). Posteriormente, se ubicaron apoyos plantares
bilaterales y se mantuvieron ambas rodillas en flexién, lo
que proporcioné estabilidad a los miembros inferiores y
facilité la obtencién bilateral del injerto de nervio sural
(Figura 2B).

Al inicio del procedimiento, ambos miembros superiores
permanecieron en posicién anatémica, adyacentes al tronco.
Ninguna de las extremidades se fj6 al campo quirtdrgico,
ya que fue necesario mantenerlas libres para movilizarlas
durante las distintas etapas de la cirugfa, y evaluar la
respuesta motora obtenida mediante la estimulacién
intraoperatoria de los diferentes nervios de ambos plexos
braquiales.

Marcacion de la incisién: lado afectado

Se marcé una incisién en forma de “Z” invertida, compuesta
por una rama medial de aproximadamente 3 cm que sigui6
el borde posterior del musculo esternocleidomastoideo; un
segmento transverso de 4 cm que se extendia lateralmente
sobre el borde superior de la clavicula; y, finalmente, una
rama lateral que discurria a través del surco deltopectoral.
Esta ultima se utiliza Unicamente cuando es necesario
ampliar el abordaje hacia la porcién distal del plexo
braquial (Figura 3).

Plexo braquial sano

Similar al realizado en el lado patolégico, aunque con una
menor extensién en sentido longitudinal, tanto sobre el
borde posterior del musculo esternocleidomastoideo como
hacia el surco deltopectoral (ver Figura 3).

Transferencia de nervios intercostales a musculocutineo
Con el brazo afectado extendido, abducido 90° y rotado
externamente, se realiz6 una marcacién longitudinal
entre los musculos biceps y triceps hasta el pliegue axilar
anterior. Luego se continué a lo largo del borde inferior
del musculo pectoral mayor desde el pliegue axilar anterior
hacia el esternén (Figura 4). Por tltimo, se colocaron los
campos quirtrgicos (Figura 5).

Abordaje al plexo braquial derecho
Luego de realizar la incisién, se progresé con monopolar
a valores bajos de corte y coagulacién. Se disecé el tejido
celular subcutineo con maniobras romas hasta identificar
el platisma, a continuacién, se identificé la fascia cervical
superficial. El colgajo resultante fue traccionado hacia
inferior (Figura 6).

Se incidi6 sobre la grasa supraclavicular que contiene
ramos nerviosos superficiales del plexo cervical, los vasos
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Figura 1. Mieloresonancia magnética cervical y resonancia cervicodorsal.

Figura 2. Preparacion y posicion del paciente. A) Posicionamiento cervical en extension con realce biescapular e incisiones cervicales e infrapectoral. B) Posicionamiento
general del paciente con flexion de miembros inferiores y realce plantar bilateral.

Figura 3. Marcacion de incisiones cervicales bilaterales. Figura 4. Marcacion de incision braquioaxilar con extension infrapectoral.
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Figura 5. Campos quirtrgicos. A) Colocacion de campos estériles. B) Colocacion de campos estériles en region cervicotoracobraquial bilateral y sural bilateral.

Figura 6. Retraccion de la piel, tejido celular subcutaneo y platisma hacia inferior.

cervicales transversos y medialmente la vena yugular
externa. Luego, se identificé el musculo omohioideo y
por debajo de este, el tronco primario superior del plexo
braquial. Continuando la diseccién hacia distal, se expuso
su trifurcacién, formada por las divisiones anterior y
posterior mds el nervio supraescapular: ninguna de estas
estructuras evidencié respuesta positiva a la estimulacién
(Figura 7A). Posteriormente, se reconocié, sobre el borde
anterior del trapecio, el nervio espinal accesorio, el cual se
estimul6 y se constaté una buena respuesta (Figura 7B).
Una vez identificados estos nervios, se incidié sobre
la grasa supraclavicular que contiene ramos nerviosos
del plexo cervical, los vasos cervicales transversos y
medialmente la vena yugular externa. Se realizé la diseccién
roma de los 3 troncos primarios hasta exponer, caudal al
tronco primario inferior, la arteria subclavia (Figura 8).
Por ultimo, se efectué la diseccién de la cara posterior
del musculo esternocleidomastoideo y se reparé con una

seda 0 (Figura 9).

Abordaje al plexo braquial izquierdo

Se exploré el plexo braquial de manera similar a la
descripta previamente. Una vez identificado el tronco
primario medio, se disecé hacia distal y se visualizaron las

divisiones anterior y posterior (Figura 10). Se examiné la
contribucién a extensores del carpo y dedos que discurre
del tronco primario inferior y llega a la divisién posterior
de C7, ya que este ramo debe ser preservado al momento
de seccionar C7, con el fin de evitar un déficit motor en la
extensién de los dedos. Luego se disecciond la cara posterior
del musculo esternocleidomastoideo y el plano subcutineo
hacia el lado contralateral por donde se tunelizé el doble
injerto sural (Figura 11).

Toma de injerto de nervio sural bilateral

Mediante una incisién retromaleolar se expuso el nervio
sural derecho, y posteriormente, con 2 pequefias incisiones
longitudinales en serie a nivel proximal, se logré obtener la
extension completa del nervio (aproximadamente 12 cm
en nuestro paciente). Se repitié el procedimiento en la otra
pierna.

Tunelizacién de los autoinjertos y transferencia con
autoinjerto de C7 contralateral a divisién anterior del
tronco primario inferior

Inicialmente se tunelizaron de manera subcutinea-
retroesternocleidomastoidea 2 hilos de seda calibre 0, que
luego fueron utilizados como guias para ambos autoinjertos
(Figura 12).

Una vez presentados los injertos autdlogos en cada
una de las zonas adecuadas de ambos plexos, se realizé la
seccién de C7 del lado izquierdo (como se ha explicado
anteriormente, dicha seccién debe ser proximal a la llegada
de la contribucién del tronco primario inferior hacia el
tronco medio, a fin de evitar secuelas motoras a nivel de la
extension de dedos y mufieca). Se cambi6 la direccién de la
raiz C7 hacia el lado afectado. Se midié la distancia entre
esta raiz (dadora) y el tronco primario inferior del lado
derecho (receptor), y se constaté una longitud de 7 cm,
ante esto, los nervios surales se seccionaron con un largo de

8.5 cm cada uno (Figura 13).

Se efectué neurorrafia del autoinjerto doble, bajo
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Figura 7. Abordaje al plexo braquial derecho. A) Nervio supraescapular derecho (flecha). B) Nervio espinal accesorio derecho (flecha).

Figura 8. Tronco primario superior reparado (asterisco). Tronco primario medio
(banda blanca). Tronco medio inferior (banda azul).

microscopio, entre el ramo anterior de C7 izquierdo y la
divisién anterior del tronco inferior derecho con nylon 9.0
y refuerzo de adhesivo de fibrina.

Abordaje y neurorrafia de ramos intercostales a nervio
musculocutineo

Una vez realizada la neurorrafia de los autoinjertos,
se reposicioné el miembro superior derecho mediante
rotacién externa y abduccién a 90°. Se incidié segun lo
descripto en la marcacién, abordando la fascia braquial, y
se hizo la diseccién por planos hasta identificar el nervio
musculocutdneo, que se seccioné distal a su origen y
se rot6 mediante diseccién cuidadosa hacia la regién
axilar, en intimo contacto con los nervios intercostales
3,4y 5, obtenidos mediante técnica cldsica de diseccién
intramuscular subperidstica (Figuras 14 y 15). Se efectud
la neurorrafia de estos con el nervio musculocutdneo bajo

Figura 9. Masculo esternocleidomastoideo reparado (flecha). Tronco primario medio
(banda blanca). Tronco primario inferior (banda azul). XI: nervio accesorio espinal.
SE: nervio supraescapular. TS: tronco primario superior. Tl: tronco primario inferior.

Neurorrafia de espinal accesorio a supraescapular
identificado
secciond proximalmente en su origen y se reposicioné

Una vez el nervio supraescapular, se
)

posterosuperior hacia el espinal accesorio, el cual también

fue seccionado en su extremo mds distal. Para esta sutura se

empled la misma técnica microquirdrgica antes descripta.

Cierre

Se inspeccionaron cuidadosamente todas las neurorrafias y
se lavé con abundante solucién fisiolégica. Se aseguré un
correcto control de la hemostasia y se cerré por planos. Se
aproximaron los bordes musculares y se realizaron puntos
separados en el plano subcutineo con sutura reabsorbible
de 4cido poliglicélico 3-0. Se corroboré nuevamente la
correcta hemostasia y se efectué sutura intradérmica con
hilo reabsorbible de tipo monofilamento 3-0, de manera
técnica, con el fin de que todos los nudos quedaran debajo

guia microscépica, con nylon 9.0 y refuerzo con adhesivo  de la piel.
de fibrina (Figura 16).
TRANSFERENCIA DE RAiZ C7 CONTRALATERAL EN LESION PEDIATRICA DE PLEXO BRAQUIAL CON AVULSION RADICULAR COMPLETA 78

Martin Bourguet, Federico E. Minghinelli, Joaquin Pérez Zabala, Gilda Di Masi, Mariano Socolovsky



REV ARGENT NEUROC. VOL. 40, N° 2: 74-82 | 2026
DOI: 10.59156/revista.v40i02.807

NOTA TECNICA

Figura 10. Abordaje al plexo braquial izquierdo. A) C7 izquierdo reparado. B) Estimulacion de C7 izquierdo.

Figura 11. Mdsculo esternocleidomastoideo reparado (flecha).

Postoperatorio

El paciente no present6 alteraciones motoras, ni sensitivas
agregadas, en especial en miembro superior izquierdo,
tampoco hematomas u otras complicaciones de las heridas
quirtrgicas. Permanecié internado 96 horas, y se dio el alta
hospitalaria sin complicaciones.

En el seguimiento a los 3 meses, evolucioné
favorablemente presentando sobre el lado derecho hombro
estable, paresia 1/5 (en la escala de Kendal) en la extension
del codo y plejia en el resto de los movimientos. En la
ultima evaluacién, a los 12 meses, el paciente presenté una
abduccién de 60° en hombro, flexién 3/5 de codo, y flexién
de mufieca y dedos también 3/5. Aun resta continuar
rehabilitacién del miembro para obtener dominio motor
de antebrazo y mano.

Figura 12. Tunelizacion retroesternocleidomastoidea (flecha). Doble autoinjerto
sural.

DISCUSION

Como se mencionara previamente, el concepto de
transferencia nerviosa radica en la idea de sacrificar
parcialmente la inervacién y con ella la funcién sensitiva
y/o motora de algin nervio a expensas de recuperar la
funcién motora y/o sensitiva de otra regién previamente
afectada. Ninguna transferencia nerviosa debe suponer un
aumento permanente en la morbilidad de un paciente que
ya posee sus capacidades disminuidas.®

Desde el punto de vista anatomo-histolégico la
eleccién de C7 contralateral como donante radica en que
contiene mds de 23000 fibras mielinicas, que superan
ampliamente a cualquiera de los otros nervios periféricos
potencialmente donantes al plexo braquial.® Esta raiz
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Figura 13. Medicion del doble autoinjerto tunelizado.

se divide tempranamente en una divisién anterior que
contiene principalmente fibras sensitivas y una divisién
posterior que contiene predominantemente fibras motoras.
Si bien se podria usar cualquiera de estas divisiones, se ha
demostrado que el uso de la totalidad de la raiz C7 tiene
mejores resultados que su utilizacién parcial o de una de
sus divisiones.”’ Los fasciculos que conforman la raiz no
presentan exclusividad por ninguno de los musculos que
inerva (dorsal ancho, triceps, extensor del carpo, extensor
de los dedos), es decir, que todos ellos reciben inervacién
de alguna otra raiz, por lo tanto, la utilizacién de la raiz
contralateral C7 (CC7) como donante puede suponer
la existencia de déficits transitorios en el movimiento
voluntario de alguno de estos musculos, que posteriormente
serdn recuperados por la inervacién complementaria de los
mismos. 10

Desde el punto de vista sensitivo, C7 contribuye en la
inervacién sensitiva del 19 % del nervio mediano, 16 %
del nervio radial, 6 % del nervio cubital y <1 % del nervio
musculocutdneo. Clinicamente la utilizacién de C7 como
donante, presupone una disminucién de la sensibilidad

Figura 14. Abordaje a ramos intercostales. Nervio musculocutaneo (flecha negra).
Nervios intercostales donantes (flecha blanca).

menor del 25 % en cualquiera de los nervios mencionados,
lo que se traduce en la sensacién de adormecimiento
o dolor leve en los dedos en los 3 meses posteriores a la
cirugfa.®1V

Los resultados iniciales de esta transferencia nerviosa
fueron aparentemente supravalorados, ya que ulteriormente
se reportaron resultados disonantes en cuanto a inervacién
de la mano, en especial en adultos.'? Asimismo, en
este grupo etario se han informado limitaciones en la
independencia de los movimientos entre el programa
cortical motor del dador y el del receptor luego de
cualquier transferencia nerviosa. Estas limitaciones son
especialmente molestas si el paciente es adulto, el dador
utilizado fue C7 y el blanco de inervacién fue el tronco
primario superior del lado afectado (hombro y codo). En
estos pacientes, al mover el hombro dellado sano se generan
movimientos incémodos del lado reinervado. La literatura
ha sido uniforme al reportar que estas complicaciones no
se observaron en bebes o nifios pequefios.31%)

Teniendo en cuenta esto ultimo, en el paciente
objeto de este reporte, de 2 afios, se utilizé la via
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Figura 15. Abordaje intercostal. Nervio musculocutaneo (flecha negra) y nervios
intercostales donantes (flecha blanca) afrontados.

retroesternocleidomastoidea como  técnica para la
transferencia de C7 contralateral. Esta via es una variante
de la via subcutdnea original, implementada por Peng y
su equipo en 2003. La misma permitié utilizar injertos
mas cortos (media 7.8 c¢m; rango, 5.5-10 cm) con buenos
resultados con respecto a la técnica original. Ademds,
disminuyé el nimero de hematomas subcutineos con
respecto a otras vias descriptas (pretraqueales, preespinales,
intraespinales y postespinales). Si bien la tltima valoracién
de nuestro paciente fue realizada 12 meses después
del procedimiento quirtirgico, ain es temprano para
evidenciar, clinicamente, fenémenos de plasticidad central
relacionados con la recuperacién de la movilidad voluntaria

de las De

acuerdo con la literatura, la demora en obtener resultados

independiente transferencias realizadas.

independientes en movimientos de mano y dedos puede

requerir afios de rehabilitacién.®?

CONCLUSION

La transferencia de la raiz C7 contralateral mediante
abordaje retroesternocleidomastoideo y doble autoinjerto
sural resulté una alternativa reconstructiva factible y
segura en un paciente pedidtrico con avulsién completa del

Figura 16. Triple transferencia de los nervios intercostales a nervio musculocutaneo.

plexo braquial, sin morbilidad significativa en el miembro
donante durante el seguimiento. Los resultados motores
obtenidos a los 12 meses son alentadores para la edad
del paciente, aunque —consistente con lo detallado en la
literatura— la recuperacién de la movilidad independiente
puede requerir un seguimiento mds prolongado. Este
reporte constituye, hasta donde sabemos, la primera
descripcién de esta estrategia quirdrgica en nuestro pais.
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COMENTARIO

La avulsién del plexo braquial representa una lesién muy grave y la transferencia nerviosa es el método mds utilizado
para restaurar la funcién. Gracias al desarrollo de técnicas microquirdrgicas y al conocimiento de la microanatomia, se
han encontrado diversos donantes, intra- o extraplexuales, incluida la transferencia del accesorio, intercostales y el nervio
frénico.

Desde que el Dr. Gu y col. realizaron la primera transferencia de la raiz nerviosa C7 contralateral en el Hospital
Huashan de Shanghdi en 1986, este nervio donante se utiliza ampliamente como nervio para la transferencia. Fue
una solucién innovadora para la restauracién motora y sensitiva sin comprometer significativamente la funcién de la
extremidad donante. Muchos estudios se han divulgado sobre los resultados, sin embargo, en mi opinién, el de mayor
valor es el metaandlisis de Wen-Jun Li y col., publicado hace varios afios.

Sabemos que la técnica es altamente demandante ya que implica diseccién del plexo sano sin lesionar otras raices
sanas, el reconocimiento de un plexo dafiado con fibrosis, con exposicién de los receptores, que en este caso fueron
varios, diseccién de los donantes de diferentes sitios, posteriormente las neurorrafias y la obtencién de nervios periféricos
utilizados para los injertos, en un paciente de tan joven edad. Finalmente, cabe poner atencién en la variante utilizando
la via retroesternocleidomastoidea como tunel para la transferencia de C7 contralateral.

Sin duda, una brillante operacién con resultado exitoso que solo puede ser llevada a cabo por un grupo de excelencia.

Felicito a los autores por su trabajo.

Jaime Rimoldi

Servicio de Neurocirugia, Sanatorio Giiemes, Ciudad de Buenos Aires, Argentina
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Osteosintesis transpedicular de la columna cervical subaxial:

presentacién de 4 casos
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RESUMEN

Introduccién: la utilizacion de tornillos pediculares cervicales (TPC) ha demostrado una superioridad biomecanica respecto
de los tornillos en masas laterales, proporcionando una fijacién mas solida en patologias complejas de la columna cervical. Sin
embargo, su uso en la columna subaxial contintia siendo limitado debido a su complejidad técnica y a los potenciales riesgos
neurovasculares.

Objetivos: describir la técnica quirdrgica de colocacién de tornillos pediculares cervicales mediante técnica a mano alzada asistida
por fluoroscopia en la columna subaxial (C3-C7), y evaluar su seguridad y eficacia a través de una serie de casos con indicaciones
complejas.

Descripcion de la técnica: serie de 4 casos clinicos tratados con TPC en la columna cervical subaxial (C3-C7), junto con la
descripcion de la técnica quirdrgica. Las indicaciones incluyeron invaginacion basilar con fijacién occipitocervical, deformidad
cifética rigida multisegmentaria, estenosis cervical degenerativa y cirugia de revisiéon por falla mecanica. En todos los casos se
utilizé técnica a mano alzada asistida por fluoroscopia, con planificacién preoperatoria mediante tomografia computada.
Conclusion: los TPC constituyen una alternativa segura y eficaz para el tratamiento de patologias complejas de la columna
cervical subaxial cuando se emplean con adecuada planificacion y técnica quirdrgica rigurosa. Su mayor resistencia biomecéanica
los posiciona como una herramienta particularmente util en deformidades, cirugias de revision y situaciones que requieren un
anclaje mas robusto.

Palabras clave: Artrodesis cervical posterior. Cirugia de revision cervical. Columna cervical subaxial. Tornillos pediculares cervicales
Transpedicular osteosynthesis of the subaxial cervical spine: presentation of 4 cases

ABSTRACT

Background: cervical pedicle screws (CPS) have demonstrated biomechanical superiority over lateral mass screws, providing more
robust fixation in complex cervical spine pathologies. However, their use in the subaxial spine remains limited due to its technical
complexity and the potential neurovascular risks.

Objectives: to describe the surgical technique for cervical pedicle screw placement using a fluoroscopy-assisted freehand
technique in the subaxial spine (C3-C7), and to assess its safety and efficacy through a case series with complex indications.
Technique description: four clinical cases treated with CPS in the subaxial cervical spine (C3-C7), along with a description of the
surgical technique. Indications included basilar invagination with occipitocervical fixation, rigid multisegmental kyphotic deformity,
degenerative cervical stenosis, and revision surgery for mechanical failure. In all cases, a fluoroscopy-assisted freehand technique
was used, with preoperative planning based on computed tomography.

Conclusion: CPS represents a safe and effective alternative for the treatment of complex subaxial cervical spine pathologies when
used with adequate planning and rigorous surgical technique. Their greater biomechanical strength positions them as a particularly
useful tool in deformities, revision surgeries, and situations requiring more robust anchorage.

Keywords: Cervical pedicle screw. Cervical revision surgery. Posterior cervical arthrodesis. Subaxial cervical spine
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INTRODUCCION

Lainstrumentacién posterior de la columna cervical ha sido
una herramienta indispensable en el manejo de una amplia
gama de patologias espinales, incluidos los traumatismos,
inestabilidad degenerativa, tumores y deformidades.?

Histéricamente, la osteosintesis con tornillos en las
masas laterales (TML) fue la técnica predominante,
principalmente debido a su menor complejidad técnica y
al bajo riesgo neurovascular observado."? Sin embargo, la
evolucién de la cirugia espinal y los estudios biomecanicos
han puesto de manifiesto las ventajas de la osteosintesis con
tornillos pediculares cervicales (TPC). Esta técnica ofrece
una resistencia a la extraccién significativamente mayor,
proporcionando una fijacién mds sélida, especialmente util
en deformidades, escenarios de baja calidad dsea y cirugias
de revisién.®¥
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NOTA TECNICA

A pesar de estos beneficios biomecdnicos, la adopcién
de los TPC en la columna cervical subaxial (C3-C7) ha
sido progresiva. La dificultad técnica asociada a pediculos
intrinsecamente pequefios y oblicuos, sumada a la
proximidad de estructuras neurovasculares criticas como

la arteria vertebral y la médula espinal, ha limitado su
difusién.®

OBJETIVOS

Describir la técnica quirtrgica de colocacién de tornillos
pediculares cervicales mediante técnica a mano alzada
asistida por fluoroscopia en la columna subaxial (C3-C7),
y evaluar su seguridad y eficacia a través de una serie de
casos con indicaciones complejas.

DESCRIPCION DE LATECNICA

Técnica quirdrgica
La colocacién de tornillos pediculares cervicales
requiere una planificacién preoperatoria meticulosa y
un conocimiento anatémico profundo para garantizar la
seguridad del paciente.

La evaluacién mediante tomografia computada con
cortes finos (1.0-1.5 mm) es indispensable para medir
los didmetros pediculares, los dngulos de convergencia y
para identificar posibles anomalias del pediculo o de la
arteria vertebral.®* Tal como describen diversos autores,
se considera que un didmetro pedicular inferior a 4 mm
dificulta significativamente la insercién segura del

tornillo. ¢-¢

Posicionamiento y exposicién

El paciente es colocado en decibito ventral con fijacién
cefilica mediante cabezal de Mayfield. Se realiza una
incisién longitudinal en la linea media y diseccién
subperiéstica para exponer completamente las masas
laterales y las laminas de los segmentos a instrumentar.

Determinacién del punto de entrada
El punto de entrada se localiza ligeramente lateral al
centro de la masa articular y préximo al margen inferior del
proceso articular inferior de la vértebra superior adyacente.
Algunos autores utilizan la escotadura vertebral lateral
como referencia anatémica adicional.®”

Formacion del orificio y trayectoria

Se utiliza una fresa de alta velocidad con punta de diamante
para perforar la cortical externa (Figura 1 A). Mediante
un palpador tipo Lenke se confecciona el canal éseo,
buscando contacto con la cortical medial como referencia
de seguridad, minimizando el riesgo de perforacién lateral

con potencial lesién de la arteria vertebral (Figura 1 B).
Asimismo, para mayor seguridad, se emplean laminotomias
que permiten palpar el pediculo y de esta manera tener
mayor margen de seguridad en el trayecto del tornillos.

El dngulo de convergencia transversal varia entre 35 y
50" hacia medial, mientras que el dngulo sagital es paralelo
al platillo vertebral superior en C5-C7 y ligeramente
cefilico en C2-C4 con asistencia de fluoroscopia. Se
realiza monitoreo neurofisiolégico durante la confeccién
del canal. El canal pedicular se palpa sistematicamente
con una sonda esférica para confirmar la integridad de sus
paredes. La radioscopia lateral se usa de manera sistemadtica
para confirmar la trayectoria y la profundidad.

Insercion del tornillo

Tras confirmar la correcta trayectoria, se insertan los
tornillos pediculares de 3.5 a 4.5 mm de didmetro y
20-26 mm de longitud, los que se seleccionan segin las
mediciones preoperatorias (Figura 1 C).

DESCRIPCION DE CASOS CLINICOS

A continuacion se describen 4 casos en los que se aplicé
la técnica. Esta siguié los principios de colocacién a mano
alzada, con asistencia radioscépica en todos los casos.

Caso 1

Un varén de 39 afios consulté por disfagia, disfonia y
parestesias en miembros superiores. El examen mostré
una paresia en miembros superiores. En los estudios
se evidencié una invaginacién basilar (Figura 2). Se
indicé cirugia: primero un abordaje transnasal anterior
con odontoidectomia y luego un abordaje posterior
con una fijacién occipitocervical donde se colocaron

Figura 1. A) Perforacion de la cortical externa en el punto de entrada con dill. B)
Confeccion del canal pedicular con palpador tipo Lenke. C) Insercion del tornillo
pedicular cervical tras la confirmacion de la trayectoria y la profundidad mediante
palpacion del canal y control fluoroscdpico.
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tornillos pediculares en C3 y C4 (Figuras 3 y 4). En el
postoperatorio evolucioné sin complicaciones, aunque
siguié sintomdtico. Los controles evidenciaron una
reseccién insuficiente del odontoides. El paciente quedé
en espera de un nuevo abordaje transnasal anterior para
completar la odontoidectomia.

Caso2

Una mujer de 61 afios consulté por cervicalgia intensa y
parestesias en miembros superiores. El examen mostré
signos de piramidalismo en los 4 miembros. Habia sido
operada previamente en 3 oportunidades: laminectomia,
osteosintesis anterior
instrumentada. Los estudios mostraron una deformidad
cifética rigida y multisegmentaria (Figura 5). Se indicé
cirugia: primero se retiré la osteosintesis posterior con

posterior y  corpectomia

osteotomias de Ponte, luego se realizé una corpectomia
anterior de C4 a C6 colocando un mesh expansible y una
placa anterior de C3 a C7 y, finalmente, se realizé una
osteosintesis posterior con tornillos pediculares de C2 a
T2 (Figura 6). Evoluciond sin complicaciones con mejoria
de la cervicalgia.

Figura 2. Caso 1. RM, se puede apreciar la invaginacion basilar y compresion del
tronco encefalico.

Caso 3

Un varén de 57 afios consulté por disminucién de fuerza
en 4 miembros. Los estudios mostraron un canal estrecho
degenerativo cervical multisegmentario (Figura 7). Se
indicé una laminectomia instrumentada: se colocaron
tornillos pediculares en C3, T1 y T2. En C4, C5 y C6 se
colocaron tornillos ist micos (Figuras 8 y 9). Evolucioné
sin complicaciones y actualmente se encuentra en proceso
de recuperacion.

Figura 3. Caso 1. Rx perfil postquirtrgica.

Figura 4. Caso 1. TC postquirtrrgica corte axial de C4.

Caso 4

Una mujer de 40 afios consulté por cervicalgia. Cuatro
meses antes habia sufrido una fractura en T1 y T6-T7. En
esa oportunidad le realizaron una osteosintesis posterior
a nivel cérvico tordcica desde D8 a C5 evidencidndose
pull-out de tornillos cervicales a masa lateral C5, C6 y C7
(Figura 10). Se realizé cirugia de revisién con colocacién de
tornillos pediculares C5, C6, C7 como técnica de salvataje,
obteniendo un anclaje mds resistente en un contexto de
falla mecdnica previa (Figuras 11y 12).

DISCUSION

La instrumentacién con tornillos pediculares cervicales
ha modificado sustancialmente el abordaje de patologias
complejas en la columna cervical subaxial. Su superioridad
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Figura 5. Caso 2. Rx de columna cervical, se evidencia la cifosis iatrogénica.

biomecinica frente a los tornillos de masa lateral ha sido
ampliamente documentada.®*”® Los TPC proporcionan
fijacién en 3 columnas y una mayor resistencia a la
extraccién (677 N frente a 355 N), con una estabilidad
superior bajo cargas ciclicas, reduciendo el riesgo de
aflojamiento o falla constructiva a largo plazo.®

Enlos casos presentados, estos beneficios se evidenciaron
en distintos escenarios clinicos. En los casos de deformidad
severa y cirugia de revisién (casos 2 y 4), la rigidez y la
capacidad de anclaje de los TPC fueron determinantes para
obtener una fijacién segura y duradera. El caso 1 mostré la
utilidad de los TPC en una construccién occipitocervical,
resolviendo una situacién anatémica desfavorable en
el segmento superior. En el caso 3, la combinacién de
TPC en C3 con tornillos istmicos en niveles caudales
permitié optimizar la estabilidad sin incrementar el riesgo
quirtrgico.
TPC demanda una curva de
aprendizaje pronunciada.*? Se han reportado tasas

La colocacién de

iniciales de perforacién del 6-12 %, que disminuyen
al 1-3 % con la experiencia. Se estima que pueden

Figura 6. Caso 2. Rx de columna cervical, se evidencia la correcta alineacion
postquirtirgica.

requerirse al menos 30 pacientes o aproximadamente 170
tornillos para alcanzar un nivel de precisién estable con
técnica a mano alzada.”’ La adherencia estricta a pasos
técnicos seguros —planificacién con tomografia, correcta
seleccién del punto de entrada, control tictil del canal y
verificacién fluoroscépica sistemdtica— es fundamental
para minimizar riesgos.®

Herramientas como la navegacién o las guias impresas
en 3D han demostrado mejorar la precisién frente a la
fluoroscopia convencional, aunque su uso puede verse
limitado por costos y disponibilidad.® En la presente
serie, la técnica a mano alzada asistida por fluoroscopia fue
suficiente para lograr una colocacién precisa y segura en
todos los casos.

En relacién con la seguridad, las revisiones sistematicas
coinciden en que la incidencia de lesién de la arteria
vertebral asociada a la colocacién de TPC es muy baja,
la que se estima alrededor del 0.15 % por tornillo. La
incidencia de lesién radicular no muestra diferencias
significativas entre TPC y TML.®" La paresia de C5

presenta una incidencia mayor con TPC, aunque en la
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Figura 8. Caso 3. Rx cervical perfil postquirtrgica.

Figura 7. Caso 3. RM, se evidencia compresion cervical multisegmentaria. Figura 9. Caso 3. TC postquirtirgica corte axial de C3.

Figura 11. Caso 4. TC, se evidencia colocacion de tornillos pediculares en C5-
Figura 10. Caso 4.TC, se evidencia arrancamiento de tornillos a masa lateral. C6y C7.
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mayoria de los casos es transitoria.>!?

Un aspecto relevante es el concepto de “errores aceptables”
en la evaluacién de la precisién. Diversos trabajos han
demostrado que un porcentaje de tornillos pediculares
cervicales puede presentar violacion de la cortical medial
o lateral en la tomografia computada postoperatoria, sin
consecuencias clinicas o neurovasculares, especialmente
cuando se trata de desviaciones menores.®!? En algunas
series, hasta aproximadamente un 25 % de los tornillos
mostré algin grado de violacién en TC sin correlato
clinico, lo que subraya la necesidad de interpretar los
hallazgos tomogréficos en conjunto con la evolucién
clinica del paciente.®?)

En sintesis, la experiencia presentada, junto con la
evidencia publicada, respalda el uso de los TPC como
una herramienta segura y eficaz para el tratamiento de
patologias complejas de la columna cervical subaxial,
siempre que se realice una adecuada seleccién de pacientes
y una técnica quirtrgica rigurosa.

CONCLUSION

La fijacién con tornillos pediculares cervicales en la
columna subaxial constituye una opcién de gran valor para
el manejo de deformidades, traumatismos inestables y
cirugias de revision. En la presente serie, la técnica permitié
obtener resultados clinicos y radiogrificos favorables,
sin complicaciones mayores, demostrando que los TPC,
cuando se utilizan de manera planificada y bajo control
radioscépico, ofrecen una fijacion sélida y reproducible.

A
Figura 12. Caso 4. TC, se evidencia colocacion de tornillos pediculares en C5-C6 y
C7.
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COMENTARIO
Muy interesante trabajo sobre una técnica quirdrgica compleja y demandante como la colocacién de tornillos pediculares
en la columna cervical subaxial a “mano alzada”. No hay dudas de que la construccién que se logra con esta técnica es muy
superior biomecédnicamente a la instrumentacién de las masas laterales en cualquier situacién. Aunque es también mds
compleja y presenta mayor morbilidad. Su utilizacién debe reservarse para casos complejos como los reportados en esta
Nota técnica, muy completa en su descripcién. La seleccién del paciente, planificacién, experiencia y morbilidad estdn
muy bien detallados. Es muy importante realizar actividades tipo workshop (con maquetas o caddveres) para ayudar a los
cirujanos en su curva de aprendizaje.
Felicito a los autores y recomiendo su lectura.
Dr. Ramiro Gutiérrez
Servicio de Neurocirugia y Cirugia de Columna, Clinica Gliemes, Lujdn, Provincia de Buenos Aires, Argentina
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CASO CLINICO

Fistula espontinea de liquido cefalorraquideo secundaria a

meningoencefalocele transetmoidal en un adolescente
Gisela M. Pascuetin, Eugenia Badaloni, Fernando Palma

Servicio de Neurocirugia Infantil, Sanatorio Finocchietto, Ciudad de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccioén: el meningoencefalocele transetmoidal es una malformacién congénita infrecuente de la base anterior del craneo.
Si bien habitualmente se diagnostica en el periodo neonatal o la infancia, las formas de presentacion tardia son excepcionales y
pueden manifestarse como rinolicuorrea espontanea, dificultando el diagnéstico.

Objetivos: describir un caso de meningoencefalocele transetmoidal diagnosticado durante la adolescencia y presentar los
hallazgos clinicos, por imagenes, y la estrategia quirurgica utilizada para su tratamiento.

Descripcion del caso: paciente masculino de 15 afios, sin antecedentes de relevancia, consulté por rinolicuorrea espontanea
de 3 meses de evoluciéon. La tomografia computarizada evidencié un defecto osteodural congénito del etmoides, mientras
que la resonancia magnética confirmé la protrusiéon de contenido meningoencefélico hacia la cavidad nasal, compatible con
meningoencefalocele transetmoidal. Como antecedente, un afio antes se habia realizado la reseccion de una lesion interpretada
como pdlipo nasal.

Intervencién: se efectud reparacion de la base anterior del craneo mediante abordaje bicoronal y craniectomia bifrontal, con
reduccion del tejido herniado, cierre del defecto osteodural utilizando periostio y material sellante, tratamiento del seno frontal y
reconstruccion craneal. La evolucién postoperatoria fue favorable, sin complicaciones ni recurrencia de la rinolicuorrea.
Conclusion: la rinolicuorrea espontanea en adolescentes debe motivar la sospecha de defectos osteodurales de la base del
craneo. La tomografia computarizada y la resonancia magnética son fundamentales para el diagnéstico y la planificacion quirdrgica,
mientras que la reparacién temprana permite resolver la fistula y prevenir complicaciones infecciosas.

Palabras clave: Cirugia. Fistula de liquido cefalorraquideo. Malformacién congénita. Meningoencefalocele transetmoidal
Spontaneous cerebrospinal fluid fistula secondary to transethmoidal meningoencephalocele in an adolescent

ABSTRACT

Background: transethmoidal meningoencephalocele is a rare congenital malformation of the anterior skull base. Although it is
usually diagnosed in the neonatal period or childhood, late-onset forms are exceptional and can manifest as spontaneous rhinorrhea,
complicating diagnosis.

Objectives: to describe a case of transethmoidal meningoencephalocele diagnosed during adolescence and to present the clinical
and imaging findings, as well as the surgical strategy used for its treatment.

Case description: a 15-year-old male patient, with no relevant medical history, presented with spontaneous rhinorrhea of 3 months'
duration. Computed tomography revealed a congenital osteodural defect of the ethmoid bone, while magnetic resonance imaging
confirmed the protrusion of meningoencephalic contents into the nasal cavity, consistent with a transethmoid meningoencephalocele.
One year prior, a lesion interpreted as a nasal polyp had been resected.

Surgery: an anterior skull base repair was performed via a bicoronal approach and bifrontal craniectomy, with reduction of
the herniated tissue, closure of the osteodural defect using periosteum and sealant, treatment of the frontal sinus, and cranial
reconstruction. The postoperative course was favorable, without complications or recurrence of rhinorrhea.

Conclusion: spontaneous rhinorrhea in adolescents should raise suspicion of osteodural defects of the skull base. Computed
tomography and magnetic resonance imaging are essential for diagnosis and surgical planning, while early repair allows for fistula
resolution and prevention of infectious complications.

Keywords: Cerebrospinal fluid fistula. Congenital malformation. Surgery. Transethmoidal meningoencephalocele
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INTRODUCCION

El  meningoencefalocele  transetmoidal es  una
malformacién congénita poco frecuente, caracterizada
por la herniacién de contenido intracraneal a través de un
defecto éseo en la linea media, que se extiende desde la
fosa craneal anterior hacia el esqueleto facial. Esta entidad
representa una alteracién del cierre del tubo neural anterior
y se asocia con distintos grados de compromiso estético,
funcional y neuroldgico, segin la extensién y localizaciéon
del defecto.?

La mayoria de los casos se diagnostican en el periodo
neonatal o infantil, manifestindose como una masa
mediofrontal recubierta por piel normal o adelgazada.
Sin embargo, existen formas ocultas o de presentacién
tardia, en las cuales los signos clinicos pueden ser sutiles.
En estos pacientes, sintomas como obstruccién nasal,
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CASO CLINICO

rinorrea de liquido cefalorraquideo (LCR), ronquidos o
episodios recurrentes de meningitis pueden ser las Gnicas
manifestaciones de un defecto dural subyacente.®

En este trabajo se presenta el caso de un paciente
adolescente con meningoencefalocele espontineo, que
debutd con una fistula de LCR a través de una solucién de
continuidad expansiva en el hueso etmoides. El tratamiento
quirtrgico permitié la resolucién completa del cuadro y la
reconstruccién anatémica del defecto.

OBJETIVOS

Analizar un caso clinico de meningoencefalocele
transetmoidal de presentacién tardia en un paciente
adolescente, describir los hallazgos diagnésticos y la

estrategia quirdrgica empleada para su resolucién.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente masculino de 15 afios, sin antecedentes clinicos
de relevancia, que consulté por rinolicuorrea espontinea
de aproximadamente 3 meses de evolucién. El cuadro se
caracterizaba por la salida intermitente de liquido claro a
través de las fosas nasales, con incremento progresivo del
débito en las semanas previas a la consulta. Al examen
neuroldgico se encontraba licido, orientado en tiempo,
espacio y persona, sin evidencia de déficit motor ni sensitivo.
Durante la evaluacién clinica se constaté la salida de
liquido cefalorraquideo por las fosas nasales. Los estudios
de laboratorio se encontraron dentro de pardmetros
normales y el paciente estaba afebril. En el examen fisico
se observé leve hipertelorismo. Como antecedente de
interés, un afio antes habia sido evaluado por el servicio
de otorrinolaringologia por una lesién interpretada como
polipo nasal, por la que se habia realizado reseccién
quirdrgica.

La tomografia computarizada (T'C) de cerebro con
ventana o6sea evidencié una solucién de continuidad
congénita a nivel del hueso etmoides, compatible con un
defecto osteodural de la base anterior del craneo. Si bien no
se identific6 de manera concluyente la exteriorizacion de
parénquima cerebral a través del defecto Gseo, se observéd
ocupacién de los senos paranasales, predominantemente
de los senos maxilares y las celdillas etmoidales, por
contenido de densidad liquida compatible con liquido
cefalorraquideo, hallazgo sugestivo de fistula de LCR. Con
el objetivo de caracterizar el defecto y evaluar la presencia
de herniacién intracraneal, se realizé una resonancia
magnética (RM) de encéfalo, que confirmé el defecto
osteodural etmoidal y demostré la protrusion de contenido
meningoencefilico hacia la cavidad nasal, compatible con
un meningoencefalocele transetmoidal (Figura 1).

Figura 1. Estudios por iméagenes. A) Tomografia de cerebro: se observa solucion
de continuidad expansiva del hueso etmoidal, con comunicacion entre el
compartimento endocraneano y el macizo facial. B) Resonancia magnética
(RM), secuencia T2, corte coronal prequirdrgico: evidencia meningoencefalocele
transetmoidal asociado a ocupacion del seno maxilar por liquido cefalorraquideo.

En funcién de los hallazgos clinicos y por imdgenes, se
indicé tratamiento quirdrgico programado con el objetivo
de reparar el defecto osteodural de la base anterior del
crineo y lograr el cierre definitivo de la fistula de liquido
cefalorraquideo.

INTERVENCION

Se realizé la reparacién quirtrgica de la base anterior del
crineo mediante un abordaje bicoronal y craniectomia
bifrontal. Tras la apertura de la duramadre se identificé
el defecto osteodural etmoidal con protrusién del
meningoencefalocele hacia la cavidad nasal. Se efectud
la reduccién del tejido herniado y el cierre del defecto
mediante la colocacién de periostio y material sellante,
restableciendo la separacién entre el espacio endocraneano
y la cavidad nasal. Posteriormente, se hizo el tratamiento
del seno frontal mediante exenteracién completa de la
mucosa, obliteracién con gelatina hemostitica y cierre
con un colgajo pediculado de periostio. Finalmente, se
realizé la reconstruccién del colgajo éseo con un sistema
de fijacién craneal y un cierre por planos. El procedimiento
transcurrié sin incidencias intraoperatorias (Figura 2).

La evolucién postoperatoria fue favorable, no se
registraron complicaciones neuroldgicas ni infecciosas. El
paciente present6 resolucién completa de la rinolicuorrea,
sin evidencia de recurrencia durante el seguimiento clinico

inicial (Figura 3).

DISCUSION

Elmeningoencefalocele transetmoidal es una malformacién
congénita originada por alteraciones en el desarrollo
embriolégico del tubo neural anterior. Su patogénesis se
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Figura 2. Imagen intraoperatoria que muestra la exposicion de la base anterior del craneo tras abordaje bifrontal. Se identifica un defecto osteodural a nivel etmoidal,
correspondiente al sitio de comunicacion entre el compartimento intracraneal y la cavidad nasal. La imagen ilustra el punto anatdémico responsable de la fistula de liquido

cefalorraquideo previo a su reparacion.

Figura 3. Imagen postoperatoria inmediata; se observan cambios quirtrgicos con
adecuado cierre de la base de craneo anterior y mejoria en la ocupacion del seno
maxilar.

atribuye aunafallaenlaseparacién del ectodermo superficial
y el neuroectodermo en la linea media, inmediatamente
después del cierre de los pliegues neurales. Este mecanismo,
considerado un defecto de neurulacién tardio que ocurre
alrededor de la cuarta semana de gestacién, se asocia a
alteraciones en los procesos de apoptosis y diferenciaciéon
tisular. Debido a su origen embriolégico, el diagnéstico
suele realizarse durante el periodo neonatal o la primera
infancia, por lo que estas lesiones deben incluirse en el
diagnéstico diferencial de cualquier masa localizada en la
regi6én nasal, maxilar o frontonasal. Su presentacion inicial
durante la adolescencia o la edad adulta es excepcional y
puede dificultar el reconocimiento clinico, retrasando el
diagnéstico.57)

Los meningoencefaloceles de la base anterior del
crineo se clasifican, segin su localizacién anatémica, en
transetmoidales,
transesfenoidales. Los defectos de la lamina cribosa y del

esfenoetmoidales, esfenoorbitarios y
techo etmoidal constituyen una de las causas mas frecuentes
de rinolicuorrea espontinea. En pacientes adolescentes y
adultos, la manifestacién clinica predominante suele ser la
fistula espontdnea de liquido cefalorraquideo, que puede
presentarse de forma intermitente y dificultar el diagnéstico,
especialmente en ausencia de una masa intranasal evidente
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o de otras malformaciones craneofaciales asociadas.

El diagnéstico se basa principalmente en los estudios
por
ventana Gsea permite identificar con precision el defecto
osteodural y definir su localizacién anatémica, mientras

imagenes. La tomograﬁa computarizada con

que la resonancia magnética resulta fundamental para
demostrar el contenido herniado, confirmar la presencia
de un meningoencefalocele y establecer su relacién con
las estructuras intracraneales. La combinacién de ambas
modalidades constituye el método diagnéstico de eleccién
y resulta indispensable para la planificacién quirdrgica.®1%

En adolescentes y adultos, estas lesiones pueden
confundirse con masas nasales de origen inflamatorio,
quistico o tumoral, y son evaluadas inicialmente por el
servicio de otorrinolaringologia. Esta situacién representa
un riesgo potencial, ya que los procedimientos invasivos
sin un diagnéstico adecuado pueden favorecer la aparicién
de complicaciones graves, como fistulas persistentes de
liquido cefalorraquideo, meningitis, abscesos intracraneales
o lesién del tejido neural herniado. Por este motivo, ante
la sospecha de un defecto de la base anterior del crineo,
es recomendable realizar estudios por imdgenes antes
de cualquier procedimiento quirtrgico sobre una lesién
nasal. @9

El tratamiento del meningoencefalocele es quirdrgico
y tiene como objetivo la reseccién o reduccién del tejido
herniado, el cierre hermético del defecto osteodural y
la reconstruccién de la base anterior del cridneo, con el
propésito de prevenir complicaciones como meningitis
recurrente, abscesos intracraneales o persistencia de la
fistula de liquido cefalorraquideo. La estrategia quirdrgica
debe individualizarse segin la localizacién y el tamafio del
defecto, asi como las alteraciones anatémicas asociadas.?

Entre las diferentes alternativas terapéuticas, el abordaje
bicoronal continda siendo una opcién vilida en casos
seleccionados, ya que proporciona una amplia exposicién
de la base anterior del crineo mediante una craneotomia
bifrontal,
osteodural, el tratamiento del meningoencefalocele y

facilitando la  identificacién del defecto
la reconstruccién dural y dsea bajo visién directa. La
reparacién puede realizarse mediante injertos aut6logos,
como pericrdneo o galea, complementados, o no, con
materiales sintéticos, para restablecer la continuidad
anatémica de la base del crineo y disminuir el riesgo de
recurrencia.

En el caso presentado, el diagndstico se establecié
durante la adolescencia a partir de una rinolicuorrea
espontinea en un paciente sin antecedentes conocidos
de malformacién congénita de la base del crineo. La
ausencia de una masa intranasal evidente y el antecedente
de reseccién de una lesién interpretada previamente
como pdlipo nasal probablemente contribuyeron al

retraso diagnéstico. La tomografia computarizada y la
resonancia magnética permitieron identificar el defecto
osteodural etmoidal y confirmar la presencia de un
meningoencefalocele transetmoidal asociado a una fistula
de liquido cefalorraquideo, posibilitando la planificaciéon
del tratamiento quirdrgico.

La evolucién postoperatoria fue favorable, sin recurrencia
delarinolicuorrea durante el seguimiento, lo que refuerza la
importancia de un diagndstico precoz y de una reparacién
quirurgica adecuada para obtener resultados satisfactorios.

CONCLUSION

Los meningoencefaloceles de la base anterior del
crdneo constituyen una patologia poco frecuente cuyo
reconocimiento puede resultar complejo cuando la
presentacién clinica ocurre fuera del periodo neonatal o de
la infancia. En estos casos, la fistula de LCR espontinea
representa un hallazgo clinico relevante que debe motivar
la bisqueda de defectos osteodurales de la base de crineo.
Los estudios por imdgenes, particularmente la tomografia
computarizada y la resonancia magnética, desempefian un
papel fundamental para establecer el diagnéstico y orientar
la planificacién terapéutica. El tratamiento quirdrgico
continda siendo el pilar fundamental en el manejo de esta
entidad, permite la reparacién del defecto anatémico y la
prevencién de complicaciones infecciosas potencialmente
graves.

El caso presentado pone de manifiesto la importancia
de considerar esta patologia dentro del diagnéstico
diferencial de la rinolicuorrea persistente, incluso en
pacientes adolescentes y con antecedentes de patologia
nasal previa. Una adecuada evaluacién diagnéstica y un
tratamiento oportuno permiten alcanzar una evolucién
clinica favorable.
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Meduloblastoma supratentorial que simula un meningioma

en un adulto: reporte de caso
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RESUMEN

Introduccioén: el meduloblastoma es un tumor maligno caracteristico de la edad pediatrica, localizado habitualmente en la fosa
posterior; sin embargo, también puede manifestarse en adultos, donde representa menos del 1 % de los tumores primarios
del sistema nervioso central. La localizacién supratentorial y extraaxial es excepcional, y la presentacion clinica depende de la
ubicacion tumoral. El diagnéstico se apoya en la resonancia magnética cerebral y el tratamiento estandar consiste en la reseccion
quirdrgica seguida de radioterapia y quimioterapia.

Objetivos: reportar un caso de meduloblastoma supratentorial en una paciente adulta cuya presentacion radiolégica simulaba un
meningioma.

Descripcion del caso: mujer de 28 afios, sin antecedentes patolégicos de relevancia. Consulté por cefalea frontal de 2 meses de
evolucién asociada a acufenos bilaterales. Posteriormente presentd nduseas, vémitos recurrentes, amnesia retrograda y episodios
de agitacién psicomotriz. El examen neurologico evidencié sindrome frontal. La resonancia magnética mostrd una lesion extraaxial
frontal izquierda con intenso realce tras la administracion de contraste y signo de cola dural, sugestiva de meningioma.
Intervencion: se realizé craneotomia frontal izquierda con reseccién microquirdrgica macroscopicamente completa de la lesion,
considerada inicialmente de origen extraaxial. El estudio histopatolégico e inmunohistoquimico fue compatible con meduloblastoma
variante desmoplasica.

Conclusion: el meduloblastoma supratentorial extraaxial del adulto es una entidad extremadamente rara que puede simular un
meningioma debido a sus caracteristicas imagenoldgicas. Por lo tanto, debe incluirse en el diagndstico diferencial de las lesiones
intracraneales extraaxiales.

Palabras clave: Meduloblastoma. Meningioma. Neoplasias cerebrales. Supratentorial
Supratentorial medulloblastoma mimicking a meningioma in an adult: a case report

ABSTRACT

Background: medulloblastoma is a malignant tumor characteristic of childhood, usually located in the posterior fossa; however, it
can also occur in adults, where it represents less than 1% of primary tumors of the central nervous system. Supratentorial and extra-
axial locations are exceptional, and the clinical presentation depends on the tumor's location. Diagnosis is based on brain magnetic
resonance imaging, and the standard treatment consists of surgical resection followed by radiotherapy and chemotherapy.
Objectives: to report a case of supratentorial medulloblastoma in an adult patient whose radiological presentation mimicked a
meningioma.

Case description: a 28-year-old woman, with no relevant medical history, presented with frontal headache of two months' duration
associated with bilateral tinnitus. She subsequently developed nausea, recurrent vomiting, retrograde amnesia, and episodes of
psychomotor agitation. Neurological examination revealed frontal lobe syndrome. Magnetic resonance imaging showed a left frontal
extra-axial lesion with intense enhancement after contrast administration and a dural tail sign, suggestive of a meningioma.
Surgery: a left frontal craniotomy was performed with macroscopically complete microsurgical resection of the lesion, initially
considered to be of extra-axial origin. Histopathological and immunohistochemical studies were consistent with desmoplastic
variant medulloblastoma.

Conclusion: adult extra-axial supratentorial medulloblastoma is an extremely rare entity that can mimic a meningioma due to its
imaging characteristics. Therefore, it should be included in the differential diagnosis of extra-axial intracranial lesions.

Keywords: Brain neoplasms. Medulloblastoma. Meningioma. Supratentorial
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El meduloblastoma es una neoplasia embrionaria maligna
caracteristica de la poblacion pedidtrica. Antiguamente se
clasificaba como un tumor neuroectodérmico primitivo
(PNET, las siglas por su nombre en inglés) y presenta una
localizacién predominante en la fosa posterior. Representa
aproximadamente el 20-25 % de todas las neoplasias
primarias del sistema nervioso central en la infancia,
mientras que en adultos constituye menos del 1 % de los
casos:1?7 la incidencia anual estimada en esta poblacién
es de 1.1 por millén en hombres y de 0.8 por millén en
mujeres.® Cerca del 80 % de los meduloblastomas del
adulto se diagnostican entre los 21 y 40 afios.®?
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En la edad pedidtrica, suele desarrollarse como una
lesién intraaxial de la linea media, compromete el vermis
cerebeloso y el piso del cuarto ventriculo. Esta localizacién
favorece la obstruccién del flujo del liquido cefalorraquideo
y la aparicién de hipertension intracraneal, hidrocefalia,
nduseas y vomitos. En contraste, en los adultos es mids
frecuente la localizacién en los hemisferios cerebelosos. 7%
Las presentaciones extraaxiales, ya sea a nivel tentorial,
del dngulo pontocerebeloso o
extremadamente raras, por lo que la expresién clinica

dependera,
9,10)

supratentorial, son

fundamentalmente, de 1la localizacién
tumoral. ¢

En la resonancia magnética, los meduloblastomas
suelen presentarse como lesiones iso o hipointensas en
secuencias ponderadas en T1 e hiperintensas en T2, con
un patrén de realce variable tras la administracién de
contraste, que puede ser homogéneo o heterogéneo segin
las caracteristicas del tumor. En sus formas atipicas pueden
exhibir una base dural, realce homogéneo y signo de cola
dural, simulando radiolégicamente un meningioma.®®

Desde el punto de vista histolégico, la variante cldsica
predomina en la poblacién pedidtrica, mientras que la
variante desmopldsica es més frecuente en adultos.®”
La diseminacién metastdsica por siembra a través de las
vias del liquido cefalorraquideo estd presente hasta en el
35 % de los pacientes al momento del diagndstico. La
afectacion espinal es la forma mds habitual, mientras que la
diseminacién supratentorial es infrecuente, especialmente
en adultos.®

Debido a su comportamiento bioldgico agresivo y
a su clasificacién como neoplasia grado IV segin la
Organizacién Mundial de la Salud, el tratamiento estdndar
consiste en la reseccién macroscépica completa seguida
de radioterapia craneoespinal con refuerzo sobre la fosa
posterior, estrategia ampliamente establecida en la practica
clinica. El papel de la quimioterapia adyuvante en adultos
continda siendo menos claro que en el meduloblastoma
pedidtrico.® A pesar del tratamiento recomendado, la
recurrencia ocurre en aproximadamente el 75 % de los
casos pedidtricos dentro de los primeros 2 afios, mientras
que en adultos el intervalo medio hasta la recaida oscila
entre 26 y 48 meses.

Diversas entidades neopldsicas y no neoplasicas pueden
simular radiolégica y clinicamente una lesién extraaxial
compatible con meningioma. Entre ellas se incluyen el
tumor fibroso solitario, leiomiosarcoma, enfermedad de
Hodgkin, gliosarcoma, hemangiopericitoma, metdstasis
durales, plasmocitoma, enfermedad de Rosai-Dorfman,
neurosarcoidosis, neoplasias melanociticas y granuloma de
células plasmaticas. Asimismo, es bien conocido que los
meduloblastomas pueden producir metastasis meningeas y
generar imdgenes con hiperintensidad en T2, realce dural

y signo de cola dural en la resonancia magnética cerebral,
imitando la apariencia de un meningioma.®

OBJETIVOS

Reportar un caso de tumor embrionario con diferenciacién
neuronal, compatible con meduloblastoma supratentorial
en una paciente adulta cuya presentacién radiolégica
simula un meningioma.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente femenina de 28 afios, sin antecedentes
patoldgicos de relevancia, que consulté por cefalea frontal
de intensidad moderada asociada a actfenos bilaterales de
2 meses de evolucion. Refirié ademds nduseas y vémitos a
repeticion, episodios de amnesia retrégrada y periodos de
agitacion psicomotriz. Al examen neuroldgico manifestd
signos compatibles con sindrome frontal, sin otros déficits
focales evidentes. Se realiz6 resonancia magnética cerebral
con contraste y sin este, se evidenci6 una lesién extraaxial
frontal izquierda, hipointensa en secuencias ponderadas
en T1 e hiperintensa en T2, de aproximadamente 56 x
46 mm. Lalesién se encontraba rodeada por extenso edema
perilesional en secuencias T2 y mostraba una aparente
implantacién sobre la hoz del cerebro. El efecto de masa
asociado condicionaba herniacién subfalcial con desviacién
delalinea media mayor de 5 mm hacia el lado contralateral,
ademds de desplazamiento uncal y de las estructuras
paraventriculares izquierdas. Tras la administracién de
contraste, se observé un realce homogéneo con presencia

de signo de cola dural (Figura 1).

INTERVENCION

Se realiz6 una craneotomia frontal izquierda con
reseccién microquirdrgica macroscépicamente completa
de la lesién, confirmdndose intraoperatoriamente su
naturaleza extraaxial. Durante el procedimiento, se
identific6 una masa de consistencia blanda, coloracién
violdcea, con componente quistico en su porcién superior
e importante vascularizacién intrinseca, cuya implantacién
se localizaba en el tercio anterior de la hoz cerebral. La
tomografia computarizada simple de crineo realizada en
el postoperatorio evidencié un lecho quirdrgico sin signos
de sangrado y reseccién completa de la lesién tumoral
(Figura 2).

El estudio histopatolégico revels, a la microscopia, la
presencia de células redondas y azules dispuestas en patrén
sincitial, constituidas por células indiferenciadas con focos
de desmoplasia (Figura 3). El analisis inmunohistoquimico
mostré positividad para GFAP, 5100 y marcadores de
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Figura 1. RM cerebral contrastada. A) Corte axial. B) Corte sagital. C) Corte coronal.

diferenciacién neuronal, incluidas sinaptofisina, enolasa y
cromogranina, con un elevado indice proliferativo (Ki67:
40 %). Los marcadores epiteliales (CKAE), meningeos
(EMA y receptores de progesterona), musculares (desmina),
melanociticos (HMB45) y hematolinfoides (CD45)
fueron negativos. En conjunto, estos hallazgos fueron
compatibles con un tumor embrionario con diferenciacién
neuronal, correspondiente a un meduloblastoma variante
desmoplésica.

Como parte de la estadificacién, se realizé resonancia
magnética de columna total, sin evidencia de lesiones
tumorales ni diseminacién leptomeningea. Asimismo, la
citologia del liquido cefalorraquideo resulté negativa para
células neopldsicas.

Posteriormente, la recibié

paciente radioterapia

craneoespinal con una dosis total de 36 Gy, seguida

B o

Figura 2. TC de cerebro postquirtrgica. A) Corte axial. B) Corte sagital. C) Corte coronal.

de un refuerzo en fosa posterior hasta alcanzar 54 Gy.
Luego, inicié quimioterapia adyuvante con cisplatino,
ciclofosfamida y vincristina, completando 3 ciclos, con
omisiéon de 2 dosis de vincristina. El tratamiento fue
suspendido tras el diagnéstico de embarazo durante el
curso de la terapia, por lo que no se administraron ciclos
adicionales.

Durante el seguimiento, la paciente presenté una mejoria
neuroldgica significativa, con recuperacién de la orientacién
en las 3 esferas, mejoria de la memoria de trabajo a corto
plazo y resolucién de la cefalea. Los controles mediante
resonancia magnética cerebral y espinal no evidenciaron
recurrencia tumoral ni diseminacién leptomeningea, y
se mantuvo una evolucién clinica favorable al afio de
seguimiento.

Figura 3. Histopatologia e inmunohistoquimica. A) HE4x. B) MA. C) Sinaptofisina. D) Ki67 40 %.
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DISCUSION

El meduloblastoma es wuna neoplasia embrionaria
caracteristica de la edad pedidtrica, conlocalizacién habitual
en la fosa posterior. En adultos representa menos del 1 %
de los tumores cerebrales primarios y suele diagnosticarse
entre los 21 y 40 afios, lo que coincide con la presentacién
de nuestra paciente.®

Mientras que en la poblacién pedidtrica estas neoplasias
suelen desarrollarse como lesiones intraaxiales de la
linea media, comprometiendo el vermis cerebeloso; en
los adultos, es mis frecuente la localizacién hemisférica
cerebelosa. En contraste, nuestra paciente presentd
una lesién supratentorial extraaxial con implantacién
dural sobre la hoz cerebral, una forma de presentacién
excepcionalmente rara.®

Desde el punto de vista histopatoldgico, la variante
desmopldsica es la mds frecuente en adultos. Brandes y
col. informaron que este subtipo representa entre el 50 y el
70 % de los casos en algunas series, hallazgo concordante
con el presente reporte.” No obstante, dichos autores
describen un predominio en pacientes de sexo masculino,
situacién que difiere de nuestra observacion.

A diferencia de entidades como las metéstasis durales, las
neoplasias melanociticas o los glioblastomas con extensién
leptomeningea, reconocidos imitadores de meningioma, el
meduloblastoma rara vez adopta un patrén de crecimiento
extraaxial con base dural. Sin embargo, en circunstancias
excepcionales como la descripta, puede manifestarse
como una lesién con realce homogéneo y signo de cola
dural, lo que constituye un verdadero desafio diagnéstico
preoperatorio en adultos con tumores supratentoriales
extraaxiales.” Jouanneau y col. reportaron un caso similar
de meduloblastoma en adultos con signo de cola dural que
simulaba radiolégicamente un meningioma.®

El tratamiento estindar del meduloblastoma en adultos
consiste en la reseccién quirdrgica macroscépicamente
seguida de craneoespinal y
quimioterapia En nuestra paciente, la

completa radioterapia
adyuvante.
localizacién supratentorial extraaxial permitié unareseccién
completa de la lesién, lo que probablemente contribuy6 a
la evolucién favorable observada. Asimismo, la ausencia
de diseminacién leptomeningea, corroborada mediante
citologia negativa del liquido cefalorraquideo y resonancia
magnética de columna total, sin evidencia de lesiones
secundarias, constituye un factor pronéstico favorable. La
sobrevida global a 5 afios en adultos oscila entre el 50 y el
70 %, dependiendo de variables como la extensién de la
reseccién, la presencia de diseminacién leptomeningea y la
administracién del tratamiento adyuvante. La recurrencia
suele presentarse entre los 26 y 48 meses posteriores al
tratamiento inicial. Aunque algunas series sugieren un

peor prondstico en las localizaciones supratentoriales, en
comparacién con los tumores de fosa posterior, la evidencia
continda siendo limitada debido a la baja frecuencia de
esta presentacion.*>”

La afectacién supratentorial también ha sido reportada
como una forma de recurrencia metastésica, habitualmente
localizada en el I6bulo frontal, la regién subfrontal cercana
al techo orbitario o la limina cribosa, generalmente dentro
de los 2 primeros afios posteriores al tratamiento de la
lesion primaria.”’ Sin embargo, la forma mds frecuente de
diseminacién corresponde a la siembra leptomeningea. En
el presente caso, la ausencia de lesiones adicionales a nivel
cerebral, cerebeloso y medular apoyé el diagnéstico de un
meduloblastoma primario supratentorial extraaxial.“®®

Este caso resalta laimportancia de establecer un adecuado
diagnéstico diferencial de las lesiones intracraneales
extraaxiales en adultos. Si bien el meningioma constituye
el tumor extraaxial mds frecuente, otras neoplasias de
origen neuroectodérmico pueden aparecer con localizacién
supratentorial y caracteristicas radiolégicas similares. En
consecuencia, el diagnéstico definitivo debe sustentarse en el
estudio histopatolégico e inmunohistoquimico. Asimismo,
este reporte amplia la limitada evidencia disponible sobre
una forma excepcional del meduloblastoma del adulto.

CONCLUSION

El meduloblastoma supratentorial extraaxial en adultos es
extremadamente raro y puede simular radioldgicamente
un meningioma debido a sus caracteristicas morfolégicas
similares, principalmente por la presencia de refuerzo y
signo de cola dural en la resonancia magnética. Este caso
resalta la importancia de considerar tumores embrionarios
dentro del diagnéstico diferencial de lesiones extraaxiales
intracraneales en adultos.
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Fracturas cervicales complejas simultineas en un adulto
mayor: reporte de caso con lesiones tipo Jefferson,

Hangman y odontoides tipo III
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2. Servicio de Medicina Familiar Universidad Pedagégica y Tecnolégica de Colombia (UPTC), Tunja, Colombia

3. Servicio de Neurocirugia, Clinica de los Andes, Tunja, Colombia

RESUMEN

Introduccioén: las fracturas cervicales multiples representan un desafio diagndstico y terapéutico significativo, particularmente
en adultos mayores, en quienes la fragilidad 6sea y las comorbilidades pueden incrementar el riesgo de complicaciones. La
coexistencia de fracturas tipo Jefferson, Hangman y odontoides tipo Ill es excepcional, y su manejo requiere una cuidadosa
valoracion de la estabilidad cervical y del estado funcional del paciente.

Objetivos: describir un caso de fracturas cervicales complejas secundarias a trauma vehicular en una paciente geriatrica, y discutir
los aspectos relevantes del diagnéstico por imagenes, la toma de decisiones terapéuticas y el abordaje quirirgico empleado.
Descripcion del caso: paciente femenina de 82 afos, sin antecedentes patoldgicos de relevancia, que sufridé un accidente de
transito como pasajera de un vehiculo automotor. Al ingreso se encontraba alerta y sin déficit neuroldgico. La tomografia axial
computarizada (TAC) evidenci6 fractura del arco posterior de C1 compatible con fractura de Jefferson, fracturas bilaterales de los
pediculos de C2 correspondientes a una fractura de Hangman y fractura del proceso odontoideo tipo Ill segun la clasificaciéon de
Anderson y D’Alonzo. Debido a la inestabilidad del patrén lesional y al riesgo de desplazamiento secundario, se indicé tratamiento
quirdrgico.

Intervencion: se realizd estabilizacion cervical anterior C1-C2 con reduccién abierta y colocacion de tornillos fenestrados. El
procedimiento transcurrié sin complicaciones intraoperatorias. La paciente presenté evolucion neuroldgica favorable y la TAC
postoperatoria confirmé una adecuada reduccion y fijacion de las fracturas.

Conclusion: este caso demuestra que, incluso en pacientes afiosos, una evaluacion integral y una estrategia quirlrgica
oportunamente planificada pueden lograr resultados satisfactorios en lesiones cervicales complejas. La comunicacion de estos
casos contribuye a ampliar la evidencia disponible para orientar el manejo del trauma cervical en la poblacion geriatrica.

Palabras clave: Accidentes de transito. Atlas cervical. Columna cervical. Fractura de Hangman

Simultaneous complex cervical fractures in an older adult: a case report of Jefferson, Hangman, and type Il odontoid
fractures

ABSTRACT

Background: multiple cervical fractures represent a significant diagnostic and therapeutic challenge, particularly in older adults, in
whom bone fragility and comorbidities may increase the risk of complications. The coexistence of Jefferson, Hangman, and Type
Il odontoid fractures is exceptionally rare, and its management requires careful assessment of cervical stability and the patient’s
functional status.

Objectives: to describe a case of complex cervical fractures in a geriatric patient following a motor vehicle accident and to discuss
relevant aspects of imaging diagnosis, therapeutic decision-making, and the surgical approach employed.

Case description: an 82-year-old woman with no significant past medical history was involved in a motor vehicle accident as a
passenger. On admission, she was alert and neurologically intact. Computed tomography (CT) of the cervical spine revealed a
fracture of the posterior arch of C1 consistent with a Jefferson fracture, bilateral fractures of the C2 pedicles consistent with a
Hangman fracture, and a Type Ill odontoid fracture according to the Anderson and D’Alonzo classification. Given the instability of
this fracture pattern and the risk of secondary displacement, surgical treatment was indicated.

Surgery: an anterior C1-C2 cervical stabilization procedure with open reduction and placement of fenestrated screws was
performed. The procedure was completed without intraoperative complications. The patient experienced a favorable neurological
recovery, and postoperative CT confirmed satisfactory reduction and fixation of the fractures.

Conclusion: this case demonstrates that, even in elderly patients, a comprehensive evaluation and a timely, well-planned surgical
strategy can achieve satisfactory outcomes in complex cervical injuries. Reporting such cases contributes to expanding the available
evidence and may help guide the management of cervical trauma in the geriatric population.

Keywords: Traffic accidents. Cervical atlas. Cervical spine. Hangman’s fracture
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transverso, o sin esta. La lesién de este ligamento es
la que determina la inestabilidad del cuadro y puede
incluso conducir a la muerte, dependiendo del grado de
desplazamiento.® Puede presentarse como una fractura de
2 o 3 fragmentos y suele ser consecuencia de una carga
axial aplicada sobre la parte posterior de la cabeza o de
un mecanismo de hiperextensién cervical, como ocurre
al zambullirse en aguas poco profundas sobre el vértice
craneal, en impactos contra el techo de un vehiculo, caidas,
entre otros mecanismos.®

La fractura de Hangman, o fractura del ahorcado, es
una lesién espondilolistésica traumitica e inestable que
compromete ambos pediculos o las partes interarticulares
de la segunda vértebra cervical, el axis (C2).* Se produce
cuando el crineo, el atlas y el axis, funcionando como
una unidad, son sometidos a una hiperextensién extrema
secundaria a una desaceleracién brusca: la extensién
forzada de un cuello previamente extendido genera
compresién sobre la columna cervical superior y provoca
una rotura simétrica del axis a través de sus pediculos o
masas laterales. A pesar de tratarse de una lesién inestable,
el dafio medular suele ser minimo debido a que el didmetro
anteroposterior del canal medular es mayor a nivel de
C2 y a que las fracturas pediculares bilaterales permiten
una descompresién espontinea del canal espinal.®
Habitualmente se observa en accidentes automovilisticos,
caidas de altura y traumatismos en adultos mayores,
entre otros escenarios. Fue reportada por primera vez
por Schneider y col. en 1965, debido a que reproduce el
patrén de lesidén cervical observado en las ejecuciones
por ahorcamiento, en las cuales el axis se fractura como
consecuencia de una caida sibita con una soga alrededor
del cuello.®

La fractura de odontoides es una lesién que compromete
el proceso odontoideo del axis (C2). El mecanismo mis
frecuente de produccién es la flexién; sin embargo,
cuando la lesién ocurre por un mecanismo de extension, el
riesgo de compromiso neuroldgico es considerablemente
mayor. La estabilidad de la lesién estd determinada por la
integridad del ligamento longitudinal posterior.®” Aunque
su localizacién anatémica resulta particularmente sensible
por su proximidad a la médula espinal cervical superior
y al tronco encefilico inferior, estas fracturas no suelen
asociarse con lesién neuroldgica, salvo que coexistan
con una subluxacién significativa. Son frecuentes en
adultos mayores tras caidas de baja energia y en personas
jovenes expuestas a traumatismos de alta velocidad, como
accidentes automovilisticos, caidas desde altura o lesiones
relacionadas con la prictica deportiva, entre otras causas.”

Inicialmente, Schatzker propuso una clasificacién para
este tipo de fracturas en 1970; sin embargo, afios mas tarde,
Anderson y D'Alonzo describieron el sistema que continda

siendo el mas utilizado en la actualidad.® Este sistema

divide las fracturas de odontoides en 3 tipos (Figura 1):®

*  Tipo I: fractura por avulsién de la punta de la apéfisis
odontoides, localizada por encima del ligamento
transverso de C1.

*  Tipo II: fractura oblicua o transversal situada entre la
punta y la base de unién de la apéfisis odontoides con
el cuerpo del axis, con al menos un extremo de la linea
de fractura por debajo del ligamento transverso.

*  Tipo III: fractura que se extiende hacia el cuerpo
vertebral de C2. Puede presentar un trayecto oblicuo
hacia abajo y adelante, oblicuo hacia abajo y atris, o
bien horizontal.

Figura 1. Localizacion de fracturas tipos |, Il y Ill.

OBEJTIVOS

Presentar un caso de fracturas cervicales complejas poco
frecuentes (Jefferson, Hangman y odontoides tipo III)
en una paciente adulta mayor y destacar los desafios
diagnésticos y terapéuticos de su manejo neuroquirdrgico.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente femenina de 82 afios, sin antecedentes patolégicos
de relevancia, que sufrié un accidente de trdnsito como
acompafante de un vehiculo automotor tras una colisién
contra un separador vial en la via publica. Al ingreso
presentaba amnesia del evento traumdtico. El examen
neuroldégico evidencié una paciente alerta, orientada en
persona, tiempo y espacio, con pares craneales conservados.
La fuerza muscular y la sensibilidad superficial y profunda
se encontraban preservadas en las 4 extremidades, sin
reflejos patoldgicos ni signos meningeos. Se observé
hiporreflexia osteotendinosa generalizada, sin otros
hallazgos neurolégicos de relevancia.

La tomografia computarizada de columna cervical
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demostré fractura del arco posterior de C1 compatible
con fractura de Jefferson (Figura 2), fracturas bilaterales
de los pediculos de C2 correspondientes a una fractura de
Hangman (Figura 3) y una fractura de odontoides tipo I11
segun la clasificacién de Anderson y D’Alonzo (Figura 4).

La paciente fue hospitalizada en una unidad de cuidados
intermedios para vigilancia neuroldgica y planificacién del
tratamiento quirdrgico.

INTERVENCION

Dada la complejidad y la inestabilidad del patrén de
fracturas, se decidi6 tratamiento quirdrgico mediante un
abordaje anterior transcervical para reduccién y fijacién de
la fractura de odontoides, asociado a estabilizacién C1-C2.

La paciente fue posicionada en decibito dorsal, con la
cabeza en posicién neutra y un realce bajo los hombros. Tras
la asepsia y antisepsia del campo quirdrgico y la colocacién
de campos estériles, se realizé una incisién transversal
sobre un pliegue cervical. Luego de seccionar la piel, el
tejido celular subcutineo y el musculo platisma, se efectué
diseccién cortante de la aponeurosis cervical superficial
y diseccién roma de los planos profundos, creando un
corredor entre el eséfago y el paquete vasculonervioso

del cuello.

Con asistencia de radioscopia, se identificé el borde
anteroinferior de C2. Posteriormente, mediante un pin
iniciador se localizé la apéfisis odontoides, y se preparé el
trayecto con broca y tarraja para la colocacién de un tornillo
cortical liso fenestrado de 4.0 x 36 mm. A continuacién,
y de forma bilateral, se efectué la colocacién guiada de

Figura 2. TAC corte transverso a nivel de C1, se observa fractura del arco posterior
de C1 (flechas amarillas), fractura de Jefferson.

Figura 3. A) TAC corte coronal a nivel de columna cervical, se observa fractura de los pediculos de C2 (flechas amarrillas). B y C) TAC corte transverso a nivel de columna
cervical, se observa fractura de los pediculos de C2 (flechas amarrillas), fractura de Hangman.

Figura 4. TAC. A) Corte coronal a nivel de columna cervical, se observa fractura de odontoides que atraviesa el cuerpo vertebral de C2 (flechas amarillas). B-D) Corte sagital a
nivel de columna cervical, se observa fractura de odontoides que atraviesa el cuerpo vertebral de C2 (flechas amarillas), tipo lll de Anderson y D'Alonso.
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tornillos corticales fenestrados de 4.0 x 30 mm dirigidos
hacia las masas laterales del atlas (C1), logrando una
adecuada reduccién y estabilizacién del complejo C1-C2.
Finalizada la instrumentacién, se realizé hemostasia con
cera para hueso y cierre por planos de la herida quirdrgica
segun la técnica habitual. No se registraron complicaciones
intraoperatorias.

La paciente fue trasladada a la Unidad de Cuidados
Intensivos para vigilancia postoperatoria. La tomografia
computarizada de control evidencié adecuada reduccién
y fijacién de las fracturas (Figura 5). Evolucioné
cambios

favorablemente, sin respecto  del examen

neuroldgico de ingreso.

DISCUSION

Los impactos contra el techo de un vehiculo constituyen
uno de los mecanismos cldsicos asociados a las fracturas
de Jefferson. En este sentido, Lekic y col. describieron
el caso de un paciente de 56 afios que, durante un vuelo
comercial, sufrié una carga axial al impactar la cabeza
contra el compartimento superior de la aeronave tras un
episodio de turbulencia. El paciente presenté fracturas
del anillo anterior izquierdo, de ambos lados del anillo
posterior y una fractura por avulsién del ligamento atlantal
transverso. A pesar de la indicacién de estabilizacion
quirdrgica debido a la inestabilidad de la lesién, opté por
tratamiento conservador con collar cervical tipo Miami
J, evolucionando favorablemente luego de 14 semanas de
seguimiento.?

Uno de los aspectos mds relevantes en las fracturas de
Jefferson es la evaluacion de la integridad del ligamento
transverso. Dickman y col. establecieron que las lesiones
tipo I, correspondientes a roturas intrasustanciales del
ligamento, presentan escaso potencial de consolidacién y
suelen requerir tratamiento quirtrgico. Por el contrario,
las lesiones tipo 1I, secundarias a avulsién dsea, pueden
consolidar con inmovilizacién externa.'” En nuestro caso,
la indicacién quirdrgica no se sustenté dinicamente en la
sospecha de lesién ligamentaria, sino en la coexistencia

de mdltiples criterios de inestabilidad: compromiso del
anillo de C1, fracturas bilaterales de los pediculos de C2
y extensién del trazo de fractura hacia el cuerpo vertebral
del axis a través de una fractura de odontoides tipo III.
Ademis, se consideraron variables propias de la paciente,
incluyendo su adecuado estado funcional y cognitivo, la
ausencia de comorbilidades limitantes y la disponibilidad
de soporte familiar.

En relacién con las fracturas de Hangman, aunque la
clasificacién de Levine y Edwards contintda siendo la
mis utilizada para orientar la conducta terapéutica, el
tratamiento debe individualizarse segtn el patrén lesional
y las caracteristicas del paciente. Patel y col. sefialaron
que el abordaje anterior ofrece potenciales ventajas en
casos seleccionados, entre ellas menor tiempo quirtrgico,
evitacién del cambio intraoperatorio a posicién prona,
menor morbilidad muscular asociada al abordaje posterior,
preservacién de la movilidad C1-C2, menor riesgo de
lesién de la arteria vertebral y la posibilidad de restaurar
la lordosis cervical, ademds de disminuir el riesgo de
compromiso neuroldgico tardio secundario a herniacién
discal postraumatica.®?

En la paciente de nuestro caso, la combinacién de
fractura de Jefferson, fractura de Hangman y fractura
de odontoides tipo III configuré un patrén lesional
complejo y potencialmente inestable. Por este motivo, se
opt6é por tratamiento quirdrgico mediante reduccién y
fijacion anterior de la odontoides asociada a estabilizacion
transcervical C1-C2, con adecuada reduccién radioldgica y
evolucién clinica favorable. En adultos mayores, la decisién
terapéutica no debe basarse exclusivamente en la edad
cronoldgica, sino en una valoracién integral que contemple
el estado funcional, cognitivo y la reserva fisiolégica del
paciente.

Finalmente, la coexistencia de estas 3 lesiones
cervicales en un mismo paciente representa una situacién
excepcional. Hasta donde alcanza nuestro conocimiento,
no se identificaron reportes previos que documenten
esta combinacién exacta de fracturas, lo que confiere
originalidad al presente caso y resalta la necesidad de

Figura 5. TAC. A) Corte coronal a nivel de columna cervical, se observa artrodesis C1-C2 con 3 tornillos: tornillo cortical liso fenestrado de 4.0 x 36 mm en la odontoides y 2
tornillos corticales fenestrados de 4.0 x 30 mm dirigidos a las masas laterales de C1. B) Tornillo cortical liso fenestrado de 4.0 x 36 mm en la odontoides. C) Tornillo cortical
derecho fenestrado de 4.0 x 30 mm dirigido a la masa lateral de C1. D) Tornillo cortical izquierdo fenestrado de 4.0 x 30 mm dirigido a la masa lateral de C1.
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generar registros clinicos que permitan optimizar la toma
de decisiones terapéuticas en pacientes geridtricos con
traumatismos cervicales complejos.

CONCLUSION

Las fracturas cervicales complejas constituyen un desafio
diagnéstico y terapéutico, particularmente en adultos
mayores, en quienes la toma de decisiones debe basarse en
el estado funcional y el patrén lesional mds que en la edad
cronoldgica.

La coexistencia de una fractura de Jefferson, una fractura
de Hangman y una fractura de odontoides tipo III en un
mismo paciente representa una entidad excepcional y
escasamente documentada. Este caso destacalaimportancia
de una evaluacién tomogrifica exhaustiva para identificar
lesiones asociadas potencialmente inestables y demuestra
que, mediante una adecuada seleccién del tratamiento

quirdrgico, es posible obtener una evolucién clinica
favorable incluso en pacientes afiosos. La comunicacién de
estos casos contribuye a ampliar la evidencia disponible y a
optimizar las estrategias terapéuticas en el trauma cervical
complejo.
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Encefalocele secundario a persistencia del canal de
Sternberg: resolucién mediante abordaje endoscépico

endonasal transpterigoideo
Rodrigo Recchia, Ana Melgarejo

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

RESUMEN

Introduccién: la persistencia del canal de Sternberg constituye una causa infrecuente de encefalocele a nivel del receso lateral del
seno esfenoidal. Su diagndstico requiere un alto indice de sospecha y confirmacién mediante estudios de imagenes especificos.
El abordaje endoscopico endonasal ha emergido como una alternativa segura y efectiva para el tratamiento de estos defectos de
la base del craneo.

Objetivos: presentar el caso de una paciente con diagnostico de encefalocele intraesfenoidal secundario a persistencia del canal
de Sternberg y describir su resolucién mediante abordaje endoscoépico endonasal transpterigoideo.

Descripcion del caso: paciente femenina de 53 afios con rinorraquia unilateral. La resonancia magnética y la tomografia
computada evidenciaron un defecto éseo en el receso lateral izquierdo del seno esfenoidal compatible con persistencia del canal
de Sternberg con encefalocele asociado.

Intervencion: se realizé un abordaje endoscoépico endonasal. Durante la fase nasal se efectué un colgajo nasoseptal derecho. Se
hizo turbinectomia media izquierda y etmoidectomia total. En la fase esfenoidal se ubicé el defecto en el receso lateral izquierdo.
Se identificaron los reparos anatémicos en la base de la apdfisis pterigoides. Se realizd coagulacién y reseccion del encefalocele.
En la fase reconstructiva se colocé parche dural de matriz de colageno por dentro del defecto. Se agregé un fragmento éseo y el
flap nasoseptal.

Conclusion: el abordaje endoscoépico transpterigoideo constituye una alternativa segura y eficaz para el tratamiento de
encefaloceles secundarios a persistencia del canal de Sternberg, lo que permite una adecuada exposicion del defecto, reparacion
multicapa efectiva y baja morbimortalidad.

Palabras clave: Abordaje transpterigoideo; Canal de Sternberg; Cirugia endoscépica endonasal; Encefalocele

Sternberg's canal as a cause of encephalocele. Endoscopic endonasal transpterygoid repair
ABSTRACT
Background: persistent Sternberg's canal is an uncommon cause of encephalocele at the level of the lateral recess of the sphenoid
sinus. Its diagnosis requires a high index of suspicion and confirmation through specific imaging studies. The endonasal endoscopic
approach has emerged as a safe and effective alternative for the treatment of these skull base defects.
Objectives: to present the case of a patient diagnosed with intrasphenoidal encephalocele secondary to persistent Sternberg's canal
and to describe its resolution via a transpterygoid endonasal endoscopic approach.
Case description: a 53-year-old female patient presented with unilateral rhinorrhea. Magnetic resonance imaging (MRI) and
computed tomography (CT) revealed a bony defect in the left lateral recess of the sphenoid sinus, consistent with a persistent
Sternberg canal and associated encephalocele.
Surgery: an endoscopic endonasal approach was performed. During the nasal phase, a right nasoseptal flap was created. A
left middle turbinectomy and total ethmoidectomy were performed. In the sphenoidal phase, the defect in the left lateral recess
was identified. Anatomical landmarks at the base of the pterygoid process were identified. Coagulation and resection of the
encephalocele were performed. In the reconstructive phase, a dural patch of collagen matrix was placed within the defect. A bone
fragment and nasoseptal flap were added.
Conclusion: the transpterygoid endoscopic approach is a safe and effective alternative for the treatment of encephaloceles
secondary to a persistent Sternberg canal, allowing for adequate exposure of the defect, effective multilayer repair, and low
morbidity and mortality.

Keywords: Encephalocele; Endoscopic endonasal surgery; Sternberg canal; Transpterygoid approach
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COMENTARIO

Elvideo publicado por Recchia y col. muestra la resolucién quirtdrgica de una fistula de alto débito asociada a encefalocele
por persistencia de canal de Sternberg. Esta patologia, de infrecuente incidencia, conlleva serios riesgos para el paciente,
principalmente de tipo infecciosos como meningitis y absceso cerebral. La resolucién quirdrgica es la tinica opcién y, dada
la localizacién del defecto, la via endoscépica transnasal es la més apropiada.

Los autores describen bien la clasificacién del defecto, remarcan la importancia del estudio del liquido con el anlisis
de la B2 transferrina (que muchas veces en fistulas de bajo débito puede no realizarse) y exponen el andlisis radiolégico
completo con TAC de alta resolucién para localizar defecto éseo y RM con secuencia volumétrica T2 para el encefalocele.
La técnica quirdrgica estd muy bien detallada paso a paso desde el inicio para el tallado del flap hasta la resolucién del
defecto, con mencién de los distintos detalles técnicos a tener en cuenta para evitar complicaciones.

Felicito a los autores por la calidad del video y su descripcién.

Dr. Andrés Cervio

Jete de Neurocirugia

Fundacién para la Lucha contra las enfermedades Neurolégicas de la Infancia (FLENI), Ciudad de Buenos Alires,
Argentina
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